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0z

Fetal kan 6rneklemesi ilk olarak perinatal toksoplazmozis olgusunu degerlendirmek icin Daffos tarafindan 1983 yilinda tarif edilmistir. Teknik hizla kabul gérmus
ve birgok baska endikasyonla da kullaniimaya baglanmistir. Ozellikle izoimmiinizasyonun tani ve tedavisinde devrim niteliginde bir gelisime neden olmustur. Diger
yaygin endikasyonlar ise fetal anomlali tespit edildiginde hizli karyotip degerlendirmesi, gelisme gerilkiklerinin degerlendiriimesi, fetal trombosit anomalilerinin
degerlendirilmesi (maternal immuin trombositopenik purpura, fetal alloimmiin trombositopeni, TAR sekansi gibi), fetal hidropsun degerlendirilmesi, potansiyel fe-
tal infeksiyonlarin degerlendirilmesi ve genetik risk altindaki fetuslarda fetal hemoglobinopatilerin degerlendirilmesidir. Komplikasyonlari arasinda fetal bradikardi,
koriyoamniyonit, erken membran riptiirii ve preterm travay, fetal kanama, fetal distres ve kordonda hematom olusumuna bagl fetal 6lim, ablasyo plasenta ve
hava embolisi yer aimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fetal kan 6rneklemesi, kordosentez, prenatal tani.

ABSTRACT

Cordocentesis, or percutaneous umbilical blood sampling (PUBS) allowing direct access to fetal circulation, was first described in 1983 by Daffos et al, who
pioneered the procedure for use in evaluation of perinatal toxoplasmosis infection. The technique was quickly adopted and used for diagnosis of many other
conditions. Notably this led to a revolutionary change in the approach to the diagnosis and management of isoimmunization. Other common indications for the
procedure included rapid karyotype evaluation when fetal abnormalities were detected; evaluation of fetal growth restriction; evaluation of fetal platelet abnorma-
lities (eg, maternal immune thrombocytopenic purpura, fetal alloimmune thrombocytopenia, TAR sequence); evaluation of fetal hydrops; evaluation of potential
fetal infections; and evaluation of fetal hemoglobin in patients at genetic risk for hemoglobinopathies. The complications of this procedure can be summarized
as fetal bradycardia, chorioamnionitis, premature rupture of membranes and premature onset of labor, fetal exsanguination, fetal distress, abruptio placenta, air
embolism and umbilical cord hematoma leading to fetal death.

Keywords: Fetal blood sampling; cordocentesis; prenatal diagnosis.

Giris Prosediir

Fetal kan dolasimina ulagmak ve fetal kan orneklemesi (FKO) yapmak
icin 3 teknik kullanilir; kordosentez (Perkiitan umblikal kan orneklemesi -
percutaneous umbilical blood sampling, PUBS olarak da bilinir), intrahepatik
kan 6rneklemesi ve kardiyosentez. FKO teknikleri ayrica ilag veya kan iiriinle-
rinin intravaskuler uygulamasi igin de kullanilabilmektedir.

Endikasyonlar

FKO, fetal hastaliklarin tanisal degerlendirmesinde yardimei olmak igin kulla-
nilir. FKO diisiik riskli diger tani yontemlerinin (amniyosentez, koryon villus
orneklemesi ve maternal kan degerlendirmesi) yeterli bilgi saglayamadigi ya
da zamaninin gegtigi durumlarda kullanilirlar (1).

Yazisma Adresi/ Correspondence Address:

Ali Acar

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar ve Dogum A.B.D., Konya, Tiirkiye

Tel/Phone: 0505 895 53 09

E-mail: mdaliacar@gmail.com

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2016; Volum:13, Sayi:2, Sayfa: 68 - 74

Gerekli malzemeler Resim 1°de gésterilmistir. Anne karni antibakteriyel bir so-
liisyon ile temizlenir ve 6rtiiliir. Steril teknik kullaniimalidir. FKO fetal viabilite
sininndan dnceki haftalarda ultrasonografik muayene igin aynlan odada ya da
dogum odasinda yapilabilirken, viabilite sinirindan sonraki haftalarda iglem
esnasinda ya da sonrasinda gelisebilecek giiven vermeyen fetal kardiyak
aktivite nedeniyle acil bir sezaryen ihtiyaci dogabilecegi igin ameliyathaneye
yakin bir ortamda yapilmalidir. Ayrica 24 ila 34’lincii haftalar arasinda yapilan
tanisal ya da terapétik FKO girisimlerinden en az 24 saat énce antenatal gluko-
kortikoid uygulamasi fetal akciger olgunlagmasini saglamak amaciyla yapila-
bilmektedir. Bu yaklasimin risk/yarar orani galigiimamistir ve prosedirle iligkili
erken dogum riski diisiik oldugu icin de degerlendirilmesi zor bir konudur. Biz
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klinigimizde rutin olarak islem Oncesi antenatal glukokortikoid uygulamasi
yapmiyoruz.

Resim 1: Standart bir kordosentez islemi igin gerekli malzemeler (1. Antiseptik
solisyon 2. Steril Spang 3. Steril eldiven 4. Kordosentez ignesi (22 gauge
spinal igne) 5. Ultrason probu i¢in steril kilif 6. Fetal kan numunesinin alindigi
heparin igeren 2 mL enjektor 7.Kontrol icin kullanilan 5 mL enjektor)

Maternal kan numunesi elde edilen fetal kan ornekleri ile karsilagtinlacagi igin
FKO oncesinde alinmalidir. Fetal kardiyak aktivite, fetal pozisyon ve plasenta
lokalizasyonunu belirlenmek igin obstetrik ultrasonografi kullanilir.

Gerektiginde kolay ve hizli bir sekilde analjezikler, antibiyotikler ve intraventz
sivilanin uygulanabilmesi ve acil sezaryen gerektiren prosediir ile iligkili komp-
likasyonlarin gelismesi durumunda hastayi hizla hazirlayabilmek igin anneye
intravendz bir damar yolu hazirlanmalidir. Bu girigimi uygulayan kimi kliniklern
intraamniyotik bir enfeksiyonu dnlemek icin genis spektrumlu bir antibiyotigi
islemden 30- 60 dakika kadar 6nce uygulamak gibi bir yaklagimlari olsa da, bu
durumda antibiyotik profilaksisini destekleyen randomize kontrollii bir ¢alisma
yoktur. Biz klini§gimizde rutin islem oncesi antibiyotik uygulamasi yapmiyoruz.
FKO’nin enfeksiyon riski diisiik “temiz” prosediir oldugu goz oniine alindigin-
da, birgok merkezin antibiyotik kullanmamasi mantikli bir yaklagimdir (1).

Lokal anestezi tanisal FKO prosediirii igin opsiyoneldir. Ancak, tedavi amagl
girisimlerde (6rnegin intrauterin kan transfiizyonu) uzayan igne yerlestirilmesi
ile iligkili rahatsizhgi hafifletmek igin yararidir. Maternal sedasyon genellikle
gerekli dedgildir.

Fetal hareketkeri azaltmak rutin FKO prosediirii icin gerekli degildir. Ancak
ignenin fetal hareket ile yerinden disloke olabilecegi, uzun siiren prosedrler
sirasinda (intrauterin kan transfiizyonu) ya da anterior yerlesimli olmayan
plasentalarda kordona insert olabilmek icin yararli olabilir. Atracurium (0.4 mg
/ kg) intramuskiler enjeksiyonu minimal fetal kardiyovaskiiler etkileri ile bir
saat kadar paralizi yapar (2).

Gogu gercek zamanli ultrason cihazlan hedeflenen 6rnekleme bélgesine igne
traktini gosteren bir sablon ekrani ile donatilmistir. Transdiisere entegre edilen
bir igne rehberi, kordon laserasyonu veya ignenin disloke olma riskini azal-
tabilir (3). Ancak bu prob eklentileri ignenin lateral hareketlerinin kisitlar ve
ignenin yeniden konumlandirma ihtiyaci olursa buna engel olur. Bu sorun islem
esnasinda gerekli oldugunda igne rehberi kaldinlarak ¢oziilebilir. “Serbest el
teknigi”
bulan diger bir tekniktir. Her iki teknikte uygulayicinin aligkanhigi dogrultusunda
kullanilabilir yontemlerdir.

ise igne yolunu manipiile edebilmeyi saglayan ve yaygin kullanim alani

FKO igin 20- 22 numara spinal ignesi kullanilir. Kalibrasyonu kiigiik igneler FKO
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icin gerekli stireyi uzatirlar, gtinkii bu igneleri manipile etmek daha zordur. 22
numaral spinal ignesi 24 haftanin altindaki gebeliklerde kiigiik caph umblikal
damarlardan ve ayrica trombositopeni siiphesi olan fetuslardan igne insert
bélgesinden kanama riskini azaltir. Alternatif baska bir teknik ise 20 numara
spinal ignesi ile amniyotik kaviteye girdikten sonra, 25 numara ignenin bu ilk
klavuz igne icinden gegirilerek umblikal vene girilmesidir (4). Bu sekilde uygu-
lanan ilk klavuz igne ince kalibrasyondaki ikinci ignenin biikiilmesini engeller ve
ultrasondaki igne traktinin daha iyi goriinmesini saglar.

ignenin uzunlugu ciltten FKO yapilacak segmente kadar olan mesafeye uterin
kontraksiyonlarin bu mesafeyi uzatabilecegi intimali de goz 6niinde bulunduru-
larak hesaplanmalidir. Standart spinal ignesi uzunlugu ignenin basi harig tutu-
ludugunda 8.9 cm’dir. Ancak daha uzun ignelerde (15 cm) mevcuttur (Resim
2).

Resim 2: Kordosentez ignesinin yapisi

Prosediirden hemen dnce ignenin sodyum sitrat solisyonu ya da heparin ile
muamele edilmesi ignede kan pihtisi olusmasini engeller. Silikon kapl modifiye
ignelerin igne liimeninden kan akis hizini arttirdi§i ve daha az kan pihtisi olusu-
mu ile iligkili oldugu in vitro olarak gosterilmistir (5). Ayrica optimum ultraso-
nografik goruntiyd saglamaya yonelik igneler de dizayn edilmeye galigiimistir.
Ancak bu tasarimlarin net bir yarar gosterilememistir.

Gogu operator iglemi ultrason probunu kendisi tutarken gerceklestirir. Asistan
igne damara yerlestirildikten sonra ya probu tutmak ya da kan 6rneginin aspire
etmek icin gereklidir. Bazi operatorler ise islem boyunca ikici bir asistanin
rehberligini daha isterler. Bu ikici asistan ultrason gorintistinin kalitesinin
ve ekrandaki goriintiiniin islem boyunca biyiikliguni kontrol eder. Biz klini-
gimizde igne yerlestirildikten sonra kanin aspire edilmesini saglamak igin tek
asistan yardimi kullaniyoruz. Bu sirada ozellikle dikkat edilmesi gereken husus
asistanin fetal kani aspire etme asamasinda enjektori igne hubuna takarken
operatoriin elinden destek almasi, igne ile direkt temas etmemesidir. igne ile
direkt temas ignenin lateral hareketler ile yerinden gikmasina neden olabilir
(Resim 3).
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Resim 3: Asistan fetal kani aspire etme agamasinda enjektori igne hubuna ta-
karken operatoriin elinden destek almakta, igne ile direkt temas etmemektedir.

ASISTAN

OPERATOR 4— ‘ ’1“ '
{ /]

Fetal Kan Orneklemesi igin Kullanilan Bélgeler

Umblikal kord FKO; Umblikal kord FKO tekniginde ilk adim fetus hareket etse
dahi stabilitesini koruyan nisbeten sabit bolge olan kordun plasentaya girdigi
bolgenin tespit edilmesidir. Kordun umblikal insersiyosu, fetal hareketler ile ig-
nenin disloke olmasina duyarl bélgesidir. Kordun serbest loopu ise en az stabil
bolgesidir. Bu sebeple serbest loop korda giris icin daha az tercih edilen bol-
gedir. Kordun plasentaya insert oldugu bélgenin FKQ icin tercih edilmesinin en
bilyiik dezavantaji maternal kan kontaminasyon olasiliginin mimkiin olmasidir.

Plasenta uterin duvara anterior yerlesimli oldugunda FKO daha kolaydir; An-
cak, plasental penetrasyon, feto-maternal kanama ve fetal kayip riskini artira-
bilir (6). Plasenta posterior duvar yerlesimli oldugunda bu riskler daha azdrr,
ancak FKO icin hedeflenen bolgeye erisim engellenebilir. Bu durumda 6rnek-
leme bélgesine erigebilmek adina maternal abdomenin manipile edilmesi ya-
rarli olabilir. Alternatifi ise ileride anlatilacak olan intrahepatik FKO tekniginin
kullaniimasidir.

Polihidroamnios ile komplike olmug posterior duvar yerlesimli plasenta olan
bir uterusta korda erigebilmek igin islemden 6nce terapotik amniyosentez
(amniyorediiksiyon) yapmak gerebilir. Oligohidroamniyoz ile komplike gebe-
liklerde ise kordun ultrasondaki vizualizasyonu olumsuz etkilenebilir. Ayrica su
durumlara dikkat edilmelidir;

 Ultrason yapilirken renkli Doppler kullaniimasi kordun plasental insersiyo
yerinin komfirme edilmesinde yardimci olur.

* Amniyosentez endikasyonu varsa amniyotik kavitenin fetal kan ile kontami-
ne olmamas! icin bu FKO isleminden 6nce yapiimalidir. Amniyotik sivi aspire
edildikten sonra igne amniyotik kavitede korda dogru yonlendirilmelidir ya da
anterior yerlesimli bir plasenta s6z konusu ise plasental kitle igine gekildikten
sonra kord icine ilerletilmelidir.

« Umblikal ven FKO, umblikal arterden aspire edilmesinden hem daha kolay
hem de daha giivenlidir. Arterden yapilan ponksiyonlarda fetal bradikardi ve
uzamis islem sonrasi kord kanamasi insidansi artar (7, 8). Bu tek umblikal
arter olan fetuslarda ¢6zellikle 6nemlidir. Arter ile ven arasidaki ayinm damar
kalibrasyonlar arasindaki farktan ve spektral Doppler dalga formlarinin deger-
lendirilmesi ile saglanabilir. FKO'nin yapildigi yerin dogru tespit edilmesi (arter
ya da ven olarak) fetal asit-baz ve oksijenizasyon durumunun degerlendirilme-
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sinde ozellikle dnemlidir.

» Umblikal korda girdikten sonra, asistan igne icindeki stileyi gikarir ve fetal
kan igne hubuna baglana bir enjektdr igine asistan tarafindan gekilir (Resim 3).
Enjektdr az miktarda sodyum sitrat ya da heparin ile yikanarak cekilen kanin
pihtilagmasi engellenebilir. Ya da bu iglem icin i¢inde heparin bulunduran 6zel
imal enjektorler kullanilabilir (Biz klinigimizde kan gazi analizi igin ozel olarak
kullanilan 2 cc’lik enjektorleri kullanmaktayiz). ignenin dogru yerde oldugu se-
rum fizyolojik enjekte edilerek ultrasonda kord igindeki tiirbiilansin gézlenme-
si ile konfirme edilebilir. Bu konfirmasyondan sonra ilk 6rnek maternal-fetus
kan ayimmini yapmak icin alinir (Fetal eritrositlerde mean corpuscular volume
daha fazladir). Eger birden fazla FKO yapiimasi gerekiyorsa enjektor degisimi
esnasinda igne dislokasyonu riskini en aza indirmek igin T-konnektor aparati
kullanmak yararli olabilir.

FKO yapildiktan sonra igne cekilir ve drneklemenin yapildigi bolge kanama agi-
sindan monitdrde takip edilir. Eger FKO sonrasi intrauterin fetal kan transfiiz-
yonu yapildiysa, fetal kalp hizi renkli Doppler kullanilarak FKO yapilan bolgeye
yakin umblikal arterden izlenmelidir. EGer viabilite sinirni gegmis bir fetusta
FKO yapilmis ise fetal kalp hizi bir eksternal kardiyotokograf ile 1-2 saat bo-
yunca takip edilmelidir.

intrahepatik FKO; 20- 22 numara spinal ignesi ile fetal abdomen gecilerek
umblikal ven ya da sol portal venin intrahepatik bolgesi hedeflenerek girilir.
ignenin hedeflenen damar icin yerlestiriimesinden sonra fetal hareketler ile dis-
lokasyon riski -ki bu %8,7 hastada gozlenir (9)- uzun igneler kullanilarak en aza
indirilebilir. Bu iglemin Umblikal kord FKQ islemine gére iistiinliikleri sunlardir;

e Alinan numunenin fetal orijinli oldugunun laboratuvar ile desteklenmesi ge-
rekmez

. iglem miimkiin oldugunca plasentadan kaginilarak yapildigi i¢in fetomaternal
kanama daha azdir (ve dolayisiyla alloimmiinizasyon riski de)

« Ornekleme bélgesinden kanama daha azdir (%0.8’e karsilik %30.8) (10).

« Posterior yerlesimli plasentalarda ya da ikiz gebeliklerde 6rnekleme bolgesi-
ne erismek daha kolaydir.

intrahepatik FKO, genellikle basarsiz umblikal FKO durumlarnda ikinci
basamak yaklagim olarak kullanilir. Ancak bazi merkezler bunu yukanda
anlatilan avantajlar nedeniyle ilk basamak yaklagim olarak kullanmaya
baslamistir. Prosediire bagl fetal kayip orani %0 ila 6,2 arasinda bildirilmek-
tedir (9-11). Bu oranlar kiigik vaka serilerine bagli literatir calismalan ortaya
konmustur. Fetus karaciger enzimlerinde prosedirii izleyen dénemde anlamli
degisiklik izZlenmemesi karaciger hasarinin minimal diizeyde oldugunu goster-
mektedir.

Kardiyosentez ile FKO; Kardiyosentez ile yiiksek fetal kayip orani olmasi
nedeniyle (%5,6) kisitl endikasyonu vardir (12). Ciddi fetal hastalik durumu
olasiiginin yiiksek oldugu ve diger FKO alanlarindan 6rneklemenin teknik ola-
rak imkansiz oldugu ya da tekrarlayan kereler basarisiz oldugu vakalar icin
uygulanabilir. ideal igne giris yeri anterior torasik duvardir. igne miimkiinse sag
ventrikill igerisine yerlestirilmelidir (13).

Fetal Kan Ornekleri

Fetal kan Grnekleri EDTA (etilen diamin tetraasetik asit) veya heparin ihtiva eden
tupler icine alinir ve pihtilagmayi 6nlemek igin iyice kanstirlir. Uygun tiip icerigi
ve spesifik calismalar igin gerekli minimum kan hacmi tablo olarak verilmis-



tir (Tablo 1). Alinan kan hacminin fetoplasental kan hacminin % 6-7 kadarini
gecmemelidir Tahmini fetoplasental kan hacmi 100 mL / kg fetal agirlik olarak
hesaplanir (14).

Tablo 1: Uygun tiip icerigi ve spesifik ¢alismalar igin gerekli minimum kan
hacmi.

) Minimun Gerekli
Test Test Tiipii Icerigi
Kan Hacmi (MI)
Tam kan sayimi EDTA 0,3
Retikulosit sayimi EDTA 0,3
Kleihauer-Betke EDTA 0,5
Koagiilasyon caligmalari Sodyum Sitrat 1,8
Kan grubu tayini Bos 0,5
Direkt/ indirekt Coombs Bos 0,5
Serum Biyokimyasi Bos 0,5
Molekiiler Biyoloji Analizi Heparin 3,0
PCR EDTA 0,5
Kan Gaz Analizi Heparin 0,3
Karyotipleme ya da FiSH Sodyum Sitrat 1,0

Maternal kan ve amniyotik sivi kontaminasyonu fetal kan drneginin tani de-
gerini degistirebilir. Alinan kanin fetal kan oldugunu dogrulamak FKO plasenta
kord girig yerinden yapilmis ise gereklidir. Diger taraftan kan abdominal kord
insersiyosu, intrahepatik FKO ya da kardiyosentez yolu ile yapiimig ise gerekli
degildir. Fetal kan numunesinin safli§i genellikle kirmizi kan hiicrelerinin (RBC),
ortalama eritrosit hacmisi (mean corpuscular volume; MCV) kullanilarak de-
gerlendirilir. Fetal eritrositler, maternal eritrositlerden daha genistir. Ancak bazi
durumlarda bu parametre yanlis yorumlanabilir (makrositer anemi gibi mater-
nal kan hastaliklari ya da erigkin dondr ile yapilan intrauterin kan transfiizyonlar
sonrasi yapilan FK0).

Fetal kan ile maternal kani ayirt etmek igin kullanilan diger yontemler;

* Human koryonik gonadotropin (hCG) tayini; Bu maternal kan kontami-
nasyonunu tespit etmek icin kullanilan en iyi yontemdir (15). Pratikte fetal kan
hCG’den yoksun kabul edilirken, maternal kan ise yiiksek konsantrasyonlar-
da hCG icermektedir. Fetal kan: amniyon sivisi: maternal kan hCG oranlan
1:100:400 seklindedir. hCG ile %0,2 kadar bir maternal kan kontaminasyonu
tespit edilebilirken %1 kadar amniyon sivisi kontaminasyonu gésterilebilmek-
tedir (15).

« Hemoglobin Alkali Denatiirasyon Testi (Apt Testi); FKO ile alinan kanin 0.1
mLsi, alkali ayiraci (5 mL su ve %10’luk 0.3 mL potasyum hidroksit) igeren bir
cam tiipe eklenir ve tiip hafifge iki dakika boyunca calkalanir. Orneklenen kan
anne kani ile kontamine ise, renk kirmizidan yesil-kahverengiye dogru degisir
(16, 17).

« | Antijeni Tayini; | antijeni sadece yetiskin eritrositlerinde mevcut iken fetal
eritrositlerde yoktur. | antijeni igin kullanilan monoklonal antikorlar ile %5 kadar
maternal kan kontaminasyonu tespit edilebilir (15).

« Kleihauer Betke Testi; Bu test ile %0.5 kadar az bir maternal kan kontami-
nasyonu tespit edilebilir (15). Test, fetal ve erigkin hemoglobinlerinin (HbF ve
HbA) asit muamelesine duyarliliklarinin farkli olmasi temeline dayanir. Ancak
gec dclincd trimesterde fetal eritrositler igindeki hemoglobin A miktarlar arttigi
icin testin dogrulugu azalr.

* Beyaz kan hiicresi (WBC) farkliliklari; nétrofiller anne kaninda baskin iken,

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2016; Volum:13, Sayi:2, Sayfa: 68 - 74

ACARA. veark. 1

lenfositler fetus kaninda baskin beyaz kan hiicreleridir.
Amniyotik sivi ile seyrelmis fetal kan 6rnegi stiphesi uyandiran durumiar;

« Ornekte eritrositler, beyaz kan hiicreleri ve platelet sayilarinda benzer oransal
azalma.

» Smearda amniyotik sivi arborization paterninin gériilmesi ya da deskuame
epitel hiicrelerinin varligi (18, 19).

Normal Degerler

Gebelik haftasina gore fetal kanda en sik bakilan hematolojik parametrelerin
dagiimi tabloda listelenmistir (Tablo 2A-C).

Tablo 2A: Hemoglobin g/dL

Gestasyonel Yas 5 persetil 50 persentil 95 persentil
20 9,7 11,3 12,8
22 10,0 11,6 13,1
24 10,3 11,9 13,4
26 10,7 12,2 13,8
28 11,0 12,5 141
30 11,3 12,8 14,4
32 11,6 13,1 14,7
34 11,9 13,5 15,0
36 12,2 13,8 15,3
38 12,5 141 15,6
40 12,8 14,4 16,0
Tablo 2B: Trombosit sayisi 10%/L
Gestasyonel Yas 5 persetil 50 persentil 95 persentil
20 145 219 293
22 148 222 297
24 151 225 300
26 154 229 303
28 157 232 306
30 160 235 310
32 163 238 313
34 166 241 316
36 169 244 319
38 172 247 323
40 175 250 326
Tablo 2C: Total Lokosit Sayisi 10%/L
Gestasyonel Yas 5 persetil 50 persentil 95 persentil
20 1,73 2,82 4,16
22 2,07 3,23 4,67
24 2,33 3,56 5,07
26 2,56 3,84 5,42
28 2,81 4,16 5,81
30 3,15 4,58 6,34
32 3,65 5,21 7,12
34 4,45 6,19 8,34
36 5,71 7,75 10,26
38 7,73 10,26 13,39
40 10,98 14,45 18,77
Komplikasyonlar
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Kanama, bradikardi ve enfeksiyon FKO ile iliskili hayati tehdit edebilen major
fetal komplikasyonlardir. Maternal komplikasyonlar ise nadirdir.

Kanama: ponksiyon yapilan bélgede kanama FKO'nin en sik komplikasyo-
nudur ve %20-30 vakada meydana gelir (1) .Umbilikal arterden yapilan FKO
durumunda kanama anlamli derecede daha uzun (ortalama 35 saniye) siire
siirmektedir (7, 8). Islem sonrasi kanama gebelik 21 haftadan daha kiigiik
oldugunda daha kotii prognozludur (20).

Trombosit sayisinda veya fonksiyonunda defekt olan fetuslar, FKO alanindan
olimcil kanama igin potansiyel olarak 6nemli risk altindadir (21-25). Bu ne-
denle, fetal trombosit bozuklugu teshisi olan fetuslara FKO yapildiginda, fetal
trombosit sayimi beklerken bir taraftan da konsantre yikanmis maternal (veya
uyumlu dondr) trombositleri ile intrauterin trombosit transfiizyonu yapiimalidir.
Bu trombositlerin, toplanmig dondr trombositleri ile gelisebilecek enfeksiyon
riskini goze almamak igin maternal kanin plazmaferezi ile elde edilmis olmasi
tercih edilir. 15-20 mL trombosit konsantresi fetal trombosit sayisini 70.000-
90.000 kadar arttirarak FKO alanindan kanamay! dnleyecek seviyelere ¢ikarr.
Fetal trombositopeni siiphesi olan fetuslarda FKO sahasindan kanama riski
en disik bolgenin intrahepatik FKO alani oldugu ileri striimiigtir (10).
Eger prenatal tani konjenital hemostatik bozuklugun degerlendirilmesi igin
yapiliyorsa, FKO sahasindan kanamayi dnlemek iin taze donmus plazma hazir
bulundurulmaldir. Giinkii von Willebrand hastaligi ve hemofili gibi kanama
diatezli fetuslarda, FKO sonrasi ciddi kanamalar rapor edilmistir (26, 27). FKO
sahasindan devam eden kanama durumunda gestasyonel yas durumuna gore
acil dogum ya da intrauterin fetal transfiizyon secenekler arasindadir.

Kord hematomu; Kord hematomu genellikle asemptomatik, ancak gegici veya
uzun siireli fetal bradikardi ile bu durumlar iligkili olabilir (28-30). Ekspektant
yaklasim ancak giiven veren fetal kardiyotokografi ve genislemeyen hematom
durumlarinda onerilmektedir. Ancak giiven vermeyen fetal kardiyotokografi
durumunda eger fetus viablite sininni gegmis ise dogum endikasyonu vardir.

FKO yapilan hastalarin dogum sonrasi umblikal kordlarinin incelendigi bir ga-
lismada %17 vakada hematom oldugu goriilmiistir (29). Kord hematomunun
bilyiikligii ile gecici fetal bradikardi veya FKO sahasindan kanama arasinda
iligki oldugu gosterilmemistir.

Fetomaternal kanama; Anlaml fetomaternal kanama yaklasik %40 hastada
olur (31-33). Anlamli fetomaternal kanama su 2 y6ntem ile tespit edilebilir.

 Maternal serum alfa-fetoprotein konsantrasyonunun islem sonrasi %50-den
fazla artmasi

» Maternal kanin Kleihauer-Betke testi ile boyanmasi 1 mLden fazla bir fetal
kanama oldugunu gosterir

Fetomaternal kanama anterior yerlesimli plasentalarda, 3 dakikadan daha
uzun siren iglemlerde ve ikiden fazla igne girisi denemelerinde daha yaygindir
(31-33). Kiciik miktardaki fetomaternal kanamalar rh uyumsuziugu olan
bir gebelikie eritrosit izoimmiinizasyonuna neden olabilir (31-32). Biiyik
miktarlardaki kanamalar ise fetusta ciddi anemi ve oliime neden olabilir. Feto-
maternal kanama hacmini dlgmek igin islem dncesi ve islem sonrasi maternal
kan drnegi alinmasi konusunda klinik olarak bir fikir birligi yoktur.

Bradikardi, Gegici fetal bradikardi islem uygulanan fetuslarin %5-10 kadarinda
gordlir (1). Vakalann ¢ogu bradikardi basladiktan 5 dakika sonra higbir mi-
dahale yapmadan duzelir. Bradikardi en sik umblikal arterden yapilan fetal kan

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2016; Volum:13, Sayi:2, Sayfa: 68 - 74

orneklemelerinde olur ve lokal vazospazmin tetikledigi vazovagal bir refleks
oldugu distiniilmektedir (8).

Fetal bradikardi insidans! intrauterin gelisme geriligi olan fetuslarda, geligimi
haftasina uygun olan fetuslardan anlamli sekilde daha siktir (%17°ye karsin
%4). Fetal bradikardr igin en biyik risk altindaki grup umblikal arterde diyasto-
lik akim kaybi olan fetuslardir (%21’e karsin %5).

Enfeksiyon; Maternal enfeksiyon riski minimaldir. Enfeksiyon, islemlerin
%1’inden azinda goriiliir. Ancak FKO ile iligkili gebelik kayiplarinin %40’indan
sorumludur (8, 34-36). Yarari gGsterilmemig olmasina ragmen biz islem son-
ras! kullanilmak (izere hastalar klaritromisin 500 mg oral giinde 2 kez 3 giin
boyunca antibiyotik kullamimi regete etmekteyiz.

Basarisizlik oranr; Umblikal kord FKO (Kordosentez) ve intrahepatik FKO igin
numune elde etmedeki basarisizlik oranlan benzerdir (sirasiyla %9 ve %5)
(10). Bu nedenle her iki teknik de kullamigh benzer teknikler olarak goralr.
Hangi teknigin tercih edilecegine FKO icin secilecek alana erigim kolayligi ve
islem endikasyonu goz dniinde bulundurularak karar verilir.

Fetal kayip; igleme bagl gebelik kaybini hesaplamak zordur. Ginkii birgok
merkez tiim vakalar uzun dénemde izleyememekte ve takip sirasinda kaybet-
mektedir. Dugik riskli vakalanin caligildigi bir calismada toplam fetal kayip riski
28.haftadan onceki gebeliklerde %1,4 iken, 28.haftadan sonra ise perinatal
mortaliteye %1,4 kadar bir risk artig ekledigi gortilmustir (37). Bu kayip orani
amniyosentez 2-3 kat ve genel obstetrik popiilasyonun fetal kayip oranindan
6 kat daha fazla risk demektir. Bilinen higbir fetal anomalisi olmayan 16 ila
24 .haftalar arasindaki 1020 kadina yapilan umbilikal fetal kan orneklemele-
rinin kontrol grubu ile kargilastinldigi biiyik bir caismada (38) mevcuttur. Bu
caligmada gebelik kaybi hizi 28.haftadan 6nce umblikal FKO uygulanan grupta
%1,8 iken kontrol grubunda %0,7 28.haftadan sonra FKO uygulanan grupta
%1,5 iken kontrol grubunda %1,1 bulunmustur.

Isleme bagli fetal kayip igin risk faktorleri;

i§lem endikasyonu; fetal anomali varliginda fetal kayip riski anlamli sekilde
yiiksekir. i§|emden sonraki ilk 2 hafta iginde toplam spontan gebelik kaybi
orani, islem normal goriinen fetusta gercgeklestirildiginde %1, yapisal bir ano-
mali igeren bir fetusa uygulandiginda %7-13, gelisme geriligi olan bir fetusa
uygulandiginda %9-14 ve non-immiin hidrops fetalis olan bir fetusa uygulan-
diginda ise %25'dir (36-39).

* Yetersiz operator deneyimi; operator deneyimi azaldikga kayip orani artar
(35)

« Umblikal FKO yerine kardiyosentez yapiimasi

* Plasentadan gegmek (6)

* 24. haftadan daha kuigiik gebelikler (40)

Vertikal gecisli enfeksiyon; FKO gibi invazif islemlerin HIV ve viral hepatitleri
ile ilgili olarak igleme baglh fetusa vertikal gegis riski bulunmaktadir. Bu risk
literatiir tarandiginda amniyosentez igin ¢ok dusik olarak gorilmektedir ve
viral yik ile yakindan iligkili bulunmustur (1). Bulagma riski miimkinse iglem
oncesi antiviral ilaglar kullanilip maternal viral yiik azaltilarak minimize edilebilir.
Kisinin viral yiikii belirlendikten sonra risk-yarar analizi yapilir ve islemin endi-

kasyonu ve aciliyet durumu da tartigilarak bir karar verilmeye caligilir.

Diger komplikasyonlar; FKO yapilan hastalarda preterm dogum orani genel



popiilasyondan farkli degildir (20). FKO yapilan %10 kadar vakada gecici irre-
giler uterin kontraksiyon goriliir (35).

FKO igin 6zel durumlar

Cogul Gebelikler; Birden fazla fetus séz konusu oldugunda FKO alanina eri-
sim daha zor olabilmektedir ve komplikasyon riski de artmaktadir. Yiizoniki
ikiz gebeligin 336 tekiz gebelik ile anne yasi ve operatérin deneyimi agisindan
karstlastinldigi bir galismada (41), bradikardi (%13’e Karsilik %6) ve FKO ala-
nindan kanama (%34,8’e karsilik %26,1) sikigi ikizlerde anlamli derece fazla
gorillmiistiir. islem sonrasi 2 hafta iginde fetal kayip oranin ise benzer bulun-
mustur (%1,4’e karsilik %1,1).

intrauterin Fetal Resiisitasyon

Fetal bradikardi gelisen hastalarda intrauterin tedavi, viabilite Gncesi bir fetusta
ya da ileri derecede preterm bir fetusda sezaryenden kaginabilmek icin dene-
nebilir. Ancak terme yakin bir gebelikte acil sezaryen ve ektrauterin resiisitas-
yon tercih edilmelidir.

Asagidaki onlemler fetal bradikardi durumunda uygulanmalidir;

« Uterin perfiizyon artirmak icin anne sol lateral dekiibit pozisyona ceuvrilir,
intravendz hidrasyon saglanir ve bir maske araciligi ile nazal yolla oksijen ve-
rilir, bu 6nlemler fetal oksijenasyonu arttirmak icindir. Anne hipotansif oldugu
takdirde, efedrin (intravendz 10 mg) uygulanabilir.

« Fetal bradikardiye neden olabilecek tetanik uterin kontraksiyonu anlayabil-
mek icin uterus palpe edilir. intravenz ya da subkutan tokolitik ajanlar (6rne-
gin; terbutalin 0,25 mg subkutan ya da atosiban 6,75 mg 4,9 mL salin igine
konularak 1 dakika iginde intravendz yolla ile verilerek) ile bu tetanik kasima-
larin arasina girilebilir (42, 43). Ancak ignenin transplasental olarak gecildigi
islemlerde uterin tetaniye plasenta dekolmaninin da neden olabilecegdi akilda
bulundurulmalidir.

* Persiste eden ya da kétiilesen fetal bradikardi, biiyik bir fetomaternal kana-
maya sekonder olarak gelisen fetal hipovolemik sok nedeniyle de gelisebilir.
Fetal kan hacminin yerine konmasi igin umblikal damarlardan (tercihen umbli-
kal venden) fetusun tahmini agirhigina gore 15 mL/kg hacminde tam kan ya da
normal salin solisyonu verilebilir (26, 44).

« Bahsedilen tim ¢nlemler basarisiz olursa, inotropik bir ajan olan epinefrin’in
intrakardiyak uygulamasi denenebilir (1:10.000’lik soliisyonunda, tahmini fetal
agirhga gore 0,1-0,3 ml / kg dozunda) ve uygun sekilde her 3-5 dakikada bir
tekrarlanir. Atropin’in resiisitasyonun akut fazda yararl oldugunu séylemek igin
literattirde higbir kanit yoktur.

Sonug¢

« Fetal kan 6rneklemesi (FKO) igin kullanilan 3 farkli teknik vardir; Umblikal
kord FKO (kordosentez), intrahepatik FKO ve kardiyosentez.

« Viabilite sininni gegmis fetuslarda islemin acil sezaryen gerekebilecek komp-
likasyonlar agisindan ameliyathaneye yakin konumlanmis bir alanda yapilmasi
onerilir.

« Antibiyotik profilaksisinin koryoamniyonit riskini azalttigina dair kanit olmasa
da birgok merkez profilaktik antibiyotik kullanimini rutin olarak uygulamaktadir.

« Fetustan alinan kan miktari gestasyonel haftaya gore hesaplanan fetoplasen-
tal kan hacminin %6-7’sinden fazla olmamalidir.
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 Eger amniyosentez endikasyonu da varsa, amniyotik siviya kan bulagmasini
onlemek igin dnce yapiimalidr.

« Kordosentezin igin en uygun alan umblikal kordun plasentaya girdigi yerdeki
umblikal vendir.

« intrahepatik FKO, kordosentez basarisiz oldugunda ya da fetal pozisyonun
korda girise uygun olmadigi kosullarda uygulanir. Kardiyosentez ise yiiksek
fetal kayip oranlari ile iligkili oldugundan tercih edilmemelidir.

« Fetal kanama, bradikardi ve enfeksiyon isleme bagl major komplikasyonlar-
dir, maternal komplikasyonlar ise oldukga nadirdir.

« Fetal komplikasyonlar ortaya gikarsa intrauterin resiisitasyon veya dogum
secenekleri dustindimelidir.
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