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KISALTMALAR

PR Premature retinopatisi

BPD Bronkopulmoner displazi
RDS Respiratuvar distres sendromu
LMA Laringeal maske

PDA Patent duktus arteriyozus

PVH-IVH  Peri/intra ventrikiiler hemoraji

NEK Nekrozitan enterokolit

CPAP Continuous positive airway pressure (Devamli pozitif havayolu basincr)
GOR Gastrodzofajial refli

GY Gestasyonel yas

EKG Elektrokardiyogram

etCO2 End-tidal karbondioksit

ETT Endotrakeal tup

PEEP Positive end-expiratory pressure (Pozitif ekspriyum sonu basing)
Sp0O2 Periferik oksijen satlirasyonu

GA Genel anestezi

SSS Santral sinir sistemi

ODP Orta derecede premature

iDP Ileri derecede prematiire

DDA Diisiik dogum agirlikly

CDDA Cok diistik dogum agirlikli

CCDDA Cok ¢ok diisiik dogum agirlikl
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OZET

Prematiire retinopatisi (Retinopathy of Prematurity, PR), diisiik dogum agirlikli ve
erken dogan bebeklerde goriilen retinal damarlarin anormal proliferasyonuna bagli olusan
ve patogenezi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
prematiire ve diisik dogum agirlikli bebeklerin mortalitesindeki azalma sonucunda PR ile
daha sik karsilasilmakta ve acil tedavi gerektirmektedir. Giintimiizde kabul goren en etkin
ve glvenilir tedavi yontemi yiiksek riskli esik Oncesi hastalik evresine gelindiginde tiim
avaskiiler retina sahalarinin lazer fotokoagiilasyonudur. Bu islem genellikle genel anestezi
altinda ameliyathane sartlarinda uygulanir. Olgularda lazer fotokoagiilasyon sirasinda
gerekli olan anestezi uygulamasi, olasi artmis hayati riskler nedeniyle 6zellik gerektirir. Bu
calismamizda Nisan 2003 ve Nisan 2017 tarihleri arasinda PR’si bulunan ve Bagkent
Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde lazer fotokoagiilasyon ameliyat1 geciren

toplam 504 hastanin dosyalar1 ve ameliyat kayitlar1 geriye doniik olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen 504 PR’li hastanin 2901 (%57,5) erkek, 2141 (%42,5)
kadindi. Dogum yaslari 28 + 2 hafta, dogum agirliklar1 1143 + 311 gram, giincel yaslar1 37
* 4 hafta, giincel agirliklar1 2168 + 765 gramdi. Hastalara en sik eslik eden komorbid
hastalik RDS (Respiratuvar distres sendromu) (%72,4) idi. Hastalarin gogunlugunun
(%71,8) ameliyat oncesi herhangi bir zamanda entiibasyon Oykiisii vardi. Preoperatif
degerlendirmede Evre 3 PR en sik (%86,9) evre olarak belirlendi. Cok ¢ok diisiik dogum
agirligi olanlarda tim komorbid hastaliklar anlamli olarak yiiksek iken, bu hastalarda
preoperatif SpO2 ve intraoperatif minimum-maksimum SpO> degerleri diger hastalardan
anlamli olarak daha diisiik bulundu. Akciger sorunu (RDS ve BPD) olanlarda preoperatif

entiibasyon anlamli olarak fazlayd.

Intraoperatif veriler incelendiginde, hipnotik olarak en ¢ok ketamin kullanildi
(%91,5). Hastalarin 10 tanesi ameliyata entiibe gelirken 41 tanesi (%8,1) intraoperatif
entlibe edildi ve 16 tanesinin (%3,1) de intraoperatif LMA (laringeal maske) uygulamasi
ihtiyact oldu. Intraoperatif donemde bradikardi 7 hastada, desatlirasyon 21 hastada
gozlendi. Dogum yasi, giincel yas1 ve giincel agirligi biiyiik olanlarda LMA uygulamasi

thtiyact anlamli olarak yiiksek bulundu.

Yogun bakimda toplam kalis siireleri ortalama 6,4 £ 10,0 glindu. Hastalarin hem

dogumdaki hem de giincel yas ve agirliklar1 yogun bakimda kalis siireleri ile ters orantili

vi



olarak iliskili bulundu. Respiratuvar distres sendromu tanisi bulunan hastalarda yogun

bakimda kalis siireleri anlamli olarak ylksek bulundu.

Hastalarm CCDDA’na sahip olmasi ya da giincel yasinin ve agirhigmin kiigiik
olmasinin ve ek sistemik hastaliga sahip olmalarinin yogun bakimda apne, CPAP ve
entiibasyonu anlamli sekilde artirdign goriildi. Hastalardan entibe edilen ve ya LMA
ihtiyaci olanlarin yogun bakimda CPAP ve entiibasyon ihtiyacin1 anlamli olarak

artirmaktaydi.

Sonug olarak, lazer fotokoagiilasyon yapilacak prematiire ¢ocuklarda, ¢ocuklarin
dogumdaki ve islem sirasindaki yaglari ve kilolarmin kiigiikligi ile 6zellikle akcigerle
ilgili ek sistemik hastaliklarinin olmasi intraoperatif ve postoperatif yogun bakim takibinde

hastanin seyrinde en etkili negatif faktorler oldugu belirlendi.

Vii



ABSTRACT

Retinopathy of Prematurity (ROP), characterized by abnormal proliferation of
retinal vessels occurring in low-birth-weight preterm infants, is a disease whose
pathogenesis has not been fully understood yet. The decreased mortality rate among low-
birth-weight preterm infants in modern neonatal intensive care units has led to resurgence
of ROP and it has necessitated emergency treatment of the patients. Today, the most
widely accepted, effective and reliable treatment modality is laser photocoagulation
especially in the regions of avascular retina in more advanced stages of the disease. This
treatment is generally carried out under general anaesthesia in the operating rooms. Current
data suggest that general anaesthesia during laser photocoagulation operations should be
carefully and delicately performed due to the high risks which might be potentially life-
threatening. In this study, the medical records of 504 patients who underwent laser
photocoagulation in Baskent University Hospital between April 2003-2017 have been

retrospectively evaluated.

The total number of the patients with ROP was 504. There were 290 (%57,5)
males, and 214 (%42,5) females who were born with gestational age 28 + 2 weeks and
1143 £ 311 grams birth weight while their current gestational age was 37 + 4 weeks and
their current weight was 2168 = 765 grams. Among these patients, the most common
comorbidity was respiratory distress syndrome (RDS) (%72,4) and a majority of them
(%71,8) got intubated before surgery due to some reason. Preoperative evaluation
indicated that stage 111 (ROP) (%86,9) was the most common stage. A high incidence of all
known comorbid conditions occurred in preterm infants with an extremely low birth
weight and their preoperative SpO and intraoperative minimum-maximum SpO: values
were meaningfully low. Additionally, the ones with respiratory problems (RDS and BPD)

needed intubation more frequently.

On the other hand, based on intraoperative data, ketamine (%91, 5) was the
medicine most used for intraoperative hypnosis. During the intraoperative period, it was
recorded that 7 patients and 21 patients experienced bradycardia and desaturation,
respectively. It has been also found that the infants with high gestational age, current age
and weight needed the use of LMA more frequently.
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The patients’ average length of stay in an intensive care unit was 6,4 = 10,0 days
while the ones diagnosed with Respiratory Distress Syndrome stayed longer. Nevertheless,
the results have underlined that there was a negative correlation between the patients’ both
gestational as well as current age and weight and their length of stay in an intensive care

unit.

Additionally, it has been noted that the patients’ having extremely low birth weight,
being still small for current age and current weight, or having systematic diseases increased
the incidences of apnea, CPAP and intubation.

To conclude, in premature children with laser photocoagulation, it was
determined that the gestational age at birth, current age and weight during operation, and
systemic diseases affecting lungs were the most effective negative factors in the course of

the patient following intraoperative and postoperative intensive care.



1. GIRIS ve AMAC

Prematire retinopatisi (Retinopathy of Prematurity, PR), erken dogan ve diisiik
dogum agirlikli bebeklerde goriilen, retinal damarlarin anormal proliferasyonuna bagl
olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir [1]. Prematlre retinopatisi
cocukluk déneminde korliige en ¢ok yol agan nedenlerden birisidir. Ik olarak 1942 yilinda
Terry tarafindan prematiire bebeklerde lens arkasinda fibroblastik doku ve kan
damarlarinin anormal geliserek korliige neden oldugu, "immatiir retinada gelisen
proliferatif vitreoretinopati" olarak tanmimlanmistir [2]. Sonraki yillarda bu tablonun
neovaskilarizasyon ve buna ikincil komplikasyonlarla kendini gdsteren bir vaskdler

retinopati oldugu ortaya konmustur.

En onemli risk faktoriiniin gelisimini tamamlamamis retina oldugu bilinmektedir.

Bununla birlikte gebelik yasi, oksijen tedavisine bagli hiperoksi, hipoksi, sepsis,
hipotansiyon, sik tekrarlayan kan transfiizyonlari, tekrarlayan ve mekanik ventilasyon
gerektiren apne, hiperkapni ve hipokapni, bronkopulmoner displazi (BPD), bebeklerde
respiratuvar distres sendromu, patent duktus arteriosus (PDA), parenteral beslenme,
intraventrikiiler hemoraji ve 1518a maruz kalma gibi faktorlerin de PR gelisimi ile iligkili

oldugu disiinilmektedir [3, 4].

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde prematiire ve diisik dogum agirlikli
bebeklerin mortalitesindeki azalma ve yasayan prematiire hastalarin artmasi sonucunda PR
ile daha sik karsilasilmakta ve acele tedavi gerektirmektedir. Bu tedavilerin standart hale
getirilmesi ve protokollerin belirlenmesinde, ¢cok merkezli kriyoterapi (CRYO-ROP) ve
Prematire Retinopatisinde Erken Tedavi (Early Treatment for Retinopathy of Prematurity,
ETROP) galismalar1 temel alinmaktadir [5, 6]. Gunumuzde kabul goren en etkin ve
giivenilir yontem, yiiksek riskli esik oncesi hastalik evresine gelindiginde tiim avaskiiler

retina sahalarinin lazer fotokoagiilasyonudur [7].

Tedavi i¢in gerceklestirilecek lazer fotokoagiilasyon islemi sirasinda hastanin
hareketsizliginin saglanmasi amaciyla anestezi uygulanir. Islem genellikle genel anestezi
altinda ameliyathane sartlarinda uygulanmaktadir. Islem acele oldugu igin ertelenemez. Bu
matiiritesini tamamlamamig hastalarda lazer fotokoagiilasyon sirasinda gerekli olan
anestezi uygulamalari, hastalarin prematiiriteye bagli anatomik ve fizyolojik farkliliklar

nedeniyle yiiksek riskli ve artmis komplikasyon potansiyeline sahip uygulamalardir. Bu



hastalarda, bilinen gelisme gerilikleri ve fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle anestezi
sonrasinda Ozellikle solunumsal komplikasyonlarla daha sik karsilagilmaktadir [8]. Bu
calismamizda, klinigimizde prematiire retinopatisi nedeniyle lazer fotokoagiilasyon
uygulanan olgulardaki anestezi deneyimlerimizi retrospektif olarak inceleyerek, hasta

Ozelliklerinin ve uygulamalarin komplikasyonlarla iligkisini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prematirite

Otuz sekiz haftadan Once dogan bebeklere ‘“prematiire bebek” denir. Tim
diinyadaki dogumlarin %9,6’s1 prematiire olarak tamamlanmaktadir [9]. Prematirite,
dogum haftasina ve dogum agirhigina gore siiflandirilir. Gebeligin 24-32. haftalan
arasinda doganlar ileri derecede, 32. haftadan sonra doganlar orta derecede prematiire
bebek olarak tanimlanir. Dogum agirligina gore ise, diisik dogum agirlikli (2500-1501 g),
cok diisiik dogum agirlikli (1500-1001 g) ve ¢ok ¢ok diisiik dogum agirlikli (<1000 g)
olarak simiflandirilir [10].

Gelisimini tamamlamamis olan prematiire bebeklerde RDS, peri/intraventrikiiler
hemoraji (PVH-IVH), periventrikiiler 16komalazi, PR, nekrotizan enterokolit (NEK) ve
PDA gibi morbiditelerin goriilme sikligi term dogan bebeklere oranla artmistir [11].

Prematlire hastalarda anestezi uygulamasi, bu hastalarin organ ve sistem
fonksiyonlarmin gelismemis olmasi ve hasta boyutlarinin kiigiikliigli nedeniyle term
bebekler ve erigkinlerden belirgin olarak farklilik gdsterir. Komplikasyon oranlar1 da bu
hastalarda artmistir. Bu komplikasyonlar havayolu idamesi, ventilasyon, oksijenizasyon,
anestezik ilaglara ve diger medikasyonlara yanit ve diger fiziksel durumlarla iliskilidir.
Genellikle ASA skoru ytiksek olan hastalarda komplikasyonlarin goriilme riski daha siktir

[12]. Prematire bebeklerde anestezi gerektiren durumlar Tablo 2.1°de siralanmigtir [13].

Tablo 2.1. Prematiire bebeklerde yaygin olarak genel anestezi gerektiren durumlar

PDA ligasyonu (%20-30 insidans)

NEK ya da spontan barsak perforasyonu icin laparotomi
Inguinal herni onarim

Skopi altinda vaskiiler girig agilmasi

PR tedavisi icin vitrektomi veya lazer fotokoagilasyon

Ventrikiiloperitoneal sant

N o ok~ w DN PP

Beyin hasari tanisi i¢in manyetik rezonans goriintiilleme veya bilgisayarli tomografi




2.2. Premattire Bebeklerde Fizyoloji
2.2.1. Prematire Bebeklerde Santral Sinir Sistem

Santral sinir sisteminin embriyolojik gelisimi intrauterin baktigimizda; 3. haftanin
baslarinda noral plak belirmesiyle baglar, sonra noral katlantilar ve onlar da birleserek
noral tiipii (kanalis noralis) olusturur. Noral tiiblin ucunda 28. glinden itibaren 3 dilatasyon
bolgesi olur; prosensefalon, mezensefalon ve rhombensefalon. Bu 3 dilatasyon bdélgesi
serebrumu olusturur. Serebellum i¢in ise 12. haftada serebral plagin ortasinda vermis ve iki
lateral parg¢a halinde hemisferler vardir. Kisa siire sonra serebellum kranial ve kaudal
béliime ayrilir. Ugiincii ayin sonunda girinti ve ¢ikintilar derinlesir, hemisferleri ve vermisi
kranial ve kaudal loblara ayirir. Noral kanal beynin ventrikller sistemi ve medulla
spinalisin kanalis santralisini yapar. Spinal kord 4. ¢ift somitin kaudalinde kalan noral
tiipten gelisir. Spinal sinirler, motor sinirlerin 6n boynuzundan kdken alir ve 4. haftada
ortaya c¢ikar. Myelinizasyon f{6tal yasamin 4. ayinda baglar, postnatal 1 yasinda

tamamlanir.

Peri/intra-ventrikiler hemoraji (PVH-IVH) prematiire bebeklerde hem morbidite
hem de mortalitenin nemli bir nedeni olmaya devam etmektedir. Intraventrikiiler
hemoraji, ¢cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin %25'inde, ¢ogunlukla ilk 72 saat iginde
gorilur. PVH-IVH sekelleri, serebral palsi, gelisimsel gecikme ve ndbetler gibi dmiir boyu
stirebilen norolojik defisitleri icerir. Klinik bulgular olmadan ortaya c¢ikabileceginden
teshis icin tarama ve seri muayene gereklidir. Prematiire bebekler, kan akimi ve tansiyon
degisiklikleri ve serum ozmolalitesi gibi cesitli diger faktorlerin sebep oldugu intrakraniyal

kanamalar i¢in de daha biiyiik risk tasir [14].
2.2.2. Premattire Bebeklerde Kardiyovaskiler Sistem

Embriyoda gelisimini tamamlayan ilk sistem kardiyovaskiler sistemdir. Kalp
gelisimi 19. giinde baslar ve 4. haftanin sonunda koroner sinus olusur. Ilerleyen giinlerde
de kalp kapakeiklari olusur. Duktus arteriyozus, pulmoner arter ile aorta arasinda gegisi
saglayan bir acikliktir. Intrauterin dénemde, anneden gelen kanin fetiis icin normal
fizyolojik deviniminin saglanabilmesi i¢in acik pozisyondadir. Dogumla birlikte yiiksek
parsiyel oksijen basinci prostaglandin sentez inhibitorlerini uyarir, prostaglandinler azalir,
vazokonstriiksiyon olur ve yeterli kasilma giicii olusur ise liimen daralarak kapanir. Bu bir

fonksiyonel kapanmadir ve ortalama dogum sonrasi 15. saatte gerceklesir. Anatomik



kapanma ise bir yeniden sekillenme olayidir. Birgok hiimoral ve mekanik uyariy1 igerir ve
dogum sonras1 2-10 hafta icinde tamamlanir. Prematiire bebeklerde en sik goriilen kardiyak
defekt PDA’dir. Bu aciklik gelisim siirecinde kendiliginden kapanabilir. Patent duktus
arteriyozusun kapatilmasi tedavisinde dikkatli sivi uygulamasi, ditiretikler ve nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarin kullanilmas1 yer alir. Oksijen, pulmoner vaskiiler direnci azaltir ve
pulmoner kan akisin1 daha da artiir, bu yiizden yiiksek inspirasyonlu oksijen
konsantrasyondan kaginilmalidir. Tibbi tedavi basarisiz oldugunda veya kontrendike

oldugu durumlarda cerrahi PDA ligasyonu distindliir [15].

Prematiire bebekler anestezi ve ameliyat sirasinda normal bebeklerden daha fazla
kardiyovaskdler risk altindadir. Diisiikk diyastolik fonksiyonel kapasiteleri ve term
bebeklere oranla daha az gelismis sol ventrikiilleri mevcuttur. Kan hacimleri kilogram
basina daha fazla olsa da, toplam kan hacminin az olmasi1 dolayistyla, ameliyat sirasindaki
nispeten kiiclik kan kayiplar1 hizla hipovolemiye, hipotansiyona ve soka neden olabilir.
Otomatik regullasyon prematiire bebeklerde iyi gelismemistir ve kalp hizi hipovolemide
artmayabilir. Ayrica anestezi, barorefleksleri koreltmekte ve hipovolemiye karsi olusacak

refleks yanit1 daha da sinirlamaktadir.
2.2.3 Prematire Bebeklerde Respiratuar Sistem

Akcigerlerin intrauterin donemde gelismesi 5. haftada baslar. Besinci haftanin
sonunda sag ve sol olmak iizere 2 primer brons olusur. Daha sonra bunlardan sagda 3,
solda 2 olmak iizere sekonder bronslar ve zamanla sagda 10, solda 8 tersiyer brons
olusumu ile tamamlanir. Intrauterin 14. haftada ilk gogiis kafesi hareketleri goriiliirken, 17.
haftada alveolar hava kesecikleri olugsmaya baslar. Bronsiollerde dikotomik boliinme 7. aya
kadar devam eder. Bu donemin sonunda gaz degisimini saglayabilecek kadar kapiller ag
mevcuttur. Intaruterin son 2 ay terminal kese sayis1 hizla artmaya devam eder. Gebelikte,
bronsiyollerin olusumu ve siirfaktan iiretimi 24 haftalik iken baglar. Bu asamadan itibaren
anne karninin disinda sagkalim miimkiindiir. Ancak, 36 haftadan 6nce dogan bebeklerde

slirfaktan konsantrasyonlari yetersiz kalabilir [16].

Prematiir bebeklerde fetal akciger yapist ve olgunlasmamis fonksiyonel kapasite
olmas1 solunumsal fonksiyonlari olumsuz etkiler. Bebeklerde oksijen ve/veya pozitif
basin¢li ventilasyon ihtiyaci olmasi yogun bakima kabul gerektirebilir. Kronik akciger

hastaligi ve BPD prematiirelerde daha sik goriilmektedir. Solunum sikintis1 sendromu,



siirfaktan eksikliginden kaynaklanir ve 26. gebelik haftasindan once dogan bebeklerin

%0901 etkiler. Klinik seyir, gebelik haftasiyla ters orantili olarak agirlasir.

Anestezi uygulanmasinin solunumsal fonksiyonlar iizerine negatif etkileri oldugu
bilinmektedir. Anestezi, farmakolojik ve mekanik olarak diigiik akciger voliimlerine ve
ventilasyon/perflizyon = uyumsuzluguna neden olabilir.  Prematiire  bebeklerde
olgunlagsmamis yapisal gelisme, hastaliklar ve anestezi kombinasyonu hipoksi olasiligini
artirir. Bu hastalarda anestezi uygulamalar1 sirasinda hipoksi olugsmasindan kaginmalidir.
Ancak, hiperoksik durumlara ve barotravma risklerine de dikkat edilmelidir.
Oksijenasyonun saglanmasinda, uygun olan en diisiik oksijen konsantrasyonu ve en diisiik

pik inspiratuar basinglar1 kullanilmasi 6nemlidir [17].

Yenidoganlarda hava yolu agikliginin saglanmasi minyatiir yapidan dolay1 dar olan
gecis pasajlart nedeniyle zordur. Ayrica, dokular en kii¢iik manipiilasyonla bile kolaylikla
travmatize olabilir ve 6demlenerek obstriikksiyona neden olabilir. Yenidogan bebeklerin
kafa ve dilleri gdvdelerine gore biiylik, boyunlar1 ve trakealar1 kisa, epiglotlar1 uzun,
larinksleri yukarida ve 6ne dogru egimli oldugundan endotrakeal entiibasyon islemi

zorlagir [18].

Apne, bradikardi ve/veya siyanoz ile birlikte ise 20 saniyeden kisa, tek basina ise
20 saniyeden daha uzun silreyle solunum durmasi olarak tanimlanir [19]. Apne insidansi
gestasyonel ve dogum sonrasindaki yasla iligkilidir. Dogum sonrasi yaslar1 esit olan iki
bebekten gestasyonel yasi kiigiik olan bebegin apne insidansi daha yiiksektir [16].
Prematire bebeklerde apne; hipoksi, sepsis, intrakraniyal hemoraji, metabolik
anormallikler, hipo/hipertermi, list solunum yolu tikanikligi, kalp yetmezligi, anemi,
vazovagal refleksler, prostaglandinler ve anestetik ajanlar dahil ilaglar ile daha da kotiilesir
[20]. Apne ataklari; uyari, maske ile havalandirma, altta yatan anormallikleri diizeltme,
kafein veya teofilin gibi solunum uyaricilarin kullanilmasi, neonatal CPAP (Continuous
positive airway pressure, siirekli pozitif havayolu basinci) veya havalandirma ile tedavi
edilir [21]. Ayrica hipoksik ve hiperkapnik ventilatuar refleksler yenidoganlarda tam

gelismemistir. Hipoksi ve hiperkapni solunum depresyonuna neden olur [22].

Belirtilen potansiyel problemler nedeniyle bu bebekler operasyon sonrasinda
dikkatli sekilde takip edilmelidir. Hastalar yogun bakim iinitelerinde en az 24 saat boyunca
kalmal1 ve sadece bolgesel anestezi uygulansa bile ayaktan hasta olarak

degerlendirilmemelidir.



2.2.4. Prematire Bebeklerde Renal Sistem

Bobreklerin gelisimi 4. haftanin sonunda nefrotom olusumu ile baglar. Metanefroz
(kalic1 bobrek) 5. haftada gelismeye baslar. Dokuzuncu haftanin sonunda da fonksiyona
baslar. Doguma kadar nefron sayisi artmaya devam eder ancak dogumla birlikte sayica
artis durur. Dogum sonrasi say1 artis1 olmadan sadece biiylime devam eder. Bu yiizden
bobreklerin  fonksiyonel kapasitesi gebelik haftasiyla iliskilidir. Bobrek tiibiillerinin
yeniden absorbe edilebilmede sinirli kapasitesi, yenidoganlarda goriilen 'normal' asidozu
aciklamaktadir. Sodyumun etkin bir sekilde tutulabilmesi 32 haftaya kadar
gelismemektedir. Prematiire yenidoganda antiditiretik hormon seviyeleri yiiksektir. Tiim bu
faktorler hiponatremiye yatkinligi agiklar. Preterm bebeklerde viicut suyu, viicut agirliginin
%75-85'1 kadardir. Normal yenidogandan daha yiiksektir ve gebelik haftasiyla ters
orantilidir. Deri immatiiritesi ve nispeten genis bir viicut yiizey alani nedeniyle belirgin
transepidermal gecirgenlik, term yenidoganlara kiyasla yasamin ilk birka¢ giliniinde

buharlasma su kaybinda 15 kat artigsa neden olur [23].
2.2.5. Premature Bebeklerde Gastrointestinal Sistem

Intrauterin donemde bagirsaklarin gelisimi 2. haftada baslar. Karm disinda olan
bagirsaklar intrauterin 8. haftada bebegin karin icine dogru harekete gecmeye baslar.
Prematiire bebeklerde bagirsak duvari nekrozu ve perforasyon riski bulunan NEK ortaya
cikma riski artmistir. Nekrozitan enterokolitin risk faktorleri, prematiirite, hipoksi, anne
siti almama, formiil siit ile erken beslenme ve bagirsagin patojen bakterilerle
kolonizasyonudur. Genellikle terminal ileum, ¢ekum tutulmakla birlikte bagirsagin
herhangi bir boliimiinii etkileyebilir. Klinik bulgulart karin distansiyonu, kanl digki ve
muhtemel bagirsak perforasyonu ile birlikte olan sepsis bulgularidir. Bagirsak

perforasyonu, indometazin ve kortikosteroidlerin uygulanmasi sonucu da geligebilir.

Prematiire bebeklerde siklig1 artan bir diger gastrointestinal sistem patolojisi de
gastro-6zofajiyal reflii (GOR)’diir. Temel sebebi 6zofagus sfinkterlerinin yetersiz gelisimi
olarak kabul edilir. Gastro-6zofajiyal reflli, laringospazm, larenjit, trakeit, apne, kronik
oksiirtik, otitis media ve astima yol acabilir. Zaten pulmoner disfonksiyona yatkin olan bu
popiilasyonlarda iist ve alt solunum komplikasyonlari en aza indirgemek icin agresif tedavi
edilmelidir [24].



Prematiire bebeklerin smirli glukojen depolari ve olgunlasmamis karaciger
fonksiyonlar1 vardir. Bu nedenle kisa siireli aclik periyodlarinda bile kolaylikla hipoglisemi
gelisebilir. Bu nedenle kan sekerleri diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hiperglisemi
dehidrasyona yatkinlik yaratacagi i¢cin de kaginilmalidir. Gelismemis organ ve sistem
fonksiyonlarina bagli olarak ila¢ metabolizma yetenegi kisithdir ve doz araliklar

degistirilmelidir.
2.2.6. Prematiire Bebeklerde Hematolojik Sistem

Hemoglobin dizeyleri, 26-28 hafta arasinda doganlarda term bebeklere oranla daha
distiktir (13-15 mg/dL). Hemoglobinin %70-80'ini fetal hemoglobin olusturabilir. Fetal
hemoglobin fraksiyonunun artmasi dokulara oksijen salma yetenegini azaltir. Bu nedenle,
doku oksijenlenmesini artirabilmek amaciyla daha fazla kan transfiizyonu gerekebilir. Kan
hacmi kilogram basina 100 ila 110 mililitredir. Prematiire yenidoganlar hem vitamin K
hem de vitamin bagimh pihtilasma faktorleri bakimindan yetersizdirler ve nispeten diisiik

trombosit sayisina sahip olabilirler [25].
2.2.7. Prematuire Bebeklerde Termoregulasyon

Epidermis, 32 haftanin altindaki pretermlerde daha incedir. Bu nedenle 6nemsiz
kabul edilen travmalardan kaynaklanan hasarlara ve ciltten 1s1 ve sivi kaybina egilimleri
onemli derecede artmistir. Termoregiilasyon; viicut sicakligini belli bir "normal" aralikta
tutmak icin 1s1 Uiretimini ve 1s1 kaybini1 dengeleme 06zelligidir. Fetiisiin 1s1 kontrolii anne
tarafindan yapilir. Fetal hayatta anne ile fetiis arasinda 0,5°C fark vardir. Fetiiste plasenta
en etkili 1s1 diizenleyicisidir. Viicut sicakligi kontrolii hipotalamustan yapilir. Fetiisiin
hipotalamusu gebeligin 4.-5. haftasinda gelismeye baslar ve 35. haftada gelisimini
tamamlar. Deri, 1s1 kaybindan sorumlu temel organdir ve prematiire bebeklerde tam
gelismemistir. Bu yiizden yenidoganda termoregiilasyon sinirlidir ve ¢evresel kosullarla
kolayca bastirilir. Bu bebeklerde normalden fazla 1s1 kayb1 (viicut agirligina oranla genis
yiizey alani, artan termal iletkenlik, cilt boyunca artan evaporatif 1s1 kayb1 gibi) ve
kahverengi yag metabolizmas: ile sinirli 1s1 {iretimi sebebiyle biiylik bir hipotermi
potansiyeli vardir. Hipotermi ile metabolik hiz azalmasi, oksijen tiiketiminde artis,
hipoglisemi, pulmoner vazokonstriikksiyona bagli asidoz, termal sok, intravaskiiler olaylar
ve Olime kadar gidebilen ciddi sonuclar olusabilir. Prematiire bebeklerde anestezi
uygulanmasi sirasinda temel prensip olarak, sicak bir ortam saglanmasi ve bebegin 1s1

kaybinin olabilecegi tiim faktdrlerin kontrol altinda tutulmasi ¢ok dnemli kabul edilir.
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2.2.8. Prematiire Bebeklerde Glukoz Metabolizmasi

Fetiis, glukozun anneden plasenta ile transferine tamamen bagimhidir. Kendisi
normal sartlarda glukoz liretmez. Dogumdan sonra anne ile iliskisini gébegin kesilmesi ile
kaybeden bebekte, kan glukoz degerleri hizla diiser ve bir gecis donemi sonrast normale
ulagir. Bu gecis donemi bazi faktorlere baghdir. Bunlar; glukojenolitik enzimlerin
fonksiyonu, yeterli glukojen deposunun varligi, glukoneojenik enzimlerin fonksiyonu ve
bu yolun substratlarinin varligir (keton, serbest yag asidi, gliserol, laktat) ile glukoz
diizenleyici hormonlarin (insiilin ve glukagonun) etkileridir. Karaciger glukojen depolari
(ve demir) oncelikli olarak fetal hayatin son trimesterinde olusur ve dolayisiyla preterm
yenidoganlarin glukojen depolart ¢ok sinirlidir. Ayrica ketogenez ve lipoliz kapasiteleride
sinirli oldugu i¢in pretermlerin beslenmesi ve glukojen metabolizmalarinin yakin takibi

gereklidir.

Turk Anesteziyoloji ve Reaminasyon Dernegi (TARD) 2015 anestezi uygulama
kilavuzunda; preoperatif aclik siireleri belirtilitken yenidoganlar i¢in bu siirelerin berrak
stvilar i¢in 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat ve formiile mamalar i¢in 6 saat olmasinin uygun
oldugu soylenmistir. Preoperatif aglik da goz Oniine alindiginda, anestezi sirasinda serum
glukozunu daha dikkatli bir sekilde izlemek prematiire bebekler bakimindan ¢ok kritiktir.
Ciinkii genel anestezi sirasinda hipogliseminin klinik bulgular1 gizlenebilir. Bunun aksine
hiperozmolar durumun da intraventrikiler hemoraji, ozmotik ditrezis ve dehidrasyon gibi
onemli metabolik patolojilere yol agabilme riskinden dolayr hiperglisemiden kaginmakta

cok onemlidir [26].
2.3. Premature retinopatisi

Prematiire retinopatisi tanim olarak “gelisimini tamamlamamis retina damarlarinin
bozuklugu ile karakterize vitreoretinopati”dir (Sekil 2.1). Temel olarak periferik retinanin
vaskiilarizasyonunda eksiklik vardir, avaskiiler alan genisledikce ve merkeze dogru
kaydik¢a hastaligin ciddiyeti artmaktadir. Erken tedavi sayesinde gorme kaybina neden
olmadan engellenebilir. Glinlimiizde tedavide “lazer fotokoagiilasyon™ altin standartir.
Lazer fotokoagiilasyon, ameliyathanede ve genel anestezi altinda gerceklestrilen bir
islemdir. Bu prematiire bebeklerde uygulanacak genel anestezi yuksek mortalite ve

morbidite riski i¢eren bir uygulamadir [27, 28].



Normal

Hastalikh

Sekil 2. 1. PR'li goziin farkli damarlanmasinin goriintiisii

2.3.1. Premattire retinopatisinin tarihgesi, etiyolojisi ve epidemiyolojisi

Prematlre retinopatisi, retinal damarlarin anormal proliferasyonuna bagli olusan ve
patogenezi kesin aydinlatilamamis bir hastaliktir. Ik olarak, 1942’de Theodore Terry
tarafindan  “retrolental fibroplazi” ve "immatiir retinada gelisen proliferatif
vitreoretinopati”  seklinde tarif edilmistir. ilerleyen yillarda bu tablonun
neovaskularizasyon ve buna ikincil komplikasyonlarla kendini gosteren bir vaskdler
retinopati oldugu saptanmistir [29]. Zamanla PR etiyolojisini kesfetmeye devam edecek
olan Campbell ve arkadaglari 1951 yilinda PR-oksijen iligkisini kanitlamiglardir [30]. Bu
yillarda PR’nin, ¢ocukluk ¢aginda korliige en sik neden olan faktorlerden birisi oldugu
kabul edilmistir. Ayn1 yillarda PR’nin ilk epidemisi yasanmistir; kontrolsiiz uygulanan
yuksek dozda oksijen tedavisi nedeniyle binlerce bebek kor olmustur. Hiperoksinin verdigi
retinal hasar kokenli ilk PR epidemisini, 1970’li yillarda 2. PR epidemisi takip etmistir
[31]. Yenidogan {initelerinde monitérizasyon ve mekanik ventilasyon gelisimi ile,
prematiir ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin sag kalimi artmustir. Ikinci PR epidemisi, bu
tibbi destek sayesinde yasama tutunmus bebeklerde gozlenmistir. Yapilan ¢aligmalar ile
gebelik yast ve dogum agirligi biitiin diinyaca PR icin risk faktorleri olarak kabul
edilmistir. Zemininde immatiir retina olan PR etiyolojisinde, gestasyonel yas (GY),
iyatrojenik hiperoksi, hipoksi, sepsis, hipotansiyon, rekiirren kan transfiizyonlari,
tekrarlayan ciddi apne, hiperkapni ve hipokapni, BPD, RDS, PDA, parenteral beslenme,
intraventrikiiler hemoraji, beyaz ik, ¢ogul gebelik, antenatal steroid kullanimi ve genetik
faktorler gozlenir [32-35]. Prematiire retinopatisi igin yapilan neredeyse tiim ¢alismalarda,
etiyoloji ve risk faktorii basliklart altinda, ilk siralarda oksijen ve kii¢iik GY/diisiik dogum
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agirhg goriiliir. Iki epidemi yasayan PR i¢in ¢ok uluslu ve merkezli calismalar, bir cok kez

ve farkli amaglarla yapilmistir. (Tablo 2.2)

Tablo 2.2. PR igin yapilan 6nemli ¢ok uluslu ve merkezli grup ¢alismalari

Cahsma Ad1 Y;ﬂi“ Ozelligi
* PR i¢in bagimsiz risk faktorlerinin
belirlenmesi
= “Esik” ve “esik Oncesi” hastaligin
tanimlanmasi
= Beyaz 1tk ve ¢ogul gebelik gibi nadir risk
CRYO-ROP faktorleri tizerinde durulmasi
Cryotherapy for Retinopathy of 1988 = Gebelik yasi ve dogum agirligina gore
Prematurity Cooperative Group PR’nin evrelerinin goriilme sikligi
saptanmasi
= Tedaviye sistematik ve yeni 6nerilerin
getirilmesi
= Kriyoterapinin PR tedavisindeki
etkinligini gosteren en genis ¢caligma
Laser-ROP = | azer fotokoagulasyon tedavisi tizerine
The Laser photocoagulation for 1994 :
ROP Study Group galisma
LIGHT-ROP
The Light Reduction in 1998 " Cevresel 151810, PR ile iligkisinin
Retinopathy of Prematurity olmadigi kanitlanmasi
Cooperative Group
STOP-ROP . » Esik dncesi hastaligi olan bebeklere
Supplemental Therapeutic . L e
2000 destek oksijen tedavisi verilmesinin
Oxygen for Prethreshold ROP favd dizinin aosterilmesi
Study Group ayda vermediginin g
=* CRYO-ROP’a benzer 6zellikte
= Gebelik yas1 ve dogum agirligina gore
ETROP PR’nin lerinin odriil i
Early Treatment for ROP 2003 cvreierinin goruime sixiiginin
Cooperative Group saptanmast :
= Esik Oncesi hastalig1 tiplere ayirarak
erken tedavinin dnerilmesi
ICROP
International Committee for the 2005  =PR evrelemesinin revize edilmesi
Classification of ROP
BEAT-ROP » Tedavide Anti-VEGF (vaskiler
Efficacy of Intravitreal 2011 endotelial biiylime faktorii) ajanlarinin

Bevacizumab for Stage 3+ ROP

yerinin irdelenmesi

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde 21. yiizyilda, PR insidansinin yeniden artmaya
basladig1 gozlenmistir. Bu artigin iiciincii bir PR epidemisi ile uyumlu oldugu, infertilite
tedavisi ve temel neonatolojik bakimdaki gelisim ile 24 hafta ve iizeri GY’da dogan

bebeklerin artik yasayabilmeleriyle paralel oldugu disiiniilmektedir. Epidemilere neden
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olan ve gelismis iilkelerde goriilmeye devam eden PR igin tarama yontemleri 6nerilmeye
baslamistir. Bunun iizerine iilkeler kendi tarama rehberlerini hazirlamislardir. Premattre

retinopatisinin kronolojk seyri Sekil 2.2°de gosterilmistir [36-39].

PREMATURE RETINOPATISI ‘ 1940

] . ; 1942 Theodore Terry tarafinca,
(rf)cgklan_:laf}{ ne I;agh “retrolental fibroplazi™ tanimlanmasi
kérliiklerin dneminin anlasilmasi 1950

1951 Oksijen basta olmak lizere,

I. PR epidemisi ctiyolojik kesiflerin baslamasi

1960
2. PR epidemisi 1970
Kriyoterapinin tedaviye girmesi
1980
1988 CRYO-ROP
1990
1994 Laser-ROP
Tedavide lazer fotokoagiilasyonun 1998 LIGHT-ROP
fistiinliigii ele gecirmesi 2000 2000 STOP-ROP
2003 ETROP
2005 ICROP
Tedavide Anti-VEGF ajanlarin 2011 BEAT-ROP
kullanimi 2013 ABD. PR rehberi
2014 Tark Neonatoloji Dernegi galismasi
2016 Tirkiye PR rehberi
2020

Sekil 2. 2. Prematiire retinopatisine kronolojik bakis

2.3.2. Prematire retinopatisinin fizyopatolojisi

Retinada vaskiilarizasyon en erken intrauterin 15. haftada baslar. Bu zamana kadar
retina, esas gorevi fotoreseptorlerin bulundugu dis tabakalari beslemek olan koroid

damarlardan difiizyon ile beslenir. Retina vaskiilarizasyonu optik diskten perifere dogru
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gelisir, retinanin nazal bolgesinde daha erken tamamlanir, dogum sonras1 12. haftaya kadar
uzayabilir. Prematiire bebeklerin dogum aninda avaskiiler retina alanlar1 vardir ve bu
alanin genisligi gebelik yas1 ile ters orantilidir [40]. 1k olarak vaskiilogenez ile baslayan
damar olusumu ilerleyen zamanda yerini anjiyogeneze birakir [41]. Vicudumuzda
vazojenik faktér ve mediatorlerin basinda VEGF gelir [42, 43]. Vaskiler endotelial
biiylime faktorii, embriyolojik siire¢ disinda dogum sonrasi yagsamda, yeni damar olusumu,
yara iyilesmesi ve menstriiel siklusta gorev alir. Hipoksi bagimli bir sitokindir ve endotel
hlcreleri icin mitojendir. Anjiyogenezde rol alan mediatorlerin ve sitokinlerin orkestra
sefidir. Literatiirde son dekatlarda, nitrik oksit (NO), hepatosit biiylime faktori (HGF) ve
aragidonik asit metabolizmasinda gorevli mediatdrler, siiksinat ve hipoksi indiiklenebilir
faktor (HIF) PR fizyopatolojisi agisindan ilgi gérmiistiir [44, 45]. Nitrik oksit diger ismiyle
endotelyal kaynakli gevsetici faktor seviyesi ile, PR siddeti arasinda korelasyon
gosterilmistir [46-48]. Birgok c¢esit biliyime hormonu gibi HGF’nin de retinal
anjiyogenezde rol oynadig1 saptanmistir [49].

2.3.3. Prematiire retinopatisi siniflandirmasi

Siiflandirma ICROP c¢alisma grubunca, ilk olarak 1984’te yayimnlanmistir ve
1987°de genisletilmistir. Daha sonra 2005 yilinda yeniden toplanan ICROP siniflandirmay1
lokalizasyon, agresif posterior PR ve art1 oncesi hastalik agilarindan revize etmistir [50,
51]. Takip, tedavi ve miidahale yontemleri acisindan gerekli olan smiflandirma, dort

parametre tarafinca belirlenmistir;
1) Lokalizasyon = Belirlenmis zonlar ile retinal tutulumun yerini belirtir.
2) Yaygmlik - Tim retina alanindaki miktara gore belirlenir.
3) Ciddiyet - Retinopatinin evreleri esas alinir.

4) Art1 hastalik > Posterior retina ve iris damarlarinin tutulumu, pupil fonksiyon

bozuklugu ve vitreus sivist bulaniklig1 olup olmadig gosterir.

Hastaligin evresi, ciddiyetini belirler. Prematiire retinopatisi, vaskiiler proliferasyon
derecesi baz alinarak bes evreye ayrilmistir. Oziinde retinanin 6ndeki avaskiiler tabakast ile
arkadaki vaskiiler tabakasmin ayrilmasinin siddetini ve diizeyini gosteren evreler, Tablo

2.3’de gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Prematire retinopatisi evreleri

Evreler Aciklama
Avaskiiler ve vaskiiler retinay1 birbirinden, ince beyaz bir ¢izgi seklinde ayiran,
Fvrel demarkasyon hatt1 agiga ¢ikar.
Kalkik kenar (sirt, ridge) olusumu ile karakterizedir. Sirt, demarkasyon hattinin
Evre 2 eninin, boyunun ve hacimin artmas ile belirgin hale gelmesidir.
Sutin arka ve i¢ kenarlarinda ekstraretinal fibrovaskiiler profilerasyon
baglamistir. Neovaskiilerizasyon arttikga kenar ylizeylerde piirtiiklii goriiniim
Evre 3 ortaya ¢ikar. Vitreus traksiyonu ile vitreye uzanan ekstraretinal fibrovaskiler
dokunun miktarina gore, hafif-orta-siddetli seklinde siniflandirilir.
Evre 4A Makula bdlgesini tutmayan, traksiyon ile gelisen, parsiyel retina dekolman ile

karakterizedir.

Evre 4B Makula bélgesi tutulmustur, dekolman subtotaldir.

Evre 5 Huni seklinde total retina dekolmanidir. Huninin 6n ve arka bdliimlerinin, darlik
vre
veya acikliklarina gore olusturulmus dort alt tipi vardir.

Posterior retina bolgesindeki arteriollerin kivrimlarinin artmasi ve veniillerin dilate
olmas1 ile karakterize duruma arti hastalik denir. Arti hastalik, evrenin yanma “+”
konularak gosterilir (Ornegin Evre 2+). Akut siirecte gozlenir, hastaligin agir seyredecegini
gosterir. Iris damarlarinda dilatasyon, pupiller rijitide ve vitreusta bulaniklik eslik edebilir.
Art1 6ncesi hastalik, art1 hastalik demek i¢in yetersiz seviyede olan kivrimli ve dilate damar

yapilarin varligini tanimlar. Evrenin yanina “+ oncesi” konularak gosterilir.

Smiflandirmaya tedavi agisindan yaklasim, 1988’te CRYO-ROP ve 2003’te
ETROP ¢aligmalari ile gelmistir [52, 53]. 1988 yilinda ilk CRYO-ROP ¢alismasi ile “esik
hastalik (treshold)” ve “esik oncesi hastalik (pre-treshold)” kavramlari tanimlanmistir. Esik
hastalik; tutulumun Zon 1 veya Zon 2’de, evre 3+ ciddiyetinde, 8 saat kadrani1 veya ardisik
5 saat kadran1 yayginliginda olmasidir ve tedavi edilmesi Onerilir. Esik dncesi hastalik ise
Zon 1 tutulumu veya, Zon 2 Evre 2+ hastalik veya, Zon 2 Evre 3 hastalik olmasidir ve
tedavi edilmeye yakin durumu ifade eder. ETROP calismast ile esik Oncesi hastaligin
onemli bir kisminin esik hastaliga ilerledigi (3 ay igerisinde minimum %15) belirtilmistir.
Tedavi gerektiren esik Oncesi hastalik ayirimi icin iki tip belirlenmis ve tip 1 PR
hastalarina erken tedavi Onerilmis bu sayede uzun donemde daha basarili sonuglar elde
edilebilecegi belirtilmistir. Bir diger erken tedavi onerilen PR bi¢imi, agresif posterior
prematiire retinopatisidir (APROP). Nadir goriilen APROP siddetli seyreder ve tedavi

edilmezse ¢ok hizli sekilde Evre 5’e ilerler.
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2.3.4. Prematire retinopatisi tedavisi

Prematiire retinopati tedavisi durdurucu ve diizeltici olmak iizere iki gruba ayrilir.
Durdurucu tedavinin 6ziinde VEGF saliniminin azaltilmasi amag¢lanmaktadir. Bu amacla
transskleral kriyoterapi veya lazer fotokoagulasyon ile ablasyon tedavi de kullanilir. Bir
diger durdurucu tedavi secenegi ise intravitreal enjeksiyon ile anti-VEGF ajanlarinin
uygulanmasidir. Esik hastalik ve esik Oncesi hastalik evrelerinde durdurucu tedavi
endikedir. Bu evrelerdeki hastalar hizlica tedavi edilmezse %50 korliik ile sonuglanir.
Ilerlemis PR evrelerinde ise diizeltici olarak cerrahi tedavi uygulanir. Evre 4 ve 5 igin
kullanilan cerrahi tipleri dekolman cerrahisi, lens koruyucu vitrektomi, lensektomi ve
vitrektomidir. Ulkemizde onerilen PR tedavi algoritmas: sekil 2.3’de gosterilmistir [54,
55].

- Tip 1 esik 6ncesi hastahik Lazer
- APROP \ fotokoagiilasyon
- Hemorajik veya bulanik vitreus Anti-VEGF
— - Immatiir makiila (bevacizumab,
Ciddi PR~ - Rijid pupilla ranibizumab)

- Lens koruyucu vitrektomi

— Evre 4 PR - Lensektomi + vitrektomi

— Evre 5 PR cerrahi tedavi ?

Sekil 2.3. Prematiire retinopatisi tedavi algoritmasi

Ik olarak 1970’lerin basinda Japonya’da kullanilmaya baslanan kriyoterapi,
konjonktiva insizyonu ile transkonjonktival olarak uygulanir. Kriyoterapi 2000’li yillarda
yerini lazer tedavisine birakmigtir [56-60]. Lazer fotokoagulasyon (sekil 2.4), kriyoterapiye
gore daha erken yillarda bulunup denenmesine ragmen, ancak 1980°li yillarda indirekt
oftalmoskopun rutin kullanima girmesi ile yayginlasabilmistir. Prematiire retinopatisi
tedavisinde, diod lazer fotokoagllasyonun kriyoterapi ve argon lazer fotokoagiilasyona

gore daha basarili oldugu gosterilmistir. Bu basarty1, gérme keskinliginde daha fazla artis
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ve yan etkilerde (retinal hasar, atrofik glial skar olusumu, katarakt riski vb.) azalma ile
saglamistir [61-63].

Imaged cry 7

Sekil 2.4. Lazer atis1 yapilan noktalar

Evre 4 ve 5 PR hastalarina cerrahi tedavi onerilir. Dekolman cerrahisi, skleral

cokertme veya vitrektomi uygulanabilir.
2.4. Premature Retinopatisinde Anestezi

Gunlmuizde lazer tedavisi, PR tedavisinde en etkili ve en sik uygulanan tedavi
yontemi haline gelmistir. Islem genel olarak lazer atislarna bagli olarak agrili olarak
bildirilir [64]. Daha o6nceki c¢alismalarin Onerileri dogrultusunda, bebeklerde lazer
fotokoagiilasyon islemi sirasinda tek basina topikal anestezi yerine genel anestezi ile
birlikte topikal anestezi uygulanmasinin daha uygun olacagi goriisii on plana ¢ikmaktadir
[65]. Boyut olarak kiicuk, anatomik ve fizyolojik olarak halen immatir olan bu preterm
bebeklerde uygulanacak anestezi ve analjezi anestezistler igin Snemli bir sorun teskil
etmektedir. Prematlre bebekler term yenidoganlardan daha savunmasizdirlar [66]. Artan
yayinlar sayesinde, preterm bebeklerde PR tedavisiyle ilgili sistemik komplikasyonlar
gittikge daha net olarak karsimiza ¢ikmaya baglamistir [67]. Bununla birlikte, en uygun ve
komplikasyonlar1 en aza indiren anestezi teknikleri konusunda heniiz ¢ok az sey
tartisilmistir. Bu nedenle, bu yiiksek riskli bebekler i¢in anestezi yontemleri arasindaki

farkli sonuclar1 degerlendiren yeni ¢aligmalara acilen ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir.

Ingiltere'de 1993 yilinda, iilke capinda 118 yenidogan yogun bakim iinitesini

inceleyen bir ¢alisma, PR tedavisinin anestezi agisindan bolgesel farkliliklar gosterdigini
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belirtmistir [68]. Genel olarak baktigimizda bu siireci takip eden ¢eyrek asirlik siiregte bu
durumun pek degismedigi gorilmektedir. Agrili bir prosediir oldugu bilinen PR
tedavisinde uygulanan islemler i¢in hangi anestezi yonteminin Onerildigine dair genis
kabul goren spesifik bir kilavuz heniiz bulunmamaktadir [69]. Bu bilgi eksikligi, 6zellikle
orta gelirli (gelismekte olan) iilkelerde daha énemli bir sorundur. Bu popiilasyonlarin PR
morbiditesi gelismis tilkelere oranla 10-12 kat daha yuksektir ve tedavi i¢in daha az kaynak
mevcuttur. Bu nedenle, lazer tedavisi uygulanacak hastalarda guvenli ve pratik olarak
uygulanabilecek bir anestezi yonetimi kilavuzunun olusturulmasi her bir vakanin en uygun

miidahaleyi almasini saglamak i¢in biliyiikk 6nem tasimaktadir.
2.4.1. Preoperatif Degerlendirme

Prematire retinopatisi nedeniyle lazer fotokoagilasyon planlanan ameliyatlar, acil
olmasada acele yapilmasi gereken islemlerdir. Bu nedenle, hastalarin degerlendirilmesi
sirasinda bu goz Oniinde bulundurulmasi gereken bir durumdur. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede hasta yakinlari, gocugun 6z ve soy ge¢misleri bakimindan detayli olarak
sorgulanmalidir. Daha 6nceki gebelikler ve ozellikleri, gebelik siirecine ait ve doguma
iligkin sorgulamalar, gestasyon yasi ve agirligi, giincel yas ve agirlik mutlaka detayli olarak
irdelenmelidir [70]. Hasta dosyasi dikkatli sekilde incelenmeli, takip eden cocuk hekimi
tarafindan Ozellik arz eden bir organ ya da sistem bulgusunun olup olmadigina
bakilmalidir. Eger normal olmadig disiiniilen bir veri gozlenirse gerekli
degerlendirmelerin pediyatri ekibi tarafindan hizla yapilmasi saglanmalidir. Hastanin genel
muayenesi yapilmali, 6zellikle norolojik ve kardiyo-respiratuar 6zellikleri detayli sekilde
incelenmelidir. Uyaniklik hali, kas tonusu ve cilt turgoru, cilt ve mukoza nemi ve sicakligi,
kalp hiz1 ve giin i¢indeki degiskenligi, solunumunun diizeni ve apne periyotlar1 varsa
siklig1 ve siiresi belirlenir. Ust solunum yolu gériiniimiine ve zor entiibasyon ihtimaline
karst ayrintili bir inceleme yapilir. Bebek onceden entiibe edilmisse, endotrakeal tiipiin
boyutu ve uzunlugu kaydedilir. Halen entiibe olan c¢ocuklarda, tiip yerlesiminin
dogrulanmas: i¢in gégiis oskiiltasyonu yapilir. Akcigerlerin genel durumu oskiiltasyon ve
akciger grafisi ile degerlendirilir. Viicut sicakliklari olciiliir, takip edilir ve ameliyat
odasina gelene kadarki sicaklik diismesinin engellenmesine yonelik gerekli tedbirlerin
alinmasi1 konusunda transferi gerceklestirecek olanlar bu konunun 6nemi konusunda tekrar

bilgilendirilir.
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Laboratuar tetkikleri prematiir hastalarin degerlendirilmesinde Onemlidir.
Hemoglobin, hematokrit, trombosit sayisi, lokosit sayisi, elektrolitler, kan pH’s1 ve
koagiilasyon profili gibi son tetkikleri kontrol edilmeli ve prematiire bir yenidogan igin
normal smirlar igerisinde olmalidir. Cok erken dogan prematiireler ve siyanotik kalp
rahatsizlig1 olanlarda, doku oksijenasyonunu korumak amaciyla %35-40 bir hematokrit
gerekir. Kiiciik bebeklerde intravendz yolun saglanmasindaki zorluklar diigtiniildiiglinde
damar yolu agilmast ve kan alinmasi islemleri birlikte gerceklestirilmesi uygun olacaktir.
Bebeklerin toplam kan hacmi g6z Oniine alinarak kii¢iik numune alim tiiplerinin
kullanilmasi Onerilir. Hasta degerlendirme sirasinda hastanin o dénemde kullanmakta
oldugu tiim ilaglar, oksijen destegi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci da not edilir. Tiim
prematiire bebeklerin ameliyattan once rutin olarak ekokardiyogramlarinin yapilmasi
oOnerisi gittikce kuvvet kazanmaktadir. Hastanin 6nceki operasyonlar1 ve PR evresi islem

oncesi mutlaka kaydedilmelidir.

Ameliyat Oncesi aglik siireleri, intraoperatif olarak replasmana gereksinim duyan
stvi kaybim1  hesaplamak icin dikkate alinmalidir. Prematiire retinopatisi ameliyati
yapilacak preterm yenidoganlara anesteziden 4 saat Oncesine kadar anne siitii ve
ameliyattan 2 saat oncesine kadar berrak sivilar verilebilir [71]. Sedatif ilaglar, dramatik bir

solunum depresyonuna yol agabilecegi igin, premedikasyon genellikle diisiiniilmez.

Prematiire bebek aileleri cerrahi ve anestezi islemleri bakimindan detayli sekilde
bilgilendirilmeli, olas1 komplikasyonlar ve sonrasinda gerekebilecek yogun destek
ihtiyaclart uygun sekilde anlatilmali ve bilgilendirilmis onaylar alinmalidir. Ciinki
immatiir organlar, anestezi sirasinda yapilmasi gereken nonfizyolojik uygulamalar

sonrasinda fonksiyonel ve fiziksel olarak zarar gérme potansiyeline sahiptir.

2.4.2. Preoperatif Hazirhk
Monitorizasyon :

» Cift nabiz oksimetri kullanilmasi gilivenlik bakimindan Onemlidir. Es zamanlh
kullanilmasa da ortamda c¢alisir durumda olan iki puls oksimetre hazir
bulundurulmalidir. Bu oksimetrelerin problart cilt hasarint en aza indirgemek icin

daha az yapiskanl "yenidogan" ¢esidinde olmalidir.

18



» Tekrarlayan noninvazif kan basinci 6lglimii, az kemiklesmis ve kalsiyum eksikligi
olan kemiklere zarar verebileceginden ve dogru basing dl¢limii icin uygun boyutta kan
basing mansonlar1 hazir bulundurulmalidir.

» Elektrokardiyogram (EKG) paletleri ve EKG monitorii preoperatif hazir bulunmalidir.

» etCO2: Cok kiiglik tidal voliimler ve diisiik maksimum ekspiratuar akim orani
nedeniyle etCO. ol¢iimii daha az dogru hale gelir, ancak yine de mekanik
ventilasyonda solunumsal parametrelerin takibi a¢isindan 6nemlidir.

» Prematiirelerin 1s1 monitorizasyonu ¢ok onemlidir bu ylizden mutlaka ameliyathane
odasinda hastanin boyutuna uygun, dokulara zarar vermeden yerlestirilebilecek bir 1s1

probu mevcut olmalidir.
Ekipman :

Baz1 hastalar operasyon oncesi yogun bakim iinitesinde entiibe edilmis olabilir, bu
bebekler 6zel bir transfer sedyesiyle manuel havalandirilarak tasinir. Transport esnasinda
ekstlibasyon, oksijen kaynagindan ayrilma gibi durumlara dikkat edilerek, ameliyat
masasina dikkatlice ve hizla nakledilmelidir. Ameliyathanede premattire bebeklerde uygun
biiyiiklilkte olmayan ekipmanlarla hava yolu gilivenliginin saglanmasi zordur ve
endotrakeal tiipler ve maskeler uygun biiytikliikkte hazir olmalidir. Bir 00 yiiz maskesi, 00
Miller bleyd ve 0 boyutlu laringeal maske (LMA), yan1 sira 2,5, 3,0 ve 3,5 mm dis ¢aph
uygun boyutlu endotrakeal entlibasyon tiipleri (ETT) mevcut olmalidir. Havalandirma igin
bir Mapleson F devresi, anestezi makinesi, ventilator, solunum devreleri, infiuzyon
pompalar1 ve laringoskoplar da dahil olmak iizere tiim ekipmanlar dnceden kontrol
edilmelidir. Ozellikle inotropik destek devam edilecekse, infiizyon pompalari igin elektrik
temininin saglanmasi gerekir. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP, positive end-
expiratory pressure) ile kicuk tidal volumler verebilen bir basing kontrollii ventilatér

gereklidir.
Sicaklik:

Is1 kaybi, prematiiritede 6nemli bir potansiyel stres kaynagidir. Ortam sicakligi en
az 27 °C’ye yiikseltilmelidir. Ameliyathane odas1 1sitildiktan sonra ameliyat masasi da
hasta gelmeden 6nce 6zel olarak 1sitilmalidir. indiiksiyonda damardan verilecek sivilar da

preoperatif 1sitilmis olmalidir.
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2.4.3. Intraoperatif Yonetim
Monitérizasyon :

SpO; (periferik oksijen satlirasyonu): Iki nabiz oksimetre, ilk prob st ekstremitede,
digeri alt ekstremitede olmak iizere yerlestirilir. Daha az yapiskanl "yenidogan" ¢esidi
secilmelidir. Bu problar ¢ikarilip takilirken cilt hasar1 disiiniilerek nazik
davranilmalidir. Ekstremiteleri kiiciik ve soguk olabilen bu hastalarda SpO:
monitorizasyonunda sik sik Kkesintiler olusabilir. Ancak ¢ok kisa stireli bir
desatiirasyon, monitorizasyon hatasi ile fark edilmezse daha ciddi sorunlara neden
olabilir. Bu ylzden bdyle bir monitdrizasyon kesintisinde gerekirse cerrahi
durdurularak havayolu giivenliginden ve solunum sikintist olmadigindan emin
olunmalidir.

Kan basinci: Uygun boyuttaki kan basinci mangonlart 6lgiimleri uygun araliklarla
yapilmalidir. Yenidoganin ¢ok diisiik gebelik haftasinda normal bir sistemik kan
basincinin tanimi tartigmalidir. Emniyetli bir kural olarak; ortalama arteriyel kan
basinci, gestasyonel yas (hafta olarak) + 5 mm Hg’nin altindaysa tedavi edilmelidir.
Tedavi segenekleri degiskendir ve IV s1v1 veya vazopresorleri icerir [72].

EKG: Yapiskan EKG paletleri cilde zarar verebilir. Yapigkan paletin veya
monitdrlerin ¢ikarilmasi deriye yamiga benzer hasar verebilir. Dogumdan sonra,
preterm bebeklerin derisi hizla olgunlasir ve birka¢ hafta i¢inde daha kalin hale gelir.
Ancak hala tam gelismemistir ve bu prematiire bebeklerin ciltlerini hassas bir doku
gibi diisiinerek EKG paletlerini takip ¢ikarirken ¢ok dikkatli davranilmalidir.

etCO2: Prematiirelerde etCO; oOlgimii daha az dogru hale gelse de, mekanik
ventilasyonda solunumsal parametrelerinin dogrulugu agisindan onemlidir. Solunum
say1s1 yliksek, tidal voliimii diisiik olan bu hastalarda dogru solunum parametrelerini
ayarlamak zor olabilir bu bakimdan etCO: yol gosterici olabilir.

Invaziv kan basinci: invaziv kan basinci arzu edilse bile, teknik agidan zorlayicidir ve
potansiyel olarak tehlikelidir. Arter kaniilasyonu erigkinlerden daha zordur, teknigin
uygulanigi esnasindaki ¢oklu denemeler, ciddi doku hasarlarina, enfeksiyona neden
olabilir. Arter distalindeki periferik ekstremitede dolasim bozuklugu da goriilebilir.
Sicaklik izleme: Cok Onemlidir ve intragzofageal sicaklik, sicaklik probu kullanilarak
izlenebilir. Ancak, rektal veya 6zofageal problarin titizlikle ve 6zenle yerlestirilmesine
ragmen perforasyon ihtimali oldugu i¢in bunun bir risk olusturabilecegi

diistiniilmektedir.
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Havayolu :

Prematiire bebeklerde hava yolu giivenliginin saglanmasi zordur, sedasyon verilen
hastalarda havayolu agikligi ile ilgili kisa siireli bir sikinti olmasi ya da solunum
depresyonu ciddi sonuglar dogurabilir. Sedasyon verilen hastalarda uygun boyutta
endotrakeal tupler, maskeler, airway’ler ¢ok kisa siirede erisilebilecek sekilde hazir
olmalidir. Genel anestezi altinda entlibe edilmis hastalarda ETT’iin yeri ¢ok O6nemlidir.
Basin ¢ok kiicuk hareketleriyle dahi tiip yerinden ¢ikabilir ya da tek akciger entiibasyonu
olabilir. Yine kii¢iilk numarali ve oldukc¢a ince bu tiipler ufacik bir hareketle kivrilip

katlanabilir. TUm bu nedenlerle her an havayolu giivenliginden emin olunmalidir.
Sicaklik:

Is1 kaybi, prematiiritelerde 6nemli bir potansiyel stres kaynagi oldugu igin tiim
cerrahi siiresi boyunca ortam sicakliginin sabit tutulmasi ¢ok Onemlidir. Bebekler su
gecirmez cerrahi ortulerle ortilmelidir. Ameliyat masasinda 1sitma yatagi veya sicak hava
battaniyesi cihazi gibi aktif 1sitma yontemlerini igeren bir etkili bir 1sitma cihazi
bulunmalidir. Damardan verilen sivilar, kan ve kan trtinleri 1sitilarak uygulanir. Anestezi

sirasinda verilen gazlarda uygun sistemler kullanilarak 1sitilip nemlendirilmelidir.
2.4.4. Anestezik flaclar

Viicut kompartmanlari, 6zellikle prematiireler i¢in cok dnemlidir. Total viicut sivisi
orani yiiksektir dolayisiyla suda ¢oziinen ilaglar daha fazla dagilim hacmine sahiptir ve
genellikle yeterli kan dizeyleri elde etmek icin baslangigta daha fazla doza gereksinim
duyarlar. Protein diizeyleri dusik oldugu icin proteine baglanarak tasinan ilaglarin serbest
fraksiyonlar1 artar. Bobrek fonksiyonlarimin ¢ok iyi gelismemis olmasi, bobrekten atilan
ilaglarin eliminasyonunu geciktirir. Ayrica bu hastalarda yetersiz biyotransformasyon sgz

konusudur. Viicuda giren bir ilag molekiiliiniin kimyasal degisime ugramasi zorlasir.

Inhalasyon Ajanlary, Basit diflizyon ile alveol membranindan alveol gevresindeki
kapillerlere gegerek etki yerleri olan SSS’ne ulasirlar. Kandaki dolayisi ile dokulardaki

konsantrasyon artis hizlar1 agagidaki etkenlere baglidir;
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a) Inspirasyon havasindaki konsantrasyon

b) Kandaki ¢ozinurlik derecesi: Ne kadar fazla kan/gaz dagilim katsayisi ne kadar

yiiksek ise alveollerden emilme hiz1 o kadar fazladir.

c) Akcigerden gegen kan akim hizi ve solunumun hiz ve derinligi: Akcigerden
dakikada gecen kan hacmi sadece c¢oziiniirliigli diisiikk olan anestezik gazlarin
alveollerden emilim hizimi etkileyebilir. Coziintirligii yiiksek olanlarin alveollerden

kana gecis hiz1 biiyiik 6l¢iide solunumun dakika hacmine baglidir.

d) Anestezik gaz karisiminin dansitesi: Dansitesi diisiik olan madde veya karisim

alveollerden daha hizla emilir.

Uygulama kesildiginde inspirasyon havasindaki gaz konsantrasyonu sifira diiser, kandan
alveollere gecis artar. Biiyilk boliimleri degismeksizin akcigerlerden atilir. Degisen

derecelerde karacigerde biyotransformasyona ugrarlar.

Prematiire yenidoganlarin alveolar ventilasyon oranlar1 yiiksektir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasiteleri azdir. Damarlanmasinin ve kan akimimin yiiksek olmasi sebebiyle
inhalasyon anesteziklerinin konsantrasyonlar1 hizla yiikselir. Sonug¢ olarak inhalasyon
anesteziklerinin indiiksiyonu ¢ok hizlidir ve asirt doz igin dikkatli olunmalidir. Sale ve ark.
[73] inguinal herniyotomi yapilan, postkonsepsiyonel 47 haftanin altindaki preterm
bebeklerde yaptiklart ¢alismada, sevofluran veya desfluran ile hafif genel anestezinin
(GA), yiiksek riskli preterm yenidoganlar icin mevcut en iyi teknik oldugunu ileri
stirmiiglerdir. Bununla birlikte, son veriler, bu inhalasyon ajanlarindan bazilarini alan

hayvanlarda fetiis ve yenidoganlarda norotoksik bir etki oldugunu gostermektedir.

Ketamin: Kimyasal adi sikloheksilamindir. Ketaminin primer etki yeri diger iv.
anestezik ajanlar gibi beyin sapinin retikiiler aktive edici sistemi degildir. Ketamin
fonksiyonel olarak talamustan limbik sistemi ayirir. Beynin bazi ndronlar1 inhibe olurken,
digerleri tonik olarak eksite olur. Santral sinir sistemindeki noronlarda glutamat NMDA
reseptorlerini non-kompetitif bir sekilde bloke eder [74]. Dissosiyatif anestezi adi verilen
katalepsiye benzeyen bir ¢evreden kopma (trans) durumu olusturur. Solunumu baskilayici
etkisi belirgin olmadigindan opioidlere segenek olarak diisiik dozlarda diger anesteziklere
eklenir. Solunum yollar1 dis salgt bezlerinin salgisin1  artirdigindan  atropin ile
premedikasyon gerekebilir. Santral sempatik uyari ile kalp atis hizini, kalp debisini, goz ici

basincini, ayrica beyin kan akimi ile oksijen tiiketimini ve kafa i¢i basincini artirir.
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Cocuklarda, diiskiin, yasli hastalarda ve nadir bronkospazm yapabildiginden astimli
hastalarda 6zel onem tasir. Kan basincint diisiirmedigi gibi soklu, ciddi dehidrate ve
anemili hastalarda ozellikle degerlidir. Ketamin agirlikli olarak karacigerde sitokrom

P450’ye bagimli detoksifikasyondan sorumlu mikrozamal enzimlerce N-Demetilasyon

yolu ile metabolize edilir, ¢ok az bir kismi diger dokularda biyotransformasyona ugrar.

Prematiire yenidoganlarda ketamine direng vardir.

Midazolam: Diazepama gore yarilanma 6mrii ¢ok daha kisa (3 saat), etkisi ¢ok
daha gucli olan suda ¢6zinen ve yenidoganda kullanimi igin Food and Drug
Administration (FDA) onay1 olan benzodiazepin tiirevidir. Hizli bolus yapilmamasi
gerekir. Analjezi yapmaz. Sedatif etki olusturan dozunda retrograde amnezi yapici etki de
gosterir. Solunum merkezi lizerindeki baskilayici etkisi daha uzun siirer, apneye bagli 6liim
bildirilmistir. Kisa yarilanma émrii nedeniyle premedikasyonda tercih edilir. Oral, rektal,
intramuskuler, nazal, sublingual uygulandiginda hizli absorbe olur. Solunum depresyonu
riski nedeniyle narkotiklerle birlikte kullaniomindan kagmilmalidir. Karacigerde

hidroksillenerek metabolize edilir.

Propofol: Fenol tiirevidir. Sivi yag yapida olup %1°lik emiilsiyonu kullanilir.
Karacigerde metabolize edilir. Anestezik etkisi yeniden dagilim ile sonlanir. Tek bir
dozundan sonra uyanma c¢ok daha kisadir (4 dakika). Solunumu gorece fazla baskilar,
gecici apne yapar. Periferik arter direncini azaltarak ve venlerde genisleme yaparak, kalp
debisini azaltir, kan basincimi fazla diistiriir. Serebral oksijen tiikketimini azaltir, kafa i¢i
basincini diisiiriir. Bolus uygulamada injeksiyon yerinde agri olur. Yenidoganda bu ilacin

kullanimu ile ilgili kaygilar mevcuttur.

Morfin: Yenidoganda morfin klerensi daha dusiiktir ve yarilanma 6mrii uzun
oldugundan dolayr diisuk dozlarda dahi yiksek plazma seviyesine ulasilir [75].
Yenidoganda kullanimi ile meperidine gore daha fazla respiratuar depresyona neden olur.
Neonatal ratlarda adult ratlara gére morfinin beyindeki seviyesi daha yiiksek saptanmistir.

Bunun nedeninin yenidoganda kan-beyin bariyeri immaturitesine baglanmistir [76].

Meperidin: Yenidoganlarda morfine gore daha az solunum depresyonu yapar. Bu
meperidinin morfine gore daha fazla lipofilik olmasma baglidir. Ancak meperidin uzun
slire kullaniminda birikici etkisinin olmasi1 ve aktif metabolitleri nedeniyle yenidoganlarda

onerilmez [77].
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Fentanil (sufentanil, alfentanil, remifentanil): Meperidin turevleridir. Etki gucleri
morfin ve meperidine gore ¢ok yiiksektir. Etkileri cabuk baslar ve kisa siirer (fentanil 30
dakika, remifentanil 10 dakika). Etkileri yeniden dagilim ile sonlanir. Karacigerde tamami
ile metabolize edilirler. ki 6nemli sakincalari; solunum merkezi depresyonuna bagl
solunum yavaslamasi veya apne ve Ozellikle hizli intravendz uygulamada genel ¢izgili kas
tonusu artisidir (rijidite). Sempatik tonusu azaltarak hipotansiyon ve vagal uyarilmaya

bagl bradikardi yaparlar.

Sufentanil, alfentanil ve fentanil klirensi bebeklerde yuksektir. Remifentanil
klirensi de yenidoganlarda yiiksektir fakat eliminasyonu erigkinlere gore degismez.
Yenidoganda bu ilaglarin narkotiklerle birlikte farmakodinamigi hastadan hastaya ve
yetersiz karaciger kan akimi nedeniyle degiskendir. Opioidlerin pretermde givenlik
endigesi vardir ama fentanil, dengeli anestezinin bir pargasi olarak tavsiye edilmektedir
[78, 79].

Kas gevseticiler: Dogumda sinir-kas kavsagi tam gelismemistir. Yenidogan
bebeklerde kas kitlesinin vicut agirligina orani yetigkinlere gore oldukga dustiktiir. Ayrica
ekstraselliiler sivi voliimiiniin fazla ve organlarin matiirasyonlarinin tamamlanmamis
olmasi, nondepolarizan kas gevsetici ilaclarin yarilanma Omiirleri ve klirenslerinin

uzamasina y01 agar.
2.4.5. Genel Anestezi ve Sedasyon

Indiiksiyon: Hastanin anesteziye giris donemini ifade eder. Kritik hastalarda en
hassas donemdir. Damar yolu olmayan hastalarda damar yolu agilir ya da damar yolu
acilmadan inhalasyon ajanlari ile de indiiksiyona baslanip sonra damar yolu acilabilir. Ani
solunum depresyonlarr, ani hemodinamik degisiklikler olabilecegi ic¢in prematiire
hastalarda indiiksiyonda daha da dikkatli olunmalidir. Prematiire hastalarda damar yolu
acilmas1 da teknik olarak zaman kaybettirebilir. Ancak yine de prematirelerde acil
durumlar icin bir intraven6z yol yokken inhalasyon ile indiiksiyona baslanilmasi
onerilmez. Intravendz yoldan iv. genel anestezikler ve analjezikler uygulanir. Sonrasinda
gerekli durumlarda kas gevsetici uygulanarak entiibasyon islemi yapilir. Crush entubasyon;
kisa siireli apne bile zararli desatiirasyonlara neden olunabilecegi ve krikoit kikirdak alan
tizerideki mekanik basin¢ anatomiyi fark edilemez kilacagi ig¢in zor olabilir. Giincel

uygulamada ¢ocuklarda kullanimi sorgulanmaktadir [80].
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Anestezi indiksiyonu ile birlikte solunum depresyonu olan hastada 6nce uygun
maske ile ventilasyon saglanmalidir. Bu asamada pretermlerde efektif havalandirma
yapildigr mutlaka dikkatlice takip edilmelidir. Preterm yenidoganda trakea uzunlugu 4
cm'dir; bu nedenle, entiibasyon tiip uzunlugu dikkatle ayarlanmali ve sabitlenmelidir.
Kilavuz olarak 1, 2, 3 ve 4 kg bebekler, ETT tespiti dudak kenarinda 7, 8, 9 ve 10 cm
isaretlerle konumlandirmalidir. Oskiiltasyon ile tiipiin yerinin dogrulugu teyit edilmelidir.
Endotrakeal tiip, maksimum 20-25 cm H2O basincinda minimal bir kagakla pozitif basingh

ventilasyona izin vermelidir.

Idame: Anestezinin operasyon sonuna kadar olan dénemini kapsar. Burada siklikla
volatil anestezikler kullanilir. Pulmoner vaskiiler rezistanstaki artis1 en aza indirmek ve
sistemik arter basincinda azalmayi Onlemek i¢in orta konsantrasyonda volatil ajanlar
kullanilabilir. Ayn1 zamanda inhale nitrik oksit kullanilabilir. Desfluran, sevofluran gibi
inhaler gazlar, solunum depresyonu ve apne agisindan daha yuz guldiricu olabilir [81, 82].
Idame doneminde kullanilabilecek olan ydntemlerden biri de total intravendz anestezidir.

Ancak prematire hastalarda bu yontem genellikle tercih edilmemektedir.

Sivi dengesi, elektrolit ve asit baz defisitleri ameliyattan 6nce diizeltilmelidir, ancak
bazi1 durumlarda miimkiin degildir. Siv1 yonetimi acligi karsilamak, idameyi saglamak ve
devam etmekte olan kayiplar1 karsilamak {izere boliinmelidir. Sivi agigini karsilamak i¢in,
10-20 mL/kg, izotonik %0,9 sodyum klorid veya dekstrozlu sivi verilebilir. S1vi ve ilaglar
verirken dolagima hava kabarcigi gondermemeye ¢ok 6zen gosterilmelidir. Ciinkii eslik
eden anatomik veya fonksiyonel kardiyak defektler yoluyla sagdan sola hava kabarcigi
gecisi olabilir. Operasyon masasindaki hasta pozisyonu da ¢cok dnemlidir. Dikkatten kagan
herhangi bir cihaz veya kablolar bile ciddi basi yaralarina neden olabilir. Herhangi bir
1sitict cihazin bebegin dogrudan cildine temasi ile yaniklar olusabilir. Gozlerine de
ozellikle dikkat edilmeli tek goze lazer fotokoagiilasyon uygulaniyorsa diger goz dikkatlice

korunmali ve kornea hasarlari olusturulmamalidir.

Tasikardi ve hipertansiyon, iyi gelismemis serebral otoregiilasyonun varliginda
zararli olabilir. Dolayisiyla anestetik ve narkotik analjezik ajanlarin dikkatle titrasyonu
gereklidir. Operasyondan sonra ekstlbe edilecek olanlar icin, lokal anestetik teknikler ve
asetaminofen ile kombine daha az opioid kullanimi yararlidir. Ancak ekstiibe edilmeyip
postoperatif ventilasyon planlaniyorsa, zararli olabilecek tasikardi ve hipertansiyondan

kaginmak i¢in opioid daha giivenle kullanilabilir ve yeterli analjezi saglanabilir.
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Bu hastalarda, hipogliseminin dnlenmesi ¢cok 6nemli olup 110-120 mL/kg/gin'lik
bir oranda %10 dekstroz verilmelidir [83]. Glukoz seviyeleri, bir glukoz 6lger kullanarak

parmaktan veya arteryel kan gazi 6l¢timiiniin bir pargasi olarak siklikla kontrol edilmelidir.

Sekiz yuz gram bir yenidoganin kan hacmi 95 ila 100 mL'dir. Klgik bir miktar
kanama oldugu ortaya ¢ikmis olsa bile, boyle kiguk bir hasta icin 6nemlidir. Kan Grlnleri
acilen diistiniilmeli fakat yavas uygulama ile verilmelidir [84]. Bu hastalarda hipotermiyi

en aza indirgemek i¢in kan trtinlerinin 1sitilmasi da ¢ok 6nemlidir.

Prematiire hastalarda solunum parametreleri de c¢ok Onemlidir. Cok kiguk
hastalarda barotravmayi Onlemek i¢in daha c¢ok basing kontrollii mekanik ventilasyon
modu sec¢ilir. Bu modda hastanin olusturdugu tidal voliimlerin takibi ¢ok dnemlidir. Voliim
kontrollii bir mekanik ventilasyon modu sec¢ilmis ise akcigere uygulanan basinglara ¢ok
dikkat edilmelidir. Hangi tir mekanik ventilasyon modunu secersek secelim; hastaya
uygun solunum parametreleri oldugundan emin olunmalidir. Erigkinler kadar gilivenilir
olmasa da bu noktada etCO> yol gosterici olabilir. Yiiksek oksijen seviyelerine kisa siire
maruz kalmanin, prematiire bebeklerde morbidite ve mortalitenin artmasiyla iliskili
olduguna dair kanitlar vardir; oksijen seviyelerindeki dalgalanmalardan kagiilmali ve

yenidogan restiisitasyonu %100 oksijen yerine oda havasiyla yapilmalidir.

Uyanma ve derlenme donemi: Bu donem cerrahinin sonlanip hastanin servisine
transport edildigi boliimdiir. Prematiire hastalarda diger hastalardan daha da dikkatli
olunmasi gereken bir donemdir. Ekstiibasyon yapilmasi planlaniyorsa, yalnizca bebek
tamamen uyanik oldugunda ve yeterli miktarda tidal voliim idame edildikten sonra
gerceklesmelidir. Operasyon bitiminde yogun bakima transport edilirken oksijen destegi ile
spontan solunumu korunmalidir. Yogun bakimda da viicut 1s1s1 ve 6zellikle apne yoniinden
ileri monitéruzasyon ile izlenmelidir. Prematiirelerin aldigi anestezik ilaglari atmasi ve
derlenme siresi uzundur. Bu bebeklere yonelik ana postoperatif risk apnedir. Prematiire
bebeklerde genel anestezi stresi olmadan bile %20-30 oraninda apne gorilebilir.
Postkonsepsiyonel yast 60 haftanin altindaki prematiire bebekler, ameliyattan sonra en az
12 saat, herhangi bir apne donemi sonrasi ise 12 saat boyunca yogun bakim {iinitesinde
tutulmalidir. Apne acisindan siirekli izlenmelidir. Yapilan c¢alismalarda daha kuglk
bebeklerde apne ataklarinin daha uzun silirdiigiinii ve daha biiyiik bebeklerde kugik
bebeklere gore ataklarin postoperatif daha kisa donem iginde meydana geldigini

bildirmislerdir [85]. Lazer fotokoagiilasyon islemi ameliyat sonrasi ¢ok agrili bir

26



operasyon degildir ve apne ihtimalleri de diisiintilerek genelde bu cerrahiyi gegiren

prematire hastalara postoperatif analjezik uygulanmaz.

Onceki ¢alismalarda preterm yenidoganlarda, PR’de lazer fotokoagiilasyon tedavisi
genellikle GA altinda yapildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu islemlerde hastalara opioid,
midazolam, ketamin ve propofol gibi ilaglar uygulanabilir. Ancak genel anestezi esnasinda
kullanilan ilaglarin bir¢ok dezavantaji da vardir. Ani hemodinamik degisikliklere ve
solunum depresyonuna neden olabilecek opioidler, kullanirken ¢ok dikkat edilmelidir.
Fentanil ve morfin gibi analjezikler solunum sikintisinin uzamasina neden olabilirler [86].
Ancak bazi caligsmalarda opioidler glivenle kullanilmistir. Bir ¢alismada morfinin inflizyon
analjezisinin genel anesteziye alternatif oldugu kabul edilmistir [87]. Bir diger ¢alisma
remifentanil inflzyonun iyi tolere edildigi ve derlenme siiresini etkilemedigi
vurgulanmigtir  [88]. Midazolam gibi sedatifler analjezi saglamaz. Ani solunum
depresyonlart ve apneye neden olabilir. Ancak ila¢ kombinasyonlarinda diisiik dozda
guvenli bir etkinlik gosterebilir. Ketaminin, hemodinamik stabilite saglanmasina katkisi
diger anestezik ilaglardan daha fazladir ve daha giivenle kullanilabilir [89]. Daha 6nceki
calismalarda PR tedavisinde atropin premedikasyonu ile ketamin sedasyonu
uyguladiklarin1 ve komplikasyonlarin az oldugunu bildirmislerdir [90]. Bir calismada
yenidogan indiiksiyonunda kullanilan ilaglardan ketaminin, indliksiyon sonrasi nabiz ve
kan basinc1 disiisiinde en giivenli ilag oldugunu bulmuslardir [91]. Calismalar PR
tedavisinde sedasyonun giivenle uygulandigini1 géstermistir. Bu sedasyonda da en giivenli
ilag olarak ketamin 6ne ¢ikmaktadir. Ancak halen, midazolam, azot protoksit, izofluran ve
ketamin gibi birgok anestezik ilacin ¢ocuklar lizerinde uzun vadeli SSS etkileri tzerine

Oonemli tartismalar vardir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. Hasta se¢imi ve incelenen parametreler

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma ve Etik Kurullari onay:
(15/08/2017 tarih ve KA17/219 numarali) alindiktan sonra, Nisan 2003 ve Nisan 2017
tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde prematiire
retinopatisi tedavisi i¢in lazer fotokoagiilasyon ameliyatlar1 yapilan hastalarin anestezi
oncesi degerlendirme, intraoperatif takip formlar1 ve postoperatif hasta izlem formlar1 ve
bilgisayar kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. (Kaydedilen veriler asagida tablo
halinde verilmistir, Tablo 3.1)

Tablo 3.1. Hastalarin cerrahi donemlere gore incelenen parametreleri

Preoperatif

Intraoperatif

Postoperatif

1. Ameliyat tarihi 1. Anestezi yontemi 1. Yogun bakimda apne

2. Cinsiyet 2. Intraoperatif donemde varlig

3. Dogum agirlig kullanilan anestezik ilaglar 2. Yogun bakimda

4. Dogum haftasi (Ketamin, midazolam, entiibasyon varligi

5. Ameliyat tarihindeki desfluran, sevofluran, 3. Yogun bakimda CPAP
agirhig atropin, vb.) uygulanmasi

6. Ameliyat tarihindeki yas 3. Operasyon suresi 4. Yogun bakimda

7. ASA skoru 4. Operasyon tarafi (sag, sol, entubasyon suresi

8. Ek hastaliklar1 (RDS, bilateral) 5. Postoperatif kan oksijen
NEK, BPD, kardiyak 5. Toplam lazer atis sayisi satlirasyonu (Minimum ve
hastalik, enfeksiyon 6. Intraoperatif nabiz sayisi maximum)
Oykisii, ndbet 6ykisti) (Minimum ve maksimum) 6. Tekrar PR cerrahisi

9. Ameliyat 6ncesi 7. Intraoperatif kan oksijen 7. Toplam yogun bakimda
enttibasyon dykusu satlirasyonu (Minimum ve yatig gilin sayisi

10. Prenatal 6zellik (ikiz, maximum)
ucliz) 8. Intraoperatif maske

11. Anestezi dykisu ventilasyonu ihtiyaci

12. Gegirilmis cerrahi dykiisii 9. Intraoperatif laringeal

13. Kullandigi ilaglar maske ihtiyaci

14. Ameliyata girmeden SpO,  10. Intraoperatif entiibasyon
degeri varlig

15. Preoperatif nabiz sayisi 11. Intraoperatif verilen

16.

Preoperatif laboratuar
degerleri

toplam mayi miktari

Calismada belirtilen tarihler arasinda prematire retinopatisi bulunan ve lazer

fotokoagiilasyon gergeklestirilen toplam 504 hastanin verileri incelendi. Hastalar, verilerin

degerlendirme kolayligi

acisindan dogum agirliklar
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siniflandirildi. Hastalarin verileri degerlendirilirken kullanilan siniflandirma sistematigine

ait detaylar Tablo 3.2.de gosterilmistir.

Tablo 3.2. Hastalarin baz1 6zelliklerine gore gruplandirilmalari

Prematiirite (Dogum haftasina gore)
Orta derecede prematiire = Dogum haftas1 32-36 hafta arasi olanlar
fleri derecede prematiire = Dogum haftas1 24-31 hafta aras1 olanlar
Prematiirite (Dogum agirhgina gore)
Diisiik dogum agirliklt = Dogum agirligi 2500-1501 g arasi olanlar
Cok diisiik dogum agirlikli 2 Dogum agirhigi 1500-1001 g arasi olanlar

Cok ¢ok diisiik dogum agirlikli = Dogum agirligi 1000 g’1n altinda olanlar

3.2. Klinigimizde PR’li hastalarda lazer fotokoagiilasyonda anestezi pratigi

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesinde PR nedeniyle ameliyat olacak olan

tim hastalarin ameliyat protokolii asagida belirtildigi sekilde islemektedir.

1. Hastalarin tiimii yenidogan {initesine yatis1 yapilarak, yenidogan ekibi ve goz hekimi
tarafindan degerlendirilir. Hastalarin muayenesi sonucunda lazer fotokoagilasyon
yapilacak hastalar anestezi ekibine bildirilir ve preoperatif degerlendirilmesi saglanir.

2. Tiim hastalar anestezi doktoru esliginde, siki 1s1 izolasyonu yapilarak, nabiz oksimetresi ile
monitorize sekilde ve gerekli hallerde oksijen destegi kullanilarak ameliyathaneye yogun
bakim {initesinden indirilir. Entiibe hastalara, ambu yardimli mekanik ventilasyon destegi
yapilir.

3. Ameliyat odasi, islem oncesinde sicaklik 22-24 °C olacak sekilde sitilir, sicak ortiiler,
wsitict sistemler (alt blanket ve iiflemeli 1siticilar) hazirlanir. Ameliyat masasina alinan
cocuklar elektrokardiyogram, noninvazif kan basinci ve nabiz oksimetresi ile monitdrize
edilir. Inravendz damar yolu acilarak ii¢ yollu musluk ve uzatma hatt1 takilir. Uzatma
hattina hava kabarcigi verilmesini dnlemek amaciyla filtre yerlestirilir. Takiben ¢ocuklarin
acikta kalacak olan ekstremiteleri, govde kisimlar1 ve baslari pamukla sarilir. Uygulanmasi
planlanan anestezik ilaglar diliie edilmis halde (midazolam 0,1 mg/mL ve ketamin 1
mg/mL, atropin 1/64-1/32) hazir bulundurulur. Intravendz mayiler, verilmesi planlanan

miktar1 enjektdrlere ¢ekilerek aralikli kiiclik doz boluslar halinde uygulanir.
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4. Anestezi uygulamasi sirasinda ameliyat odasinda anestezi ekibinden en az 2 kisi bulunur.
Entiibe hastalarda hasta anestezi cihazina baglanarak inhalasyon ajani agilarak anestezi
uygulanir. Gerekli durumlarda solunum manuel veya kontrollii sekilde desteklenir. Ihtiyaca
gore intravendz anestezik destegi uygulanir. Entiibe edilmemis hastalar, nazal kanil
kullanilarak oksijenize edilir. Intravendz midazolam (10 mcg/kg) ve ketamin (1 mg/kg) ile
anestezi uygulanir. Bir anestezi doktoru hasta bas kisminda oturarak konumlanir ve
hastanin bagini tutar. Bu hem hastanin yakindan monitérizasyonuna hem de solunumun
yavasgladigi hallerde taktil uyarilarda bulunulabilmesine olanak tanir.

5. Islem sirasinda cerrahi ekibin goriisiinii artirabilmek amaciyla ortam 1siklarinin kapatilmasi
siklikla gerekli olmaktadir. Bu donemde, kisik ve farkli alanlara odaklanmis isiklarla
giivenligin saglanmasina calisilir. Ayrica igeride bulunan ekibin lazerden etkilenmesini
engellemek amaciyla koruyucu gozliikler giymesi gerekir.

6. Islem sonlandirildiginda hasta tekrar monitdrize, oksijen ve/veya solunum destegi

uygulanarak anestezi doktoru tarafindan yogun bakim tinitesine transfer edilir.

3.3. istatistiksel Yontem

[statistiksel analizler Windows igin yazilmis SPSS 21.0 programi (SPSS Inc. Chicago, IL)
ile yapildi. Hastalarin tanimlayicit ve perioperatif verileri “Ortalama + Standart sapma”
olarak ve uygun yerlerde say1 ve ylizde (%) olarak gosterildi. Gruplar aras1 karsilagtirma
icin Mann Whitney U testi, kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi ve ¢oklu
grup kargilagtirllmasinda One-Way ANOVA testi kullanildi. p<0,05 degerleri istatistiksel

olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Nisan 2003 ve Nisan 2017 tarihleri arasinda PR’si bulunan ve tedavi amaciyla lazer
fotokoagiilasyon ameliyati geciren toplam 504 hastanin dosyalar1 ve ameliyat kayitlar
geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalarin tanimlayici o6zellikleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Hastalardan 48 tanesi ikiz, 10 tanesi ise {igliz olarak diinyaya gelmisti. Hastalarin
medikal ozellikleri incelendiginde; herhangi bir hastalik eslik eden 397 (%78,8) bebek
vardi. En sik eslik eden hastalik RDS (%72,4) idi. Ameliyat 0ncesi dénemde, hastalarin
¢ogunlugunun (%71,8) farkli donemlerde farkli nedenlerle entiibe edilmis oldugu goriildii.
Bu hastalardan 10 tanesi (%1,9) ameliyata entibe geldi. Preoperatif dénemde PR
evrelendirilmesi yapilan hastalarin biiyiik kism1 Evre 3 (%86,9) olarak degerlendirildi.
Hastalarin ameliyat oncesi medikal Ozellikleri Tablo 4.2.de gosterilmistir. Hastalarin
59’sinde (%11,8) gecirilmis cerrahi hikayesi bulunmaktaydi. Bunlarin 31 tanesinde (%6,2)
gecirilmis PR operasyonu vardi ve 2 seanslari da ¢alismaya dahil edildi. Digerlerinden 12
tanesi (%2,4) PDA kapatilmasi operasyonu, 5 tanesi (%1) ventrikiiloperitoneal sant
operasyonu, 4 tanesi (%0,8) barsak operasyonu, 2 tanesi (%0,4) aort koarktasyonu
operasyonu, 2 tanesi (%0,4) inguinal herni operasyonu, 2 tanesi (%0,4) vezikostomi

operasyonu ve 1 tanesi (%0,2) retina dekolman1 operasyonu idi.
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Tablo 4.1. Hastalarin tamimlayici 6zellikleri [Ortalama + Standart sapma (Minimum —
Maksimum)]

Dogum yasi ortalama (hafta) 28,4 + 2,3 (23 - 36)
Dogum agirlig1 ortalama (gram) 1143 + 311 (460 — 2560)
Giincel yas ortalama (hafta) 37,3+4,5(29 -67)
Giincel agirlik ortalama (gram) 2168 + 765 (920 — 9000)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 214 (%42,5) / 290 (%57,5)
ASA Skoru (ASA I-117111-1V) 83 (%16,5) / 421 (%83,5)

Tasnif edilmis hasta sayilar:

Dogum yasina gore

24 — 31 hafta (IDP) 444 (%88,1)

32 — 36 hafta (ODP) 60 (%11,9)
Dogum agirligina gore

<1000 gram (CCDDA) 206 (%40,9)

1001-1500 gram (CDDA) 241 (%47,8)

1500-2500 (DDA) 57 (%11,3)
Glincel yasa gore

<36 hafta 184 (%36,5)

>36 hafta 320 (%63,5)
Giincel agirliga gore

<1500 gram 76 (%15,1)

1501 — 2500 gram 301 (%59,7)

>2500 gram 127 (%25,2)

e IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
e  CCDDA (¢cok cok diisiik dogum agirlig1), CDDA (¢ok diisiik dogum agirligi), DDA (diisiik dogum agirligr)
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Tablo 4.2. Hastalarin ameliyat 6ncesi medikal 6zellikleri

Ek hastalik Var/Yok 397 (%78,8) / 107 (%21,2)

RDS (+) 365 (%72,4)

BPD (+) 54 (%10,7)

Nobet (+) 44 (%8,7)

Enfeksiyon (+) 77 (%15,3)

Kardiyak hastalik (+) 81 (%16,1)

NEK (+) 45 (%8,9)
Preoperatif entiibasyon dykisi Var/Yok 362 (%71,8) / 142 (%28,2)
Preoperatif anestezi dykusu Var/Yok 60 (%11,9) / 444 (%88,1)
Premature retinopatisi evreleri

Evre 2 45 (%8,9)

Evre 3 438 (86,9)

Evre 4 21 (%4,2)

Hastalarin preoperatif vital ve laboratuvar degerleri Tablo 4.3 de verilmistir.

Tablo 4.3. Preoperatif vital ve laboratuvar degerleri (Ortalama + standart sapma,
minimum-maksimum degerler)

Preoperatif nabiz (atim/dak) 147 + 12 (106-193)

Preoperatif SpO; (%) 96,4 + 3,1(74-100)

Hemoglobin (g/dL) 10,2 +£1,9 (6,4-17,7)

Hematokrit (%) 30+ 6 (18-51,7)

Beyaz kiire sayisi (/mm?) 9.806 + 3.514 (1.200-23.500)
Trombosit diizeyi (/mm?) 344 bin + 139 bin (6.430-768 bin)
Kan (re azotu (mg/dL) 7,1+45 (2-41)

Kreatinin (mg/dL) 0,35+0,17 (0,1-2)

Ileri derecede prematiire hastalarin preentiibasyon &ykiisii ve kardiyak hastalik,
RDS, BPD ve enfeksiyon oranlari anlamli olarak fazla bulundu. Bunun yaninda ¢ok gok
diisiik dogum agirligi grubundaki hastalarda tim komorbid durumlar anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,05). Preoperatif donemde RDS ve/veya BPD tanisi alan hastalarda
preoperatif entubasyon hikayesi anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,001) (Tablo 4.4).

Preoperatif medikal 6zellikler cinsiyet bazinda degerlendirildiginde anlamli bir farklilik
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g6zlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.4. Dogum haftalarina ve agirliklarina gore preoperatif medikal 6zellikleri
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Dogum haftasina gore
ODP (n/60) 36 5 4 34 2 2 4 4
IDP (n/444) 326 55 77 331 52 43 40 73
p 0,030 0,363 0,035 0,004 0,049 0,105 05546 0,048
Dogum agirh@ina gore
DDA (n/57) 33 5 7 32 3 2 2 4
CDDA (n/241) 155 20 28 163 9 15 15 26
CCDDA (n/206) 174 35 46 170 42 28 27 47
p <0,001 0,013 0,006 <0,001 <0001 0,008 0,012 <0,001

e IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
® CCDDA (gok ¢ok diisiik dogum agirligi), CDDA (gok diisiik dogum agirligi), DDA (diisiik dogum agirligi)

Hastalarin dogum haftalar1 ile preoperatif nabiz sayis1 ve SpO2 degerleri arasinda
iliski saptanmadi. Dogum agirlig1 1000 g altinda olanlarin (CCDDA) preoperatif SpO2 ve
intraoperatif minimum-maksimum SpO. degerleri anlamli olarak daha diisiikk bulundu.
Ama, elde edilen bu veriler klinik olarak anlamli degildi. Dogum agirliklarina gore

hastalarin preoperatif nabiz sayilari birbiri ile benzerdi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Dogum haftalarina ve agirliklarina gore pre- ve intraoperatif vital bulgular
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Dogum haftasina gore
ODP 96,8 144 98,7 99,8 153 175 22,5
IDP 96,3 147 97,7 99,4 157 177 19,6
p 0,28 0,88 0,104 0,047 0,258 0,394 0,069
Dogum agirhgina gore
DDA 97,1 144 98,4 99,7* 156 177 21,4
CDDA 96,6 147 98,3 99,5 158 179 19,5
CCDDA 95,9 148 97,2 99,4 155 175 19,9
p 0,01 0,173 0,031 0,202 0,217 0,153 0,537

e IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
® CCDDA (¢ok ¢ok diisiik dogum agirligt), CDDA (¢ok diigiikk dogum agirligr), DDA (diigiik dogum agirligr)

Intraoperatif veriler incelendiginde hastalarin 10 tanesi ameliyata entiibe gelirken
41 tanesi (%8,1) intraoperatif entiibe edildi ve 16 tanesinin (%3,1) de intraoperatif LMA
(laringeal maske) uygulamasi ihtiyact oldu. LMA’nin son birkag¢ yilda daha fazla tercih
edildigi goriildii. Toplamda hastalarin %27’sinde maske ile ventilasyon destegi
uygulanmasi gerekti. Bu hastalarin bazilarinda oral airway kullanilmis olabilir ancak bu
hastalarin kayitlari olmadigi i¢in airway kullanim hakkinda bilgi elde edilemedi. Hastalarin
sadece 10 tanesi tek goze islem uygulandi, geri kalanlarin hepsinde bilateral islem
uyguland1. Anestezik ajan olarak en sik ketamin kullamlmisti (%91,5). Intraoperatif
donemde nabiz sayis1 <100/dak olan hasta sayisinin 7 ve SpO2 <90 olan hasta sayisinin 21
oldugu gozlendi. Tim bu hastalar komplikasyonsuz sekilde stabil hale getirilip
ameliyatlara devam edildi. Dogum haftalarina ve agirliklarina gore islem sdresi, toplam
lazer atis sayisit ve intraoperatif minimum-maksimum nabiz sayisi arasinda anlamli bir

iliski yoktu. Hastalarin intraoperatif detaylar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin intraoperatif verileri (Ortalama + standart sapma, minimum-
maksimum deger veya say1 [%])

Anestezi esnasinda;
LMA veya entiibasyon ihtiyaci olmayanlar 437 (%86,7)
LMA veya entiibasyon ihtiyaci olanlar 67 (%13,3)

Havayolu enstriimantasyonu

Endotrakeal entiibasyon 51 (%10,1)

LMA 16 (3,2)

Maske 136 (%27)
SpO; (Maksimum — Minimum) 99,5 + 1 (92-100) - 97,9 + 4 (50-100)
Nabiz (Maksimum — Minimum) 177 + 22 (115-230) - 157 + 23 (60-220)
Anestezik ajanlar

Ketamin 461 (%91,5)

Midazolam 284 (%56,3)

Sevofluran 57 (%11,3)
Ameliyat suresi (dakika) 70,8 + 29,3 (15-250)
Toplam lazer atis say1si 3132 + 1320 (320-8000)

Entubasyon veya LMA uygulanmayan hastalarda islem siiresi, toplam lazer atig
sayist ve intraoperatif verilen sivi miktar1 anlamli olarak daha az bulundu. Ameliyat
baglangicinda lazer atis sayisinin fazla olacagi ongoriildiigii igin entlibasyon veya LMA
uygulanmis veya bunlarin uygulandigi hastalarda havayolu giivenligi daha rahat oldugu
igin lazer atis sayis1 artirilmis olabilir. Hastalarda nabiz sayilari ve SpO2 degerleri benzerdi
(p>0,05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Anestezi sirasindaki intraoperatif verilerin karsilastirilmasi

ON o~ N
=) =& = S ®_30 %% o
EE E2 EE EZ E:E E< R .
= = & = S A 5 22 & X - >
2 E g 3 8 E 23 gdcg a8 £ 5
3z SE 93N 2E 98385 g =83
5= EE E=s©. EE E5TX B2 g =
= E SE Eeg& Eg ELE £3 — 8
LMA/Entiubasyon (-) 99,5 97,9 179 158 19 67 3066
LMAV/Entiibasyon (+) 994 977 164 145 23 92 3606
p 0,778 0,432 0,453 0,091 <0,001 <0,001 0,001
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Preoperatif donemde RDS ve/veya BPD tanisi alan hastalarda intraoperatif LMA

uygulanmasi veya entiibasyon ihtiyact anlamli olarak fazla bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. RDS ve BPD’nin intraoperatif maske, LMA ve entiibasyona etkileri

Intraoperatif maske Intraoperatif LMA Intraoperatif entiibe
ihtiyac1 uygulananlar edilenler
RDS (+) (n/365) o1 6 23
p 0,93 <0,001 0,045
BPD (+) (n/54) 29 5 13
p <0,001 0,007 <0,001

Dogum yasi, giincel yasi ve gincel agirligi daha buyik olanlarda, intraoperatif
LMA uygulamasimin anlamli olarak daha fazla oldugu gozlendi (Tablo 4.9) intraoperatif
olarak maske ventilasyonu yapilmasi ve endotrakeal entiibasyon yapilmasi gruplar arasinda
benzerdi (p>0,05). Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde tim hastalarda ketamin ve
midazolam kullanildig1 goriildi. Bu ilaglarin dozu ve havayolu enstriimantasyonu

gereksinimi arasina anlamli bir iliski saptanmadi (p> 0,05).

Tablo 4.9. Dogumdaki ve giincel yas ve agirliklarimin intraoperatif maske, LMA ve
entlibasyona etkileri

Intraoperatif Intraoperatif Intraoperatif
maske ihtiyaci LMA entlibe edilenler
uygulananlar
Dogum haftasina gore
ODP (n/60) 19 6 5
IDP (n/444) 117 10 46
p 0,384 0,001 0,625
Dogum agirh@ina gore
DDA (n/57) 15 2 4
CDDA (n/241) 57 9 19
CCDDA (n/206) 64 5 28
p 0,212 0,727 0,980
Giincel haftasina gore
Gincel yas <36 hafta (n/184) 51 1 20
Gincel yas >36 hafta (n/320) 85 15 31
p 0,779 0,011 0,672
Giincel agirhgina gore
Giincel agirlik <1500 g (n/76) 24 1 10
Giincel agirlik 1500-2500 g (n/301) 68 4 25
Giincel agirlik >2500 g (n/127) 44 11 16
p 0,230 <0,001 0,258

e IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
® CCDDA (¢ok ¢ok diisiik dogum agirligr), CDDA (¢ok diisiik dogum agirligt), DDA (diisiik dogum agirligy)
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Hastalarin postoperatif verileri Tablo 4.10 da verilmistir.

Tablo 4.10. Hastalarin postoperatif verileri (Ortalama =+ standart sapma, minimum-
maksimum deger veya say1 [%])

Postoperatif SpO, (maksimum) 99,3 £ 1 (92-100)
Postoperatif SpO, (minimum) 81,6 = 22 (0-100)
Yogun bakimda apne 176 (%34,9)
Yogun bakimda CPAP 131 (%26)
Yogun bakimda entiibasyon 39 (%7,7)

Yogun bakimda toplam kalis siiresi (giin) 6,4 + 10 (1-90)

Dogum yas1 ve agirligi ile glincel yas ve agirliginin yiiksek olmasi, yogun bakimda
kalig siirelerini azaltirken, bu hastalarda postoperatif donemde izlenen minimum SpO:
degerleri anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Dogum-giincel yas ve agirliklarin postoperatif verilere etkileri

Yogun bakim Entiibasyon Postoperatif Postoperatif

kalis siiresi stiresi (Gun) minimum maksimum
(Gln) SpO:; SpO;

Dogum haftalarina gore

IDP (n/444) 6,8 0,7 80,6 99,2

ODP (n/60) 4 0,2 88,4 99,6

p 0,235 0,540 0,013 0,016
Dogum agirhgina gore

DDA (n/57) 4,1 0,2 87,2 99,4

CDDA (n/241) 4,8 0,1 85,7 99,3

CCDDA (n/206) 9,0 1,3 75,2 99,2

p <0,001 0,018 <0,001 0,466
Giincel haftalarina gore

<36 hafta (n/184) 91 1,4 75,6 99,3

>36 hafta (n/320) 4,9 0,2 85 99,3

p 0,007 0,008 <0,001 0,753
Giincel agirhklarina gore

<1500 g (n/76) 14 2,2 75,3 99,3

1500-2500 g (n/301) 6 0,4 80,2 99,2

>2500 g (n/127) 3 0,09 88,7 99,4

p <0,001 0,002 <0,001 0,125

e  IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
o CCDDA (cok cok diisiik dogum agirligi), CDDA (¢ok diisiik dogum agirligt), DDA (diisiik dogum agirligi)
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Ek sistemik hastaliklardan RDS ve/veya BPD’si bulunan bebeklerde yogun
bakimda kalis siiresi ve entiibe gecirilen giin sayis1 anlamli olarak fazla bulundu. Ayrica
RDS (+) hastalarda postoperatif minimum SpO> degerleri anlamli olarak diisiikti. (Tablo
4.12)

Tablo 4.12. RDS-BPD varlig1 ve anestezi yontemlerinin postoperatif verilere etkileri

Yogun bakim  Entlibasyon Postoperatif Postoperatif

kalis siiresi suresi (Gun) minimum maksimum

(Giin) SpO; SpO;

RDS (+) (n/365) 7,2 0,7 79,4 99,2

p 0,022 0,453 <0,001 0,107

BPD (+) (n/54) 9,9 2,3 8 99,3

p <0,001 <0,001 0,228 0,302
Anestezi etkileri

LMAV/Entiubasyon (-) 6,2 0,4 81 99,2

LMAV/Entibasyon (+) 8,5 2,2 84 99,5

p 0,001 <0,001 0,587 0,225

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif verilerinin, postoperatif dénemde yogun
bakim surecinde apne, CPAP ve entiibasyon gereksinimine etkileri Tablo 4.13’te

verilmistir.
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Tablo 4.13. Preoperatif ve intraoperatif verilerin, yogun bakim stirecine etkileri

Yogun Yogun Yogun
bakimda bakimda bakimda
apne CPAP entlibasyon
Dogum haftalarina gore
IDP (n/444) 163 120 35
ODP (n/60) 13 11 4
p 0,022 0,150 0,741
Dogum agirh@ina gore
DDA (n/57) 14 9 4
CDDA (n/241) 65 43 9
CCDDA (n/206) 97 79 26
p <0,001 <0,001 0,002
Giincel haftalarina gore
Gincel yas <36 hafta (n/184) 84 66 26
Gincel yas >36 hafta (n/320) 92 65 13
p <0,001 <0,001 <0,001
Giincel agirhiklarina gore
Giincel agirlik <1500 g (n/76) 39 33 13
Giincel agirlik 1500-2500 g (n/301) 114 79 20
Giincel agirlik >2500 g (n/127) 23 19 6
p <0,001 0,001 0,142
Diger nedenler
Preoperatif entiibasyon éykisi (+) (n/362) 140 102 36
p 0,005 0,074 0,003
Ketamin kullanimi (+) (n/461) 162 119 27
p 0,734 0,765 <0,001
Midazolam kullanimi (+) (n/284) 92 64 13
p 0,176 0,044 0,003
Sevofluran kullanimi (+) (n/57) 21 22 20
p 0,747 0,021 <0,001
Entiibasyon (+) (n/51) 22 24 28
p 0,194 <0,001 <0,001
Anestezi tipi
LMAV/Entubasyon (-) 155 107 16
LMA/Entubasyon (+) 21 24 23
p 0,474 0,001 <0,001

e IDP (ileri derecede prematiire), ODP (orta derecede prematiire)
® (CCDDA (gok ¢ok diisiik dogum agirligi), CDDA (¢ok diisiik dogum agirligr), DDA (diisiik dogum agirligr)
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5. TARTISMA

Gittikce artan olanaklar nedeniyle ¢ok erken gebelik haftalarinda dogan bebeklerin
rahatlikla yasatilabilmesi, bu bebeklerde ortaya ¢ikan yeni saglik sorunlarini da birlikte
getirmistir. Bu durumlardan biri de prematire retinopatisidir. Guncel tedavilerle artan
basar1 oranlariyla birlikte, PR nedeniyle tedavi alan hasta sayist da gin gectikce
artmaktadir. Lazer fotokoagiilasyon, giincel PR tedavisi protokollerinde en sik yer bulan
tedavi protokolidir. Bu bebeklerin anestezik yonetimi bircok yonden o6zellik arzeder.
Ozellik gerektiren bu kritik anestezi yonteminin peroperatif ayrmtilarmi incelemek
amaciyla; Nisan 2003 ve Nisan 2017 yillar1 arasinda hastanemizde prematiire retinopatisi
icin lazer fotokoagiilasyon yapilan hastalarin verileri geriye donlk olarak incelendi. Bu
calisma, PR nedenli lazer tedavisi yapilan hastalarin hasta sayisi ve pre- intra- ve
postoperatif verilerinin incelenip iliskilerinin degerlendirildigi en genis kapsaml
calismalardandir. Verilerimiz incelendiginde, bebeklerin dogumdaki ve islem sirasindaki
giincel yaslar1 ve agirliklar1 ne kadar kiigiik ise islem sonrasinda yasanan sorunlarin da o
denli fazla oldugu goriildii. Hastalarin o6zellikle akciger olmak iizere ek sistemik

hastaliklarinin olmast da komplikasyonlarla iligkili bulundu.

Dogum haftas1 ve dogum agirligi azaldikga PR sikliginin arttigin1 gosteren ¢ok
sayida galisma mevcuttur. Tablo 5.1°de baz1 ¢aligmalarda PR sikliklari ile ilgili veriler
gorulmektedir. Bizim ¢alismamizda dogum yas1 ortalamasi 28,4+2,3 hafta (23-36 hafta)
olup bu hastalarin %88’i 24-32 haftalikti. Hastalarin dogum agirligi ortalamasi 1143+311
gramdi ve bunlarin %88,7’si 1500 gramin altindaydi. Bu veriler literatlirde bildirilen hasta

verileri ile benzer dzelliklerdeydi.

Tablo 5.1. Bazi galigmalardaki dogum haftalarina gore PR insidanslart

Clark ve ark. [92] <32 hafta=> PR yok

Palmer ve ark. [53] <27 hafta>%90 28-31 hafta>%?55 >32 hafta>%29
Fledelius ve ark. [93] <28 hafta>%72 29-30 hafta>%17 31-32 hafta—>%8
Fielder ve ark. [94] <32 hafta>%67 >32 hafta>%26

Gezer ve ark. [95] <28 hafta—>%59 29-32 hafta>%24 33-36 hafta>%6
Ozcan ve ark. [96] <29 hafta>%16 30-33 hafta>%17 34-37 hafta—>%6

Nedeni ve patofizyolojisi henliz tam olarak belirlenememis olsa da prematiire

retinopatisi icin erkek cinsiyet bir risk faktorii oldugunun yani sira, PR evrelerinin
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kotillesmesinde de bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir [97, 98]. Bizim
calismamizda da erkek cinsiyet daha fazlaydi (290 (%57,5) erkek / 214 (%42,5) kadin).
Erkek cinsiyet ve PR iliskisi arasinda net bir bag kurulamamstir. Intrauterin hormonal

faktorler ve/veya genetik dzelliklerden kaynaklanabilir.

Ek sistemik hastaliklarin bulunmasi ve komplikasyonlarin araya girmesinin gelisim
Uzerinde negatif etkileri olur. Bebeklerin dogum yaslar1 ve dogum agirliklarinin diisiik
olmasi immatiiritenin derecesine ve etkilenen organ ve sistem sayisina etki eder.
Calismamizda da, uyumlu olarak ileri derecede prematiir olmanin ve cok cok diisiik
agirhikli dogmanin etkilenen sistemleri ve komplikasyonlari artirdigi gortldi. Yuksek
konsantrasyonda oksijen tedavisi ve var olan RDS’nin PR iizerindeki olumsuz etkisi agik
sekilde bilinmektedir. Farkli ¢aligmalarda siirfaktan tedavisi gerektiren RDS’nin PR
gelismesi icin risk faktori oldugu belirtilmistir [99, 100]. Aslinda RDS, bebegin
immatdritesinin bir gostergesi ve uzun sireli hastane kalis siiresinin de bir habercisidir.
Ayrica, bu hastalarda uygulanan artirilmis oksijen tedavisi ve uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyact da PR gelisimi i¢in risk faktorleridir [101, 102]. Bizim ¢alismamizda da hastalarin
en sik eslik eden komorbiditesi RDS (%72,4) idi. Benzer olarak BPD de PR insidansini
artiran bir faktordiir. Farkli ¢alismalarda BPD’nin PR ve siddetli PR gelisimi icin bir risk
faktori oldugu, <32 haftalik bebeklerde BPD’nin PR sikligin1 10 kat artirdigim
gostermislerdir [103, 104]. Bizzarro ve ark [105], BPD ve PR’nin olusum mekanizmasinda
benzer genetik veya genetik olmayan faktorlerin rol alabilecegini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da hastalarimizin  %10,7’sinde  BPD eslik etmekteydi. Solunumsal
problemler intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin olusma riski nedeniyle daha da
onem kazanmaktadir. Lazer fotokoagiilasyon yapilacak hastalarda acele cerrahi ihtiyact
g6z ard1 edilmeksizin, solunumsal fonksiyonlar ve gaz degisimi, optimum hale
getirilmelidir. Yiiksek oksijen fraksiyonlarindan kag¢inmali, bunun yerine mekanik
ventilasyon stratejilerinin avantajlari kullanilarak en uygun oksijen dozlar1 uygulanmalidir.
Calismamizda, PR gelisen hastalarin %71,8’i islem tarihinden dnce herhangi bir sebeple
entiibe edilmis ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olmustu. Ancak bu hastalarin sadece
%2,8’1 ameliyata girerken yogun bakimdan entlbe olarak devralindi. Preoperatif
entibasyon 6ykustu olan hastalarda, fonksiyonel veya mekanik problemlerin devam

edebilecegi unutulmamalidir.

Norolojik komplikasyonlar prematire retinopatili hastalarin 6nemli komorbid

durumlarindandir. Hipoksik-iskemik ensefalopati ve nébet gibi nérolojik komplikasyonlari
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olan bebeklerde, siddetli PR gelismesinin anlamli olarak sik oldugu bildirilmistir [103].
Bizim g¢alismamizda da PR gelisen hastalarin %8,7’sinde ameliyat dncesi nobet dykisu
vardi. Bu nobetlerin etyolojileri ayrintili olarak incelenmedi. Prematiire retinopatisinin
olusum patogenezi diistiniildiigiinde ndbet gecirmek i¢in predispozisyon olusturan asidoz,
hipoksi, hiperkarbi veya dolasim bozuklugu gibi etkenlerin PR gelismesi igin anlamli birer
faktor olduklart distnalebilir. Ameliyat 6ncesi ndbet 0ykusu olan hastalarda intraoperatif
bir 6zellik bulunmasa da, postoperatif donemde yogun bakim kalis siireleri anlamli olarak
uzun bulundu. Norolojik problemi olan hastalar ameliyata alinmadan once, ndbetler
kontrol altina alinmal1 ve postoperatif donemde rekiirren nobetlere yonelik profilaksiye
devam edilmelidir. Ayrica norolojik olaylarin tetiklenmesine neden olabilecek daha dnce
belirtilen fizyolojik kosullarin normal sinirlarda tutulmasina da dikkat edilmesi énemlidir.
Norolojik komplikasyonlarin postoperatif déonemde yogun bakim takip ihtiyaclarinin da

daha fazla olabilecegi akilda tutulmalidir.

Enfeksiy6z komplikasyonlar, dzellikle sistemik hale geldiklerinde daha fazla 6nem
kazanmaktadirlar. Bir c¢alismada, sepsis siddetli PR gelismesi i¢in anlamli risk faktori
olarak tanimlarken, ¢ok merkezli ELGAN ¢alismasinda <28 haftalik bebeklerde gelisen
sepsisle esik oncesi ve esik hastaliklarin daha sik goriildiigi belirtilmistir [106, 107]. Diger
bir ¢alisma da, 1500 gramin altindaki bebeklerde fungal sepsisi esik hastalik gelisimi igin
bir risk faktori olarak bildirilmistir [108]. Ameliyat 6ncesi donemde bizim hastalarimizin
%15,3’tinde sistemik enfeksiyon mevcuttu. Sistemik enfeksiyon dogrudan ve inflamatuar
mediatorlerin artmasini saglayarak PR gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Enfeksiy6z
komplikasyonlar acele olarak ameliyata alinmas1 gereken bu bebeklerin anestezi almasinin
oniinde engel olusturur. Enfeksiyon, Ozellikle akciger enfeksiyonu bulunan hastalarda,
anestezi uygulanmasmin riski artar. Ayni1 zamanda yogun bakimda kalig siireleri ve
solunum destegi ihtiyaglar1 da artabilir. Caligmamizda, enfeksiyon hikayesi bulunan
hastalarda yogun bakim kalis siireleri ve CPAP uygulanma oranlar1 anlamh sekilde fazla
bulundu. Fakat bu hastalarda endotrakeal entiibasyon ihtiyaci ve entiibasyon siireleri
birbirleriyle benzerdi. Islemin geciktirilmesiyle hastaligin prognozu kétiilesebilecegi icin
acele olarak ameliyata alinabilmeleri i¢in kar-zarar dengesi diisiiniilerek ameliyat zamanina

karar verilmesi en uygun olacaktir.

Fetal donemde fizyolojik gelisimin tamamlanmasina firsat bulamadan gergeklesen
dogum nedeniyle prematlr hastalarda kardiyak sorunlar siklikla eslik etmektedir. Bu

hastalarda duktusun acik kalmasi olan PDA en sik gozlenen patoloji olarak dikkat
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cekmektedir. Patent duktus arteriosus ve PR arasindaki iligskiyi inceleyen g¢alismalarda
PDA’nm biiytikliigli ve acik kalma siiresi ile PR gelisimi ve siddeti arasinda dogru orantili
bir iliski olabilecegi iizerinde durulmustur [103, 109, 110]. Bu hastalarin anestezi
yonetiminde kalp hizi, kontraktilitesi ve preloadun korunmasi énemlidir. Ayrica pulmoner
ve sistemik vaskiiler rezistanslarin birbirine oraninin diismesi, sistemik dolasimi azaltacagi
icin buna izin verilmemelidir. Bazi durumlarda bozulan sistemik ve pulmoner dolagimlar
orani nedeniyle yiiksek oksijen miktarlari kullanmak gerekli olabilecektir. Bu durumlarda
kullanim oranlarinin ve stirelerinin kisith tutulmasi, ek komplikasyonlarin azaltilmasina
calisilmasi bakimindan 6nemlidir. Bizim hastalarimizin %16,1’inde eslik eden kardiyak
hastaliklar bulunmaktaydi. Bunlarin %67’sinde PDA hikayesi mevcuttu ve 12’si PDA
baglanmas1 ameliyati gegirmisti. Diger eslik eden patolojiler atrial septal defekt,
ventrikiler septal defekt, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz ve patent foramen ovale idi.
Intraoperatif dénemde, pozitif basingl ventilasyonla genel anestezi uygulanmas: kardiyak
sorunu olan hastalarda anlamli olarak daha fazlaydi. Kardiyak patolojisi bulunan hastalarin
yogun bakimda kalis siireleri belirgin olarak uzun bulundu. Bunun en 6nemli nedenin,
rezidiiel fetal dolasima bagli dolasimsal sorunlar oldugu kanaatine varildi. Postoperatif
donemde ise beklentinin aksine yogun bakimda apne sikligi, CPAP ve entiibasyon

ihtiyaglari kardiyak sorunu olmayanlarla benzerdi.

Nekrotizan enterokolit, bagirsaklarin kismi veya tam iskemisi ile karakterli 6nemli
bir gastrointestinal hastaliktir. Prematiirelerde sikligi artmakla birlikte, tetikledigi
infeksiyoz ve inflamatuar siire¢ yaninda, norolojik, dolasimsal ve solunumsal
komplikasyonlar1 da artirmasina bagli olarak PR etiyopatogenezinde rol oynar. Literatlirde
NEK’in farkli derecelerde PR gelisimi igin risk faktori oldugu bildirilmistir [103, 111].
Bizim galigmamizda da %8,9 hastada NEK bulunmaktayd: ve bu hastalarin %9’u PR
ameliyatindan 6nce NEK sebebiyle ameliyat olmustu. Bu hastalarda var olan sistemik
immun yanita bagl olarak hem intraoperatif hem de postoperatif donemde dolasimsal ve
solunumsal komplikasyonlarin siklig1 artar. Bizim hastalarimizda da, postoperatif yogun
bakim siireleri daha uzun ve yogun bakimda CPAP ve entiibasyon ihtiyaclart daha

fazlayd.

Premature retinopatisi evrelemesi tedavi planin1 etkileyen 6nemli faktorlerdendir.
Calismamizda PR tanis1 almig ameliyat olacak hastalardan %8,9’u Evre 2, %86,9’u Evre 3
ve %4,2°si Evre 4°tii. Evreleme, lazer yapilacak islem bolgesinin biiyiikliigiinii ve lazer atig

sayisini dolayisiyla anestezi siiresini artirmaktadir. Bizim hastalarimizin cerrahi siireleri de
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PR evresi ile dogru orantili olarak artmaktaydi. Bu nedenle evrenin dnceden 6grenilmesi,
islem suresinin 6nceden tahmin edilebilmesi ve cerrahi ekip ile hastanin durumu hakkinda
fikir aligverisinde bulunulmasi bakimindan oOnemlidir. Bu, daha uygun bolgelerin

lazerlenmesine imkan saglayabilir.

Prematire bebekler agriy1 hissederler ve zararli uyarana karsi korunma refleksleri
vardir. Tekrarlayan ve ciddi agrili uyaranlarin uzun sureli bradikardi ve apne ataklarina yol
acarak morbidite nedeni olabildikleri gosterilmistir [112]. Lazer tedavisi sirasinda
hastalarin hareketsizligi dogru alanlarin yakilabilmesi ve/veya korunabilmesi bakimindan
Oonemli olup anestezi ve analjezi gerektirir. Tek basina lokal anestezi uygulanmasi
genellikle yeterli olmaz [9]. Haigh ve ark. kriyoterapi 6ncesinde topikal anestezi uygulanan
prematirelerde siddetli ve tekrarlayan kardiyorespiratuvar komplikasyonlar bildirmislerdir
[113]. Saglikli bebeklerde uygulanan yiizeyel sedasyonlar genellikle sorunsuz olsa da daha
derin anestezi ihtiyact olan durumlarda ya da kritik hastalig1 olan bebeklerde yapilacak
anestezi uygulamalarinda kritik olay yasanma insidansi artacaktir. Bu iglemler igin yapilan
anestezi yontemi genellikle bilimsel kanitlardan ziyade klinik deneyime dayanmaktadir
[114]. Tim islemlerin, hastalar entiibe edilerek genel anestezi altinda yapilmasi kadar
sadece entiibasyondan kaginmak igin yetersiz sedasyon ve analjezi saglamak ve lazer
tedavisini tamamlamak icin fiziksel, emosyonel olarak daha fazla gii¢ harcamak da dogru
olmaz. Her iki uygulama da bebeklerde dnemli morbiditeye neden olabilir. Bu durum, hava
yolu giivenliginin ve erigilebilirliginin basin etrafinda calisan oftalmik cerrahi ekip
tarafindan engellenmesi, ¢alisanlarin lazerden korunma ihtiyaci ve ortamin karanlik olmasi
ile daha da riskli hale gelmektedir. Ek olarak, cerrahi islem sirasinda hastalarin baslar
anestezist tarafindan tutularak sabitlenmektedir. Bu, hastaya yakin monitorizasyon takibi
saglarken anestezistte hareket kisitliligina neden olmaktadir. Bu nedenlerden dolayi,
yenidogan lazer fotokoagiilasyon islemlerinde hastalar dikkatlice segilip, uygun havayolu
geregleri kullanilarak havayolu ag¢ikligi saglanmalidir. Bizim ¢alismamizda da; 67 hastada
(%13,3) LMA uygulamasi veya entiibasyon ihtiyact olmustur. 301 hastada (%59,7) ise
ventilasyon destegi gerekmedi. Bu hastalar nazal kantlle spontan solunumunu koruyarak
minimal doz ketamin + midazolam verilen hastalardir. Entlibasyon ve LMA uygulamasi
ihtiyact olmayan hastalarda intraoperatif siire ve toplam lazer atis sayist anlamli olarak
daha az bulundu. Iki grup arasinda intraoperatif nabiz sayilar1 ve SpO, degerleri benzerdi.
Hastalarin 16’sma (%23,8) intraoperatif LMA yerlestirildi. Ferrari ve ark. [115] akciger
hastalig1 ve bronkopulmoner displazi tanist olan bebeklerde LMA’y1 sorunsuz olarak

kullandiklarini, LMA’nin supralaringeal yerlesimi nedeniyle iist ve alt havayollarina daha
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az irritan oldugunu ve bu nedenle daha avantajli oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da LMA uygulamalarinin daha ¢ok son birkag yilda oldugu goriildii. Daha
avantajlt oldugu giincel calismalarda gosterilmis olan LMA uygulamasi, entiibasyondan
once ilk tercih olarak akla getirilmelidir. Calismamizda dogum yasi, giincel yas1 ve giincel
agirh@ bliyiik olanlarda LMA uygulanmasi anlamli olarak fazla bulundu. Bu, genel
anestezi uygulanmasi planlanan ve goérece blyuk hastalarda LMA uygulanmasinin daha
fazla tercih edildigini gosteriyor olabilir. Ayn1 zamanda akciger problemi olan bebeklerde
LMA kullanilmasi anlamli sekilde daha azdi. Bu yaklasimin temelinde daha kiguk
bebeklerde havayolunun ETT ile daha giivende olacagi ve ameliyat bitiminde ekstiibe
edilememe ihtimalinin daha fazla olmas1 vardir. Yine de literatiirde lazer fotokoagtilasyon
sirasinda LMA kullanilmasi ile ilgili ¢alisma sayisinin yetersiz oldugunu diisiiniiyoruz. Bu
konu iizerinde daha detayl1 prospektif 6zellikte caligsmalarin 6nemli sonuclar1 ve yararlari

olabilir.

Apne ve solunum depresyonu riski fazla olan bu bebeklerde anestezi yénetiminde
ilag se¢cimi ¢ok Onemlidir. Anestezik ajanlar, prematirelerde organ ve sistem
fonksiyonlarinda 6nemli degisiklikler olusturabilir. Bu etkiler, degismis sivi dagilimu,
azalmis serum protein seviyeleri ve heniiz immatiir organlarin yetersiz fonksiyonlari
nedeniyle beklenenden daha agresif ve uzun siireli olabilir. Lazer fotokoagiilasyon islemi
icin ¢ok cesitli anestezik ilaglar kullanilabilmektedir. Midazolam, opiodler ve ketamin
siklikla kullanilan ilaglardandir. Ozellikle opioid analjeziklerinin uygulamadan 12-24 saat
sonrasina kadar uzayan apne ataklari olusturabilecegi bildirilmistir. Kisa etkili bir opioid
olan remifentanilin yenidoganlarda erken derlenme i¢in avantaj sagladigi ancak 7 giinden
kiiciik ¢ocuklarda derlenmenin uzadigi belirtilmistir [87-89, 116]. Lyon ve ark. [90] PR
tedavisinde ketamin sedasyonu uyguladiklar1 11 hastadan 3’iinde intraoperatif minor
komplikasyon ve postoperatif 2 bebekte CPAP veya mekanik ventilasyon destegi gereken
apne gelistigini bildirmislerdir. Ketamin, intraoperatif ve postoperatif solunum depresyonu
olusturmamasi, sempatomimetik etkileri bulunmasi bakimindan énemli avantajlar1 olan bir
anestezik ajandir. Bizim ¢alismamizda ketamin — midazolam kombinasyonu intraoperatif
donemde en sik kullanilan anestezi uygulamasiydi. Hastalarin %91,5’inde ketamin ve
%356,3’tinde midazolam kullanildig1 goriildii. Havayolu enstriimantasyonu yapilan
hastalarda anestezi idamesi cerrahi islemin siiresine gore ve hastanin beklenen postoperatif
seyrine gore ketamin aralikli boluslariyla ya da inhaler sevofluran ile saglanmigti. Ketamin
kullanilan hastalarin %62’sinde midazolam kombine ilag olarak kullanilmistir. Ketamin

kullanilmasi ile spontan solunumun baskilanmamis olmasi havayolu miidahale sikligini
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azaltmis olabilir. Ayn1 zamanda hemodinamik stabiliteye olan olumlu katkilar1 tercih

edilme sikligint artirmagtir.

Literatirde PR icin lazer fotokoagiilasyon yapilan hastalarin o6zellikleri ve
postoperatif yogun bakim kalislar1 arasindaki iliskiyi ayrintili sekilde degerlendiren
caligmaya rastlamadik. Bizim ¢alismamizda hastalarin yogun bakimda toplam kalis siireleri
ortalama 6,4 £ 10,0 glin olup lazer fotokoagiilasyon cerrahilerinden bagimsiz, ek
hastaliklarindan dolay1 30 giinden daha fazla yogun bakim ihtiyact olan 36 hasta vardir ve
bu yogun bakim kalig siiresi ortalamasini uzatmistir. Yogun bakimda kalig siireleri ve
entiibe izlenen giin sayilari, hem dogumdaki hem de islem sirasindaki giincel yas ve
agirliklart ile ters orantili olarak anlamli sekilde azaldi. Preoperatif donemde RDS (+) olan
hastalarda postoperatif minimum SpO> degerleri anlamli olarak diisiiktii ve yogun bakimda
kalig siireleri ve yogun bakimda entiibe izlenen giin sayilari belirgin sekilde daha uzundu.
Bu hastalarda LMA uygulanmasi ve entiibasyon ihtiyaci da daha fazlaydi.

Prematire bebeklerde apne %20-30 oraninda gorulir. Genel anestezi uyglananlarda
ise bu oran anlaml sekilde artar [117]. Postkonsepsiyonel yas, preoperatif apne hikayesi,
ciddi yandas hastalik ve anemi, postoperatif apne gelismesinde dnemli risk faktorleridir
[118]. Ozellikle postkonsepsiyonel yasmn 46 haftadan kiigiik olmasi ve endotrakeal
entiibasyon uygulanmasi postoperatif apne insidansini artirmaktadir. Kurth ve ark. [85]
daha kiiciik bebeklerde apne ataklarinin daha uzun siirdiigilinii, daha biiyiik bebeklerde ise
kiiciik bebeklere gore ataklarin postoperatif daha erken dénem iginde ortaya g¢iktigini
bildirmistir. Yavascaoglu ve ark. [119] PR’li hastalarda genel anestezi ile yapilan lazer
fotokoagulasyon cerrahisi  sonrast  postoperatif donemde en sik  karsilasilan
komplikasyonun apne (7 olgu, %17,5) oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda 176
hastada (%34) yogun bakimda apne gézlenmistir. Hastanin CCDDA "na sahip olmasi ya da
giincel yasinin ve agirligiin kiigiik olmasi ve ek sistemik hastaliga sahip olmasinin yogun
bakimda apne insidansini, CPAP ve entiibasyon ihtiyacini anlamli olarak artirdigi goriildii.
Preoperatif entlibasyon Oykusi olan hastalarda yogun bakimda apne siklig1 fazlaydi. Bu
hastalarin %10’unun postoperatif déonemde yogun bakimda entlibe edilmesi gerekti.
Intraoperatif LMA uygulanan veya entiibe edilen hastalarda, yogun bakimda CPAP ve
entiibasyon ihtiyaci daha fazla bulundu.

Calismamiz, prematiire retinopatisi nedeniyle lazer fotokoagiilasyon yapilan
bebeklerin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilerini derleyen ve birbirleriyle

iliskilerini inceleyen bir calismadir. igerdigi hasta sayisi, tek merkezli bir inceleme olmasi
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ve lazer fotokoagulasyonun tim hastalarda tek bir hekim tarafindan uygulanmis olmasi
avantajlaridir. Calismamizin kisitliliklart agisindan ise retrospektif ve 14 yili kapsayacak

sekilde olmasi ve farkli anestezi doktorlar: tarafindan yapilmis olmasi sayilabilir.
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6. SONUCLAR

Prematiire retinopatisi nedeniyle lazer fotokoagiilasyon yapilmis olan hastalarin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilerinin incelendigi ¢alismamizin sonuglarini

sOyle Ozetleyebiliriz.

1. Prematiire retinopatisi icin uygulanan lazer fotokoagilasyon isleminin
gereksinimleri, hastalarin ek komorbid hastaliklar1 ve immatiiritesi, anestezi
uygulamasi bakimindan 0zellik gosterir. Bu ylzden 504 hastalik ¢alisma grubunda,
lazer fotokoagiilasyon isleminin peroperatif tim verileri incelendi.

2. Islemin geciktirilmesiyle hastaligin prognozu kétiilesebilecegi igin acele olarak
ameliyata alinabilmeleri i¢in kar-zarar dengesi diisiiniilerek ameliyat zamanina
karar verilmesi en uygun olacaktir.

3. Prematiire retinopatisi i¢in lazer fotokoagiilasyon islemine alinan hastalarin
ortalama agirlik ve yaslar1 kritik diizeyde diisiiktiir ve ¢ogunlugunun islem oncesi
herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle entiibasyon 6ykisi mevcuttur.

4. Lazer fotokoagiilasyon islemi 6ncesi PR evresini bilmek 6nemli olup evresi yiiksek
hastalarda islem siiresi daha uzun oldugu goriilmiistiir. Evreye gore preoperatif
hazirlikli olmak 6nemlidir.

5. Dogum agirligt 1000 g’in altinda olan (CCDDA) cocuklarda preoperatif ve
intraoperatif SpO, (minimum / maksimum) degerleri anlamli olarak daha disiiktiir.

6. Islem sirasinda hastalarinin ¢ogunlugunda anestezik ilag olarak ketamin +
midazolam kombinasyonu uygulandi. Bu kombinasyon ile literatire gore
intraoperatif LMA uygulamasi ve entiibasyon ihtiyact daha az oldu ve higbir
hastada mortal komplikasyon gorilmedi. Bu yizden PR igin yapilan lazer
fotokoagiilasyon islemindeki anestezi yonetiminde diisiik dozlarda ketamin +
midazolam kombinasyonu 6nerilebilir.

7. Son yillarda bizim uygulamalarimizda da siklig1 artan LMA uygulamasinin birgok
avantajindan Otiirli, solunumsal kritik bir olay aninda enttibasyondan once ilk tercih
olarak akla getirilmesi daha uygun olacaktir.

8. Preoperatif akciger hastaligina sahip olmak intraoperatif LMA uygulamasi ve
entlibasyon ihtiyacini anlamli olarak artirirken, dogum ve giincel yas ve agirliklar

intraoperatif LMA uygulamasi ve entiibasyona etki etmemistir.
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9. Intraoperatif anestezik olarak diisiik dozlarda ketamin ve midazolam kullanilmasi
postoperatif apne sikligini artirmamistir. Dogum ve gilincel yas ve agirliklarin
diisiik olmasi ise, yogun bakimdaki entiibasyon ve CPAP ihtiyacini artirmistir.

10. Preoperatif akciger hastaligi olanlarin, dogum ve giincel yas ve agirliklar1 kii¢iik
olanlarin ve intraoperatift LMA uygulanan veya entiibe edilen hastalarin
postoperatif yogun bakim yatis siireleri daha uzun bulunmustur.

11. Prematlire retinopatisi i¢in lazer fotokoagiilasyon islemi anestezi yOnetimi
acisindan tecriibe gerektirir. Postoperatif takibi de diisliniildiiglinde multidisipliner

bir hastanede, deneyimli anestezistler tarafindan uygulanmalidir.
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