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OzET

ENDOSKOPIK FETAL CERRAHI

Teknolojide son gelismeler ve bazi fetal problemlerin fizyopatolojisinin ortaya konulmasi ile, fetoskopi, giderek Kii-
nik kullanima girmektedir. Fetoskopi yardimi ile plasenta, kordon, fetal membranlar ve bizzat fetus lzerinde giri-
sim uygulanabilmektedir. Seyrek olarak uygulanan diger bir fetoskopik islem, monokoryonik ikizlerde canh olma-
yan ikiz esinin kordon oklizyonudur En yaygin olarak kullanilan durum, ikizden ikize transflizyon olgularinda kor-
yonik plak tUzerindeki damarlarin lazer ile koagllasyonudur. Fetoskopi yardimi ile koryonik plak tizerinde her iki fe-
tus dolagiminin anastomoz sahalarinin gézlenip, Nd-YAG lazer ile koagilasyonu yapilir. Bu konuda yaklasik 500
olguluk seriye gére; slirvi %65-70 civarindadir. ikizden ikize transflizyon sendromunun amniodrenaj ile tedavisin-
de neonatal sonografi ile ortaya konulan nérolojik komplikasyon orani %20’nin lzerinde iken, lazer uygulanan ol-
gularda %5 civarindadir. Ancak lazerin amniodrenaja gére ¢ok kesin Ustlinligl prospektif ve net bir galisma ile da-
ha tam olarak koyulamamistir. Fetoskopi, keza, kord oklizyonu igin selektif fetisid amaci ile, monokoryonik ikizler-
de degisik amaglarla kullaniimaktadir. Bu amag igin, Deprest bipolar koagilasyon teknigini, ultrason altinda uygu-
ladigini ve sirvinin %80 civarinda oldugunu belirtmistir. Amniotik band olgularinda, bandlarin serbestlestiriimesi

amaci ile, fetoskopik lazer teknigi kullanilabilmektedir.

F etal cerrahi amaci ile fetoskopi, diafragmatik

herni olgularinda kullanilmaktadir. Fetal kara-
cigerin ve barsaklarin toraks bosluguna fitiklasma-
st ile gelisen fetal akciger hipoplazisi, bu olgularda
prognozun koti olmasint belirleyen parametreler-
dir. Bugtin icin uygulanan tedavi, fetal trakeal ok-
lizyondur. Bunun icin cesitli teknikler gelistirilmis-
tir. Fetoskopi ile trakeaya klip yerlestirilmesi, trake-
aya balon yerlestirilmesi tanimlanmustir.

Fetoskopi, 1970’lerde gelistirilen ve fetusun di-
rek olarak gozlenmesini saglayan bir yontemdir.
Ultrason teknolojisinin klinik uygulamaya yaygin
olarak girmesi ile, fetoskopi nerdeyse terkedilmis
iken, ince fetoskoplarin ve goruintileme teknikleri-
nin gelistirilmesi ve olusan bilgi birikimleri 1s18in-
da, yeniden klinik kullanima girmistir. Fiber optik
fotoskoplar ince fotoskop ile intrauterin girisimle-
rin yapilabilmesini olanakli kidmustir.

TEKNIK

Her endoskopik girisimde oldugu gibi, iyi kali-
tede 151k kaynagi ve en son gelistirilmis olan iyi ka-
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litede video kamera, en 6nemli ihtiyactir. Video ile
es zamanlt olarak ultrasonografik gortinti elde
edilmesi de mimkindir ve hatta yararlidir. Diger
taraftan 1 mm ile 2.3 mm arasinda c¢apt degisen en-
doskoplar mevcuttur. Bir mm endoskop 20 cm
uzunlugunda ve 10.000 piksel 6zellige sahip iken,
2.3 mm endoskop, 30 cm uzunluga ve 50.000 pik-
sele sahiptir. Her ikisi de 0 derece goriis acist ve 60
derecelik gorts sahasina sahiptir. Fiber optik en-
doskoplar, kismen sekil verilerek acilandirilabilir-
ler. Ayrica 12-30 derece goriis acgisina sahip yeni
"rod lens teleskop'lar gelistirilmistir. Fetoskopi,
amnios sivist ortaminda rahatlikla kullanilir. Ancak
bulanik amnios sivisinda gortintii iyi edinilemedigi
durumlarda ya da volimiin artirilarak ¢alisma orta-
mit rahathigr yaratilmak istendiginde, ek olarak sivi-
lar kullandir. Isitidmis Hartman soltiisyonu kullanila-
bilir. Stvi kullanilmasi, ayrica ortamin 38 derece ci-
varinda tutulmasina yardimct olur. Diger taraftan
gaz kullanilmast ile daha net gorinti ve daha kisa
operasyon zamani elde edilmekle beraber, karbon-
dioksit kullanidmas: durumunda fetal asidoz ciddi
bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Son za-
manlarda N,O kullanimi denenmektedir (Gratacos
ve ark).

Monozigot ikizlerin %75’i monokoryonik geli-
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Tablo 1. ikizden ikize Transfizyon Sendromunda Tedavi Karsilaghrilmasi (Hecker ve ark, 1999)

Lazer (n=73) Seri amniodrenaj (n=43) P degeri

Tanidaki gebelik yasi 20.7 (17-25) 20.4 (17.625) 0.438
Alinan sivi (ml) 2500 (650-7500) 1990 (350-3000) 0.001
Dogumda gebelik yasi 33.7 (25-40) 30.7 (28-37) 0.438
Survi (%) % 61 % 51 0.239
2 yasayan % 42 % 42 1.0
1 yasayan % 37 % 19 0.058
yasayan yok % 21 % 40 0.033
Neonatal mortalite % 6 % 14 0.221
Nérolojik morbidite* * % O % 18 0.030
Dogum tartisi (gram)

Verici 1750 g 1145 g 0.034

Alici 2000 g 1560 g 0.076

* *periventrikiller I6komalazi, grade 3 ve 4 intraventrikiler kanama, parenkim defekti, mikrosefali

sirler ve dikoryonik ikizlere kiyasla 3-10 kat daha
fazla komplikasyon oranlarina sahiptirler. Bu
komplikasyonlar ise, fetal dolasimlar arasinda kor-
yonik plak tizerindeki anastomozlardan dolay: olu-
sur. Asagi yukari tim monokoryoniklerde anasto-
moz az ya da ¢ok vardir ve cogunda bir denge
icindedir. Yaklasik 6-35'inde fetuslar arasinda bir
digerinin aleyhine transfiizyon meydana gelir ve
buna ikizden ikize transfizyon sendromu adi ve-
rilir. Bu anastomoz arter-ven ya da arter-arter ya-
pisindadir. Verici olan fetusta hipovolemi ve hi-
poksi, bunun sonucunda gelisme geriligi, hipovo-
lemiden dolay1 oligiri, agir oligohidramnios geli-
sir. Diger taraftan alici fetusta hipervolemi, politiri
ve polihidramnios ve konjestif kalp yetmezligi ge-
lisir. ikizden ikize transfiizyon sendromunun 28
gebelik haftasindan once gelismesi durumunda fe-
tal ya da perinatal kayip orant %80 den fazladir.
Ana sorun; polihidramniosun sebep oldugu erken
dogum, erken membran riptliri ve buna bagl
morbidite ya da mortalitedir. Bir diger problem
ise; bir fetusun olimidir. Bir fetusun dlimi soru-
nu ¢ozmez ve transflizyon problemi devam eder.
Hatta bu esnada canli fetustan 6li fetusa kanama
olur ve bu da ciddi norolojik hasara sebep olur.
Uzun yillar, amniodrenaj ikizden ikize transfiizyon
sendromunda tedavi olarak kullanilmistir. Bu te-
davi yontemi ile; yaklasik %60 strvi, ancak yasa-
yanlarda %20 civarinda norolojik problem gelistigi
bilinmektedir. Amniodrenajin anastomotik damar-
lar Gizerine herhangi bir etkisi yoktur ve hatta bir
fetusun 6limi durumunda norolojik hasari engel-
lememektedir.

Agir olgularda, fetoskopik lazer tedavisinin
amacit anastomozlarin koagilasyonu ile transfiizyo-
nun engellenmesidir. Arter-ven anastomozlart ger-
cek bir anastomoz olmayip, bir fetustan digerine
kanin transfiizyonu s6z konusudur. Gelen ve giden
damarlar kotiledonlar izerinde seyreder ve kotile-
donda villus kapiller seviyesinde anastomoz yapar-

lar. Anastomoz derinde olmasina karsin, gelen ve
giden ana damarlar ylzeyel seyreder ve boylece
tedaviye kolay hale getirir. Kolaylikla taninabilirler
ve koagtile edilebilirler.

Fetoskopide, lokal anestezi altinda, anne batin
katlar1 ve uterus katlari, ultrason rehberliginde ge-
cilerek amniosa ulasilir. Intrauterin yerlesim duru-
mu ve oryantasyonun saglanmasindan sonra, lazer
u¢ mimkiin oldugunca hedef damara yaklastirilir
ve 90 derece ile konumlandirilir. Dokunmadan la-
zer koagtilasyon saglanir. Plasentanin olmadigi ta-
raf secilmek durumundadir. Ancak bazen anterior
plasentada, plasentaya dokunmadan ge¢mek im-
kansiz olur. Bu durumda girilse bile, 90 derece ac1
ile koryonik plaga yaklasim mimkiin olmaz. Bu
durumda fundal giris (Deprest ve ark) dneren ya
da ikinci bir giris 6neren (Quintero ve ark) calis-
macilar vardir. Ancak bu sikintili duruma olgularin
yaklasik %5’inde rastlanilir. Koryonik plak tizerin-
de anastomozlar belirlenerek koagtilasyon yapilir
ya da aradaki membran boyunca tim damarlar ko-
agule edilir.

ikizden ikize transfiizyon sendromunun lazer
tedavisi ile %55-68 oraninda basart bildirilmektedir
Ancak lazer grubunda norolojik hasar orani %5
olarak bildirilmektedir. Basari orani, fetoskopik
cerrahi konusundaki tecriibe ile yakin iliskilidir.
Lazer tedavisi ile amniodrenaja kiyasla daha yiz
glldurici sonuglar alinmaktadir. Prospektif bir
amniodrenaj calismasina gore (Mari ve ark) %60
strvi ve %19 norolojik hasar orani verilmektedir.
Diger taraftan yine prospektif ancak randomize ol-
mayan bir ¢alismada ise (Hecker ve Hansmann) la-
zer grubunda siirvi %61 ve norolojik hasar %06
iken, amniodrenaj grubunda stirvi %51 ve norolo-
jik hasar %19 olarak verilmektedir. Ancak hatirda
tutulmalidir ki; bu isleme bagli bir fetusun kayb:
riski, %20-25 civarindadir ve eksitus olan fetus ge-
nelde verici olan fetustur. Amniodrenaj tedavisin-
de, her iki fetusun kaybi riski yaklasik 9%30’dur.
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Amniodrenajin anastomozlar izerinde bir etkisi ol-
madig icin, bir fetusun 6limi halinde digerine ka-
nama olur ve bu da ancak koagtilasyon ile 6nlene-
bilir. Fetoskopide erken membran riptiri, erken
dogumu kacinilmaz kilan ve yaklasik %5 civarinda
goriilen bir komplikasyondur. Ikizden ikize trans-
fizyon sendromunda hangi tedavinin daha iyi ol-
dugu tam olarak cevaplanamamistir. Bu konuda
EUROFOETUS grubu tarafindan acgik randomize
prospektif bir ¢alisma strdtrilmektedir.

Monokoryonik ikizlerin ¢ok sik olmayan prob-
lemlerinden biri olan TRAP (Akardiak ikiz esi) mo-
nozigotiklerin % 1’inde goruliir. Bu olgular tekiller-
den daha fazla risk tasirlar. Koryonlari ayri olanlar-
da selektif fetisid uygulanabilmesine karsin, potas-
yum klortir kullanildiginda, monokoryoniklerde di-
ger fetusa gecebilmesi nedeni ile uygulanamaz. Bu
durumda, monokoryoniklerde hem arterin hem de
venin okliize edilmesi gereklidir. TRAP olgusunda
kant gonderen fetus ile akardiak fetus arasindaki
iliski onemlidir. Verici fetustan oksijenlenmemis
kan digerine gider ve tekrar akardiak fetusun arte-
ri vasitast ile geri doner. Bu durumda verici olan
fetusta kalp yetmezligi, hidrops ve polihidramnios
gelisecek ve sonunda antenatal eksitus gerceklese-
cektir. TRAP olgularinin %51’inde polihidramnios,
%75’'inde erken dogum gozlenir. Konjestif kalp yet-
mezligi %28 ve in utero eksitus %25’tir. Perinatal
mortalite ise asagr yukart %30’dur. Nadiren bazi
TRAP olgulart terme yakin donemlere kadar gele-
bilir. Bu durumda aktif yaklasim 6nerilip, zamanl
sezaryen en dogru yaklasim olacaktir. TRAP olgu-
larinda duktus venozus’da tersine atrial akim, um-
bilikal vende pulsatil akim kalp yetmezliginin en
belirgin isaretleridir.

Bazi ikizden ikize transfiizyon olgularinda
ventrikiilomegali, hidrosefalus veya ikiz esinin
olumu ile olusan kalp yetmezligi nedeni ile irre-
versibl hasarlar meydana gelebilir. Anensefali, si-
renomeli, noral tip defekti ve holoprozensefali,
monokoryonik ikizlerde sik rastlanilan anomaliler-
dir. Bu anomalili olgularin %85’inde sadece bir fe-
tus etkilenir. Boyle bir durumda; selektif fetisid,
bir fetusun spontan 6limi veya anomalili fetus
dogumu s6z konusu risklerdir. Dolayisi ile uygu-
lanacak girisimin getirecegi riskler ile sozii edilen
riskler birlikte degerlendirilmelidir. Monokoryonik
ikizlerde selektif fetisid icin hangi teknigin daha
etkin ve az riskli oldugu tartismalidir. Embolizas-
yon tekniginde damarlarin tam olarak oklizyonu
cogu zaman mimkiin olmaz. Embolizasyonda ba-
sart orani %33 olarak verilmektedir (Denbow).
Umbilikal kordonun lazer koagilasyonu, kolay
uygulanabilen bir tekniktir. Ince fetoskop ile kor-
don insersiyon yerinin 16. hafta civarinda koagii-
lasyonu yapilabilir. Ancak 24. haftadan sonra tek-

nik olarak zordur. Cerrahi olarak kordonun bag-
lanmas: diger bir tekniktir ve oldukc¢a etkindir
(McCurdy). Ancak erken membran riptiri (%30)
riski yuksektir ve teknik olarak zor uygulanabilen
bir tekniktir. Deprest ise kordonun bipolar koter
ile koagiilasyonunu 6nermektedir. Kordonun bi-
polar koter ile koagtilasyonun gec¢ gebelik haftala-
rinda da basart ile uygulanabilecegi ileri stirtilmtis-
tir (Vandenbussche). Diger minimal invazif giri-
sim ise Rodeck tarafindan 6nerilen monopolar ig-
ne ile kordon ya da fetal aortanin koagiilasyonu-
dur. Ancak tam bir basari orani yiiksek degildir.
Ancak buglin itibari ile monokoryoniklerde selek-
tif fetisid konusunda daha tam oturmus basarili bir
teknik gelistirilememistir.

Fetoskopinin en o6nde gelen komplikasyonu,
erken membran riptiridir. Ancak bu komplikas-
yon hakkinda oran vermek pek mumkin olma-
maktadir. Clinkti degisik endikasyonlar ve degisik
gebelik haftalarindaki uygulamalar nedeni ile tam
bir oran verebilmek olasi degildir. Uterus giris sa-
yist, operasyon stiresi, islemin karmasikligi, kulla-
nilan fetoskopun c¢api, daha onceki invazif giri-
simler, uterin kanama, amnioinflizyon miktari
komplikasyonu etkileyen faktorlerdir. Fetal
membranlarin yirtilmast ile olusan amniotik band
diger bir risk faktortduir. Giris yerinde olan ciddi
kanamalar daha nadir komplikasyonlardandir ve
bazen transfizyon gerektirebilir. Koryoamnioni-
tis, plasenta dekolmani ve hatta amnios sivisi em-
bolisi diger komplikasyonlardandir. Barsak perfo-
rasyonu, sepsis ve maternal 6lim keza akilda tu-
tulmalidir.

Fetal cerrahi uygulanan diger bir problem diaf-
ragmatik hernilerdir. Yaklasik 1/2400 dogumda go-
rlur; akciger hipoplazisi ve stiren pulmoner hiper-
tansiyon nedeni ile %40 perinatal mortaliteye sa-
hiptir. Karacigerin toraks boslugunda bulundugu
olgular, prognozu en kotiu olgulardir. Anatomik
duzeltmeden ziyade akciger hipoplazisinin onlen-
mesine yonelik olarak uygulanan trakeal okliizyon,
bugilin icin daha deneme asamasindadir. Trakeal
okliizyona olan cevap degiskendir. Erken uygula-
nan trakeal okliizyonlardaki problem, akcigerlerin
asir1 buytumesi, sismesidir. Ayrica trakeal oklizyon
uygulanan olgularda surfaktant yapimi azalmakta-
dir. Akciger gelisimi ise; okllizyon zamant ve stire-
sine gore degismektedir. Erken gebelik haftasindan
ziyade biraz daha ileri gebelik haftalarinda uygula-
nan trakeal okliizyonun daha etkili oldugu, hayvan
calismalart ile ortaya konulmustur (Deprest). An-
cak ileri gebelik haftalarinda erken dogum riski ise
hesaba katilmasi gereken diger bir parametredir.
Philadelphia grubu ise histerotomi ile benzer giri-
sim yapmaktadirlar. Ancak bu seride stirvi %33
olup yasayan bebekler yogun solunum destegi al-
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mak zorunda kalmustir. Deprest ve ark. Diafragma-
tik herni olgularinda in utero trakeoskopik yakla-
sim ile trakeaya balon yerlestirmislerdir. Daha son-
ra bu balon rahatlikla alinabilmektedir. Ancak tim
bu sinirli calismalarla kesin ve net bir tedavi yon-
temi daha gelistirilebilmis degildir.
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