BOLUM 6

FETAL CERRAHI

Yasin TASKALDIRAN!

1. GIRiS

Teknolojideki gelismeler sayesinde anne karnindaki fetiisiin anormallikleri hak-
kinda bilgi sahibi olunabildi. Bu teknolojik ilerlemeler bize bu patolojilere mii-
dahale firsat1 da saglamistir. Miidahaleler anne ve fetiisii kapsamasi nedeniyle
multidisipliner bir yaklasim ve ekibe ihtiya¢ duymaktadir. Bu prosediirlerin bir
pargasini olusturan anestezi uygulamasindaki fetal anestezi; fetal cerrahi sirasin-
da verilen anestezi olarak tanimliyoruz; yani hamile anneye verilen anestezi veya
dogrudan fetiise uygulanan anestezi veya her ikisinin birden uygulanmasidir. Bu
nedenle anestezistin fetiis ve maternal anesteziye hakim olmasi énemlidir. Bu bo-
limde ise fetal cerrahinin anestezist agisindan uygulamalardaki 6nemli noktalar
vurgulanmaya caligilmstir.

2. ENDIKASYONLAR

Fetal prosediirlerle gebelik siirecinde fetiisiin iyilesmesi, gebeligin devami ve do-
gum doneminde fetiise uygulanacak miidahalelerin yapilabilmesi hedeflenmek-
tedir. Bu miidahaleler minival invazif, agik mid-gestasyonel ve EXIT (Ex Utero
Intrapartum Therapy Procedure/ Ex Utero Intrapartum Tedavi Prosediirii) prose-
diirdi olarak tanimlanmustir.

Minimal invaziv prosediir en sik gerceklestirilen fetal miidahaledir (Tablo
1). Bu prosediir ultrason klavuzlugunda erken veya orta gebelik donemlerinde
gerceklestirilmektedir. Cap1 1.0-3.8 mm kadar olan fetoskoplar ve endoskoplarla
uterus bosluguna peruktan olarak girilmektedir. Bu islem lokal veya noraksiyel
anestezi esliginde yapilabilmektedir. Islem esnasinda sedasyon gebenin ihtiyacina
gore uygulanabilir. Mid-gestasyonel prosediir genel anestezi altinda gergeklesti-
rilebilmektedir (Tablo 1). Ancak postoperatif analjezi amaciyla epidural kateteri-
zasyon gerekmektedir (1).
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Tablo 1. Minimal invazif ve acik mid-gestasyonel fetal cerrahi endikasyonlar1

Fetal
Malformasyon

Ikizden ikize
transfiizyon
sendromu (TTTS)

Ikiz ters arteriyel
perfiizyon

Monokoryonik
ikizlerde

segici biiytime
kisitlamasi

Alt idrar yolu
tikaniklig/
Posterior tiretral
valfler

Konjenital
pulmoner

hava yolu
malformasyonu
Fetal hidrotoraks

Konjenital
diyafram hernisi
Ampniyotik bant
sendromu
Hipoplastik sol
kalp sendromu ile
kritik aort stenozu

Miyelomeningosel

Sakrokoksigeal
teratom

Patofizyoloji

Ikizler arasinda anormal kan akigt
olan monokoryonik ikiz gebelik.
Dondr ikizde, oligohidramnios ve
biiytime geriligi gelisir. Alic1 ikizde,
polihidramnios, kardiyomiyopati ve
hidrops gelistirir Fetal 6liim riski artar.

Monokoryonik ikizlerde, akardiyak
ikiz ile monokoryonik ikizin
gebeligidir. Normal (pompa) ikiz,
akardiyak ikize retrograd perfiizyon
saglar. Buna bagla olarak pompa ikizi
konjestif kalp yetmezligi gelistirir.

Bir ikizin intrauterin 6liimii sonucunda
hayatta kalan ikizinde 6nemli norolojik
morbiditeler ortaya ¢ikar.

Obstritksiyona bagli renal displazi ve
oligohidramnios nedeniyle pulmoner
hipoplazi gelisir. Yenidogan da bobrek
ve solunum yetmezIigi ortaya ¢ikar.

Kistik lezyonlar veya plevral efiizyon;
pulmoner hipoplazi, mediastinal
kayma ve polihidramniosa neden olur.

Fetal hidrops

Karin organlarinin fitiklasmasi ve
akciger kompresyonu, pulmoner
hipoplazi ve pulmoner hipertansiyon
ile sonuglanir.

Amniyotik membran bantlar fetiisii
sarmast ile ekstremite amputasyonu,
sindaktili, kraniyofasiyal veya viicut
duvar: defektlerin ortaya cikabilir.

Progresif sol ventrikiil disfonksiyonu
ile bitytime durma gerceklesir.

Acikta kalan omurilik hasar1 ve Chiari
II malformasyonu paraplejiye ve
obstriiktif hidrosefaliye yol agar.
Arteriyovenoz sant, yliksek debili kalp
yetmezligi ve fetal hidrops
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Fetal

Girisimler

Seri amniyorediiksiyon
Segici fetoskopik lazer
fotokoagtilasyon
Radyofrekans ablasyonu
veya fetoskopik kord
pihtilagmasi ile segici fetal
rediiksiyon

Radyofrekans ablasyonu
veya fetoskopik kord
pihtilasmasi ile segici fetal
rediiksiyon

Radyofrekans ablasyonu
ile secici fetal rediiksiyon

Vezikoamniyotik sant
yerlestirme

Posterior iiretral valflerin
fetoskopik ablasyonu
Agik fetal vezikostomi
Seri torasentez
Fetoskopik
Torakoamniyotik sant
yerlestirilmesi

Acik fetal lobektomi

Fetal endoskopik trakea
okliizyonu

Amniyotik bantlarin
lazerlenmesi

Aort balon valviiloplasti

Acik fetal onarim

Agik timor debulking
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EXIT prosediirii ile dogumun gergeklesecek fetiisiin hava yolu giivenligi sag-

lanmasi ve dogum esnasinda yapilmasi planlanan cerrahi miidahaleler gergekles-
tirilir (Tablo 2). Bu asamada fetiis-plasenta perfiizyonu devam ettirilerek fetiisiin

oksijenizasyonu ve perfiizyonu saglanmis olur. Bu sayede fetiisiin havayolu gii-

venligi saglanana veya cerrahi miidahale yapilana kadar fetiisiin hipoksik kalmas:

engellenmeye ¢alisilir. Bunun yani sira EXIT prosediirii ile ECMO’ ya bir koprii

olanag: saglanmis olur (1).

Tablo 2: EXIT prosediirii endikasyonlar:

EXIT
Havayolu

EXIT
Rezeksiyon

EXIT

ECMO

EXIT
Ayirma

Intrinsik kompresyon

Ekstrinsik
kompresyon

Iyatrojenik

Kraniofasial

Intratorasik hava
yolu bozukluk
veya Mediastinal
kompresyon

Kardiyopulmoner
bozukluk

Uzun stireli cerrahi
bozukluk

Konjenital hava yolu obstriiksiyonu sendromu
Laringeal atrezi/stenoz
Trakeal atrezi/stenoz
Laringeal ag/kist
Servikal teratom
Kistik higroma

Epulis

Guatr

Hemanjiyom
Lenfanjiom
Noroblastom

Konjenital diyafram hernisini tedavi etmek
i¢in yerlestirilen trakeal okliizyon cihazinin
¢ikarilmasi

Siddetli mikrognati

Siddetli retrognati

Bronkojenik kistler

Bronkopulmoner sekestrasyon

Konjenital pulmoner hava yolu malformasyonu
Mediastinal kitle

Toraks timorii

Saglam/kisitlayici atriyal septumlu aort stenozu

Siddetli pulmoner bozuklugu olan konjenital
diyafragma hernisi

Saglam/kisitlayici atriyal septumlu hipoplastik
sol kalp sendromu

Yapisik ikizler

EXIT: Ex Utero Intrapartum Therapy Procedure/ Ex Utero Intrapartum Tedavi Prosediirii
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3. PREOPERATIF HAZIRLIK

Fetal cerrahi multidisipliner olarak gerceklestirilmesi nedeniyle anesteziyoloji uz-
manyi, fetus cerrahi, kadin dogum uzmani ve yenidogan uzmanin da ameliyatha-
nede hazir bulunmasi gerekmektedir.

Hastalar Amerikan Anestezistler Dernegi’ nin onerileri dogrultusunda preo-
peratif hazirlig1 yapilmalidir. Aspirasyon profilaksisi i¢in hastalarin beslenmeleri
kat1 gidalar i¢in 6-8 saat, siv1 gidalar igin 2 saat 6ncesinden kesilmesi 6nerilmek-
tedir. Hastalara islem dncesinde antiasit ve H,-reseptor antagonist kombinasyonu
uygulanmalidir (2).

Hastanin tromboembolik profilaksisi diisitk molekiil agirlikli heparin ile is-
lemden 12 saat dncesinde saglanmalidir. Postoperatif donemde hastanin yatak
istirahat ile takip edilecegi i¢in tromboembolik profilaksisine 6nem verilmeli-
dir. Agik midgestasyon ve EXIT prosediir gerceklestirilecek hastalara islem 6nce-
si epidural katater takilmasi gerektigi icin diisitk molekiil agirlikli heparinin son
dozu kontrol edilmelidir (3).

Gebenin iglem i¢in hazirlanmasinin yani sira fetiisiinde degerlendirilmesi ola-
s1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6nemli bir yer tutmaktadir. Fetiisiin gestasyonel
yasi, agirligy, fetiisiin bazal kalp atim sayisi, kardiyak fonksiyonu ve plasentanin
yerinin degerlendirilmesi; fetiise uygulanacak ilag dozlarinin belirlenmesi, moni-
torizasyonu ve resiisitasyonu i¢in belirleyici olacaktur.

Cerrahinin en 6nemli risklerinden biriside erken dogum eyleminin ve ute-
rus kontraksiyonlarinin baslamasidir. Bu nedenle peroperatif donemde hastanin
tololitik hazirliginin yapilmasi gerekmektedir. Bu amagla gebeye indomethazin
rektal yoldan uygulanmalidir. Intraoperatif dénemde ise atosiban (4) (Tablo 3)
veya magnezyum (5) (Tablo 4) uygulanabilmektedir. Atosiban kullanim1 Amerika
Birlesik Devlet’ inde yasak iken Avrupa iilkerinde kullanilabilmektedir. Cerrahi
baslamadan uygulanmaya baglanmasi gerekmektedir. Antibiyotik profilaksisi de
operasyondan 1 saat 6ncesinden yapilmalidir.

Tablo 3. Atosiban uygulamasi

Siire Sv1 Atosiban infiizyon Hiz1
Bolus 1dk. < 0 ml 0,9 ml/6,75 mg
Yiikleme 3 saat 90ml 10 ml/75 mg 24ml/18mg/saat
idame 45 saat 90ml 10 ml/75 mg 8 ml/6mg/saat

9 adet 5 ml'lik 1 adet 0,9 mI'lik atosiban gerekli
Atosiban %0.9 NaCl, ringer laktat ve %5 dekstroz ile sulandirilabilir.
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Tablo 4. Magnezyum uygulamasi

Siire MgSO4
Yiikleme  20-30 dk 4-6¢g
idame Kontraksiyon durana kadar 1-3 g/saat
Giinliik maksimum doz 40 gdir.
Maternal serum magnezyum seviyeleri 5 ile 8 mg/dl oldugunda miyo-
metriyal kontraktilite inhibe edilir.
4. INTRAOPERATIF DONEM

Fetal cerrahide uygulanacak prosediire gore anestezi uygulamalarinda farkliliklar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu uygulamalardaki farkliliklar tablo 5’ de 6zetlenmistir.

Gebe i¢in ameliyathane odasinda standart ASA monitérizasyonu gergeklesti-
rilir. Fetiisiin monitorizasyonu icin ise steril pulse oksimetri ve steril kosullarin
hazirlandig1 ultrason hazir bulundurulmalidir.

Tablo 5. Fetal Cerrahi prosediirlerinin 6zeti (1)

.. : . Acik Mid-
Minimal Invazif s EXIT
.. Gestasyon ..
Prosediir . Prosediir
Prosediir

Lokal veya neroaksiyal Genel anestezi ile postoperatif

Maternal Anestezi  anestezi ile intravenoz . .
epidural analjezi
sedasyon
Maternal Standart ASA monitdrizasyonu
Monitdrizasyonu Invazif Arter Monitdrizasyonu
Maternal Vazopressor
Hemodinami Sivi Kisitlamasi Swvi Kisitlamasi
Fetal Kalp Atim Monitorizasyonu
Doppler USG
Fetal PP . .
Monitéri Fetal ekokardiyografi
onitorizasyonu
+/- Fetal Pulse
Oksimetri
Fetal flag Intramuskiiler
Uygulamasi Intravaskiiler
Pre/Postoperatif Tokoliz Preoperatif Tokoliz
i B et
Uterus Tonusu Intraoperatif uterus intraoperatif Y
+ Fetus ¢ikisindan
relaksasyonu yapilmaz uterus .
sonra uterotonik
relaksasyonu

uygulanmasi

EXIT, ex-utero intrapartum treatment
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4.1. Minimal invazif prosediir

Minimal invazif prosediirler lokal anestezi veya noroaksiyel blok ile gerceklesti-
rilebilmektedir. Gebelerin anksiyete diizeylerine gore sedasyon da uygulanabilir.
Sedasyon amaciyla midazolam, fentanil, remifentanil, propofol ve deksamedeto-
midin tercih edilebilir (6). Ancak islem sirasinda derin sedasyondan ka¢inilmali
ve hava yolu giivenliginin saglanmasi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmis olundugu
kontrol edilmelidir. Gebenin gelisecek hipotansiyonun 6nlenmesinde vazopres-
sor ve siv1 kullanilabilir. Siv1 kullaniminda postoperatif pulmoner 6dem gelisi-
minin dnlenmesi igin kisitli siv1 verilmesi uygun olacaktir. Vasopressor kullani-
minda efedrin fenilefrinden daha 6ncelikli olarak tercih edilmektedir. Bu tercihte
fenilefrinin uteroplasental akimi etkilemesi yer alsa da fenilefrin fetal asidozu
dasiirmektedir (7).

Islem sirasinda fetal analjezinin saglanmasi ve fetiisiin hareketsiz olarak takip
edilebilmesi i¢in fentanly (10-20 ug.kg"), vekuronyum (0.2 mg.kg"') veya rokii-
ronyum (2 mg. kg') iceren kokteyl intramuskuler olarak gergeklestirilebilir. Fe-
tiistin monitdrizastonu ultrason ile gerceklestirilir ve bradikardi gelisimine kars:
atropin (20 pg.kg"') de intramuskuler uygulanmak iizere hazir bulundurulur (1).

4.2. Acik mid-gestasyonel prosediir

Bu prosediir genel anestezi altinda gergeklestirilmektedir ($ekil 1). Postoperatif
analjenin saglana bilmesi i¢in ise lumbal epidural kataterizasyonun gerceklesti-
rilmesi gerekmektedir. Ancak hemodinamik stabilizasyonun saglanabilmesi igin
epidural katater intraoperatif donemde kullanilmamalidir. Ameliyatin son done-
minde kullanim1 tercih edilmelidir. Gebe uterusunun sola deviasyonu saglanma-
lidir. Yeterli preoksijenizasyon saglandiktan sonra hasta hizli seri entiibason ile
mekanik ventilatore baglanmalidir. Hasta kontrollii mekanik ventilatérde normo-
karbinin (P_ CO,) saglanmasi hedeflenmelidir. Hipokarbi uterusun vasokontrak-
siyonuna neden olmasi nedeniyle fetal perfiizyonu azaltmaktadir. Hastaya ASA
monitdrizasyonun yani sira bityiik damar yollar1 ve hemodinamik monitérizas-
yon igin arteryal kaniilasyon gergeklestirilmesi gerekmektedir (8).

Genel anestezinin idamesinde inhaler anestezik ajanlarin kullanimi 6neril-
mekte ve inhaler anesteziklerden desfluran oncelikli olarak tercih edilmektedir.
Uterus kesisinin éncesinde ve sonrasinda normal MAC diizeyleri tercih edilebilir.
Inhaler anestezikler uterus relaksasyonuna fayda saglamalar1 nedeniyle uterusun
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maniiplasyonunda MAC degeri 2-3 diizeylerine ulastirilmasi 6nerilmektedir. An-
cak yiiksek MAC degerleri hemodinami de dengesizliklere neden olup uteropla-
sental perfiizyonu bozabilir. Bu nedenle bu denli yiiksek MAC degerlerinden ise
MAC 1-1.5 araliginda siirdiiriiliirken intravendz anestezik ajanlarla anestezi sag-
lanabilir. Postoperatif analjezinin saglanabilmesi i¢in hasta kontrollii analjezinin
epidural katater tizerinden saglanamasi planlanmalidir (9).

Bu prosediirde intraoperatif ve postoperatif donemde uterusun gevsek olmasi
hedeflenmektedir. Bu nedenle inhaler anestezik ajanlarin yan1 sira magnezyum
ve atosiban kullanilmaktadir. Bu sayede erken dogum eyleminden kaginilmaya
calisiilmaktadir.

4.3. EXIT Prosediirii

Agik prosediire benzer sekilde EXIT prosediir de yonetilmektedir. Prosediir ge-
nel anestezi altinda, genis damar yollarinin, arter kaniilasyonun ve hipotansiyona
yonelik vasopressor desteginin saglandigi kosullarda gergeklestirilir. Bu prosedii-
riin temelinde fetiisiin hava yolu giivenliginin saglanmasi ve gerekli islemlerin ta-
mamlanmast i¢in gereken siirede utero-plasental-fetal perfiizyon hattinin devam-
liliginin saglanmasi yer almaktadir. Bu devamlilik i¢in prosediir siiresinde uterus
gevsemesi gerekmektedir. Bu amagla kullanilacak olan tokolotik ajanlar magnez-
yum ve atosiban gibi uzun etkili ilaclar yerine kisa etkili ilaglardan segilmelidir.
Bu sayede prosediir bitiminde uterus kontrasksiyonu kisa siirede gergeklesmis
olacaktir. Desfluran kisa siireli tokolitik etkisi nedeniyle bu prosediirede 6ncelikli
olarak yer almaktadir. Yeterli olmadig1 durumlarda ise nitrogliserin kullanilabilir
1 ().

Fetiisiin kafa, boyun ve omuz kismi ¢ikartildiginda omuz bolgesinden intra-
muskuler olarak kas gevsetici ve opioidler uygulanabilir. Sonrasinda da hava yolu
glivenligini saglamak icin entiibasyon gergeklestirilir. Bu agamada Utero-Plasen-
tal-Fetal perflizyon hattinin devamlilig1 icin gebenin hemodinamisi siki bir sekil-
de takip edilmelidir. Hava yolu giivenliginin saglanmasina veya gerekli girisimler
bitirildiginde fetiis ve annenin baglantisi kesilir. Bebek yenidogan uzmanina ve
cerrahi ekibinin takibine girer.

Bu asamadan sonra annenin anestezisinde inhaler anestezikler kesilerek int-
ravendz anestezik ajanlara gecilir. Bunun yani sira antitokolitik ajanlar uygulanir.
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Sekil 1. A¢ik mid-gestasyonel prosediirii

a. USG esliginde fetiis pozisyonunun belirlenmesi, b. Fetiisiin lumbal bolgesinin (spina bifida)
uterusa sabitlenmesi, c. Spina bifida olan bolgenin yapay greftle kapatilmasi, d. Dogum sonrasi

greft bolgesi

5. POSTOPERATIF DONEM

Minimal invaziv ve agik mid-gestasyonel prosediirlerinde uterusun relaksasyo-
nunu hedeflenmektedir. Bu nedenle tokolitik uygulamas: postoperatif donem-
de devam edilmelidir. Bunun iginde etkin bir agr1 kontrolii saglanmaya devam
edilmelidir. Hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA) yontemi ile uygulanabilir.
%0.0625-0.1 bupivakain veya levobupivakain lokal anestezik olarak kullanilabilir.
EXIT prosediirii postoperatif donem sezaryen donemine benzer sekilde yoneti-

lebilir (10).
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6. SONUC

Fetal terapi heyecan verici sekilde ilerleyen tip alanidir. Prenatal goriintiileme

yontemlerindeki ilerlemeler ve teknik gelismeler nedeniyle ¢ok cesitli fetal mii-

dahaleler ortaya ¢ikmistir. Bu miidahaleler gergeklistirilirken maternal morbidi-

tegdz Oniine alinmalidir. Fetiistin girisimlerle elde edecegi olasi faydayla maternal

morbidite potansiyeli dikkatli bir sekilde tartilmalidir. Bu nedenle uygun hasta se-

¢imi kritiktir ve multidisipliner ekip tabanli bir yaklagim gerekmektedir. Anestezi

yonetimi uteroplasental dolasimin siirdiiriilmesine, uterin gevsemenin saglanma-

sina, fetal hemodinaminin izlenmesine ve maternal ve fetal riski en aza indirmeye

odaklanmalidir.
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