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BEYAN

‘Intrakraniyal Kitle Cerrahisi Uygulanan Hastalarda %3 Hipertonik Salin ve
%20 Mannitol Kullaniminin Kafa ici Basincina Etkisinin Optik Sinir Kilif Cap1
Olciimii ile Karsilastirilmas1® baslikli tez galismasmin kendi ¢alismam oldugunu,
bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar
hicbir sathada etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin
calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici davranigimin

olmadigini beyan ederim.



OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, intrakraniyal kitle cerrahisi gecirecek hastalarda
klinigimizde rutin olarak kullanilan %3 hipertonik salin ve %20 mannitol kullaniminin
kafa i¢i basinci iizerine olan etkilerini ultrasonografi ile 6l¢iilen optik sinir kilif ¢cap1
Olctiimi ile karsilastirmaktir. Bunun yani sira hem %3 hipertonik salin hem de %20
mannitol tedavilerinin hemodinamik parametreler, elektrolit ve arter kan gazi
degerleri, idrar cikis1 ve santral vendz basing degerleri iizerine olan etkilerini

gbzlemlemeyi amagladik.

Yoéntem: Prospektif gozlemsel olan calismamiz, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde elektif intrakraniyal kitle cerrahisi gecirecek 18-65 yas arasi,
ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru I-1I11, klinik veya radyolojik olarak
artmis intrakraniyal basing bulgusu olan, preoperatif Glasgow koma skoru > 13 olan
toplam 60 hasta tizerinde yiiriitiildii. Hastalar tedavisinde %3 hipertonik salin ve %20

mannitol kullanilanlar arasindan belirlendi ve 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi.

Bulgular: Demografik veriler ve operasyon siiresi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Belirli zamanlardaki hemodinamik
parametreler karsilastirildiginda; gruplar arasi kalp atim hizlar1 agisindan anlaml
farklilik saptanmazken, indiiksiyon sonrasit 60. dakika ortalama arter basing degeri
%20 mannitol grubunda anlamli olarak daha yiiksek, indiiksiyon sonrasi 10. dakika,
120. dakika, 150. dakika, cerrahi sonu periferik oksijen satiirasyonu (SpOz2) degerleri
ise %3 hipertonik salin grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Gruplar
arasinda idrar miktarlar1 ve santral vendz basing degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli  farklilikk  saptanmadi.  Belirli  zamanlardaki elektrolit  degerleri
karsilagtirildiginda; gruplar arasi serum sodyum degeri hiperosmotik ajan verildikten
1 saat sonra anlamli olarak daha yiiksek, serum klor degeri, hiperosmotik ajan
verildikten 1 saat sonra ve cerrahi sonunda anlamli olarak daha yiiksek bulunurken,
serum potasyum degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Serum laktat degerleri
acisindan da gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi. Sag g6z ve sol goz icin ayri
ayr1 Olclimler yapildi ve her iki tedavi grubu arasinda indiiksiyondan oOnce,
indiiksiyondan sonra, hiperosmotik siv1 bitiminden sonra ve cerrahi sonunda 6lgiilen

vertikal, horizontal ve ortalama optik sinir kilif ¢cap1 degerleri agisindan istatistiksel



olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak her iki grupta da cerrahi sonu optik sinir kilif

cap1 Olglimlerinin baslangi¢ degerlerine gore azaldigi goriildii.

Sonu¢: Hem %3 hipertonik salinin hem de %20 mannitoliin intrakraniyal basinci
azaltmada etkili oldugunu ve klinik olarak benzer etkileri oldugunu gozlemledik. Her
iki ajanin da hemodinamik acidan benzer sonuglara yol actigini, idrar miktarlar1 ve
santral vendz basing degerleri acisindan da her iki ajan arasinda anlamli fark
olmadigini bulduk. Bu bulgulara dayanarak intrakraniyal basincin diisiiriilmesinde %3
hipertonik salin sollisyonunun %20 mannitole alternatif tedavi yontemi olarak
kullanilabilecegi ve klinik pratikte ajan se¢iminin hastanin mevcut klinik durumu,
hemodinamik o6zellikleri, elektrolit dengesi, bobrek fonksiyonlari ve eslik eden

hastaliklar1 goz Oniine alinarak yapilmasi gerektigi sonucuna ulastik.

Anahtar kelimeler: intrakraniyal Kitle, Hipertonik Soliisyon, Kafa I¢ci Basing, Optik
Sinir Kilif Cap1



ABSTRACT

Background: The aim of this study was to compare the effects of 3% hypertonic saline
and 20% mannitol, which are routinely used in our clinic, on intracranial pressure in
patients undergoing intracranial mass surgery with the measurement of optic nerve
sheath diameter measured by ultrasonography. In addition, we aimed to observe the
effects of both 3% hypertonic saline and 20% mannitol on hemodynamic parameters,
electrolyte and arterial blood gas values, urine output and central venous pressure

values.

Methods: Our prospective observational study was conducted on a total of 60 patients
aged 18-65 years, with ASA (American Society of Anesthesiologists) score I-III,
clinical or radiologic evidence of increased intracranial pressure, and preoperative
Glasgow coma score > 13, who were undergoing elective intracranial mass surgery at
Ondokuz Mayis University Medical Faculty Hospital. Patients were selected among
those who were treated with 3% hypertonic saline and 20% mannitol and divided into

2 groups of 30 patients each.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms
of demographic data and duration of operation. When hemodynamic parameters at
certain times were compared, there was no significant difference between the groups
in terms of heart rate, mean arterial pressure at 60 minutes after induction was
significantly higher in the 20% mannitol group, and peripheral oxygen saturation
(SpO2) values at 10 minutes, 120 minutes, 150 minutes and end of surgery were
significantly higher in the 3% hypertonic saline group. There was no statistically
significant difference between the groups in terms of urine volume and central venous
pressure values. When electrolyte values at certain times were compared, serum
sodium value was significantly higher 1 hour after hyperosmotic agent administration,
serum chlorine value was significantly higher 1 hour after hyperosmotic agent
administration and at the end of surgery, while no significant difference was found
between serum potassium values. There was no significant difference between the
groups in terms of serum lactate values. Separate measurements were made for the
right eye and the left eye and no statistically significant difference was found between

the two treatment groups in terms of vertical, horizontal and mean optic nerve sheath



diameter values measured before induction, after induction, after the end of
hyperosmotic fluid and at the end of surgery. However, there was no statistically
significant difference between the end of surgery optic nerve sheath diameter

measurements and baseline values in both groups.

Conclusions: We observed that both 3% hypertonic saline and 20% mannitol were
effective in reducing intracranial pressure and had clinically similar effects. We found
that both agents caused similar hemodynamic results and there was no significant
difference between the two agents in terms of urine volume and central venous
pressure values. Based on these findings, we concluded that 3% hypertonic saline
solution can be used as an alternative treatment method to 20% mannitol in the
reduction of intracranial pressure and the choice of agent in clinical practice should be
made by considering the patient's current clinical status, hemodynamic characteristics,

electrolyte balance, renal function and comorbidities.

Keywords: Intracranial mass, Hypertonic solution, Intracranial pressure, Optic nerve

sheath diameter
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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Dernegi)

SpOz: Periferik Oksijen Satlirasyonu

USG: Ultrasonografi

OSKC: Optik Sinir Kilif Cap1
CVP: Santral Ven6z Basing
BOS: Beyin Omurilik Sivisi
IKB: Intrakraniyal Basing

SPB: Serebral Perfiizyon Basinci
SKA: Serebral Kan Akimi

OAB: Ortalama Arter Basinci
SVR: Serebrovaskiiler Direng
GKS: Glasgow Koma Skalas1

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

PEEP: Positive End-Expiratory Pressure (Pozitif Ekspirasyon Sonu Basinc1)

FDA: Food and Drug Administration (Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag

Dairesi)
EKG: Elektrokardiyografi

VKIi: Viicut Kitle indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Intrakraniyal kitleler, kafa ici basing artisina ve buna bagl olarak ciddi norolojik
semptomlara yol agabilmektedirler. Hem cerrahi miidahaleler hem de medikal
tedaviler ile kafa i¢i basincinin kontrol altina alinmasi, klinik prognoz agisindan 6nem
tasimaktadir. Bu amagla kullanilan %3 NaCl ve %20 mannitol gibi hiperosmotik

ajanlar medikal tedaviler arasindadir. [1]

Osmotik ajanlar konsantrasyon farki olusturarak, sivinin intravaskiiler alana
gecmesine ve beyin 6deminin azalmasina neden olurlar. Bu ajanlar arasinda en iyi
bilinen ve gii¢lii oldugu ispatlanmis osmotik diiiretik %20 mannitoldiir, ancak rebound
fenomeni, bobrek yetmezligi gibi yan etkileri olabilmektedir. Mannitoliin potansiyel
yan etkileri nedeni ile hipertonik salinin son yillarda alternatif tedavi olarak kullanimi
artmistir ve pek cok calismada hipertonik salinin intrakraniyal hipertansiyon

tedavisinde mannitol kadar etkili oldugu gosterilmistir. [2]

Artmis intrakraniyal basincin semptomatik bulgulari arasinda bas agrisi, bulanti
kusma, biling degisikligi, gorme kayb1 ve papil 6dem bulunmaktadir. Bu semptomlar
kesin tani icin yeterli olmasalar da yol gosterici olabilmektedirler. Kafa i¢i basincin
degerlendirilmesinde altin standart 6l¢lim yontemi ise invaziv 6l¢iim yontemleridir.
Ultrasonografi (USG) ile optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) 6lglimii son yillarda énem
kazanan invaziv olmayan bir tekniktir. Optik sinirin merkezi sinir sistemi ile baglantili
olmasi, kafa i¢i basinci degisikliklerinde optik sinir kilif ¢apinin da etkilenmesine
neden olmaktadir. Kolay erisilebilir olmasi, yatak basi uygulanabilmesi ve hasta
transferi gerektirmemesi USG ile 6l¢iimiin avantajlar arasindadir. [3] Intrakraniyal
hipertansiyon ciddi norolojik semptomlara yol acabilmesi nedeni ile hizli tani
konulmas1 gereken bir durumdur. USG ile yapilan yatak basi1 degerlendirme,

intrakraniyal basing degisiklikleri hakkinda hizli fikir sahibi olmamiz1 saglar.

Calismamizda intrakraniyal kitle cerrahisi gegiren hastalarda klinigimizde rutin olarak
kullanilan %3 NaCl ve %20 mannitoliin kafa i¢i basinci iizerine olan etkilerini
ultrasonografi ile olgiilen optik sinir kilif ¢cap1 6l¢iimii ile karsilagtirmay1 amacladik.
Bunun yani sira hem %3 NaCl hem de %20 mannitoliin hemodinamik parametreler,
idrar ¢ikist ve santral vendz basing (CVP) degerleri, elektrolit ve arter kan gazi

degerleri lizerine olan etkilerini gézlemlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Beyin Omurilik Sivis1 ve Intrakraniyal Basing
2.1.1. Beyin omurilik s1vis1 anatomisi ve fizyolojisi

Beyin omurilik s1vis1 (BOS), merkezi sinir sistemine mekanik destek saglayan ve onu
koruyan, renksiz ve berrak bir sividir. Merkezi sinir sistemini korumasinin yaninda,
calismasi i¢in gerekli olan norotransmiter, hormon gibi maddelerin taginmasi, atik
tirlinler ve toksik maddelerin ise uzaklastirilmasinda gorevlidir. Yetigkin bir insanda
beyinin ortalama agirlig1 1500 gramdir, BOS un yiizdiirme kabiliyeti ile bu agirlik 10-
15 kat azalir. [4] Ventrikiillerde bulunan koroid pleksus hiicreleri tarafindan hem iki
yiizey arasinda olugan ozmotik basing gradyani nedeniyle olan filtrasyon yoluyla pasif
olarak hem de aktif tasima seklinde iiretilir. [5] Koroid pleksuslar, pia materden
ventrikiillere dogru uzanan ependimalardan olusurlar. BOS’un %751 koroid pleksus
epiteli tarafindan iiretilirken, kalan %25’lik kisim ise serebral parankim, interstisyel
stv1 gibi merkezi sinir sistemi yapilari tarafindan tiretilir. [6] BOS {iretim hiz1 yetiskin
bir insanda giinde yaklasik 430-530 ml’dir ve toplam hacmin yaklasik %17’si
ventrikiillerde bulunurken, geri kalani subaraknoid boslukta bulunur. Erigkinlerde

ortalama 150 ml BOS bulunur. [7]

Araknoid Graniilasyon

Venoz Sintisler

%/ Subaraknoid Bogluk
( [( /BC/ Koroid Pleksus
-3 Ve (BOS Uretimi)

mWJ Lateral Ventrikiiller

/ Dérdiincii Ventrikiil

Ugiincii Ventrlkul
Spinal Kord
‘ Spinal Kanal

Sekil 1. Beyin Parankimi — Sagittal Diizlem, BOS Akis Yonii [5]




BOS iiretimi veya emiliminde olusan dengesizlik BOS hacmini degistirerek
intrakraniyal basing artisina neden olabilir. BOS lateral ventrikiillerde iiretildikten
sonra Monroe forameninden iiciincii ventrikiile ardindan Sylvius kanali ile dérdiincii
ventrikiile gecer. Dordiincii ventrikiilden Magendie ve Luschka kanallar1 ile
subaraknoid bosluga geger. Spinal kanal boyunca kraniyal ve kaudal yonde cift tarafli
olacak sekilde pulsatil olarak ilerler. Kalp ve solunum hizi1 BOS akisini degistirebilir.
Derin inspiryum BOS akisini kraniyal yonde arttirirken, derin bir ekspiryumda akis
kaudal yone gerceklesir. [8] Emilim ise araknoid graniilasyonlar ve intrakraniyal
venoz siniisler araciligiyla olur. Erigkinlerde 25 cmH20’den fazla olan BOS basinci

genellikle artmus intrakraniyal basinc1 (IKB) gosterir. [9]
2.1.2. Serebral perfiizyon ve intrakraniyal basing

Eriskin bir kiside intrakraniyal hacim yaklasik 1400-1700 ml’dir ve sabittir. Toplam
hacmin %80’ini beyin parankimi, %10’ unu BOS ve kalan %10’luk kismini da kan
olusturur. [9] Monroe-Kellie doktrinine gore, kafatasi igerisinde beyin, BOS ve kan
hacimlerinin toplami sabittir ve bu {i¢ bilesenden herhangi birinde artis olmasi diger
bilesenlerde azalma ile sonuglanacaktir. Kafa i¢inde yer kaplayici bir lezyon bu sabit
degere eklenir ise denge bozulacak ve kafa i¢i basincinda artis meydana gelecektir.

Kafa i¢i basing artigi ise beyin hasarindan, oliime kadar pek ¢ok soruna yol

acabilmektedir. [10]
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Olusabilecek beyin hasarindan serebral perfiizyon basinci (SPB) ve serebral kan
akimindaki (SKA) azalma sorumludur. Serebral perfiizyon basinci, ortalama arter

basincindan (OAB) kafa i¢i basing degerinin ¢ikartilmasi ile bulunur. [10]
SPB = OAB - IKB

IKB normal sartlar altinda 10 mmHg’dan diisiik oldugu icin SPB ana belirleyicisi
OAB’dir. SPB’nin normal degeri 80-100 mmHg arasindadir. [12] Bu degerin 50
mmHg’nin altina diismesi EEG aktivitesinde yavaslamaya neden olabilmektedir. [13]
Serebral kan akim1 (SKA), SPB’na baglidir ve serebrovaskiiler direng (SVR) ile ters

orantilidir.
SKA =SPB/SVR

Serebral perflizyon basincindaki degisikliklere ragmen beyin damarlarinin kan akisini
ayni sekilde devam ettirme yetenegine serebral otoregiilasyon denir. Altta yatan
mekanizma tam olarak acikliga kavusturulmamis olmakla birlikte myojenik,
norojenik, endotelyal ve metabolik olaylarin vazomotor reaksiyonlardaki rolii ileri
stiriilmiistiir. [14] Serebral otoregiilasyon, OAB 60-160 mmHg arasinda iken SKA’n1
sabit tutar. [15]
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Sekil 3. Serebral Otoregiilasyonun Fizyolojisi [14]

Myojenik etkide artan IKB’a yanit olarak damar diiz kas hiicreleri kasilir, azaldiginda
ise gevser. Norojenik etkide noronlar, astrositler ve mikroglia gibi hiicre tiirleri
vazoaktif ~ Ozelliklere =~ sahip  norotransmiterler  salgilarlar. Salgilanan

norotransmiterlerden asetilkolin ve NO vazodilatérken, serotonin ve néropeptid Y ise



vazokonstriksiyona neden olur. Endotelyal mekanizmada ise endotelden salinan NO
vazodilator etkiye sahipken, tromboksan A2 ve endotelin 1 vazokonstriktordiir.
Metabolik mekanizmada ise asil diizenleyici PaCO’dir. PaCO2’deki her I mmHg’lik
artts SKA’nda %4’liikk artisa neden olur. PaO2’in ise 50 mmHg nin altinda oldugu
siddetli hipoksemi durumlarinda serebral vazodilatasyon goriiliir. [14] Fizyolojik
siirlardaki PaO2 SKA’n1 etkilemez. [16]

Serebral otoregiilasyonun bozuldugu patolojik durumlarda hipotansiyon sirasinda
serebral iskemi goriilme ihtimali artar. Ayn1 zamanda OAB’daki ani artislarda ise

sekonder kanamalar veya serebral ddem goriilebilir ve IKB artabilir. [16]

Yetiskinlerde sirt iizeri yatar pozisyonda normal IKB degeri 5-15 mmHg’ dir. 20
mmHg {izerindeki degerler patolojiktir, IKB artisgim gosterir. Tiimor, apse gibi
intrakraniyal kitle lezyonlari, travmatik beyin hasari, iskemik veya hemorajik inme,
dural venoz siniis trombozu, dural arteriovendz fistiil, hidrosefali gibi durumlar artan
IKB’1n en sik sebepleri arasindadir. IKB 20-30 mmHg arasinda ise hafif, 30-40 mmHg
arasinda orta, 40 mmHg’ nin iizerine ¢iktiginda ise ciddi olarak siniflandirtlmigtir. [17]
IKB artis1 ile SPB ve SKA azalacak ve bunun sonucunda yaygin iskemik-hipoksik

hasar goriilme olasilig1 artacaktir. [10]
2.1.3. Intrakraniyal basing artis klinigi

Bas agris1, kusma, biling degisikligi, gérme kayb1 ve papil 6dem IKB artisinda sik
goriilen klinik bulgulardir. [10] IKB’1n akut yiikselmesi durumunda artan sistolik ve
azalan diyastolik basing sonucu goriilen genislemis nabiz basinci, bradikardi ve
diizensiz solunumu tiglemesinden olugan Cushing triad1 goriilebilir. Cushing refleksi
az perfiize olan beyin dokusunu korumak amaciyla viicudun gosterdigi homeostatik

bir tepki olsa da artan IKB’1n ge¢ bulgusu olarak kabul edilir. [18]

IKB artist hizli tam konulup, hizli tedavi edilmesi gereken, mortal sonuglar ile
seyredebilen ciddi bir durumdur. [18] Semptom ve bulgular radyolojik goriintiilerle

desteklenebilir ancak tanida en giivenilir yontem invaziv olarak IKB’1 6lgmektir. [19]
2.14. intrakraniyal basing artis tanisi ve dl¢iim yontemleri

Kétii prognozla iliskili oldugu igin artmis IKB’1n hizl1 tespiti onemlidir. Tanida altin

standart invaziv Ol¢iim yontemleridir fakat beyin cerrahisi uzmam gerektirmeleri,



enfeksiyon, kanama gibi riskleri olmasi sebebiyle rutin olarak yapilamamaktadirlar.

Bu nedenle de invaziv olmayan 6l¢iim yontemlerinin de 6nemi artmistir. [3]
2.1.4.1. Invaziv dl¢iim ydntemleri

Ozellikle Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 8’in altinda olan ve gériintiileme bulgusu olan
hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir. GKS 8’in lizerinde olsa da uzun siire sedasyon

alan, norolojik muayene takibi yapilamayacak hastalarda da uygulanabilmektedir. [10]

Ventrikiiler kateter yerlestirilmesi en ¢ok tercih edilen yontemdir. Maliyetinin goreceli
olarak diisiik olmasi, BOS drenajina olanak saglamasi avantajlarindandir. Ventrikiil
basis1 veya yer degistirmesine neden olacak lezyon varliginda ise yerlestirmesi giic
olabilir. Ventrikiiler kateterin uygulanamadigi durumlarda subdural kateterizasyon
veya intraparankimal kateterizasyon kullanilabilir. Intraparankimal kateterizasyonda
ucunda transdiiser bulunan kateter direk parankim igerisine yerlestirilir. En glivenilir
6lctim metodu olarak kabul edilir. Koagiilopati durumlarinda kanama riski daha diisiik

oldugu i¢in ise epidural kateterizasyon uygulanabilir. [10]

Degerlendirme hem sayisal hem dalga formunu kaydeden cihazlar ile yapilmaktadir.
Izlem, tedavi bitiminden sonra IKB’mn 48-72 saat normal aralikta kalmasi ya da
hastanin norolojik durumunun komutlar takip edebilecek noktaya gelmesine kadar

devam etmelidir. [20]
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2.1.4.2. Noninvaziv d6l¢iim yontemleri

Invaziv 6lgiim ydntemlerinin riskleri ve simirlamalari nedeniyle noninvaziv dlgiim

yontemleri de 6nem kazanmistir. [22]



Transkraniyal doppler ultrasonografi, serebral dolasimdaki kan akis hizin1 6l¢gmek i¢in
kullanilmaktadir. Sistolik ve diyastolik kan akis hiz1 arasindaki farkin ortalama akis
hizina boliinmesiyle pulsatilite indeksi adi verilen bir oran hesaplanir. Bu oranin
invaziv olarak 6l¢iilen IKB ile korele oldugu bulunmustur. Siirlamalari ise dl¢iimiin
ultrasonografi ile yapilmasi nedeniyle egitim ve tekrarlayan olgiimler gerektirmesi,

ayrica uygulayiciya gore farklilik gosterebilmesidir. [23]

Timpanik membran hareketinin IKB artis1 ile korele oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
empedans odyometresi ile dlgiilebilen timpanik membran yer degistirmesi, IKB

hakkinda bilgi verebilmektedir. [23]

Beyin MRG goriintiileme artmis IKB’1 degerlendirmede yardimei olabilmektedir ve
beyin BT nden daha giivenilirdir. [23] Beyin BT ile dlgiilen ventrikiiler boyut gibi
geleneksel odlciimlerin, IKB ile korele olmadigi ve klinik agidan tanida faydal

olmadig1 bilinmektedir. [24]

Fundoskopi ile gdzlemlenen papil 6demi, IKB artisini goterir ve Frisen 6lgegi IKB
siddeti hakkinda bilgi verir. Ancak papil 6dem gelisimi zaman aldig1 i¢in, travma gibi

IKB’ta ani artislara neden olabilecek acil durumlarda bu teknik kullanilamaz. [23]

IKB artisinin erken tan1 ve degerlendirilmesinde USG esliginde optik sinir kilif ¢capi
Ol¢timii kullanilmaktadir. [25-27] MRG veya BT goriintiileme ile karsilastirildiginda
ise kolay erisilebilirdir, daha hizli ve yatak basi uygulanabilir, hasta transferi

gerektirmez. [3]
2.1.5. intrakraniyal hipertansiyon tedavisi

Tedavide oncelikle, IKB artis1 tespit edilmelidir. Sonrasinda basing artisina neden
olabilecek faktorler elimine edilmeli ve gerekiyorsa etkin medikal tedavi
uygulanmalidir. Bunlara yanit alinamaz ise invaziv tedavi yontemlerine geg¢ilmelidir.
Cerrahi girisimlerin basarisinda en Onemli faktér zamanlamadir, erken tani1 ve

miidahale ile iyi sonuglar elde etmek miimkiindiir. [10]

Tedavi, altta yatan nedene baghidir ve ¢ogunlukla semptomatik yaklagim igerir.
Hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir. Serebral perfiizyonu siirdiirebilmek i¢in
OAB diistirilmemelidir. Serebral otoregiilasyon yoklugunda, sistemik hipertansiyon

gelistiginde SPB ve IKB artabilir ve serebral 6deme sebep olabilirken hipotansiyon



olmasi durumunda SPB azalmasi serebral iskemiye sebep olabilmektedir.

Gerektiginde vazoaktif ilaglardan ve antihipertansif ilaglardan faydalanilmalidir. [28]

Anemi, artmis IKB ve papil 6dem olusumunda rol oynayabilmektedir. [29]
Mekanizmas1 tam olarak anlagilamamistir fakat anemisi olan hastalarda serebral
oksijen iletimini siirdiirmek i¢in artan SKA’na bagl oldugu diisliniilmektedir. Hedef
hemoglobin konsantrasyonu 10 g/dl ve iizeridir. Ancak optimal hemoglobin
konsantrasyonu konusunda daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. [28] Transfiizyon
esiginin 7 g/dl oldugu ¢alismalarda da bu kisitlayic1 hemoglobin degerinin en az diger
strateji kadar etkili oldugu bulunmustur fakat hasta bazinda degerlendirme

yapilmalidir. [30]

Hipoksi ve hiperkarbi, vazodilatasyon ile SKA arttirarak IKB artisina neden olabilir.
Bu nedenle hipoksi ve hiperkarbiden kaginilmalidir. Bunun i¢in gerekirse kas gevsetici
ve sedasyon ile mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Yeterli sedasyon ve analjezi de
IKB’1 diisiirmede yardimci olabilir. Mekanik ventilasyonda diisiik PEEP degerleri
kullanilabilir ancak yliksek PEEP degerleri OAB diisiirerek serebral perfiizyonu
bozabilir, vendz doniisii engelleyerek IKB’1 arttirabilir. [28]

IKB artis1 olan hastalarda basin 30 derece yiikseltilmesiyle, SPB azalmadan IKB’mn
azaldig1 gosterilmistir. Ates metabolik hiz1 arttirir ve vazodilatatordiir, SKA ve IKB
arttirabilir. Tlimli hipotermi IKB’1 azaltmada yardimei olabilir. [28] Nobet, serebral
metabolik hiz1 ve IKB’1 arttirabilir, ancak nobetlerin erken gériilmesi ile kotii prognoz

arasinda iligki gosterilememistir. [31] Antiepileptik tedavi diizenlenmelidir.

Steroidler, intrakraniyal kitlelerin olusturdugu vazojenik ddeme bagl artmis IKB’1
diisiirmede etkiliyken [28], travma veya inmeye baglh IKB artis1 tedavisinde faydalar

gosterilememistir. [32] En sik deksametazon kullanilmaktadir. [10]

IKB’1n ani artis1 veya tedaviye ragmen yiiksek seyretmesi durumunda dekompresyon
gibi cerrahi tedaviler de diistiniilmelidir. [28] Yer kaplayan lezyon varsa eksize

edilmesi, BOS drenaj1 yapilmasi diger tedavi yontemlerindendir. [10]
2.2. intrakraniyal Hipertansiyon Tedavisinde Osmotik Diiiretiklerin Rolii

Osmotik ajanlar, kanda osmotik gradyan olusturarak sivinin intravaskiiler alana

cekilmesini saglar boylece beyin 6demi azalir.



Mannitol, serebral 6dem ve refrakter kafa i¢i hipertansiyon tedavisinde uzun zamandir
altin standarttir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ise hipertonik salin kullanimi
onem kazanmis, mannitole karsi etkinligi ve giivenliligi arastirilmistir. Hipertonik
salinin IKB’1 azaltmada etkili oldugu ve daha diisik IKB’1 daha uzun siire
koruyabildigi gosterilmistir. [33, 34] Travmatik beyin hasari olan hastalarda yapilan
calismalarda da mannitol ile arasinda mortalite ve ndrolojik sonuglar agisindan fark
bulunamamis, daha az tedavi basarisizhi@i sagladigi gosterilmistir. [35, 36]
Intrakraniyal hemoraji hastalarinda yapilan ¢alismalarda da mannitol ve hipertonik
salin karsilastirilmistir. Hipertonik salinin de mannitol kadar etkili oldugu

gosterilmistir. [37]
2.2.1. Mannitol

Mannitol kafa i¢i basincinin artmis oldugu klinik durumlarin haricinde beyin cerrahi
ameliyatlarinda osmotik diliretik olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Beyin
O0demini azaltmak, beyin iskemisi, herniasyon gibi komplikasyonlarin olusmasini

Onleyebilmek ve cerrahi alanin daha iyi goriiniir hale gelmesini saglamak igin

kullanilmaktadir. [38]

Mannitoliin beyin 6demi profilaksisi i¢in kullanini &nerilmemektedir, IKB artis1 olan,
duranin gergin oldugu ve cerrahin da bu durumu destekledigi durumlarda

kullanilmalidir. [39]

Hipertonik ve hiperosmolar ajan olan mannitol 6 karbonlu bir seker bilesigidir ve
molekiil agirligt 182 daltondur. %20 manitol’in osmolaritesi yaklagik 1100
mOsm/L’dir. Ozellikle sogukta kristallesme 6zelligine sahip oldugu igin filtre iceren
setlerde uygulanmalidir. Metabolize olmadan renal yol ile atilir. Renal olarak geri
emilmez ve suyun geri emilimini de engelleyerek osmotik dilirez yapar. Ayni zamanda

elektrolitlerin (Na, K, Cl, P, Ca, Mg), iire ve iirik asitin geri emilimi de bozulur. [38]

Hiperosmolar tedavi sirasinda takip edilmesi gereken laboratuvar degerlerini belirten
bir kilavuz yayinlanmamistir. Ancak her 2-4 saatte bir serum sodyum ve serum
osmolalitesi, her 4-6 saatte bir kan gazi analizi, elektrolit degerleri, her 6-12 saatte bir

hematokrit, trombosit sayisinin 6l¢iilmesini 6neren galismalar mevcuttur. [40]

Mannitoliin etkilerini agiklayan cesitli mekanizmalar vardir. BOS yapimii azaltip,

reabsorbsiyonunu arttirarak, intraventrikiiler voliimii azaltabilir. Ekstravaskiiler



alandan intravaskiiler alana su ¢ekerek serebral O0demi azaltabilir. [38] Kan
viskozitesinde azalmaya neden oldugundan vazokonstriksiyon olusturur ve SKA’n1
azaltir. [41] Ancak bu durum serebral otoregiilasyonun saglam oldugu durumlarda
gecerlidir. Otoregiilasyon bozulursa vazokonstriksiyon olamayacak, IKB’ta azalma

goriilmeyecektir. [42, 43]

Dozu 0.25-1 gr/kg’dir. [38] Verilis hiz1 6nemlidir, 10-15 dakikadan daha kisa siirede
verilmesi Onerilmemektedir. Hizli verilmesi sonucu OAB’nda azalma oldugu
goriilmiistiir.  [44] Hipotansiyona bagli iskemik hasar gelisebileceginden
hipovolemiden kaginilmalidir. [40] Mayi kisitlamasi ile uzun siireli mannitol kullanimi1
sonrast elektrolit kayiplari, hiperosmolalite gelisebilmektedir. Mannitol kullanilip ayn1
zamanda siv1 kisitlamasi ile gidilen durumlarda kan viskozitesindeki artig serebral
vazodilatasyona neden olacak, serebral kan voliimiindeki artis sonucunda IKB’ta artis
meydana gelecektir. Bu durum rebound fenomeni olarak tanimlanir. Mannitol tedavisi

sirasinda kan viskozitesi, hematokrit gibi laboratuvar degerleri mutlaka takip

edilmelidir. [38]

Idrar ¢ikis1 mutlaka takip edilmelidir. Mannitoliin bébrek yetmezligini hizlandirdig
da gosterilmistir. [45]

2.2.2. Hipertonik salin

Hipertonik salin, normal kan serumundan daha yiiksek sodyum konsantrasyonuna
sahip suda ¢oziinmiis NaCl’den olusan kristaloid intraven6z sividir. Hiponatremi ve

artmis IKB tedavisinde kullanilmaktadur.

Kanin osmolaritesini arttirarak ekstravaskiiler alandan intravaskiiler alana sivi ge¢isine
neden olur. Boylece beyin 6demi azalir ve SKA iyilesir. [46] Hipofiz bezinden
vazopressin salinimini uyarir ve boylece mannitole gore daha az diiiretik etkiye neden

olur. [47]

Hipertonik sivilar intravenoz infiizyon yoluyla parenteral olarak uygulanir. Mevcutsa
santral vendz Kkateter araciligiyla, degilse periferik intravenéz yol araciligiyla
uygulanabilmektedir. Giiniimiizde kullanilan konsantrasyonlar1 %3 ile %23,4
arasindadir, %3 ve %35’lik konsantrasyonlar ise kafa i¢i basinci azaltma tedavisi i¢in

FDA onayina sahiptir. [46]

10



Tedavi siiresince s1vi ve elektrolit durumu izlem gerektirmektedir.

Uzun siireli inflizyon tedavisi sonucu hiperkloremik metabolik asidoz goriilebilir.
Hiponatremi etyolojisi i¢in kullaniliyor ve sodyum degerinin ¢ok hizli yiikseltilmesine
neden oluyor ise osmotik demiyelinizasyon goriilebilmektedir. Uygulama yolunda
enfeksiyon, tromboflebit, ekstravazasyon goriilmesi gibi yan etkilere ise daha sik

rastlanilmaktadir.
Gebelik kategorisi C’dir. [46]

Artan s1v1 ve sodyum yiikii nedenli konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi
durumlarda daha dikkatli kullanilmalidir. Bilinen spesifik kontrendikasyonu ise

yoktur. [46]
2.3. Goz ve Optik Sinir

Optik sinir, gorsel bilgiyi ileten ve sadece duyusal lifler i¢eren ikinci kraniyal sinirdir.
Embriyogenez sirasinda 4. haftada diensefalondan gelisen merkezi sinir sistemi
yapisidir. [48] GOz i¢i (optik disk), intraorbital kisim, intrakanalikiiler kisim,
intrakraniyal kisim olmak tizere dort anatomik bolgeden olusur. Bulbar segment, goz
ici kisimda subaraknoid boslugun genisleme gosterdigi kisimdir. [49] Beynin
meningeal katmanlari (pia mater, araknoid mater ve dura mater) ile siireklilik gosteren
optik sinir kilift ile kaphdir. BOS akis1 subaraknoid bosluktan perindral subaraknoid

bosluga yayilabilir ve kafa i¢i basincinin artmasi papil 6deme neden olabilir. [48, 50]
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Sekil 5. G6z Anatomisi [51]
Optik sinir kilif dahil 4 mm, kilifsiz ise 3 mm ¢apa sahiptir. Optik sinir kilifi ise
ortalama 0.4 mm ¢apindadir. 0.1 mm subaraknoid bosluk kilif ile sinir arasinda

bulunur. [52] Trabekiiller ve septalardan olusan karmasik yapiya sahip subaraknoid
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boslukta 0.1 ml BOS bulunur. BOS g6z kiiresinin hareketi ile sinirin bulber segmentine
dogru akar. Beynin sisterna kiazmasi ile optik sinirin subaraknoid boslugu arasinda

dogrudan bir baglanti mevcuttur. [49]
2.3.1. Optik sinir ve intrakraniyal basin¢ arasindaki iliski

Optik sinir ve merkezi sinir sisteminin baglantili olmasi, kafa i¢i basing
degisikliklerinde optik sinir kilif capmin da etkilenmesine neden olmaktadir.
Intrakraniyal basing artislarinda, MRG ile karsilastirmali yapilan ¢alismalarda optik
sinir kilif ¢apiin da artmis oldugu bulunmustur. Hasta basi ultrasonografi (USG) ile
yapilan optik sinir kilif ¢ap1 6lglimlerinin de artmis intrakraniyal basinci gostermede
etkili oldugu goriilmiistiir. Kesin bir deger olmamakla birlikte optik sinir kilif dahil

¢apinin 5 mm ve tizerinde olmasi artmis intrakraniyal basinct gostermektedir. [53]
2.3.2. Optik sinir kilif cap ol¢iimii

Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timiinde USG kullanimi son zamanlarda artis gostermistir ve
cogu calismada kafa i¢i basing artisi veya azalmasi hakkinda bilgi verdigi
gosterilmistir. USG ile dl¢iim invaziv degildir, kullanimi kolaydir. [54, 55] Hasta
transportu, bazi hastalarda BT veya MRG goriintiilemesi yapmak i¢in riskli olabilir,
bu gibi durumlarda USG kullaniminin yatak bast yapilabilmesi kolaylik saglamistir.
[56]

2.3.3. Optik sinir kilif cap o6l¢iimii uygulama teknigi

USQG ile optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimii yliksek ¢oziintirliiklii ve yiiksek frekansl (7.5-10
MHz) lineer probla yapilir. [57] Hasta supin pozisyondayken veya bas 20-30 derece
yiikseltilerek, gozleri notral pozisyonda, goz kapaklar1 kapatilarak 6l¢iim yapilir.
Goriintii kalitesinin iyilestirilmesi i¢in goz kapaklarina jel veya steril su uygulanir.
Olgiim éncesi USG’de 4-8 cm’lik derinlik ayarlanmalidir. [57] Lineer prob goz
kiiresine baski uygulamadan gz kapaklarmin {izerine yerlestirilir ve her goz igin
horizontal ve vertikal olmak iizere iki 6l¢iim yapilir. Bu 6l¢timlerin ortalamasi alinarak
optik sinir kilif ¢ap1 elde edilir. Islem sirasinda hasta rahat olmali, géz kaslarin

stkmamal1 ve gozlerini hareket ettirmemelidir.
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Transdiiser

I\ Jel
= —-——‘v‘—- Goz Kapa

On Kamera
Iris
Lens

Vitrdz Cisim

Retina

Prob: Lineer Prob: Lineer pt
Transvers Sagittal /"‘"
Goriintii 4 ____-——"

Goriintii

Sekil 6. Okiiler Ultrasonografi Uygulama Teknigi [58]
Optik sinir, goz kiiresinden arkaya dogru uzanan lineer, hipoekoik bir goriintiidiir. Her

iki tarafinda ince ve hiperekoik goériinen ise optik sinir kilifidir. Sadece hipoekoik alant

Olcmek yanlis sonuglara neden olacaktir.
En dogru optik sinir kilif ¢ap1 61¢iimii optik sinir papillasinin ortalama 3 mm uzagindan

yapilmaktadir. [59]

B0.64 cm

A 0.30 cm

Sekil 7. Optik Sinirin Ultrason Goriintiisii [60]
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif gdzlemsel olan ¢alismamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 17 Ocak 2024 tarihli ve 2024/07 numarali
karar ile onay alindi. Helsinki Deklarasyonu’ndaki ilkelere uygun hareket edildi.
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimii
ameliyathane odasinda Subat 2024-Aralik 2024 tarihleri arasinda elektif intrakraniyal
kitle cerrahisi geciren 75 hasta degerlendirildi. 15 hastanin 11’1 ¢alisma sirasinda
komplikasyon gelismesi (ilaca bagh alerjik reaksiyon, kanama vb.), 4’ii calismadan
kendi istegi ile ayrilmasi nedenli ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda 60 hasta ¢aligmaya
dahil edildi.

18-65 yas arasi, ASA skoru I-III olan, klinik veya radyolojik olarak artmis
intrakraniyal basing bulgusu olan, preoperatif Glasgow Koma Skoru > 13 olan ve

yazili onam veren hastalar calismamiza dahil edildi.

Ciddi kardiyak ve pulmoner hastalig1 olanlar, karaciger, bobrek fonksiyon bozuklugu
ve elektrolit dengesizligi olanlar, son 24 saat i¢ginde herhangi bir hiperosmotik sivi
almis olanlar, teshis edilmis optik sinir hastalig1 olanlar, goz i¢i yaralanmasi olanlar,
gebe olanlar veya emzirenler, acil cerrahi girisimler ve yazili onam vermeyen hastalar

ise calisma dis1 birakildi.

Hastalara uygulanan %3 NaCl ve %20 mannitol tedavileri; kan beyin bariyer
biitiinliigliniin  korunmus olmasi, normovolemik olmalari, preoperatif elektrolit
degerleri, bilinen sistemik hastaliklarina gore belirlenmis olup, uygulanan tedavi
seciminde ve dozunda calismay: yliriiten arastirmacinin etkisi yoktu. Arastirmaci,
izlem siiresi boyunca uygulanan tedavilere kor tutuldu, ¢alisma tamamlandiktan sonra
tedavi kayitlarina eriserek gruplamayi geriye dontik olarak gerceklestirdi. %3 NaCl
tedavisi alan 30 hasta Grup 1, %20 mannitol tedavisi alan 30 hasta Grup 2 olarak
degerlendirildi. Tedavi her iki gruba hastalar monitorize edildikten ve intravendz
erisim saglandiktan sonra baslandi. Her iki grubun da tedavi dozu 1 ml/kg’d1 ve

infiizyon siiresi 30 dakikayda.

Tiim hastalara elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv kan basmci ve periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu yapildi. Hastalarin cinsiyet, yas, boy,

agirliklar1 ve ek hastaliklar1 kaydedildi. Preoperatif var olan klinik (bas agrisi,
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bulanti/kusma, gérme bozukluklari) ve radyolojik (BT veya MRG goriintiilemede
O0dem, shift) bulgular kaydedildi. Entiibasyondan 6nce lokal anestezi altinda radial

arter kaniilasyonu uygulandi ve invaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi.

Hemodinamik veriler tiim hastalarda indiiksiyondan once ve indiiksiyondan sonraki
15. dakikaya kadar 5 dakikada bir, 1. saate kadar 15 dakikada bir, vakanin sonuna
kadar 30 dakikada bir kaydedildi.

Her iki gruba da anestezi indiiksiyonu i¢in 4-5 mg/kg sodyum tiyopental ve 0,6-1,2
mg/kg rokiironyum uygulandi. Hastalar i¢in uygun boyutlu endotrakeal tiipler
kullanilarak entiibasyon gergeklestirildi. Anestezi idamesi %50 oksijen/hava karisimu,

propofol (0,1 mg/kg/dk) ve remifentanil (0,1-0,25 mcg/kg/dk) inflizyonu ile saglandi.

Hastalarin ventilasyonunda voliim kontrollii mekanik ventilasyon uygulandi, tidal
voliim 6-8 ml/kg, I:E oran1 1:2, solunum sayis1 ise End-tidal CO2 30-35 mmHg olacak
sekilde belirlendi.

Entiibasyon sonrasi subklavyen kateter ve iiriner kateter takildi. Preoperatif santral
vendz basing (CVP) degerleri ve idrar miktarlar1 kaydedildi. Tiim hastalara CVP
degeri 4-12 mmHg aralifinda tutulacak sekilde intravendz %0,9 izotonik sodyum
kloriir inflizyonu uygulandi. CVP degerleri ve idrar miktarlar1 cerrahi siiresince her

saat kaydedildi.

Her iki grubun preoperatif arter kan gazi laktat, serum sodyum, serum potasyum ve
serum klor degerleri kaydedildi. Ayn1 parametreler hiperosmotik siv1 tedavisinden 1

saat sonra ve operasyon sonunda tekrar degerlendirildi.

Cerrahi sirasinda dura mater acildi§i zaman beyin gevsemesi derecesi gozlemsel

olarak anestezist ve cerrah tarafindan puanlandi.
e (Cerrah tarafindan kullanilan 6lgek:
1 = Miikkemmel derecede rahatlamis
2 = Tatmin edici derecede rahatlamis
3 = Saglam beyin
4 = Siskin beyin

e Anestezist tarafindan kullanilan 6lcek:
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1 = Beyin tamamen rahatlamis, solunumla hareket ediyor, kalp atis1 ile pulsasyon

mevcut

2 = Beyin kismen rahatlamis, solunumla hafif hareket ediyor, kalp atis1 ile hafif

pulsasyon mevcut
3 = Beyin siskin, solunumla hareket yok, kalp atis1 ile pulsasyon yok

Tiim hastalarin optik sinir kilif ¢apr Glgiimlerine anestezi indiiksiyonundan once,
anestezi indiiksiyonundan sonra, hiperosmotik sivi bitiminden sonra ve cerrahi
bitiminde anestezi idamesi devam ederken bakildi. Hastalar supin pozisyonda gozleri
kapali iken goz kapaklarina jel ya da steril su uygulandi. Optik sinir kilif cap1 6l¢limii
icin GE LOGIQ e marka USG lineer probu (7.5-10 MHz) kullanildi. Transdiiser,
basing uygulamamaya 6zen gosterilerek géz kapaklarina yerlestirildi. USG derinligi 5
cm olarak ayarlandi. Her optik sinir i¢in 2 6l¢iim yapildi. Biri probun horizontal
yerlestirildigi transvers plan, digeri probun vertikal yerlestirildigi sagittal plandi. Optik
diskin posteriorundan longitiidinal aksta 3 mm uzaklasilarak bu aksa dik olan kilif ¢ap1
6lciildi. Sonug i¢in horizontal ve vertikal dl¢limlerin ortalamasi alindi. Her iki goz i¢in

de ayr1 ayr1 ayni islem uygulanip degerler kaydedildi.
3.1. Gii¢ Analizi ve Istatistiksel Analiz

Calismaya katilan hasta sayisi, benzer arastirmalardan elde edilen verilerle yapilan
istatistiksel giic analizi sonucunda belirlendi. Orneklem genisligini belirlemek i¢in
G*Power 3.1.9.7 programi kullanildi. %95 giiven, %95 test giicli, {=0,40 etki
biiyiikliigii ile tekrarli varyans analizi sonucunda her bir grupta 29 olmak iizere
toplamda c¢alismaya dahil edilmesi gereken hasta sayist minimum 58 olarak

hesaplandi.

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21 programi
kullanilarak gergeklestirildi. Oncelikle hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik
parametreleri  tamimlayic1  istatistikler  kullanilarak  degerlendirildi.  Bu
degerlendirmede, sayisal veriler i¢in ortalamalar, medyan, standart sapma, minimum
ve maksimum; kategorik veriler i¢in ise frekanslar ve ylizdelikler hesaplandi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi; normal dagilima
uyan veriler i¢in parametrik testler, normal dagilima uymayan veriler i¢in ise non-

parametrik testler kullanildi. Zaman i¢indeki 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Repeated
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Measures ANOVA (Tekrarlayan Olgiimler Igin Varyans Analizi) uygulandi, anlaml
farklilik saptanan durumlarda Bonferroni post-hoc testi ile ikili karsilastirmalar
yapildi. Tekrarlayan oOl¢limler arasinda farkin belirlenmesi i¢in Friedman testi
uygulandi, anlamli farklilik tespit edilen durumlarda Wilcoxon eslestirilmis ¢iftler testi
ile ikili karsilagtirmalar gergeklestirildi. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda ise
Mann-Whitney U testi ve Independent Samples T testi kullanildi. Gruplar arasinda
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-Kare
testi uygulandi. Ayrica, elde edilen kategorik verilerin tutarliligimi degerlendirmek
amactyla Kappa uyum analizi gerceklestirildi. Analizler sirasinda, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya intrakraniyal kitle cerrahisi gegiren 29’u (%48,3) kadin, 31’1 (%51,7)
erkek 60 hasta dahil edildi. Caligma kapsaminda %3 NaCl tedavisi alan 30 hasta
Grup 1 ve %20 mannitol tedavisi alan 30 hasta Grup 2 olarak degerlendirildi.

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI ve ASA skorlar1 dagilimlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik Verilerin Gruplar Aras1 Dagilimu

Grup 1 Grup 2 p
(n=30) (n=30)
Yas (y1l) 49,97+11,56 53,80+9,97 0,162
(Ort£SS)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 17 (%56,7) 12 (%40) 0,301
Erkek 13 (%43,4) 18 (%60)
Kilo (kg) 73,50+14,65 79,37+18,92 0,185
(Ort£SS)
Boy (cm) 167,73+9,46 167,77+8,43 0,989
(Ort£SS)
VKI (kg/m?) 26,18+4,94 27,89+6,16 0,239
(Ort£SS)
ASA skoru, n (%)
ASA1 0 (%0) 3 (%10)
ASATI 22 (%73,3) 18 (%60) 0,177
ASA III 8 (%26,7) 9 (%30)

VKI: Viicut kitle indeksi

ASA: American Society of Anesthesiologists

4.2. Preoperatif Klinik ve Radyolojik Bulgular

Preoperatif klinik bulgular degerlendirildiginde 44 (%54) hastada bas agrisi, 11 (%13)
hastada bulant1 kusma, 15 (%18) hastada gorme bozuklugu goriiliirken, 12 (%15)

hastada herhangi bir bulgu goriilmedi (Sekil 8).
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mKLINIK BULGU YOK  mBAS AGRISI  mBULANTI KUSMA  m GORME BOZUKLUGU

Sekil 8. Preoperatif Klinik Bulgularin Dagilimi (%)

Preoperatif radyolojik bulgular degerlendirildiginde 46 (%56) hastada kitle ve
cevresinde 6dem, 22 (%27) hastada shift goriiliirken, 14 (%17) hastada herhangi bir
bulgu goriilmedi (Sekil 9).

B RADYOLOJIK BULGU YOK  EKITLE VE GEVRESINDE ODEM ESHIFT

Sekil 9. Preoperatif Radyolojik Bulgularin Dagilimi (%)

4.3. Gruplarin Vital Degerleri

Nabiz degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin gruplar arasi

anlamlilig1 incelendi.
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Gruplar arasinda indiiksiyondan dnce, indiiksiyondan sonra 5. dakika, 10. dakika, 15.

dakika, 30. dakika, 45. dakika, 60. dakika, 90. dakika, 120. dakika, 150. dakika, 180.

dakika ve operasyon sonu nabiz degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

2, Sekil 10).

Tablo 2. intraoperatif Nabiz Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Nabiz Grup 1 Grup 2 p
(atim/dk) Ort+SS Ort+SS

indiiksiyondan once 67,60+12,47 69,63+15,06 0,571
indiiksiyon sonrasi 5. dakika 69,00+£12,05 68,93+14,73 0,985
indiiksiyon sonrasi 10. dakika 65,03+10,44 68,40+15,31 0,324
indiiksiyon sonrasi 15. dakika 64,87+9,66 65,97+13,88 0,723
indiiksiyon sonrasi 30. dakika 59,70+7,38 65,23+13,93 0,157
indiiksiyon sonrasi 45. dakika 59,10+8,79 63,77+13,32 0,115
indiiksiyon sonrasi 60. dakika 59,77+9,38 62,57+12,12 0,321
indiiksiyon sonrasi 90. dakika 59,43+10,53 60,20+11,80 0,792
Indiiksiyon sonras: 120. dakika 59,43+8,91 60,80+10,55 0,590
indﬁksiyon sonrasi 150. dakika 59,07+9,13 61,00+13,47 0,523
indﬁksiyon sonrasi 180. dakika 58,61+9,35 63,30+18,46 0,245
Operasyon sonu 61,70+11,76 63,27+16,94 0,679
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Sekil 10. intraoperatif Nabiz Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (atim/dk)

10. dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk 120. dk150. dk180. dk Sonu

Ortalama arter basing degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin

gruplar arasi anlamlilig1 incelendi.
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Gruplar arasinda indiiksiyondan 6nce, indiiksiyondan sonra 5. dakika, 10. dakika, 15.
dakika, 30. dakika, 45. dakika, 90. dakika, 120. dakika, 150. dakika, 180. dakika ve
operasyon sonu ortalama arter basing degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Indiiksiyon sonras1 60. dakika ortalama arter basinci ise Grup 2’de anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0,05) (Tablo 3, Sekil 11).

Tablo 3. intraoperatif Ortalama Arter Basing Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

OAB Grup 1 Grup 2 p
(mm/Hg) Ort+SS Ort+SS
indiiksiyondan once 101,33+17,70 103,37+13,43 0,618
indiiksiyon sonrasi 5. dakika 91,03+17,23 97,70+£17,05 0,137
indiiksiyon sonrasi 10. dakika 80,67+14,04 89,20+20,12 0,062
indiiksiyon sonrasi 15. dakika 81,20+15,04 86,93+19,47 0,207
indiiksiyon sonrasi 30. dakika 80,33+12,42 85,37+16,48 0,348
indiiksiyon sonrasi 45. dakika 82,97+10,41 86,93+13,98 0,280
indiiksiyon sonrasi 60. dakika 80,27+£12,04 90,20+15,48 0,013
indiiksiyon sonrasi 90. dakika 77,13+9,40 80,10+11,26 0,272
indﬁksiyon sonrasi 120. dakika 77,20+8,32 80,00+11,96 0,297
indﬁksiyon sonrasi 150. dakika 76,57£9,21 80,34+10,69 0,151
indﬁksiyon sonrasi 180. dakika 77,57£9,78 76,44+9,92 0,673
Operasyon sonu 78,37+9,70 78,33+£12,83 0,991
OAB: Ortalama arter basing
Koyu renk, anlamlilik degeri p<0,05°1 ifade etmektedir.
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*p<0,05. Gruplara gore 60. dakika ortalama arter basing degerleri arasindaki farklilig1 géstermektedir.

Sekil 11. intraoperatif Ortalama Arter Basing Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (mm/Hg)

SpO2 degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin gruplar arasi

anlamlilig1 incelendi.
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Gruplar arasinda indiiksiyondan 6nce, indiiksiyondan sonra 5. dakika, 15. dakika, 30.
dakika, 45. dakika, 60. dakika, 90. dakika ve 180. dakikada 6l¢iilen SpO2 degerlerinde
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). indiiksiyondan sonra 10. dakika, 120. dakika, 150.

dakika ve operasyon sonu Olciilen SpO:2 degerleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. intraoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

SpO: Grup 1 Grup 2 p
(%) Ort+SS Ort+SS

indiiksiyondan once 98,17+1,42 98,23+1,22 0,976
indiiksiyon sonrasi 5. dakika 99,20+1,03 98,80+1,00 0,060
indiiksiyon sonrasi 10. dakika 99,33+0,84 98,83+1,02 0,041
indiiksiyon sonrasi 15. dakika 99,10+1,24 98,80+1,06 0,137
indiiksiyon sonrasi 30. dakika 99,07+1,36 98,97+0,89 0,221
indiiksiyon sonrasi 45. dakika 99,03+1,03 99,03+0,76 0,695
indiiksiyon sonrasi 60. dakika 99,13+1,14 98,67+1,03 0,051
indiiksiyon sonrasi 90. dakika 99,17+1,23 98,93+0,91 0,101
indﬁksiyon sonrasi 120. dakika 99,53+0,90 99,13+0,86 0,024
indﬁksiyon sonrasi 150. dakika 99,53+0,86 99,21+0,82 0,049
indiiksiyon sonrasi 180. dakika 99,54+0,84 99,26+0,76 0,089
Operasyon sonu 99,70+0,53 99,27+0,83 0,024

SpO;: Periferik Oksijen Satiirasyonu
Koyu renk, anlamlilik degeri p<0,05°1 ifade etmektedir.

4.4. Gruplarin Intraoperatif Verileri

Intraoperatif idrar miktar1 degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu

degisikliklerin gruplar arasi1 anlamlilig1 incelendi.

Gruplar arasinda preoperatif, intraoperatif 1. saat, intraoperatif 2. saat, intraoperatif 3.

saat ve intraoperatif 4. saat idrar miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5, Sekil 12).

Tablo 5. Idrar Miktarlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

idrar miktar (cc) Grup 1 Grup 2 p
Ort+SS Ort+SS
Preoperatif 386,67+299,69 385+251,60 0,688
Intraoperatif 1. saat 878,33+436,03 786,67+335,26 0,370
intraoperatif 2. saat 1281,67+597,04 1153+378,27 0,320
Intraoperatif 3. saat 1637,50+724,52 1487,04+493,53 0,344
Intraoperatif 4. saat 2016,67+755,37 1679,41+444,08 0,219
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Sekil 12. idrar Miktarlarmin Gruplar Arasi Karsilastirilmast (cc)

Intraoperatif CVP degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin

gruplar aras1 anlamlilig1 incelendi.

Gruplar arasinda preoperatif, intraoperatif 1. saat, intraoperatif 2. saat, intraoperatif 3.
saat ve intraoperatif 4. saat CVP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6, Sekil 13).

Tablo 6. Santral Ven6z Basing Degerlerinin Gruplar Arast Karsilastirilmast

CvP Grup 1 Grup 2 p
(cmH20) Ort+SS Ort+SS
Preoperatif 6,80+4,14 7,90+4,74 0,340
intraoperatif 1. saat 7,27+3,62 8,97+4,80 0,130
intraoperatif 2. saat 7,63+6,02 8,30+4.,9 0,570
intraoperatif 3. saat 7,89+4,43 8,07+5,17 0,761
Intraoperatif 4. saat 6,94+5,00 8,2443,53 0,390

CVP: Santral Venoz Basing

23



=
o

Preoperatif CVP intraoperatif 1. saat intraoperatif 2. saat intraoperatif 3. saat intraoperatif 4. saat
CVvP CVvP CVvP CVvP

O P N W b U1 O N 0O O

B %3 NACL m %20 MANNITOL

Sekil 13. Santral Vendz Basing Degerlerinin Gruplar Arast Karsilastirilmasi (cmH»0)
Gruplar arasinda cerrahi siire acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar Arasi Cerrahi Siire Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
Ort+SS Ort+SS
Cerrahi siire 240,33+43,06 247,834+80,01 0,959
(dakika)

4.5. Gruplarin Intraoperatif Elektrolit Degerleri

Intraoperatif elektrolit degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin

gruplar aras1 anlamlilig1 incelendi.

Gruplar arasinda preoperatif ve operasyon sonu serum sodyum degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hiperosmotik sivi tedavisinden
1 saat sonra ise Grup 1’de serum sodyum degeri anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05)
(Tablo 8, Sekil 14).

Tablo 8. Serum Sodyum Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilagtiritlmasi

Serum Sodyum Grup 1 Grup 2 p
(mEq/L) Ort+SS Ort+SS
Preoperatif 138+3,58 136,87+3,23 0,200
Hiperosmotik s1vi 138,63+3,41 136,07+3,17 0,000

tedavisinden 1 saat sonra

Operasyon sonu 139,83+4,21 138,57+3,39 0,189

Koyu renk, anlamlilik degeri p<0,05°i ifade etmektedir.
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*p<0,05. Gruplara gore hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat sonra serum sodyum degerleri arasindaki
farklilig1 gostermektedir.

Sekil 14. Serum Sodyum Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmas: (mEq/L)
Gruplar arasinda preoperatif, hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat sonra ve operasyon
sonunda serum potasyum degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9, Sekil 15).

Tablo 9. Serum Potasyum Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Serum Potasyum Grup 1 Grup 2 p
(mEq/L) Ort+SS Ort+SS
Preoperatif 4,16+0,42 4,11+0,60 0,690
Hiperosmotik s1vi 3,38+0,53 3,48+0,56 0,500
tedavisinden 1 saat sonra
Operasyon sonu 3,82+0,62 3,91+0,68 0,630
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Preoperatif Hiperosmotik sivi tedavisinden Operasyon sonu

1 saat sonra
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Sekil 15. Serum Potasyum Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmast (mEq/L)
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Gruplar arasinda preoperatif serum klor degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05). Hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat sonra ve operasyon

sonunda ise Grup 1’de serum klor degerleri anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05)

(Tablo 10, Sekil 16).

Tablo 10. Serum Klor Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Serum Klor Grup 1 Grup 2 p
(mEq/L) Ort+SS Ort+SS
Preoperatif 103,77+4,28 103,70+6,59 0,960
Hiperosmotik sivi 111,80+5,46 109,03+3,76 0,030
tedavisinden 1 saat sonra
Operasyon sonu 111,40+5,11 108,07+4,43 0,045

Koyu renk, anlamlilik degeri p<0,05°i ifade etmektedir.
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P

Hiperosmotik sivi tedavisinden 1
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Operasyon sonu

*p<0,05. Gruplara gore hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat sonra ve operasyon sonu serum klor

degerleri arasindaki farklilig1 gostermektedir.

Sekil 16. Serum Klor Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmast (mEq/L)

Gruplar arasinda preoperatif, hiperosmotik s1vi tedavisinden 1 saat sonra ve operasyon

sonunda serum laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 11, Sekil 17).

Tablo 11. Serum Laktat Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Serum Laktat Grup 1 Grup 2 p
(mmol/L) Ort£SS Ort+SS
Preoperatif 1,68+0,81 1,62+0,67 0,760
Hiperosmotik sivi 1,95+0,81 1,70+0,61 0,371
tedavisinden 1 saat sonra
Operasyon sonu 1,914+0,58 1,84+0,80 0,425
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Sekil 17. Serum Laktat Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (mmol/L)

4.6. Gruplarin Gozlemsel Beyin Gevseme Dereceleri

Dura mater acildiktan sonra anestezist tarafindan yapilan gozlemsel 6lgek ile Grup

1’de 16 hastada beyin rahat, solunumla hareket, kalp atist ile pulsasyon oldugu,

14

hastada kismen rahat beyin, solunumla hafif hareket, kalp atis1 ile hafif pulsasyon

oldugu degerlendirildi. Grup 2’de de 16 hastada beyin rahat, solunumla hareket, kalp

atist ile pulsasyon oldugu, 14 hastada kismen rahat beyin, solunumla hafif hareket,

kalp atis1 ile hafif pulsasyon oldugu degerlendirildi. Solunumla hareket olmayan, kalp

atis1 ile pulsasyon olmayan sis beyin hicbir hastada gézlemlenmedi (Sekil 18).

Hasta sayisi
20
16 16
15 14 14
10
5
0 0
0
BEYiN RAHAT, SOLUNUMLA BEYIN KISMEN RAHAT, BEYIN SiS, SOLUNUMLA HAREKET
HAREKET VAR, KALP ATISI ILE ~ SOLUNUMLA HAFIF HAREKET, ~ YOK, KALP ATISI ILE PULSASYON

PULSASYON VAR KALP ATISI ILE HAFIF PULSASYON YOK
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0.05)

Sekil 18. Anestezist Tarafindan Kullanilan Gézlemsel Olgek ile Gruplar Arasi Karsilastirma (n)
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Dura mater agildiktan sonra cerrah tarafindan yapilan gozlemsel 6lgek ile Grup 1°de
11 hastada milkemmel derecede rahatlama, 14 hastada tatmin edici derecede
rahatlama, 5 hastada saglam beyin oldugu degerlendirildi. Siskin beyin ise higbir
hastada gozlemlenmedi. Grup 2’de 12 hastada miikemmel derecede rahatlama, 14
hastada tatmin edici derecede rahatlama, 4 hastada saglam beyin oldugu

degerlendirildi. Sigkin beyin ise hi¢bir hastada gézlemlenmedi (Sekil 19).

Hasta sayisi
1

6 14 14
14

12

12 11
10

8

6 5

4

4

2

0

MUKEMMEL DERECEDE TATMIN EDICi DERECEDE SAGLAM BEYIN SiSKiN BEYIN

RAHATLAMIS RAHATLAMIS
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0.05)

Sekil 19. Cerrah Tarafindan Kullanilan Gézlemsel Olgek ile Gruplar Arasi Karsilastirma (n)
4.7. Gruplarm USG ile Olgiilen Optik Sinir Kihf Capi1 (OSKC) Degerleri

Intraoperatif OSKC degerlerinde zamanla gelisen degisiklikler ve bu degisikliklerin

grup i¢i ve gruplar arast anlamlilig1 incelendi.
4.7.1. Sag goz OSKC degerlerinin karsilastirnlmasi

Gruplar arasinda indiiksiyondan &nce, indiiksiyondan sonra, hiperosmotik sivi
bitiminden sonra ve operasyon sonunda dlgiilen vertikal, horizontal ve ortalama OSKC
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12,

Sekil 20).

Grup i¢i karsilagtirmalara gére Grup 1 ve Grup 2’de indiiksiyon Oncesi vertikal,
horizontal ve ortalama 6l¢iilen OSKC degerleri operasyon sonunda ol¢iilen OSKC
degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<<0,001). Grup 2’de indiiksiyon dncesi
horizontal ve ortalama 6l¢iilen OSKC degerleri hiperosmotik sivi bitiminden sonra

Olciilen OSKC degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Sag Goz Optik Sinir Kilif Cap1 Degerlerinin Gruplar Arast ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Sag Goz OSKC Grup 1 Grup 2
(mm) Ort+SS Ort+SS
Vertikal | Horizontal | Ortalama | Vertikal | Horizontal | Ortalama
indiiksiyondan 4,58+042 | 4,56+0,51 | 4,55+0,46 | 4,43+0,43 | 4,48+0,44 | 4,43+0,42
Once
indiiksiyondan 4,53+0,39 | 4,54+0,44 | 4,51+0,41 | 4,42+0,39 | 4,49+0,35 | 4,43+0,35
Sonra
Hiperosmotik Siv1 | 4,43+0,37 | 4,48+0,42 | 4,43+0,38 | 4,36+0,33 | 4,37+0,38 | 4,34+0,35
Bitiminden Sonra * *
Operasyon 4,29+0,34 | 4,32+0,38 | 4,2840,36 | 4,26+0,33 | 4,26+0,32 | 4,24+0,32
Sonunda w3 *k *% H ook sk

OSKC: Optik sinir kilif cap1

Gruplar aras1 vertikal, horizontal, ortalama OSKC degerleri karsilastirildiginda p>0.05

* p<0.05; ** p<0.001 Grup i¢i degerler indiiksiyon 6ncesi deger ile karsilastirildiginda

4,6
4,55

4,5
4,45
4,4
4,35
4,3
4,25
4,2
4,15
4,1
4,05

indiiksiyondan énce

indiiksiyondan sonra

Hiperosmotik sivi

bitiminden sonra

Operasyon sonunda

a=@=9%3 NACL %20 MANNITOL

Sekil 20. Sag Goz Ortalama Optik Sinir Kilif Cap1 Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmas1 (mm)

4.7.2. Sol goz OSKC degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda indiiksiyondan Once, indiiksiyondan sonra, hiperosmotik sivi
bitiminden sonra ve operasyon sonunda dl¢iilen vertikal, horizontal ve ortalama OSKC
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13,

Sekil 21).

Grup i¢i karsilagtirmalara gére Grup 1 ve Grup 2’de indiiksiyon Oncesi vertikal,
horizontal ve ortalama 6l¢iilen OSKC degerleri operasyon sonunda 6l¢iilen OSKC

degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Sol Géz Optik Sinir Kilif Cap1 Degerlerinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Sol Goz OSKC Grup 1 Grup 2
(mm) Ort+SS Ort+SS
Vertikal | Horizontal | Ortalama | Vertikal | Horizontal | Ortalama
Indiiksiyondan 4,55+0,43 | 4,50+0,45 | 4,50+£0,44 | 4,37+0,42 | 4,44+0,46 | 4,39+0,42
Once
indiiksiyondan 448042 | 4,53+0,43 | 4,4840,42 | 4,42+0,37 | 4,47+0,46 | 4,42+0,41
Sonra
Hiperosmotik Siv1 | 4,43+£0,39 | 4,43+£0,40 | 4,41+0,38 | 4,38+0,37 | 4,38+0,40 | 4,36+0,37
Bitiminden Sonra
Operasyon 4,31+0,35 | 4,31+0,41 | 4,28+0,37 | 4,28+0,38 | 4,28+0,41 | 4,26+0,39
SOnunda skk % skk k * sk

OSKC: Optik sinir kilif ¢gap1

Gruplar aras1 vertikal, horizontal, ortalama OSKC degerleri karsilagtirildiginda p>0.05

* p<0.05; ** p<0.001 Grup i¢i degerler indiiksiyon 6ncesi deger ile karsilastirildiginda

4,55
4,5
4,45
4,4
4,35
43
4,25
4,2

4,15
4,1

’

indiiksiyondan &nce indiiksiyondan sonra

=@ %3 NACL

Hiperosmotik sivi

bitiminden sonra
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Operasyon sonunda

Sekil 21. Sol Goz Ortalama Optik Sinir Kilif Cap1 Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi (mm)
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5. TARTISMA

Supratentorial tiimdr ve cerrahi uygulamalarinda, IKB’mn mevcudiyeti oncelikle
hastanin klinigi ile, laboratuvar ve goriintileme yontemlerindeki belirtecler ile
degerlendirilir. Bas agrisi, bulanti kusma, gérme bozukluklari, denge durumunda
degisiklik, yerlesim yerine gore degisen duyu ve motor bozukluklar yol gostericidir.
Goriintiileme yontemlerinde goriilen shiftin derecesi, tiimoriin biyiikligl, timor

cevresi ddem, IKB artisinin 8l¢iimii ve dnlem almamiz agisindan bize yol gostericidir.

Calismamizda her iki grup arasinda demografik veriler agisindan anlamli fark
goriilmedi. Gruplarin benzer olmasi hiperosmotik ajanlarin  OSKC  6l¢iimii

sonuclarinin dogru oldugunu ve giivenilir oldugunu diisiindiirdi.

Preoperatif klinik bulgularin degerlendirilmesi cerrahi siirecte hasta yonetimi, ilag
secimi ve prognoz agisindan Onemlidir. Bas agrisi, intrakraniyal cerrahilerde sik
goriilen preoperatif bulgudur. Bulanti-kusma artmis kafa i¢i basincina bagl olarak
goriilebilir. Gorme bozuklugu derecesi timor lokalizasyonu ve biiyiikliigiine bagh
olarak degisebilir. Munkvold ve ark. [61] tarafindan yapilan ¢alismada intrakraniyal
kitle cerrahisi gecirecek 507 hasta bas agrisi prevalansi agisindan degerlendirilmis ve
preoperatif donemde %52 oraninda bas agrisi1 goriildiigii bulunmustur. Calismamizda
preoperatif klinik bulgularinin dagiliminda, literatiirle benzer sekilde %54 siklikla bas
agrist mevcuttu ve intrakraniyal kitle cerrahisi gecirecek hastalarda en sik rastlanan

semptomdu.

Preoperatif radyolojik bulgular kitlenin yeri ve boyutu hakkinda fikir sahibi olmamizi
saglayarak hastanin klinik yonetimine katkida bulunur. Gamburg ve ark. [62]
tarafindan yapilan ¢alismada shift varliginin dogrudan sagkalimi etkileyen prognostik
faktor oldugu gosterilmistir. Calismamizda preoperatif BT veya MRG goriintiilemeleri
kullanilarak radyolojik degerlendirme yapildi ve %56 oraninda kitle ve gevresinde
odem, %27 oraninda shift oldugu goriildii. Odem ve shift varlig1 cogunlukla tiimériin
histopatolojik alt tip1 ile ilgilidir. Yiiksek dereceli ve metastatik tiimorlerde daha sik

goriiliir ve klinik prognozu etkileyen 6nemli bir etkendir.

Ozmotik diiiretik olmalar1 nedeniyle IKB’1 azaltmak amaciyla kullanilan %3 NaCl ve
%20 mannitol soliisyonlarinin, kalp atim hizi, ortalama arter basinci ve SpO> {izerine

olan etkileri calismalarda degerlendirilmektedir. Raghava ve ark. [63] tarafindan
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supratentorial tiimdr cerrahisi gegiren 50 hasta ile yapilan ¢alismada hastalar %3 NaCl
ve %20 mannitol tedavisi alan iki grup olarak randomize edilmis, her iki gruba da 5
ml/kg tedavi uygulanmis ve gruplar arasinda kalp atim hizlar1 ve ortalama arter
basinglar1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Gemma ve ark. [2] tarafindan yapilan
calismada cesitli sebeplerle elektif intrakraniyal cerrahi geciren hastalar tedavilerine
gore %7,5 NaCl ve %20 mannitol olmak iizere iki grup seklinde karsilastirilmis ve

ortalama arter basing degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Calismamizda da intrakraniyal kitle nedeniyle opere edilecek hastalarin tedavisinde
yer alan %3 NaCl ve %20 mannitol soliisyonlarinin intraoperatif donemde kalp atim

hizi, ortalama arter basinci ve SpO> {izerine olan etkileri degerlendirildi.

Literatiirle benzer sekilde her iki grup arasinda kalp atim hizlarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizda indiiksiyon sonrasi 60. dakika ortalama arter basinci Grup 2’de anlamli
olarak daha yiiksek bulundu. Bu durumun %20 mannitoliin ozmotik etkisi ile
intravaskiiler hacim artigina bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Elde edilen verilere gore her iki grupta da ortalama arter basincinin zamanla diisme

egiliminde oldugu gorildii.

Calismamizda gruplar arasinda indiiksiyondan sonra 10. dakika, 120. dakika, 150.
dakika ve operasyon sonu Olgiilen SpO2 degerleri Grup 1°de anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Elde edilen degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmus olsa da

klinik pratikte anlaml1 bir farka neden olmadig: diigiiniilmektedir.

Ozmotik diiiretikler i¢inde en iy1 bilinen ve gii¢lii oldugu ispatlanmis ditiretik %20
mannitoldiir. Mannitol kullanimi i¢in hastanin normovolemik olmasi, kan beyin
bariyerinin saglam olmasi, serum ozmolaritesinin 320 mOsm/dI’den diisiik olmasi,
beyin kanamasi, anaflaksi, karaciger ve bobrek yetmezliginin olmamasi, elektrolit
bozuklugunun olmamasi gibi sartlar aranmalidir. Cocuklarda kullanimi Onerilmez.
Beyinde etkileri olumludur. Etkisini kan beyin bariyerinin saglam oldugu alanlarda
gosterdigi, otoregiilasyonun bozuk olmasi halinde etkisinin zayifladigr bilinir.
Intrakraniyal kitle girisimlerinde, dura mater agilana kadar diiiretik kullanimm
saglamalidir. Ancak mannitol 1 gr/kg dozunda ve 20 dakika i¢inde verilmelidir. Hizl

verilmesi halinde ise hipotansiyon gozlenir. Dura mater agildiginda infiizyonun
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tamamlanmamis olmasi ve etkisinin baslamamis olmasi profilaktik kullaniminin
rutinden ¢ikarilmasina neden olmustur. Ayrica anevrizma cerrahilerinde intramural
basing artisina neden olabilir, bu nedenle dura mater a¢ilmadan verilmesi sakincali
bulunmustur. Hipertonik salin ise bu siire i¢inde daha hizli dilirez saglar ve risk

olusturmaz.

Literatiirdeki pek ¢ok calismada %20 mannitol tedavisinin gili¢lii ozmotik diiiretik
etkisi nedeniyle daha fazla idrar ¢ikisina yol actig1 gosterilmistir. Raghava ve ark. [63]
tarafindan yapilan ¢alismada supratentorial tiimor cerrahisi gegiren 50 hasta %3 NaCl
ve %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmis, her iki gruba da 5 ml/kg
tedavi uygulanmig ve %3 NaCl grubu ile karsilastirildiginda %20 mannitol grubunda
idrar ¢ikisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Rozet ve ark. [64] tarafindan yapilan
calismada cesitli sebeplerle kraniyotomi cerrahisi gegiren 40 hasta %3 NaCl ve %20
mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmis, her iki gruba da 5 ml/kg tedavi
uygulanmis ve %3 NaCl grubu ile karsilagtirildiginda %20 mannitol grubunun
ozellikle bolus tedavi dozundan sonra daha fazla diiiretik etkiye sahip oldugu
bulunmustur. Solanki ve ark. [65] tarafindan yapilan ¢alismada da supratentorial timor
cerrahisi geciren hastalar 150 ml %3 NaCl ve 150 ml %20 mannitol tedavisi alan iki
gruba randomize edilmis ve %3 NaCl grubu ile karsilastirildiginda %20 mannitol
grubunun idrar ¢ikisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ermeydan ve ark. [66]
tarafindan yapilan calismada supratentorial timor cerrahisi gegiren 60 hasta %3 NaCl
ve %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmis, tedavi her iki gruba da 2,5
ml/kg olacak sekilde uygulanmistir. %3 NaCl ve %20 mannitol tedavisi sonrast 30.
dakika ve 60. dakika idrar miktarlar1 arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. 2. saat ve 3. saat idrar miktarlariin ise %20 mannitol
grubunda %3 NaCl grubuna gore daha fazla oldugu bulunmustur. Intraoperatif idrar
¢ikist hastaya uygulanan voliim miktari, hemodinamik stabilite, kullanilan anestezik
ajanlar ve cerrahi siiresi gibi birgok faktorden etkilenebilmektedir. Calismamizda Grup
1 ve Grup 2’nin preoperatif, intraoperatif 1. saat, 2. saat, 3. saat ve 4. saat idrar
miktarlar1 kaydedildi ve her iki grup arasinda idrar miktarlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu durumun her iki gruba da benzer anestezi ve
sivi tedavi protokollerinin uygulanmasina bagli oldugu diisiiniildii. Bu bulgular

mannitoliin bilinen ozmotik diiiretik etkisine benzer sekilde hipertonik salin
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sollisyonunun da ditiretik etkisinin yeterli oldugunu ve daha erken basladigini, bu
benzer etkileri ile her iki ajanin da perioperatif donemde birbirlerine alternatif olarak

kullanilabilecegini gostermektedir.

Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismada %3 NaCl ve %20 mannitol tedavilerinin CVP {izerine
olan etkileri karsilagtirilmistir. Gemma ve ark. [2] tarafindan yapilan ¢alismada %7,5
NaCl ve %20 mannitol tedavisi verilen iki grup arasinda CVP degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Rozet ve ark. [64] tarafindan yapilan ¢alismada 40
hasta %3 NaCl ve %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmis, her iki
gruba da 5 ml/kg tedavi uygulanmis ve CVP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Abdulhamid ve ark. [67] tarafindan yapilan meta-analizde,
hipertonik salin ve mannitol gruplart CVP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Rangwala ve ark. [68] tarafindan yapilan 965
hastay1 kapsayan meta-analizde de benzer sekilde hipertonik salin ve mannitol gruplari
CVP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir. Literatiirdeki
bazi ¢aligmalarda ise mannitol tedavisi alan hastalarda CVP degerlerinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Singla ve ark. [69] tarafindan 30 hasta ile yapilan randomize
kontrollii caligmada hastalar %3 NaCl ve %20 mannitol verilen iki gruba ayrilmis, her
iki gruba da 5 ml/kg dozunda tedavi uygulanmig ve CVP degerleri agisindan iki grup
arasinda ilk 1 saat fark bulunmazken, sonrasinda mannitol grubunda daha diigiik
oldugu goriilmiistiir. Raghava ve ark. [63] tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada 50
hasta %3 NaCl ve %20 mannitol verilen iki gruba ayrilmis, her iki gruba da 5 ml/kg
dozunda tedavi uygulanmistir. %3 NaCl tedavisi alan hastalarin CVP degerleri
mannitol tedavisi alan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu
durumun mannitoliin gli¢lii ozmotik ditiretik etkisi nedeniyle daha fazla idrar ¢ikisina
yol agmasi ve buna bagli olarak intravaskiiler voliimde azalmaya neden olmasi sonucu
meydana geldigi diisiiniilmektedir. Caligmamizda CVP degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmalar1 degerlendirildi. Preoperatif, intraoperatif 1. saat, intraoperatif 2. saat,
intraoperatif 3. saat ve intraoperatif 4. saat CVP degerleri arasinda gruplar arasi
karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grup arasinda
CVP degerlerinin farkli olmamasi, her iki tedavi yaklasiminda da hem uygulanan doz
hem de uygulanan s1vi miktarlarinin klinik agidan dengeli oldugunu ve hemodinamik

acidan benzer sonuglara yol agtigin1 gostermektedir.
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Ozmotik ditiretiklerin elektrolitler {izerine etkisi belirgindir. Hipertonik salin sodyum
artisgtna neden olurken, mannitoliin sodyum azalmasinin yaninda bikarbonat

azalmasina da neden oldugu ve potasyum degerini yiikselttigi gosterilmistir.

Literatiirde hiperosmotik sivi tedavisi alan hastalarin serum sodyum, potasyum, klor
ve laktat degerlerinin incelendigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Ermeydan ve ark. [66]
tarafindan yapilan calismada supratentorial tiimor cerrahisi geciren hastalar aldiklar
%3 NaCl ve %20 mannitol tedavilerine gore, her grupta 30 hasta olacak sekilde iki
gruba randomize edilmis, tedavi her iki gruba da 2,5 ml/kg dozunda uygulanmistir. Bu
calismada, ¢alismamizla benzer sekilde hipertonik salin tedavi grubunda serum
sodyum degerlerinin daha yliksek olmasina ragmen normal degerler arasinda oldugu
ve her iki grup arasinda serum sodyum degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 goriilmiistiir. Gemma ve ark. [2] tarafindan yapilan ¢aligmada cesitli
sebeplerle elektif intrakraniyal cerrahi geciren toplam 50 hasta aldiklari tedavilerine
gore %7,5 NaCl ve %20 mannitol olmak tizere iki grup seklinde karsilastirilmis ve
tedavi sonrast serum sodyum degerlerinin %7,5 NaCl grubunda istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizdan farkli olarak bu ¢aligmada tedavide
%7,5 NaCl kullanilmis olup bu ajan %3 NaCl soliisyonuna gére daha yogun sodyum
igerigine sahiptir. Bu nedenle de serum sodyum diizeyinde %3 NaCl soliisyonuna gore
daha fazla artisa yol agmis olabilecegi diistiniilmektedir. Solanki ve ark. [65] tarafindan
yapilan ¢aligmada supratentorial timor cerrahisi gegiren hastalar 150 ml %3 NaCl ve
150 ml %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda %3 NaCl verilen grubun serum sodyum degerlerinin %20 mannitol
grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunsa da degerlerin normal
siirlar arasinda kaldigr goriilmiistiir. Abdulhamid ve ark. [67] tarafindan yapilan
meta-analizde hipertonik salin ve mannitol tedavileri arasinda serum potasyum
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Raghava ve ark.
[63] tarafindan supratentorial tiimor cerrahisi gegiren 50 hasta ile yapilan ¢alismada
hastalar %3 NaCl ve %20 mannitol verilenlerden randomize edilmis, tedavi 5 ml/kg
dozunda uygulanmis ve serum potasyum degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamigstir. Singla ve ark. [69] tarafindan 30 hasta ile yapilan
randomize kontrollii ¢alismada hastalar %3 NaCl ve %20 mannitol verilen iki gruba

ayrilmug, her iki gruba da 5 ml/kg dozunda tedavi uygulanmistr. Ilk 1 saatte %3 NaCl
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grubunda serum potasyum degerinde diisiis goriilse de 48 saat sonrasinda serum
potasyumu normal deger araligina gelmistir. Rozet ve ark. [64] tarafindan ¢esitli
sebeplerle kraniyotomi cerrahisi gegiren 40 hasta ile yapilan ¢alismada %3 NaCl ve
%20 mannitol tedavisi alan iki grup degerlendirilmis, her iki gruba da 5 ml/kg tedavi
uygulanmistir. %20 mannitol tedavisi alan grupta serum laktat degeri %3 NaCl
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun olast sebebi
olarak mannitoliin ozmotik diiirez yolu ile intravaskiiler voliim kaybina yol agmas1 ve

bunun sonucu olarak da doku hipoperfiizyonuna neden olmasi gosterilmektedir.

Caligmamizda da intraoperatif sodyum, potasyum, klor ve laktat degerlerinde zamanla

geligsen degisiklikler ve bu degisikliklerin gruplar aras1 anlamlilig1 incelendi.

Gruplar aras1 degerlendirmede hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat sonraki serum
sodyum degerleri literatiirle benzer sekilde Grup 1’de anlamli olarak daha ytiksek
bulundu. Bu durum %3 NaCl tedavisinin hipernatremiye neden olma ihtimalinin %20
mannitol tedavisine gore daha yliksek oldugunu gdsterse de preoperatif ve operasyon
sonu sodyum degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi,
%?3 NaCl tedavisinin serum sodyum diizeyinde belirgin bir farklilifa yol agmadigini

gostermektedir.

Caligmamizda gruplar arasinda preoperatif, hiperosmotik sivi tedavisinden 1 saat
sonra ve operasyon sonu serum potasyum degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Bu bulgular ile her iki hiperosmotik sivinin da serum
potasyum degerini fazla degistirmedigi ve normal sinirlar arasinda kaldigi

gorilmiistiir.

Calismamizda serum klor degerlerine bakildiginda gruplar arasinda preoperatif
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, hiperosmotik sivi
tedavisinden 1 saat sonra ve operasyon sonunda ise Grup 1°de serum klor degerleri
anlaml olarak daha yiiksek bulundu. Hipertonik salin soliisyonlarinin sadece sodyum
degil, ayn1 zamanda kloriir igerdigini ve klor diizeylerini de arttirabilecegini de

unutmamamiz gerekmektedir.

Caligmamizda serum laktat degerleri arter kan gazindan takip edildi ve gruplar arasi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Serum laktat degeri

cerrahi stres, anestezik ajanlar ve intraoperatif sivi yonetimi gibi pek cok faktorden
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etkilenebilmektedir. Bu nedenle, serum laktat diizeylerindeki degisiklikler

degerlendirilirken bu faktorlerin de dikkate alinmasi gerekmektedir.

Biitiin bu degerler sonucunda klinik pratikte hastalarin sivi dengesi, elektrolit degerleri

ve bobrek fonksiyonlar1 goz oniine alinarak bir ajan se¢imi yapilmalidir.

Literatiirde Singla ve ark. [69] tarafindan 30 hasta ile yapilan randomize kontrollii
calismada hastalar %3 NaCl ve %20 mannitol verilen iki gruba ayrilmis, her iki gruba
da 5 ml/kg dozunda tedavi uygulanmistir. Calismamizla benzer sekilde beyin gevseme
dereceleri her iki grupta da hem anestezist hem cerrahiyi yapan doktor tarafindan
degerlendirilmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Solanki ve ark. [65]
tarafindan yapilan ¢aligmada supratentorial tiimdr cerrahisi geciren hastalar 150 ml %3
NaCl ve 150 ml %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmistir. Beyin
gevseme dereceleri dura mater agildiktan sonra cerrahiyi yapan doktor tarafindan
degerlendirilmis ve her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Raghava ve ark.
[63] tarafindan yapilan ¢aligmada supratentorial tiimor cerrahisi gegiren 50 hasta %3
NaCl ve %20 mannitol tedavisi alan iki gruba randomize edilmis, her iki gruba da 5
ml/kg tedavi uygulanmistir. Beyin gevseme dereceleri dura mater acildiktan sonra
cerrahiyi yapan doktor tarafindan degerlendirilmis ve her iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamistir. Caligmamizda beyin gevseme dereceleri hem cerrahiyi yapan
doktor hem de anestezist tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Hem anestezist hem de
cerrah tarafindan yapilan gozlemsel degerlendirmeler sonucunda her iki grup

arasindaki beyin gevseme dereceleri benzer bulundu.

IKB takibinin intrakraniyal cerrahilerde cerrah ve anestezist tarafindan klinik olarak
yapilmas: yaninda, rutinde kullanilan bazi 6l¢lim yontemleri uygulamada yerini
almistir. Bu 6l¢iim yontemlerinden biri OSKC’dir. Cerrahin ve anestezistin ayni alani

paylasmasi bu 6l¢iimlerin peroperatif donemde uygulanmasin giiglestirir.

Calismamizda intrakraniyal kitle cerrahisi gegiren hastalarda klinigimizde rutin olarak
kullanilan %3 NaCl ve %20 mannitoliin IKB iizerine olan etkileri, pratikte kullanimi
son zamanlarda artig gosteren USG ile dlgiilen OSKC 6l¢timii ile karsilagtirildi. USG

ile 6l¢lim noninvazivdir, kullanim1 kolaydir ve yatak basinda uygulanabilir.

Choi ve ark. [70] tarafindan yapilan ¢caligmada ventrikiiloperitoneal sant ameliyati olan

34 cocuk hasta degerlendirilmistir. Anestezi indiiksiyonundan sonra ve sant

37



yerlestirildikten 30 dakika sonra USG ile her iki gozde OSKC 6l¢limii yapilmistir. Her
iki gz i¢in de ameliyat sonrasi degerler, indiiksiyon sonrasi degerlere gore anlamli
daha diisiik bulunmustur. USG ile OSKC Oo6l¢iimiiniin kafa i¢i basinct degisimi
hakkinda fikir sahibi olmak i¢in hizli ve invaziv olmayan bir yontem oldugunun alti
cizilmistir. Martinez-Palacios ve ark. [71] tarafindan 16 ¢alisma iizerinde yapilan bir
incelemede, travmatik beyin hasarinin sebep oldugu artmis kafa ici basincini
degerlendirmede USG ile dlgiilen OSKC 6l¢iimiiniin en az invaziv 6lglim yontemleri
kadar etkili oldugu gosterilmistir. Pek ¢ok calismada USG ile OSKC 6l¢limiiniin, kafa
ici basing artis1 ya da azalmasi hakkinda bilgi verdigi ve hastalarin klinik veya
radyolojik bulgulariyla korele oldugu gosterilmistir. Shafiq ve ark. [72] tarafindan
yapilan prospektif gézlemsel ¢alismada elektif intrakraniyal kitle cerrahisi gegirecek
26 hasta degerlendirilmistir. IKB artiginin olmas: klinik bulgularla hastalarin
%70’inde, radyolojik bulgularla ise %65’inde gosterilmistir. USG ile 6l¢iilen OSKC
ile de hastalarin %61’inde IKB artis1 6ngoriilmiistiir. intrakraniyal basing artisiin
degerlendirilmesinde klinik ve radyolojik bulgularin yani sira USG ile 6lgiilen artmis
OSK(C olciimiiniin de kullanilabilecegi ve birbirlerine korelasyon gosterdikleri

belirtilmistir.

Literatiirde hiperosmotik sivi tedavilerinin IKB ve dolayis1 ile OSKC iizerindeki
etkilerini inceleyen, bulgularimizla paralellik gosteren c¢aligmalar da mevcuttur.
Aboelela ve ark. [73] tarafindan supratentorial tiimor cerrahisi geciren 60 hasta ile
yapilan ¢alismada hastalar 1 ml/kg %20 mannitol tedavisi alan ve 0,25 ml/kg
mannitole ek olarak 0,5 mg/kg furosemid tedavisi alan iki gruba randomize edilmistir.
Her iki grupta da OSKC degerlerinde tedavi sonrasi Olgiilen degerler, baslangic
degerlerine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur ancak gruplar aras1 anlaml
fark bulunmamustir. Launey ve ark. [74] tarafindan yapilan prospektif gozlemsel
calismada akut beyin hasar1 geciren ve invaziv intrakraniyal basing 6l¢iimii ile takip
edilen %20 mannitol tedavisi alan 13 hastaya es zamanli olarak USG ile OSKC 6l¢timii
yapilmustir. Tedavi sonrasi hem invaziv dl¢lim degerleri hem de her iki goz OSKC
degerleri baslangi¢ degerlerine gére anlamli daha diisiik bulunmustur. Bu ¢aligma ile
hem hiperosmotik soliisyonlarin IKB’1 diisiirmedeki etkinligi gosterilmis hem de
OSKC oOlclimiiniin en az invaziv Ol¢limler kadar etkili oldugu gosterilmistir.

Rizqiamuti ve ark. [75] tarafindan intrakraniyal basing artis1 olan 30 hasta ile yapilan
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calismada serum sodyum degerlerine gore hastalara %20 mannitol veya %3 NaCl
tedavisi verilmis, her iki tedavi sonrasinda da OSKC degerlerinin baslangic
degerlerine gore anlamli daha diisiik oldugu bulunmustur fakat tedavi gruplar1 arasi
anlamli fark bulunmamistir. Poudel ve ark. [76] tarafindan yapilan prospektif
gdzlemsel galismaya IKB artis1 nedenli yogun bakimda takip edilen ve %20 mannitol
tedavisi alan 40 hasta dahil edilmis, tedavi sonrasi her iki g6z icin 6l¢iillen OSKC

degerleri, baslangi¢ degerlerine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Calismamizda sag g6z ve sol goz icin ayri ayri vertikal ve horizontal kesitte OSKC
Olctimleri Grup 1 ve Grup 2’de yapildi ve her gz i¢in ortalama degerler hesaplandi.
Farkli zamanlarda 6lgiilen OSKC 6lgiimleri ile tedavide yer alan hiperosmolar ajanlar
gruplar arast ve grup i¢i karsilastirildi. Sag g6z ve sol goz i¢in gruplar arasinda
indiiksiyondan 6nce, indiiksiyondan sonra, hiperosmotik sivi bitiminden sonra ve
cerrahi sonunda olgiilen vertikal, horizontal ve ortalama OSKC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak her iki grupta da operasyon sonu

OSKC( olgtimlerinin baslangi¢ degerlerine gore azaldig: goriildii.

Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da benzer sekilde sag géz ve sol goz ortalama
OSKC degerleri karsilastirildiginda indiiksiyondan dnce 6l¢iilen OSKC degerlerinin
operasyon sonunda 6l¢iilen OSKC degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu

bulundu.

Calismamizda literatiirdeki sonuglarla benzer olarak hiperosmotik sivi tedavilerinin
her ikisinin de IKB’1 azalttig1 ve her iki ajanin da OSKC degerini diisiirdiigii gézlendi.
Benzer etkilerin goriilmesi ajan se¢imini hastanin klinigine, hemodinamik durumuna,

ek hastaliklarina ve laboratuvar degerlerine gore tercih edilebilecegini gosterdi.

Calismamizin bazi smirlamalar1 mevcuttur. Cerrahi baglangic asamasinda hastanin
steril Ortiilerle Ortiilmesi nedeniyle, dura mater agilana kadar olan siirecin tamaminda
USG ile OSKC o6l¢limii yapilamamis olup intraoperatif doneme ait OSKC verileri
degerlendirilememistir. Bu durum hipertonik soliisyonlarin kafa i¢i basincina olan
etkilerinin tam olarak hangi asamada basladigima dair yorum yapmamizi
kisitlamaktadir. Cerrahi sirasinda dura mater acildiktan sonra beyin gevseme
dereceleri gorsel olarak, farkli cerrahlar veya farkli anestezistler tarafindan

degerlendirilmistir. Bu da beyin gevseme derecesi sonuglarinin tutarliligim
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etkileyebilmektedir. Ayn1 uygulayici tarafindan yapilmis olmasina ragmen USG cihazi
ile yapilmis olan Ol¢limlerin her seferinde varyasyon gosterebilmesi bir diger

siirlamadir.
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6. SONUC

Beyin 6demi, intrakraniyal cerrahi girisimleri en ¢ok zorlayan konulardan biridir. IKB
artisin1 azaltmak i¢in; basin elevasyonu, hiperventilasyon, glukokortikoidler (kanama
yok ise), barbitiiratlar, terapotik hipotermi, dekompresyon cerrahisi ve osmotik
ajanlarin yeri tartisilmaz. Uzun yillar mannitol tek ajan olarak goriilmiistiir ancak
hipertonik salin ile alinan sonuglarin benzerligi de pek ¢ok calismada gosterilmistir.
Hipertonik salin 1919°da denenmeye baslanmis ve 70 yil sonra klinik kullanima
yerlesmistir. Mannitol 1960 yilindan bu yana rutinde kullanilmaktadir. Mannitol ile
ilgili tecriibelerin fazla olmasi yerini saglamlastirmaktadir. Her iki ajan da eritrositlerin
rijiditelerini arttirarak kan akiskanligini ve bu sayede hasarli dokudaki kan akimini ve
oksijenizasyonu arttirirlar. Kan osmolaritesini arttirarak ekstravaskiiler alandan
intravaskiiler alana sivi ¢ekilmesini saglarlar. Mannitoliin etki gostermesi i¢in kan
beyin bariyerinin saglam, hastanin normovolemik, serum ozmolaritesinin 320
mOsm/dl olmas1 gerekmektedir ve hipotansiyona neden olabilecegi icin hizl
verilmemesi, etkisinin ge¢ baslamasi, yiiksek dozda kullanilamamasi, profilaktik
kullanimmin olmamasi, rebound IKB artis1 gibi olumsuzluklari hipertonik salin

kullanimini 6ne ¢ikartmaktadir.

Bu caliymada her iki ajanin klinik kullanimmin benzerligini IKB &l¢iim

yontemlerinden OSKC 6l¢tiimii ile degerlendirdik.

Calismamizda her iki ajanin idrar ¢ikist ve CVP degerine etkileri agisindan farkli
olmadig1 gosterildi. Bununla birlikte hemodinamik degerlerin benzerligi %3 NaCl ile
diisiik doz %20 mannitoliin giivenle kullanilabilecegini ve her iki grupta da OSKC
degerlerinin preoperatif degerlere gore benzer diismesi iki ajanin da IKB’1 giivenle

diisiirdiigiinii gosterdi.

Intrakraniyal girisimlerde cerrahi alanm steril ortiiler ile drtiilmesi nedeniyle IKB
Olctimleri siirdiiriilebilir degildir. Bu nedenle OSKC 6l¢iimii de ancak cerrahi alan
ortiilii olmadig siirece siirdiirtilebilir. Dura mater agilana kadar hemodinamik degerler,

diiirez, kan gaz1 ve elektrolit degerleri, cerrahin veya anestezistin gozlemi ile takip

edilebilir.

Hipertonik salinin sadece elektrolit, CVP, diilirez takibi ile mannitol kadar etkili

kullanilabilmesi 6l¢iim yontemlerinin gerceklestirilemedigi cerrahi siirelerde giivenle
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kullanilmasmi sagladigi ve mannitol kadar etkin ve daha erken sonu¢ verdigi
kanisindayiz. Yontem seciminin hasta klinigi, hemodinamik degerleri, bobrek
fonksiyonlari, elektrolit dengesi, serum ozmolaritesi, ek hastaliklar1 g6z Oniinde

bulundurularak yapilmasi gerektigi daima hatirda tutulmalidir.
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