Oksipital Ensefalosel cerrahisi geciren yenidoganda anestezi deneyimimiz: Olgu sunumu

Anesthesia experience of neonate with occipital encephalocele surgery : Case report
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Oz.

Intrakraniyal yapilarin bir kese igerisinde kraniumdan disar1 ¢ikmastyla karakterize bir noral tiip defekti
olan ensefalosel olgusunda anestezi yonetimimizi sunmay1 amagladik. 4 giinliik, 3100 gr. yenidogan
bebek 21x18 cm. ¢apinda oksipital bolgede ensefalosel operasyonu i¢in ameliyathaneye alindi. Hastanin
ek norolojik arazi veya konjenital anomalisi saptanmadi. Hasta ic¢in zor entiibasyon ihtimaline karsi
hazirliklar yapilip standart monitorizasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu ile entiibasyon islemine baslandi.
Hastanin omuz alt1 gévdesine yuvarlanmis bezler konularak supin pozisyonda bir asistan yardimiyla basi
tutuldu. Yeterli ekstansiyon saglanan hasta ilk denemede basarili olarak entiibe edildi. Postoperatif hasta
yenidogan yogun bakim tinitesine entiibe halde gonderildi. Ensefalosel hastalarinda goriilebilecek
problemleri en aza indirmek i¢in operasyon dncesinden baslanarak itina ile hazirlik yapilmali ve ekip
calismasi seklinde yaklasim gerekmektedir.
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Abstract:

We aimed to present our anesthetic management of encephalocele which is characterized by a neural tube
defect that intracranial structures herniated through a defect in cranium. We report such a case in which a
four-day-old neonate weighing 3100 grams presented with a large cystic swelling measuring 21 X 18 cm
arising from the occipital region. There was no neurological deficit and no other congenital abnormality.
After standard monitorization and preparations for difficult intubation, the anesthesia was induced. The
patient's head was kept in the supine position with the help of an assistant after patient's shoulder and body
placed over a rolled-up blanket. After adequate extension of head and neck, the patient was intubated

successfully on the first try. Postoperatively, the patient was sent to the neonatal intensive care unit intubated.
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In order to minimize the problems with anesthetic challenge of encephalocele; careful preparation and

teamwork approach shuold be done.
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GIRIS

Beyin ve meninkslerin kraniumdan disari
cikmastyla karakterize bir noral tiip defekti olan
ensefalosel, embriyobik donemde noroektoderm
ayrilirken yiizeyinin hatali olarak ektodermle
kaplanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu defekt i¢inde,
meninksler var ise kranial meningosel; beyin
dokusu mevcutsa ensefaloselden bahsedilir (1).
Kesin nedeni bilinmemekle birlikte ensefalosel
olusumunda bazi1 faktorler sug¢lanmistir.
Bunlardan bazilari; viral enfeksiyonlar,
hipertermi, radyasyon, hipervitaminozlar, hipoksi
ve erken gebelik doneminde salisilat tedavisidir
(2).

Vakalarin %901 orta hat defektidir ve en ¢ok
etkilenen bolge oksipital bolgedir (2).
Olgularin ¢coguna beyin, goz, akciger, kardiyak,
anatomik-ortopedik anomaliler ile gelisme
geriligi, mental-motor gerilik ve konviilzyon eslik
edebilmektedir (3).

Gerek eslik eden anomaliler gerekse oksipital
bolgede kitle etkisi yenidoganda basa pozisyon
vermede gii¢liige ve zor havayoluna neden
olabilmektedir. Hastaya pozisyon vermedeki

zorluk, havayolu giicliigii, yandas hastaliklari,

anestezinin ve cerrahinin yol acabilecegi
komplikasyonlar da bu bebeklerde durumu daha da
gliclestirebilmektedir.

OLGU

Dort giinlik, miyadinda, 3100 gr agirliginda
yenidogan erkek bebek oksipital bolgede 21x18 cm
boyutunda ensefalosel i¢cin operasyona alindi (Resim
1). Zor maske ve zor entiibasyon i¢in Onceden
hazirlik yapilan hastanin muayenesinde nérolojik
defisiti ve ek anomalisi yoktu. Rutin kan tetkikleri
normal olarak degerlendirildi. Kardiyovaskiiler
sistem ve nodrolojik muayenesi ile
elektrokardiyografi ve akciger grafisi normaldi.

[Ik muayene sonrasi yeni dogan yogun bakim
tinitesinden ameliyathaneye alinan hastada sol el
sirtinda 24G sar1 renki braniil mevcut idi. Damar yolu
aciklig1 kontrol edilerek viicut yiizey alanina gore
stvi inflizyon hesabr (1500 ml/m*/giin) yapildi.
end-tidal

karbondioksit, sicaklik 6l¢limii ve noninvaziv kan

Periferik oksijen satiirasyonu,

basinc1 monitdrizasyonu yapildi. Hipotermiden
korumak amaciyla ekstremiteler pamuk ile sarildi ve
cerrahi siiresince viicut 1sismna esit 1sida sivi

infiizyonu yapildi.
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Resim 1. Kraniyal oksipital ensefalosel

Bebek, ameliyat masasinda hastanin altina yeterli yiikseklik saglayacak kadar destek konularak bas
bosta kalacak sekilde pozisyon verildi (Resim 2). Bir asistan yardimiyla bas ve defektif doku zarar

gormemesi i¢in desteklendi.

Resim 2. Hastanin entiibasyon 6ncesi pozisyonu
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Anestezi indiiksiyonu i¢in sevofluran
kullanildi. Maske ile havalandirmada sorun
yasanmadi. Kas gevsemesini saglamak i¢in 0,25
mg/kg mivakiiryum uygulandi. Yardimci asistan
ile beraber yeterli boyun ekstansiyonu
saglandiktan sonra Miller 1 blade kullanilarak tek
denemede bebek 2,5 mm kafsiz tiip ile basarili bir

sekilde entiibe edildi. Ttip tespit edildikten sonra
hastaya prone pozisyonu verildi (Resim 3).
Anestezi idamesi %50 O2 / %50 hava ve %2-3
sevofluran ile saglandi. Stvireplasmani 1/5 izodex
ile 15 mL/saat olacak sekilde uygulanip operasyon
baglatildi. Operasyon siiresince idrar ¢ikis1 takip
edildi.

Resim 3. Hastanin entiibasyon sonrasi pozisyonu

Operasyon sirasinda cilt dokusu altinda kemik ve
dura defekti iceren i¢i BOS dolu kese total olarak
cikarildi. Operasyon sonrasinda dura ve cilt
defekti primer olarak kapatildi. Cerrahi sirasinda
hemodinami degerleri ve diger parametreler stabil
seyretti. Onceden kan hazirlig1 yapilan hasta icin
eritrosit replasmanina ihtiya¢ olmadi. Yaklasik
120 dakika siiren operasyon sonrasinda supin
pozisyona alinan hasta yenidogan yogun bakim
tinitesine entiilbe halde komplikasyonsuz bir
sekilde gonderildi.

TARTISMA

Ensefalosel olgularinda zor hava yolu veya
basarisiz entiibasyon en korkulan durumlardir, bu

gibi durumlarla karsilasmamak i¢in dnceden her

tiirli onlem alinmalidir.

Ensefalosel gibi hastalarda zor havayolu yonetimi
ile ilgili ¢esitli goriisler mevcuttur (4). Mowafi ve
ark. (5) zor havayolu yonetiminde ¢esitli metotlar
tanimlamislardir. Bunlardan bir tanesi platform
metodu, burada bir asistan hastanin bagini
platforma oturtup entiibe edilirken destekler.
Diger metot ise bebegin basinin masa digina
cikartilip iki asistan tarafindan hastanin basinin ve
govdesinin desteklenerek entiibe edilmesidir. Bu
yontem ¢ok genis ensefalosel defekti oldugunda
cok yararli bir yonetim olmayabilir. Quozedo ve
ark. (6) entlibasyonu kolaylastirmak i¢in basit bir
kopiik-yastik tariflemistir. Bu yaklasimda sadece

bir yardimciya ihtiya¢ vardir ve kese bu yastik
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icine yerlestirilir. BoOylece ensefaloselin kese
basinct korunmus olur. Mahajan ve ark. (7)
hastanin sag lateral pozisyonda; Creighton ve ark.
(8) ise lateral pozisyonda entiibe edilmesini
savunmaktadir. Bu sekilde kese kompresyona
ugramadigindan kafa i¢i basincinda artma
olmadig1 kabul edilmektedir. Kiiclik ve ark. (9)
yaptiklar1 calismada entiibasyon i¢in lateral
dekiibit pozisyonu tercih etmis ve ilk denemede
basarili entlibasyon saglanmistir. Biz olgumuzda
Mowafi ve ark. (5) tarif ettikleri yonteme benzer
bir sekilde govde alti desteklenerek yeterli bas
ekstansiyonu saglanip entiibasyonu
gergeklerstirdik.

Olgumuzda anestezi indiiksiyonu ve idamesinde
sevofluran tercih ettik. Ciinkii yapilan
calismalarda sevofluran destekli anestezinin
derlenmeyi daha iyi sagladig1 gosterilmistir (10).
Ensefalosel hastalarinin anestezi yonetiminde
karsilagilan bir diger onemli husus ise cerrahi
operasyonun biiyiikliigii ve ¢ikarilan kesenin BOS
icermesi nedeniyle bosaltilan kesede olusabilecek

kafa ici basing degisiklikleri ile hemodinamik

degisimlerdir. Ani BOS sizintis1 siddetli
hemodinamik bozukluklara ve elektrolit
imbalansina neden olabilir bu da fatal aritmilere
hatta kardiyak arreste yol agabilir (8). Bizim
olgumuzda hemeodinamik ag¢idan herhangi bir
olumsuzluk yasanmamastir.

Ensefalosel operasyonlarinda diger bir sorun
viicut 1sisin sabit tutulmasidir. Clinkti serebral
malformasyona bagli serebral otonomik
kontroliin olmamasi1 hastalar1 hipotermiye
sokmaktadir (7). Bunun sonucunda néromuskiiler
blokaj siiresi uzayip postoperatif derlenmeyi
etkilemektedir.

Sonu¢ olarak ensefalosel hastalarinda
anestezistlerin en sikinti yasadiklar1 durum zor
entiibasyon olmakla birlikte hastada mevcut ek
patolojiler ile cerrahi operasyonun biiyiikliigiine
bagli komplikasyonlar da biiylik onem arz
etmektedir. Bu nedenle bu tiir hastalar 6zellikli
hasta grubundandir ve operasyon oOncesinden
baslanarak 6zel hazirlik, ekip ¢alismasi ve itinali

yaklasim gerektirmektedir.

Anesthesiol 2011;23(4): 352-6.
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