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OZET

Fetal goriintiileme tekniklerindeki gelismeler sonucunda dogum o6ncesi donemde fetal malformasyonlarin tanisinin konulabilmesi, diger
taraftan 6lim riski tasiyan ya da dogum o6ncesi diizeltilmesi halinde prognozun olumlu yonde etkilenecegi patolojik durumlarin intrauterin
donemde onarmminin yapilabilme olasili1 giiniimiizde fetal cerrahi {izerine ilgiyi artirmustir. Ayrica deneysel fetal cerrahi arastirmalarda,
intrauterin donemde fetusun ektoderminde olusturulan yaranin, klinik ve histolojik olarak skar olusmadan iyilestigi gosterilmistir. Boyle-

likle yara iyilesmesi alaninda da onemli bilgiler elde edilmistir.

Bu makalede, fetal cerrahinin gelisimi, endikasyonlari, kullanilan teknikler ve komplikasyonlar literatiir 15181nda anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fetal cerrahi teknikler. Konjenital malformasyonlar. intrauterin onarim. Komplikasyonlar.

Fetal Surgery at the Dawn of 21" Century

SUMMARY

Prenatal diagnosis of fetal malformations by improved fetal imaging techniques, as well as the possibility to correct those conditions
which were potentially fatal or which might improve the prognosis of the child if they were corrected before birth promote interest in fetal
surgery. Additionally it has been shown by experimental fetal surgery research that the wounds created in the ectoderm of a fetus in utero,

heal clinically and histologically without scar formation.

In this review, historical steps, indications, techniques, and complications of the fetal surgery were summarized.
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Yara iyilegsmesinin temel siire¢lerinden biri olan skar
olusumu, fonksiyonel, kozmetik ve gelisimsel a¢idan
zarar verici yan etkiler de gosterebilir. Cerrahide cilt
insizyonlar1 ve yanik sonrasi goriilen hipetrofik skar
ve keloid doku, abdominal cerrahi sonrasi geligsen
intraperitoneal fibroz yapisikliklar, anastomoz sonra-
st gorillen damar, lreter, intestinal, safra duktusu
darliklari, el cerrahi sonrasi gelisen tendon yapisik-
liklart bunun en bilinen 6rnekleridir. Diger taraftan,
prematiir  infantlarda  retrolental  fibroplazi,
diabetiklerde fibrotik retinopati, skleroderma, rad-
yasyon sonrast gelisen fibrozis olgulari da benzer
mekanizmayla gelisen dahili sorunlardir. Yiiksek
mortalite ve morbidite iceren bu patolojik durumlarin
tedavisi oldukga giictiir.
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Tarihge

[lk intrauterin girisim, 1918'de gebe kobayda fetusun
uterusdan peritoneal kaviteye basarili transferi ile
gerceklestirildi. Bunu takip eden ¢aligmalarda, gebe-
lik periodunda fetusa yapilan manipiilasyonlarin
normal gebelik iizerine ters etkisi olmadigi, sadece
fetal-maternal iliskide minimal degisiklige neden
oldugu sonucuna varildi."?

Fetal cerrahi, obstetrik ultrasonografinin ilerlemesi
ile gelisti. Ik defa 1964 yilinda ciddi Rh uyusmazlig
olan bir vakada agik intrauterin fetal transfiizyon de-
nendi ancak maternal morbiditenin yiiksek olmasi
nedeniyle basarisizlikla sonuclandi.® Fetal ekokardi-
ografi, lriner elektrolit analizi ve doku biopsisi,
torasentez, immunglobulin G ve polimeraz zincir
reaksiyon analizi gibi gelismis tekniklerin glindeme
gelmesiyle, dogum oOncesi donemde genitoiiriner,
torasik, abdominal, nérolojik ve iskelet sistemine ait
anomalilerin, bas-boyun defektlerinin ve prenatal
tiimorlerin tamsini koymak miimkiin hale geldi.*

Intrauterin tedavi edici girisimler, ilk defa 1982’de
Harrison tarafindan, bilateral hidronefroz vakasina
iireterostomi uygulamas: ile basladi.>® 1981-1989
yillar1 arasinda, Harrison ve arkadaslar tarafindan
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acik fetal cerrahinin fetal ve maternal mortalite-
morbidite ve lireme potansiyeli {izerine etkisini ince-
lemek  i¢in, mesane  ¢ikis  obstriikksiyonu,
sakrokoksigeal teratom, konjenital kistik
adenomatoid malformasyon ve konjenital diaframatik
herni nedeniyle 18-28. gebelik haftalarinda 18 vaka
opere edildi.”"" Bu cahismalar sirasinda, insan
fetusunda yaranin skar olusmadan iyilestigi gézlem-
lendi.'*"® Rowlett, gebeligin 2. trimestirinde, insan
fetusunda yaranin mezensimal proliferasyonla iyiles-
tigini ve adultta normal iyilesmede goriilen skar do-
kusunun olusmadigimi gostererek Harrison’nun goz-
lemini ispatladi.'"* Son yillarda yapilan deneysel ca-
ligmalarin sonuglart da, bu klinik gézlemi destekle-
mektedir.'> %’

Fetal Cerrahi Girigsimin Uygulanmasi igin Ge-
rekli Olan Kriterler

1. Fetal anomalinin patofizyolojisi bilinmeli ve a-
nomali tedavi edilmedigi takdirde, dogal seyri
deneysel hayvan modellerinde gosterilmelidir.

2. Fetal cerrahiden fayda gorecek olan konjenital
defektlerin erken donemde tespiti i¢in tant koydu-
rucu testler gelistirilmelidir.

3. Hayvan modellerinde, erken dogum kontrol altina
alinmalidir.

4. Bu malformasyonlarm, in utero tedavisinin etkin-
ligi hayvan modellerinde gosterilmelidir.

Giliniimiizde fetal cerrahi girisim, gebelik siiresince
zararli fizyolojik etkileri olan, dogum sonrasi yasami
tehdit eden ilerleyici anatomik malformasyonlarin
diizeltilmesinde uygulanmaktadir. Bu malformas-
yonlar, ciddi bilateral hidronefroz, konjenital
diaframatik herni, akcigerin kistik adenomatoid
malformasyonu, sakrokoksigeal teratom, hidrotoraks,
hidrosefali ve meningomyeloseldir. *!

Fetal yaralarin skar dokusu olugmadan iyilestigini
gosteren deneysel c¢aligmalar ve konjenital fatal
defektlerin basarili intrauterin operasyonlari, fatal
olmayan defektlerin Ozellikle yarik dudak-damak,
kraniosinositozis, amniotik band vakalarinin in utero
onartmini giindeme getirmistir.”*>" In utero onarimun,
skarsiz doku onarimi saglamasinin yani sira, primer
deformitenin  diizeltilmesi, dolayisiyla sekonder
deformite gelisiminin engellenmesi ve dogumda ebe-
veynlere normal goriiniimlii ¢ocugun verilmesi gibi
avantajlart da vardir. Fetal cerrahinin yarik dudak-
damak onarimi {izerine saglayacagi yararlar deneysel
olarak hayvan modellerinde gosterilmistir. Bu yarar-
lar, skar olusmamasi, maksiller biiylimede asimetri
gelismemesi ve skara bagli gelisen sekonder nazal
deformitenin olusmamasidir.****** Ayrica, fetal cer-
rahi gelisimsel anomalilerin neden oldugu zararh
etkileri de ortadan kaldirabilir. Ornegin pansutural
kraniosinositozisin in utero serbestlestirilmesi fetal
kranium ve beyin gelisiminde meydana gelecek olan
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bozukluklart1  azaltacaktir.  Dolayisiyla  artan
intrakranial basmcin mental ve gdrme fonksiyonu
iizerine zararl etkileri engellemis olacak ve sekonder
kraniofasial deformite gelisme potansiyelini azalta-
caktir. Sonugta, fetal onarim ile normal kraniofasial
biiyiime ve morfoloji saglanacak ve bdylece prenatal
kraniofacial cerrahi sayesinde bu deformitelerin ye-
terli diizeltmesi i¢in gerekli olan rekonstriiktif cerrahi
girisimlerin sayisini azaltacaktir.

Bu asamada, fatal olmayan konjenital anomalilerin
diizeltilmesinde fetal cerrahi girisim uygulamadan
once belli problemler ¢oziilmelidir. Oncelikle,
ultrasonun tan1 koymada dogruluk derecesi heniiz
belli degildir. Yanlis (+) sonuglarin siklig1 bilinme-
mektedir. Yarik dudak-damak yaklagik 150 sendrom
ile birlikte olabilir. Dolayisiyla ultrason ile birlikte
kromozom analizi yapilmalidir. Diger taraftan, fetal
cerrahi girisimin gebeligin hangi periodunda yapil-
masinin uygun oldugu da heniiz bilinmemektedir. 22.
gebelik haftasindan 6nce miidahalede bulunulursa
diisiik goriilme olasiligi, 30. gebelik haftasindan son-
ra operasyon yapilirsa erken dogum insidans1 artmak-
ta, aradaki gilivenli periodda diisiik goriilme insidansi
ise bilinmemektedir. Bunun yanisira, hayvan model-
lerinde, 3. trimestirin erken evresinde yara iyilesme-
sinin fetal tipten adult tipe gecis gdsterdigi saptan-
mistir. Insanlarda ise bu gecis zamani tam bilinme-
mekle birlikte, gebeligin 24. haftasindan sonra skar
olusumu basladig1 gozlenmistir.=

Fetal Cerrahide Kullanilan Teknik

Acik ve endoskopik olmak iizere 2'ye ayrilir. Acik
fetal cerrahi ilk uygulanan tekniktir. Bu teknikte ab-
domen On vyiiz alt kadranda yapilan transvers
insizyonla uterus agiga cikarilir. Intraoperatif
ultrason ile plasentanin yeri lokalize edilip
histerotomi bu lokalizasyondan uzakta gerceklestiri-
lir. Histerotomide genellikle st uterin korpus
segment insizyonu kullanilir. Fetusda sadece cerrahi
girisim yapilacak bolge uterus disina ¢ikarilmalidir.
Fetal ekspojur sirasinda hipotermiyi minimale indir-
gemek i¢in operasyon odasi 1lik tutulmali ve fetus sik
olarak 1lik serum fizyolojik ile irrige edilmelidir.
Uterus tabakalar1 kapatilirken, amniotik sivi kagagini

onlemek i¢in amniotik membranda siitiire edilmeli-
dir 36,37

Deneysel calismalarda, agik fetal cerrahi girisim son-
rasinda erken dogumun sik goriilen komplikasyon
oldugu gosterildi.”™ Bu da yeterli ekspojuru saglamak
icin yapilan biiyiik histerotomi insizyonuna baglandi.
Erken dogum insidansini azaltmak i¢in endoskopik
cerrahi teknik gelistirildi ve teknik sadece hayvan
modellerinde  uygulandi.  Endoskopik teknikte,
uterusda 5 mm.lik kisa, fleksibl, ucunda atravmatik
balon igeren kaniillerin gegebilecegi delikler agilir.
Kaniiller yapilan histerotomi insizyonlarindan uterus
icine yerlestirilir. Fetal kalp hizi, oksijen saturasyonu,
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1s1 ve amniotik basing endoskopik olarak yerlestiril-
mis sensdrler ile monitérize edilir.*® Endoskopik cer-
rahide c¢aligma alani gerekmektedir. Laparoskopide
bu alan karbon dioksit gazi ile saglanir. Karbon diok-
sit gaz1 fetusa zararli oldugundan, bu amagcla 1lik fiz-
yolojik serum amnioinfiizyonu uygulanmaktadir.
Amnioinfiizyon sirasinda intraamniotik basing 0-3
mm Hg arasinda tutulur. Fizyolojik serumun 1lik ol-
mast ile sabit fetal 1s1 idame ettirilir. Bu yaklagim ile
acik fetal cerrahi girisimin iki dnemli komplikasyonu
olan hipotermi ve dehidratasyonu Onlenmis olur.
Endoskopik cerrahide, uterus daha az travmaya ma-
ruz kalir ve preterm dogum insidans1 azalir.** Sonug-
ta bu teknik ile fetal cerrahi gebeligin erken donemle-
rinde yapilabilir ve yarik dudak-damak, amniotik
bant, kraniosinositozis vb. fatal olmayan anomalilerin
de tedavisinde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Fetal Cerrahi Girigsimin Komplikasyonlari

Harrison'nin 18-28. gebelik haftalar1 arasinda fatal
anomali nedeniyle opere ettigi 18 vakalik serisinde,
en sik  karsilagilan  komplikasyon,  uterus
irritasyonuna bagli olarak goriilen erken dogumdur.
Operasyon sonrast periodda hemen geligir. Operas-
yon sirasinda halotan anestezi, operasyon sonrasi i.v.
ya da oral tokolitik ajanlarla siiprese edilmeye ¢alisi-
lir. Ancak tokolitik tedavi daima preterm dogumu
engellemez.””** Hayvan modellerinde ¢6ziim olarak,
endoskopik cerrahi diisiiniilmektedir.*’

Uterus riiptiirii, fetal cerrahi girisim sonrast dogum
esnasinda goriilen bir komplikasyondur. Siklikla kla-
sik sezaryan insizyonu ile histerotomi yapilan vaka-
lardan sonra goriiliir. Sonugta, agik fetal cerrahide st
uterin korpus segment insizyonu kullanilir. Diger bir
komplikasyonda, yara dudaklarinin agilmasidir.
Histerotomi insizyonundaki bir delikten amniyotik
stvinin batin i¢ine sizmasina neden olur ve bu da kli-
nikte kendisini ameliyattan birka¢ giin sonra karin
agrisi seklinde gosterir.”’

Sonug

Gilintimiizde ki fetal cerrahi teknolojisinin anne ve
fetus i¢in yiiksek riskler olugturmasi nedeniyle fetal
cerrahi su asamada fatal anomalilerin diizeltilmesi ile
smirli kalmaktadir. Bununla birlikte, tip teknolojisin-
de sahit oldugumuz bag dondiiriicii gelismeler Onii-
miizdeki on yillarda fatal olmayan anomalilerin dii-
zeltilmesinde yeni ufuklar agabilir.
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