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Fetal cerrahi anne ve fetal hastayi ilgilendirdigi igin fetal-maternal cerrahi olarak adlandinlabilir. Fetusun tedavisi icin fizyolojik 6zellikleri birbirinden farkh iki
hastaya anestezi uygulanmaktadir. Fetal cerrahide anestezi uygulamalari dogum ve pediatrik anestezi egitimi ile farkli disiplinlerin beraber ¢alismasini gerektirir.
Anestezik ajanlarin gelisen beyin dokusuna ndrotoksik etkileri izerine ileri arastirmalar devam etmektedir. Agrili uyaranlara bagl olarak fetusun gelisen sinir siste-
mindeki degisikliklerin uzun dénem etkileri oldugu bilinmektedir. Fetal cerrahi islemler midgestasyon intrapartum cerrahiler, minimal invaziv girigsimler, ve ex utero
intrapartum tedaviler (EXIT) olmak dzere ii¢ grupta toplanir. Anestezi teknikleri, lokal anestezi ve sedasyondan, genel anestezi ve noroaksiyel anesteziye kadar
degisebilir. Cerrahi teknik, anne fetus icin risk fayda dengesi, ve éncelikls gereksinimler optimal anestezi planinin yapiimasinda énemlidir.

Bu derlemede; gebedeki fizyolojik degisikliler, fetusun anestezi agisindan fizyolojik 06zellikleri, etik konular, anestezinin fetusa etkileri, cerrahi tekniklere gore
anestezi ugulamalar gozden gegirilecekir.

Anahtar Kelimeler: Fetal cerrahi, anestezi

ABSTRACT

Fetal surgery is performed on pregnant patient and fetal patient and could be called maternal-fetal surgery. Surgery is on the pregnant women for fetal benefit
and anesthesia is necessary for these two patients whose physilogic characteristics are extremly different. Providing anesthesia for fetal surgery necessitates
integration of obstetric and pediatric anesthesia integration and many disciplines colloboration and cooperation. The researches are going on about the possibi-
lity of anesthetic drugs neurotoxicity on developing nervous system of fetus. The fetus reacts to painfull stimuli and these painfull interventions may cause long
term effects . Fetal surgery issues are, minimally invazive interventions, open midgestation surgery and EXIT procedures. An anesthetic plan can range from
local anesthetic infiltration to sedation to neuroaxial or general anesthesia. Surgical technique, risk and benefit ratio and potential need are important for optimal
anesthetic plan.

In this article, we reviewed the maternal physiology, fetal physiology, ethic issues, anesthetics effects on the fetus, anesthetic managements for different types
of surgical techniques.
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Giri§ Fetal cerrahi baslica ii¢ kategoriye aynlir: minimal invaziv islemler, agik mid-
gestasyon islemler ve eks utero intrapartum tedavi (ex utero intrapartum tre-
atment-EXIT) (2,5-7).

Fetal cerrahi, prenatal tani ve géruntileme tekniklerinin gelismesi, embiriyo-

lojideki gelismeler, fetal fizyopatoloji hakkinda bilgi birikimi sayesinde hizla

gelisen bir disiplindir (1-3). Fetusun hasta olarak kabul edilmesi fetal cerrahinin ~ Minimal invaziv cerrahilerde fetusa yonelik islemler histerotomi yapiimadan

temelini olusturur (3,4). Fetusu hasta olarak kabul ederek ilk uygulama 1963~ 9erceKlestirilirken, agik mid-gestasyon ve EXIT iglemlerde major abdominal

yilinda Liley’in yaptigi eritroblastozis fetalis‘in intraperitoneal kan transfiizyonu ~ cerrailer uygulanmaktadir (5).

ile tedavisidir (1,3,5).

Ultrasonografik incelemelerin yayginlagmasi, 1990’larin baglarinda kiigiik ka-
meralarin endoskoplara yerlestirilmesi ile laparoskopik cerrahinin yayginlas-

mas| fetoskopik ve minimal invaziv islemlere ilgiyi arttirdi (3).

Cerrahi teknikler hizla gelisirken, anne ve fetusun anestezik ajanlara cevabi
hakkindaki yeni bilgiler, fetal anestezi yontemlerinde gelisme saglamigtir (5).
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Bu derlemenin amaci, anestezi tekniklerini yonlendiren anne ve fetusun fizyolo-
jik 0zelliklerini, fetal cerrahi tekniklerine gore anne ve fetusa uygulanan anestezi
yontemleri ile ilgili etik konular gozden gegirmektir.

ETiK OLARAK GOZONUNDE ALINMASI GEREKENLER
Fetal girigsimlerin, gebenin kisisel sagligina higbir katkisi olmazken, dogmamig

cocuk potansiyel kazanimlara sahiptir. Bu nedenle anneyi koruyarak risklerini
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azaltmak fetal tedavi ekibinin en énemli sorumlulugudur (3). Fetusun anato-
misini diizeltmek icin yapilan islem annenin viicudu araciigi ile yapilacag
ve medikasyon plasentayi gecerek fetiis fizyolojisini etkileyecegi icin bugin,
“fetal cerrahi” terimi yerine “maternal-fetal cerrahi” terimi tercih edilmektedir
(8). Fetal cerrahi, gelismis dlkelerde st diizeyde 6zellesmis “Fetal Center”
olarak adlandinlan merkezlerde uygulanir (7-9).

Anneye, palyatif bakim, postnatal tedavi ve hatta gebeligin terminasyonu dahil
biitiin alternatif girisimler konusunda yonlendirici olmadan bilgilendirme yapil-
malidir (10). Biitiin fetal girisimlerde herbir risk ayrintili konusulup tartigildiktan
sonra, acik bilgilendirilmig onam alinmasi 6nemlidir.

inovasyon ve ok fazli arastirma fetal tedaviden yararlanimi arttirmak ve anne-
nin risklerini azaltmak igin sarttir. Fakat bu hasta grubunda resmi klinik arastir-
malar bazi hastaliklara uygun hayvan modellerinin olmamasi ve hasta sayisinin
az olmasi nedeni ile oldukga zordur. Bu nedenle fetal inovasyon, disiplinler
arasi ve ¢oklu merkezler arasi isbirligi ile geligebilir (3,8). “International Fetal
Medicine and Surgical Society” ve “North American Fetal Therapy Network”
gelismeyi saglayacak olan prospektif randomize arastirmalar yapmak, aras-
tirma yapilamayan bolgelerde ise kayitlara ulagabilmeyi saglamak icin, tlkeler
arasinda isbirligi ve dayanigmanin olusturulmasini 6nemle vurgulamaktadir
(10).

Cerrahi Ekip

Fetal cerrahi gerektiren patolojilerin komplike olmasi ve birden fazla hasta
olmasi nedeni ile cerrahi dncesi, islem sirasinda ve postoperatif donemde
farkli disiplinlerden meydana gelen ekip elemanlarinin birlikte dikkatli planlama
yapmasi ve birbirleri ile yakin iletisim halinde olmalari ana ilkedir. ilgili disip-
lin elemanlar gocuk cerrahi, dogum uzmani, pediyatrik anestezist, obstetrik
anestezist, kardiyolog, radyolog, otolaringolog, neonatalog, yenidogan hemsi-
resi, perflizyonist ve ameliyathane hemsiresi’dir. Fetal merkezlerde hastalarin
tartigilarak tedavi planlaninin yapildigi haftalik multidisipliner toplantilar yapilir
1,3).

Minimal invaziv iglemlerin cogunda islemi yapan pediyatrik cerrah veya dogum
uzmanina, bir kisi ultrason gdriintiileme ile yol gosterir ve fetiis monitorize edi-
lir. Cerrahi islemi yapan ekip; anestezi ekibi, steril hemsgire ve sirkiiler hemsire
ekibi ile dogrudan iletisim halinde olmalidir. islem sirasinda 6zel ekipmanlar
kullanildi§i igin bilgili teknik ekibin destegi zorunludur (3).

GEBELIKTE OLAN FiZYOLOJiK DEGi$iKLiKLER
Solunum sistemi

Artmig viicud agirhig, kisa boyun, genislemis gdgusler, nazofaringeal 6dem,
kapiller dolgunluk ve kolay travmatize olabilen nazofarinks nedeni ile havayolu
yonetimi giderek zorlasir (6). Oksijen tiiketimindeki %20 artig fonksiyonel rezi-
diel kapasitede (FRK) %20 azalma ile beraberdir (11).

Dakika ventilasyonundaki %50 artig ile PaC0, %28-32 azalir (9). Sonug ola-
rak gebelikte alkaloz gelisir. Azalmig FRK ve artmig oksijen tiketimi nedeni
ile hipoksiye egilim vardir ve havayolu probleminde hizla desaturasyon gelisir.
Bu nedenle anestezi indiiksiyonu Gncesi denitrojenasyon onerilir. Fizyolojik ha-
fif alkaloz mekanik solunum sirasinda korunmalidir, hiperkarbi ve ¢ok diisiik
GO, 'nin her ikiside uteroplasental perfiizyonu azaltir (6).

Kardiyovaskiiler sistem

Strok voliim ve kalp hizi artisi ile kardiyak output %50-100 artar. Plazma hacmi
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%40 artar. Miyokard kontraktilitesi degismez, sistemik vaskiiler direng azalir
(6). Fetal cerrahi uygulanacak hastalarda siklikla polihidramniyos mevcut oldu-
gundan, ikinci trimestirda uterus termdeki normal gebelik kadar biyukttr (11).
Bilyliyen uterus inferiyor vena cava ve aortaya baski yapar ve “supin hipotan-
sif sendrom” gelisir. Ayrica kaval kompresyon ve azalmig vendz dénise bagl
uterusun hipoperfiizyon riski artar. Bu vakalarda sol yan pozisyon verilerek
basinin 6nlenmesi 6nemlidir (6,11).

Koagulasyon faktorlerindeki artig (VII, VIII, IX, X ve fibrinojen) hiperkoagiila-
bilite durumuna yol agar ve tromboembolik komplikasyonlara egilim artar.
Bu durumda proflaktik diisiik molekler agirlikl heparin uygulanmalidir (6,11).
Eritrosit artigindan daha fazla, plazma hacminde artis oldugu icin hemoglobin
konsantrasyonu azalir.

Gastrointestinal degisiklikler

Biytiyen uterus intragastrik basinci arttinr. Azalmig alt 6zafageal sfinkter tonu-
su ve plasental gastrin sekresyonuna bagli intragastrik asit sekresyonu artar,
gastrik regirjitasyon sikh§ artar. Plor sfinkter fonksiyonunun bozulmasi ile
mide bosalmasi gecikir (6,11). Biitiin gebe hastalarin mideleri dolu kabul edilir.
Asit aspirasyon proflaksisi i¢in gastrik sekresyonun azaltimasi ve intragastrik
pH’nin yikseltilmesi nerilir. Bu amagla H, reseptor antagonisti, oral 30ml 0,3
M sodyum sitrat ve metoklopramid kullanilabilir (6).

Santral sinir sistemi

Artmig progesteron ve B-endorfin seviyelerine bagl olarak santral sinir sistemi
depresyonu gelisir. inhalasyon anesteziklerinin minimum alveoler konsantras-
yon (MAK) degeri yaklasik %40 azalir. Epidural aralik, epidural venoz plek-
susun genislemesine bagl daraldiji icin kateterin intravaskiler yerlesme riski
artar. Enjekte edilen lokal anestezigin yayildigi dermatom alani genigler. Lokal
anesteziklere duyarliik artmigtir. (1,6,11)

Genel anestezi riski yiiksek oldugu igin lokal veya rejyonel anestezi daha gi-
venli seceneklerdir.

FETAL FiZYOLOJi

Fetus; organ sistemlerinin immatiir olmasi nedeni ile fetal cerrahi sirasinda
yiiksek risk altindadir.

Plasenta solunum organi fonksiyonu gériir ve akcigerlerin inutero en onemli
fonksiyonu amniyotik sivi dretimidir. Sivinin drenajinin kisitlanmasi pulmoner
hiperplazi, drenajin siirekli olmasi ise hipoplazi yapar (1,4). Fetal miyordda
kontraktil olmayan elemanlarin fazlaligina bagh erigkin miyokardindan daha
serttir ve miyokard kontraktilitesindeki azalma hipoperfiizyon igin predispo-
zan unsurdur. oldugundan. Kardiyak output, strok volimden gok kalp hizindaki
degisiklere bagimhidir. Miyokardin prelod degisikliklerine yanit vermeyen disik
kompliyansi, dogumdan sonra akcigerlerin havalanmasi ve akciger sivisinin
temizlenmesi ile dizelir (1).

Fetusun kan hacmi gestasyon boyunca degisir. Fetoplasental tinitenin kan hac-
mi 120-162 ml/kg (fetal agirlik)’dir. Kan hacminin 2/3’0i plasental balimdedir.
Cerrahi sirasinda; distk total kan hacmi, pihtilagma sisteminin immatr ol-
masina bagl yiiksek kanama egilimi ve buharlagma ile fazla sivi kaybina bagl
hipovolemi kolay gelisir. Inutero fetal sicaklik annenin sicakligi ile iligkilidir. Agik
cerrahide, titremeye bagl olan ve titremeye bagl olmayan termogenezisin ol-
mamasl, immatir cilt bariyeri ile ciltten hizli 1s1 kaybi ve buharlagma ile olan
artmis kayiplar fetusta, normoterminin devam ettirmesini zorlastinr. Agik cer-



rahi islemler sirasinda parsiyel olarak uterusdan gikarlan fetusta hipotermi
geligir (1). Azalmig baroreseptor aktivite nedeni ile kompansatuvar vazokons-
triksiyon sinirlidir. Fetal hipoperfiizyon ile beraber uteroplasental hipoperfiiz-
yon fetal hipoksiye yol agar (11). Fetal cerrahi sirasinda fetusta hipotermi,
hipovolemi ve hipoperfiizyon gelisme riski yiiksektir.

Fetus veya prematiire yenidogan, agriy! kortikal diizeyde algilamasa bile, nosi-
septif uyaridan bilgileri alabilme ve agriya cevap olustururken, sinir sisteminin
gelisimini sekillendirebilme yetenegine sahiptir. Fetal anestezi fetal hareketlerin
onlenmesi ve noksiyoz uyarilara fetal fizyolojik yanitin ve uzun dénem etkilerin
azaltilmasi icin gereklidir (6,11).

Uterus relaksasyonu

Midgestasyonel acik fetal cerrahi ve EXIT islemlerde optimal cerrahi yaklagim
ve optimal plasental gaz degisimi icin uterus relaksasyonunun saglanmasi ge-
reklidir. Volatil anestezikler minimum 2 MAK konsantrasyonda yeterli uterus
gevsemesini saglamaktadir (6,11).

Bununla beraber yiiksek konsantrasyondaki volatil anestezikler, annenin kar-
diyak outputunu azaltarak hipotansiyon gelismesine dolayisi ile uteroplasental
perfizyonun azalmasi ile fetal hipoksiye yol agabilir (6,11,12).

Yiilksek konsantrasyonda volatil anesteziklere alternatif olarak intravendz nit-
rogliserin ile kisa sireli derin uterus gevsemesi saglanabilir. Nitrogliserin pla-
sentayl gegmesine ragmen plasentada biyik oranda metabolize oldugu igin
fetusa etkisi az olur.

Postoperatif donemde anneye yeterli analjezi saglamak onemlidir; analjezi
plazma oksitozin seviyesini dolayst ile uterus aktivitesini azaltir (11).

Uteroplasental kan akimi

Fetusun beslenmesi ve solunumu, uteroplasental kan akiminin devamlili§ina ve
umbilikal damarlarin saglikli olmasina bagimlidir. Uterus kan akimi, uterus per-
fiizyon basinci (uterus arter ve venoz basing arasindaki fark) ile dogru orantili,
uterustaki vaskiiler direng ile ters orantilidir. Fetal cerrahi sirasinda annede ge-
lisen hipotansiyon, aortakaval basi, uterus kontraksiyonlari, uterus kan akimini
azaltir. Noroaksiyel anestezi ve genel anesteziklerin uterus kan akimi (izerine
etkileri degiskendir. Annenin sistemik basinci korundugu siirece epidural anes-
tezi elektif sezaryanlarda uterus kan akimini degistirmez. Agn ve stres kan
akimini azaltrr. intravendz indiiksiyon ajanlari; tiyopental, propofol, etomidat,
ketamine uterus kan akiminda énemli degisiklik yapmaz. Volatil anestezikler
uterus tonusunu azaltarak kanama riskini arttinr. Annede pozitif basingl so-
lunum sirasinda gelisen hipokapni veya hiperventilasyon uterus kan akimini
ve fetal oksijen basincini azaltir. Hiperkapni fetal oksijen basincini arttirabilir.

Uteroplasental perfiizyonun devaminda ve fetal oksijen sunumunda basit me-
kanik faktorler onemlidir. Amniyotik sivi kaybina veya cerrahi manipiilasyona
bagl umblikal kordun okliizyonu, fetusun durumunda hizla bozulmaya yol acar.
intraoperatif dénemde plasentanin uterusdan ayrima tehlikesi akilda bulundu-
rularak uteroplasental ytizeyin buttinligt korunmalidir (1,12,13).

Anestezik ilaglarin plasentadan transportu

Plasentadan ilag transferini kontrol eden faktdrler molekiiler boyut, yagda eri-
yirlik, proteine baglanma, pKa, fetal kan pH’si ve kan akimidir. Yagda yiiksek
¢Oziinurligu olan ilaglanin, plasentaya gegisi hizli olmakla beraber plasentada
yakalanabilirler. Plasentadan transfer; pasif difiizyon, aktif transport, hidrosta-
tik basing farki, pinositoz ve intervilloz alan ile olur.
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Yagda eriyen, noniyonize, disiik molekil agirlikli ilaglar pasif difiizyonla pla-
sentadan gecer. En dnemli plasental transport yolu pasif difiizyondur. Mole-
kiiler agirhigr 600 Daltonun altindaki ilaglar dogrudan gecerler. Kiigiik molekil
agirlikh opioidler ve propofol plasentay! geger. Zayif asit olan ilaglar asit p H'da
notrdir, yagda daha fazla ¢oziinur. Zayif bazlar baz pH’da nétrdir ve yagda
cOzundrlikleri daha fazladir. Annenin pH’si fetus pH’sindan yiksek oldugu igin
zayif baz ilaglar nétr olarak plasentadan difiize olur, ve fetal dolagimda iyoni-
ze forma doner. Baz ilaglann fetusdaki konsantrasyonlar anneden yiksektir.
Asitte ¢oziinirlik katsayilar yiksek olan lokal anestezik ve opioidler, fetal pH
ilag pKa’'sindan diistik ise fetal dolagimda iyonize olarak yakalanir (4,14,15).

Sevofluran ve dezfluran diisik molekill agirliklarina ve yagda ¢oziindrliiklerinin
cok az olmasina bagh plasentadan hizli gecerler ve fetal/maternal ilag orani
(F/M) relative olarak yiiksektir. Halotan ve izofluran F/M orani sirasi ile 0,7-
0,9 ve 0,7 dir. Azotprotoksitin F/M orani 0.83 dir (1). Tiyopental hizla fetal
dolasima gegcmekle beraber F/M orani gok genistir (0,4-1,1). Propofolin ise
0,5-0,85 arasindadir. Diazepamin enjeksiyondan sonra birkag dakika iginde
F/M orani artar ve bir saat iginde 2,0'a yaklasir. Midazolam term dénemde
F/M orani 0,76’dir ve minimal invaziv vakalarda tercih edilir. Morfin, fentanil ve
remifentanil maternal ve fetal analjezi ve sedasyon igin kullanilir.Siiksinilkolin
yiiksek dozlarda veya tekrarlayan dozlarda plasentay gegerek fetusu etkileye-
bili. Nondepolarizan kas gevseticiler ve antikolinesterazlar biyiik iyonize mo-
lekiillerdir ve plasentayi kolay gegmez. Atropin ve neostigmin plasentayi gecer,
glikoprolat gecemez (1, 16).

ANESTEZININ FETUSA ETKILERI
Teratojenik etki

ilaclarin teratojenik ozelliklerini belirenmesinde en 6nemli faktor anestezik ila-
cin uygulanma zamani ve dozudur. Anestezik ilaglarin Klinik dozlarinin hiicreye
zarar verme potansiyelinin oldugu, hiicre motilitesini azaltti§i, DNA sentezini
uzatarak hiicre bélinmesini inhibe ettigi bilinmektedir. Bu bilgilere ragmen in-
sanda bu ajanlann teratojenik etki ile iliskisi gésterilememisitir. Opioidlerin tera-
tojenik etkisinin olmadigi diisiinilmektedir. ik trimestirda annelerin diazepam
kullammi ile yarik damak arasinda baglant oldugunu belirten raporlar nedeni
ile benzodiazepin kullanimi tartismali olmakla beraber prospektif gézlemler bu
sonugclan desteklememistir. Preoperatif anksiyoliz igin tek doz benzodiazepin
givenle kullanilabilir. Anestezi indiiksiyon ajanlarinin, lokal anestezik ilaclarin
klinik dozlarmin teratojenik etkileri gdsterilmemistir. Klinikte uygulanan kas
gevsetici ajanlar guvenle kullanilabilir. Normal homeostazis devam ettirildigi
stirece halojenli ajanlar da gtvenlidir. Hayvan calismalarinda ve hiicre kilter-
lerinde nitroz oksitin zayif teratojenik etkisi oldugu gosteriimis fakat gebe
kadinlarda Klinik uygulamada bildiriimemistir. Azotprotoksit teratojenitesinin,
meslek nedeni ile uzun sireli diisiik doz azotprotoksit maruziyeti ile ilgili oldu-
gu distinilmektedir (6).

Anestezik ilaclarin beyin gelisimine etkileri

Hayatin ilk yillaninda uygulanan anestezinin beyin gelisimine olumsuz etkileri ilk
olarak 2003 yilinda bildirildikten sonra, kiiciik cocuklarda anestezinin giiven-
ligi konusunda siipheler geligti. Yenidogan ratlarda ve primatlarda uzun sire
anesteziye maruziyetin ilerleyen donemde konumsal belirlemede yetersizlige
(spatial recognition task defisite) yol agtigi gosterildi.

Beyin gelisimi sirasinda, anesteziye baglh gelisen nérodejenerasyona, normal
apopitozisden daha fazla gergeklesen ndroapopitozisin - yol actigi belirtilmek-
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tedir. Ratlarda propofol uygulamasi sonrasi dentiritlerin spine dansitelerindeki
azalma ile gosterilen sinaptogenez iizerine etkisi diger fizyopatolojik yolaktr.
Anestezinin noral plastisite Uzerine etkisi, azalmis ndrogenezis ile gosterilmistir.

Anesteziye erken maruziyetin noral gelisimi bozdugu farkli hayvan caligmala-
rinda dogrulanmakla beraber insanlar igin gegerliligi belli degildir (6,10,15).

Anestezinin fetusa diger etkileri

Gebelikte annenin anestezisi ve cerrahisi sirasinda en énemli risk intrauterin
asfiksidir. Normal fetal oksijenasyonun devami igin annenin normal oksijenas-
yonunun ve uteroplasental perfiizyonun devam etmesi gok onemlidir.

Fetal hemoglobinin oksijene afinitesinin yiiksek olmasi nedeni ile anne oksije-
nasyonundaki hafif gegici azalmalar fetus tarafindan kolaylikla tolere edilirken,
annedeki uzamig derin hipoksemi fetal hipoksi ve fetal 6lime yol agar.

Maternal hiperkapni fetal asidoza yol agarken maternal hiperventilasyon fetal
oksijenasyonu bozar. Umbilikal arter vazokonstriiksiyonu, oksijen disosiyas-
yon egrisinin sola kaymasi, maternal kardiyak outputun pozitif basingh solunu-
ma bagl azalmasi maternal hiperventilasyonun sonuglaridir (5,6,10).

Volatil anesteziklerin fetal kardiyovaskiiler sistem iizerinde direk depresan etki-
si vardir. Ozellikle yilksek konsantrasyonda kullanildiklarinda fetal asidozis ge-
ligebilir. Opioidler ve indiiksiyon ajanlan fetusta anestezi yapar, fetal kalp hizini
azaltr, fakat anne hemodinamisi stabil kaldifi sirece fetal asidoza yol agmaz.

Fetusun agriyr algilamasi, Agn yollarinin geligimi

Fetusun agny algilamasi ile ilgili davraniglaninin incelenmesi oldukga zor ol-
dugu icin, hipotalamohipofizer-adrenal (HPA) sistem aktivitesi yani stres ya-
nit, fetal agrinin gostergesi olarak kabul edilir. Fetustaki HPA aksin stres yaniti
noradrenalin, B-endorfin, kortikotropin dlgiimleri ve dopler ultrasonografide
beyine kan akiminin redistribiisyonu ile gésterilmistir (1,5,6).

Stres yanit kortekse bagh degildir. Agrinin algilanmasi icin periferik reseptor-
lerden serebral kortekse kadar agr iletim sisteminin bitiinligintn saglanmig
olmasi gerekir. Periferik reseptorler 7-9. gestasyonel haftada gelismeye baslar.
20. Gestasyonel haftadan itibaren periferik reseptorler biitiin viicutta mevcut-
tur. 10-13.Gestasyonel haftadan itibaren aferent sistem spinal kordun dorsal
boynuzunda substantia gelatinozada gelismeye baslar. Gestasyonel 8. hafta-
dan itibaren periferik reseptorler ile dorsal boynuz arasindaki aferent liflerin ge-
lisimi baslar. Spinotalamik baglanti 14. haftadan itibaren baslar ve 20. haftada
tamamlanir. Talamokortikal baglantilar 17. haftada gelisir ve 26-30. haftalarda
gelisim tamamlanmustir. 16. Haftadan itibaren periferik reseptorierden kortekse
agn iletimi olabilir ve 26. gestasyonel haftadan itibaren gelisim tamamlanir.
Seratonin salgilayan inhibitor desendan yollarin geligsimi sadece dogumdan
sonra olur (6,11,15).

Noksiy6z uyaranlara erken maruziyetin ileri dénemlerde néral gelisim tzerine
olumsuz etkileri oldugunu gdsteren bulgular artmaktadir. Fetal beyin geligimi
eksternal uyarilardan etkilenir ve kuvvetli ve tekrarlayan uyarilar, sonraki uya-
rilara hiperaktif cevaplara yol acan aberan sinapslarin formasyonuna neden
olur (11).

Pretem infantlarda yenidogan yogun bakim Unitelerinde tekrarlayan noksiyoz
uyarilanin kortizol sekresyonunda ve kardivaskiler yanitta artisa yol agtigi, agn
ile ilgili norolojik yapilan degistirebildigi ve bu durumun ilerleyen dénemde agn
esiginde degisikliklere ve agriya bagh anormal davraniglara yol agabilecegi bil-
dirilmistir (6,11). Ayrica yenidogan beyninin artmig plastisitesi nedeniyle beyin
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gelisiminde, eriskin dénemde strese bagli hastaliklar ve anksiyeteye bagl dav-
ranig bozukluklarina yatkinlik yapan degisiklikler olabilir (6). Dogum sonrasi
agn tedavisi uygulanmadan geleneksel metodlarla stinnet olan gocuklar hayat-
larinin ilerleyen donemlerinde agril uyaranlara daha siddetli yanit vermektedir
(6, 15). Gelisen sinir sistemi tarafindan agr deneyiminin, biitiin hayat boyun-

ca hatirlanacag giderek daha fazla kabul gormektedir.

Bu nedenle fetal cerrahi iglemlerde fetusa analjezi ve anestezi mutlaka uy-
gulanmalidir. Yenidogan ve fetusun agn yonetimi igin acil tedavi stratejilerinin
geligtirilmesine klinisyenin 6nem vermesi gerekmektedir (15).

FETAL CERRAHI ISLEMLER
Acik mid-gestasyon cerrahiler

Anestezi indliksiyonundan sonra maternal laparotomi ve histerotomi ile fetu-
sun sadece gerekli anatomik bolgesi disariya alinirken kalan kisimlari uterusta
amniyotik sivi iginde kalir. Cerrahi sonrasinda, fetus tekrar uterusa yerlestirilir
ve Ilik ringer laktat infiizyonu ile kaybedilen amniyotik sivi hacmi tamamla-
nir. Gerekli antibiyotikler amniyotik siviya verildikten sonra uterus kapatilir ve
omentum flebi uterusun kapatilan alanina amniyotik sivi sizmasini 6nlemek
icin dikilir (1).

Minimal invaziv fetal cerrahi

Minimal invaziv fetal cerrahiler baglica igne bazli ve fetoskopik olmak (izere
iki kategoriye ayrilir ve annenin karninda kiitik cilt kesileri ile yapilir. Her iki
islem sirasinda es zamanl ultarsonografik gorintileme 6nemlidir. Bu sekilde
uterusta genig damarlarin olmadigi ve plasentanin yerlesmedigi giivenli giris
yeri belirlenir. Ultrason goriintileme fetiisiin pozisyonunu ve yerini belirlemek,
islem sirasinda fetal kalp fonksiyonlarini ve umblikal arter kan akimini izleyerek
fetusun durumunu degerlendirmek icin de dnemlidir Kanama riskini, plasenta
ablasyonunu ve fetal morbiditeyi azaltmak igin plasentadan gegmemek gerekir
(3). Vena kava inferiyor basisini 6nlemek icin anne sirtiistii ve sag tarafi yik-
seltiimis pozisyonda yatirihir. (1,3).

Ultrason kilavuzlugunda igne ile yapilan minimal invaziv iglemler; fetal kan or-
neginin alinmasi, intrauterin transfiizyon, selektif fetisit, nonviable ikizin rad-
yofrekans ablazyonu, lazerle atriyal septostomi igin fetal kardiyak punction’dur.
Ayrica asit, plevral efiizyon, kistik yapilar veya mesanedeki sivilar aspire edi-
lebilir veya amniyotik bosluga sant ile drene edilebilir. intrauterin endoskopik
cerrahi olarak adlandinlan fetoskopik islemler ise; ikizden ikize transfiizyon
sendromunda (twin-to-twin transfusion syndrome-TTTS) ortak damarlarin la-
zer ile koagiilasyonu, selektif kord okliizyonu, fetal endoskopik trakeal balon
okliizyonu ve daha sonra trakeal balonun ¢ikarimasi, retral valv rezeksiyon-
landir (3,7,11,12).

Ex-Utero intrapartum cerrahiler

Ex-utero intrapartum (EXIT) islemler, fetusun akciger matiiritesini saglamak
icin terme yakin dénemde yapilir. Intrapartum tedavinin faydali olacagina ka-
rar verilen fetal hava yolu obstriiksiyonlar cerrahi olarak diizeltilir. Umblikal
kord klemplenmeden once plasental dolasim devam ederken, havayolu ile ilgili
cerrahi iglem tamamlanir ve cerrahi sonunda fetusun dogumu saglanir. EXIT
islemlerde, uterusun yeterli gevsekligi saglanmalidir, uteroplasental akim ko-
runarak gaz degisiminin devamliigi da saglandigi icin, plasenta desteginde
yaklasik 2.5 saate kadar uzayan cerrahi islemler gerceklestirilebilir (4,16).

Bu islemler sirasinda yenidogan cerrahisi igin ayr bir ekip ve ikinci ameli-



yathane hazir olmalidir. Servikal teratom rezeksiyonu olgularinda oldugu gibi
havayolu tam olarak stabil durumda degilse veya yenidoganin cerrahi isleminin
tamamlanmasi gerekiyor ise cerrahiye devam edilir.

Ayrica havayollar ile ilgili 6nemli patolojilerde plasentadan aynimadan Gnce
hava yolu laringoskopi veya trakeostomi ile giivene alindiktan sonra ekstra-
korporeal membran oksijenator (ECMQ) cihazina gegilebili. ECMO ile oksije-
nasyon saglanirken yenidoganin tedavisine devam edilir. Bu yontemle plasenta
desteginin saglandigi siire kisalir ve kanama gibi annede komplikasyon gelig-
me riski azalir (5,11).

Konjenital laringeal atrezi veya stenoz, trakeal atrezi veya stenoz, kistik higro-
ma ve hemanjiom gibi boyundaki kitleler, akciger ve mediastende yer kaplayan
lezyonlar ile konjenital diyafragma hernilerinde EXIT islemler uygulanabilir.

Fetal cerrahi uygulama tekniklerinin karsilastirmali zellikleri Tablo 1°de 0zet-
lenmektedir.
Tablo 1: Fetal cerrahi tekniklerinin ozellikleri.

Acik Minimal invaziv | EXIT
midgestasyonel
cerrahi
Gestasyonel yas Geg 2.erken Geg 2. erken Dogum
3. trimester 3. trimester zamani
Uterus tonusu Derin gevseme | Hafif gevseme | Derin
gevseme
Preterm eylem riski Yiiksek Minimal _
invaziv kan basinci Evet Hayir Evet
monitori
ANESTEZi UYGULAMALARI

Acik- midgestasyon cerrahiler

Anestezi indiiksiyonu aspirasyon riski nedeni ile hizli seri entiibasyon ile yapi-
larak genel anestezi altinda maternal laparotomi ve histerotomi gergeklestirilir
(6,11). Anesteziye volatil anestezikler ile devam edilir (11). Agik midgestasyon
cerrahi belirgin uterus gevsemesi gerektirir. Uterusun tam olarak gevsemesi,
cerrahi manipilasyona bagl uterus kontraksiyonlarinin baglamasini 6nlemek
ve fetusun manupulasyonu igin gereklidir (1,7).

Histerotomi sirasinda derin uterus gevsemesini saglamak kullanilan ytiksek
konsantrasyondaki volatil anestezikler veya nitrogliserin nedeni ile yeter-
i uteroplasental perfiizyon igin siklikla vazopressor destek gerekir. Efedrin,
fenilefrin, dopamin, dobutamin diisiik dozlarda anne dolagimini desteklemek
icin uygulanabilir. Annenin arter kan basincinin invaziv monitorizasyonu; ba-
sing takibi, sivi uygulamasi, inotrop ve vazopresor uygulamasi igin gereklidir
(6,11). Santral vendz basing 6lgiimii gegmiste sivi tedavisinde yol gdsterici
olarak kullanilirken giinimiizde uygulanmamaktadir (1). Annede postoperatif
pulmoner 6dem riski sivi uygulamasi sirasinda dikkati gerektirir. Sadece 100
ml (izerindeki kan kayiplar kompanse edilmeli (11) ve idame sivisi 500 ml kris-
taloid olarak sinirlandinimahdir (1,9). Histerotomiden sonra kaybolan amniyos
sivisi 1sitilmig kristaloid infiizyonu ile yerine koyulur (1,7).

Anestezi ve analjezi igin, ilaglar transplasental olarak fetusa gecebildigi gibi,
opioidler, kas gevseticiler, vagolitikler umbilikal ven veya intramuskiiler yol ile
dogrudan fetusa uygulanabilir veya intraamniyotik uygulama yapilabilir (7,11).

Anneye genel anestezi igin uygulanan volatil anesteziklerin fetusa gegisi yavas-
tir. Fakat fetusun minimum alveoler konsantrasyon degerleri anneden daha dii-
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stiktiir. Bu nedenle, uterusun gevsemesini saglamak icin yiiksek konsantras-
yonda uygulanan volatil anestezikler, fetusta anestezi meydana getirir. Anneye
uygulanan remifentanil infiizyonu, anne ve fetusun her ikisinde sedasyon sag-
lar. Remifentanil infiizyonu fetal immobilizasyon saglamakta oldukca etkilidir.
Metabolizmanin daha yavas olmasi nedeni ile fetusa uygulanan opioidlerin etki
stireleri uzar (11).

Fetuse ulagildiktan sonra fetal analjezi ve kas gevsemesi igin cerrrahi ekip
tarafindan fentanil 20 mcg/kg ve pankuronyum veya vekuronyum 0,2 mg/
kg intramuskiiler yol ile verilebilir. Gerekiyorsa fetal venoz yol agilir ve hatlar
cerrahi Ortiler Uzerinden anestezi ekibine uzatilir (1,7,13,17).

Anestezi ekibi, cerrahi alandaki olaylar dikkatle gozleyerek anlamalidir. Fetal
kan transfiizyonu igin ‘0’ negatif, lokositsiz kan 50 ml alikotlar halinde hazir
bulundurulmahdir (1,11).

Acik midgestasyon cerrahi islemlerde proflaktik tokoliz gerekir. Preoperatif
donemde rektal 50 mg indometazin ile tokolize baglanabilir (11). Ameliyat
sirasinda uterusun kapatildiktan sonrada tokolize baglanabilir (1). intravenéz
6 g magnezyum siilfat ile yiikleme dozundan sonra, 3 g/sa ile idame sagla-
nir. Magnezyum siilfat nondepolarizan néromuskiler blokorleri potansiyelize
edecegi icin kas fonksiyonlarinin dikkatli monitorizasyonu gerekir. Tokoliz ayni
dozlarda postoperatif dénemde de baglayabilir. Postoperatif donemde kullani-
labilecek diger tokolitik ilaglar atosiban, oral nifedipin ve subkutan terbutalin‘dir

(11).

Yeterli postoperatif analjezi uterus kontraksiyonunun ve prematiire eylemin 6n-
lenmesi igin gereklidir. Postoperatif agri kontrolii, epidural kateter veya hasta
kontrollii analjezi ile saglanabilir (11).

Sik gériilen komplikasyonlar pulmoner ddem, prematiire eylem, amniyotik sivi
kagag ve fetusun kaybidir. Bazen annenin YBU’de takibi gerekebilir (6).

Minimal invaziv cerrahi

Anestezi plani, lokal anestezik infiltrasyonundan sedasyona, epidural anestezi
veya kombine spinal-epidural anestezi ve genel anesteziye kadar degisebilir.
Giinimiizde siklikla sedasyon ile yapiimaktadir. Sedasyon beraberinde anne
karin duvarina lokal anestezik uygulanir. Annenin operasyon oncesi aglik siiresi
yeterli olmal, bir vendz kateter yerlestirilmeli, aspirasyon proflaksisi, preope-
ratif indometazin ile tokoliz uygulanmalidir (1,12).

Lokal anestezi veya rejyonel anestezi teknigi uygulanirken fetuste anestezi
veya analjezi gelismez (3,6,11). Fetusun monitorizasyonu dogum uzmaninin
yaptigi ultrasonografi ile fetal kalp hizi takibi ile simirhdir. Kardiyak girisimlerde
ekokardiyografi yapilir (12).

Anneye uygulanan yiizeyel sedasyon anne konforunu saglarken fetal hareket-
leri azaltir. Sedasyon icin opioidlerin benzodiazepinler veya propofol ile kom-
binasyonu uygulanabilir. Remifentanil (0,1 mg/kg/dk) infiizyonu, diazepam
uygulamalarina gore fetal hareketleri daha gok azaltip daha iyi cerrahi kosullar
saglayabilir (13,17).

Fetoskopik cerahiden sonra geligen akciger 6deminin nedeni kapiller sivi ka-
cagindan ¢ok miyometriyum igindeki venoz kanallardan irrigasyon sivisinin
absorbsiyonudur. Kapali intrauterine irrigasyon uygularken, intravenoz sivi ki-
sitlamasi kadar iglem sirasinda irrigasyon sivisinin dikkatle takibi 6nemlidir (1).

Fetal aort stenozunun balonla dilatasyonu gibi fetal kardiyak islemlerde fetu-
sun gogus kafesi ve kalbinden kateter ve igneler ilerletilirken anne ve fetusun
tamamen hareketsiz olmasi  gerekir. Anneye genel anestezi ve endotrakeal
entiibasyon uygulanir. Fetusa intramuskiler fentanil, vekuronyum ve atropin
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uygulamak gerekir. Genel anestezi acik fetal islemlerde uygulanan anestezi
teknigi ile aynidir. Fakat uterusa travma ve uterus aktivitesi daha az olacag
icin volatil anestezik konsantrasyonunun yiiksek olmasi gerekmez (3,6,11).

Ex-utero intrapartum cerrahiler

Sezaryen ameliyatlan ve EXIT islemlerde anne ve fetus olmak iizere iki hasta
bulunur ve her iki iglem sonunda da fetusun dogumu saglanir. Anneye gele-
neksel inhalasyon anestezisi veya total intravendz anestezi veya inhalayon ile
intravendz anestezi kombinasyonu uygulanabilir.

Sezaryende; anestezik ajan mazuriyetini en aza indirerek yenidoganin aktif ol-
masl ve uterus tonusunun arttinimasi ile postpartum kanamanin onlenmesi
amagclanir. EXIT islemlerde ise uterusu gevsetmek, fetus hareketlerini azaltmak
ve fetal analjeziyi saglayarak fetal cerrahiyi kolaylastirmak hedeflenir. Uterusun
gevsemesi ile uterus kontraksiyonlar ve plasentanin aynima riski azalir, yeterli
uterus kan akiminin devamligi saglanir. Uterusa ulasildiginda yeterli gevseme
2-3 MAK inhalasyon anestezikleri ile saglanirken, derin anestezinin annede
yaptigi hipotansiyon ve uteroplasental hipoperfiizyon fetal kardiyovaskiiler
yetersizlige yol agabilir (4-6, 16-18 ). Koyun modellerinde yiiksek inhalasyon
ajanlaninin fetusda doz agimina yol agtigr gosterilmistir (14). Eriyirlikleri az olan
volatil ajanlarin doz ayarlamasi, eliminasyonlari ve anesteziden derlenme hizli
olur. Desfluranin kan/gaz partisyon katsayisi diisiik oldugu icin tercih edilir.
Nitrozoksit fetusa gegecek oksijen oranini etkiledigi igin onerilmez (5,14).

Yiksek konsantrasyonlardaki inhalasyon anestezisinin istenmeyen etkileri
nedeni ile propofol ve remifentanil ile total intravenz anestezisi uygulanma-
ya baglanmistir. in vitro galismalarda propofol ve remifentanil infiizyonlarinin
gebe uterusda kas kontraksiyonlarini doza bagl olarak azalttigi gosterilmistir.
Bu nedenle intravendz propofol ve remifentanil infiizyonunun daha disik doz-
larda desfluran (1-1,5 MAK) ile kombinasyonu, yiksek doz desfluran anes-
tezisine alternatif teknik olarak uygulanabilir. Anestezi indiiksiyonundan sonra
propofol (150-250 mg/kg/dk) ve remifentanil (0,2-0,5 mg/kg/dk) infiizyon-
lariile devam edilir. Uterusa ulasildiginda remifentanil infizyonuna ayni dozda
devam edilirken propofol infiizyonu (50-75 mg/kg/dk) azaltilir. Desfluran ute-
rusa ulasilinca baslanir ve uterus gevsemesi gozlenene kadar konsantrasyon
% 6-9’a kadar arttinilir. Desfluran dozunun azaltiimasi ve desflurana maruziyet
stiresinin kisalmasi sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ile gelisen fetal kardi-
yak depresyon sikliginda 6nemli azalma saglar (14,15,19).

Cok kisa etki sireli opioid olan remifentanil, plasentadan gecer ve annede
veya yenidoganda istenmeyen etkiye yol agmadan hizla metabolize olur. Yagda
yiiksek ¢ozinrliige sahip olmasi plasentadan gegisini kolaylastirr, nonspesi-
fik plazma ve doku esterazlan ile hizla metabolize olmasi karaciger ve bobrek
fonksiyonlarl gelismemis fetus igin  énemlidir. Remifentanil klerensi viicud
agirhgr ve yasa bagh degildir, yikim hizi preterm ve term infantlarda benzerdir.
Kisa konteks-sensitif yan omrii ve ekstravaskiler alanda birikiminin gok az
olmasi klinik etkisinin infiizyon hizindan ba§imsiz olmasini saglar. Gebelikte
kullaniimasi goreceli olarak etkili ve giivenli kabul edilmektedir.

Volatil anestezik icermeyen intravenoz anestezi uygulamalarinda, uterus gev-
semesi nitrogliserin ile saglanir. Kombine spinal-epidural anestezi ve remifen-
tanil inflizyonu ile yapilan EXIT serisinde annede hipotansiyonu énlemek igin
noroaksiyel bloktan hemen sonra 50 mg/dk fenilefrin infiizyonuna baslanmis-
tir. Cilt insizyonundan 15 dk 6nce baglayan remifentanil infiizyonu 0,1-0,2
mg/kg/dk ile, bolus doz gerekmeden anestezi seviyesi saglanmistir. Uterusun
gevsemesi icin bolus 50-100 mg nitrogliserin sonrasi 50-100 mg/dk infiiz-
yon ile devam edilmistir. Bu teknikte remifentanil fetusta yeterli analjeziyi ve
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hareketsizligi sagladifi icin fentanil, atropin ve kas gevseticiden olan anestezi
kokteyli uygulamasina gerek kalmamigstir. Bagka bir seride endotrakeal anestezi
ile genel anestezi beraberinde remifentanil ve nitrogliserin uygulanmigtir. Genel
anestezi indiiksiyonu 200 mg propofol, 20 mg remifentanil 50 mg rokuronyum
ile yapildiktan sonra idame %60 nitrozoksit, %40 oksijen ve 0,8 mg/kg/dk’a
ulasan remifentanil infiizyonu ve nitrogliserin infiizyonu (0,06-0,3 mg/kg/dk)
ile yapilmistir. Fetal cerrahide intraventz anestezi veya inhalasyon anestezisi
ile desteklenen intravendz anestezinin, saf inhalasyon anestezine gore daha
givenli ve etkili bir teknik oldugu belirtilmektedir (5,16,18).

Hastada anestezi derinligi yeterli olunca cerrahi ekip steril iv sivi hatlarini, puls
oksimetre kablosu, steril Mapleson D devresinin oksijen borularini anestezi
ekibine uzatir. Fetal sivi ve ilaglar annenin sivi ve ilaglarindan ayirmak ve kar-
sikliga yol agmamak, ozellikle acil durumlarda veya operasyonun hizli donem-
lerinde Gnemlidir. Annenin laparotomisi, plasental haritalama ve histerotomi ig-
lemlerinden sonra; fetusun basl, kollar ve gévdesinin st boluma uterus disina
cikarilirken, gdvdesinin alt bolimii ve bacaklan uterus icinde kalr. intrauterin
hacmin devamiih@ énemlidir. Once hava yolu giivene alinip sonra lezyon ¢ika-
rilir ve gerekiyorsa fetusa sulfaktan verilerek akcigerler ventile edilir. Yenidogan
cerrahisi ekibi ile beraber, EXIT islemi yapan ekip tarafindan bebegdin dogumu
saglanir. Uterus gevsemesi sadece intraoperatif dinemde gerekir, postoperatif
dénemde gerekmez. Magnezyum siilfat uygulanmaz, akciger 6demi sikli§ az-
dir, sivi uyulamasi daha geneldir.

Umblikal kord kesildikten sonra plasenta gikarlir. Uterusun gevsekligi hizla dii-
zelmesi igin oksitozin uygulamasi ve volatil anesteziklerin dozunun azaltiimasi
genellikle yeterli olsada metilergonovin ve prostoglandin-F2a hazir olmalidir.
Uterus tonusu diizeldikten sonra histerotomi kapatilir. Annenin hemodinamisi
stabil olduktan sonra postoperatif anestezi igin epidural kateter kullanimaya
baglar. Anne ekstiibe edilerek uyandinilir (16,18).

Malin hipertermi riski veya bilinen zor havayolu olan hastalarda genel anes-
tezi uygulanmamalidir. Propofol infiizyonu, kombine spinal epidural anestezi
uygulanabilir, nitrogliserin ile hizli ve geri dondurilebilir uterus gevsekligi sag-
lanabilir (1,3).

EXIT islemlerde baslica komplikasyon annede intraoperatif ve postoperatif ka-
namadi (6,11).

Anne ve fetusun anestezi uygulamalan Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Anne ve fetusa uygulanan anestezi teknikleri

Annenin anestezisi Fetusun anestezisi

sedasyon

Acik midgestasyon Genel anestezi + Plasental gegis, ek
cerrahi epidural olarak fetusa(im,kord)
opioid ve kas gevsetici
Anestezi (postop
analjezi)
Fetoskopik fetal Lokal anestezi veya Fetusa (im,kord) opioid
cerrahi rejyonel anestezi = iv | ve kas gevsetici veya

anneye remifentanil

Plasenta ve korda

Lokal anestezi veya

anneye remifentanil

veya rejyonel
anestezi+sedasyon
veya TIVA veya TIVA+
Genel anestezi

fetoskopik fetal rejyonel anestezi
cerrahi
EXIT Genel anestezi Fetusa (im,kord) opioid

ve kas gevsetici veya
anneye remifentanil




Fetal monitorizasyon ve intraoperatif fetal resiisitasyon

Fetusun operasyon sirasindaki monitorizasyonu, fetusun ve cerrahi alanin
dogdrudan izlenmesi, fetal ultrasonografi, fetal ekokardiyografi ve puls oksimet-
re ile olur. Cerrahlar puls oksimetre yerlestirmis ise el steril folyo ile sanlarak
ameliyathane igiklarina bagl artefaktlar onlenir ve steril kablo anestezi ekibine
iletilir (1,11).

Fetusun oksijen saturasyonu %40-70’dir. Fetal arteriyel saturasyon %40'in al-
tinda ise hizla tedavi edilmelidir. Fetal kalp hizi bazal degerden %20 az veya
140 atim/dak izerinde ise umbilikal kordun pozisyonu, uterus hacmi ve kana-
ma degerlendirilmelidir (1,5). Fetal ekokardiyografi ile stirekli kardiyak dolum,
kontraktilite ve hiz izlenirken duktus arteriozusun agikiigi izlenir (1).

Umblikal arter ve venden, fetal hemoglobin ve kan gazi degerleri 6lgimi icin
kordon kani cerrah tarafindan periyodik olarak alinabilir (1,11).

Fetal distres cerrahi iglem sirasinda; kord basisi veya kivriimasi, plasentanin
ayrimasi, uterus tonusunun yiksek olmasi, maternal hipotansiyon, hipoksi,
anemi veya hipotermi kaynakli olabilir. Uzun siireli yiiksek doz volatil ajanlara
maruziyet fetusta kardiyak disfonksiyona yol agabilir (1).

Annenin genel durumu diizeltimeli, anestezi derinligi azaltlmaldir. Umblikal
kord agik olmali, uteroplasental iinite biitiinligi saglanmal, aortakaval basi-
dan sakinimalidir. Cerrahi ve anestezi ekibi tarafindan uterusun solla yer degis-
tirmesi saglanmalidir. Anneye vazopresor veya kan uygulanmasi ayrica dog-
rudan fetusa ilag ve kan uygulanmasi gerekebilir. Fetal resusitasyon ilaglan
olarak atropin 20 mg/kg ve epinefrin 10-20 mg/kg intravendz veya gerektiginde
intrakardiyak uygulama igin steril olarak cerrahi ekibe teslim edilmelidir. Fetal
ekokardiyografi egliginde kardiyak kompresyon gerekebilir (11,13).

Annenin arter basincini korumak igin vazopressor olarak efedrin ve fenilefrin
kulllanilir. Efedrin miks B ve a agonistidir ve indirekt olarak katekolamin sali-
nimi arttinr, maternal kardiyak outputta artisa ve hafif vazokonstriksiyona yol
acar. Efedrin plasentayi fenilefrinden daha fazla gecerek fetal kalp hizinda ve
natritiretik peptid seviyesinde artisa neden olur. Fenilefrin direkt a agonistidir,
vazokonstriiksiyon gelisir. Bu iki vazopressoriin umbilikal kan akimina etkisi ol-
maz, umbilikal-plasental yapilarda a reseptor fonksiyonu azalmistir. Her iki ila-
cin uygulamasinda Apgar skorlarinda farklilik gézlenmemigtir. Genellikle anne
kalp hizi diisiik ise efedrin, anne kalp hizi yiiksek ise fenilefrin tercih edilir (5).

Sonug

Fetal-maternal cerrahide, fizyolojik 6zellikleri birbirinden tamamen farkli olan
anneye ve beraberinde bir yada daha fazla fetusa anestezi ve cerrah islem
uygulanmaktadir. Plasentadan ilag alimi ve transferinin, fetal farmakokinetik ve
farmakodinaminin anlasiimasi énemlidir. Uteroplasental tnitede perfiizyonun
devamlilgr icin anestezi sirasinda hemodinamik stabilitenin korunmasi temel
ilkedir. Ayrica sinir sistemi gelisimekte olan fetusa agrili uyaranlarin, uzun do-
nemdeki etkilerinin agi§a cikacag bilindiginden, fetusa yeterli analjezi saglan-
masina 6nem verilmelidir.
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