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Ozet

Summary

Acik fetal cerrahi smirli sayida merkezde uygulanmaktadir.
Fetal sorunlarin daha erken saptanmasi ve ¢oziimlenmesi antenatal
tan1 yontemlerinin gelismesi ile miimkiin olmustur. Intrauterin fe-
tal cerrahinin bazi avantajlari vardir. Intrauterin kosullarda yaralar
¢abuk iyilesmekte, skar kalmamaktadir. Gobek kordonu, disardan
yardim gelmeden de gerekli beslenmeyi ve oksijenasyonu sagla-
maktadir. Fetusta immiin sistemin fazla gelismemis olusu bazi in-
vaziv girisimleri kolaylagtirmaktadir. Gebelikteki fizyolojik
degisiklikler, erken dogum, toksolitik ajanlar, maternal ve fetal
anestezi ve postoperatif analjezi ile ilgili bilgiler fetal cerrahide
anestezinin temelini olusturmaktadir. Fetal cerrahide anestezinin
ozellikleri annede kardiyovaskiiler stabilitenin saglanmasi, utero-
plasental perfiizyonun optimal olmasi, uterusun tam gevsemesi, fe-
tusta yeterli anestezi ve hareketsizlik saglanabilmesi, fetusun
miyokardinda depresyonun minimum olmasi, stres yanitin bloke
edilebilmesidir. Ancak 6ldiiriicii olmayan fetal defektler igin in-
trauterin girisimleri rutinlestirmeden dnce teknikler gelistirilerek
anne ve fetus i¢in risk en aza indirilmelidir.

Fetal cerrahi heniiz yeni ve deney safhasinda olarak kabul
edilmektedir. Yararini ve emniyetini kanitlamak igin kontrollii
caligmalar gereklidir.
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Fetal surgery is performed in a limited number of clinics.
Advances in antenatal diagnostic technology have resulted in the
early recognation and treatment of fetal disorders. Fetal surgery
has some advantages like rapid wound healing, meeting of nutri-
tional and respiratory needs by umbilical circulation, fascilitation
of certain invasive procedures by the poorly developed immune
surveillance system. Physiological changes in pregnancy, preterm
labor, toxolytic agents, maternal and fetal anesthesia, and postop-
erative analgesia are the main topics of the fetal surgery.
Fundamental considerations for the anesthesia are maternal car-
diovascular stability, optimal uteroplacental perfusion, total uter-
ine relaxation, adequate fetal anesthesia and immobility, minimal
fetal myocardial depression, and blockade of the fetal stress re-
sponse. Fetal surgery techniques must be developed before routine
practice. Besides maternal and fetal risks must be reduced.

Currently fetal surgery is new and in experimental phase.
Further controlled studies are required to determine benefits and
safety of fetal surgery and anesthesia.
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Kompleks anatomik malformasyonlarin uterus i¢inde
diizeltilmesi oldukca zor bir teknigi gerektirir. Giinlimiizde
ila¢ ya da kan verilmesi gibi cerrahi olmayan tedavi yon-
temleri agirlikli olarak kullanilmaktadir. Agik fetal cerrahi
az sayida merkezde uygulanmaktadir. Multidisipliner bir
yaklagim gerektirmekte; ekip, perinatalog, cerrah, anes-
teziyolog, neonatalog, ultrason uzmani, genetik uzmani, uz-
man hemsgire, sosyal hizmet uzmani ve diger destek perso-
neli kapsamaktadir.
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Fetal sorunlarin daha erken saptanmasi ve ¢oziimlen-
mesi antenatal tan1 yontemlerinin gelismesi ile miimkiin ol-
mustur. Fetal tedavi 1963 yilinda Liley'in eritroblastozis fe-
talisli bir olguya intraperitoneal kan transfiize etmesiyle
baglamistir (1).

Antenatal miidahale birgok malformasyon i¢in uygun
degildir. Diizeltilmesi miimkiin olmayan ve postnatal ha-
yatla da bagdasmayacak kadar agir anomalilerde gebeligin
sonlandirilmasi gerekmektedir (anensefali, porensefali, dev
hidrosefali, trizomi 13, trizomi 18, renal agenezis, Tay-
Sachs hastaligr vb). Diizeltilmesi miimkiin olan anoma-
lilerin de birgogunun dogum sonrasi diizeltilmesi uygundur
(gastrointestinal atreziler, mekonyum ileusu, enterik kist
veya dublikasyon, kiiclik-intakt omfalosel, meningo-
miyelosel, spina bifida, iinilateral hidronefroz, bazi krani-
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yofasiyal, ekstremite ve gogiis deformiteleri, kistik higroma
vb). Distosiye neden olan bazi malformasyonlar ise
sezaryen zorunlulugu dogurmaktadir (birlesik ikizler, dev
omfalosel, gastrosizis, biiyiikk hidrosefali, kistik higroma
vb). Malformasyonun erken diizeltilmesiyle fetusun saglik-
It gelisimi saglanabilecekse preterm dogum da diisiinii-
lebilir.

Fetusun akcigerlerinin ekstrauterin hayata uyum
saglayamayacak kadar az gelismis oldugu durumlarda fetal
cerrahi giindeme gelmektedir. Ancak fetal cerrahi girigim
karar1 almak icin yerine gelmesi gereken kriterler vardir.
Bunlar:

1. Tan1 ve evrelemenin kesin olmasi,

2. Birlikte goriilebilecek yandas anomalilerin bulun-
mamas,

3. Hastaligin seyir ve prognozunun belirlenmesi,
4. Dogum sonrasi tedavinin miimkiin olmamasi,

5. Cerrahinin uygulanabilirliginin deneysel model-
lerde gosterilmis olmast,

6. Ailenin bilgilendirilmesi,

7. Girigimin multidisipliner fetal cerrahi merkez-
lerinde yapilmasidir (2).

Erken dogum ve annenin tekrar cerrahi girisim
gecirme olasilig1 gibi, agik cerrahi girisimlerin en 6nemli
istenmeyen yan etkilerinin az goriildiigii fetoskopik giri-
simler, fetal cerrahi i¢in iyi bir alternatif olusturacak ve
giderek popiiler olacaktir. Laparoskopik cerrahideki
gelismeler nedeniyle fetoskopi ile ilgili deneyimler artmak-
tadir. Fiberoptik endoskoplar kullanilmakta, insizyonun
kiigiikliigii sayesinde preterm dogum orani azalmaktadir.
Insanlarda fetal endoskopi olgu sayis1 birkag olgu ile sinir-
lidir (3-5).

Organlarin gelisimini engelleyen veya fetusta kalp
yetmezligine, yapisal kalp defektlerine veya kraniyofasiyal
deformasyonlara neden olan anomaliler antenatal olarak
ameliyatla diizeltilmelidir (bilateral obstriiktif hidronef-
roz,diafragmatik herni, kistik adenomatoid malformasyon,
sakrokoksigeal teratom, obstriiktif hidrosefali, kalp ven-
trikiilii 6niinde obstriikksiyon, komplet kalp blogu, krani-
yosinostoz, bazi noral tiip defektleri ve iskelet ano-
malileri). Bilateral obstriiktif hidronefroz, diafragmatik
herni, kistik adenomatoid malformasyon ve bilyiik
sakrokoksigeal teratom University of California San
Francisco (UCSF) Fetal Tedavi Programina alinan malfor-
masyonlardandir. Bunlar embriyonal kapanma defekti, obs-
triiktif fenomen veya fetal tiimorlerden kaynaklanmaktadir.
Tedavi edilmezlerse bu lezyonlar, fetusun organlarinin
gelisimini engeller ve yiiksek debili fetal kalp yetmezligine
neden olur. Uterus iginde diizeltme irreversibl organ
hasarim 6nleyebilir (6).

Bilateral hidronefroz: Konjenital bilateral hidronef-
rozun nedeni fetustaki iiretra tikanmalaridir. Devam eden
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idrar yolu tikanmalar1 fetusun bdbreklerinin gelisimine en-
gel olur. Bobrek parankimindeki agir hasar obstriiksiyonun
zamanina, derecesine ve siiresine baglidir. Bunun diginda
olusan oligohidramnios, pulmoner hipoplazi ve iskelet, yiiz,
karin duvar1 deformasyonlarina da neden olur. Agir akciger
hipoplazisi olan bebek dogduktan sonra yasayamaz (7).

Erken dogum idrar yolunun uterus disinda dekom-
presyonunu saglar. Fakat fetusun akcigerlerinin gelismemis
olmasi nedeniyle bu girisimin yarari olmaz. Uterus i¢inde
idrar tikanikliginin agilmasi ile mesanedeki idrar amnion
bosluguna ¢ikar ve idrar yolunun agilmasi ile fetusun
bobrekleri de normal calismaya baglar. Amnion sivisinin
normal voliimiinii kazanmasiyla da diger sekeller (pul-
moner hipoplazi, gébek kordonunun sikigmasi) onlenmis
olur. Hayvanlarda da tikayici liropati bobrek histolojisinde,
konjenital hidronefrozlu yenidogmus bebeklerdekine ben-
zeyen degisikliklere neden olmaktadir. Uterus icinde
tikanikligin giderilmesi, bu hayvan modellerinde displazik
degisiklikleri azaltmakta fakat tam Onleyememektedir (7).
Normal idrar akiginin saglanmasi ile amnion volimii ak-
cigerlerin gelisimine izin vermekte ve pulmoner hipoplazi
onlenmis olmaktadir (8).

Vezikoamniyotik kateter dekompresyonuna alternatif
olarak fetal obstriiktif iiropatilerde mesane marsupiyalizas-
yonu veya bilateral iireterostomi uygulanmaktadir. Invaziv
tedavi kriterleri bugiin i¢in: 1. Bilateral obstriiksiyon, 2. Tek
fetus, 3. Bobrek fonksiyonlarinin var oldugunu gosteren be-
lirtilerin (idrar ¢ikisi, elektrolit osmolaritesi, ultrasono-
grafik kanitlar) olmasi 4. Amnion s1visi voliimiiniin azalmig
olmasi, 5. Yagamasina engel olacak baska anomalilerin ol-
mamast 6. Uterus iginde akciger dokusunun gelisimi igin
yeterli zamanin olmasi, seklinde 6zetlenebilir (9).

Konjenital diyafragma hernisi: Nispeten basit olan
bu anatomik defekt dogumdan sonra cerrahi olarak onartlir.
Batin organlar yerlerine yerlestirilip diyafragma kapatilir.
Gebeligin 25. haftasindan once taninan, onarimi miimkiin
defektler dikkate alindifinda, diger kromozomal defektleri
ve yagsama engel anomalileri olmayan bebeklerin %60'inda
akciger hipoplazisi ve yetmezligi vardir (10).
Ekstrakorporal membran oksijenasyonu da dahil olmak
iizere en uygun sekilde tedavi edilmelerine ragmen morta-
lite yiiksektir. Harrison ve arkadaslar1 (11), batin organ-
larmin basisinin akciger hipoplazisinin nedeni oldugunu
kanitlamiglardir. Konjenital diyafragma hernisinin uterus
icinde onarimi akciger hipoplazisini 6nler ve fetusun ciger-
lerinin dogumdan 6nceki normal gelisimini saglar. Batin
iceriginin ¢ogalmasi nedeniyle batin i¢i basmcinin artma-
masi i¢gin karm duvarinin bir yama ile biyiitiilmesi gerek-
mektedir. Aksi halde batin i¢indeki basing artarsa ductus
venosus'daki kan akimina da engel olur (11). Gébek veninin
onceden renkli Doppler ile tetkiki, karaciger hernias-
yonunun derecesi hakkinda fikir vermektedir. Fetusta sub-
kostal + torakotomi insizyonu ile cerrahi alan daha iyi
goriilmekte, organlar daha kolay yerlestirilmekte, diyafrag-
ma prostetik bir yama ile daha iyi onarilmaktadir (12).
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Diger bir yaklagim ise kesin onarimi dogumdan sonra
gercgeklestirmek tizere planlanan palyatif bir girisimdir.

Karacigeri toraksa fititklasmamis bebeklerde diyafrag-
ma hernisinin intrauterin onarimi, dogumdan sonra uygu-
lanan klasik onarimdan daha basarili olmamustir (13).

Fetustaki trakea okliizyonlari, konjenital diyafragma
hernisindeki akciger hipoplazisinin tedavisine alternatif bir
yaklasimdir (14). Trakea kapandiktan sonra fetusta pul-
moner sivi giderek birikmekte ve akciger genisleyerek batin
organlarini abdomen igine itmektedir.

Konjenital Kkistik adenomatoid malformasyon:
Pulmoner bir kistik tiimor olup, ¢ok olguda fetal hidrops ve
pulmoner hipoplazi ile birliktedir. Agir lezyonlarin eksiz-
yonu intrauterin olarak gerceklestirilir. Intrauterin olarak
akcigerdeki hasta boliimiin rezeksiyonu geriye kalan
saglam akciger boliimlerinin bilylimesini ve hidropsun kay-
bolmasini saglamaktadir. Biiyiik kistik lezyonlarm kom-
presyonu intrauterin olarak kist boslugu ile amnion boglugu
arasina bir kateter yerlestirilerek de saglanabilir ve hidrops
kaybolur. Bunu takiben postnatal olarak bagarili bir kiiratif
operasyon gergeklestirilebilir (15).

Sakrokoksigeal teratom: Bebeklerin bazilarinda
timor ¢ok biiyiir, hidrops olusur, plasenta biiyiir ve bebek
uterus i¢inde Oliir. Bu tiimorlerin fonksiyonu biiylik ar-
teriyo-vendz fistiiller gibidir. Yiiksek debili kalp yetmezligi
sonucu fetus oliir. Biiyilik lezyonu olan bebeklerin sezaryen
ile ¢ikarilmasi gerekir, aksi halde timér yirtilarak kanar.
Gebeligin 30. haftasindan 6nce taninan tiimorlerde prognoz
kotiidiir ve in utero rezeksiyon gerekir. Ancak pelvis derin-
liginde yerlesmis bir tiimoriin intrauterin rezeksiyonu zor-
dur. Fetus ¢ok kan kaybeder. Ayrica annede de hiperdi-
namik bir durum s6z konusudur (hipertansiyon, periferik ve
pulmoner édem), buna "Annedeki Ayna Sendromu" denir.
Cilinkii fetustaki anormal dolagim ve hidrops annenin
dolagimina da yansimaktadir ve bu durum fetustaki anormal
fizyopatolojinin diizeltilmesiyle hemen degismez (16).

Obstriiktif hidrosefali: Perinatologlar bu olgularda
sefalosentez yaparak intrakranial basinci azaltmaya ve fetus
beyninin normal gelisimini saglamaya calisirlar. Ancak
ventrikiilo-amniyotik santin perkutan yerlestirilmesi ile iyi
sonuglar alinamamaktadir. Olgularin sec¢imi, tek yonlii
caligsacak uygun bir kateterin gelistirilmesi gibi sorunlar
¢Oziim beklemektedir (17).

Diger lezyonlar: Torakoamniotik santlar, fetal silo-
toraksin sonucu olan masif konjenital plevral effiizyonlarin
bosaltilmasi1 saglamaktadir. Aksi halde bunlar hidrops,
pulmoner kompresyon ve fetal veya neonatal dliimlerin ne-
deni olur (18). Ventrikiiler ¢ikis1 kapatan kalp anomalileri,
refrakter komple kalp blogu, gastrosizis, noral tiip defekt-
leri (6r: spida bifida), yarik dudak ve damak, diger krani-
yofasiyal anomaliler de onarilabilir. Iskelet anomalilerinde
allojenik kemik greftleri kullanilir (19). Kuzulardaki ekst-
rakorporeal dolagim uygulamalari da bu arada hatirlanabilir
(20).
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Fetal Cerrahide Anestezi Uygulamasi

Gebelikteki fizyolojik degisiklikler, erken dogum,
tokolitik ajanlar, maternal ve fetal anestezi ve postoperatif
analjezi ile ilgili bilgiler fetal cerrahide anestezinin temeli-
ni olusturmaktadir. Fetal girisimlerdeki anestezinin prensi-
pleri, gebelikteki non-obstetrik cerrahide olandan farkli
degildir. Annenin emniyeti 6n plandadir. Anestezist gebe-
likteki fizyolojik degisiklikleri ve onlarin anesteziye olan
etkisini iyi bilmelidir. Gebelikteki diger cerrahi girisim-
lerdekinden farkli olarak fetal girisimlerde uterusun
gevsemesi ve fetusa da anestezi uygulanmasi gereklidir.

Subjektif agr1 fenomeni insan fetusunda tam olarak
aragtirtlmamigtir. Yenidoganda uygulanan cerrahi girisimler
sirasinda minimal anesteziye ragmen stres yanitini gosteren
endokrin ve metabolik énemli degismeler (katekolaminler,
biiyiime hormonu, glukagon, kortizon, aldosteron, diger kor-
tikosteroidlerde artis ve insiilinde azalma) kaydedilmistir
(21). Yeterli anestezi verilirse bu stres yanit1 alinmaz (22).
Anestezi verilmemis bir fetusa cerrahi bir girisim uygu-
landiginda degisik olgiilerde otonom sinir sistemi uyarisi
(kalp atim sayisinda degisme, hormonal ve motor aktivitede
artis) kaydedilmektedir. Gebeligin sonlarina dogru fetusta
cevresel etkilere (giiriiltii, 151k, miizik, basing, dokunma,
soguk) reaksiyon izlenir (23). Bu gozlemler, fetusa anestezi
uygulanmasi gerektigini gosteren yeterli kanitlardir. Fetal
anestezinin amaci hareketsizlik, kardiyovaskiiler stabilite,
analjezi ve belki de amnezi saglamaktir.

Monitorizasyon

Ideal monitorizasyon noninvaziv olmali, sorunlart hiz-
la tespit etmeli ve hassas olmalidir. Hem ag¢ik hem de en-
doskopik cerrahide kullanilabilmelidir. Maternal ve fetal
anestezi, uterus insizyonu, fetal manipiilasyonlar ve cerrahi
stres, uteroplasental ve fetoplasental dolasimi birkag
mekanizma ile olumsuz etkileyebilir. Annedeki hipotansi-
yon, uterus aktivitesinin artigi, hiperventilasyon ve hipokar-
bi uteroplasental ve umbilikal kan akimin1 azaltir. Fetal ma-
nipiilasyonlar fetal kalp debisini, kalp debisinin rejyonal
dagiligini, ve umbilikal kan akimi etkileyebilir. Gobek
kordonunun, inferior vena kavanin ve mediastenin kom-
presyonu fetal dolasimi olumsuz etkiler.

Fetal monitorizasyon kalp seslerinin monitorizasyonu,
puls oksimetri, ultrasonografi, kan gazlar1 ve pH analizini
icerir. Puls oksimetri hizli etkili (<5 saniye), duyarli ve
yanilma orani diisiik bir yontemdir. Ustelik agik ve en-
doskopik cerrahinin ikisinde de kullanilabilmektedir (24).

Fetal kalp atiglar1 bir standart fetal EKG elektrodu ve
anne karnina uygulanan bir referans elektrodu ile
izlenebilir. Her ikisi de annedeki bir plak ile kombine edilir
ve bir kardiyotakometrede okunur. Daha giivenilir bir yon-
tem ise fetusun toraksina uygulanan elektrottur. Artefaktlart
onlemek i¢in filtre de uygulanir. Bu sekilde fetal P dalgalari
ve QRS kompleksleri izlenebilir. Bu teknik ancak intaope-
ratif olarak uygulanabilir. Artefaktlar1 tam elimine edemez

(6).
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Fetusa pacemaker elektrodu gibi subkutan uygulanan
radyotelemetri cihazi daha yenidir. Anneye uygulanan bir
alic1 ile devamli EKG izlenir. Bu yontemle 1s1 ve intrauterin
basing da monitorize edilebilmektedir. Pletismografi ile
puls oksimetrinin kombinasyonu da yararli bir yontemdir.
Sterilize prob fetusun eline veya ayagina baglanir. Fetal
cerrahi siiresince oksijen satiirasyonu %75-78 olarak izlen-
mektedir. Anneye 2-3 MAC volatil anestezik verildiginde
de kalp debisi, oksijenasyon, perfiizyon basinci bozulma-
maktadir. Gébek kordonundan gegen kan, Doppler sono-
grafi ile takip edilebilir. Fetal kalp kontraktilitesi ve voliimii
de izlenebilir. Ancak steril transduser cerrahi sahay1 sinir-
ladigindan devamli implante edilemez (6).

Deneysel ¢alismalarda kapiller ve vendz kan 6rnekleri
alinir, pH, elektrolitler, glukoz dl¢iiliir, internal juguler vene
cut-down ile kateter yerlestirilir, interossedz girigle veya
plasental olarak kan 6rnekleri alinabilir. Ancak bu invaziv
yontemler insanlara uygulanmamaktadir (25).

Genel Anestezi

Fetal cerrahi girisimler genel anestezi ile yapilmak-
tadir. Halojenli inhalasyon anestezikler uterusu gevseterek
avantaj saglarken, anne ve fetusta miyokard depresyonu ile
plasental perflizyonu bozabilirler (20). Preoperatif olarak
oral antiasit ve rektal indometasin ile premedikasyon uygu-
landiktan sonra, epidural kateter yerlestirilebilir. Saf halo-
jenli inhalasyon anestezikleri veridiginde uterusun
gevsemesine yetecek yiiksek konsantrasyonlar kullanil-
malidir. Uterus kapanirken MgSO4'mn yiikleme dozu verilir
ve volatil anestezik kesilir. Anesteziye opioid+N»>O ile de-
vam edilmesi tercih edilir. Epidural kateterden lokal
anestezik + opioid eklenebilir. Daha sonra devamli infiiz-
yona gecilebilir. Bu yontemle hasta ekstiibe edildiginde
uyanik olacak fakat agri duymayacaktir. Ikinma ve 6ksiirme
gibi uterus basincini arttiracak tepkiler izlenmeyecektir.
Postoperatif analjezi erken dogumun 6nlenmesi agisindan
onem tagimakta oldugundan asla ihmal edilmemelidir (26).

Alternatif olarak inhalasyon ajan1 + fentanil + N,O
kombinasyonu denenmistir. Uterus gevsemesi 20
pg/kg/dakika nitrogliserin ile saglanmis; ortalama arter
basimncinin 60 mmHg iizerinde kalmasi i¢in gereginde
efedrin verilmistir. Uterus agilmadan 6nce cerrah fetusa 25-
50 pg fentanil + 0.2-0.3 mg pankuronyum vermistir. Ancak
bu yontemin avantajli oldugu saptanamamigtir (27).

Anestezinin Fetus Uzerine Etkileri

Plasenta yoluyla fetusa gecen halojenli anesteziklerin
fetustaki konsantrasyonlari, anneye verilisinden sonra
uzunca bir silire annedekinden daha diisiik kalmaktadir
(28,29).

Anneye %0.7 halotan veya %1 isofluran verildiginde
(koyun i¢in 1 MAC) fetusta kalp atim sayisinda (FHR), ok-
sijen satlirasyonunda ve asit-baz dengesinde fazla degisik-
lik olmaksizin kan basinci diiger. Anneye %1.5 halotan veya
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%2 isofluran verilirse fetusta kan basinct, kalp atim sayisi,
oksijen satiirasyonu diismekte ve asidoz olugmaktadir.
Halotan %1.5 konsantrasyonda verildiginde, kan basinci
diismesinin kalp atim sayisinda azalmadan degil vazodi-
latasyondan ileri geldigi saptanmistir. Bu arada kalp de-
bisinde, oksijenasyonda, asit baz dengesinde, fetusun
beyninden ve diger Onemli organlarindan gegen kan
akiminda degisiklik saptanmamistir. Anneye 90 dakika
siireyle %2 isofluran verildiginde ise fetusun kalp debisinde
ve plasental kan akiminda azalma ve asidoz bildirilmekte-
dir (30).

Cerrahi uyar1 olmaksizin anneye uzun siire 2 MAC
volatil anestezik verilmesi fetusta derin asidoza neden ol-
maktadir ve giivenli degildir. Nedeninin fetal miyokard
kontraktilitesindeki azalma mi, kan dagilimimdaki degisme
mi yoksa anne uterusundan gegen kandaki azalma m
oldugu kesin olarak saptanamamistir. Anneye hafif (1
MAC) inhalasyon anestezisi verildiginde cerrahi agrili
uyarilara fetus yanit verebilir. Bu arada fetusta kateko-
laminler artar, vazokonstriksiyon olur, fetal kanin dagilist
degisir. Eger fetus igin uyart sdz konusu degilse anneye
yiizeyel (1 MAC) inhalasyon anestezisi veya kisa siireli de-
rin (2-3 MAC) inhalasyon anestezisi uygulanisi tehlike-
sizdir. Ancak fetusa da anestezi ve intrauterin manipiilas-
yonlar uygulandiginda stres yanit, rejional kan akimi ve
kardiyovaskiiler stabilite hakkinda kesin bilgi yoktur (6).

Erken Dogum: Uterus insizyonu erken kontraksiyon-
lar1 baslatabilir. Bu da abortus nedeni olabilecegi icin
tokoliz uygulanmalidir. Tokolitik olarak preoperatif in-
dometasin, intraoperatif volatil halojenli anestezikler, intra-
operatif ve postoperatif MgSOy, postoperatif beta adrener-
jik ve indometasin tedavisi uygulanabilir. Nitrogliserin gibi
nitrik oksit vericileri de cerrahi girisim sirasinda ve son-
rasinda uygulanmaktadir (31). Nitrik oksit dondrlerinin
tokolitik etkisi vardir ve plasenta retansiyonunda, ters don-
miis uterusun repozisyonu veya vajinal makat gelisinde
sikisan bagin kurtarilmasi i¢in kullanilmiglardir (32).
Miyometriyumun bupivakain gibi uzun etkili lokal
anesteziklerle blokajinin erken dogumu Onleyebilecegi
deneysel arastirmalarda gosterilmistir. Ancak bu ilacin
plasentadan gecerek toksik etki gostermesi s6zkonusudur
(33).

Kordosentez veya intrauterin transfiizyonda tokoliz
gerekmez. Invaziv perkutan girisimlerde (6r: sant kateteri
yerlestirilmesi) diisiik doz beta adrenerjikler verilir.

Lokal Anestezi

Annenin karin duvarina lokal anestezi uygulanmasi
pekcok perkutan girisimde (kordosentez, intrauterin kan
transflizyonu) yeterli olmaktadir. Opioid ve benzodiazepin
eklenmesiyle yeterli analjezi, sedasyon ve anksiyoliz de
saglanmaktadir. Anneye opioid veya sedatif uygulandiginda
oksijen de verilir.

Kordosentezde nadiren uzun siireli fetal bradikardi
(6zellikle umbilikal ven yerine umblikal artere girilirse)
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olabilir. Eger bebek uterus disinda yasayabilecek yasta ise
sezaryan uygulanabilir. Bu anneler gece ag¢ kalirlar, damar
yolu agilir, oral premedikasyon verilir ve monitorizasyon
uygulanir. Sezaryan yapilmasi halinde fetusta olusabilecek
komplikasyonlara karsi gereken dnlemleri uygulayabilecek
ekip de hazir olur. Kordosentezden 6nce tedbir olarak
spinal veya epidural anestezi uygulanmasi yararli olabilir.

Diger perkutan tekniklerde (vezikoamniyotik sant
kateterlerinin uygulanisi gibi) onlemler aynen kordosen-
tezdeki gibidir. Bazen daha biiytlik kaniillerle birden fazla
girisim gerekebilir. Annede karin duvarina yeterli lokal
anestezi uygulanir. Anneye verilen opioid ve benzodi-
azepin, plasenta yoluyla fetusta da yeterli sedasyon saglar
(34). Birden fazla kaniil yerlestirilmesi nedeniyle lokal
anestezi ve sedasyona ragmen anne rahat olmayabilir. Bazi
hastalarda spinal veya epidural, daha nadir olarak da genel
anestezi uygulanir.

Fetusun aktif olmasi girigimi teknik olarak tehlikeli ve
uygulanamaz hale getirir. Opioid veya benzodiazepinin
plasentadan gegisi fetusta yeterli hareketsizligi saglamadigi
hallerde fetusun hareketi kaniiliin yanlis yere batmasina,
kanamaya, gébek kordonu dolagiminin bozulmasina neden
olabilir. Intramuskuler veya umbilikal olarak kas gevsetici
verilerek fetusun hareketsizligi saglanabilir. Cok olguda,
intravaskiiler transfiizyon sirasinda hareketsizligi saglamak
icin 0.05-0.1 mg/kg IV veya 0.3 mg/kg IM pankuronyum
verilmistir (35). Daha kisa siireli paralizi i¢in daha kisa et-
kili nondepolarizan kas gevseticiler verilebilir. 0.1 mg/kg
vekuronyum 1V 2 dakikada etkisini gostererek 1-2 saatlik
hareketsizlik saglar (36). Paralizinin baslamasini etkileyen
faktorler: 1. Fetusun yasi, 2. Dagilim voliimii, 3. Noro-
muskuler plak duyarliliginin farkli olusu, 4. Kalp debisi
degisiklikleri, 5. Karaciger fonksiyonu, 6. Karacigerden
gegen umbilikal kan orani (ilk gegis metabolizmast).

Eger bradikardi nedeniyle sezaryan yapilmasi
gerekirse, neonataloga fetusa kas gevsetici verilmis oldugu
sOylenmelidir.

EXIT uygulamalar icin anestezi: Diyafragmatik
hernide uygulanan yapay solunum yolu tikacinin dogum
sirasinda tam zamaninda ¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu
uygulamaya "ex utero intrapartum therapy" (EXIT) denir.
EXIT uygulanisi sirasinda fetusun gaz degisimi, akcigerler-
den degil, plasenta tarafindan (fetoplasental sirkiilasyonla)
saglanir. Burada sezaryen i¢in uygulanan anestezi teknigi
farklidir. Anneye oksijen + nispeten yiiksek konsantrasyon-
da inhalasyon ajani ve 50-100 mg bolus nitrogliserin ve-
rilmelidir. Nitrogliserin uterusun gevsemesini saglar.
Fetusun bas ve omuzlar1 histerotomi ile ¢ikarilir. Intra-
partum hemorajiyi 6nlemek igin 6zel bir hemostatik agraf
cihazi uygulanmaktadir. Fetusun monitorizasyonu eline
uygulanan bir puls oksimetri probu, ayrica periyodik sono-
grafi ve direkt inspeksiyon ile saglanir. Fetusa metal klip
cikarilmadan dnce IM opioid ve kas gevsetici verilir.
Trakeada zedelenme olup olmadig1 bronkoskop ile kontrol
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edildikten sonra fetus entiibe edilir. Fetoplasental dolasim
devam ederken surfaktan uygulanir. Fetoplasental
dolagimin bir saat kadar devami saglanir (37). Bu arada fe-
tusun oksijen satiirasyonu %62-78'dir ve gébek kordonuna
klemp konup akcigerler ventile edilince yiikselir. Gobek
kordonu kesildikten sonra da entiibe kalan bebek neona-
tologlara verilir. Anneye uygulanan anesteziye N,O + opi-
oid ile devam edilir. Volatil anestezigin konsantrasyonu
azaltilarak kapatilir. Anneye daha Once yerlestirilmis bir
epidural kateterden rejyonel anestezi uygulanabilir. In-
halasyon ajaninin end-tidal konsantrasyonunu azaltmak
icin hiperventilasyon uygulanirken oksitosin verilir. Bu
teknik 12 hastada uygulanmis ve uterus atonisi izlen-
memistir. Servikal teratom, kistik higrom, hemanjiyom ve
biiyiik tiroid gibi fetusta trakeay1 distan kapatan diger lez-
yonlarin tedavisinde de bu teknik uygulanmistir (38).

Fetal cerrahide anestezinin 6zellikleri annede kardiyo-
vaskiiler stabilitenin saglanmasi, uteroplasental perfiizyo-
nun optimal olmasi, uterusun tam gevsemesi, fetusta yeter-
li anestezi ve hareketsizlik saglanabilmesi, fetusun
miyokardinda depresyonun minimum olmasi, stres yanitin
bloke edilebilmesidir. Fetusa direkt vazoaktif maddeler ve-
rilerek otonom yaniti kontrol edilebilir. Ancak akcigerde
vazodilatasyon istenmez.

Acik fetal cerrahi diinyada az sayida merkezde uygu-
lanmakta iken, {ilkemizde de bazi uygulamalar
baglatilmistir. Ancak bu uygulamalar ile ilgili yazil bilgiler
heniiz yeterli degildir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Dogum Klinigi'nde uygulanmakta olan fetal in-
travaskiiler transfiizyon olgulariin toplam 10 tanesinin 6's1
basar1 ile sonuglanmisg, 2 tanesinde exchange transfiizyon
gerekmistir. 1 olgunun 3. transfiizyonunda, umbilikal tam-
ponad gelismesiyle fetus kaybedilmistir. 33 haftalik bir ol-
gu 2. transfiizyon sonrasi erken dogmus ve entiibasyon
komplikasyonu ile kaybedilmis; hidropik olan 24 haftalik
bir diger olgu da, 2. transfiizyon i¢in geldiginde intrauterin
Olmiis olarak bulunmustur (40). Teknolojik ekipman ve
deneyimli ekiplerin tamamlanmasi ile 6nlimiizdeki yillarda
ilkemizde de diinyadaki gelismelere paralel ilerlemeler
kaydedilecektir.

Intrauterin fetal cerrahinin bazi avantajlar1 vardir. In-
trauterin kosullarda yaralar ¢abuk iyilegsmekte, skar kalma-
maktadir. Gobek kordonu, disardan yardim gelmeden de
gerekli beslenmeyi ve oksijenasyonu saglamaktadir. Fetusta
immiin sistemin fazla gelismemis olusu bazi invaziv gir-
isimleri kolaylastirmaktadir. Yarik damak ve dudagin onari-
mindan sonra iz kalmamaktadir. Yiiz, ameliyattan sonra
normal gelistiginden burunda deformasyonlar olmamak-
tadir (39). Ancak o6ldiiriicii olmayan fetal defektler i¢in in-
trauterin girisimleri rutinlestirmeden once teknikler gelisti-
rilerek anne ve fetus i¢in risk en aza indirilmelidir.

Fetal cerrahi heniiz yeni ve deney safhasinda olarak
kabul edilmektedir. Yararin1 ve emniyetini kanitlamak i¢in
kontrollii caligmalar gereklidir.
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