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DISAGREEMENT BETWEEN PRENATAL ULTRASOUND AND FETALAUTOPSY

Figure 2. CNS: central nervous system: CHD: congenital heart disease: GEN: abnormal karyotype:

GI: gastroimntestinal: GU: genitouri_uary[ THX: thorax;]SKEL: skeleton; MULT: multiple anomalies
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Figure 12 (A-D): Intrathoracic cyst/Bronchogenic cyst/CPAM typel or IV
in a fetus at 22 weeks. T2WI sagittal, (A) coronal, (B and C) and axial
(D) images showing 5.7 x 3 ecm cystic mass occupying right hemithorax,
causing diaphragmatic inversion and lung compression with thoracic
scoliosis. In addition to it, MRI revealed ascites and bilateral pleural effusion

Bugtin icin MRI, USG ile stipheli olgularda taninin netlesmesi ve
Limitasyonlu olgularda taniya gidilmesinde ayrica tedavi modaliteleri
icin gelecekte prognostik bir degerlendirme icin yararli gérilmektedir.



e insidans: 1/10.000 -1/15.000
* Primer / Segonder

* Primer Plevral eflizyon;
* Antenatal olarak Hidrotoraks, postnatal olarak silotoraks olarak adlandirilir.
* Lenfatik drenajin blokaji nedeni ile olusur.
» Tek tarafli veya iki tarafl gelisebilir.

* Segonder Plevral eflizyon;
. Visseral Plevra
* |kincil nedenlerle plevra boslugunda sizi birikmesidir. c.ryeta pievra
* Prognoz ilk sebebe baglhdir.
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e Obstetrik usg nin kullanimi ile erken gebelik haftalarinda tani
mumkin olmustur. (16-35W)

* |Ik olarak fetal plevral efiizyonda Primer / Segonder ayrimi
yapiimahidir.

* Primer & Sekonder Hidrotoraks:

* Maternal seroloji ile konjenital enfeksiyonlarin (Toxo,Rubella, CMV, Syf, Herpes,
Parvovirus,...) ekarte edilmesi

e Kan grubu-RH/rh

» KleihaueBetke test (fetomaternal kanama)

* Doppler (fetal anemi)

* Hb elektroforez

*Primer hidrotoraks olgularda unilaterilite daha sik !



* Hidrops olmayan olgularda:
survi :>%75
* Spontan regresyon: >%22

* PFHT olgularinin Hidrops gelisen
olgularinda (%57) survi kotudir ve
tedavi edilmezse %24 civarindadir.

* Hidrops olmayan olgularda kot
prognostik faktorler:
e Ciddi efizyon+
* Bilateral eflizyon+
e Polihidramnios+

e Fetal Hidrotorax:
* Primer
* Segonder

Anaploidi* (%4,5 -41)
 Trizomi 21 olgularda survi daha iYi !!!
Anemi
Viral enfeksiyon
CCAM, Sekestrasyon
Konj Diafragmatik herni(CDH)

* Konkominant Malformasyon:%53

Ruano R, et al.Prenat Diagn 2011
Smith RP ,et al. Ultrasound Obst Gynecol 2005




 Fetal karyotip Anaploidi:(%4,5-41,1)
 CVS, FISH,PCR, fetal kan, AS

* AS esnasinda torakosentez
Ruano R, et al Prenat Diagn 2011
Miyoshi T, et al Fetal Diagn Ther 2013
Yinon Y,et al. Ultrasound ObsterGynecol 2010

* Fetal malformasyon (%3,4-53,3)
* Fetal kalb anomalisi (NIH olgularinin %53

de)
* Pulmoner anomali (CCAMP, BPS,
CDH....)

* Troid teratom, Konj Guatr
Petersen S, et al. Fetal Diagn Ther 2013
Pellegrinelli JM, etal. Prenat Diagn 2012

bilateral pleural effusions - ‘bat wings



* N=78
* izole Hidrotoraks:%60,3 (47/78)
e Assos Anomali :%39,7 (31/78)

e Karyotip Analiz(n=70)
* %20 Trizomi 21 (14/70)
* %80 Normal karyotip

 Genetik Sendrom: %14,1
* Noan send (n=1)
e Opitz-G/BBD send (n=1)
e Kabukisend (n=1)
e Diger Tanimlanamamis (n=8)

* KVS Anomalisi: %6,4 (5/78)
* izole Kalb anomalisi (n=3)
e Duktus venosus agenezi (n=2)
e Ventrikilomegali (n=1)

* TAS uygulanmis olgularin
postnatal uzun donem
pulmoner komplikasyonlari:

Postnatal pulmonary complications

Persistent pulmonary hypertension 24/69 (34.8%)
Respiratory distress syndrome 24/69 (34.8%)
Neonatal apnea and bradycardia syndrome 5/69 (7.2%)
Bronchopulmonary dysplasia 7169 (10.1%)
Pneumothorax 15/69 (21.7%)




No Down syndrome

Down syndrome

(n=64) (n=14)

Mean gestational age at diagnosis, weeks 24.2+4.6* 29.8+3.3%
Mean gestational age at intervention, weeks 25.5+4.2* 30.0£3.2*
Interval thoracoamniotic shunting-birth, days 58.7+40.8 (2-144)* 28.8+27.0 (2-98)*
Mean gestational age at birth, weeks 33.3+4.2 34.0+£24
Unilateral pleural effusion 26/64 (40.6%) 4/14 (28.6%)
Bilateral pleural effusion 38/64 (59.4%) 10/14 (71.4%)
Hydrops fetalis 40/64 (62.5%) 8/14 (57.1%)
Mediastinal shift 23/64 (35.9%) 4/14 (28.6%)
Polyhydramnios 31/64 (48.4%) 5/14 (35.7%)
Shunts placed per fetus 2.7* 2.0%
Mean birth weight, g 2.362+765 2,343+621
Survival 34/64 (53.1%)* 12/14 (85.7%)*

*p <0.05. Trizomi 21 +Hidrotoraks olgularda TAS uygulamasi daha basarili !




* Herhangibir etyolojiye bagl gelisen uzun sureli ve ciddi hidrops
olgularinda, maternal preeklampsi ve Maternal «Mirror send» gelisebilir.
e Ballantyne sendromu olarak da adlandirilan ayna sendromu, normalde fetal hidrops
ile birlikte maternal 6dem gelisimi olarak tanimlanir.

* Obstetrik ayna sendromu, hemodiliisyon, plasental 6dem ve polihidramnios gibi ayirt
edici 6zellikler olmasina ragmen preeklampsi simile ediyor gibi gortinutyor.

* Bu tablo maternal tedavi ile iyilesebilir.

* Ayna sendromu,
* Rhesus izoimmiinizasyonu (%29)
e ikiz-ikiz transfiizyon sendromu (%18)
* Viral enfeksiyon (%16)
* Fetal malformasyonlar,
* Fetal veya plasental timorler (%37.5) ile iliskili olabilir.



Fetal Hidrotoraks

Hafif plorezi Siddetli ploreazi
<lcm (>1cm & Mediastinal itme+)







* Primer hidrotoraks; gerileyebilir, stabil kalabilir veya kotulesebilir.

Spontan regresyon oraninin en az %22 olabilecegi 6ngorulmektedir.
Olgularin cogunun bildirim disi birakildiklari dustintlmektedir.

Regresyonun ileri diizeydeki hidrotoraks olgularinda , hatta hidropsta bile
olabilecegi bildirilmistir.

Aubard Y, Derouineau |, Aubard V et al. Fetal Diagn Ther 1998; 13: 325-333.
Jaffe R, Di Segni E, Altaras M et al. Diagn Imaging Clin Med 1986; 55: 373—-375.
Yaghoobian J & Comrie M. J Ultrasound Med 1988; 7: 231-232
Miktari fazla olan plorezi olgularda, 6sefagus kompresyonu nedeniile yutma
bozulur ve olgularda polihidramnios gelisir.

Blyuk bir hidrotoraks intratorasik basin¢cta 6nemli yukselmeler olusturabilir ve
bu da vena kaval bikllmesine ve azalmis ven6z dénus, kardiyak kompresyon
ve dusuk cikish kardiyak yetmezlikle hidrop’sa neden oldugu ileri stGriGlmustdar.



Echocardiographic evaluation of fetal hydrothorax: the

effusion ratio as a diagnostic tool
J.-L. BIGRAS et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21: 37-40 (1)

* Efiizyon orani: Eflizyon alaninin / toraks alanina orani

* Sonug: Fetal hidrotoraksda, kardiyak yapilarin sikismasi ve bu da
kardiyak hemodinamigin degismesine neden olur.

* Ekokardiyografik degerlendirme,eflizyon orani 6lcimu de dahil olmak Gzere,
fetal tedavi planlamasinda yararl bir arac olabilir.
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Fetal hidrotoraks, fetal dolasimi
onemli oranda etkiler.

«Efiizyon orani»(ER) bu degisimle
orantilidir.

Efizyonun artan ciddiyetine orantili
oIallfak fetlslerin kardiyak boyutlari
azalir.

Intratorasik basin¢ arttiginda,
ventriktler Boyutlar azalir. llging bir
sekilde, kalp boyutlari azalirken,
IVC boyutu artma egilimindedir. Bu
durum kalbin vend6z sistemi
yeterince bosaltamamasini yansitir.
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>ER %40 ise Kardiak komplikasyon daha fazladir.
KOTU PROGNOSTIK FAKTOR !




* Fetal hidrotoraksin gelistigi gebelik
haftasi nemlidir.

* Gebeligin 16-24. haftalarinda(Kanalikiler
donem),distal hava yollari ve alveoler diferansiye
olur. Bu donemdeki ploreziler Pulmoner
hipoplazi nedeni_olabilir.

* Hidrotoraks primer ise, genel
mortalite %53 iken; tek
tarafli/regresyon gosteren ve hidrops
olmayan olgularda survi %100 olarak
bildirilmektedir.

* Baslangicta hidrops yokken, sonradan
gelisen olgulara da survi:%38

* Erken goriilen plorezi: Kotl prognoz

* Prematiir dogum(Polihidramnios?): Kot
prognoz

Foetal lung development

Typa IV CPAM
CPAM (Typ# 1.29) i
BPS Pulmonary Hypoples
CHAOS Aveolar
|
Pulmenary Agenéss [
Lobar Agenesss Canalar
Psgudogandulr
[
Embryoni
/1
| | | | | | | O 4 6 I
50 5N B (I 1y )

Weeks




* Weber AM & Philipson EH. Obstet Gynecol 1992; 79: 281-286.
N=124 olgu ve >31w dogum yapmis
* Hidrops yok ve antenatal tedavi verilmemis olgularda genel mortalite: %46

* Prognostik Degil:
Fetal cinsiyet
Hidramnios
Unilateral-Biletaral eflizyon
Dogum sekli

 AubardY, et al. Fetal Diagn Ther 1998; 13: 325—-333.
N=204 Primer hidrotoraks
n=89 tedavi verilmemis olgu, mortalite:%39

Kotl prognoz:

Bilateral eflizyon
Hidrops

Regresyon gostermeme
Premattr dogum




* En sik Kistik Akciger hastaliklar::

e Konj Kistik Adonematoid Malformasyon (CCAM)
on

 CCAM: Terminal respiratuvar bronsiyollerde proliferasyon ve anormal
alveolar yapi ile karakterize, pulmoner parankimanin kistik hastaligidir.

 Klasifikasyon(Stocer ve Ark)
* Tip 1 (kist>20mm)
* Tip2 (kist<20mm)
* Tip 3 Homojen-heterojen torasik kitle
* Usg bulgularina gore
* Makrokistik(>5mm, tek veta multipl)
* Mikrokistik (solid komponet goriinimtnde multipl kistler)



TABLE 1— Pathologic Features of Congenital Cystic Adenomatoid Malformation (according to Stocker'?) N

Classification Type 0 Type | Type 2 Type 3 / Type 4 \
Frequency (%) 1-3 > 65 20-25 8 2-4
Cyst size (maximum) 0.5 cm 10 cm 2.5cm 1.5 cm 7 cm
Epithelial lining Ciliated, pseudostratified Ciliated, cuboidal, Ciliated, Nonciliated, flattened,
or columnar cuboidal alveolar lining cells
Muscular wall 100-500 100-300 50-100 0-50 25-100
thickness (pm)
Mucus cells Present in all cases Present (33% of Absent Absent Absent
cases)
Cartilage Present in all cases Present (5-10% of Absent Absent Rare
cases)
Skeletal muscle Absent Absent Present (5% of Absent Absent
cases)

N



 CCAM:

* Spesifik olarak kromozomal anomali ile iliskisi gosterilmemistir.
* Cogu olguda tek bir lobta izlenir.
* Yenidoganda rezeksiyonla iyi sonuc alinir.

Kistik yapinin voliimiiniin, fetal basa orani(CVR) ,eger >1,6 ve makrokistik
komponenti fazla ise Hidrops riski yuksek olup Bu olgulari daha sik
araliklarla(2w) izlemek onerilmektedir.

CVR 25-26. haftalarda pik yapar ve sonra azalir.

CCAM da gercek regresyon 29. haftadan itibaren olur.

3. trimestern’den itibaren usg ile CCAM ve BPS tesbiti glictlr
Postnatal lezyonlarin CT veya MRl ile degerlendirilmesi Onemlidir. \




* Hidrops(+) olgularda survi %13
iken, (-) olgularda %91
bulunmustur.

e Kitlenin bUyUkIU§U tek basina
prognostik degildir. Gebelik
llerledikce kitle ktuculur.

* Tipik tek taraflidir.,,
Bilateralite %2 dir.

* Bazen mikst histoloji
(hibrid mass) seklinde
sekesterasyonla beraberdir.

* Erkeklerde biraz daha siktir.




* Prognostik faktorler:

-Kitle buyuklugi
-Mediastinal shift derecesi
-Polihidramnios

-Hidrops (*)

* Kitle regresyonu.....%53-69

(Bromley B, 1995. Dommergues M, 1997)

e Konkominant anomali
sikhgi CDH den daha azdir.
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* Bronko-pulmoner Sekestrasyon (BPS):

* Fetal akcigerde, bronsiyal yapilanma ile iliskisi olmayan, beslenmesini
genellikle inen aortadan olmak tzere, sistemik dolasimdan alan, non
fonksiyonel kitlelerdir.

* USG de homojen dens yapi olarak iyi bir sekilde izlenir.
* Beslenmesini aortadan almasi patognomiktir.
* Antenatal CCAM ile ayrimi her zaman konamaya bilir.

 CCAM ve BPS prenatal parankim harabiyeti nedeni ile Hidrotoraks,
pulmoner hipoplazi ve Hidrops nedeni olabilir.



* U/S: Lobar veya licgen seklinde, iyi
sinirlanmis ekogen kitleler olup,
genelde sol toraks bazalindedir.

* Prenatal tani konan olgular genelde
hemitoraksin - 2/3-kadarini
kapsarsa da buyuk olgularda vardir.

* Sistemik beslenmesinin torasik
veya aortadan oldugunun(Renkli
doppler), ve beraberinde
Hidrotoraks goriilmesi ile ELS
kuvvetle dusunulur.




Sekestrasyon- Fetal plérez ve Asit
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Sekestrasyon- Fetal plérez ve Asit

2= DURSUN, SUMEYRA RABZELIOB "M 11 PROF OR TAMER MONGAN
(36) womao-rsvrrry oRerraT 18 0cr TIARE — TIE 0 1212 2078° 013710 PM

7 243 .Trim B s 243 Trim
6.20 -3.00 6.20 -3.00
Pwr 100 O Pwr 100

Gn -8 Gn -13

o Didln C6 / M5
P3 / E3

PJ / EJ




BronkoPulmoner Sekestrasyon (BPS)
(22w)

RAB 4-8LI0OB MI"1.0° PROF DR TAMER MUNGAN RAB 4-8L10OB MI'0.9" PROF DR TAMER MUNGAN

@ 10640-19-10-259 GA=22w1d 23199ecm M3Hz  'TIs 0.2 25.10.2019 03:42:51 PM Q 10640-19-10-259 GA=22w1d 3.2189ecm 23Hz  'TIs 0.2 25.10.2019 03:46:47 PM
o 2+3 Trim. 2+3 Trim.

Har-low : Har-low

Pwr 94 % 5 Pwr 94 %

Gn 8

AC7 /M7

N Bwr 100 @
Wien -11.2 : > a1y
Erq low ¢ Y \ & Fralov
",'f iual norm g : : # Qual Morm
e . WMF ‘low2 WMF low2
_—
— - -
- Lot Zy

- \ \
PRFE#1.3 z - PRF 1.3KHz
e ) : j . -

Cine 210 * 'Cine 49




BronkoPulmoner Sekestrasyon (BPS)
(22w)




 CCAM olgularda, hidrops varsa survi %21, Hidrops yoksa %92 olarak
bildirilmistir.
* Polihidramnios olmasi kot prognostik bir bulgu olarak verilmektedir.
* Adzink ve Ark(1998);
* N=175 (CCAM=134 , BPS=41)
« CCAM, n=101 expektan yaklasim CCAM Hidrops yoksa Takip ile survi 1Y
* n=76 non-hidrops : Timu yasamis
* n=25 hidropik : TUmU Ex
* BPS, n=41 expektan yaklasim

* N=28 spontan regresyon
* N=8 dogumsonrasi rezeksiyon
* N=3 hidropik-hidrotoraks+ olgu: TS veya Shunt ile basarili tedavi edilmistir

BPS, spontan regresyon yulksek
Hidrops(+) ise TS/TAS etkin




* Hidropik CCAM olgularinda, girisimsel islem ile survi %70,5 ler
ulasabilmektedir. Basarili olunamayan olgularda %28,5 acik fetal
cerrahi ihtiyaci gerekmistir.

Crombleholme TM, et al. J Pediatr Surg 2002

* Konjenital kistik Akciger lezyonlu olgularda, eger Hidrops varsa fetal
terapi(TS/TAS/Fetal cerrahi), surviyi anlamli olarak arttirmaktadir.

* OD=19,28 Cl 3,67-101,27
Knox EM, et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2006



e Cerrahi literatirde semptomatik tim kistik Akciger lezyonlarinin postnatal
olarak rezeke edilmesi onerilmektedir.
 EXIT prosedir ( fetal inutero cerrahi) nadiren gerekmektedir
* Asemptomatik olgularda ise optimal yaklasim netlesmemistir !.

+ SONUC- YORUM:

* CCAM, hidropik fetusta fetal inutero tedavi yararldir.
Makrokistik ve Hidropik fetuslarda Ilk secenek olarak TAS dusinulmelidir.

Prenatal steroid uygulamasinin yararl olabilecegi bildirilmistir.
Peranteau WH, t al. Diagn Ther 2007

Acik fetal cerrahi; Hidropik, <32W, mikrokistik CCAM olgularda opsiyonel olmalidir.
>32w hidropik fetusta dogum disundlmelidir.



Fetal Hidrotoraks:

*Yonetim:
* Konservatif —izlem
* Torakosentez (TS)
* Torako-amniotik sant (TAS)
* Plorodesis




Figure 2
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- Konservatif yaklagim(IZLEM)

* Spontan gerileme ihtimali ylksektir.

« KONDISYONLAR:
* Hafif olgular

* Non-hidropik
* Survi: %73-100

* Perinatal survi: %46-59 (Hidropik-nonhidropik)
O’Brien B, et al Fetal Diagn Ther 2015:37:259-266
Pettersen HN & Nicolaides KH. 1997
Nicolaides KH & Azar GB. Fetal Diagn Ther 1990; 5: 153-164.
Rustico MA, Lanna M, Coviello D et al. Prenat Diagn 2007



* Antenatal Torakosentez (TS):

» Torakosentez ilk olarak 1982'de Peters ve arkadaslari tarafindan
primer fetal hidrotoraks tedavisi olarak 6nerilmistir
* Bazi fetuslerde, kisa suireli dekompresyon kuratif olabilir ve eflizyon
tekrarlamaz.

* Ancak olgularin cogunda islemden sonraki 24-48 saat icinde sivi birikimi
olmaktadir.

* Teorik olarak tekrarlayan TS ile, hipoproteinemia ve sonucta Hidrops gelisim
ihtimalide artmaktadir.

 Dogumdan evvel, fetusun dogumla birlikte sikintisini azaltmak ve
venidogan yonetimini kolaylastirmak icin paryatif amach yapilabilir.
* Assosiye anomalilerin ortaya konmasi icin yardimci olabilir.

* Drenaj, hidropslari, efuizyonlarina ikincil olan fetusleri, ayirt etmeye
yardimci olabilir.



* Aubard Y, et al. Fetal Diagn Ther 1998

* N=29
e 17,5-37W
e SV retansiyonu:%76 (22/29) Table 2. Perinatal SI.II‘ViVﬁ|bymOde of treatment,
* Survi : %60 (16/29) Author (ref. no) Shunt Thoracocentesis No treatment
* Rustico MA, et al. Prenat Diagn 2007 Hydrops (1)~ Non- Hydrops (1)~ Non-
With  Without hdropc hcraic (1)
hydrops ~ hydrops Total Pettersen &~ 50%(27)  100% (31) %) 8% ()
Thoracocentesis N. 22 N. 13 N. 35 Nicohides'®
Gestational age at - — 29 (T=360 pbardetal®  666% (63)  100%(17) BS%(17) 21.3% (49)
treatment (weeks) R |24
TOP 3 (14%) — 3 (9%) usticoetal™  62%(77)  82% (27) NA NA
IUD | (4%) — I (3%)
NND 7.(32%) 3 (23%) 10 (28%) . :
Alive 11 (50%) 10 (17%) 21 (60%) Hidrops(+) :%10-50

Non Hidrops: %50-77

TOP:Gebelik terminasyonu, NND:neonatal ex




* Torako-amniotik Sant(TAS):

* |lk kez Seeds & Bowes tarafindan 1986 da uygulanmistir.
* Temelde mesane drenaji icin kullanilan yontemden gelistirilmistir.

* USG rehberliginde, renkli dopler ile vaskiler yapilardan
korunularak, 9F(3mm) trokar ve kantl ile trans abdominal girisim
ile uygulanir. Fetus a mid-aksiller skapula tabanina yakin girisim

yapilir.

* Bilateral eflizyon olgularinda cift kateter uygulanir(ideali ilk katater
verlestikten sonta ayni delikten bebek rotasyon yaptirilip
uygulamadir)






e Sant sonrasi hemodinamik ve
pulmoner degisimler:

* Prelod index(atrial kontraksiyonda
inferior vena kava revers akim
Olcimii)

e Torasik cild 6dem azalmasi

* Toraksda akciger orani

e Sant komplikasyonlari:

* Fetal plevral bosluga katater
kacmasi(en az)

 Amniotik kaviteye katater kagmasi(En
sik 1. sirada)

e Katater tikanmasi(2. sirada)

e Sunt tekrari: %10-20
* PPROM : %10-17
e Korioamniotis (%7,7)

e Korioamniotik membran ayrilmasi:
%7,7

 Anormal BFP:%10,3
* Prematur kontraksiyon:%5,1
* Preterm dogum

*profilaktik AB ve Indometazin &
Nifedipin énerilmektedir




CCAM Hidrotorax nedeni ile TAS uygulamasi







e Petterson & Nicolaides 1997
* N=74
5 olgu terminasyon
* 3 Trizomi 21

* 1 Turner
* 1 Hydamnios progresyonu

%55 bilateral & %45 unilateral
41 olgu Hidrops(+)
%12 plorezi 1-3 w icinde artmis

Table 3. Qutcomes of the largest single-centre series of pleuroamniotic shunting;

Centre  Year Numberofcases®  GA*at  GA*at  Hydrops  Perinatal sunvval

%65 olguda plorezi kaybolmus

f. no. hunt — deli Jut
(e ) Hydrops ~ Non- n:e:ran n::iear: SO Hydrops ~ Non-
hydropic o ) hydropic
London'® 1997 41 (59%) 28 (41%) 29 (20-33) 36 (3~41) 19 (46%) 19 (46%) 26(100%
Pris” 004 47 0 305 (19-36) 34 (22-40) 31 (66%)
Bristol' 2005 16.(76%) 5 (4%) 24 (20-3%) 3 (2-40) T (d4%) 3 (60%)

Min® 2007 @I 0(% NA NA NA D5(58%) 9(0%

NA, not applicable.
" Terminations of pregnancy are not included.
* Gestational age (week)



* Konjenital anomaliler:
* Non-hidropik fetiis (4/28)
 CDH
* BPS
* ASD+Trizomi21
 Kistik Higroma
* Hidropik Fetus (9/41)
e 2 CDH
1 Tiroid teratom
1 Konj porto-kaval sant
e 1 supraventrikiler tasikardi
e 1 aort koarkasyon
e 1 tek ventrikul kalb
* 1 mukopolisakkaridoz VI
e 1 Artrogliposis

* Picone O, et al. Am J Obstet Gynecol 2004
* N=54 hidropik fetis
* %68 bilateral
* PPROM: %17
* Survi: %66 (31/47)

* Smith RP,et al. Ultrasound Obstet Gynecol
2005

« N=21

e Torax indeks <%50 olgulara islem uygulanmamis
* Non-hidropik survi: %60

e Hidropik survi : %44

* Rustico MA, et al. Prenat Diagn 2007
 N=53
e Hidropik fetis survi : %58
* Non-hidropik fetis survi: %90

Hidrops(+): k610 PROGNOZ




= N o . . . .
Wil hydrops  Without hydrops . Severe associated anomalies in fetuses with
N. 43 N. 10 N. 53 hyd rops:
4 3 diaphragmatic hernia
Gf/i 3t2~:~1h“ﬂﬁﬂg (weeks) . s 1) * 1 Noonan syndrome
</ = 0 4 (4 °
2528 12 (28%) 1 (10%) 13 (25%) ) 1 COSteHOISVndr;’m? osi
29-32 21 (49%) 4 (40%) 25 (47%) Mucopolysaccharidosis
<32 3 (1%) | (10%) 4 (1%) * 1 hypoplastic left ventricle
Duration of shunting (weeks) e 1 post-ductal aorticcoarctation
< 14 (33%) | (10%) 15 (29%) . 1 trisomy 21
2-4 10 (24%) 3 (30%) 13 (25%) e 1trisomy 12
>4 18 (43%) 6 (60%) 24 (46%) y _ o
Associated anomalies (* * Not severe associated anomalies in fetuses
Severe (%) 10 (23) 1 (10) 11 (21) with hydrops:
Not severe (%) 20) 3 (30) 50 * 1 mild mitral valve stenosis
Outcome 1 sensorineural hearing loss
TOP 2(5) — 2(4%) . .
[UD 5 (12%) — 59% | * Severe associated anomalies in fetuses
NND 11 (25%) 1 (10%) 12 (23%) without hydrops:
Alive (**) 25 (58%) 9 (90%) 34 (64%) + 1 hypoplastic aortic arch




- Plorodesis:

OK-432 (A Streptokok pyogenez),

sklerozan tedavi

Nygaard U, et al. Obstet Gynecol 2007

e Survi %85 (11/13)
e Hidrops(+): survi %78
* Hidrops(-): survi % 100

Table 2. Management of 31 fetuses diagnosed with primary fetal

@rinatal survival, n \

Number of cases® GA intervention, GA at delivery.
hydropic  non-hydropic TEAT TR hydropic  non-hydropic
Pleurodesis OK-432
Chen et al.[20], 2007 6 1 3 00 6(100)
Nygaard el al. [21], 2007 L(14)  6(8) 2l 3 L(100)  6(100)
Yang elal 2], 012 V) 184) A ) (15 126
This study 9(69)  4(31) U 36 7(78)  4(100)
064 Ml B B LRy

Numbers in parentheses are percentages. GA = Median gestational age. * Calculated from studies where data was available,

hydrothorax
Intervention Total TOP FEDIU NND LB
No treatment 5 0 1 2 2
Pleurocentesis 6 0 0 1 5
Thoracoamniotic shunt 6 0 1 0 5
OK-432 14 1 0 2 11

31 1 2 5 23

(3%) (6%) (16%) (74%)

0.1-0.3 KE/kg EFW of OK-432 (Chugai Pharmaceutical
Co., Tokyo, Japan), reconstituted in 1.5-2 ml of sterile water
was instilled into the pleural space.




Case Diagnosis GA GA GA Birth Outcome ASQ), age
diagnosis  OK432  birth weight, g

1 Left hydrothorax 31+4 31+6 37+5 3,285 LB /Normal, 6 months\

2 Bilateral hydrothorax 19+5 21+5 39+5 3,365 LB Normal, 12 months

3 Bilateral hydrothorax 30+0 31+0 32+1 1,650 LB Normal, 60 months

4 Bilateral hydrothorax 23+0 25+1 41+2 3,468 LB Normal, 12 months
Without hydrops 26+1 27+3 37+5 2,942 100% survival

5 Bilateral hydrothorax with hydrops 19+3 21+2 38+0 3,200 LB NA? 10 years

6 Right hydrothorax with hydrops 19+2 19+5 36+5 2,802 LB Normal, 18 months

7 Left hydrothorax with hydrops 18+0 19+1 41+1 3,500 LB Normal, 48 months

8 Bilateral hydrothorax with hydrops 24+1 25+1 31+6 2,795 NND -

9 Left hydrothorax with hydrops 18+5 20+5 32+4 2,555 NND -
10 Bilateral hydrothorax with hydrops 18+5 19+4 38+0 3,795 LB Normal, 12 months
11 Bilateral hydrothorax with hydrops 31+3 31+5 33+1 2,160 LB Normal, 24 months
12 Bilateral hydrothorax with hydrops 20+0 22+4 41+1 3,730 LB Below®, 60 months
13 Bilateral hydrothorax with hydrops 30+3 32+1 32+6 2,782 LB \NA% 9years  /
With hydrops 2240 23+5  36+1 3,035 [ 75%survival
All cases 23+1 24+5 36+4 3,007 L 85% survival )

® Not applicable, above the age for screening with ASQ-3.
® Known to have an expressive and receptive language disorder and verbal dyspraxia.




e EXIT genellikle tst hava yollarinin
prenatal donemde tani konmus
ekstrinsik veya intrinsik obstruktif
malformasyonlarinin yénetiminde
kullanilan bir proseduirddr.

* Prosediiru sirasinda fetoplasental
dolasimin strdurulmesinde
anestezist, obstetrisyen,
neonatolog ve cocuk cerrahi
arasinda yakin ve etkili bir
isbirliginin esas oldugunu
bildiriimektedir.

Eraslan S, ve ark.Perinatoloji Dergisi 2015;23(1):60-64
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* Primer fetal hidrotoraks, spontan regresyon ile hidropsa kadar degisebilen
bir spekturumda olabilir.

* Oncelikle yapisal ve kromozomal anomalilerin ekarte edilmesi gerekir.

* Bu asamadan sonra yaklasimda etkili parametreler sunlardir;
* Gebelik haftasi
* Progresyon
* Regresyon
e Hidrops

e Olgularin haftalik takibi progresyonun tanimlanmasinda onemlidir.

* 3. trimesterde saptanan olgularda orta-ileri seviyede dogum oncesi TC ile
neonatal resusitasyona yardimci olunmasi onemlidir.



e Bazi otorler, sunt uygulamasini hidropik fetusa rezerveyi 6nerirken,
bazilari hidrops gelismeden bunun uygulanmasini tavsiye ederler.

e Sant uygulamasi yapilmissa, haftalik usg degerlendirmesi
yaptimalidir.

* Hidropik fetusta dogum 6ncesi TS uygulamasi fetal sikinti ve ilk
mudehaleleri rahatlatabilir.

* Dogum sekli, normal obsteterik yonetime gore verilmelidir.

* Sant olan olgularda ,dogum dan hemen sonra sant klempe edilmeli
ve pnomotoraks engellenmelidir.

e Dogum NICU olan 3. basamak merkezlerde yapilmalhdir.



Siddetli EFUZYON
(Polihidramnios-Hidrops)

Hafif/Orta EFUZYON
¥
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y

Regresyon FEISIStAnS Progresyon

Bresy (artis yok) gresy

Takip Haftalik <36W 536\
2 W araile Taklp

Dogum TAS & TS
oncesi TS ?



* Primer izole fetal Hidrotoraks olduk¢a degisken bir spektrumdadir.
* Komplet resollisyon
* Pulmoner hipoplazi
e Hidrops
* Fetal 6lum

* Fetal hidrotoraksin hizli ilerlemesi, mediastinal itilme ve Hidrops
acisindan onemli olabilir.

* TS(Torakosentez) genellikle kisa siirede reakiimiile olmaktadir. Bu
nedenle uygun vakada TAS(Torako abdominal shunt) oncelikli
distinulebilir.

* Hidrops(+) olguda TAS ile survi %45-65
* Hidrops(-) olguda TAS ile survi %70-100
*Sant takilmis olgularin haftalik kontrolleri yapilmalidir.




* Fetal hidrops gelisen plorezili olgularda invaziv islem fetal survi
acisindan etkin goérulmektedir.

 Hafif olgular takip edilmelidir (2w ara ile)

* Anaploidi & Fetal hidrotoraks iliskisinde Trizomi21 en sik olan
formdur.

* Bu olgularfa TAS sonuclari daha iyidir

* Pldrezi(+) olgularin 3. seviye NICU Uniteleri olan birimlerde dogumu
saglanmalidir.

* Dogum 6ncesi Yardimci TS veya EXIT prosediir hazirligi dnerilmelidir.
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