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Bu calismanin bir kismi, Balkan States Anesthesi Days-VII Kongresi'nde (30 Nisan-2 Mayis 2021, Online) s6zlii olarak sunulmustur.

OZET Fetal cerrahi, klinik arastirmalarin beraberinde inovatif ¢alis-
malarla hizla gelisen, disiplinler arasinda karsilikli is birliginin zorunlu
oldugu, etigin temel bilesen oldugu bir disiplindir. Pediatrik ve obstet-
rik anestezi uygulamalarinin biitiinlesmesini gerektirir. Gebe hasta ve
fetiis olmak tizere 2 hasta vardur, fetlisiin iyiligi i¢in 2 hastaya anestezi
uygulanir ve hata yapma araligi ¢ok dardir. Fetal cerrahi minimal in-
vaziv islemlerden, agik cerrahi islemlere kadar genis araliga dagilir.
Minimal invaziv islemler genellikle hafif sedasyon ve lokal anestezi ile
yapilir, nadiren noroaksiyel anestezi ve genel anestezi gerekir. Ultra-
sonografi kilavuzlugunda yapilan perkiitan girisimler es zamanli ultra-
sonografi ile goriintiilenirken, perkiitan uygulanan fetoskopik kameralar
kilavuzlugunda fetal endoskoplarla cerrahi gergeklestirilir. Fetal eko-
kardiyografi, umbilikal kordun Doppler ultrasonografisi, fetal puls ok-
simetri uygulamalari temel fetus monitorizasyon metodlaridir. Cerrahi
islem sirasinda mutlaka fetal analjezi uygulanmalidir. A¢ik islemler
anne genel anestezi altinda iken uygulanir. A¢ik islemlerde fetal kardi-
yak fonksiyonlar izlenmeli, uterus gevsemesi, uteroplasental perfiizyo-
nun devami saglanmalidir. Fetiis, uterus kavitesine doner ve gelisimine
devam eder. Ex utero intrapartum cerrahiler, sezaryen ameliyatlarinin
modifikasyonudur, plasenta destegi devam ederken, fetiisiin uterus di-
sinda yasamini siirdiirmesini saglayacak cerrahi islemler uygulanir.
Bebek dogduktan sonra tokoliz sonlandirilarak, uterusun kasilmasi sag-
lanir. Ameliyathanede yenidogan1 karsilayacak 2. bir cerrahi ekibin bu-
lunmasi gerekebilir. Bu derlemede, maternal-fetal cerrahide etik
yaklasim, preoperatif hazirlik, fetal cerrahi girisimler, fetiisiin analjezi
ve anestezisi, annenin anestezisi, fetiisiin monitdrizasyonu gézden ge-
¢irilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fetal anestezi; fetal cerrahi; obstetrik anestezi

ABSTRACT Fetal surgery is a discipline that develops rapidly with
clinical researches and innovative studies, mutual cooperation between
disciplines is obligatory, and ethics is one of the main components. It
requires the integration of pediatric and obstetric anesthesia. There are 2
patients, a pregnant patient and a fetus, 2 patients are anesthetized for
the sake of the fetus, and the error range is very narrow. Fetal surgery
ranges from minimally invasive procedures to open surgical procedures.
Minimally invasive procedures are usually performed with mild sedation
and local anesthesia, rarely neuraxial anesthesia and general anesthesia
are required. These are percutaneous interventions under ultrasound
guidance or surgery is performed with fetal endoscopes under the
guidance of percutaneously applied fetoscopic cameras, while
simultaneous ultrasound imaging. Fetal echocardiography, Doppler
ultrasonography of umbilical cord, fetal pulsoximetry are the basic fetal
monitorings. Open procedures are performed while the mother is under
general anesthesia. Fetal cardiac monitoring, uterine relaxation and
continuation of uteroplacental perfusion. Fetal analgesia should be
ensured during surgical procedures. Conclusion of intervention the fetus
returns to the uterine cavity and continues its development. Ex utero
intrapartum surgeries are modifications of cesarean sections. While the
placental support continues, surgical procedures are applied to ensure
the fetus to survive outside the uterus. After the delivery, tocolysis is
terminated and the uterus is contracted. A 2" surgical team should be in
the operating room to evaluates the neonate and acts according to the
neonate’s requirements at birth in some cases. In this review, ethical
approach, preoperative preparation, surgical interventions, fetal analgesia
and anesthesia, maternal anesthesia, fetal monitoring are reviewed.

Keywords: Fetal surgery; fetal anesthesia; obstetric anesthesia

Fetal cerrahi, bilimsel arastirmalar beraberindeki
inovatif olarak tanimlanan yenilik¢i ve yaratici ¢alig-
malarla hizla gelisen bir disiplindir. Baglangic1 1963

yilinda Sir William Liley’in eritroblastozis fetalis ne-
deni ile intraperitoneal kan transfiizyonu uygulama-
sina kadar uzanir. i1k fetal tedavi merkezini, cocuk
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cerrah1 Michael Harrison 1981 yilinda Kaliforniya
Universitesinde kurdu ve konjenital hidronefroz ne-
deni ile vezikostomi, ilk agik fetal cerrahi olarak uy-
gulandi.!? Fetiise cerrahi islem uygulamak igin
anneye uygulanan cerrahi islem, annede morbidite ve
mortaliteye yol agabileceginden terminoloji, mater-
nal-fetal cerrahi olarak degistirildi.’

Cok ilgi ceken fetal cerrahinin hizli gelisimi, di-
siplinler arasi diizenlemeleri ve karsilikli ig birligini
zorunlu kildi; maternal-fetal tip uzmanlarinin, konu
ile ilgili pediatristlerin, cerrahlarn, ultrasonografi
yapan radyologlarin, biyoetik uzmani ve fizyologla-
rin katilimi ile 1982 yilinda “International Fetal Me-
dicine and Surgery Society (IFMSS)” kuruldu.? Daha
sonra IFMSS, fetal-maternal tip uzmanlarinin fetal
cerrahide giderek daha aktif rol almalar1, kolektif ¢a-
ligmalar ile tedavi yontemlerinin g¢esitlenerek stan-
dartlarin geligtirilmesi i¢in Avrupa’da “Eurofoetus”
ve Amerika Kitasi’'nda “The North American Fetal
Therapy Network (NAFTNet)” calisma gruplarinin
olusturulmasina oncii oldu.

Fetiistin medikal ve cerrahi tedavilerin uygula-
nabilecegi bir hasta olarak kabul edilmesi ile siire¢
baslamuis; fetal fizyoloji ve fetiiste ilag metabolizma-
siin daha iyi anlagilmasi, genetik alani, ultrasonografi
ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) teknikle-
rindeki gelismeler fetal-maternal cerrahinin ilerleme-
sini saglamigtir.*> Ultrasonografi ve MRG’deki
gelismeler kesin prenatal tan1 konulmasini ve fetal ano-
maliden sorumlu patofizyolojik faktorlerin anlagilma-
kolaylastirdi. Ultrasonografideki teknolojik
ilerlemeler ile goriintiileme ¢oziiniirligliniin iyilesmesi,

Simi

gOriintll alaninin daha genis olmasi ve fetal anatomi-
deki anomalinin daha dogru belirlenmesi saglandi.
MRG, siklikla ultrasonografi ile birlikte tamamlayici
olarak kullanilmakta, daha genis goriintii alaninda
anatomik anormallikler daha iyi belirlenmekle, kemik
artefakti olmamaktadir.’”

Klinisyenin kullandig: tani testleri daha kesin
sonug saglarken, fetal tedaviler daha giivenle yapil-
maya baslandi.

I ETIK YAKLASIM

Maternal-fetal cerrahi, gebe hasta ve hasta fetiis olmak
tizere 2 hastaya uygulanir. Her iki hasta i¢in biyolojik
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ve psikolojik riskler bulunur, bu islemlerde inovasyon
ve aragtirma zorunluluktur. Dolayisi ile etik, maternal-
fetal cerrahinin en temel bilesenlerindendir.

Maternal-fetal cerrahinin etigi; gebe kadin, fetiis
ve diger aile tiyelerini ilgilendiren potansiyel fayda-
lar, riskler ve diger sonuglarin 6nemini tartmayi ige-
rir. Neonatalog, ¢ocuk cerrahi, maternal-fetal tip
uzmanlarindan olugan 1.200 hekimin katildig1 bir ca-
lismada; yenidoganin saglayacagi faydalar, annenin
karar verme hakki ile ilgili otonomisi, prematiirite
riski, fetal 6liim riski, anneye ait komplikasyonlar
(gelecekte dogurganlik ile ilgili uterus riiptiir riskinin
yliksek olmas1 ve sezaryen ile dogum gibi riskler),
gebenin fiziksel ve psikolojik destek gereksinimi, ai-
lenin diger fertleri lizerindeki etkisi (baba, es, cocuk-
lar, biiylikanne vb.), annenin annelik doyumu ve
kendine gliveni gibi psikolojik kazanimlarindan olu-
san 9 konunun Oncelik siralamalar1 incelendiginde;
neonatal fayda en Oncelikli olmus, onu maternal
komplikasyon riski izlemistir. Bu ¢aligmada, dnce-
liklerine gore benzer tutum gosteren hekimler 4 gruba
ayrilmis ve fetosentrik grupta 232 hekim, anneye ait
riske duyarli grupta 197, maternal otonomi grubunda
167 ve ailenin etkisi ve sosyal destek grubunda 64
hekim yer almistir. Neonataloglar fetosentrik, cer-
rahlar risk sensitif grupta yer alirken, maternal-fetal
tip hekimleri aile etkisi ve sosyal destek grubunda en
fazla bulunan grup olmustur.

Doktorlar arasinda, maternal-fetal cerrahi ile il-
gili sosyal ve etik diislincelerin nemine verilen agir-
lik degismektedir. Bu durumun farkinda olmak, bu
hastalarin yonetiminde ortaya ¢ikabilecek anlasmaz-
liklar1 veya gerilimleri 6nlemeye veya hafifletmeye
yardimci olabilir.®

Maternal-fetal cerrahide inovasyon, fetal hasta-
nin yarari i¢in hem anne hem de fetiise uygulanir. Kli-
nik inovasyon; bireysel olarak hastaya 6zel, hastanin
klinik faydasi i¢in diizenlenen calismadir. Klinik
aragtirma ise arastirma olgusu olarak secilen hasta-
lara, hastanin faydasi i¢in uygulanan ve gelecekteki
hastalarin faydasi i¢in kullanilabilecek genel bir bil-
ginin elde edildigi arastirmalardir. Klinik inovasyon
ile sadece tek gebe hasta-fetal hasta ciftine ait bilgi
saglandigindan, elde edilen klinik basariyla genelle-
nebilecek bilgi elde edilemez. Inovasyon, arastirma
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oncesi hazirlik olarak diizenlenmelidir, ileri asama-
larda insan tizerindeki arastirmalarda giivenli hipotez
gelistirilmesini saglar.?

Maternal-fetal cerrahi uygulanan merkezlerde
“Perinatal Inovasyon Denetleme Komitelerinin”,
insan lizerinde arastirmalar i¢in “Klinik Arastirma Etik
Komitelerinin” kurulmasi gerekir.’ Bu etik kurullarda
maternal-fetal tip uzmani, neonatalog, pediatri uzmant,
cerrah, kadin dogum uzmanu, psikologlar, uzman hem-
sireler, hukuk insanlari, din gorevlileri, sosyal hizmet
uzmanlari gorev alirlar.’

In utero tedavi, pek ¢ok eriskin veya pediatrik
girisimlerden farkli olarak, giderek artan kompleks
ve zor etik, sosyal ve hukuksal konular1 ortaya getir-
mektedir. Bunlar annenin haklari, bakima yaklagim
ve gebeligin terminasyonu ile ilgili sorular1 da igerir.

Yeni kurulan ve tecriibe eksikligi olan merkez-
lerdeki artmig morbidite ve diisiik basar1 sonuglarini
iyilestirmek i¢in “American College of Obstetricians
and Gynecologists” ve “American Academy of Pedi-
atrics” fetal tedavi yapmak isteyen merkezler igin bil-
gilendirilmis onam siireci, merkezler i¢in uygun
arastirma Onlemleri, multidisipliner ekibin katilimi ve
acik is birlik¢i arastirma ag1 konularini kapsayan one-
riler belirledi.” Bu yaklasim, yiiksek mali yiik getir-
mekle beraber fetal tedavide miikemmel temel bilim
ve uygulama odakli klinik arastirmalar ile ileri ino-
vatif arastirmalar i¢in temel gerekliliktir.’ Bu islem-
ler, bugiine kadar gelismis tilkelerdeki 6zellesmis tist
diizeydeki merkezlerde uygulanmistir ve uygulama-
lar bu merkezlerde devam etmektedir.?

Fetal cerrahide, planlanan girisimle ilgili en son
sonuglara ve komplikasyon verilerine dayanarak
karar anne tarafindan verilmelidir. Saglik gorevlileri,
onay siirecinin basindan sonuna kadar yonlendirme-
den uzak, acele ettirmeden gececeginin teminatini
vermelidir. Fetal girisim hakkinda, gebelik siireci,
fetal girisim, postnatal tedavi, palyatif bakim, gebeli-
gin terminasyonu, gelecekteki gebelikler, orta ve
uzun donem sonuglari ve olasi istenmeyen sonuglar
ile ilgili biitiin bilgiler anneye verilmelidir.’ Ayrica
aciklamalar, girisim yapmamak ve uygunsa gebeli-
gin terminasyonu gibi alternatif secenekleri de icer-
melidir. Annelerin ¢cogu gercekei bilgilerin empati
yapilarak verilmesini tercih eder. Fakat islemin kor-
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kutucu yonii ile degil, sonu¢ icin umut veren en
olumlu yonii 6ne ¢ikarilarak bilgi verilmelidir. Anne-
nin kararini geleneklerin, dini, politik inaniglarin et-
kilemesi makul ve kanuni olmakla beraber, anne
karar durumunda davranisini degistirebilir. Bu do-
nemde, ekip elemanlar1 hastay1 yakinlar1 déhil ¢ev-
resinden gelecek baskilardan koruyabilmelidir.
Sonucta bu kompleks ve zor kararlar yalnizca anne-
nin kararidir.>'° Bilgilendirilmis onam siirecinde hem
anne hem fetiis icin olabilecek risk ve beklenen fay-
dalar tartisilmahidir.’ Bu siirecte; gebe anne ve ailesi-
nin duygusal gerilimi i¢in karsilasacagi zorluklarda
yardim i¢in ¢esitli destek iiniteleri bulunmalidir. Sos-
yal kuruluslar, palyatif bakim birimleri, perinatal hos-
pis servisleri, genetik danigmanlik, etik birimler bu
destek birimleri arasindadir.’ Bilgilendirilmig onam
siirecinde, tehdide kadar uzanan etkilemelerden gebe
korunmalidir. Gebeyi himaye edenler, fetal arastir-
malara kars1 korumalidir. Bilgi verenlerin arastirma
protokolii ile ilgisinin olmamasi gerekir. Fetal tedavi
merkezlerini organize ederek, yonetenlerin saglik
profesyonellerinden farkli bir grup olmasi gerekir.®?
Fetal girisim, hasta biitiin bilgileri dikkatle diistinmek
ve degerlendirmek i¢in yeterli zamana sahip olana ve
aydinlatilmis onam verene kadar yapilmamalidir.®

I PREOPERATIF HAZIRLIK

Maternal-fetal cerrahi uygulanacak annenin periopera-
tif degerlendirmesi, obstetrik olmayan cerrahi uygula-
nacak olan gebe hasta ile aymdir.!'? Fetiistin sonucunu
optimize edecek olan planlamada, annenin giivenligi
oncelikli hedeftir. Fetal tedavi ekibinin iiyeleri arasinda
cerrahlar, ultrasonografi yapanlar, maternal-fetal tip he-
kimleri, anesteziyolojist, uzman hemsireler, genetik da-
nigmanlar, sosyal hizmet uzmanlart bulunur.!

Diizenli yapilan multidisipliner ¢aligma ekibinin
toplantilar1 dogru perioperatif planin yapilmasini sag-
lar, operasyon sirasinda gerekli ekipmanin ve gerekli
ekibin mevcudiyetini saglar. Anesteziyolojist, fetii-
siin fayda saglama potansiyeline kars1 annenin karsi-
lasacagi riskin kabul edilebilir diizeyde diisiik
oldugunun belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir. Bu
nedenle anesteziyolojistin preoperatif degerlendirme
toplantilarina mutlaka katilmasi, multidisipliner eki-
bin aktif iiyesi olmast ve hem annenin hem de fetiisiin
giivenligi i¢in gebeligin fizyolojik etkilerinin anes-
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tezi yonetimine etkilerini bilmesi gerekir.>!" Acil ol-
mayan girisimlerde hastanin hazirlanma siireci zaman
alir. Farkli disiplinlerden olusan ekip fetiisiin 6zel
mevcut durumunu tanimlamali, tanidaki kisitliliklari,
eslik eden anomalileri belirlemeli, gebelik siireci,
postnatal bakim, gelecekteki gebelikler, olabilecek is-
tenmeyen sonuglar gebe ile tartisilmalidir. Ayrica gi-
risimde bulunmamak veya gebeligin terminasyonu
gibi diger alternatifler de tartisilmalidir. Anneye giri-
simin planlanan zamani, dogumun sekli, histerotomi
uygulanacaksa gelecekteki liretkenlige olumsuz etki-
sinin olmayacagi, fakat uterus riiptiirii riskinin yiik-
sek oldugu ve gelecekteki dogumlarin sezaryenle
olabilecegi bilgileri verilmelidir.’ Konsiiltasyonlar
sirasinda annenin partneri veya diger yakinlarinin
varligi, kararlarin dayandigr gerekcelerin anlasil-
masinda fayda saglasa da annenin talepleri dnce-
liklidir. Fetal girisim, anne verilen bilgileri dikkatle

diisliniip, bilgilendirilmis onami imzaladiktan sonra
yapilir.®

Preoperatif donemde, agik islemlerde anne i¢in
capraz karsilagtirma yapilmis kan hazirlanirken, fetiis
i¢cin 0 RhD negatif, sitomegaloviriis negatif, 1sinlan-
mis eritrosit siispansiyonu 5-10 mL/kg boliinmiis
dozlar héalinde hazirlanir.* Kan antijenlerine kars1 ge-
lisen anne antikorlar1, plasentay1 gegebileceginden, 0
RhD negatif kan, anne 6rnegi ile karsilikli caprazla-
narak, fetiis i¢in hazirlanir. Minimal invaziv girisim-
lerde tipleme ve atipik antikor taramasi uygundur.
Plasenta lokasyonunun bilinmesi, anneye pozisyon
vermede gereklidir. Fetiislin agirliginin bilinmesi ilag
hazirligi i¢in gerekir. Fetiisteki patolojinin, fetiisiin
anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin bilinmesi, cer-
rahi islemin beklenen sonuglari hakkinda fikir verir.!
Prenatal donemde diizeltilebilen fetal malformas-
yonlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.'!?

TABLO 1: Prenatal dénemde diizeltilebilen fetal malformasyonlar.

Fetal malformasyon

Fetal anemi

ikizden ikize transfiizyon sendromu

kizlerde ters arteriyel perfiizyon

Alt Uriner sistem obstriiksiyonu

Konijenital kistik karaciger lezyonu

Konjenital diyafragma hernisi
Hypoplastik sol kalp sendromu,
kapali atriyal septum

MMC

Sakrokoksigeal teratom

Amniyotik band

Patofizyoloji

Rh izoimmiinizasyonu, ikiz anemi-polisitemi sekansi vb.

fetal kalp yetersizligi ve hidropsa gelisir

Monokoryonik diamniyotik ikiz gebelikte plasentadaki

damar anostamozlarina bagli ikizler arasinda dengesiz akim.
Alici ikizde polihidramniyos, kardiyomiyopati, hidrops.

Fetal demise ve kétl nérolojik sonug

Monokoryonik ikiz gebelik. Akardiyak fets.

Normal ikiz akardiyak ikize retrograd perfiizyon saglar,

konjestif kalp yetersizligi polihidramniyos ve preterm dogum olur
Dilate ince duvarli mesane, renal displazi, oligohidramniyos;
yenidoganda bobrek ve solunum yetersizligi

Konjenital pulmoner havayolu malformasyonu veya plevral efiizyon;

pulmoner hipoplazi, mediastinal sift hidrops ve polihidramniyos gelisir

Pulmoner hipoplazi ve pulmoner hipertansiyon gelisir

Pulmoner vendz hipertansiyon, dogumda siyanoz asidoz 6lim

Spinal kord hasari, Chiari Il ile alt ekstremite paralizisi hidrosefali

A-V sant, kalp yetersizligi, hidrops, plasentomegali

Ekstremite amputasyonu, sindaktili, kraniyofasiyal veya gévdede defekt

Fetal girigim

Intrauterin kan transfiizyonu

Amniyorediiksiyon islem serisi
Selektif fetoskopik lazer fotokoagilasyon

RFA ile selektif fetls rediksiyonu

Akardiyak ikize RFA

Vezikoamniyotik sant yerlestirilmesi, fetal sistoskopi ve
posterior Uretral valvin ablazyonu

Seri torasentez

Torakoamniyotik sant yerlestiriimesi

Aclk fetal lobektomi

Fetoskopik trakeal okllizyon, trakeal oklizyonun
aclimas|

Feta atriyal septostomi

Agik fetal MMC tamiri
Fetoskopik MMC tamiri
Fetoskopik lazer ablazyon
Lazer RFA

Acik fetal cerrahi

Fetoskopik lazer ile bandlarin kesilmesi

RFA: Radyofrekans ablasyon; MMC: Miyelomeningosel.
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I FETAL FiZYOLOJI

Fetal girisimler sirasinda; girisimin kendisi ve uygu-
lanan ilaglar, néroaksiyel anestezi, genel anestezi,
anne pozisyonu, uteroplasental ve fetoplasental dola-
sim1 nedeni ile fetiisiin oksijenasyonunu olumsuz et-
kileyebilir.

Fetiisiin kan hacmi gestasyon boyunca giderek
artar, 3. trimesterde yaklagik 120-160 mL/kg degere
ulasir. Term fetiiste ortalama 500 mL fetal kan hacmi
bulunur. Fetal-plasental {initedeki kanin 2/3’{i pla-
sentadadir.'* Plasentaya fetal kardiyak outputun
%40°1 ulasir.® Fetiiste baslica O, tastyict hemoglobin
F’dir. Gestasyonun 32. haftasinda basinda eriskin he-
moglobin sentezine dogru gegis olur. Hemoglobin dii-
zeyi 17. gestasyon haftasinda 11 g/dL’den, term
yenidoganda 18 g/dL’ye yiikselir. Pihtilasma faktor-
leri matiiritesi tamamlanmamis olan fetiis karacige-
rinde sentezlenir ve miktar1 gestasyon ilerledikce
artar. Trombosit sayisi ilk trimester sonunda
150x10°L iken, 22. gestasyon haftasinda erigkin de-
gerlerine ulagir.

Fetal kardiyak output temel olarak kalp hizina
baglidir: Fetal miyokardiyumun kontraktilitesi azal-
mis, miyofibril yogunluguna sekonder olarak azal-
mistir, kalsiyum regiilasyon sistemi gelismedigi i¢in
hipokalsiyuma toleransi yoktur. Fetiisiin miyokard
kompliyansi eriskinden azdir. Sivi ile dolu akcigerler
ventrikiillerin dolumunu engeller. Sonug olarak pre-
loaddaki hafif derecedeki degisiklik, kardiyak out-
putta minimal degisiklik yapar. Normal fetal kardiyak
output yaklasik (sag ve sol ventrikiiler output top-
lami1) 425-550 mL/dk /kg’dir.>!

Fetiisiin dolasiminin anatomik 6zellikleri, umbi-
likal venoz yolla gelen ilaglarin fetiis ile maruziye-
tini oldukga azaltir. Fetal umbilikal vendz kanin
%75°1 karacigerden gegerek, ilaglarin bir kisminin
metabolize olmasina ve fetal arteriyel dolagima gegen
ila¢ konsantrasyonunun azalmasia neden olur (ilk
gecis metabolizmast). Duktus venozus araciligi ile fe-
tiisiin inferior vena kavasina ulasan ilaglarin kon-
santrasyonu ise alt ekstremite ve pelvis organlarindan
gelen venoz kan ile azalir.

Uterus iginde fetiis termoregiilasyonu, annenin
viicut sicakligima baghdir. Termogenez gelismemis-
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tir, cilt bariyeri incedir, buharlagma ile 1s1 kayba faz-
ladir. Agik iglemler sirasinda disari ¢ikarilan fetiis bo-
liimlerinden hizla 1s1 kaybi olur. Fetiisiin viicut
sicakligi, plasental dolagim ile annenin viicut sicakli-
gina ve amniyotik sivinin sicakligina baghdir.

FETAL MONITORIZASYON

Fetal islemler sirasinda ekokardiyografi, umbilikal
arter kan akiminin ultrason ile goriintiilenmesi, fetal
pulse oksimetri uygulamalari temel metotlardir. Ex
utero intrapartum tedavisi [ex utero intrapartum the-
rapy (EXIT)] islemlerde fetiis basi ¢iktiktan sonra fe-
tiistin kalp hiz1 eksternal Doppler ultrasonografi veya
fetal skalp elektrodu ile izlenir.>!>!¢

Kalp hizinin monitdrizasyonu minimal invaziv
girisim ve acik islemlerde 6nemlidir. Intrauterin
transfiizyon sirasinda transflizyon ignesi fetiisiin ha-
reket etmesi ile umbilikal kordu lazere edebilir, ikiz-
den ikize transfiizyon sendromu i¢in lazer tedavisi
sirasinda plasentanin yiizeyel damarlart hasarlanabi-
lir.ll.l’/

Intraoperatif ultrasonografi ile fetiisiin kalp hizi,
kardiyak kontraktilite, kardiyak dolum goriintiile-
mesi, Doppler ultrasonografi ile duktus arteriozus ve
umbilikal arter akiminin degerlendirmesi yapilir. Ult-
rasonografi probunun yerlestirilmesi cerrahi islemi
engelleyebilir, ultrasonografi kilavuzlugu girigim s1-
rasinda periyodik olarak uygulanir. Fetiisiin iyilik du-
rumunun ultrasonografi ile degerlendirilmesi sadece
aralikli olarak yapilabilir.

Acik girisimler sirasinda fetal dolagim ve akim
dagilimi, fetiisiin manipiilasyonu, umbilikal kord,
vena kafa inferior veya mediastinumun direkt basisi
ile 6nemli 6l¢iide bozulur. Artmis uterus aktivitesi,
annede hipotansiyon veya hipokarbi uteroplasental
perfiizyonu azaltir. Fetiisiin hemodinamisinde bo-
zulma goézlemlendiginde, uterus perfiizyonunun dii-
zeltilmesi, uteroplasental yiizeyin saglam oldugunun
belirlenmesi, umbilikal kord veya plasentanin kom-
presyonunun diizelmesini saglamak i¢in gerekli is-
lemler yapilir. Annenin kan basincini ve kardiyak
ciktisini artiran, uterus gevsemesini saglayan medi-
kasyon uygulanir. Gerekirse fetiise dogrudan resiisi-
tasyon yapilir. Fetiis yasama kabiliyetinde ise uterus
disinda (ex utero) resiisitasyon uygulanir.
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Genel anestezi indiiksiyonu, cerrahi uygulama,
histerotomi fetal sicaklig1 diisiiriir. Fetal maternal hi-
potermi fetal bradikardi ile beraberdir. Annenin kor
sicakliginin ve amniyotik mayinin sicakliginim moni-
torizasyonu fetal hipotermiyi ve eslik eden bradikar-
diyi onler. Sicak havali battaniyeler ile annenin
1sitilmasi, agik fetal cerrahiler sirasinda 1sitilmis si-
vilar ile intrauterin irrigasyon yapilmasi fetal normo-
terminin devamini saglar.

FETAL ANESTEZI, ANALJEZI

Basing, sicaklik ve titresim duyu sinir terminalleri
insan derisinde 6-10. haftalar, periferik nosiseptif
duyu icin gerekli deri sinir terminalleri 10-17. ges-
tasyon haftalar1 arasinda gelisir. Agrili (noksiyoz)
uyarty1 ileten afferent lifler spinal kord interndronlari
ile sinaps yapar, spinal kord interndronlart motor n6-
ronlarla sinaps yaparak refleks arki olusturur. Fetiis
19. gestasyonel haftada serebral korteksten input al-
madan refleks olarak noksiyoz uyaridan geriye ¢eki-
lir.

Agrinin algis1 i¢in sadece periferden primer
duyu korteksine giden, intakt noral yollar1 yeterli de-
gildir, iist kortikal merkezler de gerekir. Fetiis agriy1
24. gestasyon haftasindan once deneyimleyemez,
¢linkii korteksin olgunlasmasi “remodeling” ile ge-
lismesi, diger santral sinir sistemi yapilar1 ile genis
noral ag yolaklarmin kurulmasi gereklidir. Kortikal
elektroensefalografi (EEG) aktivitesi 24. gestasyon
haftasinda fetiiste zamanin %2’sinde gozlenir, 34.
gestasyon haftasina kadar EEG paternlerinde zama-
nin %80’ine ulasir.

Fetiis, agrili uyarilara gestasyonun 16-18. hafta-
larindan itibaren pituiter-adrenal, sempatoadrenal ve
dolasimsal stres yamiti olusturur. Invaziv fetal islem-
ler, stres yanit1 ortaya ¢ikarmasina ragmen bu yanit
spinal kord, beyin sap1 ve/veya bazal ganglionlar dii-
zeyinde gelisir ve agrinin kortikal diizeyde algilan-
mas1 ger¢eklesmez. Preterm yenidoganlarda opioid
uygulamasi cerrahiye plazma adrenalin, noradrena-
lin, glukagon, aldosteron, kortikosteroid, glukoz ve
laktat degisikliklerini iceren hormonal yanit1 6nler.
Fetal stresin etkisi ve fetiisiin agriy1 algilama zamani
bilinmemektedir.

Hayvan modellerinde yapilan c¢aligmalarda,
anestezik ajanlarin beyinde histolojik degisiklikler
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yapt181, beyin gelisimine, hafiza ve 6grenmeye olum-
suz etkileri oldugu gosterilmistir. Bununla beraber
fetiis ve yenidoganlara uygulanan anesteziklerin, in-
sanda beyin fonksiyonlarma uzun dénemdeki etkileri
bilinmemektedir. Yaslar1 36 aydan kiiciik saglikli ¢o-
cuklarda, kisa etkili tek genel anestezi uygulamalari-
nin ge¢ cocukluk doneminde, ndrokognitif ve
ndropsikolojik fonksiyonlar {izerine etkileri gosteril-
medi.'®

Gestasyonun orta donemlerinde uygulanan genel
anestezinin, ¢ocukluk dénemlerinde norokognitif
fonksiyonlar tizerine etkileri gdsterilememistir. Ge-
belik sirasinda ve neonatal donemde uygulanan anes-
tezinin hangisinin ndrokognitif fonksiyonlar {izerinde
daha az etkili oldugu bilinmemektedir. Ayrica fetal
islem uygulanan hastalar, dogum sonrasinda da tek-
rarlayan anestezi uygulamalar1 oldugundan veri top-
lamak zordur.

Fetiiste agrinin giderilmesi, fetal hareketleri 6n-
lemekte ve dolagimsal stres yanit gelisimini inhibe et-
mektedir. Tedavi edilmeyen fetal stresin, uzun donem
etkileri ile fetiisin agriy1 algilama zamani bilinme-
mektedir.

Ayrica yenidogan ve fetiislere genel anestezi 35
yildir glivenle uygulanmaktadir. Bu nedenle analjezi,
fetal cerrahi sirasinda mutlaka uygulanmalidir.® Ayrica
bazi yazarlar, gebeligin son dénemlerindeki terminas-
yon durumunda bile fetal analjezi uygulanmasini tav-
siye etmektedir.'

Opioid analjezikler, fetlise maternal uygulama
veya direkt fetal intramuskiiler veya ultrason kila-
vuzlugunda intravendz umbilikal kord uygulamasi ile
transfer edilir. Fentanil 10-20 pg/kg dozunda intra-
muskiiler olarak fetlise analjezi i¢in girisimden
hemen 6nce uygulanir. Bu ultrason kilavuzlugunda,
perkiitan olarak veya histerotomi yapildiginda fetiis
dogrudan goriilerek yapilir. Anneye uygulanan remi-
fentanil infiizyonu plasentadan gecgerek, fetiiste ye-
terli analjeziyi saglar. Bradikardi riskini azaltmak i¢in
proflaktik olarak intramuskdiler atropin 20 pg/kg uy-
gulanabilir. Fetiisiin hareketi kas gevsetici ajan ola-
rak rokuronyum (2,5 mg/kg intramuskiiler 1,0 mg/kg
intravendz) veya vekuronyumun (0,25 mg/kg intra-
muskiiler, 0,1 mg/kg intravendz) intramuskiiler veya
ultrason kilavuzlugunda umbilikal damarlara uygu-
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lanmas1 ile 6nlenebilir. Fetal paralizi genellikle 2-5
dk i¢inde gelisir ve 1-2 saat devam eder. Cogu du-
rumda opioid, antikolinerjik ve kas gevsetici tek bir
enjeksiyonda birlestirilerek kullanilir.

[laglarin plasentadan gegisi; molekiil biiyiiklii-
giine, proteine baglanma, pKa, fetiisiin kan pH’si, kan
akimina baghdir. Artmis yagda eriyirlik hizli gecisi
saglarken, plasentada tuzaklanmasina da yol agar.
Lokal anestezikler ve opiodler, fetal kan pH’si ilag
pKa’sindan disiik ise fetal dolasimda tuzaklanir.
Yeni volatil anestezik ajanlar halotan ve izofluran
kadar calisilmamakla beraber yagda eriyirlikleri
¢ok az olmasi kii¢iik molekiilleri nedeni ile hizla
plasentadan gecerler. Yiiksek fetal/maternal (F/M)
oran, fetal kanda anne kanindan daha fazla ajan ol-
dugunu gosterir. Anneye uygulanan ilaclarin F/M
oranlar1 Tablo 2°de 6zetlenmistir.!” Anneye uygu-
lanan volatil anesteziklerin, plasentadan gecisi ye-
terli fetal anesteziyi saglamakla beraber uterus
tonusunu azaltmak i¢in yiiksek dozda (2>minimal
alveolar konsantrasyon “MAK”) volatil anestezik
uygulamalari, fetal miyokardda depresyona ve fetal
asidoza ayrica epileptiform aktiviteye yol acabilir.
Bu nedenle diisiik dozlardaki (1-1,5 MAK) volatil
ajanlarin, propofol veya remifentanil inflizyonlari
ile kombinasyonlari tercih edilmektedir.

Fetal girisimler, anne ve fetlise uygulanan anes-
tezi/analjezi teknikleri Tablo 3’te 6zetlenmistir. >

I MINIMAL INVAZIV ISLEMLER

Fetal girisimlerin biiyiik cogunlugu minimal invaziv
girisimlerdir. Uterus kavitesine, perkiitan igne ve
kiigtik fetoskop trokarlari ile ulasilir. Gorlintiileme
ultrason kilavuzlugunda veya fetoskop ile yapilir."”

Anestezi teknigi planlanan cerrahi yaklagima, is-
lemin invazivligine, islem siiresine, hastanin pozis-

TABLO 2: Anneye uygulanan ilaglarin fetal/maternal oranlari.
ilag Fetal/maternal oran
Halotan 0,7-0,9
izofluran 0,7

Nitroz oksid 0,83
Tiyopental 0,1-1,1
Propofol 0,5-0,85
Diazepam 1-2
Midazolam 0,76

Morfin 0,61
Fentanil 0,16-1,2
Remifentanil 0,29-0,88
Vekuronyum 0,06-0,11
Glikopirolat 0,22

Efedrin 0,7

TABLO 3: Fetal girisimler ve uygulanan anestezi/analjezi uygulamalari.

Annenin anestezisi

Aclk cerrahi iglemler Genel anestezi+/-epidural anestezi

Fetoskopik fetal cerrahi Maternal lokal anestezi

Plasenta ve kord icin fetoskopik cerrahi Maternal lokal anestezi
Term gebeligin sonllandirimasi

Lokal anestezi veya rejyonel anestezi

EXIT iglemler

gevsemesi beraberinde

Néroaksiyel anestezi; spinal, epidural, kombine

Noroaksiyel anestezi; spinal, epidural, kombine

(dogum indUksiyonunda hasta isterse rejyonel anestezi)

Genel anestezi veya rejyonel anestezi ek uterus

Fetiise uygulanan anestezi

Plasentadan gegis ile fetliste anestezi gelisir.

Ek anestezi fetal opioid; 6rnegin fentanil 10 pg/kg,

IM/IV ve kas gevsetici rokuronyum 2,5 mg/kg IM,

1,0 mg/kg IV vekuronyum 0,25 mg/kg IM, 0,1 mg/kg IV

Fetal (IM veya kord) opioid (6rnegin fentanil 10 pg/kg IM veya kord)
Kas gevsetici; rokuronyum 2,5 mg/kg IM, 1,0 mg/kg IV vekuronyum
0,25 mg/kg IM, 0,1mg/kg IV (pankuronyum 0,3 mg/kg) veya anneye
IV remifentanil (0,1-0,2 pg/kg/dk)

Maternal IV remifentanil 0,1-0,2 pg/kg/dk

Fetal IM veya kord opioid (6rnegin fentanil 10 pg/kg fetisid igin
uygulanan ilag uygulanir: potasyum veya lidokain
Fetal IM, kord opioid [(6rnegin fentanil 10 mcg/kg, kas gevsetici veya

anneye remifentanil infiizyonu (0,1-0,2 pg/kg/dk)]

IM: Intramuskiler; IV: intravendz; EXIT: Ex utero intrapartum tedavisi.
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yonu, cerrah ve hastanin tercihine gore degisir.'® Mi-
nimal invaziv cerrahi islemlerin ¢ogu; monitorize
anestezi izlemi beraberinde sedasyonlu veya sedas-
yonsuz batin duvari ve yiizeyel dokularin lokal anes-
tezi ile infiltrasyonu veya noroaksiyel anestezi ile
yapilir.’ Annede anksiyeteyi gidermek ve sedasyon
icin ek opioidler veya benzodiazepinler kullanilir. Bu
ajanlarin, plasentadan gegisi fetiiste analjezi ve fetils
hareketlerinde azalma saglar. Annenin hareketsizligi
gerektiginde veya ¢ok sayida fetoskop trokari i¢in in-
sizyon yapildiginda, néroaksiyel anestezi uygun olur.
Genel anestezi, uterusun disari ¢ikarildigi durumlarda
nadiren gerekir.’

Perioperatif donemde, amniyotik boslugun ba-
singlt 1lik kristaloid sivilar ile irrigasyonu, uterus
damar yapilanmasina bagli olarak absorpsiyona yol
acacagi icin annede pulmoner 6dem riskini artirir. Bu
nedenle perioperatif donemde, annede sivi kisitlamasi
yapilir. Anneye 0,1 mu/kg/dk hizinda uygulanan re-
mifentanil inflizyonu fetal analjeziyi saglar. Ek anal-
jezi ve immobilizasyon i¢in fetlise umbilikal korddan
intravendz veya kas i¢i olarak fentanil 10-20 pg/kg
ve kas gevsetici ilaglar uygulanabilir.

Preoperatif donemde; fetiisiin agirligina gore ha-
zirlanmis, atropin 20 pg/kg, epinefrin 10 pg/kg steril
enjektorlere ¢ekilerek etiketlenir ve steril alanda hazir
bulundurulur, gerektiginde cerrah tarafindan intra-
muskdiler, intravendz veya intrakardiyak uygulanabi-
lir.

I AGIK FETAL CERRAHILER

Gestasyonun ortasinda ve genel anestezi altinda uy-
gulanan agik fetal cerrahi iglemlerde, anestezinin en
onemli konular1 yeterli uteroplasental akim devam
ederken, uterusta derin relaksasyonu saglamak, fetal
kardiyak etkilenmenin en az diizeyde olmasini sag-
lamaktir. Uteroplasental akim, diisiik diren¢li damar
yatagina sahiptir ve otoregiilasyonu sinirlidir. Bu ne-
denle hipotansiyon, aortokaval basi ve uterus kont-
raksiyonlarini 6nleyerek uteroplasental kan akiminin
devamini saglamak 6nemlidir.

Yiiksek doz (3 MAK) volatil anestezikler, ye-
terli uterus relaksasyonu saglamakla beraber fetiiste
kardiyak depresyona ve asidoza yol agmasi nedeni
ile 1-1,5 MAK desfluran anestezisi, propofol in-
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flizyonu, remifentanil infiizyonu veya her ikisi ile
birlikte kullanimi yayginlik kazanmistir. Kontrollii
ventilasyon ile normokapni devam ettirilir (ETCO,:
28-32 mmHg; PaCO,: 28-32 mmHg).!> Anneye sivi
uygulamasi perioperatif donemde, akciger ddemi
riski nedeni ile sinirlanir (<2 L). Uterusun ortaya ¢ik-
masindan sonra plasenta sinirlari ultrasonografi ile
haritalanarak histerotomi yapilir. Gerekli fetiis ki-
simlari uterus disina ¢ikarilir. Bir fetiis ekstremitesine
vendz kateter takilir. Fetal analjezi ve immobilizas-
yon saglanir. Fetal ekokardiyografi ile kalp hizi,
dolum ve kontraktilite izlenir. Doppler ile umbilikal
kord akimi izlenir. Fetal islem sonlandiktan sonra
fetiis intrakaviter alana yerlestirilerek histerotomi ka-
patilir. Epidural kateterden lokal anestezik uygula-
masi baglatilir.'®

Preterm dogum eylemi ve preterm dogum fetal
cerrahi islemin hedeflenen sonuglarina ulasmasindaki
en dnemli engeldir. Bu nedenle operasyon sirasinda
ve postoperatif donemde, etkili tokoliz uygulamasi
gerekir. Minimal invaziv girisimlerde, preoperatif in-
dometazin uygulamasi disinda postoperatif donemde
nadiren tokoliz gerekir. Agik fetal cerrahi girisimlerde
preoperatif donemde indometazin uygulanir, operas-
yon sirasinda 4-6 g, intravendz 20 dk’da bolus ola-
rak yapilan magnezyum siilfata 1-2 g/sa hizinda
inflizyon olarak devam edilir. Magnezyum siilfat in-
fiizyonu postoperatif donemde 24 saat, gerekirse daha
uzun siire devam eder.* Ayrica ek olarak nifedipin,
terbutalin, indometazin uygulanabilir.** Magnezyum,
nondepolarizan kas gevsetici ajanlar1 potansiyelize
edecegi i¢in sinir kas blogunun dikkatli monitorizas-
yonu gerekir. indometazin uygulamalarida, prema-
tire duktus arteriozus kapanma riski nedeni ile
periyodik olarak fetal ekokardiyografi yapilmalidir.
Agr1 hipofizden oksitosin salgilanmasini artirarak
uterusta kontraksiyonlara neden olur. Bu nedenle po-
stoperatif donemde, yeterli analjezinin saglanmasi
onemlidir. Postoperatif donemde epidural kateter,
asetaminofen, ketorolak ile multimodal analjezi uy-
gulanabilir. Anne ve fetiiste geligebilecek postopera-
tif komplikasyonlarin takibi i¢in annenin fetal tedavi
merkezine yakin konaklamasi gerekir. Dogum yakla-
sik 37. gestasyon haftasinda sezaryen ile ger¢eklesti-
rilir.
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I EX UTERO INTRAPARUM iSLEMLER

EXIT islemler, sezaryen ile dogumun bir modifikas-
yonudur. Plasenta destegi devam ederken bebegin bir
kismi (bas, list govde) veya bebek tamamen uterus
disina ¢ikarilir. Umbilikal kord klemplenmeden 6nce
ve dogum ger¢eklesmeden Once fetiisiin yasamasi
igin gereken cerrahi islem tamamlanir. En sik hava-
yolu ile ilgili islemlerde uygulanir. Oksijenasyon gii-
vene alinana kadar plasenta perfiizyonu devam eder.
Iki saate kadar uzayan islemler giivenle yapilabilir.
EXIT islemler terme yakin donemde, genel anestezi
altinda uygulanir. Uterus relaksasyonu; uteroplasen-
tal perflizyonun devami, plasentanin ayrilmasinin 6n-
lenmesi ve fetiisiin dogumunun kolaylagmasi i¢in
gereklidir. Genel anestezinin uygulanamadigi du-
rumlarda, rejyonel teknikler nitrogliserin inflizyonu
ile tokoliz saglanarak kullanilabilir.'® Uteroplasental
dolasim, annenin hemodinamisinin stabil olmasina
bagli oldugu i¢in vazopresor, inotrop ve sivi uygula-
masi gerekebilir. Invaziv monitdrizasyon igin anneye
operasyondan once arter kaniilasyonu yapilmali ve
normotansiyonun devami saglanmalidir.

Yenidogan ayrildiktan sonra uterusun kontraksi-
yonu ve tonusunun artmasi i¢in uterotonikler (oksi-
tosin, metilergonovin) uygulanmalidir. Volatil
anestezikler kesilerek, propofol infiizyonu ile aneste-
ziye devam edilir. Preoperatif donemde, epidural ka-
teter yerlestirilmigse epidural kateter ile analjezi
saglanir.'”

J| INTRAOPERATIF DONEMDE
FETUSUN RESUSITASYONU

Fetal distres kord kompresyonu, kivrilmasi, plasen-
tanin ayrilmasi, yiiksek uterus tonusu ile annenin hi-
potansiyonu, hipoksisi ve anemisine bagl gelisir.

Ayrica fetal hipotermi, hipovolemi ve anemi fetal dis-
tres nedenleridir. Uzun siire yiliksek doz volatil ajan-
lara maruziyet fetiis kalp fonksiyonlarini bozar.
Cerrahi teknik, fetal patoloji, operasyon siiresi fetal
distres gelisimine katkida bulunur.

Fetiiste bradikardi ve miyokard depresyonu ge-
lisirse, annenin hemodinamik stabilitesi saglanmali-
dir. Umbilikal kord biitiinliigii korunmali, aortakaval
basi1 Onlenerek, uteroplasental yapimin biitiinligi
kontrol edilmelidir. Uterus gevsemesi saglanmali,
fetal ekokardiyografi ile fetal kalp hizi, kalp dolumu
ve fonksiyonlari izlenmelidir. Amniyo sivisinda agik-
lanamayan kan, uterustan plasentanin ayrilmasina
isarettir. Uterusun basi yapmamasi i¢in anne pozis-
yonu diizeltilir, anneye gerekli medikasyon ve kan
transfiizyonu uygulanir. Fetiise dogrudan kan trans-
flizyonu ve ila¢ uygulamasi yapilabilir. Atropin ve
epinefrin fetlislin viicut agirligma gore enjektorlere
cekilmis olarak steril sahada hazir olmalidir. flag uy-
gulamalari kas i¢i, intravendz veya intrakardiyak ya-
pilabilir (Tablo 4). Fetal kardiyak kompresyon fetal
ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilarak kardiyak
dolum izlenir, -

OPERASYON ODASINDA
IKINCI BIR EKiP GEREKTIREN ISLEMLER

Bazi fetal hastalik siiregleri, EXIT gerektirecek kadar
agir olmayabilir. Annenin morbiditesini dnlemeye
odaklanan yaklagimlar; anne icin planl sezaryeni,
fetlis i¢in de ameliyathanede ikinci bir anestezi ve
cerrahi ekibin hazir olmasini igermektedir.'® Biitiin
ekipler, fetiisiin resiisitasyonu ile es zamanl tedavi
karar1 verilecegi igin ¢ok yakin iletisim i¢inde olma-
lidur. Ikinci ekipteki anestezi yonetimi yapilacak is-
leme baghdir. Havayolu olgulari i¢in anestezi ekibi
damar yolu agikligini saglayip ila¢ uygulamalari ya-

TABLO 4: ilag uygulamalari.

ilag Doz (fetiisiin agirhgina gore)
Atropin 20 pg/kg (minimum 0,1 mg)
Epinefrin 10-20 pglkg

Kalsiyum glukonat 100 mg/kg

Sodyum bikarbonat 1-2 mEqg/kg

Eritrosit stispansiyonu 10-15 mL/kg-Hb 2-3 g/dL yiikselir

Aciklama

Stres ve hipoksemiye fetal vagal yaniti giderir, girisimlerden dnce proflaksi

3 dk'da bir tekrarlanabilir; artan dozlarin faydasi olmaz

Kalsiyum klorid 20 mg/kg ile degisebilir

Yarari belirsiz, volatil anesteziklere bagli asidemide faydali olabilir, epinefrin etkisini artirabilir

Kayip 2%25 hesaplanan kan hacmi
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parken, otolaringoloji ile ilgili ekip trakeostomiyi
veya rijid bronkoskopiyi yapar. Akciger kitlelerinde;
anestezi ekibi havayolunu giivene alirken, yenidogan
ekibi umbilikal ven veya umbilikal arter kaniilasyonu
yapar, cerrahi ekip torakotomiyi hazirlar. Portabl rad-
yolojik goriintiileme, hasta bagsi laboratuvar testleri,
surfaktan, inhale nitrik oksit, ventilatorler, ekstrakor-
poreal dolagim cihazi gibi gereksinimler dnceden dii-
stiniilerek hazir bulundurulur.'?

Ekip tliyeleri arasinda sorumluluklarin net bir se-
kilde tanimlanmasi, ayrmtili planlama ve saglikli, an-
lagilir iletisim, kritik 6neme sahiptir.

Sonug olarak fetal maternal-cerrahi i¢in anes-
tezi uygulamalarinda annenin giivenligi her zaman
oncelikli olmalidir. Anestezi uzmani, gebelige bagl
fizyolojik degisikliklere ve fetiis fizyolojisinin 6zel-
liklerine gore anestezi uygulamalarini planlar. Basa-
r1l1 bir cerrahi islem i¢in cerrahi ekip, anestezi ekibi
ve yenidogan uzmanlari arasindaki yakin ig birligi ve
saglikli iletisim temeldir. Gestasyonun ortasinda ya-
pilan agik cerrahi islemler sirasinda ve EXIT iglem-
lerde uterusun maksimum gevsemesini saglamak,
acik cerrahi igslemlerde postoperatif donemde tokoli-
zin devam etmesini saglamak, anestezistin 6ncelikli

konularindandir. Fetal cerrahinin gelecegi heyecan
vericidir. Anestezi uygulamalariin gelismekte olan
fetiis beynine etkileri ve cerrahi stresin fetiise etkileri
gelecekte de arastirmalarin odak noktalar: olmaya
devam edecek, ameliyat teknolojilerindeki gelisme-
ler, minimal invaziv teknikler ile gergeklestirilen fetal
cerrahi islemlerin sayisinin artmasi anestezi uygula-
malarina yon verecektir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmanugtir.

Cikar Catismasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-

ligi veya tiyeleri ile iligkisi, danigsmanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar: yoktur.
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