anesteziyoloji

Son yillarda teknolojideki ilerlemeler nedeni ile
¢ok diisik agirlikli yenidogan bebeklerin bile hayat-
ta kalmalar1 mimkiin olmaktadir. Yenidogmus be-
beklerde dogmalik bazi hastaliklar acil cerrahiyi ge-
rektirir. Bu acillerden iyi netice alabilmemiz yenido-
ganin fizyoloji, anatomi ve farmakolojisiniiyibilmek-
le olur (1, 3).

Yenidoganin Anatomi ve Fizyolojisi (6)

Dogumdan once ve ozellikle gebeligin son ayla-
rinda bol miktarda salgilanan steroidler bebege gecer,
bu nedenle bebegin dogdugunda ve ozellikle tigiincii
giinde steorid miktart en yiiksek diizeydedir. Uglinc
ginden sonra bu seviye azalmaya baslar. Bebegin siir-
renalleri ancak besinci giinden sonra calismaya basla-
dig1 igin bu siire esnasinda yapilacak her tiirlii miida-
hale esnasinda akut siirrenal yetmezligi tablosu orta-
ya ¢ikabilir. Vakanin durumu goz oniine alinarak

1,5-2,5 mg/kg dozunda kortizon verilmelidir.

Yenidoganda ilk Ug giin K vitamini yoktur. An-
cak tgtincii giinden itibaren K vitamini yapilmaya bas-
lanir. ilk ¢ giinde yapilacak miidahalelerde mutlak

damar icine 1 mg/kg dozunda K vitaminiverilmelidir.

Yenidoganin trakeal entiibasyonunun eriskinden
farkli oldugu bilinmelidir. Yenidoganin nisbeten bii-
yik bir basi ve dili vardir. Larinksi daha yukarida ve
6ndedir, bu nedenle trakeal entiibasyon bebek sirt iis-
tii diz ya da hafif fleksiyon durumunda daha kolay
olur. Krikoid halka yenidogan larinksinin en dar kis-
midir (eriskinde kord vokal hizasi). Bu nedenle tiip
6dem riskini en aza indirecek sekilde secgilmelidir.
Erken dogmuslarda tiiptin i¢ ¢ap1 3.0 mm, zamaninda

doganlarda ise 3,5 mm olmalidir.

Tipiin yerlestirilmesinde dis eti hizasindan trakea
ortasina kadar olan mesafe rehber olarak alinir. Bu
mesafe bebegin birinci kg icin 7 cm dir. Bir kg tizerine
ilave olan her kg i¢in 1 cm ilave edilir. Maksimum
uzunluk 10 emdir. Mesela 3 kg'lik bebek i¢in orotra-

keal tiip 9 cm derine yerlestirilmelidir. En uygun tip-

Yenidoganin Acil Cerrahisinde
Anestezi Sorunlari

Oya OZATAMER*

ler 'CULE" olup, ucu ince, arkasi nisbeten genistir.
Boylece tiipiin asag:r kaymasi 6nlenmistir. Tiip zorla-
madan yerlestirilmeli, ge¢cmiyorsa daha 6nce yapilmis
olan entiibasyona bagli stenoz ya da konstriktif sub-

glottik veb dustiniilmelidir.

Solunum sistemi: Yenidoganin oksijen tiiketimi
eriskinin iki katidir (6 ml/kg/dk). Zamanindan 6nce
dogmus bebekte ise oksijen tiiketimi agirliklarina go-
re cok fazladir. Yenidogan ve eriskinin tidal voliumii
ayni oldugu halde, yenidoganin alveolar ventilasyonu
(solunum sayis1) erigkinin iki kati olmak zorundadir.
Yenidogan nisbeten genis bir karin ve zayif interkos-
tal adalelere sahiptir. Kostalar horizontal olarak dizil-
mis oldugundan bebek igin solunum sayisini artir-
mak, tidal volimii artirmakdan daha kolay ve etkili-
dir. Yenidogan icin baslica solunum kasi1 diafragma-
dir. Diafragmanm yapisma agisinin farklilig:r diafrag-
ma kontraksiyonunun etkinligini azaltir. Yenidoganin
diafragmasinda adale lifleri daha az oldugundan yor-
gunluga tahammiili azdir. Diafragma fonksiyonu ile
karisan veya takipne olusturan herhangi bir fizyolojik
stres diafragmatik yorgunluk ve apneye neden olur.
Zamanindan once dogan bebeklerde pulmoner rezerv
diisitk oldugundan stres altinda kompensasyon yapa-
mazlar (Hastalik, ameliyat ve anestezi strestir). Bu
bebeklerde ameliyat sonrasi mutlaka solunum destegi
gereklidir (1, 6).

Kardiovaskiiler sistem: Dogum sonu bebegin do-
lagiminda hizli bir degisim ortaya ¢ikar. Fotal sirkii-
lasyonda yiiksek pulmoner vaskiiler rezistans ve diisiik
sistemik vaskiiler rezistans vardir (foramen ovale ve

duktus arteriosus aracilig: ile sag-sol sant vardir).

Dogum ile spontan solunumun baslamas: pulmo-
ner vaskiiler rezistansi azaltir ve pulmoner kan akimi
artar. Sol atrium basinci artinca kan akimi da arttig:
icin foramen ovale kapanir. Bu kapanis fonksiyonel-
dir. Anatomik olarak kapanma 3-12 ay siirer. Dogu-
mu takiben arteriyel oksijenin parsiyel basincinin yiik-

selmesi duktus arteriosusun daralmasina sebep olur.
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Duktus arteriosus fonksiyonel olarak 10-15 giin, ana-
tomik olarak 4-6 haftada kapanir. Hipoksi gibi fizyo-
lojik stres altinda veya volimiin fazla yiiklenmesi ile
duktus arteriosus tekrar acilabilir. Diafragma hernisi,
mekonyum aspirasyonu, enfeksiyon ve polisitemi gibi
dogumdan sonra pulmoner vaskiiler rezistansin yiik-
sek kaldig1 hallerde dolasim fotal karakterde devam
edebilir. Dogumdan sonra fotal dolasimin devami kli-
nik olarak siyanoz, asidoz ve pulmoner hipertansiyon-
la karakterizedir. Yenidoganin myokard: daha az mi-
yofibrile sahiptir. Yenidogan kalbi sempatik innervas-
yon yoniinden zayif oldugu igin vazoaktif ilaglara
farkli cevap verebilir. Yenidogan kalbi adrenalin ve
isoproterenole eriskin kalbinden daha hassas, dopa-
mine karsi ise daha az hassastir (indirekt vazopressor
olan dopamin aktivitesi endojen adrenalin depolarinin
bosalmasina baglidir). Yenidoganin periferik vaskiiler
sistemi de eriskinden farklidir. Kanamaya damar bii-
zerek cevap veremez. Kan volimiiniin % 10 azalmasi,
arteriel basingta % 15-30 azalma nedeni olur. Alfa-
adrenerjik sistem yeterince gelismemistir. Baroresep-
tor duyarliligt da azdir. Yiiksek vagal tonus nedeniyle
kolayca bradikardi gelisir. Bu nedenle antikolinerjik
atropin 0,02 mg/kg intramiiskiiler veya 0,01 mg/kg
intravenodz olarak bir yasin altindaki bebeklere yapil-
malidir. Yenidoganda hiooksemi varliginda myokard
kontraksiyonunun azalmasina bagli hipotansiyon ge-
lisebilir. Kalsiyum verilmesiile myokard kontraksiyo-
nu diizelir ve tansiyon yiikselir.

Sivi durumu: Eriskin ektraselliiler mayi kom.
partmani viicut agirliginin % 20'si, yenidoganin ise
eriskinin iki kat:r olup % 40'tdir. Yenidoganin metabo-
lik hiz1 yiiksek oldugu icin viicut sivilarinin devri sii-
ratlidir. Gelisme 1. ayin sonunda % 80-90 tamamla-
nir, bu yiizden yenidogan bobregi strese tahammiil-
stizdiir. Hizli mayi yiklenmesini veya uzun siireli mayi
kaybini tolere edemez. Yenidoganin sodyum kayb1
fazladir ve eksikliginde mutlaka disardan verilmesi ge-
rekir. Yenidogan ameliyat: sirasinda mayi tedavisine
cok dikkat edilmelidir. Mayi tedavisi cerrahi manip-
lasyon ve mayi kayb:1 diisiiniilerek yapilmalidir. Genel
olarak % 5 dekstroz veya ringer laktat icinde glukoz
ml/kg/saat olarak hesaplanip verilir (1, 4, 6).

Yenidoganin glikojen depolar:t zayif oldugu igin
kisa siireli gidasiz kaldiklarinda hipoglisemi gelisir.
Prematiirlerde bu risk daha fazladir. % 5 veya % 10'
luk soliisyonlar hipoglisemiyi ©nlemede faydalidir.
Hiperglisemi de intrakranial kanamalara neden
olabileceginden uzun siireli cerrahi girisimler esnasinda

elektrolit ve glukoz dlgiimleri seri olarak yapilmalidir.

Yeni dogmus bebekte en diisiik hematokrit sevi-
yesi % 40 olmalidir. Eritrosit kitlesinin hesabiyla kan
transfiizyonunda kirmizi kiire verilmesi faydali olur.
Son ¢alismalar yenidoganin minimum alveoler kapasi-
tesinin dustintldigi kadar yiiksek olmadigini goster-
mistir.

Farmakoloji: Prematiirlerle ¢ok kiiciik bebekler-
de anestezi kesin saptanmamistir. Fakat daha fazla
anestezik maddeye gereksinim gosterirler. Bebeklerde
alveoler ventilasyon fonksiyonel rezidiiel kapasiteye
gore daha fazla oldugu i¢in inhalasyon anestetikleri
¢ocuklara nazaran daha hizli alinir. Hizli alinim nede-
niyle bebekler halotan ve isofloren'in hipotansif etki-
sine daha hassastirlar. Tansiyon dikkatle izlenmelidir.
1-10 giinliik bebeklerin adale gevseticilere reaksiyonu
farklidir. Ekstraselliiller kompartmanin nispi fazlalig:
nondepolarizan ajanlarin dagilim volimiint artirir, bu
da duyarlhilig: artirir. Klinik olarak bebekler nondepo-
larizan ajanlara depolarizan ajanlardan daha hassas
olduklarindan doz dikkatli ayarlanmalidir. Siiksinil
kolin kullanilacak vakalarda énceden nondepolarizan-
larm verilmesi gerekli degildir, c¢iinkii siiksinilkolin
intragastrik basinci artirmaz. Bununla beraber pasif
rejiirtigasyonu 6nlemek iizere krikoid basi tavsiye edi-
lir. Bebekler kan beyin bariyeri yeterince gelismemis
olmas: nedeniyle ve ilaglar1 metabolize etmede cek-
tikleri giicliikk ytiztinden narkotik ve barbitiiratlara kar-
st ¢ok hassastirlar.

Is1 diizenlenmesi: Isi transferinde 4 esas mekaniz-
ma rol oynar. Radyasyon, konveksiyon, kondiiksiyon
ve evaporasyon. Bu mekanizmalarin hangisinin aktif
oldugu cevreye baglidir. Is1 naklini etkileyen pek ¢ok
degisik faktor vardir. Bebegin viicut yiizeyi daha ge-
nis ve mukozalari daha ince oldugu igin 1s1 kayb:
daha ¢ok olur. Bebekler bile viicut 1silarini normal
tutmaya caligirlar, fakat titreme bebeklerde viicut 1s1-
sini korumada etkili degildir. Bebegin 1s1 yapimini
ayarlayan en dnemli mekanizma "kahverengi yag"dir.
Bu o6zel bir adipoz doku olup en ¢ok boyunun arka-
sinda, interskapula ve intervertebral alanlar arasinda,
bobrek ve siirrenalleri sarar durumda bulunur. Bu do-
ku yenidoganin viicut agirliginin % 2-6'sin1 teskil
eder. Kahverengi yag metabolizmasi norepinefrin ile
uyarilir. Ameliyathane 1sis1 viicut 1sisin1 35,5--37,5°C
arasinda tutacak sekilde ayarlanmalidir. Gerek hipo-
termi gereksi hipertermi oksijen harcanimini artirir
(1,2).

Pek ¢ok ameliyathanenin isist erigskin igin bile
normalin altindadir. Bu nedenle 1s1 kaybini indirmede
bazi 6nlemler alinmalidir. Bebegin 1sitilmis bir kabin
icinde ameliyathaneye getirilmesi, ameliyathaneyi
1sitma, sicak battaniye kullanma, inspire edilen gazin
1sitilmast ve nemlendirilmesi, cilt temizligi igin 1lik
soliisyonlarin kullanilmasi, kan ve infiizyon mayileri-
nin 1sitilmas1 ve ameliyat sahasinin ortilmesi ile 1s1

kaybinin azaltilmas: miimkiindiir.

IZLEME

Bebeklerin devamli olarak izlenmesi biiyiik 6nem
tasir. Bu, bebegin fizyolojik durumuna ve cerrahi giri-
simin tipine gore farklilik gosterir. Minimal izleme
EKG, viicut 1s1s1, tansiyon ve kalbin devamli dinlen-

mesi ile yapilir. Anestezi termoregiilasyonu bozar, bu
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Tablo - 1

Dogum Agirhig: ile Kullanilacak Malzeme iligkisi

Dogum Agirlig: Airvvay olgiisii Tiip 6lgiisii spirasyon
(i) (i¢ cap) katateri
(mm)

1000 000 2,5 5F
1250-2500 00 2,5-3,0 5-6F
2500-3000 0 3,0 6F

3000 0 3,5 8F

Tablo - 2

Yenidogan ile Eriskinin Akciger Fonksiyon Degerleri

Yenidogan Eriskin
Solunum sayisi/dk 37 12
Tidal voliim (ml/kg) 6 7
Alveolar ventilasyon (ml/kg/dk) 120 60
Oksijen tiiketimi (ml/kg/dk) 6,2 3,2
Fonksiyonel rezidiiel kapasite
(ml/kg) 30 35
Tablo -3
Ameliyat Esnasinda Mayi Tedavisi
idame Yerine koyma Total
Ufak cerrahi 4 ml/kg/saat 2 ml/kg/saat 6
Orta cerrahi 4 ml/kg/saat 4 ml/kg/saat 8
Biiyiik cerrahi 4 ml/kg/saat 6 ml/kg/saat 10
Tablo - 4
Ideal Ameliyathane Isisi
Erken dogan bebek ic¢in nétral 1s1 34°C
o
Zamaninda dogan bebek i¢in nétral 1s1 32 C
o
Normal eriskin i¢in nétral 1s1 28 C

nedenle 1sinin izlenmesi sarttir. Hipotermi sonucu or-
taya ¢ikan oksijen tiiketiminin artmasi, solunum dep-
resyonu, bradikardi, metabolik asidoz ve hipoglisemi
postoperatif devreye kadar ortaya ¢ikmayabilir ancak

ortaya c¢iktiginda oldirictdir. Kan basinci devamli
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olarak izlenmelidir. Ciinkii kardiyovaskiiler rezerv
azalmis, anestetik madde ihtiyaci artmis, buna bagh
olarak hipotansif reaksiyon ortaya ¢ikmis olabilir.
Doppler cihazi vasitasiyla tansiyon devamli ve dogru
olarak izlenebilir. Daha agir vakalarda radial veya pos-
terior tibial arter kaniilasyonu direkt kan basincinin
olgiilmesine ve metabolik 6lgiimler i¢in kan 6rnekleri-
nin alinmasina olanak saglar. Ozafagial steteskop vasi-
tasiyla devamli olarak kalp ve solunum sesi dinlenebi-
lir. Kritik vakalarda transkiitan oksijen 6lgtimii arterial
oksijenasyon ve deri perfiizyonu igin kullanilabilir (1,
2,3,4,6).

Yenidoganin anestezisinde retinopati korkulan
bir komplikasyondur. Ozellikle bebek 45 haftalik ola-
na kadar bu risk ¢oktur. Oksijen tansiyonunun yiik-
selmesi retinopati nedenidir. Bu yiikseklik retina arte-
riollerinde kasilma ile retinada ayrilma yapar ve kor-
likle sonuglanabilir. Artériel oksijenin parsiyel basin-
c1 60-90 torr civarinda tutulmalidir. Anestezi cihazi
ile verilen oksijenin kontrolii miimkiindiir. Retinopati

riskine ragmen hipoksi daima hatirda tutulmalidir.

Anestezisi konjenital anomalili bebege anestezi
verirken kalp ve solunum sistemine ait baska bir ano-
malinin de bulunabilecegini diisiinmeli, ona gore 6n-
lem almalidir. Bazen bu tiir tan1 ameliyathanede ko-
nur. Zaten konjenital anomalili bebegin hayatta kal-
mas1 yapilan ameliyat kadar bu anomalisine eslik
eden diger anomalilere de baglidir. Ornegin trakea-
6zofagial fistiilli bebeklerde en 6nemli 6lim nedeni
kalp defekti ile ilgilidir.

Yenidogan anestezisinde genel prensipler:

En o6nemli konu bebegin entiibe edilip ventile
edilmesidir. Anestetik ajanin, adale gevseticinin segi-
mi, bebegin durumuna, ameliyatin gidisine ve ameli-
yat sonrasi ihtiyaglara gore ayarlanir. Barsak tikanikli-
g1 olan bebeklerde aspirasyonu engellemek icin uya-
nik entiibasyon denenir. Fakat karar anesteziste kal-
mistir. Genelde bebekler ameliyat oncesi iyi hazirlan-
diklar1 i¢in durumlar1 stabildir ve rutin metodlar
uygulanir.

OZELVAKALAR

KONJENITAL DIAFRAGMATIK FITIK

Karin organlarinin diafragmadaki defektten gogiis
bosluguna gecmesidir. Cesitli derecede hipoplazi ile
karakterlidir. En ¢ok sol tarafta arka yan diafragma-
dan fitik olur. Acil cerrahiyi gerektirir. Preoperatif
mortalité riski ¢ok fazladir. Ameliyat mortalitesi de
¢ok yiiksek olup % 33-66 arasindadir. Anestezisi bu
bebekleri dogum odasinda ciddi solunum zorlugu
icinde goriir. Skafoid karin, fig1 gogiis ve barsak sesle-
rinin gogiste duyulmasi klinik belirtilerdir. Akciger

grafisinde mediastende itilme ve barsak gorinimi
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mevcuttur. Acil olarak hernie olmus midenin bosaltil-
mas1 i¢in orogastrik tiip yerlestirilir. Maske ile pozitif
basingli solunumdan kaginmak gerekir. Trakeaya tiip
yerlestirilse bile saglam tarafta pnomotoraks ihtimali
oldugu icin pozitif basing¢li solunum yaptirilmamah,

bebek spontan solunumuna birakilmalidir.

Ameliyathanede bebek oksijenlendikten sonra
uyanik olarak entiibasyon denenir. Anestezi diisiik
doz halotan ile idame edilir. Entiibasyonda pnémo-
torakstan kac¢inmalidir. Fitik diizeldikten sonra anes-
tezist hipoplazik akcigeri sisirmemelidir. Tamir edilen
fitik nedeniyle karin icinde yiiksek bir basing gelisir,
diafragma yukari dogru itilir ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalir. Bu nedenle ameliyat sonu hemen he-
men biitiin vakalar solunum destegine ihtiya¢c duyar-
lar. Pulmoner hipoplazi bariz ise pulmoner hipertan-
siyon, hipoksi ve asidoz agirlasir. Pulmoner hipertan-
siyon ile sag-sol sant gelisir. Ameliyat sonrasi solunu-
mu kontrol altina alinmayan bebeklerde 6nce diizel-

me, sonra hipoksi, asidoz ve 6lim olur (2, 6).

TRAKEA-OZAFAGIAL FiSTUL (TOF)

Bu tiir anomalili bebekte ilave bir bozukluk yok-
sa ameliyat sonrasi hayatta kalma olasiligr % 100'dir.
Bes tip TOF mevcuttur. En sik rastlanilan yukari 6za-
fagusun kapali olmasi ve altta trakea ve 6zafagus ara-
sinda bir fistill mevcudiyetidir. Bu bebeklerin % 22'-
sinde ventrikiiler septal defekt, Fallot tetralojisi, aort
koartasyonu, atrial septal defekt gibi 6nemli kardiyo-
vaskiiler anomaliler bulunur. Ayni zamanda imperfore
aniis, renal agenezis, radial arter anomalisi, polidaktili
gibi anomaliler de TOF'e eslik edebilir. O takdirde bu
bebeklerin yasama sansi pek iyi degildir. TOF'li be-
beklerin % 30-40'1 prematiirdiir. Prematiirlik ve solu-
num yolu enfeksiyonlar: yasama sansini azaltir. Tani
genellikle dogum odasinda konulabilir. Yerlestirilen
kateterin mideye ulasmadig:1 goriilir. Daha sonra be-
begin beslenmesi esnasinda oksiiriik ve siyanoz gelisir.
Orofaringeal sekresyon ve mide igeriginin fistiil ara-
ciligr ile trakeaya ge¢mesi sonucu pulmoner aspiras-
yon olabilir. Siiphelenilirse bebek bas yukari yatiril-
malidir, mide distansiyonu solunum hareketlerini bo-
zacagindan dikkatli olunmalidir. Dogumdan sonra
miimkin oldugu kadar erken lokal anestezi altinda
gastrostomi yapmak ve asil ameliyat: 48-72 saate erte-
lemek yayginlagsan bir metottur. Bu islem hidrasyon
icin yeterli zaman sagladig1 gibi bebegin kardiyores-
piratuar sistemini de incelememize imkan saglar (2, 3,
5).

Onceden yapilan gastrostomi, anestezi indiiksiyo-
nunu emin kilar ve aspirasyon riskini azaltir. Gastros-
tomi midede asir1 gaz ve basincin mevcudiyetini
engeller. Entiibasyon c¢ok dikkatli yapilmali, trakeal
tip karinanin dstiine ve fistiiliin altina yerlestirilme-
lidir. Tipiin uygun yerde olmasi fistiil tamiri esnasinda

akcigerin kollabe olmas1 ihtimalini azaltir. Tip tek ta-

rafli yerlestirildi ise arteriyel oksijenasyon bozulur.
Istenilen anestetik ajan kullanilabilir. Yalniz daha 6n-
ce gastrostomi yapilmamis ise pozitif basingli solu-
numdan ve azot protoksit kullanmaktan sakinmak ge-
rekir. Mide icine sizan azot protoksit mide iginde ba-
sincit artirir, bu durum fistil araciligr ile mide igerigi-
nin akcigerlere kagmasini kolaylastirdig: gibi, genisle-

mis mide diafragma hareketlerini de engeller.

Ameliyat esnasinda devamli olarak EKG, viicut
1s1s1, kan basinci ve nabiz izlenmelidir. ideali kan gaz-
lar1 ve pH tayini yapmaktir. Ringer laktatli % 5 deks-
troz soliisyonundan kilo basina 5-6 ml gidecek sekil-
de infiizyon yapilmalidir.

Ameliyatin gidisine gore ve bebegin durumuna
gore ekstiibasyon yapilir. Pnémonili veya hyalen
membran hastalig: olanlarda solunumun desteklenme-
si gerekir. Bu bebeklerde trakeadaki kikirdak sayisi
azaldigr icin ekstiibasyon sonu trakeadaki destegin
kalkmasi ile kollaps gelisebilir. Bu nedenle solunumun
yeterliligi iyice degerlendirilmeden ekstiibasyon yapil-

mamalidir. Aksi halde tekrar entiibasyon gerekebilir.

OMFOLOSEL VE GASTROSIZi$

Karin 6n duvarindaki dogmalik eksiklik nedeniy-
le karin organlarinin herniasyonu ve eviserasyonudur.
Omfoloselde herniasyon gobek kordonu tabanindaki
1-2 cm lik defektten olur. Daha ¢ok 5000-10000'de
1 oraninda erken dogan bebeklerde goriiliir. Biiyiik de-
fektlerde kitle i¢inde dalak ve karaciger de bulunur.
% 79 oraninda diger organ anomalileri ile birliktedir.
(Kalp defekti, trizomi, Beckwitch sendromu, omfolo-
sel, organomegali, makroglosia, hipoglisemi). Erken
dogum ve kardiak anomaliye bagli % 30 oraninda

mortalite goriliir.

Gastrosizis normal gobek kordonunun yan tara-
findaki genellikle 2,5 cm lik defektten barsaklarin
eviserasyonudur. Cogu kez sag taraftan olur. 30000'-
de 1 oraninda rastlanir. Genellikle tek basinadir, na-
diren diger anomalilerle birliktedir. Ancak vakalarin
% 58'i prematiirdiir. Ameliyat oncesi alinacak tedbir-
lerin basinda enfeksiyonu onleme ve bu sahadan ola-
cak 1s1 ve mayi kaybini en aza indirme gelir. Bebegin
plastik bir muhafazada bulunmasi 1s1 kaybini 6nler.
Erken devrede antibiyotik tedavisine baslanmalidir.
Midenin nazogastrik sonda vasitas:i ile bosaltilmas:
regiirjitasyon ve aspirasyon riskini azaltir. Bu bebek-
lerde protein kaybi s6z konusu oldugu icin onkotik
basing diiser, mayi tedavisine ¢ok dikkat etmemiz ge-
rekir, kolaylikla metabolik asidoz ortaya ¢ikabilir (1).

Bebeklerin uyanik olarak entiibasyonu tavsiye
edilir. Bu esnada mideye basilmamalidir. Ameliyat
esnasinda 1s1 kaybini engellemek i¢in gerekli énlemler
alinmali, mayi ihtiyact zamaninda karsilanmalidir. Or-
ta ve genis defektlerin kapatilmas: esnasinda cerrah ve
anestezisi koordine olmalidir. Bu bebeklerde abdomi-

nal bosluk gelismedigi i¢in zorlanarak yapilan kapat-
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ma islemi diafragmada sikisiklik ve vena kava basisina
neden olabilir, bu durumda defekt tedrici olarak azal-
tilmali ve 1-2 haftada kapatilmalidir. Cok kiicitk de-
fekti olan bebekler disinda, hemen biitiin bebeklerin
ameliyat sonu solunum destegine ihtiyaglar1 vardir.
Uzun siire parenteral beslenmeleri gerekir. Bu bebek-
lerin bir tirli ge¢meyen ileusa temayiilleri de oldukga
fazladir (6).

HIiPERTROFIK PIiLOR STENOZU

Miadinda canli doganlarin 500'de 1'inde goriilen
bir anomalidir. Prematiirlerde daha fazladir. 2-5 hafta-
lik bebeklerde ortaya gikar. Otonom sinir sistemi den-
gesizligi ve humoral bozukluklar etyolojik faktor ola-
rak kabul edilmektedir.

Konjenital hipertrofik pilor stenozu medikal ola-
rak acil, fakat cerrahi olarak acil degildir. Bu hastalar-
da devamli kusma ile gelisen metabolik bozukluklar
ortaya ¢ikar. Hidrojen kloriir, sodyum ve potasyum
kaybinin yol agtig:r dehidratasyon ve metabolik alka-
loz goriiliir. Serum elektrolitleri ve arteriel kan gazlari-
nin dlgiilmesi, pH tayini gereklidir. Kusma ile mide-
den fazla miktarda H- kaybi oldugundan organizma
normal pH't saglayabilmek igin bobreklerden K- atar.
Kusma nedeniyle agizdan beslenme durunca K-ve Cl~
kayb:r daha da artar. Boylece hipokalemik metabolik
alkaloz olusur. Daha agir vakalarda dehidratasyon ve
doku perfiizyonunun bozulmasina bagli metabolik
asidoz da olabilir. Pilor stenozlu bebek ameliyat 6nce-
si 24-48 saatlik siirede serum fizyolojik ve potasyum
kloriir tedavisine ihtiyag¢ gosterir. Boylece ameliyata
kadar dehidratasyonu ve elektrolitleri diizeltilir. Ame-
liyat esnasinda mide igeriginin solunum sistemine kagmas1 her
zaman mevcut bir tehlikedir. Anesteziden 6nce mide
genis bir tiip ile miimkin oldugunca bosaltilmalidir.
Bebek yukar:i gastrointestinal sistemin tetkiki igin
baryum ald: ise entiibasyon tercih edilir, ¢ok hareketli
ding bebeklerde uyanik entiibasyon miimkiin olmazsa
preoksijenasyon sonu anestetik ajan ve siiksinilkolin
verilip krikoid basi ile entiibasyon yapilir. Normalde
yenidoganin karin kaslari hentiz yeterii gelismedigin-
den adale gevseticisi gerekli degildir. Cok' gerekirse
az dozda yapilmalidir. Ameliyat sonu siklikla solu-
num depresyonu meydana gelir. Bunun kesin sebebi
bilinmiyorsa da serebrospinal mayi alkalozu ve ameli-
yat esnasindaki hiperventilasyon ile ilgili olabilecegi
bilinmektedir. Ekstiibasyondan 6nce solunum gok iyi
degerlendirilmeli ve bebek uyanik olmalidir. Karaci-
ger depolarinin tiikenmesine bagli olarak ameliyat so-
nu 2.-3. saatlerde agir bir hipoglisemi tablosu ortaya

¢ikabilir. Gerekli tedbirlerin alinmasi énemlidir (2, 4).

LOBALAMFIZEM

Cesitli patolojik sebeplerle ortaya gikan ve yeni-
doganin respiratuar distres nedenlerinden birisidir.

Bronsial kollaps, bronsial stenoz, bronkusta miikoz
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tikag, tikayici kist, bronglara vaskiiier bas1 gibi neden-
lerle ortaya ¢iktigi1 gibi bronkopulmoner displazili
bebeklerde edinsel lobal amfizem de gelisebilir. Ge-
nellikle tist ve sag orta lob tutulur. Fazla sisen akciger
lobu normal akcigere basi yapar ve kalbe ventz do-
niis bozularak ani kardiyorespiratuar bozukluk ortaya
cikar. Gogiis grafisinde fazla sismis akciger ile medi-
astenin yer degistirdigi goriliur. Etkilenmis bronkiis
tek yonli valv gibi gaz girisine miisaade ettigi halde
cikis1 engeller, artan gaz aglama ya da pozitif basing-
I1 solunum ile daha da sismesine neden olur ve bazen
acil trakeostomi gerekebilir. Bu nedenle anestezide
pozitif basin¢li solunumdan kaginilmali, azot protok-
sit lobu daha da sisireceginden kullanilmamalidir.
Intraarteriel katater ile kan basinct ve oksijen basinci-
nin takibi faydalidir. Ameliyat sonu gidis etyoloji ile
yakindan iliskilidir. Bronkopulmoner displazi ile lo-
bal amfizem meydana geldi ise uzun siireli mekanik

ventilasyona gerek vardir (1, 6).

NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

1500 gramdan hafif ve 32 haftadan erken do-
ganlarin hastaligidir. Degisik derecede barsak duvari
nekrozu ile karakterizedir. Bu bebeklerde ciddi meta-
bolik asidoz, hipovolemi ve fulminan peritonit mev-
cuttur. Etyoloji pek cok faktore baglidir. Perfiizyon
yetersizligine bagli mukoza ve barsak duvarinda iske-
mi meydana gelir. Iskemi barsaklar1 bakteriel ve hiper-
osmolar bozukluklara yatkin kilar. Klinik olarak be-
bekler letarji irritabilité, apne, sarilik ve viicut 1sis1
degisiklikleri gosterir. Bir ¢ok yerden barsaklarin per-
fore olmasi sonucu yaygin peritonit ve hipovolemik
sok olusur. Trombositopeniye bagli hemorajik diatez
gorilir. Hafif vakalarda nazogastrik aspirasyon, sivi
tedavisi ve antibiyotiklerle tibbi tedavi yapilir. Perito-
nit sonu barsak perforasyonu ve ilerleyici asidozda
hasta ameliyata alinir. Zaten bebeklerin ¢ogunda hi-
yalen membran hastaligi oldugu igin ameliyat 6ncesi
entiibe edilmis ve mekanik solunum destegindedirler.
Cogunda ciddi hipovolemi mevcuttur. Kristaloid ve
kolloid soliisyonlarla mayi tedavisi, kan ve trombosit
transfiizyonu gereklidir. Bu tedaviyi uygularken ¢ok
dikkatli olunmalidir. Ciinkii erken dogan bebeklerde
hizli mayi verilmesi ventrikiiler kanamalara neden ol-
dugu gibi duktus arteriosusun agilmasina da neden
olabilir. Kuvvetli halojenli anestetikler ani hipotansi-
yona neden olduklarindan dikkatli kullanilmalidir.
Ketamin tercih edilebilir. Azotprotoksit karaciger
portai sisteminde ve barsakta gaz zerreciklerini artir-
dig1 igin kullanilmaz. Ameliyat sonrasinda solunum
destegi devam eder. Antibiyotik kullanildig: i¢in ada-
le gevseticilerle olabilecek sinerjik etki unutulmamali-

dir. Mayi tedavisine ameliyat sonu da devam edilir

(4).

MENINGOMIYOLOSEL
Erken devrede ameliyat edilmesi enfeksiyon ris-

kini azalttig1 igin tercih edilir. Baz1 meningomiyolosel
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ufak, sadece dura artigindan ibarettir. Baz1 bebekler-
de ise genis olup iginde sinir dokusu da ihtiva eder.
Bebegin anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon esnasin-
da sirt istii yatabilmesi durumun iyiligine isarettir.

Sirt ustu yalamiyorsa hiinerli bir anestezist ytiziikoyun

entiibe edebilir. Ameliyat siiresince bu bebeklerin me-
kanik olarak ventile edilmeleri gereklidir. Kan kaybi
aninda yerine konulmalidir. Ameliyat sonrasi solu-
numun yeterliligi iyice degerlendirilip ondan sonra

tipiin ¢ikarilmas: tavsiye edilir (1, 2).
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