
Kompleks anatomik malformasyonlarýn uterus içinde
düzeltilmesi oldukça zor bir tekniði gerektirir. Günümüzde
ilaç ya da kan verilmesi gibi cerrahi olmayan tedavi yön-
temleri aðýrlýklý olarak kullanýlmaktadýr. Açýk fetal cerrahi
az sayýda merkezde uygulanmaktadýr. Multidisipliner bir
yaklaþým gerektirmekte; ekip, perinatalog, cerrah, anes-
teziyolog, neonatalog, ultrason uzmaný, genetik uzmaný, uz-
man hemþire, sosyal hizmet uzmaný ve diðer destek perso-
neli kapsamaktadýr.

Fetal sorunlarýn daha erken saptanmasý ve çözümlen-
mesi antenatal taný yöntemlerinin geliþmesi ile mümkün ol-
muþtur. Fetal tedavi 1963 yýlýnda Liley'in eritroblastozis fe-
talisli bir olguya intraperitoneal kan transfüze etmesiyle
baþlamýþtýr (1).

Antenatal müdahale birçok malformasyon için uygun
deðildir. Düzeltilmesi mümkün olmayan ve postnatal ha-
yatla da baðdaþmayacak kadar aðýr anomalilerde gebeliðin
sonlandýrýlmasý gerekmektedir (anensefali, porensefali, dev
hidrosefali, trizomi 13, trizomi 18, renal agenezis, Tay-
Sachs hastalýðý vb). Düzeltilmesi mümkün olan anoma-
lilerin de birçoðunun doðum sonrasý düzeltilmesi uygundur
(gastrointestinal atreziler, mekonyum ileusu, enterik kist
veya dublikasyon, küçük-intakt omfalosel, meningo-
miyelosel, spina bifida, ünilateral hidronefroz, bazý krani-
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Özet
Açýk fetal cerrahi sýnýrlý sayýda merkezde uygulanmaktadýr.

Fetal sorunlarýn daha erken saptanmasý ve çözümlenmesi antenatal
taný yöntemlerinin geliþmesi ile mümkün olmuþtur. Ýntrauterin fe-
tal cerrahinin bazý avantajlarý vardýr. Ýntrauterin koþullarda yaralar
çabuk iyileþmekte, skar kalmamaktadýr. Göbek kordonu, dýþardan
yardým gelmeden de gerekli beslenmeyi ve oksijenasyonu  saðla-
maktadýr. Fetusta immün sistemin fazla geliþmemiþ oluþu bazý in-
vaziv giriþimleri kolaylaþtýrmaktadýr. Gebelikteki fizyolojik
deðiþiklikler, erken doðum, toksolitik ajanlar, maternal ve fetal
anestezi ve postoperatif analjezi ile ilgili bilgiler fetal cerrahide
anestezinin temelini oluþturmaktadýr. Fetal cerrahide anestezinin
özellikleri annede kardiyovasküler stabilitenin saðlanmasý, utero-
plasental perfüzyonun optimal olmasý, uterusun tam gevþemesi, fe-
tusta yeterli anestezi ve hareketsizlik saðlanabilmesi, fetusun
miyokardýnda depresyonun  minimum olmasý, stres yanýtýn bloke
edilebilmesidir. Ancak öldürücü olmayan fetal defektler için in-
trauterin giriþimleri rutinleþtirmeden önce teknikler geliþtirilerek
anne ve fetus için risk en aza indirilmelidir. 

Fetal cerrahi henüz yeni ve deney safhasýnda olarak kabul
edilmektedir. Yararýný ve emniyetini kanýtlamak için kontrollü
çalýþmalar gereklidir. 
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Summary
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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yofasiyal, ekstremite ve göðüs deformiteleri, kistik higroma
vb). Distosiye neden olan bazý malformasyonlar ise
sezaryen zorunluluðu doðurmaktadýr (birleþik ikizler, dev
omfalosel, gastroþizis, büyük hidrosefali, kistik higroma
vb). Malformasyonun erken düzeltilmesiyle fetusun saðlýk-
lý geliþimi saðlanabilecekse preterm doðum da düþünü-
lebilir.

Fetusun akciðerlerinin ekstrauterin hayata uyum
saðlayamayacak kadar az geliþmiþ olduðu durumlarda fetal
cerrahi gündeme gelmektedir. Ancak fetal cerrahi giriþim
kararý almak için yerine gelmesi gereken kriterler vardýr.
Bunlar:

1. Taný ve evrelemenin kesin olmasý,

2. Birlikte görülebilecek yandaþ anomalilerin bulun-
mamasý,

3. Hastalýðýn seyir ve prognozunun belirlenmesi,

4. Doðum sonrasý tedavinin mümkün olmamasý,

5. Cerrahinin uygulanabilirliðinin deneysel model-
lerde gösterilmiþ olmasý,

6. Ailenin bilgilendirilmesi,

7. Giriþimin multidisipliner fetal cerrahi merkez-
lerinde yapýlmasýdýr (2).

Erken doðum ve annenin tekrar cerrahi giriþim
geçirme olasýlýðý gibi, açýk cerrahi giriþimlerin en önemli
istenmeyen yan etkilerinin az görüldüðü fetoskopik giri-
þimler, fetal cerrahi için iyi bir alternatif oluþturacak ve
giderek popüler olacaktýr. Laparoskopik cerrahideki
geliþmeler nedeniyle fetoskopi ile ilgili deneyimler artmak-
tadýr. Fiberoptik endoskoplar kullanýlmakta, insizyonun
küçüklüðü sayesinde preterm doðum oraný azalmaktadýr.
Ýnsanlarda fetal endoskopi olgu sayýsý birkaç olgu ile sýnýr-
lýdýr (3-5).

Organlarýn geliþimini engelleyen veya fetusta kalp
yetmezliðine, yapýsal kalp defektlerine veya kraniyofasiyal
deformasyonlara neden olan anomaliler antenatal olarak
ameliyatla düzeltilmelidir (bilateral obstrüktif hidronef-
roz,diafragmatik herni, kistik adenomatoid malformasyon,
sakrokoksigeal teratom, obstrüktif hidrosefali, kalp ven-
trikülü önünde obstrüksiyon, komplet kalp bloðu, krani-
yosinostoz, bazý nöral tüp defektleri ve iskelet ano-
malileri). Bilateral obstrüktif hidronefroz, diafragmatik
herni, kistik adenomatoid malformasyon ve büyük
sakrokoksigeal teratom University of California San
Francisco (UCSF) Fetal Tedavi Programýna alýnan malfor-
masyonlardandýr. Bunlar embriyonal kapanma defekti, obs-
trüktif fenomen veya fetal tümörlerden kaynaklanmaktadýr.
Tedavi edilmezlerse bu lezyonlar, fetusun organlarýnýn
geliþimini engeller ve yüksek debili fetal kalp yetmezliðine
neden olur. Uterus içinde düzeltme irreversibl organ
hasarýný önleyebilir (6).

Bilateral hidronefroz: Konjenital bilateral hidronef-
rozun nedeni fetustaki üretra týkanmalarýdýr. Devam eden

idrar yolu týkanmalarý fetusun böbreklerinin geliþimine en-
gel olur. Böbrek parankimindeki aðýr hasar obstrüksiyonun
zamanýna, derecesine ve süresine baðlýdýr. Bunun dýþýnda
oluþan oligohidramnios, pulmoner hipoplazi ve iskelet, yüz,
karýn duvarý deformasyonlarýna da neden olur. Aðýr akciðer
hipoplazisi olan bebek doðduktan sonra yaþayamaz (7).

Erken doðum idrar yolunun uterus dýþýnda dekom-
presyonunu saðlar. Fakat fetusun akciðerlerinin geliþmemiþ
olmasý nedeniyle bu giriþimin yararý olmaz. Uterus içinde
idrar týkanýklýðýnýn açýlmasý ile mesanedeki idrar amnion
boþluðuna çýkar ve idrar yolunun açýlmasý ile fetusun
böbrekleri de normal çalýþmaya baþlar. Amnion sývýsýnýn
normal volümünü kazanmasýyla da diðer sekeller (pul-
moner hipoplazi, göbek kordonunun sýkýþmasý) önlenmiþ
olur. Hayvanlarda da týkayýcý üropati böbrek histolojisinde,
konjenital hidronefrozlu  yenidoðmuþ bebeklerdekine ben-
zeyen deðiþikliklere neden olmaktadýr. Uterus içinde
týkanýklýðýn giderilmesi, bu hayvan modellerinde displazik
deðiþiklikleri azaltmakta fakat tam önleyememektedir (7).
Normal idrar akýþýnýn saðlanmasý ile amnion volümü ak-
ciðerlerin geliþimine izin vermekte ve pulmoner hipoplazi
önlenmiþ olmaktadýr (8).

Vezikoamniyotik kateter dekompresyonuna alternatif
olarak fetal obstrüktif üropatilerde mesane marsupiyalizas-
yonu veya bilateral üreterostomi uygulanmaktadýr. Ýnvaziv
tedavi kriterleri bugün için: 1. Bilateral obstrüksiyon, 2. Tek
fetus, 3. Böbrek fonksiyonlarýnýn var olduðunu gösteren be-
lirtilerin (idrar çýkýþý, elektrolit osmolaritesi, ultrasono-
grafik kanýtlar) olmasý 4. Amnion sývýsý volümünün azalmýþ
olmasý, 5. Yaþamasýna engel olacak baþka anomalilerin ol-
mamasý 6. Uterus içinde akciðer dokusunun geliþimi için
yeterli zamanýn olmasý, þeklinde özetlenebilir (9).

Konjenital diyafragma hernisi: Nispeten basit olan
bu anatomik defekt doðumdan sonra cerrahi olarak onarýlýr.
Batýn organlarý yerlerine yerleþtirilip diyafragma kapatýlýr.
Gebeliðin 25. haftasýndan önce tanýnan, onarýmý mümkün
defektler dikkate alýndýðýnda, diðer kromozomal defektleri
ve yaþama engel anomalileri olmayan bebeklerin %60'ýnda
akciðer hipoplazisi ve yetmezliði vardýr (10).
Ekstrakorporal membran oksijenasyonu da dahil olmak
üzere en uygun þekilde tedavi edilmelerine raðmen morta-
lite yüksektir. Harrison ve arkadaþlarý (11), batýn organ-
larýnýn basýsýnýn akciðer hipoplazisinin nedeni olduðunu
kanýtlamýþlardýr. Konjenital diyafragma hernisinin uterus
içinde onarýmý akciðer hipoplazisini önler ve fetusun ciðer-
lerinin doðumdan önceki normal geliþimini saðlar. Batýn
içeriðinin çoðalmasý nedeniyle batýn içi basýncýnýn artma-
masý için karýn duvarýnýn bir yama ile büyütülmesi gerek-
mektedir. Aksi halde batýn içindeki basýnç artarsa ductus
venosus'daki kan akýmýna da engel olur (11). Göbek veninin
önceden renkli Doppler ile tetkiki, karaciðer hernias-
yonunun derecesi hakkýnda fikir vermektedir. Fetusta sub-
kostal + torakotomi insizyonu ile cerrahi alan daha iyi
görülmekte, organlar daha kolay yerleþtirilmekte, diyafrag-
ma prostetik bir yama ile daha iyi onarýlmaktadýr (12).

T Klin J Med Sci 2001, 21 211

FETAL CERRAHÝ VE ANESTEZÝ Ýdil TEKÝN



Diðer bir yaklaþým ise kesin onarýmý doðumdan sonra
gerçekleþtirmek üzere planlanan palyatif bir giriþimdir.

Karaciðeri toraksa fýtýklaþmamýþ bebeklerde diyafrag-
ma hernisinin intrauterin onarýmý, doðumdan sonra uygu-
lanan klasik onarýmdan daha baþarýlý olmamýþtýr (13).

Fetustaki trakea oklüzyonlarý, konjenital diyafragma
hernisindeki akciðer hipoplazisinin tedavisine alternatif bir
yaklaþýmdýr (14). Trakea kapandýktan sonra fetusta pul-
moner sývý giderek birikmekte ve akciðer geniþleyerek batýn
organlarýný abdomen içine itmektedir.

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon:
Pulmoner bir kistik tümör olup, çok olguda  fetal hidrops ve
pulmoner hipoplazi ile birliktedir. Aðýr lezyonlarýn eksiz-
yonu intrauterin olarak gerçekleþtirilir. Ýntrauterin olarak
akciðerdeki hasta bölümün rezeksiyonu geriye kalan
saðlam akciðer bölümlerinin büyümesini ve hidropsun kay-
bolmasýný saðlamaktadýr. Büyük kistik lezyonlarýn kom-
presyonu intrauterin olarak kist boþluðu ile amnion boþluðu
arasýna bir kateter yerleþtirilerek de saðlanabilir ve hidrops
kaybolur. Bunu takiben postnatal olarak baþarýlý bir küratif
operasyon gerçekleþtirilebilir (15).

Sakrokoksigeal teratom: Bebeklerin bazýlarýnda
tümör çok büyür, hidrops oluþur, plasenta büyür ve bebek
uterus içinde ölür. Bu tümörlerin fonksiyonu büyük ar-
teriyo-venöz fistüller gibidir. Yüksek debili kalp yetmezliði
sonucu fetus ölür. Büyük lezyonu olan bebeklerin sezaryen
ile çýkarýlmasý gerekir, aksi halde tümör yýrtýlarak kanar.
Gebeliðin 30. haftasýndan önce tanýnan tümörlerde prognoz
kötüdür ve in utero rezeksiyon gerekir. Ancak pelvis derin-
liðinde yerleþmiþ bir tümörün intrauterin rezeksiyonu zor-
dur. Fetus çok kan kaybeder. Ayrýca annede de hiperdi-
namik bir durum söz konusudur (hipertansiyon, periferik ve
pulmoner ödem), buna "Annedeki Ayna Sendromu" denir.
Çünkü fetustaki anormal dolaþým ve hidrops annenin
dolaþýmýna da yansýmaktadýr ve bu durum fetustaki anormal
fizyopatolojinin düzeltilmesiyle hemen deðiþmez (16).

Obstrüktif hidrosefali: Perinatologlar bu olgularda
sefalosentez yaparak intrakranial basýncý azaltmaya ve fetus
beyninin normal geliþimini saðlamaya çalýþýrlar. Ancak
ventrikülo-amniyotik þantýn perkutan yerleþtirilmesi ile iyi
sonuçlar alýnamamaktadýr. Olgularýn seçimi, tek yönlü
çalýþacak uygun bir kateterin geliþtirilmesi gibi sorunlar
çözüm beklemektedir (17).

Diðer lezyonlar: Torakoamniotik þantlar, fetal þilo-
toraksýn sonucu olan masif konjenital plevral effüzyonlarýn
boþaltýlmasýný saðlamaktadýr. Aksi halde bunlar hidrops,
pulmoner kompresyon ve fetal veya neonatal ölümlerin ne-
deni olur (18). Ventriküler çýkýþý kapatan kalp anomalileri,
refrakter komple kalp bloðu, gastroþizis, nöral tüp defekt-
leri (ör: spida bifida), yarýk dudak ve damak, diðer krani-
yofasiyal anomaliler de onarýlabilir. Ýskelet anomalilerinde
allojenik kemik greftleri kullanýlýr (19). Kuzulardaki ekst-
rakorporeal dolaþým uygulamalarý da bu arada hatýrlanabilir
(20).

Fetal Cerrahide Anestezi Uygulamasý

Gebelikteki fizyolojik deðiþiklikler, erken doðum,
tokolitik ajanlar, maternal ve fetal anestezi ve postoperatif
analjezi ile ilgili bilgiler fetal cerrahide anestezinin temeli-
ni oluþturmaktadýr. Fetal giriþimlerdeki anestezinin prensi-
pleri, gebelikteki non-obstetrik cerrahide olandan farklý
deðildir. Annenin emniyeti ön plandadýr. Anestezist gebe-
likteki fizyolojik deðiþiklikleri ve onlarýn anesteziye olan
etkisini iyi bilmelidir. Gebelikteki diðer cerrahi giriþim-
lerdekinden farklý olarak fetal giriþimlerde uterusun
gevþemesi ve fetusa da anestezi uygulanmasý gereklidir.

Subjektif aðrý fenomeni insan fetusunda tam olarak
araþtýrýlmamýþtýr. Yenidoðanda uygulanan cerrahi giriþimler
sýrasýnda minimal anesteziye raðmen stres yanýtýný gösteren
endokrin ve metabolik önemli deðiþmeler (katekolaminler,
büyüme hormonu, glukagon, kortizon, aldosteron, diðer kor-
tikosteroidlerde artýþ ve insülinde azalma) kaydedilmiþtir
(21). Yeterli anestezi verilirse bu stres yanýtý alýnmaz (22).
Anestezi verilmemiþ bir fetusa cerrahi bir giriþim uygu-
landýðýnda deðiþik ölçülerde otonom sinir sistemi uyarýsý
(kalp atým sayýsýnda deðiþme, hormonal ve motor aktivitede
artýþ) kaydedilmektedir. Gebeliðin sonlarýna doðru fetusta
çevresel etkilere (gürültü, ýþýk, müzik, basýnç, dokunma,
soðuk) reaksiyon izlenir (23). Bu gözlemler, fetusa anestezi
uygulanmasý gerektiðini gösteren yeterli kanýtlardýr. Fetal
anestezinin amacý hareketsizlik, kardiyovasküler stabilite,
analjezi ve belki de amnezi saðlamaktýr.

Monitorizasyon

Ýdeal monitorizasyon noninvaziv olmalý, sorunlarý hýz-
la tespit etmeli ve hassas olmalýdýr. Hem açýk hem de en-
doskopik cerrahide kullanýlabilmelidir. Maternal ve fetal
anestezi, uterus insizyonu, fetal manipülasyonlar ve cerrahi
stres, uteroplasental ve fetoplasental dolaþýmý birkaç
mekanizma ile olumsuz etkileyebilir. Annedeki hipotansi-
yon, uterus aktivitesinin artýþý, hiperventilasyon ve hipokar-
bi uteroplasental ve umbilikal kan akýmýný azaltýr. Fetal ma-
nipülasyonlar fetal kalp debisini, kalp debisinin rejyonal
daðýlýþýný, ve umbilikal kan akýmýný etkileyebilir. Göbek 
kordonunun, inferior vena kavanýn ve mediastenin kom-
presyonu fetal dolaþýmý olumsuz etkiler.

Fetal monitorizasyon kalp seslerinin monitorizasyonu,
puls oksimetri, ultrasonografi, kan gazlarý ve pH analizini
içerir. Puls oksimetri hýzlý etkili (<5 saniye), duyarlý ve
yanýlma oraný düþük bir yöntemdir. Üstelik açýk ve en-
doskopik cerrahinin ikisinde de kullanýlabilmektedir (24).

Fetal kalp atýþlarý bir standart fetal EKG elektrodu ve
anne karnýna uygulanan bir referans elektrodu ile
izlenebilir. Her ikisi de annedeki bir plak ile kombine edilir
ve bir kardiyotakometrede okunur. Daha güvenilir bir yön-
tem ise fetusun toraksýna uygulanan elektrottur. Artefaktlarý
önlemek için filtre de uygulanýr. Bu þekilde fetal P dalgalarý
ve QRS kompleksleri izlenebilir. Bu teknik ancak intaope-
ratif olarak uygulanabilir. Artefaktlarý tam elimine edemez
(6).
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Fetusa pacemaker elektrodu gibi subkutan uygulanan
radyotelemetri cihazý daha yenidir. Anneye uygulanan bir
alýcý ile devamlý EKG izlenir. Bu yöntemle ýsý ve intrauterin
basýnç da monitorize edilebilmektedir. Pletismografi ile
puls oksimetrinin kombinasyonu da yararlý bir yöntemdir.
Sterilize prob fetusun eline veya ayaðýna baðlanýr. Fetal
cerrahi süresince oksijen satürasyonu %75-78 olarak izlen-
mektedir. Anneye 2-3 MAC volatil anestezik verildiðinde
de kalp debisi, oksijenasyon, perfüzyon basýncý bozulma-
maktadýr. Göbek kordonundan geçen kan, Doppler sono-
grafi ile takip edilebilir. Fetal kalp kontraktilitesi ve volümü
de izlenebilir. Ancak steril transduser cerrahi sahayý sýnýr-
ladýðýndan devamlý implante edilemez (6).

Deneysel çalýþmalarda kapiller ve venöz kan örnekleri
alýnýr, pH, elektrolitler, glukoz ölçülür, internal juguler vene
cut-down ile kateter yerleþtirilir, interosseöz giriþle veya
plasental olarak kan örnekleri alýnabilir. Ancak bu invaziv
yöntemler insanlara uygulanmamaktadýr (25).

Genel Anestezi

Fetal cerrahi giriþimler genel anestezi ile yapýlmak-
tadýr. Halojenli inhalasyon anestezikler uterusu gevþeterek
avantaj saðlarken, anne ve fetusta miyokard depresyonu ile
plasental perfüzyonu bozabilirler (20). Preoperatif olarak
oral antiasit ve rektal indometasin ile premedikasyon uygu-
landýktan sonra, epidural kateter yerleþtirilebilir. Saf halo-
jenli inhalasyon anestezikleri veridiðinde uterusun
gevþemesine yetecek yüksek konsantrasyonlar kullanýl-
malýdýr. Uterus kapanýrken MgSO4'ýn yükleme dozu verilir
ve volatil anestezik kesilir. Anesteziye opioid+N2O ile de-
vam edilmesi tercih edilir. Epidural kateterden lokal
anestezik + opioid eklenebilir. Daha sonra devamlý infüz-
yona geçilebilir. Bu yöntemle hasta ekstübe edildiðinde
uyanýk olacak fakat aðrý duymayacaktýr. Ikýnma ve öksürme
gibi uterus basýncýný arttýracak tepkiler izlenmeyecektir.
Postoperatif analjezi erken doðumun önlenmesi açýsýndan
önem taþýmakta olduðundan asla  ihmal edilmemelidir (26).

Alternatif olarak inhalasyon ajaný + fentanil + N2O
kombinasyonu denenmiþtir. Uterus gevþemesi 20
mg/kg/dakika nitrogliserin ile saðlanmýþ; ortalama arter
basýncýnýn 60 mmHg üzerinde kalmasý için gereðinde
efedrin verilmiþtir. Uterus açýlmadan önce cerrah fetusa 25-
50 mg fentanil + 0.2-0.3 mg pankuronyum vermiþtir. Ancak
bu yöntemin avantajlý olduðu saptanamamýþtýr (27).

Anestezinin Fetus Üzerine Etkileri

Plasenta yoluyla fetusa geçen halojenli anesteziklerin
fetustaki konsantrasyonlarý, anneye veriliþinden sonra
uzunca bir süre annedekinden daha düþük kalmaktadýr
(28,29).

Anneye %0.7 halotan veya %1 isofluran verildiðinde
(koyun için 1 MAC) fetusta kalp atým sayýsýnda (FHR), ok-
sijen satürasyonunda ve asit-baz dengesinde fazla deðiþik-
lik olmaksýzýn kan basýncý düþer. Anneye %1.5 halotan veya

%2 isofluran verilirse fetusta kan basýncý, kalp atým sayýsý,
oksijen satürasyonu düþmekte ve asidoz oluþmaktadýr.
Halotan %1.5 konsantrasyonda verildiðinde, kan basýncý
düþmesinin kalp atým sayýsýnda azalmadan deðil vazodi-
latasyondan ileri geldiði saptanmýþtýr. Bu arada kalp de-
bisinde, oksijenasyonda, asit baz dengesinde, fetusun
beyninden ve diðer önemli organlarýndan geçen kan
akýmýnda deðiþiklik saptanmamýþtýr. Anneye 90 dakika
süreyle %2 isofluran verildiðinde ise fetusun kalp debisinde
ve plasental kan akýmýnda azalma ve asidoz bildirilmekte-
dir (30).

Cerrahi uyarý olmaksýzýn anneye uzun süre 2 MAC
volatil anestezik verilmesi fetusta derin  asidoza neden ol-
maktadýr ve güvenli deðildir. Nedeninin fetal miyokard
kontraktilitesindeki azalma mý, kan daðýlýmýndaki deðiþme
mi yoksa anne uterusundan geçen kandaki azalma mý
olduðu kesin olarak saptanamamýþtýr. Anneye hafif (1
MAC) inhalasyon anestezisi verildiðinde cerrahi aðrýlý
uyarýlara fetus yanýt verebilir. Bu arada fetusta kateko-
laminler artar, vazokonstriksiyon olur, fetal kanýn daðýlýþý
deðiþir. Eðer fetus için uyarý söz konusu deðilse anneye
yüzeyel (1 MAC) inhalasyon anestezisi veya kýsa süreli de-
rin (2-3 MAC)   inhalasyon anestezisi uygulanýþý tehlike-
sizdir. Ancak fetusa da anestezi ve intrauterin manipülas-
yonlar uygulandýðýnda stres yanýt, rejional kan akýmý ve
kardiyovasküler stabilite hakkýnda kesin bilgi yoktur (6).

Erken Doðum: Uterus insizyonu erken kontraksiyon-
larý baþlatabilir. Bu da abortus nedeni olabileceði için
tokoliz uygulanmalýdýr. Tokolitik olarak preoperatif in-
dometasin, intraoperatif volatil halojenli anestezikler, intra-
operatif ve postoperatif MgSO4, postoperatif beta adrener-
jik ve indometasin tedavisi uygulanabilir. Nitrogliserin gibi
nitrik oksit vericileri de cerrahi giriþim sýrasýnda ve son-
rasýnda uygulanmaktadýr (31). Nitrik oksit donörlerinin
tokolitik etkisi vardýr ve plasenta retansiyonunda, ters dön-
müþ uterusun repozisyonu veya vajinal makat geliþinde
sýkýþan baþýn kurtarýlmasý için kullanýlmýþlardýr (32).
Miyometriyumun bupivakain gibi uzun etkili lokal
anesteziklerle blokajýnýn erken doðumu önleyebileceði
deneysel araþtýrmalarda gösterilmiþtir. Ancak bu ilacýn
plasentadan geçerek toksik etki göstermesi sözkonusudur
(33).

Kordosentez veya intrauterin transfüzyonda tokoliz
gerekmez. Ýnvaziv perkutan giriþimlerde (ör: þant kateteri
yerleþtirilmesi) düþük doz beta adrenerjikler verilir.

Lokal Anestezi

Annenin karýn duvarýna lokal anestezi uygulanmasý
pekçok perkutan giriþimde (kordosentez, intrauterin kan
transfüzyonu) yeterli olmaktadýr. Opioid ve benzodiazepin
eklenmesiyle yeterli analjezi, sedasyon ve anksiyoliz de
saðlanmaktadýr. Anneye opioid veya sedatif uygulandýðýnda
oksijen de verilir.

Kordosentezde nadiren uzun süreli fetal bradikardi
(özellikle umbilikal ven yerine umblikal artere girilirse)
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olabilir. Eðer bebek uterus dýþýnda yaþayabilecek yaþta ise
sezaryan uygulanabilir. Bu anneler gece aç kalýrlar, damar
yolu açýlýr, oral premedikasyon verilir ve monitorizasyon
uygulanýr. Sezaryan yapýlmasý halinde fetusta oluþabilecek
komplikasyonlara karþý gereken önlemleri uygulayabilecek
ekip de hazýr olur. Kordosentezden önce tedbir olarak
spinal veya epidural anestezi uygulanmasý yararlý olabilir.

Diðer perkutan tekniklerde (vezikoamniyotik þant
kateterlerinin uygulanýþý gibi) önlemler aynen kordosen-
tezdeki gibidir. Bazen daha büyük kanüllerle birden fazla
giriþim gerekebilir. Annede karýn duvarýna yeterli lokal
anestezi uygulanýr. Anneye verilen opioid ve benzodi-
azepin, plasenta yoluyla fetusta da yeterli sedasyon saðlar
(34). Birden fazla kanül yerleþtirilmesi nedeniyle lokal
anestezi ve sedasyona raðmen anne rahat olmayabilir. Bazý
hastalarda spinal veya epidural, daha nadir olarak da genel
anestezi uygulanýr.

Fetusun aktif olmasý giriþimi teknik olarak tehlikeli ve
uygulanamaz hale getirir. Opioid veya benzodiazepinin
plasentadan geçiþi fetusta yeterli hareketsizliði saðlamadýðý
hallerde fetusun hareketi kanülün yanlýþ yere batmasýna,
kanamaya, göbek kordonu dolaþýmýnýn bozulmasýna neden
olabilir. Ýntramuskuler veya umbilikal olarak kas gevþetici
verilerek fetusun hareketsizliði saðlanabilir. Çok olguda,
intravasküler transfüzyon sýrasýnda hareketsizliði saðlamak
için 0.05-0.1 mg/kg ÝV veya 0.3 mg/kg ÝM pankuronyum
verilmiþtir (35). Daha kýsa süreli paralizi için daha kýsa et-
kili nondepolarizan kas gevþeticiler verilebilir. 0.1 mg/kg
vekuronyum ÝV 2 dakikada etkisini göstererek 1-2 saatlik
hareketsizlik saðlar (36). Paralizinin baþlamasýný etkileyen
faktörler: 1. Fetusun yaþý, 2. Daðýlým volümü, 3. Nöro-
muskuler plak duyarlýlýðýnýn farklý oluþu, 4. Kalp debisi
deðiþiklikleri, 5. Karaciðer fonksiyonu, 6. Karaciðerden
geçen umbilikal kan oraný (ilk geçiþ metabolizmasý).

Eðer bradikardi nedeniyle sezaryan yapýlmasý
gerekirse, neonataloða fetusa kas gevþetici verilmiþ olduðu
söylenmelidir. 

EXIT uygulamalar için anestezi: Diyafragmatik
hernide uygulanan yapay solunum yolu týkacýnýn doðum
sýrasýnda tam zamanýnda çýkarýlmasý gerekmektedir. Bu
uygulamaya "ex utero intrapartum therapy" (EXIT) denir.
EXIT uygulanýþý sýrasýnda fetusun gaz deðiþimi, akciðerler-
den deðil, plasenta tarafýndan (fetoplasental sirkülasyonla)
saðlanýr. Burada sezaryen için uygulanan anestezi tekniði
farklýdýr. Anneye oksijen + nispeten yüksek konsantrasyon-
da inhalasyon ajaný ve 50-100 mg bolus nitrogliserin ve-
rilmelidir. Nitrogliserin uterusun gevþemesini saðlar.
Fetusun baþ ve omuzlarý histerotomi ile çýkarýlýr. Ýntra-
partum hemorajiyi önlemek için özel bir hemostatik agraf
cihazý uygulanmaktadýr. Fetusun monitorizasyonu eline
uygulanan bir puls oksimetri probu, ayrýca periyodik sono-
grafi ve direkt inspeksiyon ile saðlanýr. Fetusa metal klip
çýkarýlmadan önce ÝM opioid ve kas gevþetici verilir.
Trakeada zedelenme olup olmadýðý bronkoskop ile kontrol

edildikten sonra fetus entübe edilir. Fetoplasental dolaþým
devam ederken surfaktan uygulanýr. Fetoplasental
dolaþýmýn bir saat kadar devamý saðlanýr (37). Bu arada fe-
tusun oksijen satürasyonu %62-78'dir ve göbek kordonuna
klemp konup akciðerler ventile edilince yükselir. Göbek
kordonu kesildikten sonra da entübe kalan bebek neona-
tologlara verilir. Anneye uygulanan anesteziye N2O + opi-
oid ile devam edilir. Volatil anesteziðin konsantrasyonu
azaltýlarak kapatýlýr. Anneye daha önce yerleþtirilmiþ bir
epidural kateterden rejyonel anestezi uygulanabilir. Ýn-
halasyon ajanýnýn end-tidal konsantrasyonunu azaltmak
için hiperventilasyon uygulanýrken oksitosin verilir. Bu
teknik 12 hastada uygulanmýþ ve uterus atonisi izlen-
memiþtir. Servikal teratom, kistik higrom, hemanjiyom ve
büyük tiroid gibi fetusta trakeayý dýþtan kapatan diðer lez-
yonlarýn tedavisinde de bu teknik uygulanmýþtýr (38).

Fetal cerrahide anestezinin özellikleri annede kardiyo-
vasküler stabilitenin saðlanmasý, uteroplasental perfüzyo-
nun optimal olmasý, uterusun tam gevþemesi, fetusta yeter-
li anestezi ve hareketsizlik saðlanabilmesi, fetusun
miyokardýnda depresyonun minimum olmasý, stres yanýtýn
bloke edilebilmesidir. Fetusa direkt vazoaktif maddeler ve-
rilerek otonom yanýtý kontrol edilebilir. Ancak akciðerde
vazodilatasyon istenmez.

Açýk fetal cerrahi dünyada az sayýda merkezde uygu-
lanmakta iken, ülkemizde de bazý uygulamalar
baþlatýlmýþtýr. Ancak bu uygulamalar ile ilgili yazýlý bilgiler
henüz yeterli deðildir. Uludað Üniversitesi Týp Fakültesi
Kadýn Doðum Kliniði'nde uygulanmakta olan fetal in-
travasküler transfüzyon olgularýnýn toplam 10 tanesinin 6'sý
baþarý ile sonuçlanmýþ, 2 tanesinde exchange transfüzyon
gerekmiþtir. 1 olgunun 3. transfüzyonunda, umbilikal tam-
ponad geliþmesiyle fetus kaybedilmiþtir. 33 haftalýk bir ol-
gu 2. transfüzyon sonrasý erken doðmuþ ve entübasyon
komplikasyonu ile kaybedilmiþ; hidropik olan 24 haftalýk
bir diðer olgu da, 2. transfüzyon için geldiðinde intrauterin
ölmüþ olarak bulunmuþtur (40). Teknolojik ekipman ve
deneyimli ekiplerin tamamlanmasý ile önümüzdeki yýllarda
ülkemizde de dünyadaki geliþmelere paralel ilerlemeler
kaydedilecektir.

Ýntrauterin fetal cerrahinin bazý avantajlarý vardýr. Ýn-
trauterin koþullarda yaralar çabuk iyileþmekte, skar kalma-
maktadýr. Göbek kordonu, dýþardan yardým gelmeden de
gerekli beslenmeyi ve oksijenasyonu saðlamaktadýr. Fetusta
immün sistemin fazla geliþmemiþ oluþu bazý invaziv gir-
iþimleri kolaylaþtýrmaktadýr. Yarýk damak ve dudaðýn onarý-
mýndan sonra iz kalmamaktadýr. Yüz, ameliyattan sonra
normal geliþtiðinden burunda deformasyonlar olmamak-
tadýr (39). Ancak öldürücü olmayan  fetal defektler için in-
trauterin giriþimleri rutinleþtirmeden önce teknikler geliþti-
rilerek anne ve fetus için risk en aza indirilmelidir.

Fetal cerrahi henüz yeni ve deney safhasýnda olarak
kabul edilmektedir. Yararýný ve emniyetini kanýtlamak için
kontrollü çalýþmalar gereklidir.
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