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(074

Prematire retinopatisi (ROP) erken yasta ortaya c¢ikan korlGgln
onlenebilir nedenlerinden birisidir. Preterm dogumlardaki hizh
yukselis, yenidogan bakimindaki eksiklikler ve kontrolsiiz oksijen
tedavisi nedeniyle ROP sayisi artmistir. Prematdire retinopatisine
sahip yenidoganlarin kapsamli muayene edilmesi ya da cerrahi
tedavi yontemi olan lazer fotokoagilasyonun tercih edilmesi
nedeniyle bu hasta grubu ile ameliyathanede daha sik olarak
karsilagilmaktadir. Bu derlemede, literatlirdeki glincel bilgilerle
ROP hastaligina genel bir bakis sunulmus ve uygulanan anestezi
yonetimlerinin ozellikleri tartisilmistir.

Anahtar sozciikler: Prematire retinopatisi, anestezi, yenidogan

ABSTRACT

Retinopathy of prematurity (ROP) is one of the preventable
causes of blindness that occurs at an early age. The incidence of
ROP has increased due to the rapid increase in preterm births,
deficiencies in newborn care, and uncontrolled oxygen therapy.
Due to the comprehensive examination of newborns with ROP
or the preference of laser photocoagulation, which is a surgical
treatment method, this patient group is encountered more
frequently in the operating room. In this review, an overview
of ROP disease is presented with the current information in the
literature and the characteristics of the anesthesia managements
are discussed.
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GiRis
Prematire retinopatisi (ROP), erken yasta ortaya gikan kor-
[Gglin 6nlenebilir nedenlerinden birisidir. Cerrahi bir yontem
olan lazer fotokoagiilasyon ile tedavi edilebilmesi nedeniyle,
bu prematiire hasta grubu ile ameliyathanede karsilasilabi-
linir. Ozellikle prematiire hasta grubunun getirdigi zorluklar
nedeniyle, ROP icin yapilacak operasyon hem cerrahi ekip
hem de anestezistler icin oldukga 6nem tasimaktadir. Bu ope-
rasyonun, donanimli merkezlerde ve bu alanda uzmanlasmis
deneyimli ekipler tarafindan yonetilmesi gerekmektedir (1-5).

Bu derlemede, literatilirdeki glincel bilgilerle ROP hastaligina
genel bir bakis sunulmus ve uygulanan anestezi yonetimleri-
nin ozellikleri tartisilmigtir.

EPIDEMIiYOLOJi

Prematire retinopatisi, daha ¢ok 28 haftanin altinda dogan
pretermlerin sorunudur (6). Diinyada her on bebekten biri
prematire olarak dogmaktadir (7). Yillar icerisinde erken
dogumlar %0,7 oraninda artmistir (8). Preterm dogumlardaki

ylikselme, yenidogan bakimindaki eksiklikler ve kontrolsiiz
oksijen tedavisi nedeniyle ROP sayisinda da artig goralmustar

(9).

Ulkelerin ve yenidogan yogun bakim (nitelerinin gelismislik
dizeyleri ve ulusal retinopati tarama programlarinin islev-
selligine bagh olarak farkli siklikta ROP gorilebilmektedir.
Yuksek gelirli Gilkelerde gelismis saglik hizmetleri nedeniyle,
disiuk gestasyonel haftalardaki prematire bebekler daha
fazla yagam sansi bulmaktadir. Orta gelirli ve gelismekte olan
Ulkelerde ise ROP tarama programlari yenidogan bakimindaki
ilerlemelerin gerisinde kalmistir. Ulkemizde ise 2014 yilinda
ROP sikligl, ¢ok distik dogum agirhkli preterm bebeklerde
%42, 32 haftanin tizerinde dogan bebeklerde ise %13,3 olarak
bildirilmistir (10).

RiSK FAKTORLERI

Prematire retinopatisi ilk kez tanimlandigindan bu yana farkh
risk faktorlerini ortaya koyan pek ¢ok arastirma yayinlanmis-
tir. Temel risk faktorlerinden biri olan hiperoksi; tipik olarak
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ciddi respiratuar distresli ve dolasim bozuklugu olan agir
hasta preterm bebeklerde gorilur. Hiperoksi retinal damar-
larda vazokonstriiksiyon olusturarak, 48-72 saat iginde retinal
damarlarda kalici hasara neden olmaktadir (11). Preterm
yenidoganlarda, optimal oksijen satlirasyonu hedefleri tartis-
ma konusu olmaya devam etmektedir. Bu bebeklerde, ylksek
hedef oksijen satlrasyon arahg (%91-95) ROP siddetinin
artmasi ile iliskilendirilirken; diisik hedef oksijen satiirasyon
araligi (%85-89) taburculukta 6lim riskinde artma ile iliskilen-
dirilmistir. Bu nedenle siklikla daha yiksek olan hedef oksijen
satlirasyon araligl (%91-95) 6nerilmektedir (3).

Dogum agirhgi ve gestasyonel yas ise diger temel risk faktorle-
ridir. Dogum agirhigindaki her 100 gram artisin %27 oraninda,
gestasyonel yastaki her bir hafta artisin ise %19 oraninda
ROP riskini azalthg gosterilmistir (12). Gebelikteki hipertansif
bozukluklar, gestasyonel diyabet, maternal yas, annenin siga-
ra kullanmasi, evde dogum, cogul gebelik, koryoamniyonit
ve erken membran rlptlri ise diger risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir (11).

PATOGENEZ

Retina gebeligin 16. haftasina kadar avaskulerdir. Vaskila-
rizasyonun tamamlanmasi postmenstriiel 48-52. haftaya
kadar gecikebilmektedir (13). Prematiire bebeklerde dogum
aninda retina tam vaskilarize olmadigindan, bu bebeklerde
dogum haftasina gore genisligi degisen periferik avaskiiler
zon bulunmaktadir. intrauterin ortamda baslayan retinal vas-
kilarizasyon hasarlandirici bir etkiyle duraklar. Nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte bu duraklamanin iki asamali bir
slrecte olustugu dusinilmektedir. Prematire retinopatisinin
erken déneminde (Faz I) hiperoksi nedeniyle vaskiiler endo-
telyal bliyime faktériiniin (VEGF) etkisi sonucu eritropoetinin
baskilanmasi, insilin benzeri biytume faktori 1’in (IGF-1)
yoklugu ve postnatal bdylmenin iyi olmamasi, normal vaskii-
ler gelisimin inhibe olmasina neden olur. Retina ise gelisimini
surdiirmeye devam eder, vaskilarizasyonu bozuldugu igin
oksijen ihtiyaci karsilanamadigindan hipoksik duruma gelir.
Retinanin karsilastigl bu durum ikinci fazi baslatir. Hipoksinin
tetiklemesiyle VEGF, eritropoetin, IGF-1 gibi mediyatorlerin
diizeylerinde artis olmasiyla vaskiiler-avaskiler retina sini-
rinda neovaskiilarizasyon baslar. Yeni olusan damarlar retina
icinde kiimelenme yapabilir ve hizla kalinlasan bir sirt dokusu
olusur. Neovaskilarizasyon; sizinti ile 6dem olusumuna ve
gorme kaybina yol agan retina dekolmanina neden olabilmek-
tedir (14).

TANI ve TARAMA

Prematire retinopatisinin erken teshis ve tedavisi, uzun
vadeli prognozda iyilesmeye yol acar. Yenidogan bakiminda-
ki gelismelerle artan ROP riski, muayene edilmesi gereken
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bebek sayisini artirmis; bu durum da ciddi hastaligin gézden
kacirilma riskini ortaya cikarmistir. Tarama programlarinin
gelistiriimesi bu riskleri en aza indirmektedir. Tirk Neonatoloji
Dernegi ve Turk Oftalmoloji Dernegi‘nin yayinladigi ROP uzlasi
rehberinde; gestasyonel yas < 32 hafta ya da dogum agirligi
<1500 gr dogan bebekler ile gestasyonel yas >32 hafta ya da
dogum agirligi >1500 gr olup kardiyopulmoner destek tedavisi
uygulanmis ya da klinisyenin ROP gelisimi agisindan riskli gor-
digu preterm bebeklerin taranmasi uygun bulunmustur (15).
Kilavuzlar uygun tarama kriterlerinin ve zamaninda yapilan
midahalenin korlik insidansini blyuk 6lglide azaltabilecegini
gostermektedir. Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesinin ges-
tasyonel yasi 27 haftadan kigik olan bebeklerde postmens-
turel 30-31. haftada, 27 haftanin lizerinde dogan bebeklerde
ise postnatal 4. haftada yapilmasinin gerektigi bildirilmistir.
Agir ROP baslangici postmenstriiel yasla (gestasyonel yas +
kronolojik yas) postnatal yasa kiyasla daha fazla iliskili oldu-
gundan, taramanin baslatilmasinin bebegin postmenstriel
yasina gore yapilmasi gerekmektedir (16).

TEDAVI

Prematiire retinopati tedavisi; retinopati olusumunun 6nlen-
mesi, olusan retinopatinin ilerlemesinin durdurulmasi ve
ilerlemesi engellenememis retinopatinin diizeltici tedavisini
icermekte olup, yapilan erken tedavinin gérme keskinligini
artirdigi bildirilmistir. Prematiire retinopatisi olan hastalar;
vaskiler proliferasyon derecesine gore 5 evreye ayrilmakta ve
tedavi evrelemeye gore sekillendirilmektedir. Evre 1’den evre
5’e dogru hastaligin derecesi siddetlenmektedir (17).

Standart ve yan etkileri iyi bilinen tedavi yontemi lazer foto-
koagulasyon olup, tedavinin amaci avaskiler periferik retinal
alanlarin ablasyonudur. Bu tedavi; hastaligin ilerlemesini
durdurur ve genellikle acil bir prosediir olarak yatak basin-
da veya ameliyathanede yapilir. Lazer tedavisi uygulanacak
bebege anestezi uygulamasi gerekmekte ve buna bagli olarak
belli riskler ortaya ¢ikmaktadir. Bu islem sirasinda; apne ve
bradikardi gibi yasami tehdit edici komplikasyonlarin yani sira
kemozis, vitreus ici hemoraji, enfeksiyon, katarakt, posterior
sinesi, glokom, gérme keskinligi ve gérme alaninda azalma
gibi okller komplikasyonlar da gorulebilir (3,18).

Prematlire retinopatisinde subtotal veya total dekolman
olusursa gormeyi korumak igin vitrektomi yapilir. Vitrektomi,
vitreusun cerrahi olarak uzaklastirilmasi ve retina tzerindeki
fibrovaskiiler dokunun cikarilmasidir. Tedavi basarili olsa bile
pek cok hastada zayif gérme veya korlik gelisebilir. Evre 4A’da
iyi sonuglar alinabilirken, evre 4B veya evre 5’te basari oran-
lari ¢cok distktlr. Bu nedenle ¢ogu zaman evre 5’te cerrahi
onerilmez. Ancak bilateral ve cok yeni evre 5 olmus vakalarda,
en azindan tek goze ambulatuvar gérmeyi saglamak icin sans
verilebilecegi belirtilmektedir. Bunun yani sira cerrahi tedavi-
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ler disinda daha etkin ve daha az yan etkisi olan tedaviler igin
de arastirmalar devam etmektedir (15,18,19).

ANESTEZi UYGULAMASINDA DiKKAT EDILMESi
GEREKENLER

Prematire bakimindaki gelismeler sagkalim oranlarini artir-
mis, boylece ROP insidansinda artis ortaya ¢ikmistir. Bu durum
da lazer fotokoagiilasyon tedauvisi icin premature bebeklerle
ameliyathanede daha sik karsilasilmasina neden olmaktadir.
Perioperatif anestezi bakimi; bu tip hassas hasta grubunda
anatomik ve fizyolojik kosullar nedeniyle karmasiktir (20).
Preterm bebekler cerrahi strese karsi term bebeklerden daha
savunmasizdirlar ve bu bebeklerin anestezisi 6zellikle kardiyo-
respiratuar instabilite de diisinildigiinde, anestezistler igin
blyik bir zorluk olusturmaktadir. Prematiire retinopatisinin
cerrahi tedavisi igin preterm bebeklerin anestezi yonetimi ve
postoperatif bakimlari oldukga karisik bir konudur. Bu hasta-
larda, tedaviden yararlanmayi en Ust diizeye gikaran ve anes-
tezi iliskili komplikasyonlari en aza indiren anestezi tekniginin
ne olmasi gerektigi tartismahdir (21).

PREMATUR BEBEKLERIN FiZYOLOJiK FARKLILIKLARI

Erken dogmus bir bebek; ilk 6 aylik donemde spesifik fizyolo-
jisi ve anatomisi nedeniyle her tirli ameliyatta anestezistler
icin her zaman buyik bir zorluk teskil eder.

Kardiyovaskiiler Sistem

Prematire bebekler, ameliyat sirasinda term bebeklere oran-
la daha fazla kardiyovaskiiler risk altindadir. Kardiyovaskdler
sistemin olgunlasmamis olmasi nedeniyle hipovolemi, anes-
teziye bagl kontraktilite depresyonu ve pozitif basingl venti-
lasyona bagli vendz doniste disisler gibi yaygin perioperatif
durumlar mevcut olan rezervi ciddi sekilde sinirlamaktadir
(22).

Yenidoganda kardiyak miyositler zayif kasilma kuvvetine
sahiptir. Aim hacmi, volim yiklemesi ile artirlamadigindan
ve kasilma rezervi sinirli oldugundan, kardiyak debi daha gok
kalp hizina baghdir. Bradikardi, kalp debisini dnemli olglide
azaltabilirken, tasikardi diyastolik dolumu ve atim hacmini
sinirlayabilir. Dakikada 120-180 atim arasindaki kalp hizi,
hacim durumu optimize edildikten sonra uygun bir deger ola-
rak kabul edilebilmektedir. Barorefleks aktivitesi immaturdur,
ayrica volatil anestezikler ve opioidler prematiire bebeklerde
barorefleksleri koreltmektedir. Bu nedenle prematiir bebek-
ler kanamaya total periferik rezistansta ve kalp hizinda ¢ok az
bir artis olusturarak yanit vermektedir (23,24).

Prematire bebeklerde daha sik gorilen patent duktus arte-
riyozus (PDA), normal kosullarda dogumdan 10-15 glin sonra
kapanmaktadir. Hipoksemi, hiperkarbi, asidoz veya respiratu-
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ar distres sendromu nedeniyle pulmoner arter basinci ylkse-
lirse PDA yeniden acilabilir (24).

Solunum Sistemi

Surfaktan sentezi ve respiratuar bronsiollerin gelisimi 24.
gebelik haftasinda baslamakta ve 36. haftada yeterli diizeye
gelmektedir (23). Bu haftalar arasinda bronkopulmoner
displazi, kronik akciger hastaliklari ve respiratuar distres
sendromuna yatkinlik artmaktadir. Respiratuar distres send-
romunun sirfaktan eksikliginden kaynaklandigi ve 26 hafta-
dan erken dogan bebeklerin %90'ini etkiledigi bildiriimektedir
(25).

Yenidoganlarin anatomik farkhliklari hava yolu yonetimini
zorlastirir. Buyuk dil ve ¢okebilen hava yolu dokusu hava yolu
tikanikligina yol agabilmektedir. Yenidoganda temel solunum
kasi diyafragmadir ve yetiskinlere oranla daha az tip | lif igerir.
Ayrica daha horizontal ve esnek kostalari ve siskin karinlari
vardir (26,27).

Yenidoganlarda yiiksek metabolik hizi karsilamak igin artan
oksijen ihtiyaci, yetiskinlerin iki kati olan alveoler ventilasyon-
la saglanmaktadir. Alveolar ventilasyonu artirmanin en etkili
yolu, tidal hacimden daha ¢ok solunum hizini artirmaktr.
Yenidoganda alveolar ventilasyonun fonksiyonel rezidiel
kapasiteye (FRK) orani yetiskinlerin iki katidir; bu nedenle ins-
piratuvar konsantrasyondaki degisiklikler oksijen ve anestezik
ajanlarin ¢cok daha hizli bir sekilde alimina ve yikimina neden
olmaktadir (23).

Apnenin eslik ettigi periyodik solunum, prematiire bebekler-
de siklikla karsilasilan bir durumdur. Bunun insidansi, gestas-
yonel ve postmenstural yasla iliskilidir. Hipoglisemi, hipoksi
ve hipotermi apne ataklarina neden olabilir. Ataklar 20 sani-
yeden uzun sirerse veya 20 saniyeden kisa sirse dahi apne
sirasinda bradikardi, siyanoz, solukluk ve hipotoni gorilirse
patolojik olarak kabul edilmektedir (25).

Olgunlasmamis yapisal gelisim, artan oksijen tiketimi ve
anestezi ile azaltilmis bir FRK kombinasyonu; apne veya hipo-
ventilasyon sirasinda prematiire bebeklerin hizli desatiire
olmasina neden olmaktadir. Anestezi sirasinda bu komplikas-
yonlardan kagcinmak igin ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
ile mekanik ventilasyon uygulanabilir. Anestezi siresince
oksijen toksisitesi ve barotravma risklerini goz éniinde bulun-
durarak gerekli minimum oksijen konsantrasyonu ve tepe
inspiratuar basinci ile yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun
surdurilmesi gerekmektedir (22).

Santral Sinir Sistemi

Periventrikiler ve/veya intraventrikiiler kanama prematire
bebeklerin yaklasik %50’sinde gorilebilir. Buna ek olarak,
perinatal asfiksi, respiratuar distres sendromu ve mekanik
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ventilasyon intraserebral kanamalara neden olabilmektedir
(24). Ayrica azalmis otoregiilasyon yetenegi hipotansiyon
donemlerinde serebral perflizyon basincinin yetersiz olmasi-
na neden olmaktadir (27).

Agn reseptorleri 20. haftada, agri yolaklar ise 26. haftada
gelistigi icin, 26 haftalik bir fetlis agrih uyarana fleksiyon
refleksi verebilir. Ayrica agri ve strese karsi hormonal tepkiler
prematirelerde abartili olabilmektedir (26).

Termoregiilasyon

Blyuk ylzey alanlari ve ince deri alti yag dokulari nedeniyle
yenidoganlar isi kaybina daha yatkindir. Preterm bir yenidoga-
nin vicut isisint koruyabildigi minimum ortam sicakliginin 28°C
oldugu bildirilmektedir. Ameliyathane ortaminin sicakhginin
diistk olmasi, soguk intravaskdiler ve cilt yikama sollisyonlari,
anestezi kaynakli vazodilatasyon, nemsiz ve geri solunmayan
anestezik gazlarin kullanimi hipotermiye yatkinhgi artirir (23).

Hipotermiye girmis bir yenidogan isi1 tretmek icin metabolik
hizini, dolayisiyla oksijen tiiketimini artirir. Artan oksijen ihti-
yaci, olgunlasmamis kardiyorespiratuar sisteme ek bir stres
yaratir. Hipotermi nedeniyle ilag metabolizmasindaki azal-
ma, anestezi sonrasi derlenmeyi geciktirir. Ozellikle preterm
yenidoganlarda cerrahi islem ve anestezi igin uygun sicaklik
kosullarini saglamak gerekmektedir (24).

Renal ve Hepatik Sistem

Glomerdiler filtrasyon hizi 25 haftada matir degerlerin %10’u
kadar iken, term yenidoganda %35’e ulasmaktadir. Karaciger
klirensi, term yenidoganda yetiskin seviyesinin yaklasik %85
kadardir ve yetiskin seviyesine ancak 6 ayda ulasabilmektedir
(24).

Karaciger glukoz ve demir depolari son trimesterde olusur,
bu nedenle yenidoganlar hipoglisemi icin ciddi risk altindadir
(28). Preterm bir yenidoganin glikojen depolari daha da sinir-
lidir. Yenidoganda intrakraniyal kanamaya yatkinhga, ozmotik
dilireze ve dehidratasyona yol agabileceginden; hiperglisemi-
den kaginilmasi gerektigi bildiriimektedir (26).

Hematopeotik Sistem ve Koagiilasyon

Term yenidoganda hemoglobin degeri 18-20 g dL?, pretermde
ise 13-15 g dL* olarak bildirilmistir. Cogu proantikoagiilan ve
antikoagtilan protein seviyeleri fetiiste dustktir, bu nedenle
uzamis protrombin, trombin ve aktive parsiyel tromboplastin
zamanlari gorilebilmektedir. Prematire bebekler, disiik
prokoagiilan seviyeleri nedeniyle daha yiksek kanama riski
altindadir ve cerrahiden 6nce rutin K vitamini uygulamasina
ihtiya¢ duymaktadirlar (24,26).

Farmakokinetik Farkhliklar

Term yenidoganda toplam viicut suyu vicut agirhginin %75,
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kan hacmi 85 mL kg! iken pretermde vicut suyu viicut agir-
liginin %80’inden fazla, kan hacmi ise 90-100 mL kg* olarak
bildirilmistir. Kas ve yag igerigi yas ile artarken, total vicut
suyu azalmaktadir. Yenidoganlarda total vicut suyunun fazla
olmasi nedeniyle ilaglarin dagihm hacminde belirgin bir artis
oldugundan, yikleme dozunun artirilmasi gerekmektedir.
Ayni zamanda albimine ve alfa asit glikoproteine baglan-
manin azalmasi, serbest ila¢ konsantrasyonunun artmasina
neden olmaktadir. immatiir enzim sistemleri, bozulmus renal
sistem ve hipotermi nedeniyle ila¢ etkisi uzayabilmektedir
(24,27,28).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirme objektif ve empatik bir ebeveyn
gorusmesiyle baslamalidir. Gergeklestirilecek cerrahi islem,
anestezi sirasinda uygulanabilecek invaziv girisimler, olusabi-
lecek komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi donemde karsilasi-
labilecek durumlar tiim detaylari ile ebeveynlere anlatilmali-
dir. Bebegin dogum 6ykisl, postmenstrual ve kronolojik yasi,
vicut agirhgi, eslik eden hastaliklar ve takibinde herhangi bir
donemde oksijen destegi ya da mekanik ventilator ihtiyaci
olup olmadigi sorgulanmalidir. Muayenesinde; cilt turgoru,
solunum sikintisi belirtileri (interkostal-subkostal ¢ekilme,
takipne gibi) zor entlibasyon ya da zor maske ventilasyonu-
nu dusindirecek dismorfik yiiz, bas boyun anomalisi varligi
degerlendirilmelidir. Bebek mekanik ventilatorde ise; ventila-
tor ayarlari ve endotrakeal tip ile ilgili veriler not edilmelidir.
Ayrica intravenoz veya intraarteriyal kanllerin yeterlilik ve
acikliklart kontrol edilmeli, tim inflizyonlar ve inflizyon sivi-
sinda yer alan elektrolit ve glikoz oranlari kaydedilmelidir.
Preoperatif rutin tahlillerde; tam kan sayimi, serum elektrolit
ve glikoz seviyeleri gorilmeli, akciger grafisi istenmelidir.
Prematiire bebekler hipoglisemi, hiponatremi, hipernatremi,
hiperpotasemi, hipokalsemi ve hipomagnezemiye yatkin-
dirlar. Hemoglobin dizeyleri term bebeklerde < 9 g dL* ve
preterm bebeklerde ise < 7 g dL” oldugunda preoperatif kan
transflizyonu gerekebilmektedir (29).

Aclik durumunun berrak sivilar igin 2 saat, anne st igin
4 saat, mama igin ise 6 saat olmasi gerektigi bilinmektedir.
Yenidogan déneminde oral alimin olmamasi durumunda
gelisebilecek hizli hipogliseminin 6nlenmesi icin daha cok
%10 dekstroz (110-120 mL kg* gin?) 6nerilmektedir. Ayrica
gerektiginde bu donemde kan glukoz diizeyi de siki bir sekilde
takip edilmelidir. Anestezi uzmani; cerrahinin zamanlamasi,
siresi ve ameliyat sonrasi destek ile ilgili olarak pediatrist ve
oftalmolog ile fikir birligi icinde olmalidir (22).

OPERASYON ODASININ HAZIRLANMASI

Yenidogan bebekler i1si kaybina yatkin olduklari igin ameliyat-
haneye alinmadan 6nce operasyon odasi isitilmalidir. Hastay!
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sicak tutmak icin radyant isitici, 1sitma siltesi veya isitici bat-
taniye gibi harici i1siticilar kullanilmali, ayrica hastanin viicu-
dunda acikta kalan yerler értiilerle kapatilimalidir. intavenéz
veya irrigasyon amaciyla uygulanacak tim sivilar, kan ve kan
ariinleri isailmali ve solutulan gazlar nemlendirilmelidir. Ozo-
fagial, rektal ya da cilt problariile viicut sicakliginin izlenmesi
onerilmektedir (26).

MONITORiZASYON

Standart monitorizasyon ekipmanlarinin boyutlari prematire
bebege uygun olacak sekilde hazir bulundurulmahdir. Patent
duktus arteriyozus varliginda ya da preterm bebeklerde anes-
tezi sirasinda olasi bir hipoksi, hiperkarbi ve asidoz ile duktu-
sun tekrar acilmasi olasiligina karsi puls oksimetre cihazinin
iki adet kullanilmasi uygundur. Duktusun agilmasiyla olusan
akim; preduktal sag Ust ekstremiteye ve postduktal alt ekstre-
miteye yerlestirilen satlirasyon problari ile anlasilabilir. Duktal
akim mevcutsa; preduktal satiirasyon degeri postduktale gore
daha yliksektir ve operasyon sirasinda diyastolik basingta dis-
me olusturarak ST segment depresyonuna neden olabilmek-
tedir. Kan basinci takibi noninvaziv yapilacaksa; manson boyu-
tu dikkatli secilmeli ve dlgiimlerin sikhgi az olmalidir. invaziv
kan basinci monitorizasyonunda ise arteriyal hat yerlestirilen
ekstremitenin distal dolasimi izlenmeli; ayrica umblikal arter
hatt kullanilacaksa, hattin hizla yikanmasindan kaginiimalidir
(28).

EKiPMAN ve iLAC HAZIRLIGI

Yenidogan bebek ne kadar kiigukse girisimsel islemler o kadar
zorlayici olmaktadir. intravendz girisim araglari ile orofaringe-
al hava yolu, endotrakeal tip (ETT) ve laringeal maske hava
yolu (LMA) gibi hava yolu araglarinin kiigciik ve uygun boyut-
lularinin bulundurulmasi gerekmektedir. Vaskiler girisimler
sirasinda ultrasonun klinik pratikte kullaniimasi basari sansini
artirmistir. Ayrica videolaringoskop, buji ve stile gibi hava
yolu araglarinin da anestezi indiiksiyonu Oncesinde odada
hazir bulundurulmasi uygundur. Anestezik ajanlarin ve kas
gevsetici ilaglarin dozlari, bebek ameliyathaneye gelmeden
once hesaplanmalidir. Anestezi cihazinin kigiik tidal hacim-
ler saglayabilen ve basing kontrolli moda sahip Ozellikte
olmasi gerekmektedir. Bu Ozelliklere sahip anestezi makinesi
olmayan merkezlerde, operasyon boyunca yari agik devreler
ile manuel kontrollii ventilasyon yapilabilir. Yiksek hacimli
enjektorlerden kaginilinarak, uygun miktarda ilag iceren 1
ve 2 mllik enjektorlerin hazirlanmasina dikkat edilmelidir.
ilaglarla birlikte verilen sivi hacimleri kaydedilmelidir. Acil
ilaglar (atropin, adrenalin gibi) uygun doz ve konsantrasyonda
hazirlanmaldir (26,30).
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HASTA TRANSFERI

Yenidoganin ya da yogun bakim linitesinde takip edilen bir
bebegin ameliyathaneye transferi deneyimli personeller tara-
findan yapilmalidir. Transfer sirasinda ve ameliyathanede bu
hastalar icin ekstra personel ihtiyaci dogabilir. Ameliyathane-
ye transferi gerceklestirecek ekip deneyimli bir personel ile
hastayi yakindan takip eden ve transfer sirasinda gelisebilecek
acil duruma midahale edebilecek bir doktordan olusmalidir.
Kivozden ameliyat masasina transfer sirasinda; ETT (entlbe
ise) ve damar yolu ¢ikmasina karsi ¢cok dikkatli olunmali ve
hizli midahale edilmelidir. Bebegin bas boyun bdlgesi sabit-
lenmeli; bebegin viicudu, sivi hatlari ve inflzyon pompalari
bir bltlnlik icinde tasinmalidir (22).

ANESTEZi YONETiMi

Prematire retinopatisi tedavisinde lazer fotokoagiilasyon
uygulanacak hastalarin anestezi yonetiminde hentiz bir uzlasi
olusturulamamistir. Prematire bebeklere, ROP cerrahisi sira-
sinda yeterli anestezi ve analjezi uygulanmasi gerekmektedir
(31). Yenidogan bir bebekte gerceklesecek cerrahi islem her
ne olursa olsun, anestezi yonteminin se¢imi hemodinamik
stabilitenin saglanmasi ve siirdiirilmesine odaklanarak
yapiimaldir. Prematiire retinopatisi lazer fotokoaglilasyon
cerrahisi; lokal anestezi altinda veya genel anestezi esliginde
entlibasyon uygulanarak ya da LMA yerlestirilerek gercekles-
tirilir (32).

Topikal Anestezi

Lazer fotokoagilasyon cerrahisinde lokal anestezik teknigin
kullanimi tartismalidir. Dusik dogum agirlikh, ¢ogunlukla
komorbiditeleri mevcut olan prematiire bebeklerde, 6nerilen
lokal anestezik maksimum dozlarinin asilmasi ve bu ajan-
larin hizli sistemik emilimi nedeniyle yan etkilerinin ortaya
cikmasi daha siklikta beklenmektedir (33). Lazer tedavisinin
olusturdugu agrinin yaninda, indirekt olarak islem sirasinda
g6z klresinin manipilasyonu ve oftalmoskoptan gelen yogun
1sik uyarisi hastalarda stres yaratan ve agriya sebep olan fak-
torlerdir. Bu nedenle subkonjonktival veya topikal anestezik
uygulamasi, islemi agrisiz hale getirmek icin gerekli anestezi
derinligini saglamayabilir. Ayrica hastanin bas hareketi kriyo-
terapinin dogru uygulanmasini zorlastirabilir (34).

Genel Anestezi

Cogu zaman ek komorbiditeleri olan, erken dogum haftalarin-
da operasyona alinan bu hassas hasta grubunda genel anes-
tezi riskli olabilmektedir. Anestezi indiiksiyonu ve derlenme
sirasinda olusan bronkospazm, 6kstiriik ve oksijen saturasyon
disukligu iki yasindan kiglk c¢ocuklarda daha sik olarak
bildirilmistir (35). Anestezik ilaglarin gelismekte olan beyin
Uzerine olumsuz etkileri hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir.
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Ozellikle bu olumsuz etkilerin, Ui¢ yas altindaki ¢ocuklarda
uzun sureli veya tekrarlayan anestezi uygulamalarinda ortaya
cikabilecegi belirtilmistir (36). Son zamanlarda yapilan klinik
calismalarda giliven verici sonuglarin bulunmasina karsin, ROP
cerrahisi gibi aciliyet arz eden islemler disinda, elektif cerrahi-
lerin ne kadar ertelenmesi gerektigi tartismal bir konu olarak
karsimiza ¢ctkmaktadir (2,4).

Anestezi yontemi belirlenmis ROP cerrahisi uygulanacak yeni-
doganin indiiksiyonunda, solunum yollarinairritan etkisinin az
olmasi ve goreceli olarak kardiyak stabiliteyi daha iyi korumasi
nedeniyle sevofluran tercih edilebilir. Solunum depresyonuna
ve apneye yatkin prematire bebeklerde derlenmenin kolay-
lagmasi icin desfluranin yararh olabilecegi gosterilmistir (37).
Minimum Alveolar Konstanstrasyon (MAK) prematire bebek-
lerde azalmistir. Alveolar ventilasyonun da artmis olmasi
nedeniyle volatil anestezik ajanin alimi kolaylasir. Bu nedenle
preterm bebeklerde volatil anestezik ile anestezi indliksiyonu
sirasinda, inhalasyon ajaninin konsantrasyonu daha distk bir
diizeyde tutulmahdir. Hastanin damar yolu mevcut ise intra-
venoz anestezik ajanlar da uygun dozda kullanilabilir (24).

Nitroz oksit, okiler cerrahiler sirasinda postoperatif bulanti ve
kusmay! artirabilecegi icin tercih edilmemektedir. intraokdler
gaz kullaniminin oldugu ameliyatlarda nitréz oksit kullanilirsa,
intraokiler gaz hacmininde artis olabilecegi icin retinal per-
flzyon basincinda ve gérme kaybinda azalma ortaya cikabilir
(38).

Kas gevsetici ajan olarak siksinilkolinin kullanimi; tani konul-
mamis miyopatisi olan pediatrik olgularda hiperpotasemi ve
kardiyak arreste neden olabileceginden kaginilmasi gereken
bir durumdur. Postnatal 2-3 ay arasinda olgunlasan immatir
noéromuskuler iletim, nondepolarizan kas gevseticilere karsi
verilen yanitin degiskenligine yol acabilmektedir. Bu ilaglar
istenilen etkiye gore titre edilerek ve gerekli durumlarda kul-
lanilabilir (33). Opioidler solunum depresan etkileri nedeniyle
dikkatli kullaniimalidir. intraoperatif dénemde, postoperatif
mekanik ventilator uygulamasinda veya pulmoner hipertan-
siyon tedavisinde, fentanil 6nerilen bir ajandir (22). Kisa etkili
bir opioid olan remifentanil yliksek klirense sahiptir ve bebek-
lerde kisa bir slirede derlenme saglamaktadir (39). On yedi
yillik bir strecte, yiksek vaka sayilariyla yapilan bir calismada,
perioperatif kardiyak arrest ve mortalitenin anestezi yontemi
ve ilaglardan bagimsiz olarak 6nemli komorbiditeleri olan
bebekler ve yenidoganlarda daha sik goraldiga belirtilmistir
(40). Postoperatif apne gelisme riski nedeniyle, yenidogan
anestezisinde olabildigince kas gevseticilerden ve opioidler-
den kaginilarak inhale anesteziklere dayali bir genel anestezi
tekniginin kullaniimasi 6nerilmektedir (41).

Hava yolu Araglari

Genel anestezi yonteminde endotrakel entlibasyon uygulana-
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caksa, yenidoganlar icin kafli ve kafsiz ETT c¢esitleri mevcuttur.
Pediatrik hasta grubunda tekrarlayan entiibasyon girisimleri
ciddi komplikasyon gorilme riskini artirmaktadir. Kafli ETT’le-
rin kafsizlara gore daha az hava kagagi ve daha stabil mekanik
ventilasyon kosullari olusturdugu bilinmektedir. Kafli veya
kafsiz hangi tup gesiti tercih edilecekse edilsin, uygun boyut-
ta, hava kagagina izin vermeyen ve reentiibasyon ihtiyacina
neden olmayacak tilipiin secilmesi ana amag olmalidir (42).

Yogun bakim Unitesinde noninvaziv ventilasyon ile takip
edilen ya da uzamis entiibasyon Oykisi nedeniyle trakeal
stenozu olan yenidoganlarda, ETT’ye kiyasla daha az invaziv
ve hemodinamik stres yanita daha az neden olan LMA iyi bir
alternatif olabilir (43). Kas gevsetici verilmeden uygulanabilen
LMA daha erken derlenme saglayabilir, hastalarin postopera-
tif donemde apne ve oksijen desatilirasyonu gibi komplikas-
yon insidansini azaltabilir. Ancak operasyon sirasinda aspi-
rasyona karsi daha az koruma ve pozisyonunun kaymasiyla
laringospazma neden olabilmesi gibi riskleri de vardir (2,44).
Ayrica bronkopulmoner displazi gibi artmis sekresyona neden
olabilen komorbidite durumlarinda LMA’nin sekresyonla tika-
nabilecegi unutulmamalidir (45).

Mekanik Ventilasyon Stratejileri

intraoperatif hangi ventilasyon modunun daha ustiin oldu-
guna dair henliz bir kanit ortaya konulmamistir. Anestezi
cihazinin o6zelliklerine ve uygulayicinin deneyimine gore
ventilasyon modu tercihi yapilabilir. Pediatrik ventilasyon icin
optimal tidal volum (VT) ile ilgili kanit eksikligi olmakla birlik-
te, 6-10 mL kg* olmasi 6nerilmektedir (46). Preterm ve term
yenidoganlarda uygun VT ayarlanmasi, respiratuar distres
sendromuna yatkinlhk nedeniyle 6zel dikkat gerektirir. Yenido-
ganlarda ortalama VT 4-6 mL kg* olarak 6nerilmektedir (47).

Mekanik ventilator ayarlarindaki bir diger konu ise PEEP
uygulamasidir. Genel anestezi altindaki cocuklarda PEEP kul-
lanmanin amaci, FRK’deki azalmayi, hava yolunun kapanma-
sini ve atelektaziyi 6nlemektir (48). Yapilan galismalara dayali
olarak intraoperatif donemde PEEP diizeyi yaklasik 5 cmH,0
kadar ayarlanabilse de, tiim pediatrik yaslar icin optimal PEEP
dizeyleri hakkinda bir kilavuz yoktur (46).

Genel anestezi uygulanan hastalarda atelektazi ortaya cika-
bilir. Bu durum postoperatif komplikasyon oranlarinda artisa
neden olabilir. Atelektazi ve hipoksiden korunmak igin, PEEP
uygulanmasindan ve recruitment manevralarindan faydala-
nilabilir (49).

Yiksek oksijen seviyelerine kisa sireli maruz kalmanin pre-
matiire bebeklerde artan morbidite ile iliskili olduguna dair
veriler nedeniyle FiO, anestezi indlksiyonu ve derlenme
evrelerinde kisa bir siire icin %80’'i gegcmeyecek sekilde yiik-
seltilerek, hava yolu ve ventilasyon stabilize edildikten sonra
uygun dizeye disirilar (50).
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intraoperatif Hipotansiyon ve Sivi Yonetimi

Perioperatif sivi yonetimi fizyolojiye dayali olmali ve hastanin
homeostazinin korunmasina odaklanmalidir. Optimize edil-
mis preoperatif ve postoperatif aclik slireleri, hemodinamiyi,
iyatrojenik dehidratasyonu ve katabolik durumu énlemek icin
onemlidir. Yenidoganin ameliyatlari sirasinda, elektrolit iceren
veya elektrolit icermeyen (glikoz) hipotonik sivilar periopera-
tif donemde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak yenidogan
yas grubunda; perioperatif hipotonik sivilarin kullaniimasi ve
antiditretik hormonun bobrekte su geri emilimi Gzerindeki
etkisi nedeniyle plazma sodyum konsantrasyonunda bir
miktar azalma ortaya cikabilir. Bu nedenle hem hiponatre-
miden hem de hiperkloremik asidozdan ka¢inmak icin tim
yas gruplarinda sivi replasmani igin dengeli izotonik elektrolit
soltsyonlari 6nerilmektedir (51).

Dislk viicut agirligina sahip yenidoganlarda; intraoperatif 10
mL kg! sa? dengeli izotonik elektrolit sollsyonlarinin %1-2
glukoz ile infiizyonunun; yenidoganlarda stabil sodyum ve
glukoz konsantrasyonlarini saglayabilecegi, katabolizmayi,
insiilin direncini, rebound hiperglisemiyi ve asidozu inhibe
edebilecegi gosterilmistir. Elektrolit icermeyen konsantre
glikoz sollisyonu uygulanirken ise ozellikle dikkat edilmelidir.
Yanhslikla hiperinflizyon, hiperozmolar hiperglisemik koma
gibi zararli durumlara neden olabilir (52).

Dlsik maliyeti nedeniyle %0,9 izotonik kullanimi yaygin
olarak tercih edilmektedir. Bu sollisyon, hiponatremi riskini
onlese de yuksek hacimdeki inflizyonu, renal kan akisi ile
renin-aldosteron sisteminin baskilanmasina ve hiperkloremik
asidoza yol agan klorir yiklenmesine neden olabilir. Home-
ostaz kavrami duslnildiginde, %0,9'luk NaCl sollisyonu
fizyolojik olmadigindan hiicre disi siviya benzerligi nedeniyle
dengeli elektrolit sollsyonlari tercih edilmelidir (53).

Yenidogan anestezisinde; hipotansiyon igin sivi uygulamasinin
yani sira, inotropik ajanlar, kronotropik ajanlar ve vazoaktif
ajanlar kullanilabilmektedir. Yenidogan artmis bir 6n yik igin
sinirh bir kardiyak rezerve sahip oldugundan, fazla sivi replas-
mani kalp yetmezligine neden olabilir. Bradikardi yenidoganin
ana kardiyak sorunudur, ancak inotropik ve kronotropik ajan-
larin ne zaman verilmesi gerektigi kolayca belirlenemeyebilir.
Bradikardinin, hem inotropik hem de kronotropik etkinligi
nedeniyle adrenalin ile tedavi edebileceginin bildirilmesine
karsin; miyokard katekolaminlere duyarlidir ve asiri kullanimi
miyokardiyal hasara yol acabilmektedir (27,54).

Postoperatif Bakim

Preterm bebeklerin postoperatif apneye vyatkin olmalari
beklenen bir durumdur. Postoperatif apne genellikle ameli-
yat sonrasi ilk 4 saatte ortaya ¢ikar, ancak bu siire 12 saate
kadar uzayabilir; bu nedenle postmenstrual yasi 60 haftadan
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kiicik olan bebekler, uygulanacak herhangi bir cerrahi islem
sonrasl anestezi yaklasimi ne olursa olsun hastanede yatarak
izlenmelidir. Postoperatif donemde apne olusursa, kafein ve
teofilin gibi ilaglarla, duruma gére maske ventilasyonu, endot-
rakel entlbasyon ya da strekli pozitif basingh ventilasyon
ile tedavi edilebilir. Ameliyat sonrasi analjezi agrinin neden
oldugu tasikardi ve hipertansiyon bebekte immatur serebral
otoregilasyonda zararl olabilecegi icin mutlaka uygulanma-
lidir. Bu amagla lokal anestezik teknikler, diistik doz opioidler
ve asetaminofen kullanilabilir (55).

SONUC

Prematire retinopati cerrahisi, prematiire bebeklerde siklikla
karsilasilabilen bir durumdur. Ozellikle prematiire hasta gru-
bunun getirdigi zorluklar nedeniyle, hem cerrahi ekip hem
de anestezistler icin oldukca 6nem tasimaktadir. Bu hassas
hasta grubunun anestezi yonteminin, donanimli merkez-
lerde, deneyimli anestezistlerce yapilmasi gerekmektedir.
Prematiir bebeklerin fizyolojik 6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi,
preoperatif donemde ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
ve ameliyathane hazirhginin en iyi sekilde yapilmasi uygun
olacaktir. Preoperatif anksiyetenin azaltilmasi, intraoperatif
donemde farkindalik riskinin azaltilmasi, hipotansiyondan
kaginilmasi, normal kalp atim hizi, normoksemi, normokapni,
normonatremi, normoglisemi ve normoterminin saglanmasi,
postoperatif agri, bulanti, kusma ve deliryumun azaltilmasi,
olusabilecek apneye dikkat edilmesi, peroperatif riskleri en
aza indirmek icin uygulanabilecek stratejilerdir ve anestezi
ybnetiminin basarisini artirir. Prematir bebeklerde operas-
yon sonunda optimal sonuglari saglamak icin dikkat edilmesi
gereken en 6nemli konu, anestezistler, cerrahlar ve pediatrist-
ler arasinda peroperatif donemde etkili bir is birligi saglanma-
sinin gerekliligidir.
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