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OZET

Bu prospektif randomize ve kontrolli ¢alismada, majér abdominal cerrahi
gegiren ve peroperatif standart sivi tedavisinin %10 eksigi ve %10 fazlasi kadar
volim uygulanan hastalarda, bu uygulamanin, postoperatif fonksiyonel
derlenme ve biligsel fonksiyonlara etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne miracaat eden elektif
sartlarda major abdominal cerrahi uygulanacak 67 hasta calismaya alindi.
Operasyona alinacak hastalara uygulanmasi gereken standart sivi miktari (mL),
her hasta i¢in ayri hesaplanarak, %10 fazlasi liberal (Grup L, n=32), %10 eksigi
restriktif (Grup R, n=34) olmak Uzere iki grup olusturuldu. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif hastaya uygulanan kristoloid, kolloid ve kan miktari,
kayiplar ve idrar ¢ikigi ile sivi balansi kaydedildi. Beyin oksimetre cihazi (Fore-
Sight) ile peroperatif beyin oksijen saturasyonu kaydedildi. Preoperatif,
postoperatif 1.gun ve postoperatif 7. gin veya daha erken taburcu olan
hastalara taburculuk 6ncesi biligsel fonksiyon testleri uygulandi. Postoperatif
Fonksiyonel Derlenme Skorlari postoperatif 1., 2. ve 7. gin veya daha erken
taburcu olan hastalara taburculuktan 6nceki gun degerlendirildi.

Grup L'de intraoperatif verilen volum anlamli olarak yiksek (p=0,001)
olup postoperatif verilen volumleri benzerdir. Grup L'de, intraoperatif daha fazla
kan kullaniimistir (p=0.002). Grup L'de yardimsiz hareket etme gecikmis, 4
kiside (%12,5) sistemik enfeksiyon gelismistir ve postoperatif CRP degerleri de
liberal grupta daha yluksek seyretmigtir (sirasiyla; p=0,041, p=0,049, p<0,005).
Grup L’'de uzamis oksijen tedavisi gereksinimi olan hastalar, Grup R’ye goére
daha fazla olup, solunum sistemi derlenmesinde gecikme tespit edilmigstir
(p<0,001). Ortalama hastanede yatis slresi Grup L'de daha uzun bulunmustur
(p=0,031). Postoperatif bilissel disfonksiyon Grup L'de daha fazla gértlmustur.

Sonug olarak bu galismada, fazla sivi uygulanan hastalarda; postoperatif,
solunum sistem fonksiyon derlenmesi, yardimsiz hareket gecikmig, ortalama
hastanede yatis suresi ve postoperatif biligssel disfonksiyon artmistir. Ayrica kan
kullaniminda da artis olmus ve bunun artmig komplikasyonlarla iligkili oldugu
gOsterilmisgtir.

Anahtar kelimeler: Liberal-restriktif sivi tedavisi, postoperatif biligsel

disfonksiyon, fonksiyonel derlenme skoru, major abdominal cerrahi



INGILiZCE OZET (ABSTRACT)

In this prospective randomized and controlled study; it is aimed to
investigate postoperative functional recovery and cognitive functions in major
abdominal surgery patients who had a fluid therapy 10 % less and 10 % more
than peroperative standart fluid therapy.

67 patients who were admitted to Mersin University Medical Faculty
Hospital and were planned to have elective major abdominal surgery included in
the study. The standart fluid volumes (mL) had to be applied for patients were
calculated for each patients and two groups of patients were formed which were
liberal 10 % more fluid (Group L, n=32) and restrictive 10 % less fluid (Group R,
n=34). Cristalloid, colloid and red blood cell volumes, fluid losts, urine output
and fluid balance applied to patiens preoperatively, intraoperatively and
postoperatively were recorded. Peroperative brain oxygen saturations were
recorded by Fore-Sight serebral oxymeter device. Cognitive function tests were
applied to patients preoperatively, in postoperative day 1, postoperative day 7
or before discharge who were discharged earlier than planned. Postoperative
Functional Recovery Scores were assessed in postoperative day 1, 2 and 7 and
the day before discharge to patients who were discharged earlier than planned.

Intraoperative applied fluid volumes were substantially different (p=0,001)
but postoperative applied fluid volumes were similar. In Group L, more red
blood cell packages were utilized (p=0.002). In Group L movement without help
was delayed (p=0,041), 4 patients (%12,5) in Group L had systemic enfection
(p=0,041) and additionally CRP values were higher in liberal Group L (p<0,005).
Patients who need delayed oxygen therapy were higher in Group L than Group
R and respiratory system recovery prolongation was determined (p<0,001).
Mean hospitalization duration were found higher in Group L (p=0,031).

In conclusion, in patients whom liberal fluid therapy applied, respiratory
system function recovery, movement without help were delayed. In some group
Postoperative Cognitive Dysfunction and hospital length of stay were increased.
Additionally blood transfusion was increased.

Keywords: Liberal- restrictive fluid therapy, postoperative cognitive

dysfunction, functional recovery score, major abdominal surgery



GIRIS-AMAG

Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi ve tedavisi; major cerrahi gegiren
hasta icin yasamsal dneme sahiptir. Ayrica diger tedavilerin basarili olabilmesi
icin de gereklidir. Literatirde sivi uygulamalari konusunda 1960'lardan itibaren
suregelen calismalar ve 'fast-track’ kavraminin 1990'larda tanitiimasi ile bu
konu daha da tartisilir hale gelse de heniiz bir fikir birligi yoktur '? . Restriktif,
sinirh, az, kuru, liberal, genis, asiri, i1slak gibi kavramlar arasinda bir uzlagsma
olmamakla beraber, sivi miktarlari konusunda da bir netlik yoktur3’4’5.

Standart sivi tedavisi, gunumuzde halen kullanilan ve kabul géren sivi
yonetimidir®. Ancak son zamanlarda yapilan calismalarda, standart volimin
ihtiyactan fazla oldugu belirtiimektedir”®°. Sivi kisittamasinin komplikasyonlari
azaltacagi ve abdominal cerrahi sonrasi sonuglari iyilestirebilecegi bircok

calismada ileri sriilse de>®™

organ perfuzyonu ve doku oksijenasyonunu
tehlikeye sokabileceginden iki ucu keskin kilica benzetilmektedir. Liberal
yaklasimlarin hastalarin postoperatif komplikasyonlari konusunda daha
giivenilir oldugunu 6ne siiren galismalar da bulunmaktadir'"'?'3. Hastalara ve
operasyonlara uyarlanmis bir sivi kavrami yerine sabit miktarda hacim
uygulamak, hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu, eslik eden hastaliklari, vicut
kompozisyonu ve hidrasyon durumu, operasyonun tipi ve suresi gibi bircok
kavrami dislamak anlamina gelir.

Optimum organ perfizyonu agisindan ne kadar volum gerektiginin
monitorizasyonu oldukca zordur'®. Genel anestezi sirasinda beyin oksijen
sunum-tuketim dengesini bozacak birgcok olay gelisebilmekte ve bunlar
genellikle fark edilememektedir. Rutin intraoperatif monitorizasyon tekniklerinde;
kalp hizi, kan basinci ve pulse oksimetre olcimlerinde herhangi bir degisiklik
olmadan da beyin oksijenizasyonunda azalma gorulebilmekte ve bilissel veya
norolojik hasar, uzun hastanede kalig suresi ve artmis hastane maliyetleri ile

sonuglanabilmektedir'°.

Fore-Sight; serebral oksijen saturasyonunu strekli,
noninvaziv ve yatak basi olarak gdsterebilen bir cihazdir'’. Serebral oksimetre
beynin arz talep oksijen dengesi hakkinda diger invazif tekniklerin sonugclari ile

uyumlu dlciimler sunabilmektedir'®.  Fore-sight oksimetre cihazi ile 6lgiilen



beyin doku oksijen saturasyon degerleri radial arter ve juguler vendz kan
érnekleriyle pozitif korelasyon gdstermektedir™®.

Anestezi ve cerrahi alandaki teknolojik gelismelere ragmen cerrahi
hastalarinda postoperatif biligsel disfonksiyon (POBD) insidansi daha yaygin bir
komplikasyon olarak karsimiza cikmaktadir'®. Serebral oksijen desaturasyon
epizodlarinin, POBD ile iligkili oldugu ve olgllen ve duzeltilen epizodlarin da
postoperatif nérobilissel disfonksiyon insidansini azalttigi gdsterilmistir?®.

Bu prospektif randomize ve kontrolli ¢alismada, major abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda liberal ve restriktif sivi tedavisinin, postoperatif

fonksiyonel derlenme ve biligsel fonksiyonlara etkisinin arastirimasi amaglandi.



GENEL BILGILER

Major Abdominal Cerrahi

Major cerrahiler; dokulararasi sivi gegisinin ve dokuda sivi birikiminin
oldugu, postoperatif organ fonksiyon bozuklugunun gelisebilecegi girisimlerdir”.
Ozefagus, mide, ince bagirsak, kolorektal, abdominopelvik timér cerrahileri,
karaciger rezeksiyonu, acgik prostatektomi ve radikal sistektomi major cerrahi
operasyonlardandir. Bu operasyonlarda cerrahi kanama, c¢ikarilan dokunun
fazla olusu ve eglik eden hastaliklar nedeniyle mortalite ve morbidite daha
yiksektir?.

Nonkardiyak cerrahi ile iligkili primer morbidite ve mortalite nedeni
ozellikle iskemik olmak (izere kardiyak hastaliklardir. Goldman ve ark. %
tarafindan ilk ortaya atilan ve 2007'de uyarlanan kilavuzda, asir kan ve volim
kaybi beklenen uzamig iglemler ve yash bireylerde major cerrahi girisimleri
yliksek riskli girisimler (kardiyak risk >%5) olarak belirtmistir®.

Cerrahi hastaligin niteligi, acil veya planli olusu, 6zellikle yasli hastalarda
yandas hastaliklarin fazla olmasi, ilag kullanimi, beslenme durumu, sivi-
elektrolit dengesi, uygulanan cerrahi ve anestezi yontemleri, ekibin deneyimi
gibi birgok faktor tedavinin basarisini etkilemektedir?'.

Yuksek morbidite ve mortalite riskine sahip hasta gruplarini tanimlayip,
sonuglari duzeltecek manuplasyondan fayda gorebilecek hastalar belirleyerek,
daha sinirli bir ameliyat, planlanan anestezi teknidi veya perioperatif
hemodinamik optimizasyonda duzenleme yapilabilir.

Anatomi ve Fizyoloji

Abdominal duvar: Abdominal duvarin anterior ve lateral kisimlarini
rektus abdominis, eksternal oblik, internal oblik, transversus abdominis
olusturur. Rektus abdominis, orta cizginin her iki tarafinda dikey olarak pelvisten
toraksa uzanir. Eksternal oblik, kaslarin en yuzeyel olanidir, karin duvarinin
lateral kismindadir. internal oblik, eksternal oblik kasinin altinda yer alir.
Transversus abdominis, asagi 6 kostal kikirdaktan kdken alir ve diaframin
kostal orijini ile i ice girer®,

Posterior abdominal duvar quadratus lumborum, psoas major ve iliakus
kaslar tarafindan olusturulur. lliakus, erektér spinae ve multifidus kaslarini

kaplayan torakolumbar fasya'ya katilir.



inervasyon: Karin duvari T (Torakal). 12 7.12) ve L (Lumbal) (1) spinal
sinir lifleri ile inerve olur. Paryetal periton, somatik afferent sinir lifleri icerir.
Dokunma ve kesilmeye duyarsiz, ¢cekilme ve geriimeye duyarI|d|r25. Visseral
periton somatik afferent sinir lifleri icermez. Visseral agri lokalize edilemez,
tasikardi, bulanti ve terleme gibi otonom refleks yanitlarla birliktedir. Agri, ayni
kdkenli somatik yapilara yansiyabilir, bdlgesel kas rijiditesine yol agabilir?®.

Mide ve Duedonum: Mide; besinlerin depolanmasi, sindiriimesi ve
duedonuma iletilmesinden sorumludur. Mide kapasitesi yaklasik 1500 mililitre
(mL)dir®. Sindirim temel olarak distal béliimiinde gerceklesir. Alkali dzellikteki
pankreas ve safra salgilari duedonumda karigmaktadir. Mide motilitesi birgok
fizyolojik ve patolojik durumdan, anestezik ve diger ilaglardan etkilenmektedir.
Gastrik distansiyon, sigara, Neostigmin gibi ilaglar mide motilitesini artirirken;
besinler, asit, postur, sok, travma, opioidler ve antikolinerjikler mide motilitesini
yavaslatir. Laparatomiden 24 saat sonra mide bosalmaya baslar?'.

ince Bagirsak ve Kolon: ince bagirsak, mide ile kolon arasinda uzanan
6- 7 m (metre) uzunlugunda, kivrimli gérinumlu, besinlerin emildigi yerdir. Kalin
bagdirsak yaklasik 120- 200 cm (santimetre) uzunluktadir. ileogekal valvden
cekum, cikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak
anuse kadar uzanir. ileogekal valv, bagirsak igeriginin ileumdan gekuma hizla
bosalmasina ve refliiye engel olur®.

Prostat: Prostat, erkek genital sisteminin en buylk aksesuar bezi olup
erkek uretrasinin baglangi¢ kismini olusturur. Prostat bezi 3 cm yuksekliginde, 4
cm genigliginde ve 2 cm kalinliginda iri bir ceviz buyuklugunde olup, yaklagik
18-20 g (gram). agirhgindadir. Prostat bezi kuguk pelvisin (pelvis minor) asagi
bdlimunde, symphysis pubis’in arka sinirinin gerisinde, amulla rectin’in 6ninde
diaphragma urogenitale’nin yukarisinda ve mesanenin altinda bulunur. Kabaca
koni seklindedir. Tabani komsusu oldugu mesane ile devamlilik halindedir?’.

Uterus ve overler: Overler, ovoid gorunumde, dens, gri-ten renkli
organlardir. Her biri yaklasik 3 cm uzunlugunda ve 5-8 g agirigindadir®.
Ovulasyon ve gebelik sirasinda volumleri artar. Atrofik postmenapozal over ise
kuguk, sert ve gri beyaz renktedir. Korteks ve medulla olarak iki bolume ayrilir.
Korteks, dar bir interselliler ara madde icinde sikica paketlenmis, fibroblast

benzeri spindle hucrelerden olusur.
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Uterus, alt bolumunu serviksin olusturdugu, armut bi¢ciminde, mesane ve
rektum arasina yerlesmis muskuler bir organdir. Uterus boslugu uggen
seklindedir. Ustte fallop tiipleri ile periton boslugu ile, altta ise vajinal kanal
yoluyla dig ortamla baglantihdir. Uterus boyutlari dogum yapip yapmamaya
gore degiskenlik gdsterir. Ortalama adirh§ 50-80 g arasindadir’’. Uterusun
duvari U¢ tabakadan olusur. Bunlardan en i¢te olani "endometrium", ortadaki
kas tabakasina "myometrium", digaridan c¢evreleyen zar tabakasina ise
"seroza" ismi verilir. Seroza periton uzantisidir?’.

Abdominal Dolasim: Karin igi organlar, portal ve splanknik dolagimdan
beslenir. Abdominal aorttan ¢dlyak arter (CA), superior mezenterik arter (SMA)
ve inferior mezenterik arter (IMA) gikmaktadir. Ust gastrointestinal sistem esas
olarak CA ve dallarindan beslenmektedir. Cdlyak arterin Gg¢ dali a. splenica, a.
hepatika kommunis ve sol gastrik arterdir. Gastrointestinal sistemin (GiS) orta
kismi esas olarak CA'nin yaklagik 1 cm kaudalinde aorttan ¢ikan SMA ile
beslenir. Dallari orta, sag ve ileokolik arterler ile jejunal ve ileal arterlerdir.
Dolayisiyla, jejunum, ileumun ve kolonun asendan, transvers ve splenik fleksura
béliimlerini beslemektedir. inferior mezenterik arter ise aortik bifiirkasyonun 3-5
cm Uzerinden cikarak asendan ve desendan dallara ayrilir. Dallari, sol kolik,
marjinal ve sigmoid arterler olup splenik fleksurdan rektumun superior
bélimiine kadar olan bolgeyi beslemektedir®®.

Kan akimi, metabolik ve nérohumoral olarak dizenlenir. Sempatik uyari
ile splanknik kan akimini %30 oraninda sistemik dolasima y&nlenir'.
Katekolamin, anjiyotensin |l, vazopresin, seratonin visseral kan akimini
azaltarak, mukozal iskemiye neden olmaktadir®.

Prostat bezi ise inferior vezikal arterden, pudental internal arter, rectalis
media tarafindan beslenir. Venleri ise vezikal ven ve internal iliak ven olup,
birleserek v. iliaca internaya dokulir?’.

Overlerin kanlanmasi hilusta bir pleksus olusturan ovariyen arter ve
venlerle saglanir. Uterusun kanlanmasi internal iliak arterden dallanan ve Ureteri
caprazlayarak uterusa ulasan uterin arter ile saglanir. Arterin ana dali uterusun
dis kenarindan yukariya dogru ilerlerken uterusa dallar verir. Uterin arter, Ustte
ovariyen arterle anastomoz olusturur. Altta ise vajinal arterle birlesen bir dal
verir. Uterusun ven sistemini arterlere eslik eden uterin ve ovaryen venler

olusturur®’.
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Bagirsak Dolagimini Etkileyen Faktorler

Hastaliklar ve Cerrahi: Travma ile splanknik oksijen tuketimi artarken,
laparatomi tek basina dolagimi etkilememektedir. Diyabet mezenterik iskemiye
ve doku iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir®’.

Hemodinamik Faktorler: Sistemik kan basincini etkilemeyen %10- 15
oranindaki orta derecede bir kanama, splanknik basinci dugurir, kanama yerine
konulsa da bu olumsuz etki devam edebilir. Kanama ve hipotansiyon bagirsak
anastomozunu etkilemektedir?"?° .

Anestezikler: intravenéz anesteziklerden tiyopental, duedonum ve
jejunumda elektriksel ve mekanik aktiviteyi artirirken, mideyi etkilemez. Ketamin
motiliteyi etkilemezken, diazepam yavaslatir. Halotan, izofluran ve desfluran ise
splanknik kan akimini azaltmaktadir®®.

Hipokapni ve Hiperkapni: Splanknik basincin, parsiyel karbondioksit
basinci ile dogrusal bir iligkisi vardir. Hiperventilasyon sonucu gelisen
hipokapni, splanknik basinci disurerek anastomozlara zararl olabilmektedir®’.

Anestezi Yonetimi

Major abdominal cerrahi oncesi hastanin degerlendiriimesi ve olasi
risklere kargi Onlemlerin alinmasi, anestezi yonetiminin basarisini
etkilemektedir. Cerrahi stres, néroendokrin ve inflamatuar yanita, sempatik
hiperaktiviteye neden olmaktadir®’. GiS organlari biiyiik oranda salgilari olan
organlardir ve abdominal cerrahi sirasinda onemli miktarda buharlasma yoluyla
sivi kaybi olabilmektedir.

Rejyonal anestezi yontemleri; cerrahi stresi ve sempatik uyariyi
baskilamakta, splanknik dolagimin korunmasi, anastomozun iyilesmesi, paralitik
ileusun Onlenmesi, anestezik ve analjezik ila¢ dozunun azaltilmasina katki
saglamaktadir®®>3. Periton icine lokal anestezik uygulamasi ve opioid infiizyonu,
stres yaniti baskiladigi bildirilmistir**3°.

Peroperatif ve postoperatif 6 saat iginde %80 oksijen uygulamasinin,
anastomoz hipoperfuzyonunu ve dopamin salinimini engelledigi, bulanti
kusmayi 6nledigi, etkisinin ondansetrondan daha giiclii oldugu bildirilmistir*®®’.

Perioperatif Risk Degerlendirmesi

Risk degerlendiriimesi, tedavi i¢in karar verme ve uygun tedavi segenegi
saglamak igin yapilir. Bodylece cerrahinin komplikasyonlari ile tedavinin

potansiyel basarisi arasinda uygun bir risk dengesi yapilabilir®®.
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Perioperatif risk degerlendirmesi icin birgok strateji gelistirilmistir. ilk
degerlendirme 1963 yilinda Amerika Anesteziyoloji Dernegi (ASA) tarafinca
yapilmistir®®. ASA siniflamasi ilk olarak istatistiksel analiz amaciyla 1941'de
kullanilmistir*®. Daha sonra acil ameliyatlar igin 'E' (acil) eki eklendi. Yiksek
ASA skoru nonkardiyak cerrahi sonrasi hem artmis postoperatif
komplikasyonlar, hem de mortalite i¢in belirleyici olabilmektedir. Ancak yas,
agirhk veya yapilacak ameliyatin tipi ile iligkili deg@ildir. Daha kompleks skorlama
sistemlerinde prognostik dogruluk daha ylksek olsa da ASA skorlamasi kadar
kullanigh dedgildir. Asagida Wolters ve ark. tarafindan modifiye edilen ASA’'nin
formu ve mortalite oranlari tablo 1'de gésterilmistir*®*’.

Nonkardiyak cerrahi ile iligkili primer morbidite ve mortalite nedeni
Ozellikle iskemik olmak uUzere kardiyak hastaliklardir. Nonkardiyak cerrahi
gecirecek hastalar sadece intraoperatif ddonemde degil derlenme déneminde de
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskine sahiptirler*.

1977 yilinda Goldman ve ark 'inin yayinladigi makalede ("Nonkardiyak
Cerrahide Multifaktoriyel Kardiyak Risk indeksi.") bu degerlendirmeye hasta ile
ilgili daha objektif kriterler ve cerrahiye 6zgii riskler eklendi*’. 2007 yilinda
yayinlanan kilavuzda Goldman'in nonkardiyak cerrahide kardiyak risk oranlari
uyarlanarak yayinlanmistir*® .

Yillar icinde bircok arastirmaci tarafindan preoperatif risk
degerlendiriimesi igin farkli yontemler geligtiriimigtir. 1993'te Boyd ve ark'nin
uyarladigi, Shoemaker ve ark'nin ilk 1988'de kullandigi secilmis klinik kriterlerin
listesine gore yliksek riskli cerrahi hastalarin belirlenmesi buna bir drnektir**4°.

Preoperatif risk degerlendiriimesinde hastanin kendisi ile ilgili faktorler
(yas, komorbidite, fizyolojik rezerv gibi), cerrahi tipi, planlanan cerrahi
prosedurlerin bilinen riskleri ve sonuclari (acil ya da elektif olusu, uygulandigi
yer ) gozoniinde bulundurulmaktadir®®.

Hastaya elektif olmayan cerrahi uygulanacaksa elektif cerrahiye kiyasla
mortalite orani 30% ile 5%, ASA grade 3'Un Uzerinde ise ASA<3'e gore
mortalite orani 27% ile 8%, 75 yas Ustlinde ise 65-74 yas arasina gére mortalite
orani 20% ile 11%, major cerrahi ile major olmayan cerrahide ise oran 25% ile

10% olarak degismektedir*®4"®.
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Tablo 1.

Amerika Anestezi Dernedi Durum Siniflamasi: Wolters ve ark. tarafindan
modifiye edilmistir *'.

Sinif Tanim Mortalite (%)
I Sagliklh 0,1
Il Orta sistemik hastalik - Fiziksel kisitllik yok 0,7
Il Ciddi sistemik hastalik - Belirgin fiziksel kisitlilik 3,5
A Ciddi sistemik hastalik - Hayati tehdit eden 18,3
\ Opere olsa da olmasa da en fazla 24 saat yasayabilecek hasta 93,9

Acil operasyon

Cerrahi igin yuksek riskli hasta siniflamasinda iki temel komponent
bulunmaktadir; cerrahi tipi ve hastanin kardiyopulmoner fonksiyonel kapasitesi.
Hastalarin fonksiyonel kapasitesi postoperatif artmis oksijen tuketimi ve artmis
kardiyak output ihtiyacini destekleme kapasitesini belirler. Cerrahi risk de iki
komponent icermektedir: kapsamli ve dusuk dereceli olusu ile prosedirin
suresi. Bunlara bagh olarak hastanin postoperatif oksijen ihtiyaci

artabilmektedir*®*°.

Yapilan calismalar gostermistirki major intraabdominal
cerrahide oksijen ihtiyaci 40% veya daha fazla artmaktadir’’.

Cerrahi Hastada Sivi Tedavisi

Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi ve tedavisi cerrahi hasta igin
yasamsal oneme sahip olup, diger tedavilerin basarili olabilmesi igcin de
gereklidir. Damar igi volumun duzenlenmesi ile mikrosirklilasyonun saglanmasi
kritik hastalarda son derece 6nemlidir.

Cerrahi hastalarin a¢ birakilmalari, anestezi ve cerrahinin neden oldugu
vucutta sivi dagilimindaki bozulma, postoperatif erken beslenememe, cerrahi
kanama, kusma, drenaj gibi ek sivi kayiplari, damar i¢i volum kaybina ve

mikrosirkiilasyonun bozulmasina neden olmaktadir®® (Tablo 2).
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Tablo 2. Viicut agirhgina gére sivi dagihmi®

o Vucut Agirhginin (%)
BOLUM
Erkek Bayan
intraselliiler 40 33
Extraselltler 20 17
interstisiyel 15 4
intravaskiiler 5 12
TOPLAM 60 50

Hipovolemi, dolasan damar i¢i volumin azalmasi olarak tarif edilebilir.
Gergek veya goreceli volumU agigi perioperatif donemde gelisebilir. Kanama
gercek volum agigina, vazodilatasyon ise goreceli volum agigina neden olur.
inflamasyonda oldugu gibi, endotel bariyerin bozulmasi ile olusan kapiller kagak
ve sivi sifti de hipovolemiye neden olmaktadir®. Sivi tedavisi geleneksel olarak
makrosirkilasyonu duzeltmek igin yapilmasi ve mikrosirkilatuar dizeydeki
etkilerinin belirsizligi; tani, sivi se¢imi, hemodinamik hedeflerin tanimlanmasini
tartisilir birakmaktadir®. ideal voliim tedavi stratejisi; yeterli damar igi volimii ve
elektrolit dengesini korumali®®, mikrosirkiilatuar ve doku oksijenizasyonunu
iyilestirmeli®® ve normoglisemiyi saglamalidir®®. Mikrosirkulasyon
duzeltilemezse, oksijen transportu ve oksidatif fosforilasyon saglanamaz, doku
hasari ve organ fonksiyon bozuklugu olusabilir®®.

Organ perfuzyon basincini, sistemik arter basinci ve doku basinci
belirler. Sistemik arter basinci, kalp hizi ve kardiyak atim volumu ile belirlenen
kardiyak debi ve sistemik vaskuler direng ile iligkilidir. Atim volumunu preload,
kontraktilite ve afterload belirlemektedir®’. Rejyonal ve genel anestezi ile
vaskuler gollenmede artma, vendéz donuste azalma ve anesteziklerin
kardiyodepresan etkileri ile kardiyak debi, dolayisiyla sistemik arter basinci ve
doku perflizyonunda azalma olmaktadir. Sivi tedavisi ile damar ici volim,
preload ve atim voliimi artmaktadir®”.

Sivi tedavisi icin ideal solisyonun; damar i¢inde kalmasi, intertisyel
alanda birikmemesi, perfuzyonu iyilestirmesi, bulasici hastalik riski tagimamasi,
koagulasyon bozuklugu gibi yan etkilere neden olmamasi ve ucuz olmasi

istenir. Fakat bdyle ideal bir sollisyon mevcut degildir*.
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Perioperatif sivi ihtiyaci, cerrahinin uzunlugu ve karmasikligina baghdir.
Perioperatif sivi tedavisi; etiyoloji, tani ve tedavi farkliligi nedeni ile preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif sivi ydnetimi olarak degerlendirilmektedir52’57.
Volim tedavisi yapilirken; secilmesi gereken sivinin tipi, miktari, yan etkileri,
maliyeti ve tedaviye yanitin monitorizasyonu géz ontne alinmalidir. Cerrahi
uygulanan hastalarda dengeli voliim tedavisi esastir™.

Hipovolemik Mikrosirkiilasyonun Patofizyolojisi

Doku perfuzyon bozuklugu olarak tanimlanan sok, 4 ana grupta
incelenmektedir®.

1. Kardiyojenik sok; diyastolik volum ve basincin artmasi ve kardiyak
kontraktilite kaybi olarak tanimlanir.

2. Obstruktif sok; perikardiyal tamponat, masif pulmoner embolizm, tansiyon
pndémotoraks gibi diyastolik dolumu engelleyen, afterload artisi ile seyreden
durumlarda dolagimdaki obstruksiyona bagli olarak meydana gelir.

3. Distributif sok; kardiyak output ve kardiyak kontraktilitenin normal olmasina
ragmen, mikrosirkulatuar sivi dagihminin bozulmasi nedeniyle yeterli oksijen
sunumunun saglanamamasi sonucu olusur™. Sepsis ve reperfiizyon hasari gibi
inflamasyon durumlarinda, distribttif sok gorulebilir. Olusan hipovolemi,
sistemik hemodinamik parametreler Olgllerek tani konulamaz. Sistemik
hemodinami ve akciger fonksiyonlari normal olsa da iflamatuar mediatorlerin,
anormal kan dagilimina ve mikrosirkllasyonda santa yol agmasi sonucu hipoksi
gorilmektedir®. Distribltif sokta, sivi tedavisinin yeterliliginin degerlendiriimesi
zor oldugundan®, sistemik hemodinamiyi diizeltmek hedeflenir. Sivi tedavisi
sistemik dolasimda belirgin iyilesme saglasa da, rejyonal ve mikrosirkilatuar
oksijenizasyonu ve perfiizyonu saglamada yetersiz kalabilmektedir®.

Eritrosit ve l0kositler, endotelyal ve duz kas hucreleri dokulara oksijenin
gecisi icin yakin iligki icinde; yeterli kan akimi ve mikrodolasimi saglamak Uzere
gorev yapmaktadir. Bunlarin fonksiyonlari hipovolemiden etkilenmektedir.
Eritrosit fonksiyon bozuklugu, artmis adhezyon ve I6kosit aktivasyonu gibi
faktorler®® mikrosirkiilatuar kan akimini ve dokuya oksijenin gecisini bozar, doku
hipoksisi ve sonugta organ fonksiyon bozukluguna neden olabilir>>.

4. Hipovolemik sokta; doku perfiuzyonunu bozacak sekilde damar igi volum
kaybi vardir. Organizma hemodinamik ve perfuzyon bozuklugunu kompanse

etmek icin bagirsak, bébrek, kas ve cilt gibi organlarin perflizyonunu azaltarak,

16



kan akimini hayati organlara (kalp, beyin gibi) yonlendirir. Renin Anjiyotensin
Aldesteron (RAA) sistemi ve sempatik sinir sistemi, sistemik periferal
perfuzyonu korumak icin c¢alisir. Bu kompansatuar mekanizmalar ve
ndérohumoral aktivasyon, kritik hastalarda istenmeyen sonuglara neden olabilir.
Dolayisiyla cerrahi hastalarda damar i¢i volumunun korumasi, yonetimi ve
tedavisi onemlidir®*. Dolasima salinan vazoaktif maddeler ve inflamatuar
mediatorler mikrosirkilasyonun bozulmasina katkida bulunabilmektedir. Verilen
sivl, damar iginde kalabilir veya interstisyel/ intraselller boliumler arasinda
dengeli olarak dagilabilir. Sivilar biyolojik membranlardan Starling hipotezine®’
uygun olarak ge¢mektedir. Kolloid onkotik basing; efektif damar i¢i volimuin
saglanmasi, damar ile interstisyel alan arasinda kapiller membrandan sivinin
gegisinde onemli bir faktordur. Efektif damar i¢i volumi saglamak igin, kolloid
onkotik basincin korunmasi gerekir®’. Verilen sivinin voliim etkisinin siiresi ve
gucu; su baglama kapasitesi ile damar iginde kalabilme potansiyaline baghdir.
Sivilar, kan vizkositesini degistirerek, mikrosirkilasyonu etkilemektedir. Asiri
hemodilisyon; mikrosirkllatuar santa, asit-baz dengesinin ve rejyonal doku
oksijenizasyonunun bozulmasina neden olabilir®2.

Glikokaliks, interkapiller limen ve endotelyal hiicreler arasinda bir ara
bariyer olusturan, oksidatif strese oldukca duyarli jel benzeri bir yapidir®.
Hipovolemi, mikrosikilatuar bozukluk ve reperflzyon hasari ile endotelyal
glikokalikste hasar olusabilmektedir®®. Loékosit adhezyonu sirasinda, endotelyal
bariyerin fonksiyon kaybi sonucu doku 6demi olugsmaktadir®.

Salinin proinflamatuar uyariya neden oldugu, kolloidlerin inflamatuar
siireci kontrol etmede faydali oldugu dusiiniilmektedir®®. Kolloidlerden
nisastanin, glikokaliks bariyeri korudugu gésterilmistir®®. Kolloidlerin farmakolojik
ve molekuler ozellikleri degistirilerek; glikokaliksin ve mikrosirkulasyonun ilave
olarak korunmasi saglanabilir. Asiri verilen salin, hicre ici ve digi iyon farkinda
azalmaya, plazmada CI' ve serbest H* (Hidrojen) iyonlarinda artisina sebep
olarak; mikrosirkiilasyon lizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir®’.

Voliim Tedavisinin Monitorizasyonu

Yasami tehdit eden hastalik sirasinda doku perflizyonunda degisiklikler
oldugu vyillardir kabul edilmektedir®®. Bu durum perioperatif dénem icin de
gegerlidir. Major operasyonlar guglu bir sistemik inflamatuar yanit olusmakta,

bunun sonucu olarakta oksijen ihtiyaci artmaktadir. Oksijen ihtiyacindaki bu
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onemli artig, normalde artmis kardiak output ve doku oksijen g¢ikigiyla
karsilanabilmektedir. Kardiyak rezervi yeterli olmayan hastalar cerrahi sonrasi
komplikasyonlar agisindan yuksek risk taglmaktadlrlar69.

Major cerrahiye hazirlanan hastalarda, siklikla kullanilan kalp atim sayisi,
arteryel basing, santral vendz basing (CVP), vicut sicakligi ve hemoglobiln
konsantrasyonu gibi fizyolojik degiskenlerin monitorize edilmesi, cerrahiden
sonra olasi komplikasyonlarin gelismesini gostermede yetersizdir. Daha az
sikhkla kullanilan kardiak indeks (KI), oksijen dagilimi (DOy), gastrik
intramukozal pH (pH2) ve atim volimu gibi degiskenler postoperatif sonuclarin
gosteriimesinde daha iyi bir gdstergedir®®. Doku perfiizyonunun idamesi
ameliyat sonrasi hayatta kalmanin 6nemli bir pargasidir. Oksijen agiginin
bayUkligu ve genigligi, postoperatif organ yetmezligi ve 6lum insidansi ile
koreledir.

Son yillarda, bagirsaklarin postoperatif morbitide ve mortalite patogenezi
Uzerine olan roline karsi cok fazla ilgi yonelmistir. DUsuk gastrik pH ve
yukselmis gastrik luminal karbondioksit basinci postoperatif komplikasyonlarin
ongoriilmesinde yiiksek oranda o6ngéricidir’®. Artmis oksijen dagilimiyla
birlikte, splanik oksijen dagiliminin arttigi ve buna paralel olarak splanik oksijen
tuketiminin arttigr gdsterilmistir. Splanik oksijen tlketimindeki artis; artmis
oksijen dagilimini, artmig splanik oksijen dagihmini ve bdylece de gastrik pH'nin
artirdigini diisindiirmektedir’"’2. Gastrik pH major cerrahilerden sonra kritik
hastalarin akibetini gdstermede iyi bir dngdriicidiir™ .

Kardiak cerrahi sirasinda gastrik pH’1 artiran sivi desteginin yeterliligini
belirlemek igin, Ozefagial doppler monitorizasyonu kullanip atim volimu
optimize edilerek komplikasyonlar azaltilabilir, yogun bakim tnitesinde (YBU) ve
hastanede yatis siresini kisaltilabilir”. Klinik olarak normal gériinen kompanse
sokta, herhangi bir DO, yetersizligi bagirsaga yogunlasmistir. Splanik dolasim,
hipoperflzyona ve duslUk akim durumlarina hassastir ve kardiak outputtaki
azalmalarda duser ve sonra kendini diizelir’®"’.

Perioperatif optimizasyonda bazi hastalarda sadece volim destegi ile
hedef DO, seviyesini saglasa da, cogu hastada Onceden hedeflenmis
hemodinamik hefelere ulagsmak igin inotropik destek tedavisi gerekmektedir.
inotrop kullanimi bélgesel kan akimini degistirerek doku hipoksisine yol acabilir

ve myokardial oksijen gereksiniminde uygunsuzluk olugturarak myokardial
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iskemiye neden olabilmektedir’®"®.

Bozulmus gastrointestinal  bariyer
fonksiyonu, postoperatif morbiditenin major sebeplerinden biridir.

YUksek riskli hastada, atim volimunun ve KI'nin monitorize edilmesi, bu
degigkenleri kullanarak hastanin dolagiminin  durumunun belirlenmesi
uygundur78. Optimal  kosullarin  saglanmasinin  belirlenmesinde, doku
perfUzyonunun ve oksijen ihtiyacinin, baz aciginin, laktat duzeylerinin, mikst
vendz oksijen saturasyonunun ve gastrik pH'in dlciiimesi mantikhidir®®. Eger bu
degiskenler persistan doku hipoperfuzyonunu gosterirse, Kl ve DO>’'nin optimal
diizeyde olmasi yaninda, inotropik destek ile yiikseltimesi gerekebilir®®.

Doku oksijenizasyonunu ve mikrosirkulasyonu vyatak basi Olgen,
akcigerden mitokondriye kadar hemodinamik degisiklikleri ve kardiyovaskuler
sistemin fonksiyonlarini gésteren tek bir yontem bulunmamaktadir®®°.

Ozetle;

¢ Handersan Hasselbach denklemi (Arteryal CO, (karbondioksit) ve HCO3
Olcumu ile intestinal mukozal pH hesabi)

e Lazer doppler flowmetri (kuten6z mikrosirkilasyon perfizyonu)

¢ Ortogonal Polirazasyon Spektral Géruntileme

e Lazer doku oksijen gradienti

e Tonometri (splanknik perfuzyon ve intestinal mukozal pH)

e Transtzofageal ekokardiyogram

¢ Yakin infrared spektroskopi (NIRS)

e Fore-Sight gibi ydontemler mikrosirktlatuar perfiizyonu ve oksijenizasyonu
degerlendirmede kullaniimistir.

Preoperatif sivi tedavisi

Preoperatif ddnemde; aclik, kusma, nazogastrik aspirasyon, drenaj, ishal,
bagirsak hazirhgi, ditretik kullanimi, hidcre digi sivisinin 3. bosluga gegmesi
sonucu hiicre disi sivi kaybi olmaktadir®®>. Fizik muayenede dehidratasyon
bulgulari vardir. Ancak preoperatif hipervolemi de gorulebilecek bir durumdur.
Rontgende pulmoner vaskuleritede artma, Kerley B cizgileri ve difiz alveolar
infiltrasyon hipervolemiyi gosterir. Santral vendéz basing 5 mmHg (milimetre
civa) altinda hipovolemiyi, 12 mmHg Uzerinde ise hipervolemi yanisira sag

ventrikll disfonksiyonu, perikard hastaligini ve intratorasik basing artigini

19



dusunduarar. Pulmoner arter kapanma basinci 8 mmHg altinda hipovolemi, 18
mmHg Uzerinde hipervolemi ve sol ventrikil yuklenmesi lehinedir®’.

70 kilogram (kg)'lik erigkin igin 110mL H,O ve 110 Kcal (kilo kalori)/saat
veya gunlik 2640 mL sivi ve 2640 Kcal kalori gereksinimi vardir. 4- 2- 1 kurali
ile birinci 10 kg igin 4 mL/kg/saat, ikinci 10 kg igin 2 mL/kg/saat, sonraki her 20
kg Uzeri icin 1 mL/kg/saat sivi ile gereksinim karsilanabilir, varsa ek kayiplarin
eklenmesi gerekir®. Sodyum ihtiyaci 1.5 mEq (miliequivalent)/kg/giin, potasyum
ihtiyaci 100 mEq/kg/giin'dir®.

Preoperatif ddnemde kayiplara gore sivi verilmelidir®?. Sadece hiicre disi
sivl kaybi varsa idame tipi solUsyonlar olarak bilinen hipotonik soltusyonlar, su
ile birlikte elektrolit kaybinda replasman tipi olarak bilinen izotonik sollsyonlar
verilebilir®®. Dehitratasyon, bagirsak hazirligi ile olusan volim agigi, operasyon
oncesi 2-3L kristaloid ile karsilanabilir®. Mideden kaybedilen yaklasik 30- 50
mEq Na* ve 50- 65 mEq CI, %5 dekstroz + %0.45 NaCl sollisyonu, aghk
suresince beyin ve eritrositler icin gerekli olan glukoz 2 mg/kg/dakika dekstroz
ile karsilanabilir®’.

Uzamig aglik durumunda kadinlarin erkeklere gore hipoglisemiye egilimi
daha fazladir®’. Diyabetik hastalarin preoperatif kan glukozu normal olsa da
cerrahi travma ile kan glukozu yukselebilir, glukozuri ve osmatik diireze bagli
sivi kaybi olabilir. Bu hastalara preoperatif ddonemde K* ve insdilin ile yarim
tamponize dekstroz infiizyonu uygulanabilir®”.

intraoperatif Sivi Tedavisi

Yeterli sivi tedavisinin amaci yeterli oksijen sunumu, normal elektrolit
icerigi ve normoglisemiyi surdurmesidir. Toplam sivi ihtiyaci, volim genigletici
ile telafi, ihtiyacin karsilanmasi, idame sivi, kaybin karsilanmasi, yeniden
dagihimin (6rn; 3. bosluk ) yerine konmasini igerir®.

intravaskiiler Sivi Genislemesinin Telafisi: Intravaskiiler sivi
anestezinin neden oldugu venodilatasyon ve kardiyak depresyonu telafi etmek
icin yerine konmalidir®. Oksijen tiiketimi ile ilgili olarak yeterli oksijen
sunumunun suardurulebilirligi sivi tedavisinin 6énemli bir hedeftir. Doku oksijen
sunumu, hemoglobin miktari, oksijen basinci, organ perflizyon basinci ve organ
vaskuler direncine baglidir.

Genel ve rejyonal anestezikler arteriol ve vendz dilatasyon neden olarak

damar kapasitesini genisletir. Ek olarak periferik vendz basing, venéz dénus ve
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kalp debisini azaltir. Sivi, venodilatasyonu telafi etmek i¢in kan hacmini
genisletmek amaciyla uygulanmahdir.

Genel anestezikler miyokard depresyonuna neden olurlar. Starling
mekanizmasinda oldugu gibi, sivi infizyonu ile kardiyak ényukdn artiriimasi
atim volumunu kabul edilebilir sinirlara getirir. Postoperatif venodilatasyon ve
miyokardiyal depresyon hizla anestezik yonetimi durdugunda azalir. Bozulmusg
kalp ya da bobrek yanitlari olan hastalar daha sonra hizla hipervolemik
olabilirler. intravaskiiler voliim genislemesinin 5-7 mL/ kg dengeli tuz soliisyonu
ile telafisi ya anestezi éncesinde ya da es zamanl olmalidir®.

Sivi A¢igi: Sivi agigi son oral alimdan sonra saatlik ihtiyaci toplanarak
hesaplaner. Hipovolemi varliginda, ortalama arter basinci, kalp hizi ve dolum
basinglarinin induksiyon éncesi normale yakin degerlere donene kadar yeterli
sivi infiize edilmelidir®. Yeterli zaman varsa, normal idrar akim hizi olusana
kadar sivi inflzyonu verilmesi de uygundur.

Yatan hastalarda elektrolit dizensizlikleri siktir. Dogrudan cerrahi sorunu
ile ilgili veya yandas hastaliklara bagli 6nceden var olan bozukluk olup
olmadigini degerlendirmek, cerrahi aciliyet durumunda anestezistleri zorlar.
Anestezi induksiyonu, mekanik ventilasyon ve cerrahi travma ile stres
cevaplarin baglamasi sivi kagagina, su, protein, elektrolit yeniden dagilimina
neden olur. Bu bozukluklardan en sik olani potasyum, kalsiyum ve
magnezyumdur.

idame Sivi: Cerrahi uyari ve anestezi baslangici katekolaminler, kortizol
ve bilyiime hormonunda degisikliklere neden olmaktadir®. Bunlar da insiilin
salinimini azaltarak hiperglisemiye yol acma egilimindedir. Eger dekstroz
iceren sollisyonlar verilirse ciddi hiperglisemi ile sonuglanabilir. idame sivi
soliisyonlari dekstroz icermemelidir®.

Kayiplar: Dis kayiplarin (6rnegin, kan, asit), normal kan hacmi ve
ektraselller sivi hacminin normal bilesenini korumasi igin yerine konmasi
gerekir. Kanama baslangi¢ta her 1 mL icin 3 mL kristaloid ile karsilabilirken,
dolum basinci, arteryel kan basinci ve kalp hizini duzeltmek i¢in 1: 1 oraninda
kolloidler verilebilir®. 2 mL kan kaybi 1 mL eritrosit siispansiyonuna kristalloid
veya kolloid ilavesi ile karsilanabilir®. Bir eritrosit suspansiyonunun hematokrit
degeri %60-70 civarinda olmasina ragmen hastanin hematokritini iki kat artirir®.

Makul kardiyak rezervi olan ve bdlgesel dolasimi tehlikede olmayan (6rnegin,
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koroner, serebral, renal, bagirsak) hastalarda 7.5 g/dL ya da daha fazla
hemoglobin diizeyleri genellikle iyi tolere edilir®®. Kan hacmi normal ise kalp
yetmezIligi bir sorun olmamakla beraber, sempatik aktivasyon belirtileri, karigik
vendz oksijen desatlrasyonu veya miyokard iskemi elektrokardiyogram
belirtileri belirtileri kirmizi kan hucresi igin ihtiyag gostergeleridir.

Cerrahi girisim sirasinda bosaltilan asit ve plevral efflizyon sivisi gibi 3.
bosluk sivilari, farkli hizlarda yeniden olusabilmektedir. Kaybedilen bu sivinin
elektrolit icerigi hucre digi ile yaklasik ayni iken, protein icerigi %30- 100 arasi
oranlarda daha fazladir®. Yerine koymak icin dengeli tuz solliisyonu en uygun
gibi gorunse de, hastanin kardiyak outputu ciddi oranda azalmissa ve yeniden
dagilim ile kaybolan sivi artmaya baslamigsa kolloidler de verilebilir.

Cerrahi sirasinda barsak lumenine giren sivi da kayip olarak
degerlendirilmelidir. Buharlagan miktar dogrudan sicaklik ve maruz kalan yuzey
alani ile orantihdir, nem ile ters orantilidir. Dilretiklerin neden oldugu asiri idrar,
glukozlri veya diyabetes insipitus Uriner elektrolit oOlcumleri ile yerine
konmalidir. Sodyum konsantrasyonu genellikle 50-100 mEg/L, potasyum
konsantrasyonu ise 20-60 mEq/L arasindadir®.

Yeniden Dagilim: Yeniden dagilim (3. bosluk kaybi olarak da bilinir)
doku 6demi ve hucrelerarsi sivi degisikligi olarak da bilinir. Bu sivi fonksiyonel
olarak vaskiiler alanda kullanilabilir degildir®®*. Fakat elektrolitterden daha
yavas olmak Uzere kolloidler hasarli dokuya daha hizli girerler. Barsak duvari
ddemi; kristaloidlere gore kolloid igeren sivilar kullanilarak azaltilabilir®. 3.
bosluk sivi igerigi bir miktar protein fazlahdi olmakla beraber ekstraseluler sivi
icerigine benzerdir. Dengeli tuz solisyonu en uygun replasman sivisidir.
Yeniden dagiim hacmi doku manipulasyonu derecesi ile kabaca orantilidir.
Klguk kesiler (6rnegin, histerektomi) ile yapilan intraabdominal kesiler ek 2 mL /
kg / saat gerektirirken, buylk barsak rezeksiyonu 4-6 mL/ kg/ saat ek sivi
gerektirir®.

Major cerrahiler igin standart sivi tedavi protokolu Tablo 3'te

dzetlenmistir®®.
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Tablo 3. Standart sivi tedavi protokoll

Kompansatuar intravaskiler volim genisletici (epidural anestezi olmadan) (mL)
Vuacut agirhigi(kg) 5-7 (mL/kg)

Aclik (mL/h)
(Vicut agirligr + 40) (kg) x 1(mL/kg/saat)

idame (mL/h)
(Vucut agirligr + 40) (kg) x 1(mL/kg/saat)

Uglincti bogluk (mL/h)
Vicut agirligi (kg) x 4—6 (mL/kg/saat)

Kan kaybi (mL)

3:1 (sivi:sivi)*

*1 : 1 (sivi : sivi) kolloid soltsyon igin

Postoperatif Sivi Tedavisi

Operasyon sonunda, her hasta igin sivi dengesi hesaplanmalidir.
Anestezi sonrasi vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon duzelirken,
kardiyak ve renal yetmezligi olan hastalarda hipervolemi goérulebilir. Postoperatif
hemodinami ve uzayan operasyonlarda elektrolit duzeyleri takip edilmelidir.
Postoperatif sivi tedavisi diizenlenirken; verilen ve kaybedilen sivi miktari, vital
bulgular ve idrar cikisi sik araliklar ile degerlendirilmelidir®®. Saatlik idrar cikisi;
kan volumu yeterli ve renal sorunu olmayan hastalarda, bobrek perfizyonunu
gOsterebilir. Sok durumlarinda bile idrar ¢ikisi yeterli olabilecedinden tam bir
gosterge degildir. idrar osmolalitesi ve dansitesi degerlendirilmelidir®®®’.

Tedavide Kullanilan Sivilar

Tarihgesi: ilk kez 1831’de Thomas Latta tarafindan kolera epidemisinde,
venden enjektdr ile sivi tedavisi uygulanmis®’, 1930’larda giiniimiizde kullanilan
intravendz solusyonlarin gelisimi baglamig, 1950’lilerin sonu ile 1960’larin
basindan itibaren perioperatif sivi tedavisinde énemli gelismeler olmustur®.
Moore ve ark. cerrahi strese metabolik yanit olarak sodyum ve su
retansiyonunu ortaya koyarak perioperatif ddnemde sivi kisitamasini®’, Shires
ve ark' ise cerrahi sirasinda 3. alana sivi kaybedildigini ve bunun plazma
hacmine esdeger kristaloidle kargilanmasini onermiglerdir.

ikinci Diinya Savasr’nda yaygin olarak kullanilan plazma, tasidigi riskler

nedeni ile ginimuzde sivi replasmaninda oneriimemektedir. Az siviyla daha
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fazla volum genislemesi saglamak amaci ile Vietham Savagi sirasinda
hipertonik sivilar kullanilmig, ancak eritrosit morfolojisini bozmasi, doku oksijen
sunumuna olumsuz etkisi ve hipertonisitenin rebaund etkisi nedeni ile
intrakranial travmalar disinda kullanimi kisitlanmistir®. 1970’lerde kolloidlerin
gelisimi ile kristaloid/kolloid tartismalari baslamig, 1980’lerde Wass ve ark.
glukoz toksisitesini aciklamislardir®®. Nérotravmalarda, baslangigta néronlar icin
en blyuk tehlike hipoglisemi iken, kompanzasyon ile gelisen hipergliseminin de
ndronlar igin ikincil tehlike olusturdugu, dekstrozlu sivilarin tabloyu daha da
agirlastiracag bildirmistir®®.

GUnUimulzde siki ve serbest sivi yonetimi, kristaloid-kolloid kullanimi
deneysel ve klinik ¢alismalarda, guncel hemodinamik parametrelerin dlgimleri
ile degerlendiriimektedir.

Kristoloidler

Hipotonik (%5 dekstroz), izotonik (%0. 9 NaCl, ringer laktat), hipertonik
(%7,5 NaCl) soltusyonlar olarak ayrilabilir. Kristaloidler vaskuler membrandan
rahatca gecgerek, plazma ve interstisyel- intraselltler sivi bélumlerine dagilabilir.
Kristaloidler temel olarak interstisyel bogluga dagilirken, kolloidler temel olarak
damar icinde kalir’’. Laktatli ringer soliisyonu, ekstraselliiler sivi igerigine en
yakin ve asirl hacim gerektiginde en fizyolojik sividir®’. 1000 mL’lik salin
soliisyonun inflizyonu ile plazma volimii sadece 180 mL genisleyebilmektedir®.
Kristaloidler hiicre igi ile disi arasinda 2 oraninda dagilir. Damar igi sivi kaybi
yerine konulurken, kan kaybinin 3- 4 kati kadar verilebilir®’. Bu kadar yiiksek
miktardaki salin infiizyonu hiperkloremik asidoza®', hemodiliisyona, plazmada
proteinlerin dilisyonuna ve Kkolloid onkotik basingta azalmaya, interstisyel
dédeme neden olabilmektedir®®. Dolayisiyla yilksek miktarlarda kristaloid
inflizyonu gerektiren volim replasman rejimleri, hemodinamik stabiliteyi
saglamada daha az etkilidir®*. Tek basina masif kristaloid infiizyonu, kan akimi
ve doku oksijenlenmesini yeterince saglayamaz. Yapilan c¢alismalarda
kristaloidlerin, mikrovaskiiler dolasimi yeterince saglamadigi®®, kolloidlerin
mikrosirkiilatuar perfiizyonu, kristoloidlerden daha etkin sagladigi gérilmiistir®.
Kolloidlerin kristaloidlere gére anastomozun iyilesmesinde daha faydali oldugu
dusiinilmektedir®’. Hayvan deneyi sepsis modelinde HES'’in (Hydroksi Ethyl
Strach) ringer laktata gore daha az endotelyal kagak ve parankimal hasara

neden oldugu gdsterilmistir®.
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Kolloidler

Mevcut kolloidler; icerik ve klinik etkilerine gore farklidir. Kristoloidlerin
damar ici yari démrt 20- 30 dakika iken kolloidlerin 3- 6 saattir. Maliyeti ve yan
etkileri kristoloidlerden daha fazladir®.

Albiimin: Albamin, plazma proteinidir. Depo edilmis insan plazmasindan
Isitilarak ve ultra filtrasyon ile sterilize edilerek uretilir. Bulasici hastaliklar
bakimindan genellikle guvenli kabul edilmektedir. Albumin’in molekul agirlig
69000 daltondur®®. % 4 alblimin hipotonik, % 5'lik alblimin izotonik, %20 ve
25’lik albumin hipertoniktir. Normalde albiminin dolagim yari dmrlu 16 saat iken
patolojik durumlarda siire 2- 3 saate kadar inebilir’’. Hastalarin en cok fayda
gordigl sollisyon tipi olarak kabul edilmektedir®*. Calismalarda konsantre
human albuminin onkotik basinci arttirarak akciger 6demini azalttig
gosterilmigtir. Vaskuler endoteli bozulmus septik hastalarda, hipovolemi
diizeltilse bile albiimin ile gastrik mukozal perfiizyonun azaldigi gdsterilmistir™.
Son yillarda yapilan galismalarin gogunda, kritik hastalarin volim tedavisinde
albumin kullaniminin degeri artmistir®%4,

Sentetik Kolloidler: Protein disi biyolojik maddelerden sentezlenen
kolloidlere sentetik kolloidler, nonprotein kolloidler denir. Molekuler bayuklukleri
farkhdir. Buylk molekulli solUsyonlarin volim genigleteci etkileri azdir. Kiguk
molekiillii soliisyonlar kolayca interstisyel alana gecmektedir™.

1. HES: Fiziksel ve kimyasal 6zellikleri; hemodinamik dengeyi saglama,
plazma genisletici etkilerini ve etki surelerini farkh kilar. HES, amilopektin
derivesi olup, nigsastanin ¢ok dalli bir bilesigidir. Amilopektin alfa-amilaz ile
hidrolize olmakta, retikliloendotelyal sistemde bir sire depolanip renal yolla
atilmaktadir. Metabolizasyonu, amilopektinin anhidroglikoz C2- 6 (2.- 6. karbon)
uclarina hidroksietil gruplari eklenerek azaltilmistir’. Doz 20 mL/kg/gundiir*.
HES solGsyonlarinin ézellikleri;
1-Konsantrasyon (%3, %6, %10)
2-Ortalama molekul agirlig

e Dusuk molekul agirhkli HES: 70.000 dalton
e Orta molekul agirlikh HES: 130.000- 260.000 dalton
e Yuksek molekul agirhikli HES: >450.000 dalton
3-Molar icerik (MS (molar igerik) : Toplam hidroksi etil grubunun molar oraninin,

glikoz Unite sayisina orani)
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Dusuk MS (0. 4- 0. 5), orta MS(0. 62), yuksek MS(0. 7) olarak ayrilir.
4-C2/C6 orani: C2:C6 hidroksi etilasyon orani HES’in farmokokinetik
davraniginda ve yan etkilerinde anahtar rol oynar54.

2. Dekstranlar: Dekstranlar glukoz polimerlerinden olusur. Ortalama
molekul agirliklari 70000 dalton (Dekstran 70) ve 40000 dalton (Dekstran 40)
olan iki dekstran tipi mevcuttur. 1000 mL Dekstran 70 inflizyonu, plazma
voliimiinde 600- 800 mL arasi artis yapmaktadir’*. Bu iki soliisyonun
mikrosirkulasyon Uzerine etkileri farkhidir. Dekstran 40 eritrosit ve trombositlerin
¢cOkelmesini Onlemektedir. Volum geniglemesi ve hemodilisyon ile kan
viskozitesinde azalma, mikrosirkiilasyonda artma gériilmektedir®”.

3. Jelatinler: Modifiye sigir kollojenleridir. 3 farkl tipi vardir.
1-Capraz bagl jelatin (Gelofundiol)
2-Ure bagl jelatin (Haemaccel)
3-Suksinilli jelatin (Gelofusine)

Temel farklari, elektrolit konsantrasyonlarina dayanmaktadir. Ure bagli
jelatinde; yuksek Ca++ (Kalsiyum) ve K+, suksinilli jelatinde; dusuk Ca++ ve K+
bulunur®®. Damar ici voliim artisi, yaklasik olarak verilen jelatin volimi ile
aynidir. Molekul agirh@r (35000 dalton) kdguktir, plazma yari 6mri en fazla 2
saattir. Damar ici volimiin devamliligi icin tekraralayan infiizyonlari gerekir®.

Kolloidlerin Yan Etkileri
Her volim tedavisinin teorik ve bildiriimis riskleri bulunmaktadir. Sentetik
kolloidlerin koagulasyon sistemine Uzerine olan yan etkileri, kullanimlarini
kisittamaktadir’’.

a) Koagulasyon: Masif kanama, hipotermi, plazma proteinlerinde
azalma, inflamatuar prokoagulan yolaklarin aktivasyonu ve antikoagllan
yolaklarin bozulmasi ile cerrahi hastalarda hemostatik bozukluklar sik
gorilmektedir’*®”. Hemodiliisyon, tek basina koagiilasyonu etkilememektedir.
Kristaloidlerin koagulasyon Uzerine invivo ve invitro deneylerde zararli etkileri
bulunmamaktadir. Albuminin kan pihtilagsmasi Uzerine olumsuz etkisi anlamli
degildir. Dekstranlar, Von Willebrand Faktéri (VWF) azaltarak ya da trombosit
fonksiyonlarini bozarak hemostazi olumsuz etkiler. Dekstranlar trombosit
membran reseptor proteinleri olan Glikoprotein-Ilb ve Glikoprotein-lib/llla’ya
baglanmayi azaltir. Bu da azalmis protein adhezyonu ile sonuglanir. Modern

HES’lerin cerrahi hastalarda giivenle kullanilabilecegi kanitlanmistir®*.
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b) Depolama ve Birikme: Dekstran ve Jelatinler insanda tam olarak
metabolize olur. Kiguk molekuller glomeruler filtrasyon ile atilir. Tipine bagli
olarak damar digina ¢ikan HES, retiklloendotelyal sistem tarafindan alinir.
Depolanan HES ile olusabilecek yan etkiler tam olarak bilinmemektedir®’.

c) Anaflaksi/Anaflaktoid Reaksiyon: Albimin de dahil olmak tzere tim
kolloidlerin anaflaksi/anaflaktoid reaksiyon potansiyeline sahiptir®®>. En sik
kargilagilan ve en ciddi olani dekstran iligkili anaflaktik reaksiyondur. HES ve
lire bagl jel preparatlari ile anaflaksi/anaflaktoid reaksiyonlar nadir goriiliir®®.

d) Renal Fonksiyon: Farkli volim tedavilerinin bdbrek fonksiyonu
uzerine etkileri tam olarak bilinmemektedir. Genellikle jelatine bagh ciddi yan
etkiler gorulmez. Modern HES’lerin bdbrek fonksiyonu Uzerinde olumsuz etkisi
gosterilmemistir’®. Hipertonik molekiiller, glomeriler filtrasyonu bozarlar®®?’.

Perioperatif Transfiizyon

Uygunluk Testleri: ABO-Rh tayini, cross match ve antibody arastirmasi
kullanilan uygunluk testleridir. Verilecek kan ile alicinin ABO ve Rh gruplari
tayin edilerek serolojik uyum saglanmalidir. Ayni gruptan vericinin eritrositlerinin
alici serumu ile karsilastirilarak (cross match), verilecek kanin ABO, Rh ve diger
sistemlerine bakilarak uygun olup olmadigi belirlenmektedir®®.

Tam kan: Vericiden alindiktan sonra, islem gérmeden kullanilan kandir.
24 saatten Once hastaya verilirse “taze tam kan” denir. Ortalama hacmi 450
mL’dir. Tam kanda eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilasma faktérleri bulunur.
1-6 °C (santigrat derece)'de 21- 42 giin saklanabilir®®. Tam kandaki trombositler
+1- 6 °C’de 2 glinde fonksiyonlarini kaybeder. Ozellikle faktér F 5 (FV) ve faktor
8 (FVIII) etkilerini hizla kaybeder. Ortalama Hct %36- 40°dir. 1 Unite tam kan ile
Hct % 3, Hb 1 g/dL artmaktadir®.

Eritrosit slispansiyonu: Tam kandan, trombositten zengin plazma kismi
aynistirilarak elde edilir. Volimu 200- 250 mL’dir. Ortalama hematokriti %65- 70
olup, 1- 6 °C’de 35- 42 gun saklanabilir. 1 Unite eritrosit ile Hct % 3 artmaktadir.
Eritrosit kaybi olup, voliim gereksinimi olmayan hastalarda tercih edilmektedir®.

Trombosit siispansiyonu: Tam kanin santriflij edilmesi veya vericiden
aferez yontemi ile elde edilir. Hacmi yaklasik 50- 70 mL olup, yaklasik 5,5x10'°
trombosit icerir. Aferez, verici kanindan sadece trombosit ayristirilarak elde
edilir. Bir vericiden, aferez yontemiyle 3 x 10" ve {izerinde trombosit elde edilir.

1 aferez 5-6 Unite randoma karsi gelir. 1 Unite aferezde yaklasik 200 mL plazma
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bulunur®. Lokositten fakirdir. HLA (Human Leukocyte Antigen; Insan Lékosit
Antijeni) immunizasyonu nedeniyle trombosit direnci gelisen olgulara, HLA veya
trombosit cross-match’i uygun, aferez-trombosit suspansiyonu verilmelidir.
Trombosit suspansiyonu oda sicakliginda (22- 24 °C), karistiricida yatay olarak
calkalanmali ve yarim saat iginde hastaya uygulanmalidir®.

Cok sayida transflizyon yapilan hastalarda “trombosit refrakterligi”
gelisebilir. Refrakterlik; transfuzyondan sonra trombosit sayisinda artisin
beklenenin ¢ok altinda veya hi¢ olmadigi durumudur. ITP (ldiopathic
Thrombocytopenic  Purpura; idiopatik Trombositopenik Purpura), DIC
(Disseminated intravascular Coagulation; Yaygin damar i¢i pihtilasma
sendromu), sepsis, hipersplenizm ve HLA veya trombosit antijenlerine karsi
gelisen alloimmunizasyon durumlarinda trombosit refrakterligi gérijlebilirmo.

Taze Donmus Plazma (TDP): Tam kanin kisa slre iginde +2- 6 C*de
santriflij edilmesi ve 6 saat iginde en az -18 C®de dondurulmasiyla TDP elde
edilir. Albimin, koagilasyon faktérleri, immunglobdlin, FV ve FVIII'ni igerir. Ozel
isiticilarda (37 C°) eritilir. Eriyen plazma oda sicakhidinda en fazla 4 saat,
buzdolabinda 24 saat bekletilebilir, fakat tekrar dondurulup kullaniimamalidir'®.
TTP (Thrombotic Thrombocytopenic Purpura; Trombotik trombositopenik
purpura), DIC, ¢ok sayida pihtilasma faktor eksiklikgi, kronik karaciger hastahgi,
asiri doz kumadin kullanimi, masif transfuzyon TDP kullanim endikasyonlarini

olusturur'"102

. Bu endikasyonlar disinda; kardiyopulmoner bypass sonrasi
profilaktik olarak, volim genigletmek, uzun protrombin zamani/ aktive parsiyel
tromboplastin zamanini duzeltmek, beslenme destedi saglamak, spesifik faktor
konsantrelerinin varliginda (FVIII ve FIX), antitrombin—-3 eksikliginde ve protein
kaybini yerine koymak amaciyla kullaniimamalidir'®,

Kriyopresipitat: TDP'nin 1- 6 °C’de yavas eritilerek, santrifij ile
ayristirimasiyla olusan, 10- 15 mL’lik peltemsi kisma kriyopresipitat denir.
Hemen dondurulur ve TDP gibi saklanir. Eritilince 6 saat i¢inde kullanilir.
Fibrinojen, FVIII, FXIIl ve vWEF icerir. TDP’ ye goOre avantaji hacminin

azhigidir'®?,

Anemi ve Fizyolojik Yanit
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Vucut fonksiyonu ve hucre butunligu icin, yeterli miktarda oksijenin
saglanmasi esastir'®. Oksijen (O;) sunumu, kardiyak kan akimina ve kan
oksijen igerigine (Hb, O, saturasyonu, ¢dzinmus oksijen) baglidir. Fizyolojik
kosullarda oksijen sunumu oksijen tuketiminin 4 kati kadardir. Boylece belirgin
anemi varhginda bile dokularin O, gereksinimini karsilamaya yetecek Oy
saglanmis olur. Azalmigs Hb konsantrasyonuna adaptasyon yanitlari; kardiyak
outputun artisi, kan akiminin hayati organlara yonelmesi ve O, dagihimda artis
ile merkezi, bdlgesel ve mikrosirkiilatuar kan akimi degisikliklerini igerir'®.
Ayrica anemide, oksihemoglobin dissosiasyon egrisi saga kayar, Hb’nin dokuya
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O, birakmasi kolaylasir . Anemide; yan etkiler de géz 6nlne alindiginda, kan

transfiizyonu gerektiren Hct degerinin ne olmasi gerektigi bilinememektedir'®.

Allojenik Kan Transfiizyonu (AKT) ve Etkinligi

Sabit bir Hb dizeyine kiyasla fizyolojik transflizyon esiginin bireysel
olarak dogru belirlenmesi AKT'nin basarisini belirlemektedir. Normovolemik
aneminin tolere edilmesinde ana belirleyici, dokunun oksijenasyonudur.
Bdylece; anemi tedavisinde hedef sadece Hb konsantrasyonunu arttirarak O,
icerigi ve dagihmini arttirmak degil, ayni zamanda dokuya yeterli O, saglamak
olmaldir. Kan transfiizyonu 6zel bir doku nakli olarak tanimlanabilir®®.

Transfuzyon karari verirken, hastanin gercekten transfluzyon ihtiyacinin
olup olmadigi, eger ihtiya¢ var ise hangi kan Urlinlne, ne miktarda ihtiyaci
oldugunu, verilecek kan veya kan drininidn hastaya yarari/zararinin
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degerlendiriimesi &nemlidir'*’. intraoperatif kan transflizyonu gereksiniminin

belirlenmesinde, preoperatif hasta parametrelerinin bilinmesi ve yorumlanmasi

dnemlidir'®

. AKT’nin temel endikasyonlari cerrahiye bagli kan kaybi ve
travmadir'®. Genis cerrahi diseksiyon, kanama, koagiilasyon bozuklugu ve
trombositopeni nedeni ile masif kan transflizyonu gereksinimi olabilmektedir.
intraoperatif kan transfiizyonu ile postoperatif mortalite ve morbidite arasindaki
iliskisi gosterilmis'®®, cerrahi yara enfeksiyonu ile iliskisi gdsterilememistir'®®.
AKT, enflamatuar mediyator artisi ve/veya bu immunomodulatuar etkilerine
ikincil olarak gelisen postoperatif pnémoni ve/veya bozulmus pulmoner
fonksiyonla iliskili olabilir''°. Transfiizyon sayisinin, postoperatif yogun bakim ve
hastanede kalis suresine etkisinin oldugu, transfuzyon ihtiyacinin hastaligin
ciddiyetini yansitabilecegi bildirimektedir'"".

AKT Riskleri ve Komplikasyonlari
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¢ Enfeksiyonlar (bakteri, virisler, protozoa, prion, fungus),

e Transflzyon reaksiyonlari (hemolitik, febril non-hemolitik, alerjik, non-
immudn hemoliz),

e Transflzyonla iligkili immunomodyuilator etkiler (timdr niiksu, postoperatif
enfeksiyonlar, allograftin yagsamasi, otoimmun hastalik),

e Transfuzyonla iligkili akut akciger hasari

e Posttransflizyon purpurasi

e Transflizyonla iligkili Graft Versus Host Hastaligi.

Hemolitik Reaksiyonlar: Alicidaki antikorlarin transfizyonla verilen
eritrositleri pagalanmasina baglidir. Transflzyonun fazla olmasi damar igi
hemolize neden olur. Hemolitik reaksiyonlar ge¢ ve erken olarak siniflandirilir.

Akut Hemolitik Reaksiyonlar: ABO uygunsuzluguna bagh olusur ve
fatal seyretmektedir. Uyanik hastada; doékintl, ates, kusma, gdgus ve yan
agrisi, anestezi altinda ise vucut i1sisinda yukselme, agiklanamayan tasikardi,
hipotansiyon, hemoglobinuri, cerrahi alanda yaygin sizdirma seklinde kanama
ile seyreder. Transfiizyonlarda 1/38.000 sikliginda gériilmekedir''?. Tedavide
kan transfizyonu sonlandirilir. Hastanin ve verilen kan gruplari kontrol edilir.
Trombosit sayisi, Hct de@eri, koagulasyon testleri tekrarlanmalidir. Hematuri ve
diurez takibi yapiimali, mannitol ve intraven6z sivi verilmelidir. Gerektiginde
dusuk doz dopamin inflUzyonu uygulanabilir. Cok fazla kanama varsa TDP ve
trombosit siispansiyonu kullaniliabilir'®.

Ge¢ Hemolitik Reaksiyonlar: Rh sistemindeki antijenlere Kkarsi
reaksiyon gelisir. Semptomlar 2- 21 gln sonra ortaya ¢ikar. Sarilik ve hemoliz
gorulur. Destek tedavisi yapilmalidir.

Nonhemolitik immiin Reaksiyonlar: Alicinin, verici kanindaki eritrosit,
trombosit ve plazma proteinlerine karsi asir duyarliligi sonucu gelisir. Urtiker,
febril ve anaflaktik reaksiyonlar, posttransfizyon purpurasi, nonkardiyojenik
pulmoner 6dem, immun supresyon gorulebilir.

Masif Kan Transfiizyonu: Hastaya total kan voluminin veya daha
fazlasinin 24 saatten kisa strede verilmesidir. Masif kan transflizyonuna bagh
pithtilasma bozuklugu, hipotermi, asidoz, hipokalsemi, hiperkalemi, sitrat

toksisitesi, O, tagima kapasitesinde yetersizlik, solunum yetmezligi gelisebilir.
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Perfloro kimyasal emdulsiyonlari, ototransfiuzyon, Rekombinant Human
Eritropoietin, hemoglobin solUsyonlari, eritrosit Grunleri kullanilarak homolog
kan transfiizyonu ihtiyaci azaltilabilir®®.

Otolog Kan Transfilizyonu: Hastanin kendi kaninin veya kan UrGnlerinin
toplanarak, yeniden kendisine verilmesini iceren yontemdir. Bunlar;

1. Preoperatif otolog kan depolanmasi
2. intraoperatif ototransfiizyon
3. Postoperatif kan toplama seklindedir.

Preoperatif Normovolemik Hemodillisyon: Anestezi indiksiyonundan
hemen Once veya sonrasinda hastadan kan alinir. Hastaya kolloid veya
kristalloid sollsyon verilerek hemodilisyon saglanir. Htc’deki disme ve kan
viskozitesinde azalma, dokulara oksijenin tasinmasinda artma ve doku
perfiuzyonunda iyilesme olabilmektedir. Toplanan kan taze eritrosit, trombosit,
plazma koagiilasyon faktérlerini icerir, ihtiyacta halinde hastaya verilebilir®®.

Fonksiyonel Derlenme

Komplikasyon gelisen hastalarin, hastanede kalis suresi daha
uzundur'™®. Bu durum ameliyat teknigi, anestezi siiresi, hastanin genel durumu,
cinsiyeti, yasi, yandas hastaligi, girisimin acil veya elektif olmasi uygulanan
cerrahinin bilylikliigii ve bizzat cerrahi hastalik ile iliskilidir''*. Elektif cerrahiye
gbre acil cerrahilerde morbidite ve mortalitenin daha fazla oldugu
gosterilmistir'’®. Operasyon sahasi genisledikge postoperatif komplikasyonlar

artmaktadir'®.

Postoperatif komplikasyonlarin gértlme insidansi, ©6nem
derecesi ve mortalite, cok sayida faktorden etkilenmektedir'’®. Tablo 4'de
belirtlen Fonksiyonel Derlenmenin Sistemik Dedgerlendiriimesi (Postoperatif
Hastalik Arastirmasi) kriterleri kullanilarak, hem ciddi komplikasyonlari hem de
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taburculugu geciktiren morbidite nedenleri ortaya konulabilir Komplike

olmamis hastaligi olanlarin, farkli komplikasyonlar agisindan degerlendiriimesi
surveyi belirleyebilir'”’.

Major abdominal cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve erken
rehabilitasyon icin agri kontroli gerekmektedir. Opioid yaninda non-opioid
analjezikler ve rejyonal analjezi teknikleri ile agri tedavisinin etkinligi artmakta,
opioid dozu azaltilmakta ve bunun sonucu olarak bulanti, kusma, sedasyon ve

postoperatif ileus gibi yan etki ve komplikasyonlar azaltilabilmektedir''®.
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Tablo 4. Fonksiyonel Derlenmenin Sistemik Degerlendiriimesi (Postoperatif

Hastalik Arastirmasi)

Kategori Kriterler

Gastrointestinal | Hasta tamamen oral veya enteral besleniyor mu?

Lokomotor Hasta yardimsiz ayakta kalabiliyor mu? (Preoperatif

dénemde de duramiyorsa dikkat)

Kardiyovaskuler | Yeni kardiyak problem veya preoperatif donem ile
Postoperatif MI, yeni/kéti anjina, mudahale gerektiren
hipotansiyon, yeni/k6tl aritmi, yeni/kotu kalp yetmezligi var

mi?

Enfeksiyon Son 24 saat icinde ates (>38°C) veya hipotermi (<36) veya

yeni bir antibiyotik kullanimi var mi?

Renal Hasta oligurik (<500 mL/gln) mi, kreatin seviyesi preoperatif
doneme gore artmis mi? Cerrahi disi nedenlerin diginda

sonda takilmig mi?

Norolojik Yeni konflizyon, fokal defisit, Koma, opioid veya rejyonel

anestezi gerektiren agri var mi?

Hematolojik Hastanin kanama problemi var mi? Son 48 saat iginde

herhangi bir kan GrGndne ihtiyaci olmus mu?

Solunum Oksijen ihtiyaci veya diger preoperatif donemde olmayan
solunum destegine ihtiyaci var mi? Hastanin solunumu

duruyor mu?

Cerrahi Yara komplikasyonu veya diger cerrahi komplikasyonlar var

mi?

Toplumda saglikli yasayan bireylerde malnutrisyon orani %5, yaslilarda

118 Beslenme

%15, hastaneye yatan yasllarda ise %30- 65 oranindadir
bozuklugu; immun sistemde ve organ fonksiyonlarinda bozukluga, yara
iyilesmesinde  gecikmeye yol agmaktadir. Beslenmenin  preoperatif

dizenlenmesi ve postoperatif erken saglanmasi mortaliteyi azaltabilmektedir'®.

Yetersiz veya asiri sivi uygulamalari bircok riski beraberinde getirmektedir''®.
Siki sivi rejimi; yetersiz sivi tedavisi mikrosirkilasyonda bozulmasina,

laktik asidoz, akut renal yetmezlik ve ¢oklu organ yetmezligine neden olarak,
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hayati tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir. Yapilan c¢alismalarda;
perioperatif siki sivi tedavisi ile postoperatif kardiyopulmoner ve doku
iyilesmesine baglh komplikasyonlarin daha az oldugu belirtilmistir®. Major elektif
cerrahi sonrasi daha fazla énerilmektedir®®.

Standart sivi rejiminde, postoperatif pulmoner fonksiyonlarda iyilesme,
postoperatif egzersiz kapasitesinde artma, stres yanitta azalma, bulanti,
uyuklama, bas dénmesi, halsizlik ve denge fonksiyonunda belirgin duzelme
rapor edilmistir“‘. Bagirsak dis1 cerrahide standart sivi uygulamasinin
semptomlari daha hizli diizelttigi gdsterilmistir®.

Serbest sivi rejiminde; hayati tehdit eden pulmoner 6dem ve kardiyak

yetmezlik, 6lumcll olmayan periferik ve periorbital 6dem, bozulmus bagirsak
fonksiyonu ve bozulmus yara iyilesmesi gibi olaylarla sonuglanabilir12°. Yapilan
calismalarda kilo artisi, kardiyak fonksiyon bozukluguna bagh yodun bakimda
kalis sliresinde uzama ve morbiditede artis gdsterilmistir”'®. Bagirsak édemine
bagl GIS motilitesinin inhibe oldugu, postoperatif ileus ve enteral beslenme
bozuklugu gelistigi, cilt 6demine bagli doku oksijenasyonunun bozularak yara
iyilesmesinin geciktigi, abdominal kompartman sendromu ve c¢oklu organ
yetmezligine neden oldugu yine calismalarda gosterilmistir'"'2".
Cerrahi stresin bir sonucu olarak renal atihm fonksiyonunda otomatik azalma
olur, bu sivi kompartmanlarini korumak icin gelisen bir yanittir’'?2. Salinan
AVP’in, anestezi ile baskilanmanin ortadan kalkmasi sonucu antididretik etkinin
ortaya cikisi ile agiklanmaktadir. Hipervoleminin net sonucu yetersiz renal atilim
ve boylece olusan interstisyel sivi yuUklenmesidir. Ciddi kan kaybi olan
cerrahilerde kolloidlerin damar i¢i volumu daha etkin geniglettigi, daha az
élumciil olmayan komplikasyonlara neden oldugu gosterilmistir®.

Serebral Oksimetre

Santral sinir sistemi birgok genel anestezik icin ilk hedef nokta olmasina
ragmen hala klinik anesteziyolojide en az monitorize edilen organdir.

Bircok klinik durumda beyin oksijen arz talep dengesindeki bozulma
sonucu intraoperatif beyin iskemiye maruz kalabilir. Beyin doku oksijen
saturasyonu Olcimu temel hedef organ olan beynin ihtiyacglarina gére anestezi
planinin optimize edildigi basit ve noninvazif yontemle gergeklesir. Genellikle

beyin oksijenasyonunun vyeterliligi kalp hizi, kan basinci ve periferik saturasyon
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gibi indirek yontemlerle degerlendirilerek anestezi yonetimi gergeklegtirilir. SSS
monitorizasyonu gii¢ ve tartismalidir'®.

Birgok SSS monitorleri beyin hemodinamikleri veya beyin elektriksel
aktiviteyi degerlendirmek icin dizayn edilmistir'?>1%.

Beyin oksijenasyonunun direk monitorizasyonu (invazif) ;

Beyin doku oksijen basinci (StO;) dlgimi veya Juguler vendz oksijen
saturasyonu (SjvO;) oOlcimu ile elde edilir. Serebral oksimetre cihazlari ise
surekli, invazif olmayan ve yatakbagsi kafatasi ve skalp Uzerinden 6lgum yaparak
beynin arz talep oksijen dengesi hakkinda diger invazif teknikler kadar dogru
bilgiler veren bir alettir'?>.

Beyin doku oksijen satlrasyonu (SctO;), mikrosirkllasyonda yer alan
toplam hemoglobine boliunen oksijenli hemoglobin olarak tanimlanir. Yakin
kizilotesi 151k ve bazi gorunuar kirmizi 1sik dalga boylar, kemik dahil insan
dokularina nufuz eder. Isik, beyin korteksin frontal kisminda gri maddeyi invaziv
olmayan bir sekilde sorgulamak icin kullanilir. Isik yolunun derinligi, 1s1k
kaynaginin detektore ayrilmasina ve 11k kaynaginin gicune dayaI|d|r125.

Yalnizca oksijenli ve oksijensiz hemoglobin gibi birkag¢ bilesigin kuvvetli
ISIk absorpsiyonu yaptigi 660-940 nm dalga uzunlugu arahginda bir biyolojik
spekstroskopik pencere bulunur.Diger bilesenler ise (su,yad,deri ve kemik gibi)
bu aralikta dusik absorpsiyon oranina sahiptir.Bu da kizilétesi is1din uzun
mesafeden dokuya nifuz etmesini saglayarak oksijenli_(oxy) ve oksijensiz
(deoxy) hemoglobin tarafindan isik absorpsiyonunu ¢ézmemize yardimci olur.

ForeSight 660-940 nm araliginda dokuyu penetre edecek 4 hassas lazer
diyot kullanarak (1 nm’den klguk bant genigligi) dalga boyuna bagh dagiima
kayiplarini ve diger arka plan 1sik emicilerinin yaptigi muadahaleyi telafi eder'?®,
Boylece kesin SctO,'yi tespit edecek oksijenli (oxy) ve oksijensiz (deoxy)
hemoglobin kullanilabilir'?®.

Diger beyin oksimetre cihazlari ise 2 LED kullanir (Bant genigligi
yaklagik 30-40 nm civarinda). Oksijene hemoglobin (HbO;) az miktarda kirmizi
1Isik (600-750 nm), daha fazla kizil6tesi i1sik (850-1000 nm) 1s1k absorbe eder.
Sonug olarak Hb 740 nm'de en yuksek 6lgim yapar, ancak oksihemoglobin
(HbO,) dlciim yapmaz 2.

Fore-sight baz deger kalibrasyonuna ihtiyag duymadan surekli ve kesin

dlciimler yapar'?’. Hem Pulse Oksimetre hem beyin doku oksijen satiirasyonu,
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126 (Beer-Lambert

IStk absorpsiyonunu agiklayan ayni bilimsel ilke ile agiklanir
Yasasi).

Pulse Oksimetre

. Isigin iki dalga boyunu kullanir.

. Arteryal kan atimina bagli sinyalleri hesaplarken ve buna karsilik
arteryal oksijen satlrasyonunu hesaplarken 1sik kaybini (Sistol-Diyastol)
kullanir.

Serebral Oksimetre

. Isigin dort dalga boyunu kullanir.

. Doku oksijen saturasyonunu hesaplamak icin atimsiz alanin
tamamina bakar.

. Oksijenli ve oksijensiz hemoglobine ek olarak elementlerden gelen
Isik kaybini kargilayacak hassas i1sik kaynaklari ve daha fazla dalga boyu
gerektirir.

Birgok calisma SctO, degerlerinin antropometrik dlgumlerden ( boy, kilo,
cinsiyet, kafa boyutu) etkilenmedigini gdstermislerdir. Yasa bagli SctO,'deki
degisiklikler eklenen patolojiyi yansitmaktadir'?®,

Diger onemli nokta ise arteryel oksijen saturasyonu normal olmasina
karsin beynin artmis oksijen talebi dusik SctO, degeri ile sonuglanir. Bu gesitli

128 129

calismalarda “® ve yuksek rakim ydrayuslerinde < gosterilmigtir. Kardiyak ve

nonkardiyak cerrahide disuk SctO, baz degerleri kétl klinik sonuglarla iligkili

190131 Sebep olarak da digiik baz degerleri artmis oksijen

bulunmustur
ihtiyacina ragmen azalmig oksijen sunumundan kaynaklanan azalmig beyin
doku kapasitesi gosterilmigtir.

Sol ve sag SctO, degerlerindeki 2-4 puanlik degisiklik kabul edilebilirken
cerrahi sirasinda aniden olusan sag ve sol asimetrisi akut oksijenasyon
dengesizligindeki olaydan kaynaklanmis olabilir. Genis sad ve sol baz deger
farkhligi karotis veya intrakranial arter darligina, yer kaplayan lezyona ya da
eski infarkta, hemanjiom veya kafatasi defekti gibi beyin disi lezyonlara veya
kizilétesi i1sik yayan cihaza bagl olusabilir. SctO, farklihgina sebep olan diger
faktorler bas pozisyonuna, basin c¢evrilmesi sonucu atlasin lateral gévdesinin
hareketiyle karotis'in kafatasinda karotis kanalina girmeden hemen 6nce basi
olusturmasiyla karotis kan akimindaki azalma sonucu ayni taraf hemisfer

hipoperfiizyonu sonucu olusur'®?.
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Baz degerden %15-20 derece dusmesi serebral iskemi olayini 6ngérmek
icin en iyi esik deger gibi gorinse de, sabit SctO, degerleri birgok arastirmaci
tarafindan oneriimekte ve desteklenmektedir. Ayrica SctO, dederinin 50'nin
altina kisa sureli de olsa dismesi sonucu belirgin bilissel veya nérolojik hasar,
uzun hastanede kalis slresi ve artmis hastane masrafina neden oldugu
gosterilmistir™' 1%,

Casati ve ark™C. yasli majér abdominal cerrahi gegiren hastalar ile
dUsuk baz deger saturasyon ve uzamis hastanede kalig suresi arasinda iliski
tespit etmigler. Serebral desaturasyon higbir zaman arteryel oksijen
saturasyonunda dusus ile iligkili bulunmamistir.

Biligsel Fonksiyon

Biligsel terimi Latince 'Cognita’ sézcugunden gelmektedir. Kiginin kendini
ve dunyayl o6grenmesi, anlamasi, c¢evresi hakkinda edindigi kani ve bilgiyi

iceren ruhsal sirectir'*"°.

Biling, dikkat, &6drenme, hafiza, algilama,
oryantasyon, zeka, eylem, duygu, dis kurma, sorun ¢6zme, karar verme,
konugsma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yuksek beyin islevlerini
kapsar134’135.
Postopreatif Biligssel Disfonksiyon

Anestezinin  sonlandiriimasindan sonra psikomotor fonksiyonlarin
preoperatif seviyelere donmesi zaman almaktadir. Ameliyat sonrasi gorulen bu
psikomotor fonksiyon bozuklugu, postoperatif bilissel disfonksiyon (POBD)

olarak tanimlanmaktadir™® (Tablo 5).

Tablo 5. Postoperatif Bilissel Fonksiyon Bozukluklari Tani Kriterleri

Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmasi ile ortaya gikan bellek zayiflamasi

Yonetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, siralama, soyut distinme)

Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama

Noroanatomi - Norofizyoloji

Dikkat, karmasik dikkat, dil, algi, gorsel algi, muhakeme, aritmetik,
planlama, dizilendirme, yapilandirma ve lisan olarak bilinen biligsel fonksiyonlar
beyindeki belli bagli mekansal dikkat, dil, bellek, emosyon, yonetici iglevler, yuz

tanima ve obje tanima gibi adlar iizerinde olusmaktadir’’. Dis diinyadan gelen
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bilgiler duyular, i¢ diinyadan gelenler ise hipotalamus yolu ile alinirlar™®. Limbik
kortikal bolgeler; hipotalamus fonksiyonlari ile uyumlu olarak bellek,
emosyonlar, motivasyon, hormonal denge ve otonom iglevierde temel roller
tstlenirler'’. Dis dunya ile i¢ ortam arasindaki iliski primer duyusal ve motor
korteksler ile modaliteye 6zgu asosiasyon korteksleri, Ust dlzey asosiasyon
korteksleri, paralimbik kortikal bélgeler ve hipotalamus sirasiyla gerceklesir™’.

Biligssel fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda bazi beyin alanlari énceliklidir.
Hipokampus hafiza fonksiyonu, Amigdale uzak bellek Gzerine etkilerini nikotinik
sistem araciligi ile gdstermektedir'*®. Talamic nukleus, frontal kortekste bellege
etkili nikotin icerik bulunmaktadir'®.

Nikotinik sistemin 6grenme, hafiza ve muhakeme Uzerine eftkileri
bulunmaktadir’®.  Nikotin, nikotinerjikk asetilkolin  reseptér  (n-AChRs)
agonistlerinin prototipidir'*°. Dikkat tizerine direk, 6§renme ve hafiza iizerine ise
presinaptik n-AChRs'den Ach, glutamat, dopamin, norepinefrin, serotonin ve
Gama amino butirik asit (GABA) salinimini  kolaylastirarak etkili
olmaktadir'#®141,

Kuzey Amerika Psikiyatri Dernegi'nin hazirladigi Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayisal El Kitabi (DSM ) IV'e goére bilissel bozukluklar 4 gruba
ayrilmaktadir'®® . Bunlar;

1. Deliryum,

2. Demans,

3. Amnestik Bozukluklar,

4. Norobilissel bozukluk'tur.

Postoperatif bilissel bozukluklari ise iki ana grupta incelemek
mumkundur: Postoperatif deliryum ve orta norobilissel bozukluk .

Literatlirde ‘Postoperatif biligssel disfonksiyon’ (POBD) olarak s6z edilir .

Postoperatif Deliryum

Postoperatif deliryum, yasli hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede
kalma suresini uzatan, morbidite ve mortaliteyi artiran bir sendromdur.
Yashlarda deliryum %5.1 ile %61.3 arasinda gorulmekte ve mortaliteyi
artirmaktadir’*. Amerikan  Psikiyatri Dernegi'nin  hazirladi§i  Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitabi (DSM ) IV'e gore deliryum tani

kriterleri asagida belirtilmistir'*>.
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DSM-IV Deliryum Tani Kriterleri

A. Biling Degisikligi (6rn: Cevrenin farkindaliginin azalmasi) dikkati belirli
bir konu Uzerinde odaklama, strdlirme ya da yeni bir konuya kaydirma yetisinde
azalma

B. Biligsel degisiklik (bellek, yénelim, dil bozuklugu) ile karakterize, daha
onceden varligi bilinen veya kanitlanan demans disi algi bozuklugu gelismesi

C. Bozukluk kisa bir sure (genellikle gin ya da saatler) icinde gelisir ve
gln boyunca dalgalanma egilimi gosterir.

D. Oyki, fizik muayene, laboratuar bulgulari ile demansif bozuklugun
genel bir tibbi durum bozuklugunun dogrudan fizyolojik sonugclari ile olustugu
gosterilir.

POBD ve Anestezi

Anesteziklerin tum organ ve sistemler Uzerine etkileri olmakla beraber
aslil etkileri sinir sistemi Uzerine olmaktadir. Bu da Ust beyin faaliyetleri olan
bilissel fonksiyonlarin anestezi sonrasi degisen derecelerde etkilenmesine
neden olmaktadir'**. Genel anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve
mental anlamda da anestezi dncesi durumlarina gelmeleri anestezistler igin
onemli bir hedeftir'*®. Anestezi ve cerrahi girisimin neden oldugu mental
degisiklikleri arastirmak ya da anesteziklerin artik etkilerini belirleyerek
derlenme dlzeyini saptamak amaciyla postoperatif bilissel fonksiyonlar
degerlendiriimektedir'.

Ancak genel anesteziden derlenme suresi ile bilissel disfonksiyon
arasinda bir iligkiden bahsedilmemektedir. Genel anesteziden uyanma ve
derlenme gercgeklestigi halde bilissel fonksiyonlarin preoperatif duzeylere
dénmemis olabilecegi ve bu déniisiin aylarca uzayabildigi bilinmektedir®'*’.

Genis capli yapilan bir gaismada POBD insidansi rejyonel anesteziye
gore genel anestezi grubunda anlamli olarak daha fazla bulunmustur'.

Anestezi sonrasi uzun sureli biligsel ve psikomotor bozukluk nadir

149

olmakla beraber, gelistiginde ciddi bir problemdir Postoperatif bilissel

fonksiyon ve psikomotor kabiliyetlerde bozulmalar siklikla kisa sureli ve gegici
olmaktadir'®.

POBD 'nu Etkileyen Faktorler

POBD preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak asagida

belirtilmistir.
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Post-Operatif Biligsel Disfonksiyon Risk Faktorleri '*’
Preoperatif ileri yas
Bilissel bozukluk
Kotu saglik durumu
Alkol bagimlihgi
Glukoz, Na ve K degerlerinde dengesizlik
intraoperatif Cerrahi girisimler (kalga kingi, agik kalp ameliyatlari)
Ameliyat suresi
Postoperatif Psikoaktif medikasyon
Postoperatif enfeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar
Postoperatif agri
Yapilan calismalarda bilissel bozukluk ile yagh hastalar arasinda yakin

iliski oldugu gosterilmigtir'>% 1’

oldugu belirtiimektedir'>?.

. Yasin bagimsiz ve anlamh bir risk faktoru

Yas disindaki POBD risk faktorleri de tespit edilmistir. Anestezi suresi,
solunum komplikasyonlari, infeksiydz komplikasyonlar, ikinci operasyon, egitim
seviyesi oldukca 6nemli faktorlerdir'’. Ancak hipotansiyon ve hipoksi herhangi
bir zamanda belirgin bir risk faktorii olarak gdsteriimemistir™’.

POBD ile artan yas, dusiUk egitim seviyesi, zayif preoperatif performans,
depresyon ve anestezi tipi (genel, epidural) arasindaki iliski gosterilmistir™".

Deliryumun nedenleri 6zelikle santral sinir sistemini tutanlar olmak Gzere
enfeksiyonlar, norolojik durumlar, bazi endokrin bozukluklar, vitamin eksiklikleri,
antikolinerjik, antihistaminik, sedatif hipnotik, sempatomimetik grubu ilaglarin

kullaniimas! olarak bilinmektedir'®?

. Coklu ila¢g uygulamasi, ilag etkilesimleri,
alkol, sedatif ve hipnotiklerin kesilmesi, gorme, isitme azhgi, uyku bozukluklari,
kaygi, depresyon, demans ve bazi cevresel faktorler de deliryum sikhigini

artirmaktadir’'*?.

Go6z hastalarinda ciddi bilateral gérme kaybi, ortopedik
cerrahide yad embolisi, hematokriti %30'un altinda olacak sekilde ciddi kan
kaybinin oldugu durumlar, transuretral prostat rezeksiyonu (TURP) ve kardiyak
cerrahi de deliryum sikligini artirmaktadir'*2.

POBD ve Hormonlar

Major cerrahi, hipotalamopituiter aks (HPA) ve sempatik sinir sistemi

hormonlarinin salinimi ile birlikte olan endokrin yanita neden olmaktadir.
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Kortizoliin hipokampustaki hiicrelere toksik oldugu gdsterilmistir'®.

Tekrarlayan stress epizodlarinin HPA'In hipokampal inhibisyonunun azalmasina
ve boylece uzamis hiperaktivasyona neden oldugu disiintimektedir'.

POBD ile yuksek glukokortikoid seviyeleri arasindaki iligkiyi tespit etmek
zordur ancak major cerrahi ile kortizol seviyelerinin derinden etkilendigi ve
bunun erken POBD ile anlamli olarak iligkili oldugu gériilmektedir'*.

POBD ve Emboli

Serebral infarkt genel olarak herhangi bir semptoma neden olmasada,
boyutuna ve lokalizasyonuna bagl olarak inmeye (stroka) neden olabilmektedir.
Cerrahi ile iligkili stroka neden olan faktorler yas, cerrahinin tipi, kardiyak
hastalik; 6zellikle atriyal fibrilasyon, periferik vaskuler hastalik, &énceki
serebrovaskuler ataklar ve diyabettir.

Genel cerrahi sonrasi strok ile seyreden major serebral komplikasyon
insidansi 0.2% ile 0.7% arasindadir'®. Perioperatif ddSnemde en sik emboli
serebral infarkta neden olur'*. Makroemboli 200 pm'den biyiik capta siklikla
ateromatdz materyalden veya trombiisden olusur'®. Sol atriyum, sol ventrikiil
veya aortadan kaynaklanir. Mikroemboli 200 um'den kuguk ¢aptadir ve dnceden
saptanabilir, kardiyak cerrahide, eklem protez cerrahisinde gorilebilmektedir'>.
Gaz mikroembolisi KPB (kardiyopulminer bypass)'da kullanilan vendz
sirkiilasyondaki tiiplerdeki veya arteryel hatlardaki havadan olusur'*.

Beyinde mikroemboli bulunmasi ile kardiyak cerrahi sonrasi 6lum, KPB
suresi arasinda pozitif iliski bulunmustur. Fakat kardiyak cerrahide POBD ile

mikroemboli arasindaki iliski net degildir; bazi ¢alismalarda gésterilmi§156’157,

bazilarinda gosterilmemistir'®’1%.

POBD ve Cerrahi Tipi

Kardiyak cerrahi sonrasi POBD postoperatif ilk haftada %50-70, 6 hafta
sonra %30-50 ve 1 yil sonunda %20-40 oraninda rapor edilmistir'®.

Nonkardiak cerrahi sonrasi biligsel fonksiyon bozuklugu birgok ¢alismada
gosterilmistir’™* 1. Ortopedik cerrahi girisim gegiren hastalarda postoperatif
gegici norolojik bozukluk insidansinin %44-61'lere cikabileceqi
bildirilmektedir'™®".

Minor cerrahiye gore major cerrahi sonrasi ¢ok daha fazla POBD
gelismektedir. Cerrahi travma, postoperatif cerrahi stres, postoperatif agri ve

analjezi ihtiyaci gibi birgok faktor bu farka neden olabilmektedir.
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inflamatuar cevap ve cerrahiden derlenme arasinda iliski olduguna
yonelik kanitlar bulunmaktadir. interldkin (IL)-6 ile fonksiyonel derlenme
arasinda iliski oldugu ortaya konulmustur'®. Kardiak cerrahide CPB
(kardiyopulmoner bypass) kullanimi ile POBD 'li hastalarda anlamli derecede
IL-1 ve IL-10 yiiksek bulunmustur'®?.

POBD ve Hipoksi

Beyin hipoksisi seviye, sure ve yatkinliga bagh olarak irreversibl olarak
hasara neden olabilir. Arteryel oksijen saturasyonunda ilimli perioperatif
dusugler sik olsa da, asil onemli olan beyin kan akimi ve kan hemoglobin
seviyesindeki dalgalanmalardir'®.

Arteryel oksijen saturasyonu pulse oksimetre ile surekli takip edildiginde,
ithmli arteryel hipoksemi ile POBD 'nu igeren postoperatif komplikasyonlar
arasinda iliski bulunmamistir™”149,

POBD ve Beyin Hipoperfiizyonu

Beyin damarlarinda oklizyon olmadan da gegici beyin kan akimindaki
azalma nérolojik veya bilissel disfonksiyona neden olabilir'”®. Beyin kan akimi
beyin metabolizmasi ve kan basinci degisiklikleri ile damar c¢aplarindaki
degisikliklerle dtzenlenir. Ancak hizla degismez. Bu otoregulasyon igin alt limit
erigskinlerde ortalama arteryel kan basincinin 50 mmHg olmalidir, ancak bu
deger hipertansif hastalarda daha yiiksektir'®®. Bu degerin altinda damarlar
daha fazla dilate olur ve kompanse edilemez ve beyin kan akimi azalir.

Cerahi suresince beyin kan akimi Olgimi veya beyin oksijenasyonu
Olcimu karmasiktir. Kullanilan teknikler; Xenon-133, Near infrared spectroskopi,
transkranial Doopler (akim hzini gercek Olger) ve juguler bulb oksijen
saturasyonudur. Anestezi suresince beyin metabolizmasi yavaslar ve dusuk
beyin kan akimi kabul edilebilir'®®. Eskiden uzamis kardiyak cerrahi vakalarinda
dusuk kan akimi beyin disfonksiyonu igin risk faktoru olarak gosteriimekteydi.

122 major abdominal cerrahi gecgiren yaglh hastada beyin oksimetre
cihazi kullanilarak yapilan bir galismada, beyin hipoksisi olan hastalarda POBD

gosterilmistir',
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POBD ve Genetik
Santral sinir sistemi hasarindan sonra apolipoprotein E (ApoE) proteini
iyilesmede oldukga etkilidir. Apolipoprotein tip 4 aleli ile POBD arasindaki iligki

cesitli caligmalarda arastiriimig™®""%

, ancak tam olarak ortaya konulamamistir.

POBD Degerlendiriimesinde Kullanilan Yontemler

Bilissel fonksiyonlar klinik muayenede baslica 4 grupta incelenir'®.

Bunlar;

1. Genel entellektiel fonksiyonlar (kisi, yer, zaman oryantasyonu, genel
bilgi, muhakeme ve persepsiyon bozukluklar),
2. Hafiza ve davranis bozukluklari,

Dil ve bununla iligkili fonksiyonlar,

Diger lokalize ve lateralize biligsel fonksiyonlardir.

Genel anestezi uygulamalarindan sonra gerek bilissel fonksiyonlarin geri
kazanildigi sureyi belirlemek igin, gerekse erken veya geg biligsel bozukluklarini
ortaya koymak igin pek ¢ok test ve tetkik uygulanmaktadir.

Diffuz beyin hasarini degerlendirme araglarinin sensitivitesi 6nemlidir.
Her bir calisma icin hafiza, dikkat, konsantrasyon ve algisal motor yetenek gibi
bircok bilissel fonksiyonu iceren test kilavuzu kullaniimahdir. En sik
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degerlendirilen fonksiyonlar hafiza ve 6grenmedir "~. Anestezi sonrasi donemde

gen¢ hastalarda hafiza, yasli hastalarda mental organizasyonlar daha c¢ok
etkilenmektedir'*®.

POBD'u degerlendiren eski testlerden bazilari yalnizca genel anestezi
etkisinden derlenmeyi; hastanin s6zel uyaranlara cevap verebilmesi, yer zaman
ve kisi oryantasyonu sorgulanarak biligsel fonksiyonlardan bir kisminin geri
donisiini dlgmektedir’”’. Noropsikolojik testler ise entellektiiel fonksiyonlari
Olecmek icin kullaniimaktadir. Problem ¢dézme, muhakeme, sonug ¢ikarma, kisa
sureli bellek ve ogrenme gibi yetiler degerlendiriimektedir. Psikomotor
fonksiyonlar ise reaksiyon zamani gibi testlerle olgulmektedir. Bu testlerde
hastaya gore degisen subjektif veriler elde edilmektedir. Test sonuglar dil ve
kaltar fakhhiklarindan etkilendiginden uygulanacagi toplum icin guvenirlik ve
gecerlilik testlerinin yapilmis olmasi gereklidir'’2.

Bu testleri saglk calisanlari veya saglik calisani olmayanlar da
yapabilmekte, ancak ideali hastanin sorulari ve yanitlarini, performansini daha

iyi degerlendirmek igin bir uzman tarafindan yapilmasidir. Bu testler ayni Kisi
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tarafindan, sessiz ve uygun bir ortamda yapilmalhdir. POBD
degerlendiriimesinde degerlendirme zamani da ¢ok Onemlidir. Cerrahinin
yapildigi hafta, hastaneye giris yapildiktan hemen sonra, cerrahiden 1 gun énce
veya operasyon gunid bile yapilabilir. Perioperatif anksiyete ve depresyonun
noropsikolojik testler tizerine etkisi olmaktadir'’.

Kolay uygulanabilen, kisa testlerin ise ne derece hassas oldugu,
tekrarlayan uygulamalarin 6grenme etkisi yaratip yaratmadidi tartismalidir.
Kontrol degerlerini elde etmek igin preoperatif test uygulama zamani da
onemlidir. Cerrahi 6ncesi hastanin kaygisi veya preoperatif var olan hastalik ve
aldigi ilaglar da sonuglari etkileyebilir. Bu nedenle preoperatif 1-2 hafta 6nce en
uygun zamandir'’. Katarakt gibi sorunu olan hastada okumaya dayal testlerin,
sag elini kullanan ve sag elinden ortopedik girisim gegiren hastalarda yazma
becerisine dayali testlerin uygulanmasi dogru degildir. Egitim duzeyi de biligsel
fonksiyonlarin degerlendirimesinde géz dniine alinmalidir'”®.

Folstein ve arkadaglarn tarafindan geligtirlen Mini Mental Durum Testi
(MMDT), demansiyel sureci izlemede tim dinyada yaygin olarak
kullaniimaktadir . MMDT bilissel bozukluklari taramada, hastaligi ve tedaviyi
izlemede oldukgca kullanigh, kisa, uygulamasi kolay bir testtir. Folstein ve
arkadaslari yaptiklari c¢alismada MMDT’nin histopatoloji ile korelasyon
gostermedigini, fakat bilissel kaybi olan hasta ile, kaybi olmayan hastayi
birbirinden  ayirmada  guvenirlik ve gecerliliginin  yuksek oldugunu

gostermislerdir'™.

MMDT, zaman, mekan oryantasyonu, kayit hafizasi, dikkat
ve hesap, hatirlama, lisan (adlandirma, tekrarlama, okuma, U¢ asamali komut
yerine getirme, yazma ve yapilandirma) gibi 6geleri dederlendiren sorular igerir.

1985 yilinda MMDT Kayatekin ve arkadaslari tarafindan Turkce'ye
adapte edilerek, giivenirlilik ve gecerlilik calismalari yapiimistir'’.

Frontal lobda hangi kismin ne fonksiyon goérdiglnin goésteriimesi,
muhtemel bir yuraticu iglev bozuklugunun ortaya konmasi, farkl frontal alanlara
bagdli olarak degisen fonksiyon gosterici test gerektirmektedir.

Guncel teorilere gore, frontal lob kavramsallastirmayi, soyut disinmeyi,
zihinsel esnekligi, motor programlama ve eylem yonetme kontroling,
etkilesimlerin engellenmesini, 6z denetimi, inhibitér kontroli ve c¢evresel

otonomiyi kontrol etmektedir.
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FAB testi frontal loba bagh olarak gerceklesen yukarida s6zi gecgen
fonksiyonlarin her hangi birisini arastiran 6 alt-testten olusmaktadir'”®. Kilavuzu
doldurmanin toplam slresi yaklasik olarak 10 dakikadir.

1) Kavramsallagtirma: Soyut dusinme frontal lob lezyonlarinda
bozulmaktadir. Bu fonksiyon guncel olarak kart-siralama testi, ataso6zi
yorumlayabilme (_kastedilen mecaz anlami kavrama) ve benzerlik testleriyle
arastinimaktadir. Frontal lob disfonksiyonu olan hastalar benzer iki 6ge
arasinda soyut baglanti kuramayabilirler (meyve gibi), objelerin somut yonlerini
eslestiremeyebilirler (ikisi de sari gibi), ya da benzerlikleri arasindaki baglantiyi
kuramayabilirler (birisi yuvarlak digeri ince-uzun gibi).

2) Zihinsel esneklik: Frontal lob lezyonlarina sahip hastalar rutin disi
durumlarda bu durumdan rahatsiz olurlar. Frontal lezyonlar, frontal lobun
neresinde olursa olsun so6zel akiciligi azaltma egilimindedir. Sol frontal
lezyonlar, sag frontal lezyonlara gére daha disuk sozclk Uretim kapasitesiyle
sonugclanir.

3) Motor Programlama: Frontal lob lezyonu olan hastalarin ayni
zamanda temporal organizasyon, devamhlik ve ardigik eylemlerin
yurutulebilmesini gerektiren testleri de bozulmustur. Ciddi sekilde zarar géormus
hastalar “tag-makas-kagit” gibi testler iceren Luria’nin motor serisini 6grenemez
iken, daha az ciddi zarar go6rmUs hastalar testi dogru bir sirayla
yurutememektedir.

4) Etkilesim duyarhhgi: Kisisel kontroldeki davranigssal hasarlar s6zIu
komutlar ile duyusal uyarilarin ¢atistigi gérev durumlarinda gdézlenebilir. Frontal
lob lezyonu olan hastalar genellikle s6zlu emirleri yerine getirme konusunda
basarisiz olmakta ve talimatginin hareketlerini taklit etme egdiliminde olmaktadir.

5) inhibitor kontrolii: Frontal loblarinin én (ventral) yiizii zarar gérmis
hastalar icin bir reaksiyonu vermekten sakinmak gug¢ olabilir. Bu testte yanlg
alarm ortaya ¢ikarmasi beklenen motor uyarilar karsisinda bu hastalar siklikla
uygunsuz cevabi baskilamak konusunda yetersiz kalmaktadirlar. Ornegin
talimatgl masaya Ust Uste iki kez vurdugunda kisi masaya vurmamalidir.

6) Cevresel otonomi: Frontal lob lezyonlarina sahip hastalar asiri
derecede cevresel uyarilara aciktir. Bir anlik uyari ya da duyusal algiyla
talimat¢i kendi ellerini hasta tarafindan yakalamasina zorlar (kavrama

davranisi). Bazi durumlarda, hastalar béyle yapmamalari sdylendigi halde bu
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davranislari ortaya cikarabilirler. Bu anormal cevap prefrontal korteks tarafindan
inhibe edilirler.
FAB testinin gecerlilik, birlikte gegerlilik, ayirtedici gegerlilik ve glvenilirlik

testleri ve ic tutarliigi oldugu gosterilmistir'”®.
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MATERYAL VE METOD

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu onayi (Tarih: 01/09/2010, Sayi: 05) alindiktan sonra
Kasim 2010- Mayis 2011 tarihleri arasinda, Mersin Universitesi Saghk
Arastirma ve Uygulama Merkezi'ne muiracaat eden elektif major abdominal
cerrahi gegiren 67 hasta calisma prospektif ve randomize olarak c¢alismaya
dahil edildi. Randomizasyon, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
ABD tarafindan gelistirilen randomizasyon programi kullanilarak gergeklestirildi.
Program, yaptigimiz c¢alismadan habersiz olan arastirma goérevlisi doktor
tarafindan uygulandi.

Major abdominal cerrahi uygulanan (prostat , kolorektal , mide , over ,
endometrium ve serviks karsinomu) American Society of Anesthesiologists
(ASA) klinik skoru I-Ill olan, 18-75 yas araligindaki hastalar ¢alismaya alindi. 18
yasindan kuguk, 75 yasindan blyuk, acil operasyona alinan, New York Heart
Association (NYHA) sinif IlI-IV ve kronik bobrek hastali§i, serebrovaskiiler ve
noéro-dejeneratif hastaligi bulunan hastalar calisma disi birakildi.

Operasyona alinacak hastalara uygulanmasi gereken standart sivi
miktari (mL)°, her hasta igin ayri hesaplanarak, %10 fazlasi liberal, %10 eksigi
restriktif olarak tanimlandi. Hastalar gece 24°”ten sonra ag birakildi. Kolon
ameliyatlarinda barsak hazirlhgi uygulanmadi.

Premedikasyon, operasyondan 30 dakika dnce 1-2 mg midazolam ile
gerceklestirildi. Anestezi indiksiyonu 2mg/kg propofol, 1mcg/kg fentanyl,
0,img/kg mivacuryum ile uygulandi ve uygun sekilde entubasyon
gerceklestirildi. idamede hastanin yasina gére diizeltilerek 1 MAC sevofluran
azotprotoksit:oksijen (60:40) karisimi igerisinde verildi. BGtin hastalara
operasyon oncesi idrar sondasi yerlestirildi.

Operasyon boyunca hastalarin; invaziv arteryel kan basinci, kalp hizi,
periferik O, saturasyonu, CVP degeri, ETCO; (end tidal karbondioksit) degerleri
15 dakika araliklarla kaydedildi. Vicut isisi distal 6zofagustan 15 dakika
araliklarla olguldua, hava Ufleyicilerle ve IV sivi isiticilarla 36°C'de tutulmaya

calisildi. Kalp hizi 90 atim/ dk Uzerinde, beraberinde sistolik kan basinci
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90mmHg'nin altinda ve idrar ¢ikigl 2 saat suresince 0,5mL/kg/saat altinda ise
250mL sivi bolus olarak verildi.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif hastaya uygulanan kristoloid,
kolloid, kan ve kan Urlnleri, kayiplar ve idrar ¢ikigi ile sivi balansi kaydedildi.
Operasyon suresince kan kayiplari, spanclar tartiip ve reseptallerde biriken
kanlar ve drenlerdeki kanlar toplanarak hesapladi. Kanamalar ise 1:1 oraninda
kolloid (%6 HES 130/0,4) ve gerektiginde kan ve/veya kan urtnu ile kargilandi.
Akut masif kanama varsa, hastanin Koroner arter hastaligi (KAH) oykusu ve
myokardiyal iskemi bulgusu yoksa hematokrit %24'Gn altina disince, KAH
OykUsu var ve myokardiyal iskemi bulgusu da varsa hematokrit %24-30
arasinda iken kan transfuizyonu uygulandi.

Beyin oksijen saturasyonu peroperatif surekli olarak beyin oksimetre
cihazi ile monitorize edildi. Hastalarin sag ve sol frontal bdlgelerine fiberoptik
sensorler yerlestirilerek SctO, monitorizasyonu uygulandi ve ortam isi1gini
engellemek amaciyla sensorlerin Uzeri opak plastik bez ile kapatildi.
Anestezistlerin perioperatif SctO, degerlerini goérmesi engellendi. Veriler
cihazdan 10 sn araliklarla hafiza kartina ylUklenerek ortalamalari alindi.
Ortalama; sol ve sag SctO, degerleri veri analizleri igin kullanildi.

Hastalarin ekstibasyon sonrasi postoperatif 5., 10., 15. ve 30.
dakikalarda Modifiye Aldrete Skoru'®®  kaydedilerek erken dénemdeki
derlenmeleri degerlendirildi ve 10 puan tam derlenme olarak kabul edildi.

Her iki grup hastalari preoperatif , postoperatif 1.giin ve postoperatif 7.
gln veya daha erken taburcu olan hastalara taburculuk dncesi donemde ayni
kisi tarafindan sessiz ve sakin bir ortamda mini mental test (MMT), frontal lob
degerlendirme testi (FAB), sekil ve saat ¢izme testi ile degerlendirildi. Mini-
mental testte hastalarin egitim seviyelerinin farkli olmasi nedeni ile okuryazar
olma durumuna goére farkli dizayn edilmis ve matbu hazirlanmis testler
kullanildi.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 1., 2. gin ve postoperatif 7. gun
veya daha erken taburcu olan hastalara taburculuktan onceki gun Hb, Htc,
CRP degerlerine bakildi.

Hastalarin tUiminde ayni anestezi yontemi uygulandi ve postoperatif
analjezi icin hasta kontrolli analjezi ile meperidin uygulandi. (10mg/saat

inflzyon, 10mg bolus, 30 dakika Kkiliti kalma suresi). Ek olarak diklofenak
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sodyum 2x1 IM uygulandi. VAS skorlari hareketle 4, hareketsiz 3 ve ligiin alti
hedeflendi. Yetersiz oldugunda servis hemsiresi ek meperidin uygulamasi igin
serbest birakildi. Hastalarin meperidin tiketimi hesaplandi.

Operasyon ve anestezi sureleri, yogun bakim ve toplam hastanede kalis
sureleri, hastanedeki mortalite durumlari kaydedildi. Kliniklerin  rutin
uygulamalari baz alinarak, hastanede kalis suresi jinekolojik cerrahi
gegirenlerde =6 gun, prostat cerrahisi gegirenlerde =7gun, kolon cerrahisi
gegirenlerde 29 gun, mide ve pankreas cerrahisi gegirenlerde =210 gun olan
hastalarda uzamis yatisg suresi, yogun bakimda kalan hastalar i¢in ise =3 gun
kalanlarda uzamis yogun bakimda kalis suresi oldugu kabul edildi.

"7 postoperatif 1., 2. ve 7.

Postoperatif Fonksiyonel Derlenme Skorlari
glin veya daha erken taburcu olan hastalara taburculuktan Onceki gun
degerlendirildi. Postoperatif derlenmede gecikme, komplikasyon olarak
tanimlandi. Gastrointestinal sistem fonksiyonlari (hasta tamamen oral veya
enteral diyet aliyor mu), mobilizasyon (yardimsiz mobilize olabiliyor mu),
kardiyak komplikasyonlar (miyokard infaktlisu, aritmi ve kalp yetmezligi),
solunum komplikasyonlari (solunum yetmezligi veya uzamis oksijen tedavisi
gereksinimi >24 saat), enfeksiyon (son 24 saat icinde ates, hipotermi veya yeni
antibiyotik baslanma durumu) , hematolojik (son 48 saat iginde kanama diyatezi
veya trombositopeni), renal fonksiyonlar (oliguri (<500mL/gun) veya kreatinin
yuksekligi >%30) , noérolojik durumu (ndrolojik defisit, konflzyon, koma) , yara
yeri enfeksiyonu ve diger cerrahi komplikasyonlar postoperatif komplikasyonlar
olarak kaydedildi.

Veriler Biyoistatistik Anabilimdali (AD) ile birlikte degerlendirildi. Yapilan
calismada, sayisal verilerin normal dagihma uygunlugunu test etmek igin
Shapiro-Wilk testi kullaniimistir. Normal dagilim goésteren degiskenlerin
karsilastiriimasinda parametrik testler, normal dagilim gostermeyenlerde ise
non-parametrik testler kullanildi.

iki bagimsiz grubun siirekli degiskenler acisindan karsilastirimasinda
verilerin dagilimina gére Student t veya Mann Whitney U testleri kullanildi.

Bagimsiz grup sayisinin 2 den fazla oldugu degdiskenlerin surekli
degiskenler acisindan karsilastirimasinda one way ANOVA testi kullanildi.
Anlamli istatistik degerine sahip ANOVA testleri icin post —Hoc testlerinden

Tukey HSD vyéntemi uygulandi. Kategorik yapidaki iki degdiskenin
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karsilagtirmasinda, varsayimlarina gore Pearson ki-Kare, Likelihood Ratio ve
Fisher Exact testleri kullanildi. iki sayisal degisken arasinda dogrusal iligki
bulunup bulunmadigini test etmek igin Spearman-Rho testi kullanildi.
Preoperatif ve Postoperatif gibi dnce ve sonra bagimh olgimler arasindaki
farkhliklari arastirmak i¢in Paired Samples t testi kullanildi. Yapilan tum
karsilastirmalarda Tip 1 Hata seviyesi 0.05 olarak belirlendi ve istatistik analizler
SPSS 11.5.1 ve MedCalc 11.5.0 istatistik programi ile uygulandi.
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BULGULAR

Kasim 2010- Mayis 2011 tarihleri arasinda, elektif major abdominal
cerrahi geciren 67 hasta calisma kapsamina alindi. Morbid obezitesi olan 1
hasta ( 140 kg ), gruplarin kilo dagihmini bozdugundan g¢alismadan c¢ikarildi.
Standart sivi tedavisi® her hasta icin ayri hesaplanarak, %10 eksigi restriktif
(Grup R, n=34), %10 fazlasi liberal (Grup L, n=32) olarak tanimlandi.

Hastalarin demografik ve preoperatif 6zellikleri istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (Tablo 6). Yalnizca operasyon sonunda olgulen vicut isilar
arasinda farkhlik bulunmus olup liberal grupta daha sik hipotermi tespit
edilmigtir (p<0.05). (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin preoperatif ve operatif verileri

Grup R (n=34) Grup L (n=32) P
Cinsiyet (Erkek/Kadin) (n) 9/25 8/24 NS
Yas (Y1) (Ort£SD) 56,80 + 12,48 54,62+10,33 NS
Kilo (kg) (OrtxSD) 79,50 £ 15,19 72,25£15,72 NS
ASA (I/1I/IN/V) (n) 7/22/5 4/20/8 NS
Operasyon Cinsi (1/2/3/4/5/6)*  7/0/2/0/22/3 13/4/0/1/11/3 NS
Ozgecmis
Diyabet (n/%) 8/ %23,5 5/%15,6 NS
Hipertansiyon (n/%) 16/%47,1 10/%31,3 NS
Koroner Arter Hastaligi (n/%) 5/%14,7 4/%12,5 NS
Kronik Obstruktif Akciger

0/%0 3/%9,4 NS
Hastaligi (n/%)
Gegirilmis abdominal cerrahi

14/20 15/17 NS
(varlyok)(n)
Preoperatif hemoglobin

12,27 + 1,49 12,21 +1,85 NS
(Ort£SD)
Opererasyon suresi (dk.)

143,64 72,45 177,50 = 9,65 NS
(Ort£SD)
Postoperatif 1s1 (°C) (OrtxSD) 36,03 £ 0,52 35,70 £ 0,76 0,043
Hipotermi (<36°C) 14 21 0,047

* Operasyon Cinsi: 1: Kolon, 2: Mide, 3: Karaciger, 4: Pankreas, 5:Jinekolojik,
6: Prostat Cerrahisi NS:Normal Sinirda
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Peroperatif ddnemde hastalarda midahaleyi gerektirecek hemodinamik
komplikasyon yasanmadi.

Hastalara liberal grupta peroperatif verilen volim miktari anlamli olarak
yuksektir. Hastalarin peroperatif volum ve balans durumlari Sekil 1'de

Ozetlenmigtir.

Sekil 1 (*istatistiksel olarak anlamli)

Grup L'de, intraoperatif olarak daha fazla kan kullaniimistir (p=0.002).
Restriktif gruptaki kullanilan kan miktarinin median degeri 0 (0—162) ve liberal
grupta kullanilan kan miktarinin median degeri 200 (0—400) olup bu degerler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Kan ve kan urtunu verilme durumu

Grup R (n=34) Grup L (n=32) P

Kan miktari (mL) (Median/25-75) 0 (0-162) 0 (0-400) 0,020

TDP (mL) (Median/25-75) 0 (0-200) 0(0-400) NS

Kan verilme durumu Verilen 10 (29,4) 17(53,1)

(n) (%) NS
Verilmeyen 24(70,6) 15(46,9)

TDP verilme durumu Verilen 10 (29,4) 17(53,1)

(n) (%) NS
Verilmeyen 24(70,6) 15(46,9)

TDP: Taze Donmusg Plazma NS: Normal Sinirlarda
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Hastalarin intraoperatif dénemde yapilan serebral

doku oksijen

saturasyonu (Sto2) anlik degerlerinde disme (<50) olmamigtir ve gruplar

arasinda farkllik tespit edilmemistir (Tablo 8).

Tablo 8. Beyin doku oksijen saturasyonu ortalamalari

Grup R (n=34) Grup L (n=32) P
Ortalama 67,91 + 5,31 66,94 + 6,03 NS
Minimum SctO; sol 62,88 + 5,32 62,69 * 6,21 NS
Maksimum SctO; sol 75,97 £ 5,93 74,81 £7,67 NS
Ortalama, SctO; sol 68,36 * 5,39 67,73 £ 6,49 NS
Minimum SctO; sag 61,91 + 5,56 61,22 + 5,55 NS
Maksimum SctO, sag 75,74 + 6,67 73,56 + 6,92 NS
Ortalama. SctO, sag 67,47 + 5,32 66,15+ 5,78 NS

SctO,: Beyin Doku Oksijen Saturasyonu NS: Normal Sinirlarda

Postoperatif donemde hastalarin volim durumlari gruplar arasinda

benzer bulunmus olup Sekil 2'de 6zetlenmisgtir.

Sekil 2.
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Preoperatif donemde CRP degerleri benzer olan hastalarin postoperatif
dénemdeki CRP degerleri anlamli derecede liberal grupta yuksektir (Tablo 9).

Tablo 9. Postoperatif CRP Duzeyleri

Grup R Grup L P
Preoperatif CRP (Ort+SD) 22,42 +41,02 27,86+39,30 NS
Postoperatif 1. gun CRP (ort £ SD) 95,57 + 85,12 143,47 + 85,66 0,026
Postoperatif 2. gin CRP (ort£SD) 111,17£76,24 174,44 £93,90 0,004
Postoperatif 7. gin CRP (ort£SD) 51,45+32,58 99,27 £101,23 0,011

CRP: C Reaktif Protein NS: Normal Sinirlarda

Postoperatif ddonemde Grup L'de 8 (%25) ve Grup R'de 2 kiside (%5,9)
yardimsiz hareket etme gecikmistir (p=0,041). Grup R'de enfeksiyon higbir
hastada gelismezken, Grup L'de 4 kiside (%12,5) gelismistir (p=0,041). Grup
L’de uzamis oksijen tedavisi gereksinimi olan hastalar, Grup R'ye gore daha
fazla olup, Grup L'de 18 hastada (56,3), Grup R'de 4 hastada (%11,8) solunum
sistemi derlenmesinde gecikme gozlenmistir ve bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Grup L'de KOAH'" oldugu bilinen 3 hasta gruplardan
cikarihp degerlendirme tekrarlandiginda sonu¢ degismemistir (p<0,001).
Gruplarin  Postoperatif Fonksiyonel Derlenme durumlari Tablo 10’da
Ozetlenmigtir.

intraoperatif 21100 mL kanamasi olanlar gruplardan cikarilip fonksiyonel
derlenme durumlari degerlendirildiginde 6rnek genigliginin azalmasindan ve
komplikasyonlu hastalarin da ¢alismadan c¢ikariimis olmasindan dolayi ilk
analize goére yardimsiz hareket, enfeksiyon ve ortalama hastanede yatis
agisindan gruplar arasindaki istatistiksel farklilik bu analizde olmayip, solunum
sistemindeki gecikme Grup R'de 3 kiside (10,3), Grup L'de 14 kiside (53,8)
olmustur (p<0,001).

Gruplardan 3 ve 4 Unite eritrosit verilenler ¢ikartilip, 1 ve 2 Unite kan
kullanilanlar ile kan kullaniimayanlar seklinde iki gruba ayrilip degerlendirme
yapildiginda; yardimsiz harekette gecikme kan kullanilan grupta 7 (%31,8),
kullanilmayan grupta 3 kiside (%7,7) gorulmis olup bu fark, kan kullanimindan

badimsiz olan ilk analizde de anlamh bulunmustur (p=0,027).
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Ortalama hastanede yatis suresi; Grup R'de 6,3 + 2,3, Grup L'de 9,4 +
7,3 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,031). Gruplar
arasinda taburculukta gecikme, yogun bakimdan taburculukta gecikme ve
mortalite acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

ilk analizden farkli olarak yodun bakimdan taburculukta gecikme, kan
kullanilan grupta 9 kiside (%33,3), kullaniimayan grupta 5 kiside (%12,8)
(p=0,045), ortalama hastanede yatis suresi kan kullanilan grupta 6,3 £ 2,21 ve
kan kullanilmayan grupta 9,9 £ 7,8 olup bu farkhliklar istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,001).

Tablo 10. Postoperatif Fonksiyonel Derlenmede Gecikme (FDG)

GrupR (n:34) GrupL(n:32) P

FDG 18 (52,9) 23 (71,9) NS
GIS 13 (38,2) 13 (40,6) NS
YARDIMSIZ HAREKET 2 (5,9) 8 (25) 0,041
KVS 4 (11,8) 6 (18,8) NS

e Angina 0 0

e Aritmi 4 (11,8) 6 (18,8) NS

o Kalp YetmezIigi 0 0

e Hipotansyon 1(2,9) 2 (6,3) NS
ENFEKSIYON 0 4 (12,5) 0,049
RENAL 1(2,9) 2 (6,3) NS
NOROLOJIK 0 3(9,4) NS
HEMATOLOJIK 0 2 (6,3) NS
SOLUNUM SiSTEMi 4 (11,8) 18 (56,3) <0,001

e Oksijen Tedavisi 4 (11,8) 18 (56,3) <0,001

e Solunum yetmezIigi 0 3(9,4) NS
CERRAHi KOMPLIKASYON 2 (5,9) 6 (18,8) NS

e Yara komplikasyonu 1(2,9) 1(3,1) NS

e Diger Cerrahi
1(2,9) 6 (18,8) NS
Komplikasyonlar

NS: Normal Sinirlarda
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Hastalarin postoperatif 5, 10, 15, 30. dakikalardaki Aldrete skorlari
gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Hastalarin vicut 1silari agisindan degerlendirildiginde Grup R'de 14
kisinin (%41,2) vucut 1sis1 < 36°C, Grup L'de 21 Kiginin (%65,6) vicut 1sisI <
36°C olup bu farkhhk istatistiksel olarak da anlamhdir (p=0,047). Hastalar
postoperatif hipotermi acgisindan degerlendirildijinde 1s1  durumlar ile
postoperatif modifiye Aldrete skoru arasinda anlamh fark bulunmamigtir (Tablo
11).

Tablo 11. Postoperatif Hipotermi ve Aldrete Skorlari arasindaki iligki

Hipotermi (<36°C) Normal (236°C) P

(n=35) (n=31)
Aldrete 5. dk (ort + SD) 7,28 £ 0,98 7,38 £ 1,14 NS
Aldrete 10. dk (ort £ SD) 8,68 + 1,07 8,83 + 1,06 NS
Aldrete 15. dk (ort £ SD) 9,51+ 0,61 9,61+ 0,66 NS
Aldrete 30. dk (ort £ SD) 9,94 + 0,23 9,96 £ 0,17 NS

NS: Normal Sinirlarda

4 hastada biligssel fonksiyon testleri Turkgce bilmemeleri nedeni ile
gerceklestiriiememistir. Preoperatif donemde 1 hastanin MMT skoru <25
olmasi, postoperatif 7. ginde liberal gruptaki 2 hastada genel durum bozuklugu
ve solunum sikintisi  olmasi  sebebiyle biligsel fonksiyon testleri
uygulanamamistir.

Hastalarin bilissel fonksiyonunda yas, egitim dizeyi énemli bir faktor
olmakla beraber cinsiyet, operasyon suresi, geciriimis abdominal cerrahi
Oykusu, postoperatif gorulen gecikmeler etkili bulunmamisgtir.

Biligsel fonksiyonlarin (sekil gizme, saat ¢izme, MMT ve FAB testleri)
preoperatif, postoperatif 1. gin ve postoperatif 7. gin Grup R ve Grup L'de
ortalamalari benzerdir (Sekil 3).

Liberal grupta FAB testi sonuclan istatiksel olarak anlamli derecede
farkhlik gostermemistir. Ne var ki restriktif grupta postoperatif 7. giin sonuglari
postoperatif 1. gline kiyasla anlamh derecede ylksek bulunmustur (p<0,001).

Ek olarak liberal grupta postoperatif 1. gun, preoperatif doneme goére, saat
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gizme testi (p=0,014) ve sekil ¢izme testi (p=0,001) istatiksel olarak anlamli
derece de duguk bulunmustur.

Sekil 3.

Restriktif grupta MMT'in bir pargasi olan oryantasyon ve dikkat;
postoperatif 1. gin anlamh derecede dugslk bulunmustur ( sirasiyla; p=0,007,
p= 0,021). Liberal grupta ise oryantasyon hem preoperatif ve postoperatif 1. glin
(p=0,09), hem de postoperatif 1. glin ve postoperatif 7. glin arasinda (p=0,028),
dikkat de hem preoperatif ve 1. gin (p=0,03), hem de postoperatif 1. giin ve
postoperatif 7. guin arasinda (p=0,03) anlaml farkhlik bulunmustur.

Restriktif grupta lisan fonksiyonunda preoperatif degere gore postoperatif
1. ginde anlamh derecede diusme olmamasina ragmen postoperatif 7. gunde
postoperatif 1. gine goére anlaml derecede (p=0,025) yikselme olmustur.

Liberal grupta pulmoner 6dem ve solunum yetmezligi nedeniyle 1,
anastomoz kacgagl ve sepsis-goklu organ yetmezligi nedeniyle de 2 hasta

(%9,4) restriktif grupta ayni nedenle 1 hasta (%2,9) ex olmustur.
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TARTISMA

Bu calismada major abdominal cerrahi geciren ve peroperatif standart
sivi tedavisinin %10 azi ve %10 fazlasi kadar volim uygulanan hastalarda,
fazla volimun postoperatif; solunum sistem fonksiyon derlenmesini geciktirdigi
ve oksijen kullanma gereksinimini uzattii, hastalarda yardimsiz hareketi
geciktirdigi ve postoperatif enfeksiyonu arttirdigr gosterilmigtir. Ayrica fazla
volum uygulanan hastalarda Postoperatif Biligsel Disfonksiyon’'un (POBD) daha
fazla oldugu ve hastanede kalig suresinin daha uzun oldugu gézlenmistir.

Postoperatif pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anesteziyle ilgili fizyolojik
dizensizliklerin bir sonucu olarak meydana gelir ve postoperatif morbiditenin

baslica nedenlerindendir'®'

. Abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif
pulmoner fonksiyonlari belirgin olarak azaltir. Solunum fonksiyonundaki en
onemli degisiklik postoperatif Fonksiyonel Rezidiel Kapasite’deki (FRK)
azalmadir. Azalmis FRK; atelektazi ve hipoksiye neden olan ventilasyon-
perfuzyon bozuklugu, pndémoni gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlar
sonucu meydana gelir. interstisyel alanda biriken sivi, pulmoner &dem,
atelektazi, pnomoni veya respiratuvar yetmezlige yol acarak pulmoner
fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilir'™®. Asiri sivi voliimiiniin pulmoner
fonksiyonlara zarar verici etkileri yapilan g¢alismalarda gésterilmigtirg. Elektif
kolon cerrahisi gegiren hastalarda yapilan ¢alismada, restriktif grupta pulmoner
fonksiyon ve postoperatif hipoksemide belirgin iyilesme oldugu rapor edilmistir®.
Calismamizin sonugclari genel literatiire paralel >'%77178 olarak liberal sivi
tedavisi ile 6zellikle solunum sisteminin derlenmesinin geciktigini ve hastalarin
oksijen kullanma gereksiniminin arttigi yonundedir. Preoperatif pulmoner
hastalik varligi, azalmis FRK ve gelisen pulmoner komplikasyonlar igin risk

faktor olusturmaktadir'™

. Cahismamizda KOAH'I oldugu bilinen, liberal gruptaki
3 hasta cikartilip istatistiksel analiz tekrarlandiginda sonucun degismedigi
gOzlendi. Hastalara postoperatif donemde derin solunum, 6ksurik, yatak iginde
egzersiz yaptirmak pulmoner komplikasyon gelisme riskini azaltabilmektedir'®.
Hastada hareket etme ve derin soluk alma sirasinda olusan agri, goégus duvari
hareketini kisitlar. Postoperatif fonksiyonel derlenmenin degerlendirildigi, 2
saatten uzun suren nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarda yapilan bir
calismada, hastalarin buyuk bir kisminin postoperatif 2. glinde yataga badli

oldugu goérilmis ve bu hastalarda postoperatif komplikasyonlarda artis
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gozlenmistir'"”’

. Calismamizda postoperatif agri tedavisi, tim hastalarin VAS
skorlarinin hareketle dahi 4’Un altinda olacak sekilde planlandi. Ayrica kanama
komplikasyonu olanlar (intraoperatif 21100 mL kanamasi olanlar) cikarildiginda
da liberal grupta solunum sistemi derlenmesinde gecikme fazladir. Sonug olarak
postoperatif solunum sistem disfonksiyonunun ve uzamig oksijen tedavisi
gereksiniminin, dnceki akciger hastaligi, kanama komplikasyonu ve postoperatif
agridan bagimsiz olarak, fazla volim uygulamasindan kaynaklandigi
soylenebilir.

Calismamizda, postoperatif donemde hastalarin yardimsiz hareket
etmeleri liberal sivi uygulanan grupta gecikmigtir. Ortostatik tolerans ve
kardiyovaskuiler yanitin cerrahi Oncesi ve postoperatif erken donemde
degerlendirildigi bir ¢alismada, agrinin mobilizasyonu sinirlayan en 6énemli

faktor oldugu gdsterilmistir'®’

. Peroperatif 40 mL/kg/saat ile 15 mL/kg/saat
volim uygulamasinin karsilastirildig bir diger ¢alismada, pulmoner fonksiyon
ve egzersiz kapasitesinin iyilestigi rapor edilmigtir182. Yapilan bir galismada
nonkardiyak cerrahide kan transfuzyonu uygulanan hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin dolayisiyla morbidite ve mortalitenin daha fazla oldugu
bildirilmistir'®3. Bir ve iki Ginite kan kullanilanlar ile kan kullanilmayanlar seklinde
iki gruba ayirnp degerlendirmeyi tekrarladigimizda kan kullanilan grupta
yardimsiz harekette gecikme gorulmustur. Bizim ¢alismamizda agri kontrolindn
ve opioid kullaniminin benzer olmasi ve kan kullaniminin diglanmasina ragmen
yardimsiz harekette gecikmenin asiri volumden etkilendigini gostermektedir.
Fakat kanama komplikasyonu olan (intraoperatif 21100 mLkanama) hastalarin
¢alismadan c¢ikariimasiyla birlikte liberal gruptaki gecikme fazla olsa_da, hem
ornek genisliginin azalmasi, hem de hastalarin ¢ikmasiyla birlikte liberal grupta
mobilizasyonu geciken hasta sayilarindaki azalmadan dolayi, liberal ve restriktif
gruplarinin yardimsiz hareket gecikmelerine ait beklenen frekanslar birbirlerine
yaklasmis ve bu frekanslar aralarindaki istatistiksel anlamlilik kaybolmustur.
Postoperatif hastanede yatigs slresinin, restriktif sivi  uygulanan
hastalarda daha kisa oldugunu gdsteren calismalarin yaninda'®'", liberal ve
restriktif grup arasinda hastanede yatis agisindan farklilik olmadigini belirten

yayinlar da vardir®'®1%,

Calismamizda liberal sivi uygulanan grupta,
taburculukta gecikme, yogun bakimdan ¢ikista gecikme ve mortalite agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemis olsa da, ortalama hastanede
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yatis suresi daha uzun bulunmustur. Bu farkhlik, gruplar benzer olsa da,
operasyon cinsine bagll olarak kliniklerin rutin uygulama farkhliklarindan
kaynaklanmaktadir. Mide, pankreas ve kolon cerrahisi, jinekolojik cerrahiye gore
postoperatif daha uzun hospitalize edilmektedir. Gruplardaki hasta dagilhimi bu
anlamda tam homojen degildir. Gruplardaki operasyon tiplerinin homojen
dagildigi calismalar daha yol gosterici olacaktir.

Kanama komplikasyonu olan bireyler calismadan cikarilinca, ornek
genigliginde meydana gelen azalis istatistiksel analiz i¢in yeterli bulunmamistir.
Sivi gruplarinin ve kanama komplikasyonu olugumunun, yatis slresine ortak
etkisini (interaksiyon) degerlendirmek icin yapilan two way ANOVA (faktoriyel
deneme) modeline gore, ortalama hastanede yatis surelerindeki uzamaya, fazla
sivi uygulamasinin tek basina etkili oldugu go6zlenmistir. Sonug¢ olarak
komplikasyon gruplari ile birlikte degerlendirildiginde, bireylerin liberal kanamali-
kanamasiz ya da restriktif kanamali-kanamasiz olmalar ortalama yatis
surelerini etkilememektedir.

Major cerrahi hastalarinda sistemik enfeksiyon olsun ya da olmasin guglu
sistemik inflamatuar yanit olustugu bilinmektedir®®. Majér cerrahiler sonrasinda
derlenmenin gecikmesi, guclu sistemik inflamatuar cevap gibi fizyolojik faktérler

ile iliskili oldugu gdsterilmistir'®

. Calismamizda sistemik enfeksiyon bulgulart,
sivi kisitlanan grupta goérilmemesine ragmen, liberal grupta 4 hastada (%12,5)
g6zlenmistir. Ayrica bu gruptaki hastalarda, inflamasyonun gostergesi olan CRP
degerleri anlamli derecede ylksek bulunmustur. Genel olarak ciddi bir
enfeksiyon kaynagi olmadan CRP’nin yuksek olmasi, fazla volim uygulanan
hastalarda, cerrahiye bagl inflamatuar yanitin ytiksekligini digundirmektedir.
Postoperatif 1. ginde gruplar arasinda hastalara verilen volum miktari
benzerdir. Postoperatif sivi tedavileri, ilgili kliniklerin kararlarina goére belirlenmis
ve genel olarak hastanin aldigi c¢ikardigi dengesine gore ve hemodinamik
bulgularina gore karar verilmistir. Postoperatif, yaklasik 3 kg agirlik artisina
neden olan pozitif sivi balansinin, hastalarda barsak fonksiyonlarinin geg¢
derlenmesine ve postoperatif total komplikasyonlarin artmasina neden oldugu
gosterilmistir’"'®*. Ancak intraoperatif verilen sivilar agisindan anlamli derecede
farkhlik olup, postoperatif verilen sivilari restriktif ve liberal gruplarda benzer
olan hastalarda yapilan c¢alismada da, liberal grupta postoperatif

komplikasyonlarin artmis oldugu gérilmiistir™.
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Calismamizda, intraoperatif kanama miktari benzer olmasina ragmen
hastalara verilen eritrosit miktari, liberal grupta daha fazladir. Bu da liberal sivi
uygulamasinin kan kullanimini artirdigini gostermektedir. Cunku fazla sivi
verilmesiyle hastanin hemodilisyonuna bagh hemotokrit disecek ve hastaya
sadece hemotokrit seviyesine gore kan verme endikasyonunu uygulayan
protokollerde, kan verme miktari artacaktir. Ayrica diger koagulasyon
faktorlerinin dilisyonuna bagli kanama miktari da artabilir ve bu sekilde
transfuzyon riski olusabilmektedir. CABG geciren hastalarda yapilan bir
calismada, intraoperatif volim fazlaliginin kan transfizyon ihtiyacini ve

hastanede kalis siresini artirdi§i  bildirilmistir'®’.

Calismamizda kan
kullanilanlarda kullaniimayanlara goére yogun bakimdan taburculukta gecikme
ve hastanede kalis suresinin fazla olmasi; transflzyon sayisinin postoperatif
yogun bakim ve hastanede kalis slresine etkisinin oldugunu, transflizyon
ihtiyacinin hastaligin  ciddiyetini yansitabilecegini gdsteren calismalarla’'?
uyumludur.

Gruplar arasinda postoperatif erken donem modifiye Aldrete skorlari
agisindan fark  bulunmamistir. Erken dénem hipotermi  agisindan
degerlendirildiginde ise liberal grupta restriktif gruba goére istatistiksel olarak
anlamli derecede hafif hipotermi oldugu, fakat bunun postoperatif modifiye
Aldrete skoruna etkisinin olmadigi gozlenmistir. Butun inhalasyon ajanlar
vazokonstriksiyon ve titreme esigini dusulrebilir. Postoperatif dénemde
vazokonstriksiyona bagl titreme de olabilecegdi igcin hastalar hizla 1sinmaya
baslarlar ancak bu durumda suur, solunum, dolasim, motor hareketlerde
bozulma olacagi igin bunlarin de@erlendirildigi Aldrete skoru da dusuk

188

bulunabilir *. Obez hastalarda isitici sistemlerinin karsilastirildigi bir calismada

peroperatif daha ylksek Isiya sahip olan hasta grubunda Aldrete skorlarinin

diger gruba gore daha yiiksek oldugu bulunmustur'®

. Calismamizda gruplar
arasinda Aldrete skoru arasinda fark bulunmamasinin nedeni, intraoperatif
mudahaleyi gerektirecek herhangi bir hemodinamik olayin yasanmamasi ve
klinik sorun yaratacak derecede isi farkliligi olmamasi ile agiklanabilir.

Santral sinir sistemi birgok genel anestezik icin ilk hedef nokta olmasina
ragmen hala klinik anesteziyolojide en az monitorize edilebilen organdir. Beyin
doku oksijen saturasyonu (SctO;) beynin arz talep oksijen dengesi hakkinda

invazif teknikler kadar dogru bilgiler veren bir 6lgiim'® oldugundan, sivi

60



tedavisinde genel hedef organ olan beyin perfuzyonunu degerlendirmek igin
kullaniimaktadir. Nonkardiyak abdominal cerrahi gegiren yasl hastalarda SctO,
monitdéruyle serebral desaturasyon, vakalarin %20'sinden fazlasinda tespit
edilmistir’™®'3'. SctO, 'de 10'dan fazla diisiis sirekli fokal iskemiye bagli
nérolojik kanit ile iliskili bulunmustur®’. Baz degerden %15-20 puan diismesi
serebral iskemi olayini 6ngormek icin en iyi esik deger gibi gorinse de, sabit
SctO, degderleri birgok arastirmaci tarafindan dnerilmekte ve desteklenmektedir.
Ayrica SctO, deg@erinin 50'nin altina kisa sureli de olsa diugsmesi sonucu belirgin
biligsel veya norolojik hasar, uzun hastanede kalis suresi ve artmis hastane

masrafina neden oldugu gdsterilmigtir'®""*

. Bu calismada higbir hastada
serebral desaturasyon olarak tanimlanacak (SctO, degeri 50'nin altinda) bir olay
g6zlenmedi. Hasta populasyonumuzun orta yas grubunda olmasi ve
intraoperatif hemodinamiyi bozacak bir olay yasanmamasi bu durumu
aciklayabilir. Daha fazla denekli, yash ve kritik hastalann da kapsayan
calismalara ihtiya¢ oldugunu dusunmekteyiz. Calismamizda postoperatif
dénemde norolojik problemleri olan 3 hastanin higbirinde peroperatif serebral
desaturasyon gelismemis olup, bu olay postoperatif gelisen multiorgan
yetmezligine bagh noérolojik degisiklik olarak yorumlandi.

Nonkardiak cerrahi sonrasi biligsel fonksiyon bozuklugu birgok ¢alismada
gosterilmistir’™*'%. Major cerrahide minér cerrahiye gore 1. haftada cok daha
fazla POBD gelismektedir. Cerrahi travma, postoperatif cerrahi stres,
postoperatif agri ve analjezi ihtiyaci gibi bircok faktér buna neden

olabilmektedir'®’

. Galismamizda biligsel fonksiyonlarin (sekil cizme, saat gizme,
MMT ve FAB testleri) gruplardaki ortalamalari benzerdir. = Postoperatif
donemde MMT, saat ve sekil cizme testi ve MMT'in bir pargasi olan
oryantasyon ve dikkatteki degisiklikler liberal grupta daha belirgindir. Liberal
grupta postoperatif morbiditenin artmasiyla birlikte bilissel fonksiyonlar daha
fazla etkilenmistir. Bu degiskenlerin bizim ¢alisma gruplarimiz arasinda benzer
olmasi liberal sivi tedavisinin postoperatif bilissel fonksiyonlari da olumsuz
etkileyebilecegini gostermektedir.

Lisan fonksiyonunda restriktif grupta postoperatif 7. gunde ylkselme
olmasi “testi 6grenme” etkisinin olabilecedini gostermektedir. FAB testi ile
degerlendirmede restriktif grupta postoperatif 7. glin sonuclar preoperatif ve

postoperatif 1. glne kiyasla yiksek bulunmustur. Bu sonuglar hastalarda
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MMSE ile tespit edilen biligsel bozulmanin ayni sekilde FAB ile tespit
edilemeyebilecegini, baska calismalarda'® da gésterildigi gibi FAB testi ile
MMSE arasinda korelasyon olamayabilecedini gdstermektedir. Ayrica
postoperatif 7. giinde ylUkselme olmasi testin tekrarlanabilirliginin glvenilirligini
sorgulamamiz gerektigini ortaya koymaktadir. Testin tekrar edilebilirliliginin

75 Ciinkii bu testlerde tekrarlanan uygulamalarin

ogrenme etkisi yaratip yaratmadigi tartismalidir'>.

guvenilirligi incelenmemigtir

Uluslararasi POBD calismasinda (ISPOCD)" vyas, anestezi siresi,
solunum komplikasyonlari, infeksiy6z komplikasyonlar, ikinci operasyon ve
egitim seviyesinin POBD igin oldukga 6énemli risk faktorleri oldugu gosterilmistir.
Bu faktorler calismadan c¢alismaya oldukc¢a degisiklik gosteren risk faktorleridir.
Calismamiz sensitivite ve spesifitesi konusunda net bir sonug belitmekten uzak
olmakla birlikte, ¢cok temel risk faktorleri olan yas ve egitim duzeylerinin, bizim
calismamizda da POBD agisindan etkili faktorler oldugu séylenebilir.
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SONUGC

Bu calismada major abdominal cerrahi gegiren ve liberal sivi uygulanan
hastalarda, fazla volimun postoperatif; solunum sistem fonksiyon derlenmesini
geciktirdigi ve oksijen kullanma gereksinimini uzattigi, hastalarda yardimsiz
hareketi geciktirdigi ve postoperatif enfeksiyonu arttirdigi gésterilmistir. Ayrica
fazla volum uygulanan hastalarda POBD'nun daha fazla oldugu ve ortalama
hastanede kalis sUresinin daha uzun oldugu gozlenmistir.

Liberal sivi grubunda kan kullaniminda da artis oldugu ve kan
kullanilanlarda yogun bakimdan c¢ikista gecikme ve ortalama hastanede kalig
suresinin uzadigi go6zlenmistir. Sonu¢ olarak, liberal sivi uygulamasinin

postoperatif artmis morbidite ile beraber oldugu sdylenebilir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR Dizisi

AD: Anabilimdal

AChRs: Asetilkolin reseptoru

AKT: Alllogenik kan transflizyonu

AQOS: Alt Ozefagus Basinci

ASA: American Society of Anesthesiologists
AVP: Arjinin Vazopressin

C (2.,C6.): (2., 6. ) Karbon Atomu

Ca™": Kalsiyum

CABG: Koroner arter bypass cerrahisi

CI" : Klor

cm: Santimetre

COz: Karbondioksit

CRP: C Reaktif Protein

CPB: Kardiyopulmoner Bypass

CVP: Santral vendz basing

CA: Colyak arter

DiC: Disseminated Intravascular Coagulation; Yaygin damar ici pihtilasma
sendromu

dk. : Dakika

dL: Desilitre

DO,. Oksijen dagilimi

DSM: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitabi
ETCO.: End tidal karbondioksit

F (V, VI, IX, X, XIllI): Faktor (5,8,9,10,13)
FAB: Frontal Lob Degerlendirme Testi

g: Gram

GABA: Gama aminobutirik asit

GIiS: Gastro intestinal Sistem

Grup L: Liberal Grup

Grup R: Restriktif Grup

H*: Hidrojen

Hb: Hemoglobin
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HCOs3 : Bikarbonat

HES: Hydroksi Ethyl Strach

HLA: Human Leukocyte Antigen; insan Lékosit Antijeni
HPA: Hipotalamopituiter aks

Htc: Hematokrit

ICU: intensive Care Unit (Yogun Bakim Unitesi)

IL: Interlékin

IMA: inferior mezenterik arter

ITP: idiopathic Thrombocytopenic Purpura; idiopatik Trombositopenik

Purpura

ISPOCD: Uluslararasi postoperatif bilissel disfonksiyon ¢alismasi

K" : Potasyum

Kcal: Kilo kalori

kg: Kilogram

Kl : kardiak indeks

L (1-2-34-5 ): Lumbal (1.2.3.4.5.)

L: Litre

m: Metre

mg: Miligram

mEq: Miliequalan

mL: Mililitre

mmHg: Milimetre Civa

MMT: Mini Mental Test

MS: Molar igerik

n: denek sayisi

Na+ : Sodyum

NaCl: Sodyum Klor

NIRS: Near infrared Spektrometri, Yakin infrared spektrokopi
NS: Normal Sinirda

O2: Oksijen

pHa. gastrik intramukozal pH

POBD: Postoperatif Biligsel Disfonksiyon
PtO,: Beyin Doku Oksijen Basinci
RAA: Renin Anjiyotensin Aldesteron
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S (1-2-3-4-5): Sakral (1.2.3.4.5.)

SMA: Superior mezenterik arter

SctO,: Beyin doku oksijen saturasyonu

SjvO,: Jugular Vendz Oksijen Saturasyonu

T (1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12) - Torakal (1.2.3.4.5.6.7.8.9.10.11.12.)
TDP: Taze Donmus Plazma

TTP: Thrombotic Thrombocytopenic Purpura; Trombotik trombositopenik
purpura

TURP: Transuretral prostat rezeksiyonu

YBU: Yogun Bakim Unitesi (ICU)

vVWF : Von Willebrand Faktor

> : BUyuk

< : Kuguk

. Esit

°C: Santigrat Derece

Mg: Mikrogram

Mm: Mikrometre
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SEKILLER VE RESIMLER DiZziNi

Sayfa
Sekil 1. intraoperatif Volim Durumlari 51
Sekil 2. Postoperatif Volim Durumlari 52
Sekil 3. Bilissel Fonksiyon 56
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TABLOLAR Dizisi

Tablo 1. (Amerika Anestezi Dernedi Durum Siniflamasi)
Tablo 2. (Vucut agirigina gore sivi dagihmi)

Tablo 3. (Standart sivi tedavi protokolu)

Tablo 4. (Fonksiyonel Derlenmenin Sistemik Degerlendiriimesi

Postoperatif Hastalik Aragtirmasi))

(
(
(
(
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Tablo 5. (Postoperatif Biligsel Fonksiyon Bozukluklari Tani Kriterleri)
Tablo 6. (Hastalarin preoperatif ve operatif verileri)

Tablo 7. (Kan ve kan Grinu verilme durumu)

Tablo 8. (Beyin doku oksijen saturasyonu ortalamalari)

Tablo 9. (Postoperatif CRP Duzeyleri)

Tablo 10. (Postoperatif fonksiyonel derlenmede gecikme)

Tablo 11. (Postoperatif Hipotermi ve Aldrete Skorlari arasindaki iligki)
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50
51
52
53
54
95

85



