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Fetal Cerrahi ve Hemsirelik Yaklasimi

Rojjin MAMUK?, Umran YESILTEPE OSKAY?
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Fetal cerrahi, gebelik siiresince zararli fizyolojik etkileri olan, dogum sonrasi yasami tehdit eden ilerleyici anatomik
malformasyonlarin diizeltilmesi amaciyla uterus iginde fetlise yapilan girisimlerdir. Giniimuz sartlarinda buyuk
cogunlugu deneysel olmak lizere insan fetiisii Gizerinde tedavi amaciyla gerceklestirilen sinirli sayida girisim mevcuttur.
Ancak intrauterin fetal cerrahinin, skarsiz ve hizli yara iyilesmesini saglamasi, kalici organ hasarini énlemesi ayrica
fetus icin ekstrakorporeal destek gerektirmemesi gibi avantajlari dikkatleri cekmekte, konuya yonelik calismalar hizla
artmaktadir. Acik ve fetoskopik olmak Uzere iki teknikle uygulanan bu girisimlerin avantajlarinin yani sira benzersiz
zorluklari da bulunmaktadir. Bu nedenle fetal cerrahi ekibinin vazgecilmez tiyesi olan hemsirelerin tim perinatal donem
stiresince oldukca 6nemli sorumluluklar bulunmaktadir. Bu makalenin amaci fetal cerrahi konusunda hemsire ve ebelerin
farkindaliklarini artirmak ve hemsirelik bakimi konusunda bilgilendirmektir.

Anahtar Kelimeler: Fetoskopik cerrahi; miyelomeningosel; dogumsal diyaframatik herni; ikiz transflizyon sendromu;
perinatoloji; bakim; hemsirelik.

Fetal Surgery and Nursing Approaches
ABSTRACT
Fetal surgery in utero surgical treatment of a fetus with interventions that are performed in order to treat progressive
anatomical malformations having harmful physiological effects during pregnancy and threatening postnatal life.
Currently, there are a limited number of therapeutic interventions carried out on the human fetus and the majority of
these are experimental in modern conditions. However, research on this subject is increasing because intrauterine fetal
surgery provides unscarred and faster wound healing, it prevents permanent organ damage and does not require
extracorporeal support for the fetus. On the other hand, these interventions, which are carried out with open or fetoscopic
techniques, present unique challenges as well. For this reason, nurses, who are indispensable members of a fetal surgical
team, assume an important responsibility during the entire perinatal period. The purpose of this paper is raise awareness
of nurses and midwives about fetal surgery and present information about nursing care.
Keywords: Fetoscopic surgery; myelomeningocele; congenital diaphragmatic hernia; twin transfusion syndrome;
perinatology; care; nursing.

GIRIS

Son yillarda prenatal tarama ve tani yontemlerinde yasanan hizli gelismeler sayesinde fetal anomalilerin; tanisi,
derecelendirilmesi, dogal seyri ve patofizyolojisi hakkindaki bilgiler artmistir (1). Yiksek saptama oranlarina karsilik
disiik yanlis pozitiflik oranlari ayrica bilylik cogunlugunun noninvaziv olmasi nedeniyle maternal ve fetal iyilik haline
zarar vermemesi bu yéntemlerin etkili oldugunu gostermektedir (2). Dolayisiyla bu yontemler ailelere ve saghk
profesyonellerine hamilelik ve dogum planlari konusunda dogru karar alma firsati sundugu gibi bazi anomaliler igin
yeni invaziv tedavi secenekleri de ortaya cikartmistir (1,3).

Bazi yapisal fetal anomalilerde 6rnegin abdominal duvar defektlerinde oldugu gibi dogum sonrasi cerrahi diizeltmelerle
cok iyi sonuclar elde edilebilmektedir. Ancak diger bazi anomalilerde dogum sonrasi cerrahi dizeltmeler yeterli
olmamakta, cogu zaman yenidoganin hayata kalma siresi kisalmaktadir. Yasam sansi bulan yenidoganlarda ise 6mir
boyu kalici bir takim engeller olusmaktadir. Ornedin konjenital diyafragma hernisi karin ici organlarin toraks icine
fitiklasmasina neden olarak, fetal akciger gelisimine engel olmakta sonug olarak erken neonatal donemde 6lim
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gerceklesmektedir (4). Bu noktada intrauterin fetal
cerrahinin amaci; dojum sonrasi yasami tehdit eden
ilerleyici anomalilerin dogum 6ncesi dénemde diizeltilmesi
ve ileriki donemlerde cocuk sagliginin gelistirilmesidir (2).
Kesin olan bu tir bir cerrahi midahale icin gecerli
sebeplerin olmasidir (5). Bu nedenle fetal cerrahi girisimin
uygulanmasi icin asagidaki kriterler belirlenmistir:
1.Malformasyona yonelik dogru tanilama yapilmali,
2.Malformasyona eslik eden yasamla bagdasmayan baska
anomaliler olmamall,

3.Hastaligin prognozu belirlenmeli,

4.Dogum sonrasi tedavi imkani bulunmamali,
5.Malformasyonun, in utero tedavisinin etkinligi hayvan
modellerinde gosterilmeli,

6.Annenin hayatini riske atmamali,

7.Girisimler multidisipliner fetal cerrahi merkezinde
yapilmali ve ebeveynler ayrintili olarak bilgilendirilmelidir

(6).

Fetal cerrahide 6nemli olan sadece cerrahinin fetis
acisindan basarili olmasi degil ayni zamanda anne
tarafindan goze alinacak risktir (5). Bu nedenle fetal cerrahi
prosudirleri uygulanacaksa annenin otonomisine saygi
gosterilmeli, maternal riskler ve zararlar ayrintili bir sekilde
anlatilmali, tedaviyi ret ediyorsa anneye saygi gosterilmeli
ayrica aileye tartisma ve degerlendirme igin firsat
verilmelidir (2).

Son 30 yilda ivme kazanan fetal cerrahi uygulamalari ¢cok
az sayidaki 6zel merkezde gercgeklestirilmektedir. Bu
merkezlerin en onemli 6zellikleri multidisipliner ekip
calismasi yuritmeleri ayrica gerceklestirdikleri randomize
kontrollli calismalar ile fetal cerrahi uygulamalarina 11k
tutmalaridir  (1,2). Fetal cerrahi ekibinde; tedaviyi
tasarlayan takim lideri, fetal cerrahi uzmani (perinatolog
veya pediatrik cerrahi uzmani), perinatoloji uzmani, eriskin
anestezi uzmani, pediatrik anestezi uzmani, pediatrik
radyoloji uzmani, yenidogan uzmani, bakim koordinatori
hemsire, kadin dogum hemsiresi, yendogan hemsiresi,
genetik uzmani ve sosyal destek uzmani yer almaktadir
(1,6,7).

Gunumizde fetal cerrahiye uygun vakalar sinirli olmakla
birlikte bu yeni tedavi yénteminin sundugu avantajlar
oldukga dikkat cekicidir (8). Ozellikle hayati organ hasarini
geri dénustimsiz olarak dnlemesi, enfeksiyonlara karsi
maternal immiin faktorler sayesinde miicadele edilebilmesi,
maternal sirkiilasyon yoluyla ilaglarin transplasental yoldan
verilebilmesi, organ sistemlerinin rediferensiyasyonuna ve
rejenerasyonuna izin vermesi, ekstrakorporeal destek
gerektirmemesi, immatir fetal immunitenin varhgi ve
skarsiz yara iyilesmesi saglanarak dogumda ebeveynlere
normal goriinimli cocugun verilmesi bu uygulamalarin en
onemli avantajlari olarak gosterilmektedir (9,10). Fetal
cerrahinin umut verici bir diger avantaji ise primer
deformitenin duzeltilmesine bagl olarak, sekonder
deformite gelisimini engellenmesidir. Ornegin yarik dudak
damak onarimi (zerine yapilan hayvan modelleri; fetal
cerrahide skar olusmadi§i icin maksiller blylmede
asimetrinin ortadan kaldirildigini ve sonucta skara bagl
gelisen sekonder nazal deformitenin 6nlendigini
gOstermistir. Ayrica, fetal cerrahi gelisimsel anomalilerin

neden oldugu zararl etkileri de ortadan kaldirarak fetal
onarim ile normal biyime ve morfolojiyi saglayacak ve
rekonstruktif cerrahi girisimlerin sayisi azaltacaktir (10).

Fetal cerrahi girisimlerin sayilan essiz avantajlarinin yani
sira yaratacagl komplikasyonlar da tip diinyasinda tartisma
konusudur. Sik karsilasilan fetal cerrahi komplikasyonlari;
fetal 61im, uterus raptird, erken dogum eylemi, amniyotik
sivinin batin icine sizmasi, anne ayna sendromu, akciger
6demi, dekolman plasenta, oligohidroamniyos, vajinal
kanama, tekrarli cerrahi girisim olasihgi, enfeksiyon
olasiligi ve anksiyete olarak siralanmaktadir (1,7,8,10-14).

Fetal Cerrahi Teknikleri

Fetal cerrahi acik ve fetoskopik olmak Uzere iki ayri
teknikle uygulanmaktadir. 1981 yilinda Amerikali bir
hekim olan Michael Harrison ve ekibi ilk kez 18 haftalik

bir insan fetustine acik fetal cerrahi ile mesane
operasyonunu basariyla gerceklestirilmistir (7).
Acik fetal cerrahide gebelikteki diger anestezi

yontemlerinin tersine genel anestezi tercih edilmektedir.
Bunun nedeni ise uterusun tam gevsemesi, kardiyovaskiler
stabilitenin saglanmasi ayrica fetiisiin de anestezi alarak
uygulama sirasinda hareketsizliginin belki de fetal
amnezinin saglanmasidir. Anestezi alan anneye pozisyon
verildikten sonra ultrasonografi (USG) ile fetlis ve
plesentanin yerlesimi tespit edilir. Abdomen 6n ylizde
umblikus ve simfiz pubis arasina horizantal olarak
laparatomy agilir. insizyon sirasinda plesenta sinirlarindan
kacinmaya dikkat edilir. Uterus acija ciktiinda o6zel
tasarlanmis elektrikli kesi cihazi ve absorbe olabilen
staplerler ile insizyon hizlica gerceklestirilir. Bu staplerler
hemostasis saglamanin yaninda uterusun katmanlarinin
karsilikli kapatilmasi ve amniyotik sivinin batin icgine
sizmasini 6nlemede etkilidir. Stapleler duvar boyunca
yerlestirilirken USG ile surekli fetuis ve ekleri izlenmelidir.
Bu arada cerrah yerlestirdigi bir kateter yardimi ile 1hk
steril serum fizyolojik sollisyonu uterus icerisine aktararak
fetuistin isisini ve konforunu korumaya calisir. Fetus islem
sirasinda tamamiyla degil sadece cerrahi girisim yapilacak
bolgesi uterus disina cikarilir. Onarim tamamlandiktan
sonra fetlis uterus duvarindan uzaklastiriimak amaciyla
uterus icine nazikce itilir. Ardindan hizlica amniyotik
membran ve uterin dokular karsilikli sitire edilir.
Yerlestirilmis olan kateterden son olarak 1lik serum
fizyolojik soltisyon ve uygun antibiyotik verilir. Tim doku
katmanlari karsilikli kapatildiktan sonra insizyon bélgesi
seffaf steril bir &rtli ile kapatilir. Cerrahi girisim sonrasi
fetal kalp hizi stabil ve anne uyanmis ise yatagina veya
duruma gore yakin takip birimine alinabilir (7).

Acik fetal cerrahi sonrasinda erken dogumun en sik gorilen
komplikasyon oldugunun anlasiimasi nedeniyle daha az
invaziv olan yontemlerin arayisina gidilmis ve sonug olarak
fetoskopik fetal cerrahi uygulamalarina agirlik verilmistir
(4). Fetoskopik teknikte, uterusda 5 mm’lik kisa, fleksibl,
ucunda atravmatik balon iceren kandllerin gegebilecegi
delikler  acihir.  Kandller  yapilan  histerotomi
insizyonlarindan uterus icine yerlestirilir. Fetal kalp hizi,
oksijen saturasyonu isi ve amniotik basin¢ endoskopik
olarak vyerlestirilmis sensorler ile monitérize edilir.
Fetoskopi, amnios sivisi ortaminda rahathikla kullanilir.
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Ancak bulanik amnios sivisinda gorinti iyi edinilemedigi
durumlarda ya da volumin arttirilarak calisma ortami
rahatli§i yaratmak istendiginde, ek olarak isitilmis Hartman
solusyonu kullantlabilir. Sivinin kullanilmasi ortamin 38
°C civarinda tutulmasina yardimci olur. Amnioinfiizyon
sirasinda intraamniotik basing 0-3 mmHg arasinda tutulur.
Bu yaklasim ile agik fetal cerrahi girisimin iki énemli
komplikasyonu olan hipotermi ve dehidratasyon énlenmis
olur (10,12).

Arastirmacilar sinirh sayida anatomik malformasyonu fetal
cerrahiye uygun bulmakla birlikte acik ve fetoskopik
cerrahi uygulamalarin bilyuk bélumi deney modelleri
tzerinde gerceklestirilmektedir. Mevcut kosullar icerisinde
insan fetlist Uzerinde gerceklestirilen cerrahi miidahaleler
ise: myelomeningosel, konjenital diyafragma hernisi,
ikizden ikize transfizyon sendromu, (riner sistem
tikanikliklari, sakrokoksigeal teratom, konjenital kalp
hastaliklari, kistik adenomatoid malformasyon sayilabilir

(8).

Fetal Myelomeningosel Onarimi

Embriyolojik gelisim sirasinda néral tip gelisiminde
meydana gelen sorun nedeniyle omirilik ve meninkslerin
disart  dogru fitiklasmasi  spina  bifida olarak
tanimlanmaktadir. Fitiklasma ince meningial membran ile
kapli ise meningosel, meningosel kesesinin icinde sinir
dokusu da mevcut ise myelomeningosel olarak adlandirilir
(7). Myelomeningosel (MMC) spina bifida’nin en ileri ve
en sik karsilasilan seklidir. Amerika Birlesik devletlerinde
ortalama 1500 canli dojumda bir goéraldigu
bildirilmektedir (11). Alfafetoprotein taramasi ve USG ile
%90’nIn Uzerinde tanisi mimkiin olan spina bifida ¢cogu
zaman 6lumcdl bir defekt olmamakla birlikte émir boyu
kalici bir takim sorunlara neden olmaktadir (5). Spina
bifida sonucu gelisen sekonder defektler; parapleji,
hidrosefali, sekstel disfonksiyon, iskelet deformiteleri,
inkontinans ve mental bozukluktur (1,5,15).

Deneysel kanitlar gostermektedir ki acik spinal bifidia’da
noral kordun amniotik sivi ile temasi nérolojik hasara
neden olmaktadir. Bu nedenle, uterus icinde yapilacak bir
midahale spinal kordu devam eden zararlardan koruyarak
fetal beyin dokusunda sivi dinamiklerini normale getirmeye
yardimci olabilir (5). Elde edilen hayvan deneyleri
sonuclarina dayanarak ilk kez 1997 yilinda acik fetal
cerrahi ile MMC onarimi gerceklestirilmistir. 2003 yilinda
ise 200’den fazla erken gebelik haftasinda bulunan fetlise
MMC onarimi yapilmistir (6,7).

Retrospektif bir calismada Fetal MMC tamiri yapilmis 54
cocugun alt ekstremite noéromotor fonksiyonlari
incelenmistir.  Calismada  cocuklarin ~ %57.4’Unin
fonksiyonlarinin tahmini fonksiyon gelisiminden ¢ok daha
iyi oldugu, %24.1nin beklenen sonugclara paralel oldugu,
ayrica %18.5’nin beklentilerden kot oldugu belirlenmistir.
Calismada cocuklarin ortalama 66. ayda; %69’nun tek
basina yuriyebildigi, %24°ln destekle ylrtdugl, %7°sinin
tekerlekli sandalyeye bagimli oldugu bulunmustur.
Calismacilar sonug olarak, fetal MMC onariminin ayaga
kalkabilme durumunu dizelttigini ancak, cocuklarin
yurtime becerilerini gelistirmeleri icin yaptlandirilmis

destek birimlerine ve 6zel cihazlara ihtiya¢c duydugunu
bildirmistir (16).

Bir baska ¢alismada fetal MMC onarimi yapilan ¢ocuklarin
kisa dénem ndro gelisimsel belirtecleri incelenmistir.
Calismada 51 fetis MMC operasyonu gecirmis olup,
dogum sonrasi nérolojik takiplere gelen 40 ¢ocukla calisma
devam ettirilmistir. Olgularin %67’sinin dilsel, sosyal ve
kisisel gelisim agisindan normal sinirlarda, %20’sinin orta
sinirda, %13’0n ise ©nemli gecikmeler gdsterdigi
bildirilmistir. Ayrica sant takilan hidrosefali vakalarinda
takilmayanlara gore daha az gelisim saptanmistir.
Calismacilar sonug olarak fetal MMC onariminin sant
ihtiyacini disurerek néro-mental gelisimi desteklemis
olabilecegini bildirmektedir (17).

Adzick ve arkadaslarinin (15) 2011 calismasinin
sonucunda, fetal MMC onariminin sant uygulamasi
ihtiyacini dislrdugi, motor kontroli arttirdi§i ancak
maternal ve fetal riskler barindirdigini bildirmislerdir.
Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Birligi (ACOG) 2013
bilteni ile Amerikan pediatrik cerrahi birligi (APSA) 2013
referans kitabinda fetal MMC onariminin oldukca énemli
sonuclari olduguna bununla birlikte maternal ve fetal
riskleri de barindirdigina vurgu yapiimistir (1,11). Ozellikle
erken gebelik haftasinda (26 haftadan kiiciik) cerrahi
midahalenin 6lim oranlarini, hidrosefali nedeniyle gelisen
sant ihtiyacini ayrica beyinde fitiklasmayi azalttigini,
yiirime ve diger anatomik fonksiyonlarda postpartum
cerrahi tedaviye gore etkinliginin daha yiksek oldugunu
bildirmistir (1,11). Ancak basari sansina ragmen ACOG
fetal cerrahinin yalnizca fetal cerrahi alaninda uzman olan,
multidisipliner ¢alisma olanagdi ve yogun bakim sunabilen
merkezlerde, fayda salanabilecek hastalarin titizlikle
secilmesi sonucunda uygulanmasini énermektedir (11).

Fetal Diyafragmatik Herni Onarimi

Konjenital diyafragma hernisi (KDH), akciger gelisiminin
erken donemlerinde batin organlarinin toraks kavitesine
dogru yer degistirmesine neden olan diyafragmada
anatomik defektle karakterize bir ¢esit malformasyondur
(8). insidans yaklasik 2200 ile 5000 canl dogumda 1 olup,
tani konmus fetuslerde mortalite orani %50- 75 arasinda
degismektedir (1).

KDH’de basta herni gelisen tarafta daha belirgin olmak
Uzere iki tarafli pulmoner hipoplazi ve pulmoner
hipertansiyon olmak tizere surfaktan eksikligi, sol ventrikdil
disfonksiyonu, eslik eden anomaliler ve agresif mekanik
ventilasyona bagli iatrojenik akciger zedelenmesi mortalite
nedenleri arasindadir (1,8,18-21).

KDH genellikle 25. gestasyonel haftasinda prenatal USG
izlemi ile ortaya cikmaktadir. Midenin batin icindeki
yerinde olmayisi tani icin temel bulgu olarak kabul
edilmektedir. Polihidroamniyos ve kayik karin géruntisi
ise KDH ile iliskili indirekt énemli iki bulgudur (1).
KDH’da fetal cerrahi acik KDH onarimi, acik klips teknigi,
fetoskopik klips veya balon teknigi (FETO) ile
yapilmaktadir. Bu yontemler arasinda son zamanlarda
oldukca dikkat cekici olan FETO tekni@i, trakeanin
kapatilmasi yoluyla pulmoner hiperplazi yaratarak ve hiicre
biylmesini tetikleyen akciger sivisinin akcigerde kalip
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damarlanmay arttirmasini saglayarak akciger gelisimini
kontrol etmeyi hedefler (1,12,18). FETO tekniginde genel
veya kombine spinal anestezi uygulanabilir. Anestezi
sonrasi USG esliginde piramit sekilli 6zel trokarlar ile
abdominal duvar ardindan uterus duvari gecilerek
amniyotik bosluga girilir. Acilan kanaldan iceri fiber optik
ve balon sistemi gecirilir. Fetal a§iz icerisinden ilerlenerek
larenkse ulasilir ardindan epiglottis géruldikten sonra
vocal kordlardan trachea’ya girilir. Trakea’nin iki ana
bronsa ayrildigi nokta olan karinaya gelindiginde balon
kateter hafifce itilerek uygun alanda Omniscan isimli ézel
bir izotonik solisyon ile sisirilir. Bu solisyon MR igin
kontrast 0Ozellik tasimaktadir. Polihidroamniyos olan
vakalarda 6zel kanil araciligi ile amniyos mayi drenaji
saglanarak isleme son verilir. 1-2 hafta siiresince balonun
yeri ve akciger gelisimini belirlemek icin USG takibi
yapilir. Bu gebeler icin codunlukla sezeryan dogum
planlanir. Dogumdan sonra treakoskopi ile balon geri
cikarihir (22).

Nonrandomize ve kontrolsiiz yapilan bir ¢alismada agir
KDH olgularinda FETO tekniginin yasam slresine etkisi
incelenmis, incelenen 15 fetiisten 57nin (%33) yasam sansi
buldugu ve kurtulan fetiislerin ortalama 76 glin hastanede
yogun bakim aldiklari bildirilmistir. FETO’nun akciger
blylmesini desteklemesine ragmen olimlerin blylk
cogunlugunun solunum yetmezliginden kaynaklandigi
bildirilmistir. Sonuc olarak; agir KDH icin FETO akciger
gelisimini desteklemekte ancak prematir dogum ve
solunum fonksiyon patolojileri risk olarak varhgini
stirdirmeye devam etmektedir (19).

Bir baska calismada, KDH tespit edilen 35 fetliste FETO
ve postnatal cerrahi onarim yéntemleri karsilastirilmis ve
calisma sonucunda fetoskop kullanilarak yapilan KDH
onariminin neonatal sonuclari iyilestirdigi bildirilmistir
(20).

Randomize kontrolll benzer bir baska calismada 26 ve 30.
gebelik haftasinda kéti prognozlu karaciger fitiklasmasinin
oldugu vakalarda FETO teknigi ile postnatal cerrahi
karstlastiriimistir. Prenatal grupta sagkalim orani %50,
postnatal grupta ise %5.3 olarak bildirilmistir.
Calismacilara gére prenatal cerrahi sagkalim sansini
arttirdigr  gibi; EMR, prematir dojuma da neden
olmaktadir (21).

ikizden ikize Transfiizyon Sendromu

Yardimci Greme tekniklerinin de etkisiyle ikiz dogum
oranlari tim dunyada hizla artmaktadir. ABD’de 1980
yilinda 53 dogumdan yalnizca biri, 2009 yilinda ise 30
dogumdan biri ikiz olarak gerceklesmistir. Ayni llkede
yaklasik 50 ikiz bebekte bir 1iTS gérilmekte bunun
yaklasik yilda 4.000 bebede denk geldigi bildirilmektedir
Q).

Fizyolojik olarak monokoryonik gebeliklerde iki fetusun
dolagimlari arasinda plasenta icinde mevcut anastomozlar
nedeni ile baglanti olup, anastomozlar arter-ven, ven-ven
ya da arter-arter yapisinda olabilir ve codu bir denge
icindedir. Ancak fetuslar arasinda bir digerinin aleyhine
transflizyon meydana gelebilir ki buna ikizden ikize
transfiizyon sendromu ‘1iTS” adi verilir (1,23).

Taninin USG ile konuldugu 1iTS tablosunda verici olan

fettisten alica olana dogru net bir kan akimi vardir. Bu akim
sonucunda donér fetusta hipovolemi ve hipoksi gelismekte
bu durumu takiben fetal gelisme geriligi, oliglri, agir
oligohidramnios hatta hidrops ve fetal 6lim yasanabilir.
Diger taraftan alici fetusta yasanan hipervolemi sonucunda;
polilri, polihidramnios, konjestif kalp yetmezli§i ayrica
donor fetlistekine benzer sekilde hidrops ve fetal 6lim
gorilebilir (1,23). 1iTS nin 28. gebelik haftasindan énce
gelismesi durumunda tablonun agirlastigi fetal ya da
perinatal kayip oraninin  %80’in  Ustlne ciktig
bildirilmektedir (12). Buna karsilik tedavi edilmemis iiTS
icin mortalite ve morbidite oranlari hakkinda tam bir bilgi
mevcut degildir (1).

Giuniimiizde 1ITS tedavisi olarak; yakin izlem,
amniyorediksiyon ve fetoskopik plesental lazer
uygulamasi secenekleri kullaniimaktadir (1). Yapilan
calismalar 1iTS vakalarinin  biyik  béliminin
oligohidramniyos veya polihidramniyos varligina karsilik
fetal distressin gelismedigi birinci evrede kaldigi
yoniindedir. Bu nedenle kar zarar iliskisi cercevesinde pek
cok merkez birinci evrede miidahale taraftari olmazken,
gebeligin yakin takibini énermektedir (1).

iiTS’de bir diger tedavi ydntemi amniyodrenajdir.
Amniyodrenajda  temel  amag; alict  fetusun
polihidroamniyos hacmini azaltarak uterus gerilimini
Onlemek ayrica plasental damarlar (zerindeki basinci
azaltarak preterm dogumu engellemektir. Tedaviye
baslamak icin esik deger subjektiftir. Ancak >26. gestasyon
haftasi semptomlarin rahatlatilmasi ayrica erken dogum
tehdidinin ~ 6nlenmesinde en uygun zaman gibi
gorilmektedir. Bu teknik ile hayatta kalma oranlari %33-
%83 arasinda degismektedir. Amniyodrenaj uygulamasi
temelde basit olup tek uygulama icin komplikasyon riski
oldukca sinirhdir, ancak; kanama, koryoamniyotis,
membran rlptlrl, ikiz zarinin zarar goérmesi olasi
komplikasyonlarindandir (1).

Fetoskopik plasental lazer koagulasyonu yeni bir yéntem
olup fetlslerin kan dolasimlari arasindaki anastomozlari
ayirmak amaciyla gerceklestirilir. Basari sansi Evre 2 ve
Uzeri fetlslerde daha yulksektir. Blylk plesentaya
koagiilasyon uygulamasinin guclugu ayrica amniyotik
sivida artmis fetal vernix nedeniyle plesentanin fetoskop
ile degerlendirilmesinin zorlasmasi nedeniyle, 16 ile 26.
gebelik haftalari arasinda uygulanmasi gereklidir.
Uygulama sonucu gelisebilecek komplikasyonlar ise
peritonal kaviteye amniotik sivi kagagi, vajinal kanama,
plesenta ablasyo ve korioamnionitisdir (1,12).

IITS tedavisinin bir diger 6zelligi ilkemizde de
uygulanabiliyor olmasidir. Ermis ve arkadaslari tarafindan
18-26. gebelik haftalari arasinda yer alan 51 ikiz gebelige
uygulanan lazer tedavinin sonuclarinin yayinlandigi
calismada; en az bir fetus i¢in sagkalim orani %70.5 olarak
bildirilmis, artan vaka sayisi ve tecriibe ile sagkalim
oranlarinin bir miktar daha artirilabilecegi vurgulanmistir
(23).

Yurt disinda gerceklestirilen randomize kontrolli bir
calismada ise 120 iiTS operasyonu gegirmis olan fetiis,
uzun donem prospektif olarak incelenmis, 6 yasinda
degerlendirilen lazer grubu cocuklarin % 82’sinin,
amniyodrenaj grubunun ise %70’inin normal noérolojik
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belirtecler gosterdigi, lazer tedavisi ile fetal 6lim veya uzun
stireli nérolojik bozulma riskinin amniyodrenaja gére % 40
azaldigi bildirilmistir (24).

Bir baska ¢alismada amniodrenaj, lazer koagilasyon ve
septostomi yéntemleri ile 1iTS tedavisi alan gruplarda;
maternal, prenatal ve cocukluk sonuglari karstlastiriimistir.
Amniodrenaj ve septostomi ile kiyaslandiginda lazer
koagiilasyon grubu daha az 6lim ve neonatal élimle
sonuclanmistir. Calisma sonuclarina gére plesental lazer
koagiilasyon yéntemi 1iTS tedavisinde prenatal sonuclari
iyilestirmede etkili bulunmustur (25).

Randomize kontrollii benzer bir calismada 26. gebelik
haftasindan kiiik ve agir IiTS tablosu gésteren vakalarda
amniodrenaj (n=70) ve lazer koagilasyon (n=72)
yoéntemleri karsilastirilmis ve 26. gebelik haftasindan dénce
yapilan seri amniodrenaj uygulamasina gore lazer
kuagtlasyon daha etkili ve glvenilir oldugu ve tedavide ilk
tercih edilmesi gereken yontem oldugu bildirilmistir (26).

Fetal Cerrahide Hemsirelik Bakimi

Perinatal dénem, gebeligin 20. haftasinda baslayan ve
yenidogan yasaminin ilk haftasina kadar gecen sireyi
kapsar. Prenetal bakim ise gebe ve fetusiin gebelik
stiresince diizenli araliklarla, gerekli muayene ve énerilerde
bulunarak saglik personeli tarafindan izlenmesidir. Bu
dénemdeki bakim hizmetlerinden yararlanacak olan hedef
kitle, saghkli/hasta gebe, fetis, lojusa, yenidogan ve diger
aile Gyeleridir (27,28).

Maternal ve fetal sagli§i tehdit eden riskli gebeliklerin
prenetal bakimda oldukga énemli bir yeri vardir. Ozellikle
gebelikte akut komplikasyon yasayan kadinlar icin yliksek
riskli gebelik, bir cesit yasam krizi olan gebeligi daha da
icinden c¢ikilmaz hale getirebilmektedir (29). Bu nedenle
de riskli gebeliklere iliskin bakim gereksinimlerinin
cesitliligi  ve karsilanabilmesi icin multidisipliner
yaklasimli bir ekip calismasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Profesyonel hemsireler belirledikleri saglik sorunlarinin
cozimiinde saghk ekibi Gyeleriyle ishirligi ve
koordinasyonu saglayarak Kilit bir rol Ustlenirler (27,29).

Fetal cerrahi, carpici yararlarinin yani sira maternal ve fetal
komplikasyonlari ile sorunsuz bir gebeligi riskli hale
getirebilmektedir. Bu nedenle yonetimi oldukc¢a karmasik
bir silire¢ olan fetal cerrahinin hemsireler ve ebeler
tarafindan cok iyi anlasiimasi gerekmektedir. Fetal cerrahi
icin hemsirelik bakim plani; cerrahi éncesi, cerrahi sirasi
ve sonrasi dénem olmak (zere anne, fetlis ve aileyi
kapsayacak sekilde bltuncil olarak tasarlanmahidir (7).
Ayrica perinatoloji hemsireleri fetal cerrahi uygulamalarda
bakim hizmetlerinin yani sira egitim, arastirma,
danismanlik ve savunuculuk gibi bir dizi roller de
ustlenmelidir (30).

Yakin zamana kadar saglikli bir bebek sahibi olacaklari
beklentisi icinde olan aile, fetal malformasyon veya
hastalik tanisinin konmasiyla tmitsizlik, kaygi ayrica
bireysel veya ailesel bas etmede yetersizlik
yasayabilmektedir. Bu donemde aileye yeni ve ¢ok az
denenmis bir yéntem olan fetal cerrahi seceneginin
sunulmasi ile durum ¢ok daha karmasik bir hal almaktadir.
Bir taraftan fetal cerrahi ile saglikli bir bebege sahip
olabilme ihtimali diger taraftan anne saghiginin riske

girmesi veya bebegin kaybi riski ambivalan duygulara
neden olmaktadir. Bu durumda profesyonel hemsirelik
bakiminin éncelikli hedefi anne ve ailenin durumunu kabul
etmesi, tedavi prosediriine karsi gercekci beklentiler
icerisine girmesi ve saglikli karar almalari icin uygun
sartlarin hazirlanmasidir. Bu amagcla éncelikle gebenin
psikososyal durumu tanimlanmali ve basa c¢ikma
mekanizmalari degerlendirilmelidir. iletisim engelleri,
destek ihtiyaclari, gebenin ve yakinlarinin egitim ihtiyaclari
belirlenmelidir.  Yapilan tanilamalar dogrultusunda
hazirlanan egitimler ve silrecin ilerleyisi ile ilgili
bilgilendirme gebe ve ailesine tekrarli olarak miimkiinse
birlikteyken verilmelidir. Unutulmamasi gereken bir diger
onemli nokta ise gebe ve ailenin psikolojik acidan
profesyonel bir destek almasinin saglanmasidir. Ayrica
hastanede bakim kadar taburculuk sonrasi evde bakim
beklentilerinin de tanimlanmasi ve gerekli planlamalarin
yapmasi son derece onemlidir. Yukarida belirtilen
hemsirelik girisimlerinin degerlendirilmesinde; gebe ve
ailesinin tedavi proseduriine karsi gercekci beklentiler
icerisine girmis olmasi ayrica verilen egitim ve
bilgilendirme dogrultusunda beklenen psikososyal
cevaplarin olusmasi beklenmelidir (7).

Tedaviyi kabul eden anne icin preoperative hazirlik
gereksinimlerinin karsilanmasi hemsirelik bakim planinin
bir diger parcasidir. Gebenin ayrintili anamnezi, hayati
bulgulari, labaratuvar icin kan érne@inin alinmasi, derin
solunum ve bacak egzersizlerinin 6gretilmesi, banyo
yaptirilmasi, 6nlik ve bone giydirilmesi vb. rutin pre-
operatif hazirhklar yapilmahdir (31). Perioperative
hemsirelik girisimi olarak doku yaralanmasi riski agisindan
cildin genel perflizyon durumu ile genel kas-iskelet
sisteminin durumu belirlenmelidir. Protez veya destek
cihazlarin varligi sorgulanmalidir. Gebeye hazirlik ve
operasyon odasinda uygun pozisyon verilmelidir. Cildi
mekanik kaynakli yaralanmalardan korumak icin énlemler
alinmali ayrica hasta glvenligi cihazlari kullaniimalidir.
Tim sire¢ boyunca doku perfizyonu, kas-iskelet
sisteminin durumu ayrica deri ve doku yaralanmasina karsl
fiziksel belirti ve bulgular dikkatli bir sekilde izlenmelidir.
Hemsirelik  girisimleri  de@erlendirilirken; gebenin
operasyona tam olarak hazir olmasi, ayrica
ameliyathaneden déndigiinde hichir ekstremitesinde
hareket sinirlihidinin, cerrahi insizyon bdélgesine ait
uyusukluk veya agrinin olmamasi ayrica gebede fiziksel
yaralanma belirti ve bulgularinin gézlenmemis olmasi
beklenmelidir (7).

Fetal cerrahide yasanan en 6nemli komplikasyonlardan biri
perioperatif hipotermi riskidir (7). Ozellikle agik cerrahide
fetiisin ortam sicakhgi ile karsilasmasi, amniyos kesesine
yapilacak sivi takviyesi, intravenoz veya inhalasyon
anestetiklerinin hipotalamusu etkilemesi, gebenin soguk
ameliyathane ortaminda ciplak ve hareketsiz kalmasi,
soguk gazlar solumasi, viicut bosluklarindan is1 kayiplari
nedeniyle gorilebilir. Bu nedenle de hemsirelik bakiminda
normotermiyi korumaya yonelik girisimlerin diizenlenmesi
onemlidir. Normotermiyi koruma girisimleri ameliyattan 1
saat 6nce baslatilmali, sonraki ilk 24 saate kadar devam
ettirilmelidir (7,32). Preoperatif doénemde 6ncelikle
gebenin, kan basinci, nabiz ve vicut sicakhgi izlenmeli
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ardindan istemsiz  gelisebilecek  hipotermi  riski
degerlendirilmelidir (7). Gebe viicut sicaklifi en az 36°C
oldugunda ameliyathaneye transfer edilmeli, 36°C’nin
altindakiler aktif olarak isitmahdir. Ameliyathaneye
gonderilen gebeler dncelikle ortam sicakhgi 22-24°C olan
derlenme (hazirlik) nitesine alinmalidir. Hazirlk Ginitesine
transferin ameliyattan en az 20 dakika énce yapilmasi
ortam sicakligina adaptasyonu kolaylastiracaktir. Hazirhk
Unitesinde de vicut sicakhgi takip edilmeli 36°C lizerinde
seyreden gebeler pasif yalitim uygulanmali, 36°C’nin
altinda olanlar sicak hava uflemeli sistemler ve uygun
battaniyeler ile aktif olarak isitiimalidirlar (32). Operasyon
sirasinda endoskopik uzantilar sayesinde amniyos sivinin
sicakligi, ayrica eksternal problar aracihigi ile maternal
vicut sicakligi takip edilmelidir (12,32). Fetal hipotermiyi
onlemek icin gerekli ise amniyos kesesi icine 38 °C’lik
Hartman  sollisyonu  veya  serum  fizyolojik
verilebilmektedir. Fetal viicut sicakhginin korunmasi ve
rahat calisma ortami saglamak amaciyla verilecek sivinin
istenilen sicaklikta kullanima hazir hale getirilmesi
hemsirenin sorumlulugundadir. Post-op dénemde de viicut
sicakli§i yakindan takip edilmeli 36°C’nin altindakiler aktif
olarak 1sitmalidir. Yapilan hemsirelik girisimlerinin
degerlendirilmesinde; erken post-op dénem i¢in maternal
vicut sicakliginin 36 °C’nin Ustlinde olmasiyla gebenin
midahale odasi veya ameliyathaneden transfer edilmesi,
ikincil olarak post-op dénemde normal viicut sicakhginda
olmasi veya normal vicut sicakhgina dénmis olmasi
beklenmelidir (7).

Acik fetal cerrahiye oranla fetoskopik teknikte erken
dogum riski azalmakla birlikte, cerrahi insizyonun uterusta
yaratti§l iritasyon nedeniyle preterm eylem fetal cerrahinin
en stk Kkarsilasilan komplikasyonu olmaya devam
etmektedir (1,4,7,8,11). Bu nedenle operasyon esnasinda
anestezi, operasyon sonrasinda tokolitik ajanlarla erken
dogum eylemi durdurulmaya calistlir (10). Ancak erken
dogum ihtimali yuksek ise gebeye kortikosteroid
uygulanarak fetal akciger matirasyonu desteklenmeli
gerekli ise disuk molekdlli heparin tedavisi uygulanmali
ayrica post-op ilk 24 saat gebenin sessiz bir odada yatak
istirahati saglanmalidir (22). Acil durumlar i¢in damar yolu
acik tutulmali, istemi yapilan tokolitik tedaviler 6zenle
uygulanmahidir. Tokolitik ajanlarin bilinen yan etkileri olan;
tasikardi, hipotansiyon, oligiri, bradipne ve derin tendon
refleksinde azalma yakindan takip edilmelidir (31).
Annenin hayati bulgulari gibi fetal iyilik hali de ilk 1-2
hafta siresince yakindan izlenmeli ardindan rutin prenatal
izlemlere donulmelidir. Bu nedenle gebelik haftasina gore
NST veya dopler ile fetal kalp atim hizi ayrica USG ile
ozellikle KDH vakalarinda fetal akciger gelisimi
izlenmelidir (22,31). Unutulmamasi gereken bir diger
durum preterm eylemin operasyon akabinde olabilecegi
gibi taburculuk sonrasi dénemde de ortaya cikabilecegidir.
Bu nedenle taburculuk plani oldukca 6nemlidir. Gebe ve
ailesine hastaneye yatisla beraber preterm eylem belirtileri
ayrica kontrol sikli§i hakkinda detayli bilgilendirme
yapilmalidir.

Tiim cerrahi uygulamalarda oldugu gibi fetal cerrahinin de
en olasi komplikasyonlarindan biri enfeksiyondur. Bu
nedenle slrecin her asamasinda aseptik teknik kurallarina

uyulmalidir. Kros-kontaminasyon &nlenmeli, mimkin
olabildigince giris cikis trafigi azaltilmahdir (7). Hekim
tarafindan diizenlenen proflaktik antibiyotik tedavisi
uygulanmalidir (7,22). insizyon bdlgesine yapilacak yara
bakimi enfeksiyonun énlenmesinde olduk¢a 6nemli bir
yere sahiptir. Enfeksiyonu 6nlemeye yonelik hemsirelik
girisimlerinin degerlendirilmesinde; hastanin operasyon
odasindan kapali ve temiz bir insizyonla transfer edilmesi
ayrica hastada enfeksiyon belirti ve bulgularinin
g6zlenmemesi beklenmelidir (7).

Sivi volim eksikligi, kanama veya sivi elektrolit
dengesizligi ile iliskili olabilecek faktorleri tanimlar.
Cerrahi girisim sirasinda yasanan kanama, plesenta
dekolman, uterus riptlri veya erken membran riptird
olasi sivi voliim eksikligi nedenleri arasindadir. Hemsirelik
girisimi olarak hemostaz teknikleri planlanmali ve
uygulanmahdir. Hekim tarafindan diizenlenen sivi elektrolit
receteleri uygulanmali ayrica sivi elektrolit uygulamalarina
gebenin cevabi degerlendirilmelidir (7). Post-op donemde
yakin takip oldukca 6nemlidir. Ozellikle fetal kalp atim hizi
ve maternal hayati bulgular, gebenin aldigi cikardi§i takibi,
hemogram/Htc izlemi, insizyon alani ayrica perineal ped
takibi kanama yoniinden degerlendirilmelidir. Kanama
belirtileri olan; halsizlik, hava achigi, hizli yizeysel
solunum, tansiyon dusikligi ve solukluk belirtilerinin
varli§i sorgulanmalidir. Kanama varliginda gerekli ise
gebeye oksijen deste§i verilerek acil operasyona
hazirlanmalidir (31). Degerlendirmede erken post-op
dénem icin fetal ve maternal hayati bulgularin gebenin
ameliyathane veya yogun bakim tnitesinden ¢ikarilmasina
uygun aralikta olmasi beklenir. Ge¢ post-op dénemde ise
gebenin sivi elektrolit ve asit baz dengesinin korunmus
veya ortalama dedere kadar gelistirilmis olmasi
gerekmektedir (7).

Fetal cerrahide ameliyat ve distansiyon ile ilgili akut
agrinin  kontrolliniin saglanmasi oldukca 6nemli bir
hemsirelik  girisimidir. ~ Agri  kontroli  uterin
kontraksiyonlarin provake edilmesini énleyerek preterm
eylem riskini énleyece@i gibi annenin siirece uyumunu
kolaylastiracaktir. Bu nedenle hemsire agrinin siddetini
diizenli olarak degerlendirmeli, istemi yapilan analjezikleri
ayrica solunum egzersizleri ve nonfarmakolojik agri
kontrol yontemlerini uygulamalidir. Distansiyon agisindan
bagirsak sesleri dinlenmeli ve distansiyonu engelleyici
tavsiyeler verilmelidir. Cevrenin sessiz ve temiz olmasi agri
kontroliine katki sunacak bir diger hemsirelik girisimidir.
Gebenin agrisinin gectigini sozli olarak ifade etmesi veya
fiziksel rahatlamanin gézlenmesi hemsirelik girisimlerinin
basarili oldugunun gostergesidir (7,31).

Oprerasyon esnasinda veya postop erken dénemde cerrahi
komplikasyonlara bagh fetal kayip veya yapilan onarima
ragmen  dogum  sonrasi  yenidogan  kayiplari
yasanabilmektedir (1,2,11). Kayip bir ebeveyn krizidir ve
yalnizca bebegin olimuyle sinirli kalmayip, gelecege
yonelik Gmitsizlik ve kotd disinceleri de beraberinde
getirmektedir. Bu nedenle ailenin disfonksiyonel yas
yasama riski hemsireler tarafindan dikkate alinmalidir.
Disfonksiyonel yas gelisiminin énlenmesi icin yasin dort
fazina gore, normal yas belirtileri tanimlanmalidir. Dostca
bir ortam saglanmali, duygularini ifade etmesi konusunda
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aile desteklenmelidir. Hemsirenin yapacagi aciklamalar
basit ve anlasihr olmahdir. Yalnizca gergekten
cevaplanmasi gereken sorulara cevap verilmelidir. Aileye
bebegini kaybettigi gercegini kabul etmesi icin yeterli
zaman taninmalidir. Ailenin ihtiyacina gore dini bakim
veya psikolojik destek icin ilgili profesyonellere
yonlendirilmelidir. Aile Gyelerinin, kalturlerine uygun
olarak kendilerini ifade etmeleri ayrica yasla ilgili
duygularini yasin dénemlerine uygun olarak disa vurmalari
durumunda, disfonksiyonel yas yasama riskine yonelik
hemsirelik girisimlerinin basarili olduju sonucuna
varilabilir (33).

SONUC

Saghikh bir bebege sahip olma istedi tiim ciftlerin en biytk
hayalidir. Fetal malformasyona sahip ciftler icin cogunlukla
deneysel olmakla birlikte insan fetlsleri Uzerinde
gerceklestirilebilen fetal cerrahi uygulamalari umut 15131
olmustur. Ulkemizde ise diger pek cok ilkede oldugu gibi
IITS tedavisi gibi sinirli sayida fetal cerrahi teknikleri
uygulanmaktadir. Ancak bilimin bas déndurici hizi gok
yakin zamanda (lkemizde de diger fetal cerrahi
uygulamalarinin uygulanabilecegine isaret etmektedir. Bu
durum kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinde calisan
hemsire ve ebelerin fetal cerrahi uygulamalari hakkinda
bilgi sahibi olmasi ve gelecede hazirlikli olmasini gerekli
kilmaktadir.
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