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Ozet

Amag: Meningomyelosel ve ensefaloseller acil onarim gerektiren ve ¢ogunlukla dogum sonrasi erken dénemde alinan pediatrik ndroanestezi vakalaridir.
Zor havayolu, eslik eden konjenital malformasyonlar, kanama, hemodinamik bozukluklar ve pron pozisyonu sebebiyle anestezi yonetimi bilgi, dikkat ve de-
neyim gerektirir. Bu ¢aligmanin amact kurumumuzda alinan meningomyelosel ve ensefaloselin cerrahi onarimi igin anestezi yonetimini gozden gegirmekti.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2018-Aralik 2022 tarihleri aras1 kurumumuzda meningosel ve ensefalosel onarimi cerrahisi gegiren 58 hasta galismaya alindi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, anestezi siiresi, eslik eden anomalileri, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 anestezi takip formlarindan ve
elektronik ortamdaki kayitlarindan elde edilerek retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismada 45 meningomyelosel ve 13 ensefalosel onarimi i¢in opere edilen toplam 58 yenidogan ve infant incelendi. Hastalarin 32’si (%55.2)
kiz bebek, 26’s1 (%44.8) erkek bebekti. Yas ortanca degeri 3 giindii. Kardiyak, solunumsal anomaliler ve hidrosefali en sik eslik eden sorunlardi. Bes zor
entiibasyon vakasi vardi. Major anestezi komplikasyonu olmadi.

Sonuc¢: Meningomyelosel ve ensefaloselli bebeklerin yonetimi, perioperatif yonetimde karsilasilan olasi zorluklarla ilgili glincel bilgileri gerektirir. Zor hava
yolu, konjenital anomalilerin varligi, pron pozisyonu ve kardiyorespiratuar bozukluklarla basa ¢ikmak igin 6zel anestezik bakim gerekir. Dikkatli preoperatif
hazirlik, titiz intraoperatif yonetim basarili bir anestezi uygulamasi igin ¢ok énemlidir.

Anahtar kelimeler: Anestezi yonetimi, Ensefalosel, Meningomiyelosel, Zor entiibasyon

Abstract

Objective: Meningomyelocele and encephaloceles are pediatric neuroanesthesia cases that require urgent surgical correction and are mostly taken in the ear-
ly postnatal period. Anesthesia management requires information, attention and experience due to difficult airway, accompanying congenital malformations,
bleeding, hemodynamic disorders and prone position. The aim of this study was to review anesthesia management for surgical correction of meningomye-
locele and encephalocele received in our institution.

Materials and Methods: A total of 58 patients who underwent meningocele and encephalocele correction surgery in our institution between January 2018
and December 2022 were included in the study. Demographic characteristics, duration of anesthesia, accompanying anomalies, intraoperative and postoper-
ative complications of the patients were obtained from anesthesia follow-up forms and electronic records and evaluated retrospectively.

Results: A total of 58 newborns and infants who were operated for repair of 45 meningomyeloceles and 13 encephaloceles were examined in the study. Of
the patients, 32 (55.2%) were female babies and 26 (44.8%) were male babies. The median age was 3 days. Cardiac, respiratory anomalies and hydrocepha-
lus were the most common accompanying problems. There were five cases of difficult intubation. There were no major anesthesia complications.
Conclusion: The management of infants with meningomyelocele and encephalocele requires up-to-date information about possible difficulties encountered
in perioperative management. Special anesthetic care is required to cope with difficult airway, presence of congenital anomalies, prone position and cardi-
orespiratory disorders. Careful preoperative preparation and meticulous intraoperative management are essential for successful anesthesia practice.
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Gisi

GIRIS

Dogum kusurlar: tim bebek 6liimlerinin %21’inden
fazlasini olusturmaktadir. Noral tiip defektleri (NTD)
en yaygin dogum kusurlar1 arasinda yer alir. NTD no-
ral tipin kapanmamasindan kaynaklanan konjeni-
tal anormalliklerdir (1). Bu kusurlar beyni, omurgay:
veya omuriligi etkileyebilir ve genellikle hamileligin ilk
ayinda ortaya ¢ikar. Kusurlu embriyogenez disinda, vi-
ral enfeksiyon, hipertermi, radyasyon, hipervitaminoz,
hipoksi ve erken gebelikte salisilat tedavisi gibi ¢esitli
faktorler olusumuna katkida bulunabilir (2,3). Kranial
disrafizm, kraniyal noéral tiipiin kapanmamasi duru-
mudur ve anensefali ve ensefalosel icerir. Spinal disra-
fizm, kaudal noroporun kapanmasindaki basarisizliktir
ve spina bifida sistika ve occulta’y1 igerir. Meningom-
yelosel, noral doku iceren membranéz kesenin arka-
daki bir agikliktan disar1 ¢iktigr bir spina bifida sistika
tiriidiir. En yaygin NTDdir ve artan enfeksiyon riski,
daha fazla norolojik hasar olasiligi ve dehidratasyon
nedeniyle cerrahi bir acil durum olarak kabul edilir
(3). Meningomyeloseller ve ensefaloseller cogu zaman
dogumdan sonraki saatler ya da giinler i¢inde cerrahi
olarak onarildig: i¢in sivilara, viicut 1sisina, intravenoz
erisime ve monitorizasyona dikkat edilerek yenidogan
anestezi yonetimi saglanmasi 6nemlidir. Zor hava yolu,
eslik eden durumlar, iliskili sistemik anormallikler,
prone pozisyonu ve kanama gibi sebepler ensefalosel ve
meningomyelosel onarimini anesteziyologlar i¢in zor-
lagtirir. Bu ¢aliymanin amaci bu vakalarda anestezi yo-
netimini degerlendirmek, sorunlar1 ve ¢6ztim yollarini
vurgulamaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Kahramanmarag Siit¢ii Imam Universitesi Yerel
etik kurulundan (24.01.2023 tarihi ve Karar No: 12)
onay1 alindiktan sonra Ocak 2018-Aralik 2022 tarih-
leri aras1 meningosel ve ensefalosel onarimi yapilan 63
hasta tespit edildi. Bu olgulardan ikisi dis merkezde
opere olup kurumumuza geldigi i¢in, iki hasta operas-
yon sonrasi dis merkezde takip edildigi i¢in ve bir has-
tanin da verileri eksik oldugu igin ¢alisma dig1 birakil-
di. Toplam yenidogan ve infant noral tiip defektli 58
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
verilerine anestezi takip formlarindan ve elektronik
ortamdaki kayitlarindan ulagildi. Hastalarin demog-
rafik Ozellikleri, anestezi siiresi, eslik eden anoma-
lileri, intraoperatif zor entiibasyon varligi, kanama,
hemodinamik bozukluklar1 kaydedildi. Postoperatif
parametreler arasinda ates, anemi, hidrosefali, pno-
moni, yara yeri enfeksiyonu, sepsis, mekanik venti-
lasyon ihtiyaci ve kardiyak arrest yer aldi. Istatistiksel
analizler IBM SPSS versiyon 29.0 istatistik programi

kullanilarak yapildi. Veriler degerlendirilirken tanim-
layicr istatistiksel yontemler (sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma, median, min-max) kullanild.

BULGULAR

Calismaya 45 (%77.8) meningomyelosel ve 13
(%22.4) ensefalosel onarimu igin opere edilen toplam 58
yenidogan ve infant dahil edildi. Hastalarin 32’si (%55.2)
kiz bebek, 26's1 (% 44.8) erkek bebekti. Yas ortanca dege-
ri 3 giin, en kiigiik 1 giinliik en biiytik ise 240 giinliik in-
fantti. Viicut agirligi ortalama 3011+785.7 gramdi. Anes-
tezi stiresi ortama 137.4+48.5 dakika bulundu (Tablo 1).

Siklikla eslik eden anomaliler kardiyak ve solu-
numsal sorunlard:r (Sirasiyla %44.8 ve %44.8). Kar-
diyak sorunlar igerisinde en fazla ASD goriildi. Hid-
rosefali ise en sik karsilagilan ikinci sorun olarak 11
(%19) hastada gortldi. Eslik eden diger anomaliler
Tablo 2’de verildi.

Tablo 1. Demografik veriler

Yas (glin) median(min-max) 3 (1-240)
Cinsiyet

Kadin n(%) 32(55.2)

Erkek n(%) 26 (44.8)
Agdirlik (gr) (mean=SD) 3011+785.7
Anestezi suresi (dk) (mean+SD) 137.4+48.5
Meningomyelosel n(%) 45 (77.6)
Ensefalosel n(%) 13 (22.4)

Tablo 2. Eslik eden anomaliler

iliskili anomaliler n (%)
Kardiyak anomaliler 26 (44.8)
ASD 22(37.9)
PDA 16 (27.6)
VSD 1(1.7)
Kalp yetmezligi 1(1.7)
Solunum yetmezIigi 26 (44.8)
Renal yetmezlik 1(1.7)
Chiari malformasyonu tip 1 1(1.7)
Chiari malformasyonu tip 2 3(5.2

Anal atrezi 1(1.7)
1(1.7)

11 (19)
1(1.7)
1(1.7)

1(1.7)

Pes ekinovarus

Hidrosefali

Makrosefali

Serebellar hipoplazi
Nobet

ASD: Atrial septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus
VSD: Ventrikiiler septal defekt
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Tiim hastalara standart anestezi protokoli uygulan-
d1. Hastalar elektrokardiyografi, non invaziv kan basin-
c1, periferik oksijen saturasyonu ve EtCO2 (soluk sonu
karbondioksit basinci) ile monitorize edildikten sonra
inhalasyon indiiksiyonu ile spontan solunum koruna-
rak endotrakeal entiibasyon yapildi. Intraoperatif EMG
(Elektromyografi) kayitlarini olumsuz etkilememek
icin gerekmedik¢e néromuskuler bloker kullanilmadi.
Zor entiibasyon olasilig1 i¢in videolaringoskopi ve di-
ger hava yolu geregleri hazir bulunduruldu. Anestezi
indiiksiyonu sirasinda 5 (%38.6) hastada zor entiibasyon
goriildi. Bu hastalardan 4 (%6.9) tanesi oksipital ense-
faloselli infantlardi (Tablo 3).

Bu oksipital ensefalosel olgularinin 2’si dev oksipi-
tal ensefaloseldi (Resim 1). Oksipital ensefalosellerde
oncelikle lateral pozisyonda entiibasyon denendi. La-
teral pozisyonda giigliik yagandiginda alternatif olarak
keseye baski olmamasini saglamak ve entiibasyonu
gerceklestirmek icin hastanin bas1 masadan disari ¢i-
karilarak uygun pozisyon verildi. Tiim hastalarimizda
entiibasyon basari ile gerceklestirildi. Biyiik keseye
sahip hastalarda radial arter kantilasyonu yapild1. Pe-
riferik venoz erisimler saglanip, idrar sondas1 ve 6ze-
fagial 1s1 probu yerlestirildikten sonra hastalara dik-
katli bir sekilde silikon yastiklarla desteklenerek prone
pozisyonu verildi.

Anestezi idamesi %50 oksijen %50 hava karigimi
icinde 0.5 MAC sevofluran, 0.1-0.3 mcg/kg/dk remi-
fentanil infizyonu ile saglandi. Bir ensefaloselli in-
fantta intraoperatif kan transfiizyonu gerektiren kana-
ma oldu. 100 ml eritrosit siispansiyonu verildi (Resim
2). Cerrahi onarim sonlandiginda yeterli solunum c¢a-
basi gozlenmeyen 16 (%27.6) hasta entiibe olarak yo-
gun bakima ¢ikarildi. Postoperatif 22 (%37.9) hastada

hidrosefali goriildii. Bu hastalardan 17 tanesi sant yer-
lestirilmek i¢in tekrar operasyona alindi. Toplam biri
ensefalosel, digeri meningosel olmak tizere iki hasta
yogun bakimda kardiyak arrest sonrasi kaybedildi
(Tablo 3).

TARTISMA

NTD diinya ¢apinda yilda yaklagik 300.000 vaka ile
en tipik konjenital malformasyonlardir. Insidansi 0.2-
11/1000 canli dogum arasindadir. Ensefalosel olgulari-
nin %9071 orta hat defekti olup en sik oksiputta (%75)
goriiliir (3). Bizim tiim ensefalosel olgularimizda defekt
oksipital yerlesimliydi. Hastalarin %60’mnda hidrosefa-
li, mikrosefali, ataksi, zihinsel gerilik, biiylime geriligi,
gorme sorunlari, nobetler, mikrognati, polidaktili, ya-
rik dudak/damak, spina bifida, vertebral anormallikler,
renal agenezi, pulmoner hipoplazi, dekstrokardi, patent
duktus arteriyozus, retina dekolmani, vitreus dejene-
rasyonu, korpus kallozum agenezisi, Arnold-Chiari
malformasyonu ve Dandy-Walker malformasyonu gibi
diger anormalliklerde bildirilmistir (4). Bizim olgulari-
mizda da Arnold-Chiari tip 1 ve tip 2 malformasyonu,
anal atrezi, kardiyak ve solunumsal problemler, hidro-
sefali eslik eden anomalilerdi.

Meningomyelosel ve ensefalosel olgularinda anes-
tezi yonetimi i¢in endise uyandiran en 6nemli sorun
gtivenli hava yolu saglamaktir. Bu vakalarda anestezi
indiiksiyonu o6ncesi kapsamli bir hazirlik gerekir (5).
Ozellikle oksipital ensefaloselde boyunlarinin arka-
sindaki biiyiik kese boyun hareketlerini 6nemli 6l¢tide
kisitlar (6). Entiibasyona izin verecek pozisyonu saglar-
ken, ayn1 zamanda laringoskopi sirasinda keseye basing
uygulayarak kafa ici basincini artirmaktan kaginmak
gerekir. Literatiirde daha 6nce 6nerilen ti¢ yontemden

Tablo 3. intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

intraoperatif komplikasyonlar Meningomyelosel Ensefalosel Toplam
n (%) n (%) n (%)
Zor entiibasyon 1(1.7) 4(6.9) 5(8.6)
Transflizyon gerektiren kanama - 1(1.7) 1(1.7)
Hipotansiyon 1(1.7) 1(1.7)
Postoperatif komplikasyonlar
Ates 3(5.2) - 3(5.2)
Pnémoni 1(1.7) - 1(1.7)
Yara yeri enfeksiyonu 3(5.2) = 3(5.2)
Sepsis 3(5.2) - 3(5.2)
Mekanik ventilasyon 17.2) 6(10.3) 16 (27.6)
Hidrosefali 32.8) 3(5.2) 22 (37.9)
Anemi 5(8.6) 2(34) 7(12.1)
Kardiyak arrest 1(1.7) 1(1.7) 2(3.4)
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Resim 1. Dev oksipital ensefalosel

birincisi omuz altina yerlestirilen yastik¢iklar ile kese-
ye baski olugsmasini 6nlemek, digeri ise bebegi masanin
ucuna ¢ekip, bir yardimci bebegin bagini boslukta tu-
tarken ikinci bir kisinin gévdeyi desteklemesi ile kese-
yi boslukta tutmaktir. Bizim de uyguladigimiz tigiincii
yontemse lateral dekiibit pozisyonunda entiibasyon ya-
pilmasidir (4,7). Videolaringoskopinin bu gibi durum-
larda islemi kolaylastirdigini ve etkin bir larinks basis1
yapilmasini sagladigini diistiniiyoruz. Bizim toplam 5
hastamizda entiibasyon giigligi gortildii. Hastalari-
mizdan biri meningomyelosel 4 tanesi ise ensefalosel
onarimi i¢in opere edilen vakalardi. Meningomyelo-
selli bebekler indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda kese
yirtilmasi riski tasirlar. Lateral dekiibit pozisyonunda
ya da daha yaygin olarak sirtiistii pozisyonda, keseye
bask: olusmayacak sekilde halka seklinde bir yastikgik-
la kese etrafi desteklenerek pozisyon vermek gerekir.
Meningomyeloselli bebeklerde lateral ve supin pozis-
yonda entiibasyon kolayligini karsilastiran bir ¢aligma-
da yazarlar lateral pozisyonda entiibasyonun hava yolu
normal olan hastalar i¢in basit ve hizli bir yontem olup,
meningomyeloselli bebeklerde supine pozisyonunda
entiibasyona giivenli bir alternatif olabilecegini vurgu-
lamiglardir (8).

Meningoselli bebeklerde biz supine pozisyonunu
tercih ettik, ancak ensefaloselli bebeklerde oncelikle
lateral pozisyonda entiibasyon yapmay1 denedik. Basa-
rili olamadigimiz bir dev ensefalosel hastamizda supine
pozisyonda ve basi masanin ucunda destekleyerek en-
tiibasyonu gerceklestirdik.

Resim 2.

Indiiksiyonda néromuskuler bloker kullanimi tar-
tismal1 bir konudur. Bazi yazarlara gére havayolu gii-
vence altina alinana kadar kas gevsetici yapilmamasi
onerilirken bazilar1 laringoskopi ile basarili goriintii-
leme sirasinda endotrakeal tiipii ilerletmeden hemen
once verilmesini tavsiye eder (4,5). Davys ve arkadas-
lar1 ise noromuskuler bloker kullanimindan kaginma-
nin paradoksal olarak respiratuar komplikasyonlarda
artiga neden olabilecegini hatirlatmislardir (9). Biz ol-
gularimizda baslangi¢ta néromuskuler bloker verme-
meyi tercih ettik. Ozellikle EMG izleminin yapildig:
meningomyelosel olgularinda noéromuskuler bloker
kullanmaktan kagindik. Oksipital ensefalosellerde bo-
yun ekstansiyonunu iyilestirmek i¢in beyin omurilik
sivis1 (BOS) drenaji yapilabilir. Ancak hizli BOS dre-
najt ventrikiillerin ani dekompresyonu ile beyin sap1
niikleuslarinin traksiyonuna, sonug¢ olarak kardiyak
arreste sebep olabilir (10). Hemodinamik disturbans-
tan kaginmak amaciyla BOS drenaji uygulamayi tercih
etmedik. Ensefalosel olgusunun anestezi yonetiminde
endise uyandiran ilk konu giivenli havayolu saglamak
olmakla birlikte tek sorun havayolu degildir. Ciddi kan
ve s1v1 kaybi, hizli BOS drenaji sonucu hemodinamik
instabilite ve hipotermi anestezistlerin miicadele ettigi
diger 6nemli intraoperatif sorunlardir. Intraoperatif
stirecte hemodinamik instabilite siklikla bradikardi ve
hipotansiyon olarak goriiliir. Genis diseksiyon, kemik
kesilmesi, kese igerisindeki kan damarlar1 gibi yapi-
lar sebebiyle kan kaybi gériilebilir. Bityitk miktarda
BOS kaybi elektrolit imbalans1 ve hemodinamik bo-
zukluklara sebep olabilir (10). Bizim bir ensefalosel
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olgumuzda intraoperatif hipotansiyon olustu. Nore-
pinefrin infiizyonu ile birlikte siv1 ve kan transfiizyo-
nu ile hipotansiyon tedavi edildi. Meningomyelosel
olgularimizda intraoperatif hemodinamik bozukluk
gormedik. Ancak literatiirde meningomyelosel ona-
rim1 sirasinda intraoperatif direngli hipotansiyon ve
bradikardi gelisen olgu sunulmus ve kan ve siv1 uy-
gulamasina ragmen diizelmeyen hipotansiyonun, ani
BOS kagag1 sonucu vertebral kolon ile kafa i¢i kom-
partman arasinda bir basing gradyaninin gelismesine
bagli olabilecegi belirtilmistir. Yazarlar bu durumun
beynin herniasyonuna ve dordiincii ventrikiil taba-
nindaki vagal ¢ekirdeklerin gerilmesine yol agmis
olabilecegini bildirmislerdir (11). Bir diger intraope-
ratif komplikasyonda lateks alerjisidir. Anestezi al-
tinda ¢oklu prosediirler uygulanan meningomyelosel
hastalarinda latekse kars: klinik alerji belirtileri ge-
listirme riski yiliksektir. Meningomyelosel tanis1 olan
hastalarin, yiiksek sensitizasyon riskinden ve kompli-
kasyonlarindan kaginarak, yalnizca lateks icermeyen
prosediirlerden ge¢mesi gereklidir (12). Bizim olgu-
larimizda lateks alerjisiyle karsilasiimadi.

Hipotermi de siklikla intraoperatif bir sorundur.
Serebral malformasyonun sebep oldugu santral otore-
giilasyon eksikligi hipotermi olusumunu kolaylagtirir
(13). Biz intraoperatif siirecte alt 1sitic1 battaniye kul-
lanarak ve 1sitilmis sivilar uygulayarak hipotermi olus-
masini engelledik. Cerrahi tamamlandiginda 42 hasta
operasyon odasinda ekstiibe edilerek yogun bakima
takip ve tedavisi i¢in devredildi. Anesteziden yeterin-
ce derlenmemis ve spontan solunumu yetersiz olan 16
hasta entiibe olarak yogun bakima teslim edildi.

Postoperatif komplikasyonlar icerisinde en sik go-
riilen hidrosefaliydi. Literatiire bakildiginda genis bir
defekt alaninin ¢ikarilmasi sonrasi hidrosefali olusa-
bildigi goriilmektedir (13). Hastalarimizin 22 tanesin-
de hidrosefali goriildii ve 17 hastaya sant yerlestirildi.
Metabolik ve elektrolit bozukluklari, hemodinamik
instabilite ve septik sok, bu bebeklerde resiisitasyonu
miimkiin olmayan kardiyak arrestten sorumlu gesitli
nedenlerdir (14). Bizim solunum yetmezIigi ile takip
edilen iki hastamiz kardiyak arrest sonras1 kaybedildi.
Diger hastalarimiz haliyle taburcu edildi. Operasyon
sonrasi hastalarin prognozu kesenin néral komponent
icerip icermemesine bagli olarak degisir. Bizim ¢alis-
mamiz retrospektif bir ¢calisma oldugu icin hastalarin
motor ve mental gelisimini degerlendirememektedir.

Sonug olarak meningomyelosel ve ensefalosel, peri-
operatif yonetim iizerinde etkisi olan ¢ok sayida prob-
lemle iligkili olabilir. Zor hava yolu, iliskili konjenital
anomaliler, prone pozisyonu, elektrolit anormallikleri,

hipotermi ve kardiyorespiratuar bozukluklarla basa
¢ikmak icin 6zel anestezik bakim gerekir. Bu ¢calismada
meningomyelosel ve ensefalosel onarimi igin 58 yeni-
dogan ve infantin anestezi yonetimindeki deneyimi-
mizi sunduk. Bizim serimizde major anestezi kompli-
kasyonu goriilmedi. Dikkatli preoperatif hazirlik, titiz
intraoperatif yonetim basarili bir anestezi uygulamasi
i¢in ¢ok 6nemlidir.

Cikar Catismasi ve Mali Durum: Mevcut makale-
nin yazar1 herhangi bir ¢ikar ¢catismasi beyan etmemek-
tedir. Bu makale i¢in yazar tarafindan finansal destek
alinmamigtir
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