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Oz:

Norosiriirjik islemlerde pediatrik hastalarin perioperatif sivi
yonetimi, pediatrik vakalarin farkli patofizyolojileri, sivi
kaybina duyarliliklari, olasi problemlerin (asirt antidiiiretik
hormon salgilanmasi, serebral tuz kaybettiren sendrom vs.)
teshisindeki sorunlar ve monitdrizasyondaki kisitliliklar
dolayisiyla 6zel dikkat gerektirir. Operasyon gecirecek hastada
sivi tedavisi, sivi eksikligini yerine koymak, idame sivi
gereksinimlerini  kargilamak, yeterli doku perfiizyonunu
saglamak ve anestetiklerin istenmeyen etkilerini azaltmak
amaglarini igermelidir.

Anahtar Kelimeler: Noroanestezi, norosiriiji, pediatri, sivi
tedavisi

Giris

Biiylik ¢cocuklarda viicut agirliginin eriskinde

oldugu gibi yaklastk %60’1 su iken
yenidoganda ve prematiir bebekte sirasiyla bu
oran %75 ve %80’dir!. Viicuttaki su hiicre i¢i
s1vi (HIS) ve hiicre dis1 s1vi (HDS; plazma ve
intertisyel araliktaki sivi) olmak lizere ikiye
ayrilir. Dogumdan sonra, neonatal bdbrekte
HIiS kompartmanindan HDS bdlmesine akis
meydana gelir ve 48-72 saat siire icerisinde
tuzlu su diiirezi goriiliir?. Bu nedenle ilk

haftada viicut agirliginin %10'u kaybedilir.

Abstract

Perioperative fluid management of pediatric patients in
neurosurgical procedures requires special attention due to
different pathophysiology of pediatric cases, susceptibility to
fluid loss, problems in diagnosing possible problems (excessive
antidiuretic hormon secretion, cerebral salt-wasting syndrome,
etc.) and limitations in monitoring. Fluid treatment in the patient
who will undergo operation should include the purpose of
replacing the deficiency of the fluid, compensating the
maintenance fluid requirements, providing adequate tissue
perfusion and reducing the undesirable effects of anesthetics.
Key Words: Fluid therapy, neuroanesthesia, neurosurgery,
pediatrics

Yenidoganda HDS viicut agirliginin %401
iken, ilerleyen yas ile birlikte azalir. HDS
igerigi, toplam viicut suyu icerigine paralel
olarak, %40'tan 1 yasina kadar yetiskin

seviyelerinin %20-25"ine diiser'-?.

Termde bir yenidoganin glomeriiler filtrasyon
hizi (GFH) ise yetiskinin %25'1 kadardir®.
Yenidoganda yasamin ilk haftasinda, GFH
hizla yiikselir ve 2. yilda yetiskin seviyelere
bobreklerin  hem

ulasir®>.  Yenidoganda
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konsantrasyon kapasitesi hem de seyreltik
idrar1  disar1 atma kapasitesi  smirhidir.
Yenidoganlarda fizyolojik idrar ozmolaritesi
araligl, su yoksunluguna yanit olarak 50
mmol/L'nin alt sinirindan en fazla 600-800
mOsm/kg'a kadar degisebilir’. Buna karsilik,
bir yetiskinde maksimum idrar osmolalitesi
1200 mOsm/kg'dir. Prematiire bebeklerin
sinirlt kompansatuar mekanizmalar1 vardir ve
biiytik su yiiklerini veya hipovolemiyi tolere
edemeyebilirler. Dolayisiyla giinliik  sivi
degisimi eriskinlere oranla daha yiiksek,
ayrica sivi gereksinimleri ve sivi kayiplar
agirliklarina gore eriskinlerden daha fazla
oldugu i¢in sivi alimim kisitlayan veya sivi
kaybini artiran olaylardan bebekler ¢ok daha

fazla etkilenirler®.

Cocuklarda yas, klinik o6zellikler, mevcut
hastalik gibi bir¢ok faktor sivi tedavisini
etkilemektedir. Operasyon gegirecek hastada
sivi tedavisi, sivi eksikligini yerine koymak,
idame siv1i  gereksinimlerini  kargilamak,
yeterli doku perfiizyonunu saglamak ve
anestetiklerin istenmeyen etkilerini azaltmak
icin yapilmaktadir. Norosiriirji islemlerinde
pediatrik hastada perioperatif sivi yonetimi

0zel bir dikkat gerektirir. Bu derleme

norocerrahi  gecirecek pediatrik  hastada
perioperatif idame sivi tedavisi {izerine

odaklanmistir.

Sivi A¢igr Tedavisi

Hiicre zarmin simir olusturdugu
kompartmanlar arasinda sivi  difiizyon,
filtrasyon ve osmozla yer degistirir. Bu denge
siirekli degisim ve etkilesim ile saglanir.
Osmoz, s1vi molekiillerinin yar1 gegirgen bir
zarin kat1 icerigi diigiik taraftan yiiksek
tarafina hareketi olarak tanimlanir. Bu hareket
sayesinde membranin her iki tarafindaki kati
icerik  yogunlugu sabitlenmeye ¢alisilir.
Osmolarite, viicudun degisik kompartmanlari
arasindaki sivi hareketini saglar ve bir
soliisyonun osmotik &zelligi (osmolaritesi)
icindeki partikiillerin  sayisina  baghdir.
osmolaritesi 290

Insanda  plazma

mOsm/L’dir’.

Siv1 agig1 tedavisi, hastada daha Once ortaya
cikan sivi ve elektrolit kayiplarin yonetimi
olarak  tamimlanmir. Sivi  agig1 tipinin
belirlenmesi ve agiklarm yerine konmasi
gerekir. Sivi eksiklikleri perioperatif (aglik,
gastrointestinal, renal  veya

kutan6z)

kayiplar, hemoraji ve 3. bosluk
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kayiplarindan olusmaktadir. Varlig: tartismali
olmakla birlikte 3. bosluk kayiplari siklikla
travma ve cerrahi nedenli ekstraselliiler

kayiplardan kaynaklanmaktadir®.

S1v1 agigr tiirli hastanin Oykiisiinden, fiziksel
bulgularindan, elektrolit degerlerinden ve
serum tonisitesinden belirlenebilir. S1v1 agi1g1;
izotonik  (serum  osmolaritesi  270-300
mOsm/L, serum Na* konsantrasyonu 130-150
mEq/L), hipotonik (serum osmolaritesi <270
mOsm/L, serum Na® konsantrasyonu <130
mEq/L) ve hipertonik (serum osmolaritesi
>310 mOsm/L, serum Na' konsantrasyonu
>150 mEq/L) olmak ftizere ii¢ farkli sekilde
belirlenir’. Intrakraniyal hipertansiyonu olan
¢ocuklarda, bulant1 ve kusma 0Oykiisii, yeterli
oral alimm olmamasi, preoperatif donemde
uygulanan mannitol gibi hiperosmolar sivilar
veya bazen bunlara diiiretik ilave edilmesi, var
olan ventrikiiller drenajdan serebrospinal
sivinin ~ kayb1  gibi  sebeplerden  6tiirii
dehidratasyon yaygindir. Sivi ve elektrolit
eksikligini ameliyattan 6nce tanimlamak ¢ok
onemlidir ve miimkiin oldugunca perioperatif
hemodinamik instabiliteyi ve yetersiz doku
perflizyonunu  Onlemek i¢in  operasyon

oncesinde eksikligin diizeltilmesi gerekir.

Stvi  aciginin  derecesi klinik belirtilerle

degerlendirilebilir (Tablo 1)%.

Preoperatif aglik siiresinin anne siitii alan
cocuklarda 4 saat, diger siitler, mama ve hafif
yemeklerde 6 saat oldugu bilinmektedir.
Ovolemiyi saglamak igin cerrahi oncesi 2
saate kadar berrak sivilardan gay, su yerine
partikiilsiiz meyve suyunun (6rn. elma suyu)
agizdan alinmasina izin verilebilir. Bu sayede
cocugun  huzursuzlugu, susuzluk hissi,
dehidratasyon riski, ketozis ve anesteziye
bagli kan basincinda diisiis riski azalir®.
Preoperatif ve postoperatif aclik siiresi kisa ve
hastaya uygulanacak operasyon siiresi de bir
saati gegmeyecek ise ve ayrica hasta yeterli
voliimde sivi almigsa intraoperatif donemde
intravendz (iv) siviya gereksinim olmayabilir.
Ancak c¢ogu pediatrik hastanin operasyona
almdiginda 2 saatten fazla sivi  achig
mevcuttur ve preoperatif uzamis aglik siiresi
arttikca beraberinde hipoglisemi riski de
artmaktadir'®. Hipoglisemiye kars1 korunmak
amaciyla ¢ocuklarda idame sivi olarak
dekstroz-salin kullanim1 yaygindir.  Oral
alimin kesilmesi ile ¢ocuklarda eriskindeki
olmamasi

gibi  glikojen  depolarinin

hipoglisemi i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir.
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Tablo 1. Sivi Agiginin Derecelendirilmesi®

Sivi aci@inin derecesi %35 (Hafif) %10 ( Orta) %15 (Ciddi )
e  Artmus susuzluk e Takipne o lrritabilite
e  Mukozalarda e Azalmis deri e Letarji
kuruma turgoru e Derin soluma
Klinik belirtiler ve e  Sogukluk e  Cokmiis
semptomlar e Artmus kapiller fontanel
geri doniis e Asidoz
zamani e Hipotansiyon

e  (okmiis gozler

Anestezi indiiksiyonu sirasinda hipoglisemi
(1.7-2.7 mmol/L) goriilme oranm1 %1 ile %10
arasindadir ve aclhik siliresi uzadikca
hipoglisemi goriilme orami da artmaktadir'®.
Yapilan bir ¢galismada 2-3 saat 6nce berrak sivi
verilen ¢ocuklarda kan glukoz diizeyi normal
iken 6 saat oOnce berrak sivi verilen
cocuklardan iki tanesinde  hipoglisemi
geligmistir!!. Dolayisiyla uzun siireli aglikta
sivi agigimmin kapatilmasi gerekir. Sivi agigi
tedavisi 1 ayliktan biiyiikk ¢ocuklar igin aglik
siiresine gore hesaplanarak verilebilecegi gibi

10-20 ml/kg/saat dozda da uygulanabilir'®.

Son zamanlarda azalmis olmakla birlikte
halen anestezistler pediatrik hastalara glukoz
inflizyonu vermeye devam etmektedirler.
Pediatrik popiilasyonda glukoz inflizyonu %5-

%10 oraninda hiperglisemiye yol

agmaktadir'?>!1>. Nishina ve ark.'> %5 dekstroz
(D5) Ringer Laktat (RL) soliisyonu alan
cocuklarin %30 kadarinda hiperglisemi (>11

mmol/L) gelistigini belirtmislerdir.

Ideal  intraoperatif ~ sivi  ydnetiminde,
glukoneojenez  ve yag  mobilizasyonu
olmaksizin normoglisemi, normal plazma
osmolaritesi ve elektrolit diizeyi ile
hemodinamik  stabilitenin  siirdiiriillmesi
amaclanmalidir. Cocuklarda da eriskinlere
benzer olarak sabahlar1 glukoz seviyesi
yiiksektir, aclik ve cerrahiye karsi stres yanita
bagli, dekstrozlu mayi verilmese dahi
hiperglisemi gelisebilir. Operasyon gegirecek
normal ¢ocuklarda Welborn!' %2,5 dekstroz
kullaniminin, %5 dekstroz ile

karsilagtirildiginda hiperglisemi olusturmadan

kan glukozunu yiikselttigini gdstermistir.
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Sadece yenidoganlarda, preterm infantlarda,
hiperalimentasyon verilenlerde, endokrinopati
ve mitokondriyal hastalig1 olanlarda ve uzun
siireli ~ operasyonlarda  glukoz  ilavesi
onerilmektedir'®!!, Operasyon sirasindaki kan
glukozu  degisimleri,  hipoglisemi  ve
hipergliseminin  tehlikeleri g6z  Oniine
almdigina  pediatrik  hastalarda  glukoz

gereksiniminin  yeniden degerlendirilmesi

gerektigi kaginilmazdir.

Yenidoganlar  katabolik  stres  altinda
olduklarindan kan glukoz seviyesi normal
olabilir. Anand ve ark.!®!® yenidoganin
endokrin ve metabolik stres yanitta normal
kan sekeri seviyesini siirdiirme yetenegine
sahip oldugunu goézlemlemislerdir. Bu
glukoneojenez, yag mobilizasyonu ve protein
katabolizmasi sonucu gozlenir. Perioperatif
fazla glukoz hiperglisemiye yol acabilir.
Yenidoganda hiperglisemi ile iligkili olumsuz
klinik sonuglar (intraventrikiiller hemoraji,
prematiirite retinopatisi, nekrotizan
enterokolit, bronkopulmoner displazi, osmotik
dilirez, bozulmus bagisiklik, gecikmis yara
iyilesmesi, bobrek hasari ve noronal laktik

15-18

asidoz) goriilebilir Neonatal

hipergliseminin esigi net olmamasina ragmen

olumsuz sonuglarin >8.3 mmol/L (>150
mg/dL) kan sekeri seviyesinde olustugu
bildirilmistir'®2!. Glukozun nérolojik hasari
artirabilmesi, fokal veya global iskemiye bagl
doku asidozuna yol agarak sonugclari
neonatalde

kotiilestirebilmesi  nedeniyle

kullanim1  6nerilmemektedir’?>.  Deneysel
calismalarda, oOzellikle hasar1 tetikleyen
faktorden oOnceki hipergliseminin, gelisen
beyin iskemisi veya anoksiyi kotiilestirdigi
gosterilmistir?®. Burada, glukozun aerobik
metabolizmasi ve hidrojen iyonlariyla beraber
intraselliiler asidozun gelisimi rol oynayabilir.
Ancak, erigkinler ile cocuklar ozellikle de
yenidoganlar  arasindaki farkin  dikkate
alimmasi gerekir. Glukoz transport proteinleri
(GluT3) ve  fosforilasyon  enziminin
(hekzokinaz I) miktar1 yenidogan déneminde
eriskinlere oranla 5 kat fazladir. Ciinkii,
yenidogan  doneminde  beynin  glukoz
metabolizma hiz1 erigskine kiyasla ¢ok daha
yuksektir (5.5-6,8 mg glukoz/dk/100 gr)*.
Ayrica, yenidogan beyni keton -cisimleri,
serbest yag asitlerini ve laktati kullanarak
ATP diretebilir. Bu nedenle hipergliseminin

yenidoganlarda eriskine kiyasla daha fazla

zararl olabilecegi kabul edilmektedir®.
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Gilinlimiizde yenidoganlar, infantlar ve
cocuklarda hiponatremiyi 6nlemek i¢in serum
osmolaritesine yakin intraoperatif sivinin
verilmesi ve hipoglisemiyi 6nlemek i¢in de
%1-2.5 glukoz ilavesi Onerilmektedir.
Ozellikle yenidoganda hiperkloremik asidozu
Oonlemek icin sivilar tercihen asetat, laktat
veya malat gibi metabolik anyonlar1 da
icermelidir**. Arya ve ark.” yenidoganlarda
cerrahi sirasinda 10 mL/kg %1 dekstroz RL,
10 mL/kg %2 dekstroz RL, 4mL/kg %10
dekstroz N/5 salin, ve 6 mL/kg RL vererek
sivilar1 kargilagtirmiglar; her ii¢ soliisyonun
glukoz  homeostazin1  korumada  etkili
oldugunu, ancak %1 dekstroz igeren sivilar
katabolizmayi, insiilin direncini, rebaund
hiperglisemiyi ve asidozu tetikleyebildigini
bildirmiglerdir. Bu nedenle, 10 mL/kg
ortalama sivi inflizyonu gerektiren major
ameliyatlarda %1 dekstroz igeren sivilar
yerine %2-4 dekstroz igeren sivilar neonatal
donemde kullanilmak iizere daha uygun

oldugu belirtilmistir.

idame Sivi Tedavisi

Idame s1v1 ihtiyac1 solunum, terleme ve gaita
ile kaybedilen hissedilmeyen kayiplar

(insensibl) ve idrar miktarinin toplamindan

olusur. Idame siv1 tedavisi, normal HIS ve
HDS hacimlerine sahip ortalama bir kisi
tarafindan 24 saatlik bir periyotta gereksinim
duyulan su ve elektrolit miktarini tanimlar?®,
Cocuk hastalarda en iyi sivi se¢iminin ne
oldugu (hipotonik veya izotonik) konusunda
bir uzlasma yoktur. Holliday ve Segar?’,
1957°de g¢ocuklarda sivi idamesi i¢in bir
kilavuz gelistirmiglerdir. Voliim
gereksiniminin isaretlerini ¢ocuklarin enerji
tikketimini diisiinerek ortaya c¢ikarmiglardir.
Sivimin  sodyum igerigine, farkli diyetlerle
beslenen (glukoz ve su, inek siitli veya insan
siiti) az sayida c¢ocukta idrarda sodyum
atilimina bakilarak karar verilmistir. Holliday
ve Segar, “suyun idame gereksinimi enerji ile
paralellik gosterir, harcanan her bir kalori igin
1 mL su gerekir” fikri ile yola ¢ikmistir. Bu
calismada, idame sivisindaki elektrolit
ihtiyaglart aym1 hacimdeki insan siitiinde
bulunan elektrolit miktar1 olarak hesaplanmis
ve giinliik ihtiyaglar 3 mmol/kg/giin sodyum,
2 mmol/kg/gilin potasyum olarak
belirlenmistir. Holliday ve Segar, idame s1visi
olarak da %0.18 salin - %4 Dekstroz’u (beste
bir normal salin) &nermislerdir. idame sivi
miktarin1 hesaplamada 4-2-1 formiilii genel

olarak kabul goérmiistiir, pediatri pratiginde ve
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Ozellikle pediatrik operasyonlarda yaygin
bigimlerde kullanilmistir?’. Bu formiile gore
saatlik siv1 ihtiyact ilk 10 kg icin 4 mL/kg,
ikinci 10 kg i¢in 2 mL/kg, sonraki kilogramlar
icin 1 mL/kg olarak hesaplanir. Holliday ve
Segar formiilii, kolay hatirlanabilir ve
uygulanabilir bir formildir. Operasyon
sirasinda  cerrahi  sahadan  goriinmez
kayiplarin, agresif olarak replase edilmesi
gerektigi konusunda yaygin bir goriis
hakimdir. Anestezi sirasinda ortaya c¢ikan
hipotansiyon da liberal sivi kullanimini
tetiklemektedir. Dolayisiyla  operasyon
sirasinda ag¢lik siiresi, goriinmez sivi kayiplari
ve idrar ¢ikist goz oOniinde bulundurularak
biiyiilk voliimlerde kristalloid infiizyonu
yapilmaktadir. Taylor ve Durward®®, neden
Holliday ve Segar’in s1v1 gereksinimini enerji
tilketimine dayandirdiklarini tartismiglar ve
idame i¢in gerekenden fazla sivi verildigini
iddia etmislerdir. Enerji tiiketiminin ¢ogu
(%80 kadar1) major metabolik organlarda
(kalp, karaciger, bobrek ve beyin) gerceklesir
ki bu organlar total viicut kitlesinin %7’sini
olusturmaktadir; boylece artan enerji tiiketimi
ile iliskili olarak kiloda artis daima gereginden

fazla olacak, gériinmez s1vi kaybi muhtemelen

beklenenden daha az olacaktir ve goreceli

olarak inaktif ve hastanede yatan hasta
cocuklar saglikli akranlarindan daha az suya
ihtiya¢ duyacaktir. Arastirmalar, postoperatif
donemde idame s1vi hacminin 6nerilenin %50
oraninda azaltilmas1 gerektigini, metabolik
ihtiyaca yakin oldugunu diisiindiirmektedir?®.
Hastaneye yatirilmis ¢ocuklarda enerji
tiketiminin anestezi altinda Holliday ve
Segar’in hesaplarina kiyasla %50 daha az
oldugunu ve bazal metabolizma hizina yakin
oldugunu gdstermistir?®. Nitekim major
hemoraji yoksa fazla sivi inflizyonunun
endotelyal glikokaliks hasarlanmasina neden
oldugu, kritik ¢ocuklarda siv1 yiiklenmesinin
atriyal natritliretik peptid (ANP)
serbestlesmesine, interstisyel O6deme ve
bozulmus  oksjenizasyona  yol  agtig1
belirtilmigtir®. Cocuklarda elektrolit
gereksinimi %5 dekstroz igerisinde Isolyte P
veya %0.45 NaCl gibi hipoosmolar sivilarla
karsilanabilir. Bu  hipoosmolar S1V1
uygulamas1 suyun kan beyin bariyeri
(KBB)'nden beyin dokusuna dogru hareketine
yol acarak serebral 6deme neden olur®.
Ayrica hipotonik s1vi kullanimu stresle birlikte
perioperatif antidiliretik hormon (ADH) un

artan sekresyonuna ve hiponatremiye yol

agabilir®>. Bu komplikasyonlarin  dniine
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gecmek icin iso-osmolar %0,9 NaCl (300
mOsm/L) veya Plasma-Lyte gibi dengeli tuz
soliisyonlar1 (294 mOsmol/L) tercih edilebilir.
Bu sivilar KBB boyunca osmotik gradyant
olustururlar®'32, RL ¢ozeltisi kullanilabilir,
ancak plazma ile karsilastirildiginda (275
mOsm/L) daha diisiik osmolaliteye sahiptir,
beyin odemini  artirabilir’'*?,  Pediatrik
olgularda yaygin olarak kullanilan sivilar ve

ozellikleri Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Cocuklarda perioperatif hiponatremi

gelismesindeki en oOnemli faktériin ADH

oldugu  bilinmektedir. ADH  osmotik

hemostazin diizenlenmesinde kritik Oneme
sahiptir ancak ayn1 zamanda kan volimii ve
kan basincinin diizenlenmesi de onemlidir.
Non osmotik ADH sekresyonu (hemoraji,
relatif hipovolemi, agri, stres, bulanti, uyku,
morfin, non-steroidal antiinflamatuar ilag)
cerrahi hastalarda tanimlanabilir®.
Hiponatremi suyun hiicre mebranindan
gecerek ekstraselliler =~ kompartmandan
intraselliiler kompartmana dogru osmotik bir
harekete neden olur. Hiicresel sismenin en

onemli bolgesi beyindir. Cocuklar erigkinlere

gore hiponatremiye daha hassastirlar®.

Tablo 2. Pediatrik Olgularda Yaygin Kullanilan Srvilar ve Ozellikleri

intravenoz
sivilar Osm Na K Ca Cl
Ringer

273 130 4 3 109
Laktat
Normal Salin

154 77 - - 77
(%0.45)
Normal Salin

308 154 - - 154
(%0.9)
Plasma_Lyte 294 140 5 3 98
Salin (%3) 1026 513 - - 513
Salin (%7.5) 2566 1283 - - 1283

Osm: Osmolarite, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, CI: Klor
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Perioperatif hiponatremi gelisiminde ¢ok
onemli  bir  faktéor verilen  sivilarin
formiilasyonudur. Son doénemde yapilan
caligmalar  hipotonik soliisyonlarin (%5
dekstroz + %0.45 salin gibi) antidiiiretik
hormonun sekresyonunda artigsa neden olarak
hiponatremik ensefalopatiye neden
olabilecegini gostermistir®>. Bununla birlikte
izotonik sivi uygulanan cocuklarda da yine
artmis ADH’dan dolay1 9%20’lere ulasan
hiponatremi gelisebilmektedir®®. Klinik olarak
beynin sismesi bas agrisi, halsizlik, bulant1 ve
biling seviyesinde azalma veya ndbetler, beyin
herniasyonuna bagli ani oOliimle kendini
gosterebilir’®. Hiponatremi serum
sodyumunun <130 mmol/L olmasi olarak
tanimlanir. Cocuklarda, sodyum
konsantrasyonunun 128 mmol/L’nin altinda
0lim rapor edildigi olmustur. Serum sodyum
diizeyi 125 mmol/L altinda olan gocuklarin
%50’sinde hiponatremik ensefalopati gelistigi
goriilmiistiir’*®. Bu nedenle siklikla izotonik
soliisyonlardan %0,9 izotonik salin veya
laktatl ringer kullanilmaktadir®*37, Kristalloid
ve kolloidler 2/1 veya 3/1 oraninda
kullanilirlar®®. izotonik salin genelde tercih

edilen kristaloiddir ve hafif derecede

hiperosmolar olup serebral 6demi azaltir*.

Bununla birlikte 60 mL/kg’dan daha fazla
izotonik salin uygulamasi hiperkloremik

asidoza neden olabilir®.

Intrakraniyal hadiselerde uygunsuz ADH
sendromu (SIADH) ve serebral tuz
kaybettiren sendrom (CWS) gelisebilir®’. Her
iki tablo da hastalarda hiponatremiye yol agar.
SIADH’da ADH sekresyonunun artmasi
sonucu viicutta su retansiyonu gorilir.
Serebral tuz kaybettiren sendrom ise natriiirez
ve  dilirezin  goriildigii,  hipovolemik
hiponatremi tablosu olup, patogenezi net
olarak bilinmemektedir*!. Beyin hasarinda
CSW insidansi %0,8-34,6 arasinda
degismektedir®®. SIADH’da siv1 kisitlamasi
yapilirken CWS’de salin infiizyonu gerekir.
SIADH’da ciddi semptomatik hiponatremide
aktif  diizeltme  gerekebilir'.  Arginin
vazopressin  reseptor

antagonistlerinden

(conivaptan, tolvaptan) faydalanilabilir.

CWS’de sodyum semptomlar ge¢ene kadar 1-
2 mkEqg/L/saat ardindan, 0.5 mEq/L/saat
Natriiiretik

artirilmalidir. peptidler

mineralokortikoidlerin de salinimini

azalttiklar1 igin fludrokortizonun da (0,2-

0,4 mg/giin) tedavide yeri vardir*!-,
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Noroanestezinin en Onemli ilkelerinden biri

norolojik fonksiyonun korunmasidir.
Pediatrik hastalarda serebral otoregiilasyonun
alt smirt bilinmedigi ic¢in Ozellikle derin
anestezi ve masif kan kayiplarinda serebral
hipoperfiizyon agisindan c¢ocuklar risk
altindadir. Vazoaktif destek saglamak igin
dopamin  uygulamas1  faydali  olabilir.
Norocerrahide eriskinde oldugu gibi ¢ocukta
da tam kan miktarini1 6l¢mek zor olabilir. Kan
kaybinin ¢ogu anestezi uzmani tarafindan
kolayca goriilmeyen ortiilere olmaktadir. Bu
nedenle, intraoperatif hematokrit veya
hemoglobin (Hb) takibi gereklidir.
Transfiizyon i¢in kritik Hb esigi 8 gr/dL’dir,
ancak stabil kritik ¢ocuklarda 7 gr/dL ciddi
perioperatif kanamada esik degeri olarak
kabul edilebilir®®.  Kan voliimiiniin %10-15
arasindaki kaybinda kan hacmi izotonik
kristaloidler ile karsilanabilir. Ek kayiplarda
veya <Hb 7-8 gr/dL oldugunda eritrosit
uygulanmasi tavsiye edilir’®. Major kan kayb1
bekleniyorsa erken kan  replasmanim
baslatmak Onemlidir. Kan friinleri hazir
degilse voliim replasman igin tetrastarch
veya jelatin kullanilir®*, Eritrosit

sispansiyonundan 10 mL/kg transfiize

edilmesi hemoglobin konsantrasyonunu 2

gr/dL (hematokriti yaklagik %10) arttirir®,
Masif kan kaybi agresif olarak kristalloidler,
kolloidler veya kan replasmani ile tedavi
edilmelidir**. Pediatrik hastalarda masif kan
kayb1 ve c¢oklu eritrosit silispansiyonu
uygulamasi sonrasinda diliisyonel
trombositopeni  gelisebilir. 5-10 mL/kg

trombosit uygulamasi  Onerilir, platelet

say1sin1 50000—-100000/mm3 artirir®,

Antifibrinolitik ajanlardan traneksamik asitin
asir1 kan kaybi1 beklenen posterior omurga
cerrahisi ve kraniyofasiyal rekonsriiktif
prosediirlerde pediatrik olgularda kan kaybini

azalttigi gosterilmigtir®®,

Hiperosmolar soliisyonlar

Hiperosmolar tedavi prensipleri ilk kez 1919
yilinda Weed ve McKibben®® tarafindan
gozlemlenmistir. Hiperosmolar hipertonik
salin, sodyum bikarbonat ve glukoz gibi
maddelerin uygulamasin1 takiben kedilerde
basincin

intrakraniyal distugiini

belirtmislerdir. O zamandan bu yana,
mannitol yiliksek intrakraniyal basinci tedavi
etmek i¢in en yaygin kullanilan hiperosmolar
Bilimsel

soliisyon  haline gelmistir.

arastirmalar ve klinik calismalar sonucunda
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hipertonik salin soliisyonlar1 da tedavinin bir
pargas1 olarak kullanilmaya baslanmistir.
Hiperosmolar soliisyonlar; kan
hematokritinde meydana gelen azalma, diisiik
kan viskozitesi ve azalan serebral kan hacmi
ile plazma genislemesi ve suyu beyin
dokusundan dolasima c¢eken bir osmotik
gradyantin olusturulmas1 gibi iki farkl
mekanizma yoluyla artmis intrakraniyal
basinc1 azaltmada etkilidir. Bu ajanlar sinir
dokusundan (interstisyel ve intraselliiler
araliktan) intravaskiiler alana su g¢eker ve

intrakraniyal basing (IKB)’ta azalmaya neden

olur®.

Mannitol

Bir osmotik ajan olan mannitol, iv
uygulandiginda serebral Odemi azaltarak
dilireze neden olur*®. Mannitol uygulamasi
sirasinda gegici olarak derin hipotansiyon ve
ardindan yaklasik 30 dakika siiresince kan
hacmi ve kardiyak indekste artig olabilir*4.
Biiylik lezyonlar veya agir travmatik
yaralanmalarda bozuk KBB nedeniyle
serebral 6dem kotiilesebilir. Mannitol 0,25-1
gr/kg'lik dozlarda iv olarak 6 saatte bir

kullanilir*’. Uygulamadan yaklagik 15 ila 30

dakika sonra osmotik pik etki yapar*. Klinik

duruma bagli olarak plazma ve hiicreler
arasindaki gradient 90 dakikadan 6 saate kadar
46,47

degisebilir Mannitol KBB’yi gecmez,

KBB’nin saglam kaldig1 yerlerde
intravaskiiler alanda kalir. Mannitol, serum
osmolalitesini  arttirir,  bdylece  beyin
parankiminin interstisyumundan dolasima
siviyt ¢eken bir osmotik kuvvet yaratr,
intrakranial hacim ve IKB azalir*®. Ek olarak,
mannitol uygulamasi intravaskiiler voliimde,
ortalama arteriyel basinci ve serebral
perfiizyon basincinda gecici bir artisa neden
olur. Gligli ditretik etkisi nedeniyle,
intravaskiiler voliimde azalma siklikla olusur,
hipotansiyonu ve ikincil hasar1 énlemek i¢in
sivi tedavisi gerekmektedir. Mannitol ayni
zamanda antioksidan etkilere sahiptir, ancak
bu mekanizmanin intrakranial hipertansiyonu

olan hastalara katkisi belirsizdir*.

Mannitol uygulamasi sirasinda  serum
osmolalitesinin izlenmesi Onerilir.
Hipotansiyon veya bobrek yetmezligi olan
hastalarda serum osmolalitesi> 320 mOsm/kg
ise  kullanilmamalidir. Mannitol gibi
hiperosmolar ajanlarin uygulanmasi i¢in IKB

izlemi dahil olmak tizere ndrolojik durumun

siirekli degerlendirilmesi gereklidir. Bobrek
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fonksiyonu, giinliik sivi alimi, serum
elektrolitleri ve serum ve idrar osmolalitesi
izlenmelidir. Yiiksek kafa ici basing tedavisi
i¢in, serum osmolalitesi korunmalidir (310-
320 mOsm/kg)*. Su andaki kilavuzlarda
pediatrik hastalarda da mannitol kullanimi i¢in
ovolemi ve serum osmolalitesinin <320

mOsm/kg olmasi tavsiye edilmektedir®.

Yan etkiler arasinda zorlu diiirez, volim
replasmani yapilmadig1 taktirde hipovolemi
ve hemodinamik instabilite, KBB intakt
degilse rebound intrakranial hipertansiyon

say1labilir®,

Hipertonik salin

Hipertonik salin (HTS) (%3-%23,4 arasi
soliisyonlar) artmis intrakraniyal basinci
kontrol etmek amaciyla basariyla
kullanilmigtir ve stirekli %3 serum fizyolojik
inflizyonunun 0,1 ila 1,0 mL/kg/saat
uygulamasi Onerilmektedir. HTS’nin bolus
uygulamasi i¢in bir kilavuz olmasa da

¢aligmalar etkili oldugunu gdstermigtir®'-6.

Hipertonik salinin %3, %7,5 veya %10’luk
soliisyonlar1 serebral dehidratasyon yapmak

i¢in veya hiponatremiyi diizeltmek amaciyla

kullanilir3*%¢, Hipertonik soliisyonlar hasarli
beyinde Odemi azaltmalarmin yani sira
vazoregiilatuar, hemodinamik, nérokimyasal
ve immiinolojik 6zellikler de gdsterir’®. Hem
hayvan hem de insan ¢alismalar1t HTS'nin hem
siirekli infiizyonunun hem de aralikli bolus

infilizyonlarinin intrakraniyal basinci

diisiirmede etkin oldugunu gostermistir>*>7-¢0,
Hipertonik salin kullanim1 ile norosirurji

operasyonlar1 sirasinda gergin beyin riski

onemli dlciide azalir®'.

Hipertonik salin genellikle hipotansiyon,
hipovolemi, serum  osmolalitesi >320
mOsm/kg renal yetmezlikte tercih
edilmektedir. Hipertonik salin soliisyonlar1
mannitolun aksine, bobrek yetmezligi ve
yiiksek serum osmolalitesine bagli yan
etkilerle iliskili degildir®-®°. Dolayisiyla
pediatrik olgularda hiperosmolar soliisyon
kullanimi i¢in klavuzlar 360 mOsm/kg serum
osmolalitesininin ~ tolere  edilebilecegini
belirtmektedir®. Kullanim esnasinda hedef

50,62

sodyum ise 145—-155 meq/L olmalidir

Yan etki olarak rebound intrakranial
hipertansiyon, teorik olarak pontin
miyelinozis veya hematolojik anormallikler

goriilebilir. Beyin parankiminin hiicre dis1
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alaninda sodyum birikirse IKB’de yiikselme
olusabilir. Bu etki aralikli bolus tedavisi
kullanildiginda  ve  siirekli  infilizyonun
kesilmesi sonrasinda karsimiza ¢ikabilir.
Santral pontin miyelinozis veya osmotik
demiyelinizasyon sendromu, dncelikle ponsta
miyelin  yikimint  igerir, klinik olarak
hastalarda letarji ve belirgin kuadriparezi
vardir’”>°, Demiyelinizasyon riski genellikle
hiponatreminin  tuzlu ¢ozeltilerle hizla

diizeltilmesi ile iligkilidir. Baslangi¢ serum

Tablo 3. Mannitol ve Hipertonik Salin Karsilastirmasi®

sodyum diizeyleri normal olan hastalarda,
HTS’nin hizli infiizyonundan sonra serum
sodyumundaki ani artiglarda santral pontin

miyelinozis bildirilmemistir’”->.

Hematolojik anormallikler kanama,
hipokalemi ve hiperkloremik asidozu igerir.
[zotonik veya hipertonik salin soliisyonlart ile
S1V1 resiisitasyonunda kanama

komplikasyonlari tarif edilmistir.

Mannitol HTS

Bolus doz 0.25-1 gr/kg Yok

Inflizyon hiz1 Yok 0.1-1 mL/kg/saat

Etkinlik Tekrarlanabilir Tekrarlanan uygulamalar sonrasi
etkilidir,
Mannitol etkinligi azaldiginda
etkilidir

OAB’de artis Orta Orta-yiiksek, daha uzun siireli

Reolojik 6zellik Evet Evet

Ditiretik etki Osmotik ditiretik ANP etkisiyle ditiretik

Maks. serum osm. 320 mOsm/L 360 mOsm/L

Yan etkiler

rebound 1KB artis1

Yararl etkileri Antioksidan

Renal yetmezlik, hipotansiyon,

Rebound 1KB artis1, santral pontin
miyelinozis, elektrolit bozukluklari

Dinlenme membrant
potansiyelinin ve hiicre
volliimiiniin restorasyonu,
inflamasyonun inhibisyonu

HTS: Hipertonik salin, OAB: ortalama arteriyel basing, ANP: atrial natriliretik peptid, Maks. serum osm:

Maksimum serum osmolaritesi, IKB: Intrakraniyal basing
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Travmatik beyin hasarinda (TBH) hastalarin
dogasinda var olan koagiilopati ile aktif
kontrolsiiz kanama goriilebilir. Protrombin
zaman1 (PT) wve parsiyel tromboplastin
zamaninda (PTT) uzama ve azalmig trombosit
agregasyonu stirekli inflizyon veya genis
volimlerde HTS uygulamasiyla diliisyonel
etki ile olusabilir. Normal plazma voliimiiniin
%10’u veya daha fazlasi HTS ile yer
degistirdiginde kanama komplikasyonlarinin
olduguna inanilmaktadir®. HTS ile mannitol

karsilastirmasi Tablo 3’te 6zetlenmistir®*.

Si1vi Tedavisinin Yeterliliginin

Monitorizasyonu

Sivi tedavisini yonetirken, sivinin tiiriiniin
hem yeterliligi hem de uygunlugu igin
monitorizasyon esastir. Monitdrizasyonda
siklikla kullanilan

parametreler su

sekildedir®:

Viicut agwrligi: Sivi tedavisine baslamadan
once tiim ¢ocuklar tartilmalidir. Postoperatif
diizenli kilo kontrolii hidrasyon durumunun

degerlendirilme-sinde yardimei olur.

Kalp hizi ve tansiyon: Sivi agigmin en sik

goriilen ve erken belirtisi tasikardi olmasina

ragmen Ozellikle intraoperatif donemde
spesifik bir belirte¢ degildir ve sadece
tedaviye yamitin degerlendirilmesinde bir
rehber olarak kullanilir. Minimum sistolik
arteryel basing hedefleri 10 yas ve altinda
>60-70 mmHg iken 10 yasin iizerinde >70-80
mmHg ‘dir. Hipotansiyon, hipovoleminin geg
bir belirtisidir ve normal kan basincinin

olmas1 voliim agigini diglamaz.

Santral  venéz  basing  (CVP): CVP
monitorizasyonu biiylik sivi kaybi1 beklenen
biiyiik ameliyatlar ve kalp hastaliklar1 olan

hastalar i¢in endikedir.

Nabiz  basing degisimi (PPV): Biyik
ameliyatlarda yiiksek kan kaybi beklenen
endikedir. Arter

operasyonlarda

kateterizasyonu gerektirir. Minimal
respiratuar varyasyon gozlenir ve dikrotik, iyi
genlikli arteriyel dalga formu iyi bir kalbin
gostergesidir. Ancak, PPV ve diger dinamik
degiskenler  sivi

yanitim  ¢ocuklarda

ongoremeyebilir.

Idrar ¢ikigi: Diiiretik tedavisi yok iken 1
mL/kg'in tizerindeki idrar ¢ikisi yeterli renal

perfiizyonun oldugunu diisiindiiriir.
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Serum elektrolitleri ve kan gsekeri o6lciimii
Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi en az bir

giin izlenmelidir.

Sonuc:

Ideal intraoperatif sivi  ydnetiminde,
glukoneojenez ve yag mobilizasyonu
olmaksizin normoglisemi, normal plazma
osmolaritesi ve elektrolit diizeyi ile
hemodinamik  stabilitenin  siirdiiriilmesi
amaclanmalidir. Beyin cerrahisi prosediirleri
geciren  bebekler ve  c¢ocuklar  igin,
intrakraniyal basingtaki artis1 Onlemek ve
korumak ve

serebral perflizyonu

hiponatremiyi onlemek icin serum
osmolaritesine yakin intraoperatif sivinin
verilmesi ve hipoglisemiyi Onlemek icin de
%1-2.5 glukoz ilavesi uygun bir yaklasim
olabilir. Ek dekstrozun rutin kullanimi gerekli
degildir, ancak yiiksek riskli popiilasyonda
kan glukoz takibi yapilmalidir. Preoperatif
s1v1 ag181 ve intraoperatif kan kayb1 yakindan
izlenmeli ve tedavisi ihmal edilmemelidir.
Postoperatif donemde hiponataremi basta
olmak iizere elektrolit diizensizliklerinin

yayginlig1 sebebiyle elektrolit diizeylerinin

yakin monitorizasyonu yapilmalidir.

Finansman kaynaklari:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.

Kaynaklar

1. Hellerstein S. Fluid and electrolytes: clinical
aspects. Pediatr Rev. 1993;14:103-15.
10.1542/pir.14-3-103.

2. Flaherman V], Schaefer EW, Kuzniewicz MW,
et al. Early weight loss nomograms for exclusively
breastfed newborns. Pediatrics. 2015;135:e16-23.
10.1542/peds.2014-1532.

3. Dell KR. Fluid, electrolytes, and acid-base
homeostasis. Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC.
Fanaroff and Martin's  Neonatal-Perinatal
Medicine E-Book: Diseases of the Fetus and
Infant. Elsevier Mosby, St. Louis 2011. Vol 1,
p.669.

4. Chawla D, Agarwal R, Deorari AK, et al. Fluid
and electrolyte management in term and preterm
neonates. Indian J Pediatr. 2008;75(3):255-9.
https://doi.org/10.1007/s12098-008-0055-0

5. Rasouli M, Kalantari KR. Comparison of
methods for calculating serum osmolality:
multivariate linear regression analysis. Clin Chem
Lab Med. 2005;43:635-40.
https://doi.org/10.1515/CCLM.2005.109

6. Rose BD, Post TW. Clinical Physiology of Acid-
Base and Electrolyte Disorders, 5th ed, McGraw-
Hill, New York 2001. p.441.

7. Intravenous fluid therapy in children and young
people in hospital NICE guideline, December 2015
N29. Avaliable from:

https://www.nice.org.uk/guidance/ng29/resources
/intravenous-fluid-therapy-in-children-and-young-

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 137


http://dergipark.gov.tr/jocass
https://doi.org/10.1007/s12098-008-0055-0
https://doi.org/10.1515/CCLM.2005.109

Lafli Tunay D, Giines Y. Pediatrik Néroanestezide Sivi Tedavisi

people-in-hospital-1837340295109 Erisim tarihi:
15 Mayis 2019.

8. Vega RM, Avva U. Pediatric Dehydration.
Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436022
/ Erisim tarihi: 15 Mayi1s 2019.

9. An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Committee on Standards and
Practice Parameters. Anesthesiol. 2011;114:495—
S511.

10. Sumpelmann R, Becke K, Brenner S, et al.
Perioperative intravenous fluid therapy in
children: guidelines from the Association of the
Scientific Medical Societies in Germany. Paediatr
Anaesth. 2017;27:10-18.
https://doi.org/10.1111/pan.13007

11. Welborn L, McGill W, Hannallah R, et al.
Perioperative blood glucose concentrations in
pediatric outpatients. Anesthesiol. 1986;65:543-7.

12. Nishina K, Mikawa K, Maekawa N, et al.
Effects of exogenous intravenous glucose on
plasma glucose and lipid homeostasis in
anesthetized infants. Anesthesiol. 1995;83:258-63.

13. Sandstrom K, Larsson LE, Nilsson K. Four
different fluid regimes during and after minor
paediatric surgery—a study of blood glucose
concentrations. Paediatr Anaesth. 1994;4:235-42.
https://doi.org/10.1111/j.1460-
9592.1994.tb00170.x

14. Hongnat JM, Murat I, Saint-Maurice C.
Evaluation of current paediatric guidelines for
fluid therapy wusing two different dextrose
hydrating solutions. Paediatr Anaesth. 1991;1:95-
100.

https://doi.org/10.1111/j.1460-
9592.1991.tb00018.x

15. Larsson LE, Nilsson K, Niklasson A, et al.
Influence of fluid regimens on perioperative
blood-glucose concentrations in neonates. Br J
Anaesth. 1990;64:419-24.
https://doi.org/10.1093/bja/64.4.419

16. Anand KJ, Brown MJ, Causon RC, et al. Can
the human neonate mount an endocrine and
metabolic response to surgery? J Pediatr Surg.
1985;20:41-8. https://doi.org/10.1016/S0022-
3468(85)80390-0

17. Anand KJ, Brown MJ, Bloom SR, et al. Studies
on the hormonal regulation of fuel metabolism in
the human newborn infant undergoing anaesthesia
and surgery. Horm Res. 1985;22:115-28.

https://doi.org/10.1159/000180083

18. Anand KJ, Hansen DD, Hickey PR. Hormonal-
metabolic stress responses in neonates undergoing
cardiac surgery. Anesthesiol. 1990;73:661-70.
https://doi.org/10.1097/00000542-199010000-
00012

19. Hays SP, Smith EO, Sunehag AL.
Hyperglycemia is a risk factor for early death and
morbidity in extremely low birthweight infants.
Pediatrics. 2006;118:1811-8.
https://doi.org/10.1542/peds.2006-0628

20. Blanco CL, Baillargeon JG, Morrison RL, et al.
Hyperglycemia in extremely low birth weight
infants in a predominantly Hispanic population and
related morbidities. J Perinatol. 2006;26 737—41.
https://doi.org/10.1038/sj.jp.7211594

21. Heimann K, Peschgens T, Kwiecien R, et al.
Are recurrent hyperglycemic episodes and median
blood glucose level a prognostic factor for
increased morbidity and mortality in premature
infants < 1500 g? J Perinat Med. 2007;35:45-8.
https://doi.org/10.1515/JPM.2007.057

22. Vavilala MS, Soriano SG. Anesthesia for
Neurosurgery. In: Smith's Anesthesia for Infants
and Children, by Moosby 2011; Chapter 22; 713-
44.

23. Wass CT, Lanier WL. Glucose modulation of
ischemic brain injury: review and clinical
recommendations. Mayo Clin Proc. 1996;71:801-
12.
https://doi.org/10.1016/S0025-6196(11)64847-7

24. Feld LG, Neuspiel DR, Foster BA, et al.
Clinical  Practice = Guideline: = Maintenance
Intravenous Fluids in Children. Pediatrics.
2018;142. https://doi.org/10.1542/peds.2018-3083

25. Arya VK. Basics of fluid and blood transfusion
therapy in paediatric surgical patients. Indian J
Anaesth. 2012;56:454-62.
https://doi.org/10.4103/0019-5049.103960

26. Friedman AL. Pediatric hydration therapy:
historical review and a new approach. Kidney Int.
2005;67:380-8.

https://doi.org/10.1111/j.1523-1755.2005.00092.x

27. Holliday MA, Segar WE. The maintenance
need for water in parenteral fluid therapy.
Pediatrics. 1957;19:823-32.

28. Taylor D, Durward A. Pouring salt on troubled
waters. Arch Dis Child. 2004;89:411-4.
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2003.045302

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 138


http://dergipark.gov.tr/jocass
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436022/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436022/
https://doi.org/10.1111/pan.13007
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.1994.tb00170.x
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.1994.tb00170.x
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.1991.tb00018.x
https://doi.org/10.1111/j.1460-9592.1991.tb00018.x
https://doi.org/10.1093/bja/64.4.419
https://doi.org/10.1016/S0022-3468(85)80390-0
https://doi.org/10.1016/S0022-3468(85)80390-0
https://doi.org/10.1159/000180083
https://doi.org/10.1097/00000542-199010000-00012
https://doi.org/10.1097/00000542-199010000-00012
https://doi.org/10.1542/peds.2006-0628
https://doi.org/10.1038/sj.jp.7211594
https://doi.org/10.1515/JPM.2007.057
https://doi.org/10.1016/S0025-6196(11)64847-7
https://doi.org/10.1542/peds.2018-3083
https://doi.org/10.4103/0019-5049.103960
https://doi.org/10.1111/j.1523-1755.2005.00092.x
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2003.045302

Lafli Tunay D, Giines Y. Pediatrik Néroanestezide Sivi Tedavisi

29. Lindahl SG. Energy expenditure and fluid and
electrolyte requirements in anesthetized infants
and children. Anesthesiol. 1988;69(3):377-82.
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-198809000-
00015

30. Weed LH, McKibben PS. Pressure changes in
the cerebro-spinal fluid following intravenous
injection of solutions of various concentrations.
Am J Physiol. 1919;48:512-30.

31. Allen CH, Goldman RD, Bhatt S, et al. A
randomized trial of Plasma-Lyte A and 0.9%
sodium chloride in acute pediatric gastroenteritis.
BMC Pediatr. 2016;16:117.
http://dx.doi.org/10.1186/s12887-016-0652-4

32. Houghton J, Wilton N. Choice of isotonic
perioperative fluid in children. Anesth Analg.
2011;112:246-7.
http://dx.doi.org/10.1213/ANE.0b013e3181f7081
4

33. Judd BA, Haycock GB, Dalton RN, et al.
Antidiuretic hormone following surgery in
children. Acta Peadiatrica. 1990;79(4):461-6.

34. Sterns RH, Silver SM. Complications and
management of hyponatremia. Curr Opin Nephrol
Hypertens.2016;25:114-9.
https://doi.org/10.1007/978-3-319-44444-4 14

35. Choong K, Kho ME, Menon K, et al
Hypotonic versus isotonic saline in hospitalised
children: a systematic review. Arch Dis Child.
2006;91(10):828-35.
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2005.088690

36. McNab S, Duke T, South M, et al. 140 mmol/L
of sodium versus 77 mmol/L of sodium in
maintenance intravenous fluid therapy for children
in hospital (PIMS): a randomised controlled
double-blind trial. Lancet. 2015;385(9974):1190-
7. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61459-
8

37. Neville KA, Sandeman DJ, Rubinstein A, et al.
Prevention of hyponatremia during maintenance
intravenous fluid administration: a prospective
randomized study of fluid type versus fluid rate. J
Pediatr. 2010;156:313-9.
https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2009.07.059

38. Goobie SM, Haas T. Bleeding management for
pediatric craniotomies and craniofacial surgery.
Pediatr Anesth. 2014; 24:678-89.
https://doi.org/10.1111/pan.12416

39. McCluskey SA, Karkouti K, Wijeysundera D,
et al. Hyperchloremia after noncardiac surgery is
independently associated with increased morbidity
and mortality: a propensity-matched cohort study.
Anesth Analg. 2013;117:412-21.
https://doi.org/10.1213/ANE.O0b013e318293d81e

40. Fraser JF, Stieg PE. Hyponatremia in the
neurosurgical patient: epidemiology,
pathophysiology, diagnosis, and management.
Neurosurg. 2006;59:222-9.
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000223440.356
42.6E

41. Palmer BF. Hyponatremia in patients with
central nervous system disease: SIADH versus
CSW. Trends Endocrinol Metab. 2003;14(4):182-
7. https://doi.org/10.1016/S1043-2760(03)00048-
1

42. Hardesty DA, Kilbaugh TJ, Storm PB. Cerebral
Salt Wasting Syndrome in Post-Operative
Pediatric Brain Tumor Patients. Neurocrit Care.
2012;17:382-17.
https://doi.org/10.1007/s12028-011-9618-4

43. Berkenboscha JW, Lentz CW, Jimenez DF, et
al. Cerebral salt wasting syndrome following brain
injury in three pediatric patients: Suggestions for
rapid diagnosis and therapy. Pediatr Neurosurg.
2002;36:75-9.

https://doi.org/10.1159/000048356

44. Karnik HS. Fluid management in infants and
children during intracranial surgery. Journal of
Neuroanaesthesiology and Critical Care. 2017;4
(Supp 1):S24-9.
https://doi.org/10.4103/2348-0548.199945

45. Knapp JM. Hyperosmolar therapy in the
treatment of severe head injury in children:
mannitol and hypertonic saline. AACN Clin
Issues. 2005;16:199-211.

46. Sorani MD, Manley GT. Dose-response
relationship of Mannitol and intracranial pressure:
a metaanlysis. J Neurosurg. 2008;108:80-7.
https://doi.org/10.3171/INS/2008/108/01/0080

47. Yanko J, Mitcho K. Acute care management of
severe traumatic brain injuries. Crit Care Nurs
Quart. 2001;4:1-23.

48. Sunit CS, Lokesh T. Management of
intracranial hypertension. Indian J Pediatr.
2009;76:519-29.

49. Jankowitz BT, Adelson PD. Pediatric traumatic
brain injury: past, present and future. Dev
Neurosci. 2006;28(4-5), 264-75

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 139


http://dergipark.gov.tr/jocass
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-198809000-00015
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-198809000-00015
http://dx.doi.org/10.1186/s12887-016-0652-4
http://dx.doi.org/10.1213/ANE.0b013e3181f70814
http://dx.doi.org/10.1213/ANE.0b013e3181f70814
https://doi.org/10.1007/978-3-319-44444-4_14
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2005.088690
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61459-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61459-8
https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2009.07.059
https://doi.org/10.1111/pan.12416
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000223440.35642.6E
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000223440.35642.6E
https://doi.org/10.1016/S1043-2760(03)00048-1
https://doi.org/10.1016/S1043-2760(03)00048-1
https://doi.org/10.1007/s12028-011-9618-4
https://doi.org/10.1159/000048356
https://doi.org/10.4103/2348-0548.199945
https://doi.org/10.3171/JNS/2008/108/01/0080

Lafli Tunay D, Giines Y. Pediatrik Néroanestezide Sivi Tedavisi

50. Llorente G, de Mejia MCN. Mannitol versus
hypertonic saline solution in neuroanaesthesia.
Colomb J Anesthesiol. 2015;43(S1):29-39.
https://doi.org/10.1016/j.rcae.2014.07.010

51. Berger S, Schurer L, Hartl R, et al. Reduction
of post-traumatic intracranial hypertension by
hypertonic/hyperoncotic saline/dextran and
hypertonic mannitol. Neurosurg. 1995;1:98-107.
https://doi.org/10.1227/00006123-199507000-
00015

52. Mirski M, Drenchev D, Schnitzer M, et al.
Comparison between hypertonic saline and
mannitol in the reduction of elevated intracranial
pressure in a rodent model of acute cerebral injury.
J Neurol Anesthes. 2000;4:334-44.

53. Qureshi A, Wilson D, Traytsman R. Treatment
of Elevated Intracranial Pressure in Experimental
Intracerebral Hemorrhage: Comparison Between
Mannitol and Hypertonic Saline. Neurosurg.
1999;5:1055-63.
https://doi.org/10.1097/00006123-199905000-
00064

54. Horn P, Munch E, Vajkoczy P, et al.
Hypertonic saline solution for control of elevated
intracranial pressure in patients with exhausted
response to mannitol and barbiturates. Neurolog
Res. 1999;21:758-64.
https://doi.org/10.1080/01616412.1999.11741010

55. Schwarz S, Schwab S, Bertram M, et al. Effects
of hypertonic saline hydroxyethyl starch solution
and mannitol in patients with increased intracranial
pressure after stroke. Stroke. 1998;29(8):1055-63.
https://doi.org/10.1161/01.STR.29.8.1550

56. Vialet R, Albanese J, Thomachot L, et al.
Isovolume hypertonic solutes (sodium chloride or
mannitol) in the treatment of refractory
posttraumatic intracranial hypertension: 2 ml/kg
7.5% saline is more effective than 2 ml/kg 20%
mannitol. Crit Care Med. 2003;31(6):1683—7.
https://doi.org/10.1097/01.CCM.0000063268.917
10.DF

57. Doyle J, Davis D, Hoyt D. The use of
hypertonic saline in the treatment of traumatic
brain injury. J Trauma Inj Inf Crit Care.
2001;2:367-83.
https://doi.org/10.1097/00005373-200102000-
00030

58. Suarez J, Qureshi A, Bhardwaj A, et al
Treatment of refractory intracranial hypertension
with  23.4%  saline. Crit Care Med.

1998;26(6):1118-22.
https://doi.org/10.1097/00003246-199806000-
00038

59. Peterson B, Khanna S, Fisher B, et al.
Prolonged hypernatremia controls elevated
intracranial pressure in head-injured pediatric
patients. Crit Care Med. 2000;4:1136-43.

60. Khanna S, Davis D, Peterson B, et al. Use of
hypertonic saline in the treatment of severe
refractory posttraumatic intracranial hypertension
in pediatric traumatic brain injury. Crit Care Med.
2000;4:1144-51.
https://doi.org/10.1097/00003246-200004000-
00038

61. Ali Z, Prabhakar H. Fluid management during
neurosurgical procedures. J Neuroanaesth Crit
Care. 2016;3 Suppl S1:S35-40.
https://doi.org/10.4103/2348-0548.174733

62. Ogden AT, Mayer SA, Connolly S.
Hyperosmolar agents in neurosurgical practice: the
evolving role of hypertonic saline. Neurosurg.
2005;57:207-15.
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000166533.790
31.D8

63. Qureshi A, Suarez J. Use of hypertonic saline
solutions in treatment of cerebral edema and
intracranial  hypertension. Crit Care Med.
2000;9:3301-13.
https://doi.org/10.1097/00003246-200009000-
00032

64. Kamel H, Navi BB, Nakagawa K, et al
Hypertonic saline versus mannitol for the
treatment of elevated intracranial pressure: a meta-
analysis of randomized clinical trials. Crit Care
Med. 2011;39(3):554-9.

https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e318206b9be

65. Gan H, Cannesson M, Chandler JR, et al.
Predicting fluid responsiveness in children: A
systematic review. Anesth Analg.
2013;117:1380-92.

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass
1 1 1 ]


http://dergipark.gov.tr/jocass
https://doi.org/10.1016/j.rcae.2014.07.010
https://doi.org/10.1227/00006123-199507000-00015
https://doi.org/10.1227/00006123-199507000-00015
https://doi.org/10.1097/00006123-199905000-00064
https://doi.org/10.1097/00006123-199905000-00064
https://doi.org/10.1080/01616412.1999.11741010
https://doi.org/10.1161/01.STR.29.8.1550
https://doi.org/10.1097/01.CCM.0000063268.91710.DF
https://doi.org/10.1097/01.CCM.0000063268.91710.DF
https://doi.org/10.1097/00005373-200102000-00030
https://doi.org/10.1097/00005373-200102000-00030
https://doi.org/10.1097/00003246-199806000-00038
https://doi.org/10.1097/00003246-199806000-00038
https://doi.org/10.1097/00003246-200004000-00038
https://doi.org/10.1097/00003246-200004000-00038
https://doi.org/10.4103/2348-0548.174733
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000166533.79031.D8
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000166533.79031.D8
https://doi.org/10.1097/00003246-200009000-00032
https://doi.org/10.1097/00003246-200009000-00032
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e318206b9be



