I DERLEME REVIEW I

Serkan KAHYAOGLU 2
Nuri DANISMANe

Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi,
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Gelis Tarihi/Received: 25.09.2012
Kabul Tarihi/Accepted: 09.02.2013

Yazisma Adresi/Correspondence:
Serkan KAHYAOGLU

Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi,
Ankara,

TURKIYE/TURKEY
mdserkankahyaoglu @ gmail.com

Copyright © 2013 by Tiirkiye Klinikleri

186

Intrauterin Fetal Kan Transfiizyonu:
Hangi Durumlarda, Ne Zaman ve Ne Siklikta
Yapilmali? Literatiiriin Giincel Bir Derlemesi

Intrauterine Fetal Blood Transfusion: At Which
Circumstances, When and How Often Should be
Performed? A Current Review of the Literature

OZET Artan anti-D immiinglobulin kullanimina ragmen, Rh alloimmunizasyonuna bagli fetal anemi
ile kargilasmaktayiz. Fetal aneminin sik goriilen diger nedenleri maternal parvoviriis enfeksiyonu,
kronik fetomaternal kanama, eritrosit fonksiyon bozukluklar: ve ikizden ikize transfiizyon sendro-
mudur. Fetal hematokrit seviyesi %30un altina diistiigii durumlarda intrauterin transfiizyon gerek-
mektedir. On sekizinci gebelik haftasi ile 35. gebelik haftasi arasinda yapilabilen intrauterin
transflizyon; intravaskiiler, intraperitoneal veya kombine olarak uygulanmaktadir. Transfiize edilen
kanin hematokriti giinde yaklasik %1 azaldigindan 10-14 giinde bir tekrarlanan transfiizyon gerek-
sinimi olur. Her ne kadar fetal anemi tanisinda orta serebral arter pik sistolik hizinin median dege-
rin bir katsayis: olarak 6l¢iilmesi degerli olsa da, transfiizyon tekrarina ve zamanlamasina karar
vermede orta serebral arter pik sistolik hizin degerli oldugunu gésteren bir kamt yoktur. Intraute-
rin transfiizyon sonrasi genel komplikasyon orani %3,1 ve genel sagkalim orani %89 olmakla bera-
ber fetal anemi tedavisi sonrasi gebelik sonuglar: ciddi aneminin meydana geldigi gebelik haftasina,
transfiizyon yapilan merkeze, yapan kisinin tecriibesine ve fetiiste ilk bagvuruda hidrops varligina
baghdur. Ilk intrauterin transfiizyon yapildig: anda hidropsu olan fetiislerin yaklagik %70’ ve
hidropsu olmayanlarin %92’si sag kalir. Bu nedenle, anemisi oldugundan kugkulanilan fetiislerde
heniiz fetal hidrops gelismeden perkiitan umbilikal kan 6rneklemesi yapilarak fetal hematokritin
belirlenmesi ve geregi halinde es zamanli olarak intrauterin transfiizyon yapilmasi hayati 6nem tasir.

Anahtar Kelimeler: Kan tranfiizyonu, intrauterin; fetal tedaviler

ABSTRACT Although increasing utilization of anti-D immunglobulin recently, we encounter fetal
anemia secondary to Rh alloimmunisation. Other most common reasons of fetal anemia are mater-
nal parvovirus infection, chronic fetomaternal bleeding, eritrocyte function disorders and twin to
twin transfusion syndrome. Intrauterine transfusion is mandatory when fetal hematocrit level falls
below 30%. Intrauterine transfusion, that can be performed between 18 and 35 weeks of gestation,
is utilized via intravasculary, intraperitoneally and combined fashions. Repeated transfusions are
needed by 10-14 days from the initial transfusion because the hematocrit level of the transfused
blood falls by 1% daily. However, the multiple of median value of middle cerebral artery of the fetus
is worthy to establish the diagnosis of fetal anemia, current data is insufficient for recommendation
of the measurement of multiple of median value of middle cerebral artery to decide the timing of
the subsequent transfusion. Besides the overall complication rate is 3.1% and the overall survival rate
is 89% following intrauterine transfusion, pregnancy outcomes of fetal anemia treatment vastly de-
pends on the gestational age upon establishment of fetal anemia diagnosis, the medical center that
hosts transfusion process, personel experience of the clinician and presence of fetal hydrops at ad-
mission. Seventy percent of the fetuses with fetal hydrops and 92% of the ones without fetal hy-
drops survive following intrauterine transfusion. Therefore, before the establishment of fetal hydrops,
among fetuses suspected to have anemia, it is of paramount importance to perform a percutaneous
umbilical blood sampling and a concurrent intrauterine transfusion procedure when needed.

Key Words: Blood transfusion, intrauterine; fetal therapies
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I INTRAUTERIN TRANSFUZYON

Intrauterin fetal tedaviler icerisinde en basarili
olanlarindan biri fetal kan transfiizyonudur. Fetal
aneminin en stk sebepleri; Rh alloimmiinizasyonu,
parvoviriis enfeksiyonu, kronik feto-maternal ka-
nama, kalitimsal eritrosit bozukluklar: ve ikizden
ikize transfiizyon sendromudur. Randomize kont-
rollii ¢aligmalarla ispatlanmamus olsa da ciddi ane-
mik fetiisler bu tedaviden fayda gérmekte ve yasam
sanslar1 artmaktadir. Son yillarda Rh uygunsuzlugu
olan hastalarda anti-D immiinglobulin kullanimi-
nin yayginlasmasi sayesinde intrauterin transfiiz-
yon (IUT) ihtiyaci azalsa da, bircok farkl sebepten
dolay1 gelisen fetal anemilerde tedavi olarak halen
kullanilmaktadir. IUT ilk olarak Afrikal orak hiic-
reli anemisi hastalig1 olan ¢ocuklarda intraperito-
neal eritrosit siispansiyonu infiizyonu sonras: bu
kirmizi kan hiicrelerinin dolagima gecerek anemiyi
diizeltmesi fikrinden yola ¢ikilarak ciddi anemik
fetiislerin de intraperitoneal transfiizyon (IPT)’la
tedavi edilebilecegi diistiniilerek ortaya konmustur.
Normal fetal hemoglobin konsantrasyonu giderek
artarak 17. gebelik haftasinda 10-11 g/dL’den
termde 14-15 g/dL seviyesine ¢ikar.! Rh uygunsuz-
lugundan etkilenip alloimmiinize olan gebeliklerde
fetal hemoglobin seviyesinin 7-10 g/dL seviyesine
kadar diistiigii durumlarda fetal hidrops gelistigi
gosterilmigtir.? Bir bagka ¢aligmada ise ciddi fetal
anemi de fetal hemoglobin seviyesi gebelik hafta-
sinda bagl olarak 5,8-7,4 g/dL arasinda belirlenmig
ve hidrops gelistiren fetiislerin hepsinin fetal he-
moglobin seviyesi 5 g/dL'nin altinda tespit edilmis-
tir.> Gercek zamanli ultrasonografi esliginde IPT
tedavisi ilk olarak 1977 yilinda kullanilmus, intra-
vaskiiler transfiizyon (IVT) ise ilk kez 1981’de Ro-
deck ve ark. tarafindan yapilmistir.* Giiniimiizde
fetal transflizyon, fetal dolagima direkt olarak ulas-
mak amaciyla fetal umbilikal damarlara veya umbi-
likal venin intrahepatik kismina yapilmaktadir.
Islem, teknik giicliikten dolay 18. gebelik haftasin-
dan 6nce ve islemin riski erken dogumun riskinden
daha fazla oldugundan 35. gebelik haftasindan sonra
genellikle yapilmamaktadir. Gebelik haftasina gore
olmas gereken fetal hemoglobin seviyesinin 2 stan-
dart deviasyon altindaki fetal hemoglobin seviyele-
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rinde TUT yapilmasi, hidrops gelistikten sonra ya-
pilmasina gore fetiis tarafindan daha iyi tolere edil-
mektedir.

ERITROSIT ALLOIMMUNIZASYONU

Yenidoganin hemolitik hastaligina sebep olan
50’den fazla anti-eritrosit antikoru tespit edilmis-
tir. Bunlar icerisinde, IUT gerektiren eritroblasto-
zis fetalise en sik sebep olan antikorlar anti-D,
anti-K1 (Kell) ve anti-c’dir. Yalinkaya ve ark.nin
yaptiklar1 bir ¢caligmada, immiin hidrops fetalis olup
IUT yapilan fetiislerde, transfiizyon dncesi ve son-
rast yapilan fetal orta serebral arter (MCA) Doppler
incelemesinde fetal aneminin intrauterin diizeltil-
mesi ile MCA Doppler’inde olduk¢a ¢abuk bir dii-
zelme oldugunu gostermislerdir.”> Scheier ve ark.
MCA Doppler incelemesinin fetal anemi tanisin-
daki degerinin, fetal anemi tedavisinde kordosen-
tez ile IUT yapildiktan sonra kayboldugunu
gostermislerdir.’ I[UT sonras: akut olarak fetal he-
moglobinin getirildigi seviye belirlenip giinde 0,3
g/dL azaldig1 g6z ontine alinarak fetal hemoglobi-
nin anlik degeri tahmin edilmelidir.

PARVOVIRUS ENFEKSIYONU

Kemik iligi 6nciil hiicrelerinin olgunlagmasinin
durmasina neden olarak fetal anemiye yol agar. Bu
fetiislerde hidropsun sebebi anemiye sekonder
yiiksek debili kalp yetmezligi veya miyokardittir.
Fetal parvoviriis enfeksiyonu gelistigi durumda
IUT yapilan fetiislerin %82’sinin, IUT yapilmayip
konservatif takip edilen fetiislerinse %55’inin ye-
nidogan déneminde normal sonuglara sahip olduk-
lar1 gosterilmistir.” Pucetti ve ark.nin yaptiklar: bir
calismada, maternal parvoviriis enfeksiyonu geci-
ren 63 annenin 20 (%31,7)’sinde fetal enfeksiyon
gelistigini, bu 20 fetiisiin de sekizinde hidrops ge-
ligtigi, hidrops gelismeyen fetiislerin prognozunun
iyi oldugu gorillmistiir.® De Jong ve ark.nin 28 has-
tada yaptiklar: bir ¢alismada, parvoviriis enfeksi-
yonuna fetal anemi gelisip IUT yapilan fetiislerin
ortalama 5 yagina kadar ki (1,5-13 yas) uzun dénem
takiplerinde sadece 3 (%11)’iinde norogelisimsel
bozukluk ve/veya serebral palsi tespit etmiglerdir.’
Ayrica, parvoviriis enfeksiyonu nedeni ile hidrops
gelisip TUT yapilmas: gereken fetiisler postpartum
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donemde psikomotor gelisim geriligi agisindan risk
altindadirlar.

KRONiK FETOMATERNAL KANAMA

Fetal anemiye ve hidropsa sebep olabilir. Kleiha-
uer-Betke testi ile anne kanindaki fetal kan miktar:
tespit edilebilir. Ciddi anemiye sebep oldugunda
IUT yapilmasi bu fetiislerin yagam sansini ve gebe-
lik sonuglarini arttirir.

KALITIMSAL ERITROSIT BOZUKLUKLARI

Talasemi alfa ve konjenital diseritropoietik anemi
gibi fetiiste ciddi anemi yapan kalitimsal hastalik-
larda da [UT tedavisi kullamlmaktadir. Bu fetiislerin
uzun donem yasam sanslari neonatal transfiizyon-
lan1 ve kemik iligi transplantasyonuna baghdir.

IKiZDEN iKizE TRANSFUZYON SENDROMU VEYA
TEDAVISINE SEKONDER FETAL ANEMI

Kronik ikizden ikize transfiizyon sendromunda
anemik fetiise seri IUT tedavisi basarili olabilmek-
tedir. Fetoskopik lazer ablasyon tedavisi sonrasi fe-
tislerden birinin akut O6liimiine bagli yasayan
fetiiste gelisen ciddi anemide TUT tedavisi uygula-
nabilmektedir.! Nakata'nin bir olgu sunumunda,
ikizden ikize transfiizyon sendromu tanisi konan
ve 20. gebelik haftasinda fetiislerden birinin 6ldiigi
bir hastada yasayan fetiiste MCA Doppler’inde pik
sistolik hiz 6l¢timii ile fetal anemi tespit edilmis,
acilen yapilan kordosentezde fetal hemoglobin 5,5
g/dL, hematokrit %16,8 oldugu goriiliince intrau-
terin kurtarma transfiizyonu yapilmis, transfiizyon
sonrast MCA’da pik sistolik hiz diizelmis, fetiis 35.
gebelik haftasinda 2640 gram agirliginda, saglikh
ve normal hemoglobin degerine sahip olarak do-
gurtulmus ve yenidoganin 1 yasinda yapilan kont-
roliinde noérolojik sonuglarinin da normal oldugu
goralmustir."

I TRANSFUZYON YAPILACAK KANIN
HAZIRLANMASI

Fetiise verilecek toplam transfiizyon hacmini diisiik
tutmak icin IUT icin kullanilacak eritrosit siispansi-
yonunun hematokritinin %75-85 arasinda olmas:
gerekmektedir. Transfiizyon yapilacak eritrosit siis-
pansiyonunun diger kan transfiizyonlarinda yapi-

188

lan tiim uygunluk testlerinden gecirilmesine ek ola-
rak bazi ézelliklere de sahip olmasi gereklidir. TUT
i¢cin 0 Rh negatif eritrosit stispansiyonu kullanilir.
Donor kanda sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu
negatif olmalidir. CMV enfeksiyonu riskini azalt-
mak icin [UT esnasinda 16kosit filtresi kullanilmali-
dir. Donér kanin 2-3 difosfogliserat (DPG) seviyesi
yiiksek olmasi ve 5 giinden daha eski olmamas: ge-
reklidir. Graft-Versus-Host hastaligi (GVHH)m1 6n-
lemek icin donér kanin 25 gray gama 1sim ile
1isinlanmasi gereklidir. IUT yapilan gebelerin yak-
lasik %25’1 6zellikle transfiizyon yapilirken plasen-
tadan gecilirse donor kandaki veya fetal kandaki
anneye yabanc eritrosit antijenlerine kars1 immu-
nite gelistirebilmektedir. Donér kan olarak mater-
otolog
durumlarinda, maternal kandaki eritrositlerin

nal kanmin kullanildig: transfiizyon
donor kandakilere gore daha uzun 6miirlii olmasi-
nin, transfiizyon sonras: fetal hematokritte tekrar
meydana gelen azalmanin daha yavag olmasi yo-
luyla gereken [UT sayisim azalttig1 gosterilmistir.2
Bu amagla maternal kanin kullanilabilmesi i¢cin ma-
ternal hemoglobin degerinin 12,5 g/dL'nin iizerinde
olmasi, kanin anneden alinirken sol yanina dogru
yatirilmasi, alinan kanin fetiise zararli olabilecek
antikorlardan arindirilmasi i¢in yikanmasi gerek-
mektedir. Anne ve fetiisiin birgok HLA antijeninin
ortak olmasi nedeni ile donor kanina gére GVHH
gelisme riski daha fazladir. Ayrica annede CMV an-
tikoru pozitif ise, CMV’nin nétrofillerde uzun yillar
dormant olarak kalabilen bir viriis olmasi nedeni ile
fettise CMV enfeksiyonu ge¢mesi teorik olarak
mumkiindiir. Bu riskleri minimuma indirmek igin,
16kosit filtreleri kullanilmast ve IUT igin kullanil-
madan 6nce kanin 1g1nlanmasi ¢ok 6nemlidir.

Her nekadar randomize ¢aligmalarla sonuglar1
karsilagtirlmamis olsa da IUT; intraperitoneal, in-
travaskiiler (umbilikal vene veya umbilikal venin
intrahepatik kismina) ve kombine (hem intravaskii-
ler hem intraperitoneal) olarak ti¢ sekilde yapilabi-
lir. IPT diafragmatik lenfatikler yolu ile siv1 ve
hiicrelerin absorbe olmas1 mekanizmasi tizerinden
ise yaradigindan hidrops gelisen fetiislerde etkin-
ligi hidrops gelismeyenlere gore daha az olmakta-
dir.”® Yine de, erken gebelik haftasinda fetal
transfiizyon gerektiginde veya fetal pozisyon ne-
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deni ile IVT yapilmasi miimkiin olmadiginda IPT
yapilabilir. Daha hizhi transfiizyon imkani sagla-
yan IVT, umbilikal venin plasentaya girdigi yer-
den veya intrahepatik kismindan yapilabilir.
Intrahepatik venden IVT yapmanin bazi avantaj-
lar1 ve dezavantajlar vardir. Fetal umbilikal artere
igne girisi ihtimali umbilikal venin intrahepatik
kisminda oldukga azdir dolayisiyla bradikardi daha
nadir olur. Islem esnasinda igne giris yerinden ka-
nama oldugunda intraperitoneal olarak absorbe
olabilmesi bir diger avantajidir. Umbilikal venin in-
trahepatik kismindan I{UT nin dezavantajlar, fetii-
stin bu noktadan yapilan igne girisinde daha fazla
agr1 hissetmesi ve fetal hareketlere bagl organ ha-
sar1 ihtimalidir. Ozellikle umbilikal kordun pla-
sentaya giris yerinin goriintiilenmesinin zor oldugu
plasentanin posterior yerlesimli oldugu durumlarda
ve fetal omurganin annenin sirtina baktiginda in-
trahepatik ven yoluyla IUT yapilmas: daha uygun
olabilir. Intrahepatik fetal transfiizyon islemine
bagl fetal kayip orani1 umbilikal venden yapilan
transfiizyon islemleri ile aynidir.™ IVT nin en gii-
venli olarak yapildig1 bolge umbilikal venin pla-
sentaya girdigi yere yakin kismidir. Umbilikal
kordun serbest yiizen bolgeleri veya fetal abdo-
menden girdigi yerden IVT yapilmas: fetal bradi-
kardi riski tasitmaktadir. Umbilikal artere igne girisi
artere ait kas tabakasinda kasilmaya sekonder ola-
rak umbilikal vene igne girisine gore daha siklikla
fetal bradikardiye neden olmaktadir. Kombine
[UT’de IVT’yi takiben ayni seansta IPT yapilarak
fetal hematokrit seviyelerinin daha uzun siire sta-
bil seviyelerde kalmas: ve gerekli transfiizyon sa-
yisinin azalmas: saglanir.”® Bu yaklagimla yapilan
[UT’de islem sonras: giinliik fetal hematokrit azal-
mas1 %0,1 iken sadece IVT yapilanlarda %]1’dir.
Gogul gebelik olup her iki fetiisiinde IUT gerektir-
digi durumlarda her iki fetiise de transfiizyon ya-
pidigindan emin olmak i¢in umbilikal venin
intrahepatik kisminin transfiizyon yeri olarak kul-
lanilmas: daha uygun olabilir.

I TRANSFUZYON HACMI VE
HEDEF HEMATOKRITIN HESAPLANMASI

Transfiizyon yapilacak kan miktari; fetiisiin ilk he-
matokriti, fetlisiin biiyiikliigii, transfiizyon yapila-
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cak eritrosit siispansiyonunun hematokriti ve he-
deflenen hematokrit seviyesine baglidir. Normal
fetal hematokrit seviyesi 17. gebelik haftasinda
%37+4’ten termde %43+7’ye yiikselir.? Yirmi dor-
diincii gebelik haftasindan sonra yaklagik %40-50
arasi bir fetal hematokrit seviyesi hedeflenir. Daha
yiiksek hedeflenmis fetal hematokrit seviyeleri kan
viskozitesini arttirarak fetiiste komplikasyonlara
neden olur.

Transfiize edilecek kan miktarinin hesaplan-
masinda Giannina ve ark.nin 1998’de 6nerdikleri

Transfiize edilecek
kan hacmi (mL): fetoplasental {inite hacmi (mL)x(hedeflenen-ilk hematokrit)

transfiize edilen kanin hematokriti
Fetoplasental iinite hacmi (mL): (1,046+fetal agirlik (gram)x0,14)

bir formiil yararh olabilir.'¢

Moise ve ark.nin 6nerdigi bir bagka yontemse,
transfiizyon katsayisinin tahmini fetal agirlikla ¢ar-
pilmasi sonucu elde edilen deger mL cinsinden gore
transfiize edilecek eritrosit miktarinmi verir: hedef-
lenen hematokrit-fetal hematokrit: 10 ise transfiiz-
yon katsayis1 0,02, 15 ise 0,03, 20 ise 0,04, 25 ise
0,05 ve 30 ise 0,06’d1r."”

Intraperitoneal transfiizyon planlandiginda
transfiize edilecek kan miktari: (Gebelik haftasi-
20)x10 formiilii ile hesaplanabilir.'® Intraperitoneal
bolgeye transfiizyonla birakilan kan 7-10 giinde
dolagima geger.

Ozellikle 18-24. gebelik haftalari arasindaki
ciddi anemik fetiislerde yapilan IVT’ye sekonder
fetal aneminin akut olarak diizeltildigi durumlarda
fetal kalbin yiikii artarak %33’lere varan fetal mor-
talite oranlarina neden olabilir. Bu nedenle, erken
gebelik haftalarinda yapilan IUT’lerde hedeflenen
hematokrit %25’i veya ilk hematokrit seviyesinin
4 katin1 gegmemelidir. Bu komplikasyondan ka-
¢inmak amaciyla fetal hematokrit devam eden
transfiizyonlar ile tedrici olarak yiikseltilmelidir.

I UMBILIKAL VENDEN TRANSFUZYON ISLEMI

IUT islemi 18. haftadan once fetal damarlarin
kiigtik olmasi nedeni ile teknik olarak, 35. haftadan
sonra ise klinik olarak iglemin neonatal anemi te-
davisinden daha riskli olmasi nedeni ile yapilmaz.
Eger erken bir gebelik haftasinda ciddi bir alloim-
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miinizasyon varsa IUT yapilacak gebelik haftasina
kadar maternal plazmaferez ve intraven6z immun-
globulin (IVIG) tedavileri ile fetal etkilenme medi-
kal olarak azaltilmaya galisilir. Dodd ve ark.nin
2012’de yaptiklar: bir Cochrane derlemesinde, Rh
alloimmiinizasyonundan etkilenmis fetiislerde
[UT+maternal IVIG tedavisi sadece IUT ile karsi-
lagtirilmis ve gebelik sonuglar: arasinda anlamh bir
fark goriilmemistir."

Viyabl bir fetiise IUT islemi yapiliyorsa gec-
meyen fetal bradikardi ihtimali nedeni ile acil ola-
rak sezaryen imkani olan bir birimde yapilmalidir.
Islemden 6nce yaklagik 6-8 saatlik bir aclik gerek-
mektedir. Her ne kadar yarari kesin olmasa da
profilaktik antibiyotik yapilir. Maternal anksiye-
teyi azaltmak i¢in midazolam 1-2 mg veya fentanil
25-50 mg intravenoz (iv) olarak yapilabilir. Ultra-
sonografi probu steril eldiven ile kaplandiktan ve
maternal cilt antisepsisi saglandiktan sonra umbili-
kal kordun plasentaya giris yeri tespit edilir. Cilt
lokal anestezik ile infiltre edildikten sonra 20 gauge
kalinligindaki kordosentez ignesi ile umbilikal
vene girilir. Yirmi ikinci haftadan énce IUT yapi-
lacaksa 22 gauge igne kullanilmasi 6nerilir. Umbi-
likal vene girildiginde fetal kandan bir 6rnek
alinarak tam kan sayimi yapilir. Fetal kan hiicre-
leri maternal kan hiicrelerine gore daha biiyiik
MCV degerine sahiptir. Alinan kan orneginin
MCYV degeri 100 fL'nin tizerinde olmasi fetal kan
oldugunun bir kanitidir. Ignenin umbilikal ven
i¢cinde oldugunu anlamak i¢in steril serum fizyolo-
jik verilerek ultrasonografide intravaskiiler tiirbii-
lans olustugunu gérmek yeterli olabilir. Igne
umbilikal vendeyken, fetal hareketleri azaltmak
i¢in fetiisii paralize edecek 0,1 mg/kg vekiironyum
veya 0,4 mg/kg atrakiiryum besilat iv olarak fetiise
verilir. Fetal paralizi bu ajanlar sayesinde yaklasik
2 saat siirer ve IUT igleminin daha giivenli olarak
yapilmasini ve igleme baglh fetal kalp hiz1 degisik-
liklerinin %80 oraninda azalmasini saglar.'* Eger
fetal hematokrit %30 un veya gebelik haftasina
gore ortalama hematokrit degerinin 2 standart sap-
manin altinda ise, ti¢ yollu bir musluk ve 20 cc’lik
bir enjektor yardimiyla infiizyon sirasinda ultrason
probu ile umbilikal venden kanin gidisi takip edil-
melidir. Islem esnasinda fetal kalp atim hiz1 takip
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edilmelidir. Fetal bradikardi gelismesi durumunda
once infiizyonun yavaslatilmasi veya bradikardinin
30 saniyeden uzun siirmesi durumunda infiizyonun
durdurularak ignenin ¢ikartilmasi, maternal oksi-
jen verilmesi ve annenin sol yanina ¢evrilmesi ile
genelde diizelme olur. Eger fetal bradikardi 3 da-
kika icerisinde gerilemezse ve fetiis 24 haftadan bii-
yiikse acil olarak sezaryen yapilir. Islemden sonra
fetal hareketler baglayana ve fetal nonstrest test re-
aktif olana kadar fetiis monitérize edilir. TUT iglemi
sonrasi fetal kayiplar genellikle ilk 24 saatte oldu-
gundan, islemi takib eden giin ultrasonografi ile
fetiis tekrar degerlendirilir.

I ALLOIMMUNIZASYONDA
TRANSFUZYON SIKLIGI VE
ZAMANLAMASI

Transfiizyonu takiben eger fetiis hidropik degilse
fetal hematokritte giinde yaklasik %1’lik, hidro-
pikse %1,8’lik bir azalma olur. Bu nedenle ikinci
[UT ilk transfiizyon sonrasi ulagilan fetal hemato-
krit seviyesine bagl olmakla beraber yaklagik 10-14
giin sonrast i¢in planlanir. Ilk iki- ii¢ transfiizyon-
dan sonra fetal eritropoiezis baskilandig1 i¢in trans-
fizyon aralif1 3-4 haftada bire ¢ikartilir.?’ Genel
olarak fetal MCA pik sistolik hizin gebelik hafta-
sina gore 1,5 MoM degerin iizerinde oldugunda
ciddi fetal anemi oldugu kabul edilse de, bir kez
transfiizyon yapildiktan sonra takib eden kontrol
Doppler ultrasonografilerde daha yiiksek MoM de-
gerleri ciddi fetal anemi icin bir gosterge olarak
kabul edilir.*! Tekrarlayan transfiizyonlar sonras:
fetal eritrosit miktarinin %66-100’1 erigkin eritro-
siti seklinde oldugundan MCA pik sistolik hizi orta
veya ciddi fetal anemiyi hafif fetal anemiden ayur-
tetmedeki prediktif degeri azalir. Tki transfiizyon-
dan sonra yapilan MCA Doppler incelemesinde
sinir deger olarak 1,5 MoM alinirsa ciddi hemoglo-
bin defisiti olan (>6 g/dL) fetiislerin sadece %64’
saptanabilir.® Fetal kanda erigkin eritrosit kitlesinin
artmasi fetal kan viskozitesini artirdigindan trans-
fiizyon sonras: 1,32 MoM gibi daha diisiik MCA
Doppler dlciimleri fetal aneminin noninvaziv gos-
tergesi olarak kabul edilebilir.?? Yine de, MCA pik
sistolik hiza gore transfiizyon tekrari yapilmasini
destekleyen yeterli bir bilgi yoktur. Bu nedenle
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¢ogu klinisyen transfiizyon sikligini belirlemek i¢in
ampirik yontemler kullanir. Yirmi dort haftadan
biiyiik fetiislere yapilan ilk [UT igleminden 7-10
giin sonra ikinci, ikinci iuT isleminden ise 2-3
hafta sonra ii¢iincii IUT islemi yapilmasi 6nerilir.
Yirmi dort haftadan kiiciik fetiislerde ise fetal kan
viskozitesini akut yiikselmesine fizyolojik adap-
tasyon icin zaman vermek amaciyla ilk TUT isle-
minde fetal hematokrit normal seviyesine
yiikseltilmez, islemden 48 saat sonra yapilacak
ikinci TUT isleminde fetal hematokrit normal sevi-
yesine yiikseltilir. Iki transfiizyondan sonra yapi-
lan MCA Doppler incelemesinde sinir deger olarak
1,5 MoM alinirsa ciddi hemoglobin defisiti olan (>6
g/dL) fetiislerin sadece %64’ saptanabilir. Fetal
transfiizyonu takiben MCA Doppler’inde hizli bir
normallesme olur. Fetal hemoglobin ortalamasi
7,2+3 g/dL olan anemik fetiislerde IUT 6ncesi ve
hemen sonras1 MCA Doppler dlgiimleri yapilmis ve
kan akim hizinin 52,8+21,5’ten 30,9+6,9 cm/s de-
gerine akut olarak distiigu gorilmiistiir.”® Grubbs
ve ark.nin 23 Rh alloimmiinizasyonlu hastada ya-
pilan 68 IUT nin sonuclarini degerlendirdikleri bir
calismada, transfiizyon sonras1 MCA pik sistolik hiz
degerlerinin oldukga degisken oldugunu ve he-
moglobin degisiklikleri ile aralarinda bir iligki ol-
madigini gormiislerdir.?* Trevett ve ark.nin yaptik-
lar1 bir caligmada, Rh alloimmiinizasyonu olup [UT
yapilan gebelere doguma kadar giinde 3 kez 30 mg
fenobarbital verilerek karaciger matiirasyonu sag-
lanmasinin neonatal dénemde “exchange” trans-
fiizyon gereksinimini azalttiini gostermiglerdir.”
Amniyon sivisindaki kan veya bilirubinden etki-
lenmediginden dogum oncesi fetal akciger matii-
rasyonu testlerinden amniyon sivisinda TDX-FLM
veya lamellar cisim 6l¢iimii yapilmasi 6nerilir.

I INTRAUTERIN TROMBOSIT TRANSFUZYONU

Fetal trombosit transfiizyonunun en sik endikas-
yonu genellikle fetal HPA-1a [PLA (1)] trombosit
antijenine yonelik gelisen neonatal alloimmiin
trombositopenidir. Fetal trombosit transfiizyonu
fetal intrakranial kanama riskinin yiikseldigi 26-30
hafta civarinda yapilmaya baglanir. Eger seri trom-
bosit transfiizyonlar: gerekiyorsa 32. haftadan
sonra ise dogum disiintiliir. Fetal trombosit sevi-
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yesi <50 000/mm? ise intrauterin trombosit trans-
fizyonu digtiniiliir ve hedeflenen fetal trombosit
seviyesi 300 000-500 000/mm?¥tiir. Transfiizyon
teknigi Rh alloimmiinizasyonundaki gibidir. Trom-
bositlerin yar1 6mrii 3 giin oldugundan, intrauterin
transfiizyon iglemi haftalik tekrar edilir. Fetal
trombositopeni tedavisinde, Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde maternal IVIG, kortikosteroid veya her
ikisi kombine medikal tedavi tercih edilirken, Av-
rupa’daki merkezlerde genellikle intrauterin plate-
let transfiizyonu yapilir.? Transfiize edilecek
trombosit miktar1 mL cinsinden asagidaki formiille
hesaplanabilir.?”

Transfiize edilecek
trombosit miktar: (mL): fetoplasental tinite (mL)*(son-ilk trombosit sayis1)x2

transfiizyon konsantrasyonundaki trombosit sayisi

I [UT KOMPLIKASYONLARI

Perinatal 6lim (%1,6), acil sezaryan ile dogum ge-
reksinimi (%2), enfeksiyon (%0,3), membranlarin
erken yirtilmasi (%0,1), istemeden igne ile arteriyel
giris (%3), bradikardi veya tasikardi (%5) ve igne
giris yerinden kanama {UT’nin en sik komplikas-
yonlaridir. Isleme bagh genel komplikasyon orani
%3,1°dir. Igne giris yerinden kanama kordon he-
matomuna, fetal anemiye ve fetal hipovolemiye
neden olabilir. Bircogu kendiliginden rezorbe ol-
makla beraber biiyiik bir hematom fetal durumu
bozabilir. Johnstone-Avyliffe ve ark. 114 IUT isle-
mine bagh komplikasyon oranlarini ve gebelik so-
nuglarini arastirmiglardir. Canli dogum oranini
%93,5, igleme bagh fetal 6lim oranini %0,9, <37
haftada preterm dogum oranini ise %3,5 olarak
bulmuglardir.?®

I PROGNOZ

IUT sonras: genel sagkalim orani %89 olmakla be-
raber ciddi aneminin meydana geldigi gebelik haf-
tasina, [UT yapilan merkeze, yapan kisinin
tecriibesine ve fetiiste hidrops varligina baghdir.
Ermis ve ark.nin Rh alloimmiinizasyonu nedeni ile
hidrops gelismis 24 vakada yaptiklar1 bir ¢caligmada
hidropsun gerilemesinde, olgularin ilk miiracaatla-
rindaki gebelik haftalarinin 6nemli oldugunu, 24.
gebelik haftasindan sonra miiracaat eden ve agir hid-
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rops gelismis fetiislerde fetal yasam sansinin 24. ge-
belik haftas1 ve altindaki gruba gore distik oldugu
belirtilmistir.?” {lk [UT yapildig1 anda hidropsu olan
fetiislerin yaklagik %70’i ve hidropsu olmayanlarin
%92’si sag kalir."® Lindenburg ve ark.nin yaptiklari
bir calismada, TUT ile tedavi edilen fetal alloimmii-
nizasyon hastalarinda dogum sonrasi nérogelisimsel
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