
Yenidoğan hasta grubu, anestezi, cerrahi ve neo-
natal bakım açısından hâlâ pediatrik cerrahinin en 
zorlu hasta grubunu oluşturmaktadır.1,2 Düşük doğum 
ağırlığı (DDA) tanımı, 2.500 g ve altı olan, yüksek 
morbidite ve mortalite riski taşıyan bebekleri tanım-

lamak için kullanılır. Bu tanımlama, perinatal ve be-
beklik dönemindeki olumsuz sonuçları tahmin etmek 
için önemlidir.3 DDA’ya en sık prematürite ve/veya 
intrauterin gelişme geriliği sebep olmaktadır. DDA 
ile doğan bebekler, dünyadaki tüm doğumların yak-
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ÖZET Amaç: Düşük doğum ağırlığı; 2.500 g ve altı olan, yüksek mor-
bidite ve mortalite riski taşıyan bebekleri tanımlamak için kullanılır. 
Bu çalışmada, bu bebeklerin anestezi ve cerrahi açıdan özellikleri ve 3 
aylık sağkalımlarının değerlendirilmesi amaçlandı. Gereç ve Yöntem-
ler: Hastaların dosyalarından gestasyonel yaş ve doğum ağırlıkları, ope-
rasyon sırasındaki yaş, kilo, preoperatif özellikleri, Amerikan Anestezi 
Derneği [American Society of Anesthesiologists (ASA)] skor durumu, 
yapılan cerrahi müdahaleler, operasyon süresi, anestezi sırasında olu-
şan komplikasyonlar, inotropik ilaç ve kafein alan, kan transfüzyonu 
yapılan hastalar ve 3 aylık mortaliteleri incelendi. Bulgular: Çalışmaya 
118 hasta ve 143 operasyon dâhil edildi. Operasyon öncesi hastaların 
12’sinin ASA II, 86’sının ASA III, 45’inin ASA IV olarak değerlendi-
rildiği görüldü. Hastaların %88,1’inin doğum haftası <37 idi. Operas-
yon sırasında hastaların %58,7’si 2.500-1.501 g, %30,8’i 1.500-1.001 
g, %10,5’i ise <1.000 g ağırlıktaydı. Operasyona alınan hastaların yaş 
ortalaması 17,3 (1-123) gün idi. En sık görülen komorbid hastalık; res-
piratuvar distres sendromu (%28,0), sepsis (%22,4) ve patent duktus 
arteriosus (%21,0) idi. En sık yapılan 3 cerrahi operasyon; şant (n=19), 
meningomiyelosel (n=13) ve nekrotizan enterokolit (n=12) idi. Üç aylık 
survey %70,3, mortalite oranı %29,7 idi. Bu ölümlerin %23,6’sı ilk 1 
aylık dönemde meydana geldi. Hastaların 4’ü (%3,3) ilk 24 saatte ek-
situs oldu. Sonuç: Genel anestezi ile cerrahi operasyona alınan 2.500 
g ve altı bebeklerde 3 aylık mortalite insidansı (%29,7) yüksekti. 
 
 
Anah tar Ke li me ler: Anestezi; düşük doğum ağırlığı; prematüre; 

                 sonuçlar 

ABS TRACT Objective: Low birth weight is used to define infants 
whose body weight is below 2,500 g and who has hıgh morbidity and 
mortality risk. We aimed to evaluate the anesthesia and surgical 
characteristics and 3 month survival of these babies. Material and 
Methods: Gestational age and birth weight, age at the time of the 
operation, weight, preoperative characteristics, American Society of 
Anesthesiologists (ASA) score, surgical interventions, duration of the 
operation, complications during anesthesia, patients receiving inotropic 
drug and caffeine, blood transfusions, and 3 month mortality were 
analyzed from the files of the patients. Results: The study included 118 
patients and 143 operations. It was seen that 12 of the patients were 
evaluated as ASA II, 86 as ASA III, 45 as ASA IV before the operation. 
The gestational week of 88.1% of the patients was <37. During the 
operation, 58.7% of the patients weighted 2,500-1,501 g, 30.8% 1,500-
1,001 g, and 10.5% <1,000 g. The mean age of the patients was 17.3 (1-
123) days. The most common comorbid diseases were respiratory 
distress syndrome (28.0%), sepsis (22.4%) and patent ductus arteriosus 
(21.0%). The 3 most frequently performed surgical operations were; 
shunt (n=19), meningomyelocele (n=13), and necrotizing enterocolitis 
(n=12). The 3-month survivale was 70.3%, the mortality rate was 
29.7%. 23.6% of these deaths occurred in the first month. Four (3.3%) 
of the patients died in the first 24 hours. Conclusion: The incidence of 
3-month mortality was high (29.7%) in babies weighing 2,500 g and 
below who underwent surgery under general anesthesia. 
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laşık %16’sını oluşturur.3,4 Bu bebeklerde kromozo-
mal defektler, genetik sendromlar veya çoklu organ 
işlev bozukluğu gibi ciddi hastalıkların görülme riski 
yüksektir. Bu nedenle yenidoğan yoğun bakım üni-
telerinde (YYBÜ) takip ve tedavileri gerekir.5,6 

Prematüre doğum sonrası sağkalımlardaki artış, 
ameliyat için başvuran bu gruptaki hasta sayısının 
artmasına neden olmaktadır. Bu bebeklerde doğum-
sal anomaliler ve komplikasyonları yönetmek için 
erken dönemde karmaşık cerrahi girişimler yapıl-
maktadır. Yenidoğan anestezisinde bu bebeklerin pe-
rioperatif yönetimi bazı zorluklar içerir. Yüz maskesi 
ventilasyonu, laringoskopi ve endotrakeal entübas-
yon kullanımı ile ventilasyonu sağlamada başarısız 
olunduğunda “zor havayolu” durumu ortaya çıkar.7 
Bu bebeklerin sahip olduğu bazı özellikler (boyutla-
rının küçük olması, havayolu sorunlarının sık olması, 
bronkopulmoner displazi, trakeomalazi, stenoz ve 
apneye yatkınlık, kardiyovasküler sistemin olgun-
laşmamış olması), damar yolu ve havayolu yöneti-
mini zorlaştırır. Ayrıca oluşabilecek problemlerin 
erken tanısı ve tedavisi için daha fazla dikkat ve be-
ceri gerektirir. Bu bebeklerde anestezinin spesifik et-
kisi, tekniği ve yönetimi hakkındaki bilgiler net 
değildir.8,9 

Bu çalışmada, YYBÜ’nün en önemli hasta gru-
bunu oluşturan ve cerrahi operasyon geçiren 2.500 g 
ve altındaki bebeklerin anestezi ve cerrahi açıdan 
özelliklerinin ve 3 aylık sağkalımlarının değerlendi-
rilmesi amaçlandı. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER  
Bu çalışma, yerel etik kurul (tarih: 07.03.2019, no: 
2011-KAEK-25) onayı alındıktan sonra 3. basamak 
bir sağlık kuruluşunda, Helsinki Deklarasyonu Pren-
sipleri’ne uygun olarak yapıldı. 2017-2019 tarihleri 
arasında, kilosu 2.500 g ve altında olan ve YYBÜ’de 
tedavi altındayken kadın doğum ve çocuk ameliyat-
hanesinde, genel anestezi altında operasyona alınan 
bebekler çalışma grubunu oluşturdu. Kardiyak cer-
rahi geçiren bebekler çalışmaya alınmadı. Veriler 
geriye dönük olarak tıbbi kayıtlardan toplandı. Has-
taların dosyalarından gestasyonel yaş ve doğum 
ağırlıkları, operasyon sırasındaki yaş ve kiloları, ek 
hastalıkları, Amerikan Anestezi Derneği [American 

Society of Anesthesiologists (ASA)] skor durumu, 
yapılan cerrahi müdahale, operasyon süresi, anestezi 
sırasında oluşan komplikasyonlar, inotrop başlanan, 
kafein tedavisi alan ve kan transfüzyonu yapılan has-
talar incelendi. Kapiller kan gazı sonucuna ulaşılan 
hastaların preoperatif ve postoperatif hemoglobin 
(hb), hemotokrit (htc), sodyum, potasyum, kalsiyum 
ve laktat sonuçları değerlendirildi. Hastaların ilk 24 
saat, 1 ay ve 3 aylık mortaliteleri değerlendirildi. Üç 
aylık dönemde ölen ve hayatta kalan hastaların özel-
likleri incelendi. 

Bebekler doğum kilolarına göre 1.501-2.500 g 
arası DDA, 1.001-1.500 g arası çok düşük doğum 
ağırlıklı, ≤1.000 g ise aşırı düşük doğum ağırlıklı 
bebek olarak sınıflandırıldı. Doğum haftaları; <28 
(çok ileri derecede preterm), 28-32 (ileri preterm), 
32-37 (orta ile geç preterm) ve >37 (term) olarak alt 
gruplara ayrıldı.10 Kalp hızı <100 atım/dakika bradi-
kardi, ortalama arter basıncı <30 mmHg hipotansi-
yon, sPO2<%90 desaturasyon olarak tanımlandı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 20.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) paket 
programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistik-
ler, nitel veriler için frekans, yüzde ve nicel veriler 
için ortalama standart sapma olarak belirtildi. Sayı-
sal değişkenler arasındaki farklar, parametrik yöntem 
olarak t-testi kullanılarak analiz edildi. Sonuçlar %95 
güven aralığında değerlendirildi. Kategorik verilerin 
analizinde ki-kare testi kullanıldı. p<0,05 tüm sonuç-
lar için anlamlı kabul edildi. 

 BULGULAR 
Olguların demografik özellikleri Tablo 1’de veril-
miştir. Çalışmaya 118 hasta ve 143 operasyon dâhil 
edildi. Yirmi (%16,9) hasta kompleks işlemlerin aşa-
malı operasyonları ya da postoperatif gelişen komp-
likasyonlar nedeniyle (enfeksiyon, şant revizyonu, 
anastomoz kaçağı, bağırsak obstrüksiyonu, evisse-
rasyon) erken dönemde tekrarlayan operasyonlara 
alındılar.  

Operasyona alınan hastaların 79’u (%55,2) er-
kekti. Doğumdaki ortalama gebelik yaşı 31 hafta idi. 
Hastaların %88,1’inin doğum haftası <37 idi. Altmış 
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dokuz (%48,3) hasta 1.501-2.500 g, 42 (%29,4) hasta 
1.001-1.500 g, 32 (%22,4) hasta <1.000 g doğum 
ağırlığındaydı. 

Operasyona alınan hastaların yaş ortalaması 17,3 
(1-123) gün idi. Operasyon sırasında hastaların 
%58,7’si 1.501-2.500 g, %30,8’i 1.001-1.500 g, 
%10,5’i ise <1.000 g ağırlıktaydı (Tablo 1). Hastala-
rın 53’ü (%37,1) operasyon öncesi dönemde kafein 
tedavisi almıştı. Hastaların %71,3’ünün farklı dö-
nemlerde farklı nedenlerle daha önce entübe edilmiş 
olduğu görüldü. Sadece 41 (%28,7) hasta ameliyat-
hanede entübe edildi. Operasyon sonrasında 135 
hasta entübe hâlde yenidoğan yoğun bakıma transfer 
edildi. Hastalarda en az 1 tane olmak üzere komor-
bid hastalıklar bulunmaktaydı. Bu hastalıklardan en 
sık görülenler; respiratuvar distres sendromu (RDS) 
(%28,0), sepsis (%22,4) ve patent duktus arteriosus 
(%21,0) idi (Tablo 1). En sık yapılan 3 cerrahi ope-
rasyon; şant (n=19), meningomiyelosel (n=13) ve ne-
krotizan enterokolit (NEC) (n=12) idi. En yüksek 
ölüm oranının görüldüğü 3 operasyon ise periton di-
yaliz katateri takılması (%80), NEC (%50) ve diyaf-
ram hernisiydi (%44,4) (Tablo 2).  

Operasyon öncesi hastaların 12’sinin (%8,4) 
ASA II, 86’sının (%60,1) ASA III, 45’inin (%31,5) 
ASA IV olarak değerlendirildiği görüldü. Operasyon 
sırasında en sık görülen komplikasyonlar; bradikardi 
(%5,4) ve desaturasyondu (%6,9). Operasyon süresi 
ortalama 77,34 (20-270) dakika olarak tespit edildi. 
Operasyon öncesinde, operasyon sırasında ve sonra-
sında toplam 19 hastaya kan transfüzyonu yapıldı. 
Operasyon sırasında 20 hastaya inotropik ilaç teda-
visi uygulandı. Bu hastalardan 17’sine inotrop teda-
visi operasyon öncesi başlanmıştı. Operasyon 
sırasında da devam edildi. İntraoperatif dönemde 
ölüm olmadı. Üç aylık survey %70,3, mortalite oranı 
ise %29,7 olarak tespit edildi. Bu ölümlerin %23,6’sı 
ilk 1 aylık dönemde meydana geldi. Hastaların 4’ü 
(%3,3) ilk 24 saatte eksitus oldu (Tablo 3). 

Hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde 
kapiller kan gazı ile bakılan ortalama hb, htc, potas-
yum, sodyum, kalsiyum ve laktat değerleri kabul edi-
lebilir normal sınırlar içindeydi (Tablo 4). Operasyon 
sonrası 3 aylık dönemde eksitus olan ve yaşayan has-
taların doğum kiloları arasında fark yoktu (p=0,05). 

Ancak operasyon kilosu arasında anlamlı fark vardı 
(p<0.001) (Tablo 5). ASA IV olan hastalarda ve inot-
ropik ilaç alan hastalarda mortalite oranı daha yük-
sekti (p<0,001). 
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Cinsiyet, erkek; n (%) 79 (55,2) 
Doğum yaşı, hafta; medyan (minimum-maksimum) 31 (24-40) 

<28; n (%) 45 (31,5) 
28-32; n (%) 31 (21,7) 
32-37; n (%) 50 (35,0) 
>37; n (%) 17 (11,9) 

Doğum ağırlığı; gram 
<1.000 32 (22,4) 
1.001-1.500 42 (29,4) 
1.501-2.500 69 (48,3) 

Operasyon yaşı, gün; medyan (minimum-maksimum) 17,3 (1-123) 
Operasyon kilosu; gram  

<1.000 15 (10,5) 
1.001-1.500 44 (30,8) 
1.501-2.500 84 (58,7) 

ASA skoru; n (%) 143 
II 12 (8,4) 
III 86 (60,1) 
IV 45 (31,5) 

Operasyon sayısı; n (%) 143 
1 kez 98 (83,1) 
2 kez 17 (14,4) 
3 kez 1 (0,8) 
4 kez 2 (1,7) 

Kafein tedavisi alan hastalar; n (%) 
Evet 53 (37,1) 
Hayır 90 (62,9) 

Geldiğinde entübe; n (%) 102 (71,3) 
Çıkış entübe; n (%) 135 (94,4) 
Komorbid hastalıklar; n (%) 

RDS 40 (28,0)  
Sepsis 32 (22,4)  
PDA 30 (21,0) 
Hidrosefali 25 (17,5) 
İntrakraniyal kanama 22 (15,4) 
Konjenital kalp hastalığı 18 (12,6) 
BPD 16 (11,2) 
Sendromik bebek 14 (9,8) 
Böbrek yetersizliği 4 (2,8) 
Fallot tetrolojisi 4 (2,8)

TABLO 1:  Operasyon sırasındaki hastaların  
demografik verileri. 

ASA: Amerikan Anestezi Derneği; PDA: Patent duktus arteriosus; RDS: Respiratuvar  
distres sendromu; BPD: Bronkopulmoner displazi.



Kafein tedavisi alan ve almayan hastalar ara-
sında mortalite açısından fark yoktu (p=0,363). Ope-
rasyon süresi ve operasyon sayısı ile mortalite 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (sıra-
sıyla p=0,131, p=0,881). Preoperatif entübe olmayan 
hastalarda mortalite oranı daha düşüktü (p<0,001). 
Postoperatif entübe çıkarılan hastalardan, yaşayan ve 
ölenler arasında fark yoktu (p=0,057). Operasyon son-
rası ekstübe edilerek çıkarılan 8 hasta 3 aylık dönem 
içinde yaşıyordu. Laktat değerleri hem preoperatif hem 
de postoperatif dönemde ölen hastalarda daha yüksekti 
(sırasıyla, p=0,002, p=0,039) (Tablo 5). 

 TARTIŞMA 
Bu çalışmada, genel anestezi ile cerrahi operasyon 
uygulanan 2.500 g ve altı bebeklerde 3 aylık morta-
lite insidansı %29,7 olarak bulundu. ASA skoru III 
ve IV, operasyon kilosu <1.000 g, yüksek preopera-
tif ve postoperatif laktat düzeyi ve inotropik ilaç ih-
tiyacının postoperatif mortalitenin artışında önemli 
unsurlar olduğu belirlendi. Ayrıca periton diyaliz ka-
tateri takılması, diyafragma hernisi ve nekrotizan en-
terokolit cerrahisi sonrası mortalitede artış gözlendi. 

Çalışmalarda, DDA bebeklerin genelde kız ol-
duğu belirtilmektedir.11 Bu çalışmada, operasyona 
alınan bebeklerin %55,2’si erkekti. Ama postoperatif 
mortalitede cinsiyetler arasında fark yoktu. 

İntrauterin dönemin son 3 ayında bebek beyni 
çok hızlı büyümektedir.12,13 Prematüre bebeklerin 
bu dönemi rahim dışı ortamda geçer. Literatürde, 
erken dönemde ameliyat olan prematüre bebeklerde 
yapılan çalışmalarda, beyin dokusu ve bilişsel geli-
şimde bozulma riskinin arttığı gösterilmiştir.12-14 
Çalışmamızda, DDA bebeklerin büyük çoğunluğu-
nun (%88,1) prematüre bebekler olduğu tespit 
edildi. Cerrahi gerektiren durumlar acil ve ertele-
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n Mortalite: n (%) 
Şant 19 4 (21,0) 
Meningomyelosel 13 1 (7,6) 
NEC 12 6 (50,0) 
Özefagus atrezisi 10 3 (30,0) 
Duodenal atrezi 8 1 (12,5) 
Diyafragma hernisi 9 4 (44,4) 
GİS perforasyonu 8 2 (25,0) 
PDA ligasyonu 7 3 (42,8)  
Periton diyaliz katater takılması 5 4 (80,0) 
Volvulus 5 2 (40,0) 
Hirschbrung 3 0 (0) 
İleus 3 1 (33,3) 
Bronkoskopi 3 1 (33,3) 
Anal atrezi 3 0 (0) 
Omfalosel 2 0 (0) 
Ensefalosel 3 1 (33,3) 
Diğer 5 2 (40,0) 
Total 118 35 (29,7)

TABLO 2:  Cerrahi uygulamaları ve mortalite ilişkisi.

NEC: Nekrotizan enterokolit, GİS: Gastrointestinal sistem, PDA: Patent duktus arteriozus.  
Diğeri: Kasai portoenterostomi, KC biyopsisi, koanal atrezi, torakotomi, nefrektomi.

Peroperatif komplikasyonlar; n (%) 16 (11,2) 
Bradikardi 4 (2,8) 
Desaturasyon 4 (2,8) 
Hipotansiyon+desaturasyon 3 (2,1) 
Bradikardi+desaturasyon 3 (2,1) 
Bradikardi+hipotansiyon 1 (0,7) 
Hipotansiyon 1 (0,7) 

Operasyon süresi, dk; medyan (minimum-maksimum) 77,34 (20-270) 
>120; n (%) 16 (13,5) 

Kan transfüzyonu 19 (13,3) 
Preoperatif 7 (4,9) 
Peroperatif 3 (2,1) 
Postoperatif 6 (4,2) 
Hem preoperatif hem de postoperatif 3 (2,1) 

İnotrop alan hastalar; n (%) 20 (14,0) 
3 aylık survey; n (%) 83 (70,3) 
Mortalite; n (%) 35 (29,7) 

İlk 24 saat 4 (3,3) 
1 ay 28 (23,6) 
3 ay   35 (29,7)

TABLO 3: Operasyonlara ait veriler. 

Preoperatif Postoperatif 
Hemoglobin (g/dL) 13,42±3,51 13,02±3,36 
Hemotokrit (%) 41,01±10,74 39,75±9,46 
Potasyum (mmol/L) 4,63±0,94 4,71±0,96 
Sodyum (mmol/L) 136,78±5,77 135,82±6,35 
Kalsiyum (mmol/L) 1,34±0,52 2,90±0,98 
Laktat (mmol/L) 2,36±1,45 2,31±1,55

TABLO 4:  Preoperatif ve postoperatif kan gazı değerleri.



nemediği için bebekler operasyona alındılar. Çalış-
mamız sadece postoperatif 3 aylık mortaliteyi 
sundu. Ancak bizde barındırdığı riskler nedeniyle 
bu dönemde acil olmayan cerrahi operasyonların 
ertelenmesi gerektiği düşünülmektedir. Ayrıca lite-

ratürde, yenidoğanlarda ameliyat süresinin, ameli-
yat sayısının ve anesteziye tekrarlayan maruziyetin 
etkilerine ilişkin veriler çok net olmamakla birlikte, 
nörogelişimsel bozulma riskini artırdığı bildiril-
mektedir.9,14 
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                                               3 aylık mortalite                         
Değişkenler Total n (%) Hayır n (%) Evet  n (%) p değeri 
Cinsiyet; n (%) 0,563 

Kız 52 (44,06) 38 (73,07) 14 (25,92)  
Erkek 66 (55,93) 45 (68,18 21 (31,81)  

Doğum kilosu 0,440 
<1.000 22 (18,6) 13 (59,1) 9 (40,9)  
1.001-1.500 33 ( 28,0) 24 (72,7) 9 (27,3)  
1.501-2.500 63 (53,4) 46 (73,0) 17 (27,0)  

0perasyon kilosu <0,001 
<1.000 13 (11,0) 2 (15,4) 11 (84,6)  
1.001-1.500 32 (27,1) 29 (90,6) 3 (9,4)  
1.501-2.500 73 (61,9) 52 (71,2) 21 (28,8)  

ASA <0,001 
II 12 (10,2) 11 (91,6) 1 (8,3)  
III 71 (60,2) 63 (88,7) 8 (11,2)  
IV 35 (29,7) 9 (25,7) 26 (74,2)  

Operasyon sayısı; n (%) 0,131 
1 kez 98 (83,1) 71 (72,4) 27 (27,6)  
2 kez 17 (14,4) 11 (64,7) 6 (35,3)  
3 kez 1 (0,8) 1 (100) 0 (0)  
4 kez 2 (1,7) 0 (0) 2 (100)  

İnotropik ilaç tedavi <0,001 
Alan 15 (12,7) 3 (20,0) 12 (80,0)  
Almayan 103 (87,3) 80 (77,7) 23 (22,3)  

Kafein tedavisi 0,363 
Alan 40 (33,9) 26 (65,0) 14 (35,0)  
Almayan 78 (66,1) 57 (73,1) 21 (26,9)  

Preoperatif entübasyon <0,001 
Evet 78 (66,1) 44 (56,4) 34 (43,6)  
Hayır 40 (33,9) 39 (97,5) 1 (2,5)  

Postoperatif entübasyon 0,057 
Entübe 110 (93,2) 75 (68,2) 35 (31,8)  
Ekstübe 8 (6,8) 8 (100) 0 (0)  

Operasyon süresi 0,881 
<120 dk 102 (86,4) 72 (70,6) 30 (29,4)  
>120 dk 16 (13,6) 11 (68,8) 5 (31,3)  

Laktat 
Preoperatif 2,02±0,7 3,2±2,09 0,002 
Postoperatif 2,02±0,9 2,91±2,1 0,039 

Sonuç 118 83 (%70,3) 35 (%29,7)

TABLO 5:  Yaşayan ve eksitus olan hastaların özellikleri ve mortalite ile ilişkisi. 

ASA: Amerikan Anestezi Derneği.



Ameliyat süresinin, metabolik rezervin sınırlı ol-
ması ve hipotermi olasılığının artması nedeniyle 
DDA ve preterm yenidoğanlarda cerrahi stres için 
önemli bir belirleyici olduğunu ve >120 dk olması ile 
postoperatif mortalite arasında pozitif bir korelasyon 
olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır.15 Bu 
çalışmada, birden fazla kez cerrahiye ve anesteziye 
maruz kalan ve ameliyat süresi >120 olan bebeklerde 
mortalite oranı istatistiksel olarak diğer bebeklerden 
farklı değildi. Ancak anestezinin uzun dönem etkile-
riyle ilgili daha fazla çalışmalara ihtiyaç olduğu ve 
operasyonlara katılan cerrahi ekibin ve anestezistle-
rin deneyimli ekiplerden oluşması gerektiği düşünül-
mektedir. 

Yapılan bir çalışmada, <2.000 g bebeklerde cer-
rahi sonrası mortalite ile kilo arasında ilişki bulunsa 
da çok değişkenli analizde mortalite için öngörücü 
olmadığı belirtilmiştir.15 Bu çalışmada da yaşayan ve 
ölen hastalar arasında doğum kilosu açısından an-
lamlı fark yoktu. Ancak operasyon kilosu açısından 
fark anlamlıydı. Bu fark, özellikle <1.000 g bebek-
lerde görülen yüksek mortalite oranından kaynaklan-
maktadır.  

Bu çalışmada da olduğu gibi RDS, prematüre 
bebeklerde en sık görülen solunum yetmezliği tablo-
sudur. Özellikle 1.250 g altında olan bu bebeklerde 
solunum merkezini ve kardiyovasküler sistemi uyar-
mak, mekanik ventilasyon gereksinimini azaltmak ve 
apne gelişimini önlemek için kafein tedavisi uygu-
lanmaktadır.16-18 Literatürde, erken kafein kullanımı-
nın mortalite üzerine yararlı etkilerinin olduğu 
bildirilmiştir.19 Bu çalışmada, hastaların yaklaşık 
1/3’ü preoperatif dönemde kafein tedavisi almıştı. 
Ama kafein tedavisi alan ve almayan hastalar ara-
sında mortalite açısından fark yoktu.  

Prematüre bebeklerde zor entübasyon insidan-
sında artış vardır.20,21 Özellikle sendromik bebekler 
zor havayoluna neden olabilecek özelliklere (mik-
rognati, subglottik stenoz gibi) sahip olabilirler. Ça-
lışmamızdaki hastaların %9,8’i sendromik bebekti. 
Hastaların çoğunluğu, operasyon öncesi çeşitli ne-
denlerle entübe olmuş olsa da transfer sırasında veya 
operasyon sırasında istemeden entübasyon tüpünün 
çıkabileceği unutulmamalıdır. Operasyon öncesi has-
taların fizik muayenesinin mutlaka değerlendirilmesi 
ve her hastaya entübasyon için hazırlık yapılması ge-

rektiği düşünülmektedir. Ayrıca klinik deneyimleri-
mizden, bebek kilosu düştükçe maske ventilasyonun 
ve entübasyonun zor olduğunu ve tecrübe gerektirdi-
ğini düşünmekteyiz.  

Bu hastalar; hassas immün sistemleri nedeniyle 
şant enfeksiyonlarına yatkındır ve şant tıkanması ne-
deniyle birden fazla kez ameliyathaneye gelme ola-
sılıkları yüksektir.22 Çalışmamızda da en sık yapılan 
cerrahi şant operasyonuydu ve birden fazla kez ope-
rasyona alındılar. Mortalite ise en çok periton diyaliz 
katater takılmasından sonra görüldü. Renal replasman 
tedavisi için periton diyaliz katateri takılan hastalarda 
mortalite oranının %74 olduğu, hatta çoklu organ ye-
tersizliği olan hastalarda %95’e kadar çıkabileceğini 
gösteren çalışmalar mevcuttur.23-25 Çalışmamızda li-
teratür ile benzer olarak bu bebeklerde mortalite oranı 
%80’di. Klinik deneyimlerimize göre bu hastalar ge-
nellikle inotrop tedavisi ihtiyacı olan, multi-organ ye-
tersizliği gelişmiş ve ASA IV olarak değerlendirilen 
hastalardı. Çalışmalarda, inotropik ilaç kullanılan 
hastalarda mortalite oranının arttığı gösterilmiştir.15 
Çalışmamızda da inotropik ilaç kullanılan hastalarda 
mortalite oranı yüksekti.  

Literatürde bildirilen yenidoğan cerrahisi, mor-
talite oranı gelişmiş ülkelerde genellikle %10’un al-
tındadır.26 Prematürite ve DDA’nın mortaliteyi 
artırdığı bildirilmektedir.6 Sadece DDA ve prematüre 
bebekleri kapsayan bu çalışmada ise 3 aylık morta-
lite oranı %29,7’ye çıkmaktadır. Hastaların %91,6’sı 
ASA III ve IV olarak değerlendirildi. Yüksek riskli 
olarak değerlendirilen bu hastalarda, operasyon sıra-
sında en sık yaşanılan problem bradikardi ve desatu-
rasyondu. Operasyon sırasında hastaların çok dikkatli 
takip edilmesinin ve olası sebeplere erken müdahe-
lenin çok önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Prematüre bebeklede hipoglisemi, hiponatremi, 
hipernatremi, hiperkalemi, hipokalsemi ve hipo-
magnezeminin sık görüldügü ve preoperatif labora-
tuvar sonuçlarının dikkatlice değerlendirilmesi 
önerilmektedir.27 Zamanında doğmuş bir bebeğin 
hbf konsantrasyonu %60 ve hb değeri 18-20 
g/dL’dir. Ancak preterm bebekte hbf konsantras-
yonu %70-80’e kadar çıkabilir ve hb değeri 13-15 
g/dL’ye kadar düşmektedir. Bu bebeklerde oksijen 
dağıtımını kolaylaştırmak için htc %40-45’e hedef-
lemek gerekir.20,27  

Nermin KILIÇARSLAN ve ark. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim. 2022;20(3):97-104

102



Preoperatif dönemde anemi varsa düzeltilmeli-
dir. Bu çalışmada da htc değeri hedeflenen değerden 
düşük olduğu için operasyon öncesi 7 hastaya, po-
stoperatif dönemde 9 hastaya kan transfüzyonu yapıl-
dığı görülmektedir. Ayrıca morbidite ve mortaliteyi 
artıran ve genellikle doku perfüzyonunda bozulmaya 
işaret eden yüksek kan laktat düzeyinin, DDA yeni-
doğanlarda da mortalite riski ile ilişkili olduğu çalış-
malarda bildirilmiştir.28-30 Bu çalışmada da ölen 
bebeklerde hem preoperatif hem de postoperatif dö-
nemde laktat seviyesi anlamlı olarak yüksekti. 

Çabalarımıza rağmen bu çalışmanın, tasarımın 
geriye dönük olması, postoperatif 3 aylık bir dönemi 
kapsaması ve verilerin tek bir merkeze ait olması gibi 
bazı sınırlamaları vardı. 

 SONUÇ 
Anestezi, neonatal cerrahi ve YYBÜ hizmetlerindeki 
gelişmelere rağmen DDA bebeklerde cerrahi sonrası 
genel mortalite hâlâ yüksektir. Mortalite, özellikle 
operasyon kilosu, preoperatif ve postoperatif laktat 
düzeyi, inotropik ilaç kullanımı ile ilişkili bulunmuş-
tur. Bu nedenle DDA ve prematüre yenidoğanların 
tedavisinin deneyimli anestezistlerin, çocuk cerrah-

ları ve neonatologların bulunduğu donanımlı mer-
kezlerde yapılması gerektiği düşünülmektedir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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