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Fetal Orofarengeal Ttimorler ve
EXIT Islemine Dogum Hekimi
Acisindan Bakig

The Point of View by Obstetricians to
the Fetal Oropharengeal Tumors and
EXIT Procedure: Case Report

OZET Fetal orofarengeal tiimorler hava yolunu tikama potansiyeli oldugu igin dogumda acil yeni-
dogan miidahalesi gerektiren kitlelerdir. Hava yolu saglanamadiginda hipoksi, asidoz gelisebilir,
kalic1 nérolojik sekel ve 6liime sebep olabilirler. Malformasyonu diizeltilerek normal gelisimini sag-
layacak bebeklerde bu komplikasyonlar oldukga trajiktir. Bu nedenle bu olgularda dogumun miim-
kiin oldugu kadar elektif kosullarda ve sezaryenle yapilmasi uygundur. Eks utero intrapartum tedavi
(EXIT) yenidoganda hayat: tehdit edebilecek bir hava yolu obstriiksiyonunun kontrolli yénetimi-
ne izin veren bir iglemdir. Bu islemde fetusun kismi dogumu esnasinda plasental dolasim devam
ederken yenidoganin hava yolu agikliginin saglanmas: amaglanmaktadir. Hava yolu tikanikligi agi-
sindan yiiksek riskli yenidoganda hava yolu; acil endotrakeal entiibasyon veya trakeostomi ile sag-
lanabilir. EXIT isleminin basaris1 igin uterin relaksasyon, fetal-plasental kan akiminin devaminin
saglanmasi ve multidisipliner ¢aligma esastir. Bu yazida; 3. trimesterde fetal orofarengeal tiimor sap-
tanan ve dogumlarinda EXIT islemi denenen 3 olgu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolu tikaniklig1; bas ve boyun tiimérleri; prenatal tani

ABSTRACT Foetal oropharyngeal tumors have the potential to obstruct the airway, because of this
risk they are the tumors which needs emergency neonatal interventions. If airway patency cannot
be achieved, acidosis and hypoxia can occur and lead to irreversible neurological injury or death.
This complication seems even more tragic considering that many of these babies will develop nor-
mally if the malformation can be corrected. As a result of this, delivery must be done in elective con-
ditions and by Cesarean section. Ex utero intrapartum treatment (EXIT) is a procedure, which lets
controlled management of the airway obstruction which may be a threat to the newborns life. The
aim of this treatment is to maintain newborns airway opening during the placental circulation at
the partial delivery of the fetus. Foetal airway control is achieved emergency endotracheal intuba-
tion or tracheostomy in infants with high-risk airways. Uterine relaxation, maintenance of foetal-
placental blood flow and multidisciplinary team is critical for successful EXIT procedures. We are
presenting 3 cases with fetal oropharengeal tumor at third trimester and who had EXIT during de-
livery.

Key Words: Airway obstruction; head and neck neoplasms; prenatal diagnosis

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(4):247-51

etal bas boyun tiimérleri nadir goriilmesine ragmen hava yolu obs-

tritksiyonuna neden olabileceginden ayrintili olarak degerlendirilerek

dogumda acil miidahale i¢in hazirlikli olunmalidir. Hava yolu obs-
triiksiyonunun varligi ve derecesinin degerlendirilmesinde polihidramnios
varlig1 gibi indirekt bulgular da yardimci olur.
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Eks utero intrapartum tedavi (EXIT) islemi
yenidoganda hayat:1 tehdit edebilecek hava yolu
tikaniklarinda uygulanan ve fetomaternal dolagim
devam ederken uygun hava yolunun saglanmasini
amaglayan islemleri (endotrakeal entiibasyon,
bronkoskopi, trakeostomi, kitle eksizyonu gibi)
kapsar. Girisimde multidisipliner yaklagim gereke-
cegi icin organizasyonu saglayan; hastay1 ilk géren,
kitleyi degerlendirip islemi planlayan kadin hasta-
liklar1 ve dogum uzmani olmalidir.

IOLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Hasta, 39 haftalik gebelikte, 3. trimesterde tani ko-
nan fetal oral kitle nedeniyle refere edildi. Obstet-
rik anamnezinde kayda deger bir bulgu yoktu.
Ultrasonografide agizdan disar1 tasan yaklagik 85 x
88 mm boyutlarinda solid ve kistik komponentler
iceren kitle saptandi. Diger organ sistemleri nor-
mal goriintimde olup amniyon sivist miktar: nor-
maldi.

Kitlenin renkli Doppler analizinde vaskiiler ve
diisitk direngli akim gosteren damarsal yapidan
zengin bir yapida oldugu goriildii.

Olguda yenidogan, ¢ocuk cerrahisi, anestezi,
KBB konsiiltasyonlar1 yapildi, orofarengeal bir te-
ratom veya epignatus olabilecegi diisiiniilerek elek-
tif sartlarda C/S operasyonu ve islemi planlandi.
Regional anestezi uygulandi. Alt segment transvers
kesi ile histerotomi yapild, fetal bagin dogumu ile
birlikte spontan solunumunu saglamasi iizerine
umblikal kordon klempe edildi, EXIT iglemine ge-
rek kalmadi. Gozlemde yiiziin sag tarafini ve boyu-
nu da kaplayan kitlenin basisi nedeni ile agizdan
disar1 ¢ikan biyimis dil goriintiyordu (Resim1).
Kirmizi renkli vaskiiler goriintimdeki bu kitlenin
hemanjiyom olabilecegi diistintildii. Daha sonra ge-
lisebilecek bir hava yolu tikanmas: olasilig i¢in en-
dotrakeal entiibasyon uygulandi.

Apgar 7-9 olan, 3380 g agirligindaki erkek be-
bek yenidogan yogun bakim iinitesine yatirilarak
mekanik ventilatorde izlendi (Resim 2).

Tomografide sag fasiyal yarimda cevre kemik
yapilarda destriiksiyona yol agan, hava stitununu
oblitere eden, sag gozii 6ne dogru iten ancak in-
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RESIM 2: Birinci olgu yenidogan yogun bakim tnitesinde.

RESIM 3: Kitlenin tomografik griintimii.

trakraniyal uzanimi mevcut olmayan dev hetero-
jen hipervaskiiler kitle (hemanjiyom ile uyumlu)
bulundu (Resim 3).

Yogun bakimda izlenirken baslayan abondan
kanamasi durdurulamayan hasta eks oldu. Post-
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mortem biyopsinin patolojik degerlendirilmesi ka-
verndz hemanjiyom olarak bildirildi.

OLGU 2

Otuz iki yasinda olan hasta 26 haftalik gebelikte
oral kitle nedeni ile gonderildi. Ultrasonografide
orofarengeal bolgede yaklasik 43 x 21 mm boyutla-
rinda solid ve kistik komponentler iceren kitle ve
polihidramnios saptand: (Resim 4). Takiplerinde
kitlenin biiyiidégii, solid komponentinin arttig:
fark edildi. Polihidramnios nedeni ile 2 kez amni-
yorediiksiyon uygulanan hasta 34 haftada eylemin
baslamasi {izerine Yenidogan, Cocuk Cerrahi ve
Kulak Burun Bogaz uzmanlarina haber verilerek ve
EXIT planlanarak C/S operasyonuna alindi. Bebek
bast dogduktan sonra gobek kordonu kesilmeden
endotrakeal entiibasyon denendi, yapilamayinca
trakeostomi agilarak hava yolu saglandi (Resim 5).
Apgar 4-7, 2500 g agirhiginda erkek bebek ¢ocuk
cerrahisi yogun bakima yatirildi.

Takiplerinde respiratuar distres sendromu ge-
lisen bebege siirfaktan uygulanmasina ragmen solu-
numu diizelmeyerek opere olamadan kaybedildi.
Postmortem biyopsinin patolojik degerlendirilme-
si hemanjiyom olarak bildirildi.

OLGU 3

Otuz bir yaginda olan hasta 38 haftalik gebelikte fe-
tal boyunda kitle tanis ile refere edildi. Muayene-
sinde boynun orta hattindan her iki submandibiiler
bolgeye uzanim gosteren kistik yapida yaklagik 10
x 4 x 2 cm biiyiikliikte kitle saptandi. Gebelik ta-
kiplerinde bagkaca sorunu olmayan hastaya EXIT
islemi planlanarak elektif sartlarda C/S operasyo-
nuna alindi. Genel anestezi uygulandi. Apgar 8-9,
3300 g agirliginda kiz bebek dogurtuldu (Resim 6).
Spontan solunumunu saglayan ve aglayan bebek
entiibe edilmedi, yenidogan tinitesine alindi. Ta-
kiplerinde solunum ve beslenme problemi olma-
yan bebek 33 giinliik iken KBB tarafindan kitle
eksizyonu i¢in opere edildi. Patoloji sonucu “len-
fanjiomatozis, kistik higroma” olarak bildirildi.

I TARTISMA

Fetal orofarengeal tiimorler, hava yolunu tikama
kapasitesi olan nadir goriilen tiimorlerdir. En sik
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RESIM 5: ikinci olguya trakeostomi agild.

RESIM 6: Ugtincii olgunun peroperatif gortintiist.

teratomlar, daha az siklikta ise kistik higroma, len-
fanjiyoma, hemanjiyoma, konjenital epulis, dermo-
id kist ve ranula gortilmektedir. Bu tiimorler, cogu
benign olmasina karsilik dogumda hava yolu tika-
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nikligina sebep olmalari nedeni ile prognozlari ko-
tli olabilen ve dogumda 6zel hazirlik gerektiren tii-
moérlerdir.! Islemden énce dogru prenatal tani,
kitlenin karakterinin belirlenmeye ¢alisilmasi, bii-
yiikliigii, varsa invazyon derecesi ve solunum yo-
luna bas1 derecesi degerlendirilmeye caligilir.
Ultrasonografik muayenede her zaman larinks ve-
ya trakea gosterilemeyebilir ancak hava yolu obs-
tritksiyonuna ait indirekt bulgular (dilin agizdan
protriizyonu, yutmanin azalmasi, polihidramnios
gibi) goriilebilir.? Polihidramnios varhiginda do-
gumda hava yolu saglansa bile, erken dogum ihti-
mali ve buna bagli solunum problemleri prognozu
ayrica kotiilestirebilir.

Hava yolu obstriiksiyonunu daha iyi degerlen-
dirmek ve postpartum kitle rezeksiyonunu planla-
ma amactyla fetal MR 6nerilebilir.

Kitlenin yapisi, kanlanmas: mutlaka degerlen-
dirilmeli ve postpartum kanama ihtimali diisiinii-
lerek gerekli kan hazirliklar1 yapilmalhidir. Ozellikle
kanlanmas: fazla, solid gériintimde, antenatal taki-
binde hizli biyidiigi fark edilen, bityiik ve hid-
ropsa neden olan tiimoéral yapilarin varliginda ka-
nama ihtimaline kargi hazirlikli olunmalidir. Bii-
yiik servikal kitle ve teratomlarda arteriyovenoz
santlar nedeni ile nonimmiin hidrops gelisebilir ve
bu tiir olgularda mortalite ihtimali %98 kadar yiik-
sek olabilir.* Bizim ilk olgumuzda patolojik tanimiz
hemanjiyoma idi ve bu olgu kanama nedeni ile
kaybedildi.

EXIT isleminde amag fetomaternal dolagimi
kesmeden fetusa etkin bir hava yolu saglamaktir.
Bu amagcla dogum tam gerceklesmeden bas veya ya-
pilacak islemin 6zelligine gore gévde ¢ikartildiktan
sonra yapilabiliyorsa endotrakeal entiibasyon, yapi-
lamiyorsa veya kitlenin 6zelligine gore bronkosko-
pi, trakeostomi ve kitle rezeksiyonu yapilmaya
calisilir. EXIT iglemi baglangicta konjenital diyaf-
ragma hernilerinde uygulanmis, daha sonralar1 uy-
gulama alanlar1 genislemistir. Konjenital ytiksek
hava yolu obstriiksiyon sendromu (CHAOS) olgu-
lar1, hava yolunu tikayan bag-boyun tiimérleri, sid-
detli mandibular hipoplazilerde hava yolunu
saglamak ve bdylece hipoksiyi 6nlemek icin kulla-
nilmaktadir.’ Baz1 hidrotoraks olgularinda fetoma-

250

FETAL OROFARENGEAL TUMORLER VE EXIT ISLEMINE DOGUM HEKIMI ACISINDAN BAKIS

ternal dolasim devam ederken torasentez yapilmak
amagli da kullanilabilir.

Islemin optimal yapilabilmesi i¢in multidisip-
liner yaklagim sarttir. Operasyon 6ncesi Kadin Do-
gum, Yenidogan, Cocuk Cerrahisi, Pediatrik Rad-
yoloji, Pediatrik ve maternal Anestezi, Kulak Bu-
run Bogaz boliimlerinin birlikte ¢aligmasini sagla-
yacak ciddi bir planlama gerekir. Orofarengeal
kitlenin yapisi ve dogumda planlanan islemin 6zel-
ligine gore operasyon masasinda hekimlerin durug
yerleri ve siralar1 belirlenmeli, kullanilacak malze-
meler hazir ve steril olarak masada bulunmalidir.
Takimin her bir tiyesinin islem esnasinda spesifik
bir roliiniin olmasi gerekir. Pediatrik Otorinolarin-
golojist, tercihen fetus hala plasental dolasimda
iken hava yolunu saglamakla yiikiimlidiir.® Fetus
sadece hava yolu acilabilecek kadar ¢ikartilir ve
boylece uteroplasental dolagim korunmaya caligi-
Lir.”® Bebegin dolagiminin takibi kordon pulsasyo-
nu veya steril pulse oksimetre ile izlenebilir.
Kordon klempe edilme asamasinda 6zellikle hava
yolu saglanmasinin uzun siirdiigi EXIT islemlerin-
de bebegin kan gazi degerlendirilmelidir. Litera-
tiirde hava yolu saglanamadig: i¢in EXIT ile kitle
rezeksiyonu yapilan ve 150 dakikay1 bulan stirede
tamamlanan olgu vardir.’ Plasenta lokalizasyonu ve
bebegin prezantasyonu da planlanan iglem ve
komplikasyonlar agisindan 6nem tagtyacaktir.!°

Bebege miidahale sonras: yogun bakim sartla-
rinda takip ve degerlendirme gerekir. Ek incele-
meler ve ilgili dallar ile konstiltasyonlar yapilarak
dogumdan sonraki yonetim ve tedavi planlanmali-
dir.

EXIT islemi planlanan olgularin anestezisi di-
ger sezaryen dogumlardan farklidir. Genellikle de-
rin inhalasyon anestezisi tercih edilir. Ama¢ miim-
kiin oldugunca uterin gevsemeyi saglamak ve ka-
silmalar1 engellemektir. Bu amacgla tokolitikler kul-
lanilabilir. Literatiirde uterin gevseme amach
intravenoz nitrogliserin kullanilarak ve kombine
spinal epidural anestezi ile yapilan EXIT islemleri
bildirilmistir.'"*? Bizim ilk olgumuz tokal anestezi,
diger iki olgu ise genel anestezi altinda yapilmigtir.
Iki olgumuzda solunumun

spontan saglan-

mas1 nedeni ile EXIT islemine gerek kalmamigtir.
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Diger olgumuzda ise dolagim devam ederken entii-
basyon denenmis, yapilamadig: i¢in trakeostomi
acilmigtir.

Islem sonunda uterin kontraksiyonlarin sag-
lanmas: amagl oksitosin ve metil ergonovin gibi
uterotonikler kullanilarak kanama minimalize edil-
meye calisilir. Bir calismada EXIT islemi yapilan
sezaryenler, elektif sezaryen olgulariyla maternal
morbidite ve kanama agisindan karsilagtirilmagtir.
Yara yeri komplikasyonlar1 disinda postoperatif
hemotokrit seviyeleri ve hastanede kalig siireleri
agisindan anlaml fark saptanmamugtir.’® Bizim ol-
gularimizda hava yolu obstriiksiyonu agisindan
tim olgulara, biri acil alinmis olunmasina ragmen
hazirlikli girilmis, hava yolu agik olan olgularda
EXIT islemine gerek kalmamistir. Bir olgumuzda
ise hava yolu trakeostomiyle saglanabilmistir. Is-
lem siiresinin uzamamasi nedeni ile maternal
komplikasyonumuz olmamistir.

Literatiirde, en genis seri 2002 yilinda Bouc-
hard ve ark. tarafindan bildirilmistir. EXIT uygu-
lanan 31 olgu detaylandirilmistir. Bu olgulardan
13’tine boyunda kitle nedeni ile EXIT uygulanmig
sadece bir olguyu EXIT islemi siiresince kaybettik-
lerini bildirmiglerdir.'® EXIT uygulanan 29 boyun-
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da kitlesi olan olgu degerlendirildiginde 2 olgunun
endotrakeal tiip dislokasyonu ve hemoraji nedeni
ile kaybedildigi bildirilmektedir. Bag, boyun kitle-
leri nedeni ile uygulanan olgularda en sik izlenen
patolojik tanilar kistik higroma ve teratomdur." Bi-
zim olgularimizda patolojik tanilarimiz hemanjiy-
oma ve kistik higroma idi. Cocukluk déneminde
116 hemanjiyom olgusunun degerlendirildigi bir
makalede olgularin %53’tinde yerlesim yeri bas-bo-
yun olarak bildirilmis ve %84 olguda lezyonlar ya-
samin ilk bir ayinda fark edilmistir.'® Intrauterin
donemde bag-boyun bolgesine yerlesmis vaskiiler
lezyonlarda hemanjiyom olasilig1 ve yenidogan do-
neminde de kanama olasiliklar1 goz ard: edilme-
melidir.

[l SONUC

Hava yolunu tikama olasilig1 olan ve prenatal do-
nemde tan1 konulan her tiir kitlenin detayli olarak
degerlendirilmesi, dogumda gerekebilecek her tiir
girisim i¢in fetomaternal dolagimin korunarak ya-
pilabilmesine olanak saglayan EXIT islemine hazir-
likli olunmasi, bu islemin sorunsuz gercgeklestiri-
lebilmesi i¢in multidisipliner yaklagimin 6nemi bu

olgu sunumlari ile vurgulanmaya ¢alisilmistir.
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