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Derleme/Review

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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yükselme, yenidoğan bakımındaki eksiklikler ve kontrolsüz 
oksijen tedavisi nedeniyle ROP sayısında da artış görülmüştür 
(9).

Ülkelerin ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin gelişmişlik 
düzeyleri ve ulusal retinopati tarama programlarının işlev-
selliğine bağlı olarak farklı sıklıkta ROP görülebilmektedir. 
Yüksek gelirli ülkelerde gelişmiş sağlık hizmetleri nedeniyle, 
düşük gestasyonel haftalardaki prematüre bebekler daha 
fazla yaşam şansı bulmaktadır. Orta gelirli ve gelişmekte olan 
ülkelerde ise ROP tarama programları yenidoğan bakımındaki 
ilerlemelerin gerisinde kalmıştır. Ülkemizde ise 2014 yılında 
ROP sıklığı, çok düşük doğum ağırlıklı preterm bebeklerde 
%42, 32 haftanın üzerinde doğan bebeklerde ise %13,3 olarak 
bildirilmiştir (10). 

RİSK FAKTÖRLERİ

Prematüre retinopatisi ilk kez tanımlandığından bu yana farklı 
risk faktörlerini ortaya koyan pek çok araştırma yayınlanmış-
tır. Temel risk faktörlerinden biri olan hiperoksi; tipik olarak 

GİRİŞ

Prematüre retinopatisi (ROP), erken yaşta ortaya çıkan kör-
lüğün önlenebilir nedenlerinden birisidir. Cerrahi bir yöntem 
olan lazer fotokoagülasyon ile tedavi edilebilmesi nedeniyle, 
bu prematüre hasta grubu ile ameliyathanede karşılaşılabi-
linir. Özellikle prematüre hasta grubunun getirdiği zorluklar 
nedeniyle, ROP için yapılacak operasyon hem cerrahi ekip 
hem de anestezistler için oldukça önem taşımaktadır. Bu ope-
rasyonun, donanımlı merkezlerde ve bu alanda uzmanlaşmış 
deneyimli ekipler tarafından yönetilmesi gerekmektedir (1-5).

Bu derlemede, literatürdeki güncel bilgilerle ROP hastalığına 
genel bir bakış sunulmuş ve uygulanan anestezi yönetimleri-
nin özellikleri tartışılmıştır.

EPİDEMİYOLOJİ 

Prematüre retinopatisi, daha çok 28 haftanın altında doğan 
pretermlerin sorunudur (6). Dünyada her on bebekten biri 
prematüre olarak doğmaktadır (7). Yıllar içerisinde erken 
doğumlar %0,7 oranında artmıştır (8). Preterm doğumlardaki 

ÖZ

Prematüre retinopatisi (ROP) erken yaşta ortaya çıkan körlüğün 
önlenebilir nedenlerinden birisidir. Preterm doğumlardaki hızlı 
yükseliş, yenidoğan bakımındaki eksiklikler ve kontrolsüz oksijen 
tedavisi nedeniyle ROP sayısı artmıştır. Prematüre retinopatisine 
sahip yenidoğanların kapsamlı muayene edilmesi ya da cerrahi 
tedavi yöntemi olan lazer fotokoagülasyonun tercih edilmesi 
nedeniyle bu hasta grubu ile ameliyathanede daha sık olarak 
karşılaşılmaktadır. Bu derlemede, literatürdeki güncel bilgilerle 
ROP hastalığına genel bir bakış sunulmuş ve uygulanan anestezi 
yönetimlerinin özellikleri tartışılmıştır.
Anahtar sözcükler: Prematüre retinopatisi, anestezi, yenidoğan
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ciddi respiratuar distresli ve dolaşım bozukluğu olan ağır 
hasta preterm bebeklerde görülür. Hiperoksi retinal damar-
larda vazokonstrüksiyon oluşturarak, 48-72 saat içinde retinal 
damarlarda kalıcı hasara neden olmaktadır (11). Preterm 
yenidoğanlarda, optimal oksijen satürasyonu hedefleri tartış-
ma konusu olmaya devam etmektedir. Bu bebeklerde, yüksek 
hedef oksijen satürasyon aralığı (%91-95) ROP şiddetinin 
artması ile ilişkilendirilirken; düşük hedef oksijen satürasyon 
aralığı (%85-89) taburculukta ölüm riskinde artma ile ilişkilen-
dirilmiştir. Bu nedenle sıklıkla daha yüksek olan hedef  oksijen 
satürasyon aralığı (%91-95) önerilmektedir (3). 

Doğum ağırlığı ve gestasyonel yaş ise diğer temel risk faktörle-
ridir. Doğum ağırlığındaki her 100 gram artışın %27 oranında, 
gestasyonel yaştaki her bir hafta artışın ise %19 oranında 
ROP riskini azalttığı gösterilmiştir (12). Gebelikteki hipertansif 
bozukluklar, gestasyonel diyabet, maternal yaş, annenin siga-
ra kullanması, evde doğum, çoğul gebelik, koryoamniyonit 
ve erken membran rüptürü ise diğer risk faktörleri arasında 
sayılmaktadır (11).

PATOGENEZ 

Retina gebeliğin 16. haftasına kadar avaskülerdir. Vasküla-
rizasyonun tamamlanması postmenstrüel 48-52. haftaya 
kadar gecikebilmektedir (13). Prematüre bebeklerde doğum 
anında retina tam vaskülarize olmadığından, bu bebeklerde 
doğum haftasına göre genişliği değişen periferik avasküler 
zon bulunmaktadır. İntrauterin ortamda başlayan retinal vas-
külarizasyon hasarlandırıcı bir etkiyle duraklar. Nedeni tam 
olarak bilinmemekle birlikte bu duraklamanın iki aşamalı bir 
süreçte oluştuğu düşünülmektedir. Prematüre retinopatisinin 
erken döneminde (Faz I) hiperoksi nedeniyle vasküler endo-
telyal büyüme faktörünün (VEGF) etkisi sonucu eritropoetinin 
baskılanması, insülin benzeri büyüme faktörü 1’in (IGF-1) 
yokluğu ve postnatal büyümenin iyi olmaması, normal vaskü-
ler gelişimin inhibe olmasına neden olur. Retina ise gelişimini 
sürdürmeye devam eder, vaskülarizasyonu bozulduğu için 
oksijen ihtiyacı karşılanamadığından hipoksik duruma gelir. 
Retinanın karşılaştığı bu durum ikinci fazı başlatır. Hipoksinin 
tetiklemesiyle VEGF, eritropoetin, IGF-1 gibi mediyatörlerin 
düzeylerinde artış olmasıyla vasküler-avasküler retina sını-
rında neovaskülarizasyon başlar. Yeni oluşan damarlar retina 
içinde kümelenme yapabilir ve hızla kalınlaşan bir sırt dokusu 
oluşur. Neovaskülarizasyon; sızıntı ile ödem oluşumuna ve 
görme kaybına yol açan retina dekolmanına neden olabilmek-
tedir (14).

TANI ve TARAMA 

Prematüre retinopatisinin erken teşhis ve tedavisi, uzun 
vadeli prognozda iyileşmeye yol açar. Yenidoğan bakımında-
ki gelişmelerle artan ROP riski, muayene edilmesi gereken 

bebek sayısını artırmış; bu durum da ciddi hastalığın gözden 
kaçırılma riskini ortaya çıkarmıştır. Tarama programlarının 
geliştirilmesi bu riskleri en aza indirmektedir. Türk Neonatoloji 
Derneği ve Türk Oftalmoloji Derneği‘nin yayınladığı ROP uzlaşı 
rehberinde; gestasyonel yaş ≤ 32 hafta ya da doğum ağırlığı 
≤1500 gr doğan bebekler ile gestasyonel yaş >32 hafta ya da 
doğum ağırlığı >1500 gr olup kardiyopulmoner destek tedavisi 
uygulanmış ya da klinisyenin ROP gelişimi açısından riskli gör-
düğü preterm bebeklerin taranması uygun bulunmuştur (15). 
Kılavuzlar uygun tarama kriterlerinin ve zamanında yapılan 
müdahalenin körlük insidansını büyük ölçüde azaltabileceğini 
göstermektedir. Hastaların ilk oftalmolojik muayenesinin ges-
tasyonel yaşı 27 haftadan küçük olan bebeklerde postmens-
türel 30-31. haftada, 27 haftanın üzerinde doğan bebeklerde 
ise postnatal 4. haftada yapılmasının gerektiği bildirilmiştir. 
Ağır ROP başlangıcı postmenstrüel yaşla (gestasyonel yaş + 
kronolojik yaş) postnatal yaşa kıyasla daha fazla ilişkili oldu-
ğundan, taramanın başlatılmasının bebeğin postmenstrüel 
yaşına göre yapılması gerekmektedir (16). 

TEDAVİ 

Prematüre retinopati tedavisi; retinopati oluşumunun önlen-
mesi, oluşan retinopatinin ilerlemesinin durdurulması ve 
ilerlemesi engellenememiş retinopatinin düzeltici tedavisini 
içermekte olup, yapılan erken tedavinin görme keskinliğini 
artırdığı bildirilmiştir. Prematüre retinopatisi olan hastalar; 
vasküler proliferasyon derecesine göre 5 evreye ayrılmakta ve 
tedavi evrelemeye göre şekillendirilmektedir. Evre 1’den evre 
5’e doğru hastalığın derecesi şiddetlenmektedir (17).

Standart ve yan etkileri iyi bilinen tedavi yöntemi lazer foto-
koagülasyon olup, tedavinin amacı avasküler periferik retinal 
alanların ablasyonudur. Bu tedavi; hastalığın ilerlemesini 
durdurur ve genellikle acil bir prosedür olarak yatak başın-
da veya ameliyathanede yapılır. Lazer tedavisi uygulanacak 
bebeğe anestezi uygulaması gerekmekte ve buna bağlı olarak 
belli riskler ortaya çıkmaktadır. Bu işlem sırasında; apne ve 
bradikardi gibi yaşamı tehdit edici komplikasyonların yanı sıra 
kemozis, vitreus içi hemoraji, enfeksiyon, katarakt, posterior 
sineşi, glokom, görme keskinliği ve görme alanında azalma 
gibi oküler komplikasyonlar da görülebilir (3,18).

Prematüre retinopatisinde subtotal veya total dekolman 
oluşursa görmeyi korumak için vitrektomi yapılır. Vitrektomi, 
vitreusun cerrahi olarak uzaklaştırılması ve retina üzerindeki 
fibrovasküler dokunun çıkarılmasıdır. Tedavi başarılı olsa bile 
pek çok hastada zayıf görme veya körlük gelişebilir. Evre 4A’da 
iyi sonuçlar alınabilirken, evre 4B veya evre 5’te başarı oran-
ları çok düşüktür. Bu nedenle çoğu zaman evre 5’te cerrahi 
önerilmez. Ancak bilateral ve çok yeni evre 5 olmuş vakalarda, 
en azından tek göze  ambulatuvar görmeyi sağlamak için şans 
verilebileceği belirtilmektedir. Bunun yanı sıra cerrahi tedavi-
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ler dışında daha etkin ve daha az yan etkisi olan tedaviler için 
de araştırmalar devam etmektedir (15,18,19). 

ANESTEZİ UYGULAMASINDA DİKKAT EDİLMESİ 
GEREKENLER

Prematüre bakımındaki gelişmeler sağkalım oranlarını artır-
mış, böylece ROP insidansında artış ortaya çıkmıştır. Bu durum 
da lazer fotokoagülasyon tedavisi için prematüre bebeklerle 
ameliyathanede daha sık karşılaşılmasına neden olmaktadır. 
Perioperatif anestezi bakımı; bu tip hassas hasta grubunda 
anatomik ve fizyolojik koşullar nedeniyle karmaşıktır (20). 
Preterm bebekler cerrahi strese karşı term bebeklerden daha 
savunmasızdırlar ve bu bebeklerin anestezisi özellikle kardiyo-
respiratuar instabilite de düşünüldüğünde, anestezistler için 
büyük bir zorluk oluşturmaktadır. Prematüre retinopatisinin 
cerrahi tedavisi için preterm bebeklerin anestezi yönetimi ve 
postoperatif bakımları oldukça karışık bir konudur. Bu hasta-
larda, tedaviden yararlanmayı en üst düzeye çıkaran ve anes-
tezi ilişkili komplikasyonları en aza indiren anestezi tekniğinin 
ne olması gerektiği tartışmalıdır (21). 

PREMATÜR BEBEKLERİN FİZYOLOJİK FARKLILIKLARI

Erken doğmuş bir bebek; ilk 6 aylık dönemde spesifik fizyolo-
jisi ve anatomisi nedeniyle her türlü ameliyatta anestezistler 
için her zaman büyük bir zorluk teşkil eder. 

Kardiyovasküler Sistem

Prematüre bebekler, ameliyat sırasında term bebeklere oran-
la daha fazla kardiyovasküler risk altındadır. Kardiyovasküler 
sistemin olgunlaşmamış olması nedeniyle hipovolemi, anes-
teziye bağlı kontraktilite depresyonu ve pozitif basınçlı venti-
lasyona bağlı venöz dönüşte düşüşler gibi yaygın perioperatif 
durumlar mevcut olan rezervi ciddi şekilde sınırlamaktadır 
(22). 

Yenidoğanda kardiyak miyositler zayıf kasılma kuvvetine 
sahiptir. Atım hacmi, volüm yüklemesi ile artırılamadığından 
ve kasılma rezervi sınırlı olduğundan, kardiyak debi daha çok 
kalp hızına bağlıdır. Bradikardi, kalp debisini önemli ölçüde 
azaltabilirken, taşikardi diyastolik dolumu ve atım hacmini 
sınırlayabilir. Dakikada 120-180 atım arasındaki kalp hızı, 
hacim durumu optimize edildikten sonra uygun bir değer ola-
rak kabul edilebilmektedir. Barorefleks aktivitesi immatürdür, 
ayrıca volatil anestezikler ve opioidler prematüre bebeklerde 
barorefleksleri köreltmektedir. Bu nedenle prematür bebek-
ler kanamaya total periferik rezistansta ve kalp hızında çok az 
bir artış oluşturarak yanıt vermektedir (23,24). 

Prematüre bebeklerde daha sık görülen patent duktus arte-
riyozus (PDA), normal koşullarda doğumdan 10-15 gün sonra 
kapanmaktadır. Hipoksemi, hiperkarbi, asidoz veya respiratu-

ar distres sendromu nedeniyle pulmoner arter basıncı yükse-
lirse PDA yeniden açılabilir (24).     

Solunum Sistemi

Sürfaktan sentezi ve respiratuar bronşiollerin gelişimi 24. 
gebelik haftasında başlamakta ve 36. haftada yeterli düzeye 
gelmektedir (23). Bu haftalar arasında bronkopulmoner 
displazi, kronik akciğer hastalıkları ve respiratuar distres 
sendromuna yatkınlık artmaktadır. Respiratuar distres send-
romunun sürfaktan eksikliğinden kaynaklandığı ve 26 hafta-
dan erken doğan bebeklerin %90’ını etkilediği bildirilmektedir 
(25). 

Yenidoğanların anatomik farklılıkları hava yolu yönetimini 
zorlaştırır. Büyük dil ve çökebilen hava yolu dokusu hava yolu 
tıkanıklığına yol açabilmektedir. Yenidoğanda temel solunum 
kası diyafragmadır ve yetişkinlere oranla daha az tip I lif içerir. 
Ayrıca daha horizontal ve esnek kostaları ve şişkin karınları 
vardır (26,27). 

Yenidoğanlarda yüksek metabolik hızı karşılamak için artan 
oksijen ihtiyacı, yetişkinlerin iki katı olan alveoler ventilasyon-
la sağlanmaktadır. Alveolar ventilasyonu artırmanın en etkili 
yolu, tidal hacimden daha çok solunum hızını artırmaktır. 
Yenidoğanda alveolar ventilasyonun fonksiyonel rezidüel 
kapasiteye (FRK) oranı yetişkinlerin iki katıdır; bu nedenle ins-
piratuvar konsantrasyondaki değişiklikler oksijen ve anestezik 
ajanların çok daha hızlı bir şekilde alımına ve yıkımına neden 
olmaktadır (23). 

Apnenin eşlik ettiği periyodik solunum, prematüre bebekler-
de sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Bunun insidansı, gestas-
yonel ve postmenstural yaşla ilişkilidir. Hipoglisemi, hipoksi 
ve hipotermi apne ataklarına neden olabilir. Ataklar 20 sani-
yeden uzun sürerse veya 20 saniyeden kısa sürse dahi apne 
sırasında bradikardi, siyanoz, solukluk ve hipotoni görülürse 
patolojik olarak kabul edilmektedir (25). 

Olgunlaşmamış yapısal gelişim, artan oksijen tüketimi ve 
anestezi ile azaltılmış bir FRK kombinasyonu; apne veya hipo-
ventilasyon sırasında prematüre bebeklerin hızlı desatüre 
olmasına neden olmaktadır. Anestezi sırasında bu komplikas-
yonlardan kaçınmak için ekspiryum sonu pozitif basınç (PEEP) 
ile mekanik ventilasyon uygulanabilir. Anestezi süresince 
oksijen toksisitesi ve barotravma risklerini göz önünde bulun-
durarak gerekli minimum oksijen konsantrasyonu ve tepe 
inspiratuar basıncı ile yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun 
sürdürülmesi gerekmektedir (22).

Santral Sinir Sistemi

Periventriküler ve/veya intraventriküler kanama prematüre 
bebeklerin yaklaşık %50’sinde görülebilir. Buna ek olarak, 
perinatal asfiksi, respiratuar distres sendromu ve mekanik 
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kan hacmi 85 mL kg-1 iken pretermde vücut suyu vücut ağır-
lığının %80’inden fazla, kan hacmi ise 90-100 mL kg-1 olarak 
bildirilmiştir. Kas ve yağ içeriği yaş ile artarken, total vücut 
suyu azalmaktadır. Yenidoğanlarda total vücut suyunun fazla 
olması nedeniyle ilaçların dağılım hacminde belirgin bir artış 
olduğundan, yükleme dozunun artırılması gerekmektedir. 
Aynı zamanda albümine ve alfa asit glikoproteine bağlan-
manın azalması, serbest ilaç konsantrasyonunun artmasına 
neden olmaktadır. İmmatür enzim sistemleri, bozulmuş renal 
sistem ve hipotermi nedeniyle ilaç etkisi uzayabilmektedir 
(24,27,28).

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Preoperatif değerlendirme objektif ve empatik bir ebeveyn 
görüşmesiyle başlamalıdır. Gerçekleştirilecek cerrahi işlem, 
anestezi sırasında uygulanabilecek invaziv girişimler, oluşabi-
lecek komplikasyonlar ve ameliyat sonrası dönemde karşılaşı-
labilecek durumlar tüm detayları ile ebeveynlere anlatılmalı-
dır. Bebeğin doğum öyküsü, postmenstrual ve kronolojik yaşı, 
vücut ağırlığı, eşlik eden hastalıklar ve takibinde herhangi bir 
dönemde oksijen desteği ya da mekanik ventilatör ihtiyacı 
olup olmadığı sorgulanmalıdır. Muayenesinde; cilt turgoru, 
solunum sıkıntısı belirtileri (interkostal-subkostal çekilme, 
takipne gibi) zor entübasyon ya da zor maske ventilasyonu-
nu düşündürecek dismorfik yüz, baş boyun anomalisi varlığı 
değerlendirilmelidir.  Bebek mekanik ventilatörde ise; ventila-
tör ayarları ve endotrakeal tüp ile ilgili veriler not edilmelidir.
Ayrıca intravenöz veya intraarteriyal kanüllerin yeterlilik ve 
açıklıkları kontrol edilmeli, tüm infüzyonlar ve infüzyon sıvı-
sında yer alan elektrolit ve glikoz oranları kaydedilmelidir. 
Preoperatif rutin tahlillerde; tam kan sayımı, serum elektrolit 
ve glikoz seviyeleri görülmeli, akciğer grafisi istenmelidir. 
Prematüre bebekler hipoglisemi, hiponatremi, hipernatremi, 
hiperpotasemi, hipokalsemi ve hipomagnezemiye yatkın-
dırlar. Hemoglobin düzeyleri term bebeklerde < 9 g dL-1 ve 
preterm bebeklerde ise < 7 g dL- olduğunda preoperatif kan 
transfüzyonu gerekebilmektedir (29).  

Açlık durumunun berrak sıvılar için 2 saat, anne sütü için 
4 saat, mama için ise 6 saat olması gerektiği bilinmektedir. 
Yenidoğan döneminde oral alımın olmaması durumunda 
gelişebilecek hızlı hipogliseminin önlenmesi için daha çok 
%10 dekstroz (110-120 mL kg-1  gün-1) önerilmektedir. Ayrıca 
gerektiğinde bu dönemde kan glukoz düzeyi de sıkı bir şekilde 
takip edilmelidir. Anestezi uzmanı; cerrahinin zamanlaması, 
süresi ve ameliyat sonrası destek ile ilgili olarak pediatrist ve 
oftalmolog ile fikir birliği içinde olmalıdır (22).

OPERASYON ODASININ HAZIRLANMASI 

Yenidoğan bebekler ısı kaybına yatkın oldukları için ameliyat-
haneye alınmadan önce operasyon odası ısıtılmalıdır. Hastayı 

ventilasyon intraserebral kanamalara neden olabilmektedir 
(24). Ayrıca azalmış otoregülasyon yeteneği hipotansiyon 
dönemlerinde serebral perfüzyon basıncının yetersiz olması-
na neden olmaktadır (27). 

Ağrı reseptörleri 20. haftada, ağrı yolakları ise 26. haftada 
geliştiği için, 26 haftalık bir fetüs ağrılı uyarana fleksiyon 
refleksi verebilir. Ayrıca ağrı ve strese karşı hormonal tepkiler 
prematürelerde abartılı olabilmektedir (26).

Termoregülasyon

Büyük yüzey alanları ve ince deri altı yağ dokuları nedeniyle 
yenidoğanlar ısı kaybına daha yatkındır. Preterm bir yenidoğa-
nın vücut ısısını koruyabildiği minimum ortam sıcaklığının 28°C 
olduğu bildirilmektedir. Ameliyathane ortamının sıcaklığının 
düşük olması, soğuk intravasküler ve cilt yıkama solüsyonları, 
anestezi kaynaklı vazodilatasyon, nemsiz ve geri solunmayan 
anestezik gazların kullanımı hipotermiye yatkınlığı artırır (23).

Hipotermiye girmiş bir yenidoğan ısı üretmek için metabolik 
hızını, dolayısıyla oksijen tüketimini artırır. Artan oksijen ihti-
yacı, olgunlaşmamış kardiyorespiratuar sisteme ek bir stres 
yaratır. Hipotermi nedeniyle ilaç metabolizmasındaki azal-
ma, anestezi sonrası derlenmeyi geciktirir. Özellikle preterm 
yenidoğanlarda cerrahi işlem ve anestezi için uygun sıcaklık 
koşullarını sağlamak gerekmektedir (24).

Renal ve Hepatik Sistem

Glomerüler filtrasyon hızı 25 haftada matür değerlerin %10’u 
kadar iken, term yenidoğanda %35’e ulaşmaktadır. Karaciğer 
klirensi, term yenidoğanda yetişkin seviyesinin yaklaşık %85’i 
kadardır ve yetişkin seviyesine ancak 6 ayda ulaşabilmektedir  
(24). 

Karaciğer glukoz ve demir depoları son trimesterde oluşur, 
bu nedenle yenidoğanlar hipoglisemi için ciddi risk altındadır 
(28). Preterm bir yenidoğanın glikojen depoları daha da sınır-
lıdır. Yenidoğanda intrakraniyal kanamaya yatkınlığa, ozmotik 
diüreze ve dehidratasyona yol açabileceğinden; hiperglisemi-
den kaçınılması gerektiği bildirilmektedir (26).

Hematopeotik Sistem ve Koagülasyon

Term yenidoğanda hemoglobin değeri 18-20 g dL-1, pretermde 
ise 13-15 g dL-1 olarak bildirilmiştir. Çoğu proantikoagülan ve 
antikoagülan protein seviyeleri fetüste düşüktür, bu nedenle 
uzamış protrombin, trombin ve aktive parsiyel tromboplastin 
zamanları görülebilmektedir. Prematüre bebekler, düşük 
prokoagülan seviyeleri nedeniyle daha yüksek kanama riski 
altındadır ve cerrahiden önce rutin K vitamini uygulamasına 
ihtiyaç duymaktadırlar (24,26).

Farmakokinetik Farklılıklar

Term yenidoğanda toplam vücut suyu vücut ağırlığının %75’i, 
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HASTA TRANSFERİ

Yenidoğanın ya da  yoğun bakım ünitesinde takip edilen bir 
bebeğin ameliyathaneye transferi deneyimli personeller tara-
fından yapılmalıdır. Transfer sırasında ve ameliyathanede bu 
hastalar için ekstra personel ihtiyacı doğabilir. Ameliyathane-
ye transferi gerçekleştirecek ekip deneyimli bir personel ile 
hastayı yakından takip eden ve transfer sırasında gelişebilecek 
acil duruma müdahale edebilecek bir doktordan oluşmalıdır. 
Küvözden ameliyat masasına transfer sırasında; ETT (entübe 
ise) ve damar yolu çıkmasına karşı çok dikkatli olunmalı ve 
hızlı müdahale edilmelidir. Bebeğin baş boyun bölgesi sabit-
lenmeli; bebeğin vücudu, sıvı hatları ve infüzyon pompaları 
bir bütünlük içinde taşınmalıdır (22).

ANESTEZİ YÖNETİMİ

Prematüre retinopatisi tedavisinde lazer fotokoagülasyon 
uygulanacak hastaların anestezi yönetiminde henüz bir uzlaşı 
oluşturulamamıştır. Prematüre bebeklere, ROP cerrahisi sıra-
sında yeterli anestezi ve analjezi uygulanması gerekmektedir 
(31). Yenidoğan bir bebekte gerçekleşecek cerrahi işlem her 
ne olursa olsun, anestezi yönteminin seçimi hemodinamik 
stabilitenin sağlanması ve sürdürülmesine odaklanarak 
yapılmalıdır. Prematüre retinopatisi lazer fotokoagülasyon 
cerrahisi; lokal anestezi altında veya genel anestezi eşliğinde 
entübasyon uygulanarak ya da LMA yerleştirilerek gerçekleş-
tirilir (32).

Topikal Anestezi

Lazer fotokoagülasyon cerrahisinde lokal anestezik tekniğin 
kullanımı tartışmalıdır. Düşük doğum ağırlıklı, çoğunlukla 
komorbiditeleri mevcut olan prematüre bebeklerde, önerilen 
lokal anestezik maksimum dozlarının aşılması ve bu ajan-
ların hızlı sistemik emilimi nedeniyle yan etkilerinin ortaya 
çıkması daha sıklıkta beklenmektedir (33). Lazer tedavisinin 
oluşturduğu ağrının yanında, indirekt olarak işlem sırasında 
göz küresinin manipülasyonu ve oftalmoskoptan gelen yoğun 
ışık uyarısı hastalarda stres yaratan ve ağrıya sebep olan fak-
törlerdir. Bu nedenle subkonjonktival veya topikal anestezik 
uygulaması, işlemi ağrısız hâle getirmek için gerekli anestezi 
derinliğini sağlamayabilir. Ayrıca hastanın baş hareketi kriyo-
terapinin doğru uygulanmasını zorlaştırabilir (34).

Genel Anestezi

Çoğu zaman ek komorbiditeleri olan, erken doğum haftaların-
da operasyona alınan bu hassas hasta grubunda genel anes-
tezi riskli olabilmektedir. Anestezi indüksiyonu ve derlenme 
sırasında oluşan bronkospazm, öksürük ve oksijen saturasyon 
düşüklüğü iki yaşından küçük çocuklarda daha sık olarak 
bildirilmiştir (35). Anestezik ilaçların gelişmekte olan beyin 
üzerine olumsuz etkileri hayvan çalışmalarında gösterilmiştir. 

sıcak tutmak için radyant ısıtıcı, ısıtma şiltesi veya ısıtıcı bat-
taniye gibi harici ısıtıcılar kullanılmalı, ayrıca hastanın vücu-
dunda açıkta kalan yerler örtülerle kapatılmalıdır. İntavenöz 
veya irrigasyon amacıyla uygulanacak tüm sıvılar, kan ve kan 
ürünleri ısıtılmalı ve solutulan gazlar nemlendirilmelidir. Özo-
fagial, rektal ya da cilt probları ile vücut sıcaklığının izlenmesi 
önerilmektedir (26).

MONİTÖRİZASYON

Standart monitörizasyon ekipmanlarının boyutları prematüre 
bebeğe uygun olacak şekilde hazır bulundurulmalıdır. Patent 
duktus arteriyozus varlığında ya da preterm bebeklerde anes-
tezi sırasında olası bir hipoksi, hiperkarbi ve asidoz ile duktu-
sun tekrar açılması olasılığına karşı puls oksimetre cihazının 
iki adet kullanılması uygundur. Duktusun açılmasıyla oluşan 
akım; preduktal sağ üst ekstremiteye ve postduktal alt ekstre-
miteye yerleştirilen satürasyon probları ile anlaşılabilir. Duktal 
akım mevcutsa; preduktal satürasyon değeri postduktale göre 
daha yüksektir ve operasyon sırasında diyastolik basınçta düş-
me oluşturarak ST segment depresyonuna neden olabilmek-
tedir. Kan basıncı takibi noninvaziv yapılacaksa; manşon boyu-
tu dikkatli seçilmeli ve ölçümlerin sıklığı az olmalıdır. İnvaziv 
kan basıncı monitörizasyonunda ise arteriyal hat yerleştirilen 
ekstremitenin distal dolaşımı izlenmeli; ayrıca umblikal arter 
hattı kullanılacaksa, hattın hızla yıkanmasından kaçınılmalıdır 
(28). 

EKİPMAN ve İLAÇ HAZIRLIĞI

Yenidoğan bebek ne kadar küçükse girişimsel işlemler o kadar 
zorlayıcı olmaktadır. İntravenöz girişim araçları ile orofaringe-
al hava yolu, endotrakeal tüp (ETT) ve laringeal maske hava 
yolu (LMA) gibi hava yolu araçlarının küçük ve uygun boyut-
lularının bulundurulması gerekmektedir. Vasküler girişimler 
sırasında ultrasonun klinik pratikte kullanılması başarı şansını 
artırmıştır. Ayrıca videolaringoskop, buji ve stile gibi hava 
yolu araçlarının da anestezi indüksiyonu öncesinde odada 
hazır bulundurulması uygundur. Anestezik ajanların ve kas 
gevşetici ilaçların dozları, bebek ameliyathaneye gelmeden 
önce hesaplanmalıdır. Anestezi cihazının küçük tidal hacim-
ler sağlayabilen ve basınç kontrollü moda sahip özellikte 
olması gerekmektedir. Bu özelliklere sahip anestezi makinesi 
olmayan merkezlerde, operasyon boyunca yarı açık devreler 
ile manuel kontrollü ventilasyon yapılabilir. Yüksek hacimli 
enjektörlerden kaçınılınarak, uygun miktarda ilaç içeren 1 
ve 2 mL’lik enjektörlerin hazırlanmasına dikkat edilmelidir. 
İlaçlarla birlikte verilen sıvı hacimleri kaydedilmelidir. Acil 
ilaçlar (atropin, adrenalin gibi) uygun doz ve konsantrasyonda 
hazırlanmalıdır (26,30). 
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caksa, yenidoğanlar için kaflı ve kafsız ETT çeşitleri mevcuttur. 
Pediatrik hasta grubunda tekrarlayan entübasyon girişimleri 
ciddi komplikasyon görülme riskini artırmaktadır. Kaflı ETT’le-
rin kafsızlara göre daha az hava kaçağı ve daha stabil mekanik 
ventilasyon koşulları oluşturduğu bilinmektedir. Kaflı veya 
kafsız hangi tüp çeşiti tercih edilecekse edilsin, uygun boyut-
ta, hava kaçağına izin vermeyen ve reentübasyon ihtiyacına 
neden olmayacak tüpün seçilmesi ana amaç olmalıdır (42).

Yoğun bakım ünitesinde noninvaziv ventilasyon ile takip 
edilen ya da uzamış entübasyon öyküsü nedeniyle trakeal 
stenozu olan yenidoğanlarda, ETT’ye kıyasla daha az invaziv 
ve hemodinamik stres yanıta daha az neden olan LMA iyi bir 
alternatif olabilir (43). Kas gevşetici verilmeden uygulanabilen 
LMA daha erken derlenme sağlayabilir, hastaların postopera-
tif dönemde apne ve oksijen desatürasyonu gibi komplikas-
yon insidansını azaltabilir. Ancak operasyon sırasında aspi-
rasyona karşı daha az koruma ve pozisyonunun kaymasıyla 
laringospazma neden olabilmesi gibi riskleri de vardır (2,44).  
Ayrıca bronkopulmoner displazi gibi artmış sekresyona neden 
olabilen komorbidite durumlarında LMA’nın sekresyonla tıka-
nabileceği unutulmamalıdır (45). 

Mekanik Ventilasyon Stratejileri 

İntraoperatif hangi ventilasyon modunun daha üstün oldu-
ğuna dair henüz bir kanıt ortaya konulmamıştır.  Anestezi 
cihazının özelliklerine ve uygulayıcının deneyimine göre 
ventilasyon modu tercihi yapılabilir. Pediatrik ventilasyon için 
optimal tidal volüm (VT) ile ilgili kanıt eksikliği olmakla birlik-
te, 6-10 mL kg-1 olması önerilmektedir (46). Preterm ve term 
yenidoğanlarda uygun VT ayarlanması, respiratuar distres 
sendromuna yatkınlık nedeniyle özel dikkat gerektirir. Yenido-
ğanlarda ortalama VT  4-6 mL kg-1 olarak önerilmektedir (47). 

Mekanik ventilatör ayarlarındaki bir diğer konu ise PEEP 
uygulamasıdır. Genel anestezi altındaki çocuklarda PEEP kul-
lanmanın amacı, FRK’deki azalmayı, hava yolunun kapanma-
sını ve atelektaziyi önlemektir (48). Yapılan çalışmalara dayalı 
olarak intraoperatif dönemde PEEP düzeyi yaklaşık 5 cmH2O 
kadar ayarlanabilse de, tüm pediatrik yaşlar için optimal PEEP 
düzeyleri hakkında bir kılavuz yoktur (46). 

Genel anestezi uygulanan hastalarda atelektazi ortaya çıka-
bilir. Bu durum postoperatif komplikasyon oranlarında artışa 
neden olabilir. Atelektazi ve hipoksiden korunmak için, PEEP 
uygulanmasından ve  recruitment manevralarından faydala-
nılabilir (49). 

Yüksek oksijen seviyelerine kısa süreli maruz kalmanın pre-
matüre bebeklerde artan morbidite ile ilişkili olduğuna dair 
veriler nedeniyle FiO2 anestezi indüksiyonu ve derlenme 
evrelerinde kısa bir süre için %80’i geçmeyecek şekilde yük-
seltilerek, hava yolu ve ventilasyon stabilize edildikten sonra 
uygun düzeye düşürülür (50). 

Özellikle bu olumsuz etkilerin, üç yaş altındaki çocuklarda 
uzun süreli veya tekrarlayan anestezi uygulamalarında ortaya 
çıkabileceği belirtilmiştir (36). Son zamanlarda yapılan klinik 
çalışmalarda güven verici sonuçların bulunmasına karşın, ROP 
cerrahisi gibi aciliyet arz eden işlemler dışında, elektif cerrahi-
lerin ne kadar ertelenmesi gerektiği tartışmalı bir konu olarak 
karşımıza çıkmaktadır (2,4). 

Anestezi yöntemi belirlenmiş ROP cerrahisi uygulanacak yeni-
doğanın indüksiyonunda, solunum yollarına irritan etkisinin az 
olması ve göreceli olarak kardiyak stabiliteyi daha iyi koruması 
nedeniyle sevofluran tercih edilebilir. Solunum depresyonuna 
ve apneye yatkın prematüre bebeklerde derlenmenin kolay-
laşması için desfluranın yararlı olabileceği gösterilmiştir (37). 
Minimum Alveolar Konstanstrasyon (MAK) prematüre bebek-
lerde azalmıştır. Alveolar ventilasyonun da artmış olması 
nedeniyle volatil anestezik ajanın alımı kolaylaşır. Bu nedenle 
preterm bebeklerde volatil anestezik ile anestezi indüksiyonu 
sırasında, inhalasyon ajanının konsantrasyonu daha düşük bir 
düzeyde tutulmalıdır. Hastanın damar yolu mevcut ise intra-
venöz anestezik ajanlar da uygun dozda kullanılabilir (24).  

Nitröz oksit, oküler cerrahiler sırasında postoperatif bulantı ve 
kusmayı artırabileceği için tercih edilmemektedir. İntraoküler 
gaz kullanımının olduğu ameliyatlarda nitröz oksit kullanılırsa, 
intraoküler gaz hacmininde artış olabileceği için retinal per-
füzyon basıncında ve görme kaybında azalma ortaya çıkabilir 
(38).

Kas gevşetici ajan olarak süksinilkolinin kullanımı; tanı konul-
mamış miyopatisi olan pediatrik olgularda hiperpotasemi ve 
kardiyak arreste neden olabileceğinden kaçınılması gereken 
bir durumdur. Postnatal 2-3 ay arasında olgunlaşan immatür 
nöromusküler iletim, nondepolarizan kas gevşeticilere karşı 
verilen yanıtın değişkenliğine yol açabilmektedir. Bu ilaçlar 
istenilen etkiye göre titre edilerek ve gerekli durumlarda kul-
lanılabilir (33). Opioidler solunum depresan etkileri nedeniyle 
dikkatli kullanılmalıdır. İntraoperatif dönemde, postoperatif 
mekanik ventilatör uygulamasında veya pulmoner hipertan-
siyon tedavisinde, fentanil önerilen bir ajandır (22). Kısa etkili 
bir opioid olan remifentanil yüksek klirense sahiptir ve bebek-
lerde kısa bir sürede derlenme sağlamaktadır (39). On yedi 
yıllık bir süreçte, yüksek vaka sayılarıyla yapılan bir çalışmada, 
perioperatif kardiyak arrest ve mortalitenin anestezi yöntemi 
ve ilaçlardan bağımsız olarak önemli komorbiditeleri olan 
bebekler ve yenidoğanlarda daha sık görüldüğü belirtilmiştir 
(40). Postoperatif apne gelişme riski nedeniyle, yenidoğan 
anestezisinde olabildiğince kas gevşeticilerden ve opioidler-
den kaçınılarak inhale anesteziklere dayalı bir genel anestezi 
tekniğinin kullanılması önerilmektedir (41).

Hava yolu Araçları

Genel anestezi yönteminde endotrakel entübasyon uygulana-
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küçük olan bebekler, uygulanacak herhangi bir cerrahi işlem 
sonrası anestezi yaklaşımı ne olursa olsun hastanede yatarak 
izlenmelidir. Postoperatif dönemde apne oluşursa, kafein ve 
teofilin gibi ilaçlarla, duruma göre maske ventilasyonu, endot-
rakel entübasyon ya da sürekli pozitif basınçlı ventilasyon 
ile tedavi edilebilir. Ameliyat sonrası analjezi ağrının neden 
olduğu taşikardi ve hipertansiyon bebekte immatur serebral 
otoregülasyonda zararlı olabileceği için mutlaka uygulanma-
lıdır. Bu amaçla lokal anestezik teknikler, düşük doz opioidler 
ve asetaminofen kullanılabilir (55).  

SONUÇ

Prematüre retinopati cerrahisi, prematüre bebeklerde sıklıkla 
karşılaşılabilen bir durumdur. Özellikle prematüre hasta gru-
bunun getirdiği zorluklar nedeniyle, hem cerrahi ekip hem 
de anestezistler için oldukça önem taşımaktadır. Bu hassas 
hasta grubunun anestezi yönteminin, donanımlı merkez-
lerde, deneyimli anestezistlerce yapılması gerekmektedir. 
Prematür bebeklerin fizyolojik özelliklerinin çok iyi bilinmesi, 
preoperatif dönemde ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi 
ve ameliyathane hazırlığının en iyi şekilde yapılması uygun 
olacaktır. Preoperatif anksiyetenin azaltılması, intraoperatif 
dönemde farkındalık riskinin azaltılması, hipotansiyondan 
kaçınılması, normal kalp atım hızı, normoksemi, normokapni, 
normonatremi, normoglisemi ve normoterminin sağlanması, 
postoperatif ağrı, bulantı, kusma ve deliryumun azaltılması, 
oluşabilecek apneye dikkat edilmesi, peroperatif riskleri en 
aza indirmek için uygulanabilecek stratejilerdir ve anestezi 
yönetiminin başarısını artırır. Prematür bebeklerde operas-
yon sonunda optimal sonuçları sağlamak için dikkat edilmesi 
gereken en önemli konu, anestezistler, cerrahlar ve pediatrist-
ler arasında peroperatif dönemde etkili bir iş birliği sağlanma-
sının gerekliliğidir.
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İntraoperatif Hipotansiyon ve Sıvı Yönetimi 

Perioperatif sıvı yönetimi fizyolojiye dayalı olmalı ve hastanın 
homeostazının korunmasına odaklanmalıdır. Optimize edil-
miş preoperatif ve postoperatif açlık süreleri, hemodinamiyi, 
iyatrojenik dehidratasyonu ve katabolik durumu önlemek için 
önemlidir. Yenidoğanın ameliyatları sırasında, elektrolit içeren 
veya elektrolit içermeyen (glikoz) hipotonik sıvılar periopera-
tif dönemde yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak yenidoğan 
yaş grubunda; perioperatif hipotonik sıvıların kullanılması ve 
antidiüretik hormonun böbrekte su geri emilimi üzerindeki 
etkisi nedeniyle plazma sodyum konsantrasyonunda bir 
miktar azalma ortaya çıkabilir. Bu nedenle hem hiponatre-
miden hem de hiperkloremik asidozdan kaçınmak için tüm 
yaş gruplarında sıvı replasmanı için dengeli izotonik elektrolit 
solüsyonları önerilmektedir (51). 

Düşük vücut ağırlığına sahip yenidoğanlarda; intraoperatif 10 
mL kg-1 sa-1 dengeli izotonik elektrolit solüsyonlarının %1-2 
glukoz ile infüzyonunun; yenidoğanlarda stabil sodyum ve 
glukoz konsantrasyonlarını sağlayabileceği, katabolizmayı, 
insülin direncini, rebound hiperglisemiyi ve asidozu inhibe 
edebileceği gösterilmiştir. Elektrolit içermeyen konsantre 
glikoz solüsyonu uygulanırken ise özellikle dikkat edilmelidir. 
Yanlışlıkla hiperinfüzyon, hiperozmolar hiperglisemik koma 
gibi zararlı durumlara neden olabilir (52).

Düşük maliyeti nedeniyle %0,9 izotonik kullanımı yaygın 
olarak tercih edilmektedir. Bu solüsyon, hiponatremi riskini 
önlese de yüksek hacimdeki infüzyonu, renal kan akışı ile 
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dengeli elektrolit solüsyonları tercih edilmelidir (53).

Yenidoğan anestezisinde; hipotansiyon için sıvı uygulamasının 
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