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OZET

Amag: Ekstremite cerrahisi sirasinda genel ve spinal anestezi uygulanan
hastalarda  postoperatif — kognitif fonksiyon etkilerinin  gruplar arasinda

degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Calisma 18-65 yas arasi, ASA 1-2 smifi, elektif cerrahi
geciren 60 hasta ile yapildi. Hastalar, genel anestezi uygulanan (n=30) ve spinal

anestezi uygulanan (n=30) olmak tizere iki gruba ayrilmistir.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve postoperatif donemde 4. ve 24. saatte
Standardize Mini Mental Test (MMT) ve Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi
(MoCA) ile kognitif fonksiyonlart degerlendirilmistir. Ayrica, hastalarin anestezi
degerlendirme formlarindan boy, kilo, yas ve ASA skorlari, kullandig: ilaglar ve
komorbidite gibi degiskenleri ile anestezi takip formlarindan anestezi sirasinda
kullanilan ilaglar, nabiz, kan basinci ve oksijen satiirasyonu gibi degiskenler

kaydedilmistir.

Genel anestezi indiiksiyonu ve spinal anestezi yapilmadan once kalp tepe
atimu, sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basincit ve SPO2

kaydedilerek operasyon sonuna kadar 10 dakikada bir kayit tutulmustur.

Bulgular: Hastalarin demografik ozelliklerinin gruplara gore dagilimi
incelendiginde; cinsiyet, yas grubu, ASA, egitim durumu, yas, egitim siiresi ve
cerrahi siire ile gruplar arasinda herhangi bir anlamli iligki bulunmamistir. MoCA ve
MMT degerlerini gruplar arasinda karsilastirdigimizda anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p> 0,050). Grup igerisinde MoCA ve MMT degerlerini
karsilagtirdigimizda ise grup genelde baslangic degerlerine gore 4. saatteki

degerlerinde azalma oldugu goézlemlenmistir (p<0,01)

Sonug: Ekstremite cerrahilerinde uygulanan genel anestezi postoperatif erken

donemde kognitif fonksiyonlarda azalmaya neden olabilir.

Anahtar kelimeler: MoCA, MMT, Postoperatif kognitif fonksiyon

vii



ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate postoperative cognitive
functioning among patients who underwent general and spinal anesthesia during the

extremity surgery.

Material and Method: The study was conducted with 60 patients aged 18-65
years, ASA 1-2 class, undergoing elective surgery. Patients were divided into two

groups, general anesthesia (n = 30) and spinal anesthesia (n = 30).

Cognitive functions were assessed by Standardized Minimental Test (MMT)
and Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tests at 4th and 24th hours in
preoperative and postoperative periods. Additionly, weight, age and ASA scores,
medications, comorbidities and preoperative anesthesia follow-up forms were
recorded. Also intraoperative medications, pulse, blood pressure and oxygen

saturation were recorded from intraoperative anesthesia follow-up form.

Before general anesthesia induction and spinal anesthesia, heartbeat, cystolic
arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial pressure and SPO2 were

recorded every 10 minutes until the end of the operation.

Results: We did not find any significantly correlation in demographic datas,
ASA, education status, ASA and surgery time between groups. Also there was no
significant difference between MoCA and MMT values between the groups. When
we compared the MoCA and MMT values with in the group, it was observed that in
the general anesthesia group, the values at 4th hour decreased compared to the

baseline values.

Conclusion: In conclision general anesthesia, may cause decrease in

cognitive functions in early postoperative period after extremity surgery.

Key words: MoCA, SMMT, Postoperative cognitive function
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1. GIRIS

Anestezik ilaglarin uygulanmasindan sonra uzun siireli ve kalict ndrolojik
degisikliklerin olusabilecegi bilinmektedir ! Beyindeki hasarin ilk belirtisi; hafiza,
hatirlama ve kognitif fonksiyon gibi yiiksek kortikal fonksiyonlarin bozulmasidir.
Kognitif fonksiyon bireyin bilgi edinmesini, problem c¢ozmesini ve gelecegi
planlamasin1 saglayan algi, hafiza ve bilgi islem gibi mental islemler seklinde
tanimlanir. Kognitif disfonksiyon bu mental islemlerin bozulmasidir. Ameliyattan
sonra goriilen kognitif fonksiyonlardaki bu bozulmaya ise postoperatif kognitif
disfonksiyon (POKD) denir.

POKD’un mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Birden fazla faktoriin
etken oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorler arasinda anestezi ilaglari, steroid ve
antikolinerjikler gibi anesteziye yardimeci ilaglar, hastanin yasi, enfeksiyon varligi,
var olan kognitif bozukluklar ve ameliyatin yeri ve biiylikligi gibi birgok faktor
sorumlu tutulmaktadir %,

Anestezinin POKD iizerine etkisi ile ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmasina
karsin anestezi tekniginin POKD {izerine etkisi agik degildir. Uygun cerrahi
operasyonlarin  rejyonel  anestezi ile yapilmast durumunda POKD’un
Onlenebilecegini savunan bircok calismanin yaninda, POKD olusumu agisindan
rejyonel anestezi ve genel anestezi arasinda anlamli bir fark olmadigini gdsteren
caligmalar da mevcuttur 310
Bu calismanin amaci ekstremite cerrahisinde genel ve spinal anestezi

uygulanan hastalarda postoperatif kognitif fonksiyon degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Genel anestezi

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kalict bir degisiklik olmadan gegici
olarak, biling kaybi (mental blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi (refleks blok)
ve motor blok ile karakterize fizyolojik bir durumdur. Bu durum, genel anestezik
ilaglarin santral sinir sisteminde (SSS) yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden
baslayip bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezler

sirasini izleyen bir depresyonun sonucudur .

Genel anestezide kullanilan anestezik ajanlar hastayr asagidaki klinik

durumlarin birlesimine sokarlar;

1. Agrili uyaranlara dahi yanitsizlik

2. Ne oldugunu hatirlamama (amnezi)

3. Kas paralizisinin sonucu olarak hava yolunu koruyamama spontan
ventilasyon yapamama

4. Anestezik ajanlarin stimulan/depresif etkilerine sekonder

kardiyovaskiiler degisiklikler.

Anestezi altindaki bir hastanin kontrollii, geri ¢evrilebilir bilingsiz bir halde
oldugu disiiniiliir. Anestezi, bir hastanin dayanilmaz agriya neden olan, asir
fizyolojik alevlenmeleri kuvvetlendiren ve hos olmayan tecriibelere neden olan

. . . .. o 12
cerrahi prosediirleri tolere etmesini saglar .

Genel anestezide, ameliyat bolgesine yeterli cerrahi erisimi saglamak icin
intravenoz ve inhaler ajanlar kullanir. Dikkat ¢eken bir nokta, genel anestezinin her
zaman en 1yi se¢im olmayabilecegidir; Hastanin klinik durumuna bagl olarak lokal

veya rejyonel anestezi daha uygun olabilir ****°,

Anestezistler, bir hastanin tibbi durumunu etkileyen tim faktorleri

degerlendirmek ve buna gore en iyi anestezik teknigi secmekle yiikiimliidiir.
2.1.1. Genel Anestezi Endikasyonlari

Bir cerrahi girisim gerektiren hastaya genel veya rejyonel (bolgesel) anestezi
verilmesi kararlastirilirken kesin kurallar olmamakla birlikte bazi ilkeler dikkate

alinarak asagidaki durumlarda genel anestezi tercih edilir:



1. Hastanin yasi: Bebek ve kiiclik cocuklarda kooperasyon saglamak ve
onlar1 uzun siire belirli bir pozisyonda tutmak zordur. Bazen islem agrili
olmasa da Ornegin, radyolojik tani girisimlerinde oldugu gibi sadece
cocugu hareketsiz tutmak igin genel anestezi vermek gerekebilir.

2. Genis kapsamli cerrahi girisimler, 6zellikle karin ve gogiis bosluklarinda
yapilan solunumun kontroliinii gerektiren girisimler, intrakraniyal
girisimler

3. Mental bozuklugu olan hastalar

4. Rejyonel anestezi yontemlerinin siiresini asan uzunluktaki cerrahi
girisimler, rejyonel anestezinin uygun veya yeterli olmadigi cerrahi
girigimler

5. lsrarla genel anestezi isteyen hastalar.

6. Rejyonel anestezinin kontrendike oldugu durumlar °.

2.1.2. Genel Anestezi Asamalari
2.1.2.1. Premedikasyon

Premedikasyon genel anestezinin ilk asamasidir. Premedikasyonun amaci,

hastanin sakin, rahat bir zihin ¢er¢evesinde ameliyathaneye gelmesini saglamaktir.

Premedikasyonda en sik kullanilan midazolam, kisa etkili bir benzodiazepindir.
Cerrahi agriy1 Onlemek amaciyla, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar veya
asetaminofen verilebilir. Gastrodzofageal reflii Oykiisii varsa, H2 blokerler ve

antasitler uygulanabilir.

Antikolinerjikler, yani kurutucu ajanlar (6rn., Atropin, skopolamin) fiberoptik

bir endotrakeal entlibasyonda artik rutin olarak uygulanmaktadir 12
2.1.2.2. indiiksiyon

Uyanik bir hastanin anestezi altindaki bir hastaya doniismesidir. Bu asama,
indiiksiyon maddelerinin (propofol gibi hizli etkili ilaglar) intravendz enjeksiyonuyla,
yiiz maskesine verilen anestezik gazlarin daha yavas inhalasyonuyla veya her ikisinin

kombinasyonu ile elde edilebilir *2.

Yetiskinler i¢in genel anestezi indiiksiyonu genellikle intravendz ilag

enjeksiyonu ile yapilir.



Propofol, olumlu iyilesme profili ve kisa eliminasyon yarilanma Omrii
nedeniyle sik kullanilan indiiksiyon ajanidir. Propofoliin antiemetik 6zellikleri vardir;
Bu nedenle, postoperatif bulanti ve kusma riskinde artmis hastalar i¢in iyi bir

secimdir 1718

Propofol uygulamasi, ©on yiikte (preload), ard yiikte (afterload) ve
kontraktilitede doz bagimli azalmalara bagl olarak kan basincinin ve kalp debisinin
azalmasmna neden olur . Indiiksiyon i¢in kullanildiginda, propofol, hastalarin%

15.7'sinde hipotansiyona neden olur %.

Propofol, serebral metabolik hiz ve oksijen tiikketimini, intraktaniyal basinci
ve serebral kan akimini disiiriir. Yiiksek dozlarda kullanildiginda kan basincini

diisiirerek serebral perfiizyon basincini diisiirebilir.

Diger az rastlanan indiiksiyon ajanlar1 etomidat ve ketamini icerir. Bu ajanlar,
propofol'den daha diisiik hemodinamik instabilite oranlarina sahiptir ve belirli

durumlarda kullanilabilir.

Etomidat, vazodilatasyon ve kardiyak depresyonun o6zellikle istenmedigi
durumlarda siklikla kullanilir; ¢iinkii etomidat vazodilatasyona, miyokardiyal
depresyona veya kalp hizinda degisiklige neden olmaz. Etomidat, uygulama sirasinda
yanma hissi ve diger indiiksiyon ajanlarindan daha yiliksek bir oranda bulantiya
neden olur. Etomidatin kullanilmasiyla ilgili muhtemel bir endise, kortizoliin
biyosentezini inhibe etmesidir. Bu etki, tek dozun ardindan <24 saat siiren bir etkidir.

Bu bulgunun klinik 6énemi belirsizdir 2

Ketamin, hemodinamik instabilitesi olan hastalarda genel anestezi uygulamak
icin en sik kullanilan fensiklidin tiirevi ve hizli etkili dissosiyatif genel anesteziktir
2.2 Saglam bir otonomik sinir sistemi olan hastalarda ketamin kardiyovaskiiler
uyarict Ozelliklere sahiptir, bu da kan basincinda, kalp hizinda ve kalp debisinde
artisa neden olur 2*. Bununla birlikte, miyokardiyal iskemi gelisme egiliminde olan
hastalarda ihtiyaca kars1 miyokardiyal oksijen saglanmasini dengesiz hale getirebilir.
Ketaminin avantajlar1 arasinda 6nemli analjezi ve solunum yolunun korunmasi
bulunmaktadir. Ketamin ayrica reaktif hava yollar1 olan hastalarda yararli olabilecek

bronkodilatasyona neden olur. Dezavantajlar haliisinasyonlar, hayaller veya deliryum

gibi istenmeyen reaksiyonlarin ortaya ¢ikis olasiligini igerir.



Benzodiazepinler veya propofol, kardiyovaskiiler ve psikomimetik yan

etkileri azaltmak igin ketamiyle kombinasyon halinde kullanilabilir *?°,

2.1.2.3. Idame

Bu asamada anesteziyi baslatmak i¢in kullanilan ilaglarin etkisi azalmakta ve

anestezinin siirdiiriilmesi igin idame ajanlari kullanilmaktadir *2.

Anestezi idamesinde inhalasyon ajanlar veya intravenéz (IV) ajanlar

kullanilabilir.

Inhalasyon anestezi maddeleri — Anestezi uzmanlar1 arasinda inhalasyon
anestezikleri, kolay ulasilabilirligi, giivenilir iyilesme orani, miikemmel gilivenlik

profili ve makul maliyet nedeniyle popiiler bir tercih olmaya devam etmektedir.

Inhalasyon anestezikleri — Tiim inhalasyon anestezikleri ortalama arter
basincini ve kardiyak output indeksini doza bagl azaltirlar. Yine tiim inhalasyon
anestezikleri serebral metabolik hizi ve serebral oksijen tiiketimini azaltip EEG
aktivitesini azaltirlar fakat doza bagli olarak serebral kan akimini arttirirlar.
Inhalasyon anesteziklerinden sadece enfluran EEG’de doza bagl olarak diken dalga
aktivasyonu yapar. Hepatoksisite, inhalasyon anestezikleriyle ilgili potansiyel olarak
ciddi advers etkidir. Sevofluran ve desfluran, ¢ogunlukla altta yatan karaciger
patolojisi olan hastalarda hepatotoksisite ile iliskilendirilmistir. Halotan1 alan 1:
35.000 hastada fulminan hepatik nekroz bildirilmistir. Hepatotoksisiteye neden olan

bu potansiyel yeni anesteziklerin kullaniminda bir azalmaya neden olmustur **.

Nitroz oksit — Daha az miyokardiyal depresyona sahiptir. Tek basina
kullanim1 pek miimkiin olmadigindan santral sinir sistemi etkileri beraber
kullanildig1 ajanlarla ortaktir. Agir bulanti ve kusma insidansimi arttirir 2128
anesteziden ortaya ¢ikarken diffiizyonel hipoksemiye neden olabilir ve ¢oziinemez
ozelligi hava dolu bdlmelerin geniglemesine ve pulmoner blep riiptiiriine veya var

. . . . 2
olan pnomotoraksin genislemesine neden olabilir °,

Intravendz anestetik ajanlar - Intravendz anestezi ile anestezi uygulanmis
durumun siirdiiriilmesi  hizla belirli prosediirler (6rn., GoOgiis biyopsisi) igin
inhalasyon anestezisine popiiler bir alternatif haline gelmekte ve bronkoskopi gibi
ortak hava yolu prosediirleri i¢in bir gereklilik haline gelmektedir. Amnezi ve

analjezi saglamak icin bir veya birkac ilagtan olusan siirekli inflizyonlar kullanilir.
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Tipik bir rejim, propofol ve remifentanil (nispeten kisa etkili intravendz ajanlar)

kombine uygulanmasini igerir .

2.1.2.4. Uyanma

Genel anesteziden ¢ikma ya da "uyanma", anestezi uzmaninin hastanin biling
durumunun geri dondiirmesini saglamasi agisindan ¢ok Onemli bir zamandir.
Bilincin geri donmesiyle birlikte, hastanin uyandiginin farkina vardig: fakat bilincin
tam yerinde olmadigi kisa bir donem vardir. Bu hipertansiyon, tasikardi,
bronkospazm ya da laringospazm seklinde ortaya ¢ikabilen otonomik asir1 tepki ile
sonuglanir. Kisa etkili narkotikler, beta blokerler veya lidokain, bu yanitlarin zararl

olabilecegi (6rn., iskemik kalp hastalig1) hastalardaki yanit1 azaltabilir.
2.1.3. Genel Anestezi Uygulamasinda Kullanilan Ilaglar
2.1.3.1. indiiksiyon ajanlar

Anestezi indiiksiyonunda siklikla intravendz anestezikler ve zaman zaman da

inhalasyon anestezikleri (sevofluran) kullanilir.

Barbitiiratlar, SSS’de bilinci kontrol eden retikiiler aktive edici sistemde
depresyon yaparlar. SSS’de doza bagli olarak hafif sedasyondan biling kaybina kadar
depresyona yol agabilirler. Analjezik etkileri yoktur, subanestezik dozda
verildiklerinde veya biiyiik dozlardan sonraki ayilma doneminde agriya duyarlilig
arttirirlar. Bu duruma “analjezi veya hiperaljezi” denir. Klinik dozlarda intrakraniyal
basmct disiiriirler ve antikonviilzanlardir. Status epileptikusta kullanilabilir. Kas
gevsetici  Ozellikleri  yoktur. Tekrarlayan dozlar ve infiizyon seklinde
kullanildiklarinda viicutta biriktikleri ig¢in anestezi idamesinde kullanilmazlar.
Indiiksiyon dozlarinda gegici apneye yol agarlar. Laringeal ve oksiiriik reflekslerini
yeterli Ol¢iide deprese edemezler, laringoskopi sirasinda higkirik, laringospazm,
bronkospazm goriilebilir. Arteriyel kan basinct ve kalp debisini diisiiriirler. Miyokard
depresyonu goriilebilir. Enjeksiyon hizina ve volim durumu bozuk ve

kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olanlara dikkat edilmelidir

Propofol, barbiturat olmayan bir intravendz anestezik olup, bir¢ok anestezi
uygulamasinda barbitiiratin yerini almigtir. Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde ve
sedasyon amaciyla kullanilabilir. Lipit erirligi yiiksektir. Hizli biling kayb1 ve hizli

uyanma saglar. Bu 0Ozelligi nedeniyle ginibirlik olgularda, kiiciik cerrahi
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girisimlerde tercih edilebilir. Propofol kullanimi, postoperatif daha az bulant1 ve
kusma ve daha hizli, belirgin iyilesme ile iligkilidir. Miikemmel bir indiiksiyon ajani
olmasimin yani sira, propofol anesteziyi korumak i¢in anestezik gaz yerine yavas
intravendz infiizyon ile de uygulanabilir. Serebral kan akimini, oksijen tiiketimini ve
intrakraniyal basinci azaltir. KVS’yi deprese eder, dozla iligkili olarak kan basinci ve
kardiyak debiyi disiiriir, kalp atim hizin1 hafif azaltir. Tidal voliim ve solunum

say1isin1 azaltir, apneye yol agabilir. Ust hava yolu reflekslerini deprese eder.

Dezavantajlar1 arasinda siklikla enjeksiyonda agriya neden olmasi ve titiz
aseptik onlemlerle ele alinmadiginda hizli bakteri gelisimi i¢in bir ortam olabilecek

lipit emiilsiyonunda hazirlaniyor olmasidir.
2.1.3.2. Geleneksel opioid analjezikler

Morfin, meperidin ve hidromorfon, anestezide, acil servislerde, cerrahi

servislerde ve obstetrik servislerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Buna ek olarak, anestezistler, genel olarak kan basincinda daha az
dalgalanmaya neden olan ve daha kisa etkili olma 6zelliklerine sahip bir dizi sentetik

opioidi ellerinde bulundurmaktadir. Bunlara fentanil, sufentanil ve remifentanil

dahildir.
2.1.3.3. Kas gevseticiler

Stiksinilkolin, hizli baglangicli, kisa etkili depolarizan bir kas gevseticidir.
Hizli kas gevsemesi gerektiginde geleneksel olarak tercih edilen ilag olmustur.
Kullanimiyla iligkili 6ngortilebilen ya da dngoriilemeyen olumsuz etkilere ragmen

anestezistler yillardir yaygin olarak kullanmistir.
Diger gevseticiler 15 dakikadan 1 saate kadar siiren etki siirelerine sahiptir.

Bu smuftaki pankuronyum veya kiirar gibi eski ilaglar siklikla kalp atis hiz1
veya kan basincindaki degisikliklerle iliskilendirilir. Daha yeni kas gevseticiler bu

olumsuz 6zellikleri tagimazlar.

Rokuronyum, anestezi indiiksiyonunda giiniimiizde siklikla kullanilan, etki
baslangi¢ stiresi 1-1,5 dakika olup daha yiiksek dozlarda daha kisa siirelerde blok
olusturabilen bir ajandir. Erigkinlerde indiiksiyon amaciyla 0,6mg/kg dozunda
kullanilabilirken, hizli-seri bir entiibasyon i¢in 0,9-1,2mg/kg dozunda kullanilabilir.



Idamesi icin ise 0,1-0,2 mg/kg dozunda 30 dk.ya kadar kas gevsemesi saglayabilir.
Rokuronyum metabolize olmaz. Ayrica selektif kas gevsetici baglayan bir ajan olan

sugammadeks ile etkisi uzun siire beklenmeksizin geri dondiirtilebilir.

Kas gevseticiler genellikle bobrek tarafindan atilir, ancak bazi preparatlar
plazma enzimleri ile pargalanir ve parsiyel veya tam bobrek yetmezligi olan

hastalarda giivenle kullanilabilir.
2.1.3.4. inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri anestezinin idamesinde en sik kullanilan ajanlardir.

Uygulanma kolaylig1, fiyat avantaj1 ve giivenirliligi bunun baslica sebeplerindendir.

Bunlar, vaporizatorlerden hassas bir sekilde elde edilip ve dogrudan hastanin
inhale ettigi gaz akisina dagitilan son derece potent kloroflorokarbonlardir. Cok daha

zay1f fakat yine de faydali bir anestezi gazi olan nitr6z oksit ile karistirilabilirler.

Modern anestezik gazlarin prototipi halotandir. Rutin klinik uygulamada artik
kullanilmamaktadir. 1980'lerde, akcigerlerden daha hizli temizlenen ve daha hizli

uyanma saglayan isofluran ve enfluran halotanin yerini almistir.

1990'larin sonunda, desfluran ve sevofluran kullanildi. Bu inhale anestezikler,

oncekilerden ¢ok daha kullanilislidir ve daha hizli uyanma ile iliskilendirilir 12,

Sevofluran metil propil eter olup tamamen florlanmistir. Keskin olmayan
kokusu ve alvelolar konsantrasyonunun hizla artmasi nedeniyle 6zellikle pediatrik
hastalarda maske ile indiiksiyonda kolaylikla tolere edilebilir. Diisiik kan
¢oziinlirliigl ise daha hizli derlenmeye olanak saglar. Diger inhalasyon anestezikleri
gibi serebral kan akiminda artisa neden olabilir ve yiiksek konsantrasyonlarda
serebral kan akiminin otoregiilasyonunu bozabilir. Solunum depresyonuna yol acar
ve bronkodilatatdr etkiye sahiptir. Sevofluran karbondioksit absorbanlari ile
Compound A olusumuna neden olabilir. Bu durum diisiik akiml1 anestezi uygulamasi
ve kuru absorbanlar ile daha da atmaktadir. Bu madde doz bagimli olarak nefrotoksik

etki yaratabilir.



2.2. Spinal anestezi

2.2.1. Yiizey Anatomisi

Basarili bir spinal anestezi uygulamak ic¢in ylizey anatomisinin bilinmesi
gereklidir. En belirgin servikal vertebra arka ¢ikintisi C7 vertebraya (vertebra
prominens) aittir. Posterior superior iliak ¢ikintiy1 birlestiren ¢izgi S2 vertebray1 yani
eriskinde dural kesenin sonlandigi yeri belirler. Her iki krista iliakalar1 birlestiren
cizgi, genellikle L4 vertebranin gévdesi veya L4-5 aralifindan gecer %0 Spinal

anestezi uygulamasi Sekil-1’de gosterilmistir 2.

3
Anesthetic
solution
injected into
spinal fluid

Sekil 1: Spinal anestezi uygulamasi

2.2.1.1. Tanim Tarihge

1891 yilinda Heinrick Quincke’nin ilk lomber ponksiyon yapmasi spinal
anestezi alaninda en onemli adimdir. 1899 yilinda Bier, kokaini Quincke tarafindan
tanimlanan yontemle intratekal uygulamistir. Boylece cerrahi anestezi amac ile ilk
spinal anestezi gergeklestirilmistir. Kokain ile yapilan spinal anestezi

uygulamalarindaki olumsuzluklar, yontemin giderek daha az kullanilmasina yol
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agmustir 2. 1945 yilindan sonra ciddi komplikasyonlar bildirilmeye baslanmistir.
Bu nedenle 1945-1965 yillar arasinda santral bloklarda ciddi bir durgunluk dénemi
yasanmistir. Yeni amid grubu lokal anesteziklerin firetilmesi, igne tipleri ve
sterilizasyon tekniklerindeki gelismeler, halotana bagli yan etkiler santral bloklarin

tekrar popiiler olmasina neden olmustur 3 33,

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanin BOS i¢ine enjeksiyonu ile sinir
iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Diisiik voliimde lokal anestezik ile cerrahi
girisim i¢in yeterli anestezi saglanabilir, ilacin sistemik dolasima emiliminin ve
plazma konsantrasyonunun diisilk olmasi nedeniyle yan etki goriilme riski de azalir.
Agrili uyaranlarin afferent iletiminin kesintiye ugramasi ve iskelet kas tonusundan
sorumlu efferent uyaranlarin ortadan kalkmasi ile ideal operasyon sartlar1 saglanir.
Duyu blogu hem somatik hem de visseral agrili uyarilari bloke eder. ince ve myelinli
lifler, kalin ve myelinsiz liflere gére daha kolay bloke olur. Sinir liflerinin boyut ve
ozelligi ile lokal anestezik ilacin konsantrasyonunun enjeksiyon yerinden
uzaklastik¢a azalmasi diferansiyel blok fenomenini agiklar. Burada, duyu blogundan
iki segment daha yukarda sempatik blok (1s1 duyarliligi ile degerlendirilir), duyu
blogu ise (agr1, pinpirick testi ile degerlendirilir) motor bloktan (Bromage testi ile
degerlendirilir) birka¢ segment daha yukardadir % BOS i¢ine verilen lokal anestezik
sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar icine absorbe olarak ortamdan
uzaklastirilir. flacin bir kismida yogunluk farki ile epidural araliga gecer. Lokal

anestezik ilag¢ spinal kordu, periferik sinirleri ve dorsal kok ganglionlarini etkiler 3
2.2.1.2. Endikasyonlar

Tahmini cerrahi siiresi 2 saati gegmeyecek, alt ekstemite ortopedik cerrahi
girisimleri, jinekolojik ve iirolojik girisimler, perine ve alt karmn bdlgesi cerrahi
girisimlerinde anestezi yontemi olarak uygulanabilir. Ozellikle abdominal bdlge
cerrahilerinde gereken visseral reflekslerin baskilanmasi icin yeterli diizeyin

saglanmasia 6zen gosterilmelidir *.
2.2.1.3. Kontrendikasyonlari

1. Kesin Kontrendikasyonlar:
e Hastanin istememesi

e QGirisim yerinde enfeksiyon
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Koagiilopati ve kanama diyatezi

Bilinen lokal anestezik alerjisi

Yiiksek intrakraniyal basing

Agir hipovolemi

2.Rolatif Kontrendikasyonlar:
e Kooperasyon kurulamayan hasta
e Sepsis
e Onceden mevcut nérolojik defisit
e Ciddi spinal deformite
e Demiyelinizan lezyonlar

e Stenotik kal kapak hastalig1

Aort stenozu olan hastalarda spinal anestezi uygulanip uygulanamayacagi
tartigmalidir. Giiniimiizde aort stenozu olan her hastada vakanin gereksinimi, sol
ventrikiil fonksiyonu, hastahigin ciddiyetine goére degerlendirilmelidir. Ozellikle
kateter kullanilarak (epidural ve spinal anestezide) diisiik doz ve tekrarlayan dozlarda
lokal anestezik ila¢ kullanimi hemodinamik degisikliklerin daha iyi kontrol

edilmesine olanak saglayabilir ve alternatif bir se¢enek olabilir 37,38

Norolojik hastaliklarda hasta ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Santral bloklarin
var olan norolojik hastalig1 kotiilestirdigine dair kesin bulgu yoktur. Perioperatif agri,
ates, stres hastaligin alevlenmesine neden olabilir. Bu yiizden spinal anestezi
klinisyenler tarafindan pek tercih edilmemektedir. Norolojik hastaligi olan bir kisiye
spinal anestezi uygulanacak ise blok Oncesi mutlaka nérolojik muayene yapilip,

bulgular not edilmelidir .
2.2.1.4. Spinal Anestezi Tipleri

Uygulanacak cerrahi ve pozisyona gore spinal anestezi diizeyleri belirlenmeli
ve lokal anestezik se¢imi yapilip dozu ayarlanmalidir. Sadece alt lomber ve sakral
segmentlerin tutulmasi isteniyorsa Saddle (Eyer veya siivari) blogu uygulanir.
Diisiik dozda lokal anestezigin L4-5 araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyon
sonrast en az 5 dakika oturur pozisyonda kalmasiyla saglanir. Hiperbarik lokal

anestezik tercih edilir. Hemodinami ¢ok az etkilenir. Yiiksek spinal anestezi; T4-12,
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lomber ve sakral segmentleri tutar. Hemodinami etkilenir. Tek tarafli spinal anestezi;

istenmeyen etkiler daha azdir. Lokal anestezik dozu diisiiriilmelidir 3

Hasta hazirligi: Gelisebilecek komplikasyon ve yan etkilere karsi gerekli
miidahalenin yapilabilecegi yani her an genel anesteziye gegilebilecek ve
resiisitasyon yapilabilecek ortam hazirlanmalidir. Hastaya uygulanacak islem ve olasi
komplikasyonlar anlatilmali ve aydinlatilmis onam alinmalidir. Hastanin fizik
muayenesine ek olarak lomber bdlgenin cilt ve anatomik bdlge muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Rutin tetkiklere ilave olarak hematolojik testler (kanama zamani, INR,
protrombin zamani) degerlendirilmelidir. Premedikasyon uygulanip, kan basinci,
kalp attim hizi ve periferik oksijen saturasyonu monitorize edilmelidir. Elektif
girisimlerde bir gece Onceden ag¢ kalan hastanin tibbi Ozellikleri de goz Oniinde
tutularak, girisim Oncesi damar yolu agilarak sivi inflizyon baslanmalidir. Spinal
anestezi girisimi i¢in kullanilacak tiim malzemeler tamamen aseptik ve antiseptik

kurallara uygun olmalidir.

Spinal igneler: Pencil point uglu igneler (Sprotte ve Whitacre) keskin uclu
olmayan ignelerdir. Duranin longitudinal liflerini kesmeden lifleri ayirarak ilerler.
Keskin uclu igneler Quincke ve Grene’dir. Quincke ignesi genellikle standart spinal
igne olarak tanimlanir 3 Keskin igne kullanimi cilt penetrasyonu kolaylastirirken,
sinir hasar1 riskini arttirir. Whitacre ve diger kalem uglu ignelerin uglar1 yuvarlaktir
ve enjeksiyon yeri yandadir. Sprotte uzun agikligi olan ve yandan enjeksiyon yapilan
bir ignedir. Ayn1 kalinliktaki igneler ile karsilagtirildiginda, daha fazla BOS akimi
saglama avantaj1 vardir %0 Ancak bu ignelerde agikligin distal boliimii subaraknoidde
iken (BOS akimi var), proksimal kism1 durayr gegmemis olabilir ve uygulanan ajanin

tam dozu uygun araliga verilmeyip, basarisiz blok olusabilir.

Spinal ignelerin hepsinde liimenlerine sikica oturarak epitelyum hiicrelerinin

subaraknoid araliga tasinmasini 6nleyecek birer mandren olmalidir.

Postspinal bas agrisina spinal ignenin ¢apt ve igne ucunun Ozelliklerinin
etkisi bilinmektedir. Bu nedenle de ozellikle 27G-29G gibi ince ignelerin ve
yuvarlak, keskin olmayan uglu ignelerin kullanimi onerilmektedir. Onemli olan,

longitiidinal dural liflerin kesilmeyip, birbirinden ayrilmasidir.

Pozisyon: Spinal anestezi hastayan (lateral), oturur ve pron pozisyonda iken
uygulanabilir.
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1-Yan (lateral dekiibit) pozisyon: En sik tercih edilen pozisyondur. Daha fazla
sedasyon yapilmasina imkan saglar. Vertebral kolonun masaya paralel, omuz ve
kalgalarin ise masaya dik olmasina dikkat edilmelidir. Unilateral blok uygulanacak

ise tercih edilen pozisyondur.

2-Oturur pozisyon: Alt lomber ve sakral bolge girisimlerinde uygundur.
Obesite ve skolyoz gibi orta hattin yan pozisyonda belirlenmesinin zor oldugu
olgularda oturur pozisyon tercih edilebilir. Boyun fleksiyonda olmali, bel disari
cikarilmalidir. Hastaya bir yastik verilmesi ve onu kucaklamasini istenir. Saddle blok

icin hiperbarik soliisyon kullanilir ve 5 dk oturur vaziyette beklenir.

3-Pron (Jackknife) pozisyon: Ozellikle rektal, perineal bolge cerrahisi olacak
hastalarda tercih edilebilir. Bu pozisyonda BOS basinc1 azaldigi i¢in, spontan BOS
gelisi beklenmeden aspire edilmelidir. Havayolu hakimiyeti zordur. Paramedian

yaklagim uygulanir ** .

2.2.1.5. Teknik

Hastaya pozisyon verildikten sonra islem alani antiseptik soliisyon ile silinir
ve steril ortii ile ortiiliir. Hazirlamada kullanilan soliisyon, subaraknoid araliga gecip

kimyasal menenjit olusumunu engellemek i¢in silinir.

Spinal anestezi uygulanacak diizeyin belirlenmesi icin krista iliakadan gegen
Tuffier ¢izgisi belirlenir. Bu ¢izgi L4 spindz ¢ikint1 veya [L4-5 araligindan gecer.
Enjeksiyon bolgesi secildikten sonra girisim bdlgesine intrakiitan ve subkutan lokal
anestezik wverilir. Spinal anestezi uygulamalarinda igne yerlesiminde orta hat,

paramedian yaklasim ve Taylor teknigi kullanilmaktadir.

Orta hattan yaklasim: En sik tercih edilen tekniktir. Interspindz aralik palpe
edilir ve ortas1 bulunur. Spin6z ¢ikintilarin vertebralardan cilde dogru kaudal yonde
seyrettigi igin igne hafif sefale yonlendirilir. Igne ilerletilirken yiizeyde kemige
degerse, igne muhtemelen alttaki spindz cikintiya dokunmaktadir. Daha derinde
kemikle temas ederse, igne genellikle orta hattadir ve {stteki spindz ¢ikintiya
dokunmaktadir veya orta hattin lateralin dada ignenin tekrar yonlendirilmesi
gerekmektedir. Dural liflerin kesilmesi yerine birbirinden ayrilmasi i¢in, igne ucu
dural liflere paralel olacak sekilde yonlendirilmelidir. 26-29 G spinal igne
kullaniliyorsa BOS gelisi 5-10 sn alabilir. Lokal anestezik ajan yavas (<0,5 ml/sn)
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enjekte edilir. Onerilen hiz 0,2 ml/sn’dir. Islem sirasinda hasta parestezi hissederse
igne ucunun sinir kokiinde veya subaraknoid aralikta olup olmadigindan emin
olunmalidir. Eger BOS akimi yoksa parestezi nedeni, ignenin sinir koklerine degmesi

olabilir.

Paramedian yaklasim: Geriyatrik hastalardaki interspindz yapilarda olusan
dejeneratif degisiklikler nedeniyle veya fraktiir gibi nedenle pozisyon vermenin gii¢
oldugu durumlarda paramedian yaklasim tercih edilebilir. Bu yaklasimda hasta
uyumu ve lordozun diizeltilmesi gerekli degildir. Hazirhlk ve Ortlimden sonra,
superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden uygulanir. Klasik oneri igne
10-15 derece agi1 ile orta hatta dogru yonlendirilir ancak vertebraile temas siktir %,
Ignenin sefale dogru fazla yonlendirilmesi en fazla yapilan hatadir. Ik belirgin
rezistans ligamentum flavumdur. Paramedian yaklasimla fazla derinlesmeden kemik
temast olursa, igne muhtemelen alttaki vertebranin laminasinin medial boliimiine
dokunuyordur ve daha sefale ve belki de biraz daha laterale yonlendirilmelidir. Eger
kemik temasi daha derinde olursa, igne siklikla alttaki vertebranin lateral kismu ile
temastadir, bu durumda biraz daha orta hatta yonlenerek yukari dogru ilerletmek

gerekir.

Taylor teknigi (lumbosakral teknik): Interlaminar araligin en genis oldugu
L5-S1 seviyesinden uygulanan bir paramedian yaklasimdir. Hasta lateral dekiibit
pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra posterosuperior iliak ¢ikintinin 1 cm
medial ve 1 cm kaudalinden cilde girilerek igne sefalomediale yonlendirilir. BOS
gelisi goriildiikten sonra lokal anestezik verilir. Posterosuperior iliak ¢ikinti her
zaman palpe edilemeyebilir. Bu durumda, 1.sakral spindz ¢ikint1 hizasinda, 5.lomber

vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alt1 isaretlenebilir %,
2.2.1.6. Lokal Anestezikler
2.2.1.6.1. Lidokain

Kisa etkili bir lokal anesteziktir. Etkisi 3-5 dakikada baslar ve 60-90 dakika
stirer. “Gegici norolojik sendrom (TNS)” olarak isimlendirilen bel ve bacak agrisi
goriilme insidansi yiiksektir. Spinal mikrokateterler ile kullanildiginda kauda equina

. o e . . . 313342-44
sendromuna neden olabilecegi gosterilmistir 3334444,
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2.2.1.6.2. Bupivakain

Spinal anestezide en yaygin kullanilan ilagtir. 2-2.5 saate uzayan cerrahiler

i¢in uygun bir lokal anesteziktir. Kardiyotoksik 6zelligi vardir 3545

2.2.1.6.3. Ropivakain

Saf ve hiperbarik formlar1 mevcuttur. Kardiyak etkileri bupivakaindan daha

azdir. Bupivakainin yaklagik yarisi etkinlige sahiptir *.
2.2.1.6.4. Levobupivakain

Levobupivakain aminoamid tiirevi LA'larin bir dyesidir. Bupivakainin
kardiyotoksik etkisinden R(+) enantiomerinin sorumlu oldugu diisiiniilerek 1999'da
bupivakainin saf S(-) enantiomeri olan levobupivakain  gelistirilmistir.
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 bupivakainden daha azdir. Saf soliisyonlar1 spinal

anestezi amaci ile kullanilmaktadir .
2.2.1.6.5. Prokain

Kisa siireli girisimlerde kullanilir. Etkisi 3-5 dakikada baslayip, 50-60 dk
sirer. Basarisizlik oraninin fazla olmasi, derlenmenin yavas olmasi ve

bulantikusmanin sik goriilmesi nedeniyle yerini lidokaine birakmistir %
2.2.1.6.6. Mepivakain

Lidokaine benzer, spinal anestezide 1960°dan beri kullanilmaktadir. TNS

insidansi %0-30 arasinda bildirilmistir *®*.

2.2.1.6.7. Tetrakain

Etki siiresi 3-5 dk iginde baslar ve 70180 dk devam eder. TNS insidansi

diisiiktiir. Fenilefrin ilavesi TNS gelisiminde rol alir *%*°,

2.2.1.7. Lokal Anestezige Ilave Edilen Adjuvan ilaclar

1. Vazokonstriktorler: Epinefrin ve fenilefrin duyu ve motor blok siirelerini
uzatmak ve lokal anestezik dozunu azaltmak i¢in en sik kullanilan ajanlardandir. Bu
ilaglar medulla spinalis kan akimim1 azaltarak ilaglarin eliminasyonunu da

azaltmaktadir 12

. Fakat vazokonstriiktorlerin spinal kord kan akimini bozacagi ve
postoperatif komplikasyonlara yol acacagi yoniinde endigeler mevcuttur. Ancak bu

teoriyi destekleyen klinik ve hayvan calismalar1 yoktur. Tetrakain vazokonstriiktor
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ilavesi ile etki siiresi en fazla uzayan lokal anesteziktir. Bupivakaine fenilefrin ilavesi
blok siiresini uzatmaz. Epinefrin dozu 0,2-0,5mg, fenilefrin dozu 0,5-5 mg

arasindadir %,

2. Opioidler: Spinal kordda opioid reseptorlerinin varligr gosterildikten sonra
subaraknoid kullanilan analjezik ilaglardir. Diisiik dozlarda kullanilan morfin
hidrofilik olmasi, dagilim voliimii ve klirensinin diisiik olmasi nedeniyle spinal
analjezi saglar. BOS ic¢inde uzun siire kalmasi, etkisinin ge¢ baslamasi ve uzun
siirmesi ile ge¢ donemde solunum depresyonuna yol agabilecegi akilda tutulmalidir.
Fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidlerin ise etkileri ¢abuk baslar, orta etki
siireli olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedirler 34°***. Fentanilin solunum
depresyonu riski doza baghdir ve 25 pgr tizerinde goriiliir. Klinik pratikte morfin
dozu 0.1-0.2 mg’dir *>*°. Lokal anestezik ilaca eklenen 10-20 pgr fentanil kasinti,
idrar retansiyonu ve solunum depresyonu riskini minimale indirirken, spinal anestezi

basari diizeyini arttirir ve lokal anestezik dozunu azaltir.

3. Alfa adrenerjik agonistler: Klonidin bu amacla en sik kullanilan ajandir ve
analjezi, sedasyon, bradikardiye neden olur. 15-225 pgr klonidin duyu ve motor blok
stiresini yaklagik 1 saat uzatir ve morfin tiiketimini de % 40 azaltir. Spinal anestezide
onerilen doz 15-45 pgr’dir. Opioidlere gore daha az kasinti, solunum depresyonu ve

idrar retansiyonu goriliir >7.58

4. Diger ajanlar: Neostigmin, endojen spinal norotransmitter asetilkolin
yikimint engelleyerek analjezi olusturmaktadir. 10-50 pgr dozunda analjezi saglar,
100 pgr ve istii dozlarda bulant1 ile alt ekstremitelerde kas giigsiizliigli yapar. Bazi
kisilerde diisiik dozlarda bile bulanti-kusmaya neden olmasi ve derlenme donemini

uzatmasi kullanimini smirlamaktadir 6.

Midazolam, 1-2 mg dozlarinda duyu ve
motor blok siirelerini uzatip, postoperatif analjezik tiiketimini azaltir. Spinal kord
toksisite ile ilgili daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Ketamin, adenozin, tramadol,
magnezyum ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar intratekal kullanilmistir, ama klinik

kullanim i¢in daha fazla ¢calisma gereklidir %,
2.3. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon (POKD)

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) cerrahi girisim sonrasinda yeni

9

gelisen biligsel durum bozuklugudur *°. Kardiyak cerrahi sonrasinda en sik goriilen
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istenmeyen durumdur

. Yagh hastalarda daha fazla bildirilen bir durum olup,
anestezi olast bir neden olarak belirtilmektedir. Biligsel fonksiyonlardaki
etkilenmeler hafiza, dikkat, konsantrasyon, algilama, motor performans, konusmada
olabilir. Bu hastalarin ¢ogunda cerrahi girisim sonrasinda yazi yazmada zorluk,
konsantrasyon bozuklugu, kitap okuma gii¢cliigli, yalniz aligverise ¢ikmama,
unutkanlikta artma, ise gitmede zorluk goriiliir. En sik goriilen sorunlar hafizada ve

entelektiiel becerilerde azalmadir ©

. POKD tam bir psikiyatrik tan1 olmayip, hafif
diizeyde norokognitif bozukluk olarak degerlendirilmektedir. DSM-IV’e gore
norokognitif bozukluk tanisi i¢in hastada deliryum, demans ve amnestik bozukluk

olmamas1 gerekmektedir ®2. POCD tani kriterleri:

1. Ogrenme yetenegi veya anmmsamanm azalmasi ile olusan bellek

zayiflamasi

2. Yonetsel islevlerde bozukluk (planlama, organizasyon, siralama, soyut

diisiinme)
3. Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde zayiflama
4. Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflamadir 62,

POKD i¢in risk faktorleri olarak; ileri yas, preoperatif kognitif bozukluk,
yiiksek ASA skoru, kronik alkol kullanimi, diisiik egitim seviyesi, preopreatif
sodyum, potasyum, glukoz dengesizligi, cerrahi girisimin tipi, ameliyat siiresi,
postoperatif enfeksiyon ve solunumsal komplikasyonlar ile postoperatif agri
sayilabilir. Cerrahiden sonraki 3 ayda ise POKD igin en belirgin risk faktorii olarak
yas saptanmigtir % POKD siklig1 farkliliklar gostermektedir, ¢iinkii ¢alisilan hasta
gruplari, tanimlama, kullanilan tanmi testleri ve istatistiksel degerlendirmede
farkliliklar vardir. POKD en sik koroner arter baypas (CABG) geciren hastalarda
bildirilmektedir, bu hastalarin yaklasik yarisinda ¢ikista, dortte birinde ise izleyen 6
ay igerisinde goriilmektedir ®. Koroner arter cerrahisi yapilan hastalar iizerinde
yapilan ¢alismada, hastalarin %40-80’inde konsantrasyon, dikkat, kisa siireli hafiza
ve kavrama hizi gibi mental yeteneklerde azalma oldugu goézlemlenmistir. Bu
kognitif bozukluklarin ¢ogu gecici olup birka¢ ay i¢inde kaybolurken, hastalarin
%35’inde ameliyattan bir yil sonrasinda bile devam edebildigi belirtilmistir o4
POKD her yasta goriilebilmekle birlikte 60 yas lizerindeki hastalarda daha uzun siirer
ve giinliik yasami etkiler 6556 POKD hastalarin %30-50’sinde cerrahi girisimden
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sonraki 6 haftaya dek, %20-40’mda 6 ay-1 yil sonrasina dek goriilebilmektedir ®,
Norofizyolojik degerlendirmede Randt Hafiza Testi, Pegboard Test, Hopkins Sozel
Ogrenme Testleri kullanilabilir. Ancak ne yazik ki ndrokognitif fonksiyonlarmn

hepsini saptayacak altin standartta bir test heniiz yoktur %8
2.3.1. Anestezi ve postoperatif kognitif disfonksiyon

Genel anestezi uygulamalarinda temel hedef; gegici biling kaybi, refleks
aktivitenin azalmasi ve kas gevsemesinin vital fonksiyonlarda bozulma olmaksizin
saglanmasidir. Genel anesteziklerin biling ve kognitif fonksiyonlar {izerine doza ve
sireye bagli olarak etki ettigi bilinmektedir ®. Genel anestezi sonrasi kognitif
fonksiyonlarin degerlendirilmesindeki amag, genel anesteziklerin ve kullanilan
ilaglarin rezidii 6zelliklerinin etkiledigi derlenme diizeyini saptamak ya da anestezi
ve cerrahi girisimin neden oldugu kognitif fonksiyonlardaki yetersizligi aragtirmaktir
" Genel anestezikler beynin fonksiyonlarimni nronal membranlar, reseptérler, iyon
kanallari, norotransmitterler, beyin kan akimi ve metabolizmasi {izerinden her

seviyede etkiler ™

. Nikotinerjik asetil kolin reseptorleri de ¢ogu anesteziklere
duyarlidir. Barbitiiratlar, ketamin ve volatil anestetikler santral nAchRs’ lerini
deprese ederler "2. Santral nAchRs’ lerin iizerindeki bu sekonder etki hafiza veya
kognitif yetersizligin nedeni olabilir "*. Beynin biitiinii anestezik ajanlardan ayni
derecede etkilenmez, belirli boliimler anestezi veya sedasyona karsi1 daha hassastir.
Ornegin, pariyetal ve prefrontal korteksler (multimodal korteks) uygulanan sedasyon
sonucu etkilenerek amnezi ve dikkat eksikligine neden olurken, unimodal korteks ve

talamus, sedasyon uygulamasindan etkilenmez. Ozetlersek, anestezik ajanlar beyin

aktivitesini doza bagimli olarak 2 mekanizma ile etkilerler:

1- Sinirsel aktiviteyi ya biitlinsel ya da bolgesel olarak baskilarlar.

2- Sinir ag yapisinin aktivitesini bozarlar

Anestezinin POKD iizerine etkisi ile ilgili cok sayida arastirma yapilmasina
karsin anestezi tekniginin POKD {izerine etkisi agik degildir. Uygun cerrahi
operasyonlarin  rejyonel anestezi ile yapilmasi durumunda POKD’un
Onlenebilecegini savunan bircok calismanin yaninda, POKD olusumu agisindan
rejyonel anestezi ve genel anestezi arasinda anlamli bir fark olmadigini goésteren

caligmalar da mevcuttur 512
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2.4. Standardize Mini Mental Test (MMT)

Standardize Mini Mental Test (MMT) Folstein tarafindan 1975 yilinda
yayinlanan ve hastalarin kognitif durumunu derecelendirmek i¢in gelistirilmis kolay

uygulanabilir bir yéntemdir ".

MMT oryantasyonu, hafizayi, dikkati, gorsel ve motor becerileri, dil
kulanimini1 6lger ve 5-10 dakikada yapilabilir. Organik ve fonksiyonel bozukluklar
ayirt etmede, genel anestezi sonrast mental fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan

gecerli ve giivenilir bir testtir.

Oryantasyon yeteneginde; hastanin i¢inde bulundugu yer ve zamanla ilgili 10

soru sorulur (hangi yi1ldayiz, hangi mevsimdeyiz, su anda neredesiniz gibi).

Kayit hafizasi i¢in (anlik bellek); hastaya ii¢ kelime verilir ve 20 saniye sonra

tekrarlamasi sdylenir (masa, bayrak, elbise gibi).

Dikkat ve hesap yapma; hastanin 100°den geriye dogru 7 ¢ikararak saymasi

istenir, 65°e gelince durdurulur. Bunlar frontal lob ile iligkilidir.

Hatirlama (yakin hafiza); daha 6nce sdylenen ii¢ cismin adini hatirlayip

hatirlamadiklar1 sorulur ve dominant hipokampal bolge ile iliskilidir.

Lisan; 1. Hastaya belirli nesneler gosterilir ve ismi sorulur (saat, kalem).

Dominant temporopariyetal alanla ilgilidir.

2. Hastaya bir ciimle soylenir ve tekrar etmesi istenir (e8er ve fakat

istemiyorum gibi). Dominant pariyetal lobla iliskilidir.
3. Hastaya bir ciimle okutulur ve yazida sdyleneni yapmasi istenir.
4. Hastanin 30 saniye i¢inde anlamli bir climle yazmasi istenir.
5. Hastaya bir sekil gosterilir ve aynisini ¢izmesi istenir.

Ug¢ asamali komutun gerceklesmesi frontal, okuma ve yazma dominant
temporopariyetal, sekil kopyalama nondominant pariyetal alanla iligkilidir &
Tiirkiye’deki gecerlilik ve giivenilirligi Giingen ve arkadaslari tarafindan 2002

yilinda yapilmistir ™.
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2.5. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA) dikkat ve konsantrasyon,
yiriitiicii islevler, bellek, dil, gérsel-mekansal islevler, soyut diisiinme, hesaplama ve
yonelim gibi biligsel 0zelliklerin degerlendirilmesini saglayan, son yillarda
kullanilmaya baslanmis bir testtir. Olcek Nasreddine ve ark. tarafindan
gelistirilmistir ve biligsel bozuklugun hafif evrelerinde kullanilmasi 6nerilmektedir.
MoCA testinin dizaynindaki bir¢ok Ozellik testin hafif biligsel bozuklugu daha

yiiksek duyarlilikla belirlemesine olanak saglar g

Dikkat ve konsantrasyon, yonetici fonksiyonlar, hafiza, lisan, gorsel-uzaysal
beceriler, soyut diisiinme, hesaplama ve yonelimi degerlendiren sorulardan olusur.
On dakikada uygulanabilir. Toplam puan 30 iizerinden hesaplanir. Tiirk¢e gecerlik

ve giivenilirlik galismasi Selekler ve ark. tarafindan yapilmustir *°.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Kasim 2016 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne cesitli ekstremite sorunlar
nedeniyle bagvurup opere edilen hastalarin verileri kullanilarak gergeklestirilmistir.
Bu kapsamda oncelikle Saghik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulundan onay alinmistir (11.11.2016 tarihinde karar no:872).
Ayrica calismaya katilan hasta ve/veya hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam

alinmustir.

Ekstremite cerrahisinde genel ve spinal anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif kognitif fonksiyon degerlendirilmesi adli randomize prospektif tipteki
calisgmamiza 30’u genel anestezi (Grup Genel) ile, 30’u spinal anestezi (Grup Spinal)
ile elektif sartlarda opere edilen diyabet tanis1 almayan, ASA 1 ve ASA 2 grubu, 18
yasindan biiyiik veya 65 yasini doldurmamis toplam 60 hasta dahil edilmistir.

Calismaya ASA 3 ve ASA 4 grubu hastalar, acil nedenlerle opere edilen
hastalar, 18 yasindan kiiciik veya 65 yasindan biiyiik hastalar, ndropskiyatrik
bozuklugu olanlar, alkol bagimlilig1 ve kronik opioid-sedatif ila¢ kullanim1 olanlar,
alzheimer veya parkinson hastaligi olanlar, caligma ilaclarina alerji Oykiisii olan

hastalar dahil edilmedi.

Calismamizin temel 2 bagimli degiskenini elde etmek icin hastalarin ameliyat
oncesi ve postoperatif donemde 4. ve 24. saatte standardize mini mental test (MMT)
ve Montreal bilissel degerlendirme olgegi (MoCA) ile kognitif fonksiyonlar
degerlendirilmistir. MoCA ve MMT nin Tirk¢e validasyonlar1 yapilmistir e,
MoCA hafif biligsel bozukluk i¢in hizl1 bir tarama testi olarak gelistirilmistir. MoCA
degisik biligsel islevleri degerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon,
yiriitiicii  islevler, bellek, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince ve
hesaplamadir. MoCA’nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek
en yiiksek toplam puan 30’dur. Standardize mini mental test ise bilissel performansi
kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla global olarak biligsel diizeyin
saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanishi ve standardize bir metottur. Bugiin

icin de, klinik pratikte, biligsel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel sendromlarin

seyri ve tedaviye alinan yanitlarin izlenmesinde sik kullanilan kolay uygulanan bir
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test olup her dogru yanita 1 (bir) puan verilen toplam 30 (otuz) puan lizerinden
hastanin degerlendirildigi basit bir testtir. Testin uygulamasi yaklasik 10 dakika
stirer. Bu testler en az 3.yilindaki anesteziyoloji ve reanimasyon asistani1 ve
anesteziyoloji  ve  reanimasyon uzman  hekimleri tarafindan  yapilip
degerlendirilmistir. Ayrica, hastalarin anestezi degerlendirme formlarindan boy, kilo,
yas ve ASA skorlari, kullandigi ilaglar ve komorbidite gibi degiskenleri elde edilerek
analiz i¢in sisteme kaydedilmistir. Bunun yani sira, anestezi takip formlarindan
anestezi sirasinda kullanilan ilaglar, nabiz, kan basinci ve oksijen satiirasyonu gibi
degiskenlerde bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif kognitif fonksiyon testleri kaydedilerek diger bagimsiz degiskenlerle

birlikte gruplar arasinda karsilagtirmalar yapilmstir.

Operasyonlar Oncesinde hastalar ameliyathaneye geldigi anda noninvaziv
arteryel kan basinci, EKG ve SPO; ile monitorize edilmistir. Genel anestezi
indiiksiyonu ve spinal anestezi yapilmadan once kalp tepe atimi (KTA), sistolik arter
basinci (SAB), diastolik arter basinc1 (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve SPO2
kaydedilerek operasyon sonuna kadar 10 dk.’da bir kayit tutulmustur.

Spinal anestezi uygulamasi sirasinda hastalara 25G quincke igne ile uygun
intervertebral araliktan (L3-L4 veya L4- L5) 10-12,5 mg %0,5 bupivakain (bustesin
%0,5, VEM Tiirkiye) izobarik soliisyon enjekte edilmistir.

Genel anestezi uygulamasi esnasinda ise, hastalara 2-3 mg/kg propofol
(Propofol 200mg, Tirkiye), 1-2 mcg/kg fentanyl (Talinat 0,5mg/10ml, VEM,
Tirkiye) ve 0,6 mg/kg rokiironyum (Esmeron 50mg/5ml, MSD, Yunanistan) ile
indiiksiyon yapilmistir. Genel anestezinin idamesin 41t/dk total akim olacak sekilde
%50 02 + % 50 N20 ve sevoflurane (Sevoflurane, Abbott, Tirkiye) ile saglanmistir.
Kas gevsetici idame dozu 0,1mg /kg rokuronyum gerektiginde IV olarak verilmistir.
Genel anestezi uygulanan hastalara 45. dakikada 1 mg/kg tramadol hidrokloriir ile
analjezi uygulanmis ve ekstiibasyondan once 0,04 mg/kg neostigmin ve 0,02 mg/kg
atropin ile dekiirarize edilmistir. Kognitif testler hastalara operasyon sabahi, postop

4. saat ve postop 24. saatte yapilmistir.

22



istatistiksel Metod

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS versiyon 22.0 programi yardimiyla
gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigii hesab1 yapilirken, MoCA &l¢iimlerinin
gruplar arasinda her 3 Ol¢lim acisindan ortalama 0.2 oraninda fark saptanacagi
Ongoriilerek hata payr %5 ve gli¢ %90 alindiginda her bir grup i¢in 28 hasta
gerekirken bizim g¢alismamizda %10 fire ihtimali de géz Oniinde bulundurularak
30’ar hasta alinmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri
ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. 2x2 gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s
Exact Testleri ile karsilastirildi. Normal dagilim gosteren (parametrik) degiskenler
gruplar arasinda degerlendirilirken Bagimsiz gruplarda T Testi, normal dagilim
gostermeyenler (nonparametrik) gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney
U Testi kullanilmistir. Hastalarin tekrarlayan ol¢imleri analiz edilirken Repeated
Measures ANOVA testi yapiliken, post hoc olarak greenhouse geisser ve lower
bound yontemleri kullanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi incelendiginde;

cinsiyet, yas grubu, ASA, egitim durumu, yas, egitim siiresi ve cerrahi siire ile

gruplar arasinda herhangi bir anlamli iliski bulunamamistir (p>0,050) (Tablo 1)

(Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Tablosu

n %
Grup Genel 30 (50,0)
Grup i

Grup Spinal 30 (50,0)

<30 11 (18,3)

31-40 10 (16,6)

Yas Grup

41-50 17 (28,3)

>51 22 (36,6)

o Erkek 30 (50,0)

Cinsiyet

Kadin 30 (50,0)

1 41 (68,3)

ASA

2 19 (31,6)

Tlkokul 30 (50,0)

Ortaokul 10 (16,6)

Egitim Siiresi Grup i

Lise 12 (20,0)

Universite 8 (13,3)

Cerrabhi Siire(Dk)* 82,00 +12,32
Egitim Siire(Y1l) * 7,88 +3,43

*n yerine ortalama % yerine standart sapma verilmistir.
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Tablo 2: Gruplara Gore Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup Genel Grup Spinal P
n (%) n (%)
. Erkek 15 (50,0) 15 (50,0)
Cinsiyet | pdm 15 (50,0) 15 500) | 0%
30 Ve Alty 7 (23,3) 4 (13,3)
31-40 5 (16,6) 5 (16,6)
Yas Grup |11 750 7 (23,3) 10333 | 0718
51 Ve Uzeri 11 (36,6) 11 (36,6)
1 19 (63,3) 22 (73,3)
ASA v 11 (36,6) 8 (26,6) 0405
ilkokul 14 (46,6) 16 (53,3)
Egitim Ortaokul 5 (16,6) 5 (16,6) 0.889
Durumu  |Lise 6 (20,0) 6 (20,0) '
Universite 5 (16,6) 3 (10,0)
Yas 42,96 +12,87 44,63 +11,95 | 0,605
Egitim Siiresi 8,23 +3,69 753+43,17 | 0,510°
Cerrahi Siire 81,67 £13,67 82,33 £11,04 | 0,840

*Degerler n (%), ortalama standart sapma olarak verilmistir.

! Bagimsiz Degiskenlerde T Testi
2 Mann Whitney U Testi
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Hastalarin her 10 dakikadaki oksijen satiirasyon dl¢iimlerinin ortalamalarini
gruplar arasinda karsilastirdigimizda; SP0O, degerinin 10, 20 ve 30. dakikalarda grup
genelde grup spinale gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p:0,001,
p:0,009, p:0,034). Ayrica 70 dakikalik SPO, degisimini gruplara gore
inceledigimizde ise grup spinalde SPO,degeri ylikselen bir trend yakalarken grup
genelde SPO, degeri dalgalanama yaparak degisiklik gostermistir (p:0,127) (Tablo 3)
(Sekil 4).

Tablo 3: Gruplar Arasinda SPO; Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal p*
Ort. £s.s. Ort. £s.s.
SP0,,0(dk) 98,03 £1.16 97,70 £1.15 0,208
SP0,,10(dk) 98,77 +1.14 97,90 £1.03 0,001
SP0,,20(dk) 98,83 +1.12 98,10 £1.09 0,009
SP0,,30(dk) 98,73 £1.17 98,17 £1.05 0,034
SPO, ,40(dk) 98,60 £1.13 98,27 £0.94 0,152
SP0,,50(dk) 98,73 +£1.05 98,30 +1.06 0,134
SP0,,60(dk) 98,67 +£0.92 98,40 £1.00 0,324
SP0O,,70(dk) 98,44 £1.00 98,43 £1.03 0,871
SPO0,,80(dk) 98,53 +1.07 98,25 +1.12 0,435
SP0,,90(dk) 98,70 +£0.67 98,33 +1.00 0,383
SP0,,100(dk) 98,80 +0.84 : NA
SPO,;Degisimi 0,127

*Mann Whitney U Testi
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Hastalarin her 10 dakikadaki KTA olglimlerinin ortalamalarin1 gruplar
arasinda karsilastirdigimizda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. KTA ortalamalariin 70 dakikalik degisimini gruplara gore
inceledigimizde ise grup spinal ile grup genel arasinda istatistiki bir fark

gozlenmemistir (p>050) (Tablo 4) (Sekil 5).

Tablo 4: KTA Olgiimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal P

Ort. 4s.s. Ort. +s..
KTA,0(dK) 80,37 +10.59 78,60 +9.59 0,501
KTA,10(dk) 73,90 +9.61 75,70 +11.94 0,523
KTA,20(dK) 71,50 49.18 75,07  £12.50 0,213
KTA,30(dk) 72,37 +8.48 75,87 +10.98 0,172
KTA,40(dk) 73,20  +7.22 76,40 +10.10 0,164
KTA,50(dK) 73,23 46.55 74,73 4881 0,457
KTA,60(dK) 72,53  +7.36 7497 +8.74 0,248
KTA,70(dK) 73,19 +6.47 75,68 +8.16 0,267*
KTA,80(dK) 72,58  +6.27 73,65 +8.07 0,647
KTA,90(dk) 76,33  +4.58 75,30 +9.26 0,766
KTA,100(dk) 7329  +6.90 : : NA

KTA degisimi 0,065

'T Testi
*Mann Whitney u Testi
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Hastalarin MAP olgiimleri her 10 dakikada alinip ortalamalar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda aralarinda istatistiki bir fark saptanmamistir. MAP
ortalamalarinin 70 dakikalik degisimini gruplara gore inceledigimizde ise grup spinal
ile grup genel arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,050) (Tablo 5)
(Sekil 6).

Tablo 5: MAP Olgiimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal .
Ort. +s.. Ort. +S.8. P
MAP,0(dk) 104,27 +12.35 103,50  +10.72 0,798
MAP,10(dk) 93,63 +12.91 92,57  +13.29 0,754
MAP,20(dk) 88,07 +11.85 86,50 +11.40 0,604
MAP,30(dk) 90,47 +9.51 92,97  +12.53 0,388
MAP ,40(dk) 91,60 +11.01 92,17  +14.06 0,863
MAP,50(dk) 91,10 +9.82 92,77  +11.98 0,558
MAP,60(dk) 90,80 =+7.70 91,03  +11.21 0,925
MAP,70(dk) 90,04 +7.98 92,04  +9.64 0,405*
MAP,80(dk) 90,00 +7.62 90,40  +9.60 0,789*
MAP,90(dk) 89,09 +12.57 89,90  +9.59 1,000*
MAP,100(dk) | 89,00 =+7.31 : . NA
MAP degisimi 0,524
IT Testi
*Mann Whitney u Testi
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MoCA degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasina  baktigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. MOCA degerlerinin baslangic
degerine gore 4. ve 24. saatteki degerlerine baktigimizda gruplar arasinda fark
bulunmustur. Grup genelin MoCA degerlerinin, baslangic degerlerine gore 4.
saatteki degerleri arasindaki degisim farki grup spinale gore daha digiiktiir
(p<0,001). Benzer sekilde 24 saatlik degisim farki da grup genelin grup spinale gore
daha diistiktiir (p<0,001) (Tablo 6) (Sekil 7) (Sekil 8).

Tablo 6: Gruplar Arasmnda MoCA Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal P
Ort. +S.S. Ort. +S.S.
MoCA (0 Saat) 21,33 +2.83 20,53 +2.21 0,279*
MoCA (4 Saat) 20,80 +4.36 21,57 +2.58 0,411
MoCA (24 Saat) 22,00 +4.19 22,70 +2.77 0,448
MoGA (4 Saatlik 053 %200 | 103 143 | 0001
fark)
MOCA (24 Saatlik 0,67 +1,84 217 =137 | 0001
Fark)
MoCA degisimi <0,001
'T Testi
*Mann Whitney u Testi

Grup icerisinde MoCA Ol¢iimleri karsilastirildiginda MoCA dlgiimlerinin
baslangic ve 4. saat ile 24. saat arasindaki fark her 2 grupta da anlamli olarak
bulunmustur. Grup genelde 4. saatte baslangi¢ saatine gore goriilen azalma anlamli

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7: Grup igerisinde MoCA Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal
Ort.4s.s. Ort.ts.s.
MoCA (0 Saat) 21,33+2.83 20,53+2.21
MoCA (4 Saat) 20,80+4.36 21,57+2.58
MoCA (24 Saat) 22,00+4.19 22,70+2.77
p* <0,001 <0,001
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Gruplar arasinda MMT degerlerinin karsilagtirilmasina baktigimizda; anlamli
bir fark goriillmemektedir. MMT degerlerinin baslangig degerlerine gore 4. ve 24.
saatteki degerlerine baktigimizda gruplar arasinda fark bulunmustur. Grup genelin
MMT degerinin, baslangi¢ degerlerine gore 4. saatteki degerleri arasindaki degisim
fark1 grup spinale gore daha diisiiktiir (p<<0,001). Benzer sekilde 24 saatlik degisim
farki da grup genelin grup spinale gore daha diisiiktiir (p<0,001) (Hata! Basvuru
aynag bulunamadi.Tablo 8) ( Sekil 9) (Sekil 10).

Tablo 8: Gruplar Arasinda MMT Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal
P
Ort. +S.S. Ort. +S.8.
MMT (0 Saat) 2497 +2.33 24,10 +2.34 0,132*
MMT (4 Saat) 24,40 +3.16 25,23 +2.81 0,268*
MMT (24 Saat) 25,63  +3.00 26,13 +2.33 0,474
MMT (4 Saatlik fark) |-0,57  +1,68 1,13 +1,07 <0,001
MMT (24 Saatlik 067 142 [2,03 +0,89 <0,001
Fark)
SMMT degisimi <0,001
'T Testi
*Mann Whitney u Testi

Grup igerisinde MMT Olglimleri karsilagtirlldiginda MMT o6lgiimlerinin
baslangic ve 4. saat ile 24. saat arasindaki fark her 2 grupta da anlamli olarak

bulunmustur. Grup genelde 4. saatte baslangic saatine gore goriilen azalma anlaml

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup igerisinde MMT Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup Genel Grup Spinal
Ort.4s.s. Ort.4s.s.
MMT (0 Saat) 24,97+2.33 24,10+2.34
MMT (4 Saat) 24,40+3.16 25,23+2.81
MMT (24 Saat) 25,63+3.00 26,13+2.33
p* <0,001 <0,001
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5. TARTISMA

Calismamizda ekstremite cerrahisinde genel ve spinal anestezi uygulanan
hastalarda postoperatif kognitif fonksiyonlarin karsilastirilmasi amaglanmistir.
Calismamizin sonuglarina gore, MoCA ve MMT degerlerini gruplar arasinda
karsilastirdigimizda anlamli bir fark olmadigini saptadik. Grup igerisinde MoCA ve
MMT degerlerini karsilagtirdigimizda ise grup genelde baslangi¢ degerlerine gore 4.

saatteki degerlerinde azalma oldugunu saptadik.

Postoperatif kognitif bozukluklar; deliryum, hafif kognitif bozukluk
(postoperatif biligsel/kognitif bozukluk) ve demans olmak {izere baglica iig
kategoride ele alinabilir. Demans ameliyattan sonra olduk¢a nadir goriilmekle
birlikte deliryum ve hafif kognitif bozukluk daha sik goriiliir. Bu {i¢ bozuklugun
etyopatogenezi tam olarak aydinlatilmasa da, ayr1 sorunlar olup olmadigi veya bir
formdan digerine ge¢ip gecmedigi bilinmese de gilinliik yasami, yasam kalitesini,
mesleki ve sosyal islevleri etkileyen onemli bir saglik sorunu oldugu asikardir.
Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), anestezi ve ameliyat sonrasi goriilen ve
néropsikolojik testlerle dlgiilebilen bilisteki azalmay: ifade eder ''. POKD, biiyiik
cerrahiden sonra hastalarin yaklasik %20'sinde ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda cerrahi sonrasi sorun yasanabilecegi rapor edilmistir 879 POKD igin
ameliyat etkilerini anesteziden ayirmak zor olmakla birlikte, anestezi olmadan da
ameliyat yapilamayacagi i¢in POKD degerlendiren c¢aligma protokollerinde genel
olarak genel anestezi ile diger yontemler karsilastirilmistir’’. Bu nedenle biz de
calismamizda spinal anestezi ile genel anestezi uygulamalarini karsilastirdik. POKD
degerlendirme ve teshisinde farkliliklar goriilmektedir ve bir standardizasyon yoktur.
Bu baglamda, gecerli ve giivenilir bir test ya da skorlandirma sisteminin seg¢ilmesi
dogru sonu¢ almak icin oldukca onemlidir. MoCA, hafif biligsel bozukluk i¢in
gelistirilmis hizli bir tarama testidir. Bu test ile dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiici
islevler, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, bellek, soyut diisiince, hesaplama ve
yonelim olmak ftizere sekiz farkli biligsel islev degerlendirilmektedir. MMT ise
global olarak kisinin biligsel diizeyinin saptanmasinda kullanilabilecek uygun bir
metottur. Biz de ¢alismamizda daha 6nce bir¢ok ¢alismada POKD igin kullanilan
18081 ye Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilan MoCA ve MMT
kullandik ",
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Literatirde POKD konusunda yapilmig birgok c¢alisma vardir ve bu
calismalarin bircogu yash hasta popiilasyonunu icermistir. Smith ve Yeow
onceden var olan kognitif bozuklugun POKD gelismesinde 6nemli bir risk faktori
olabilecegini ve standart bir ameliyat Oncesi sorgulamada saptanamayabilecegini
vurgulamiglardir. Bu nedenle, merkezlerinde elektif cerrahi yapilan yash hastalarda
hafif bir biligssel bozuklugun prevalansini MoCA kullanarak degerlendirmislerdir.
Ayrica, artan yasin hafif kognitif bozuklugun yayginligina etkisi ve testin
zamanlamas1 ve yerinin sonuglari etkileyip etkilemedigini belirlemek istemislerdir.
Altmis bes yas ve iizeri preoperatif hastalar1 taramak i¢cin MoCA kullanmislardir.
Sonuglarina gore, hafif derecede biligsel bozuklugun %56'sinda potansiyel bir
prevalansi oldugunu ve bu durumun yagla birlikte yayginligr artirdigini ileri

stirmiislerdir. Ayrica, MoCA’nin 0n-giris ziyareti sirasinda kolayca uygulanan basit

bir tarama arac1 oldugunu belirtmislerdir.

POKD insidans1 anestezi teknigi, kullanilan anestezik madde ve hatta
uygulama yolu ile degisebilmektedir. Qiao ve arkadaslar X biiyiik cerrahi uygulanan
yash hastalarda inhalasyon olarak verilen sevofluranin POKD insidansina olan
etkilerini degerlendirmislerdir. Inhale olarak verilen sevofluranin POKD iizerine
etkisinin intravendz anesteziden daha belirgin olacagi hipotezini kurmuslardir.
Yaslar1 65-75 arasinda olan ve 6zofagus karsionumu rezeksiyonu planlanan hastalar
randomize olarak ii¢ gruba ayirmiglardir. Birinci grup sevofluran antestezisi, ikinci
grup sevofluran + preoperative medilprednizolon ve lgiincii grup ise intravendz
profol alan kontrol grubu olarak tanimlanmistir. Degerlendirme 6lgegi olarak da
MMT ve MoCA kullanilmistir. Preoperatif, postoperative birinci, liclincii ve yedinci
giinlerde degerlendirme yapilmistir. Sonug olarak, inhalasyon yoluyla sevofluran
alan grupta POKD insidansi daha yiiksek bulunmusgtur. Metidprednisolon alan grupta

ise almayanlara gore POKD insidansi daha diisiik bulunmustur.

Silbert ve arkadaslar * ise ekstrakorporeal sok dalga litotripsi gegiren yasli
hastalarda prospektif ve randomize kontrollii bir ¢alisma yiiriitmiistiir. Preoperative,
postoperative 7. giin ve 3. aylarda toplam sekiz noropsikolojik test uygulamislardir.
Sonug olarak spinal anestezi ve genel anestezi karsilastirildiginda POKD oranlarinda
anlamli bir fark bulamamislardir. Anestezi etkisinin haricinde cerrahi ya da

prosediirel isemlerin kendisinin POKD gelismesine katkida bulunabilecegini
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yorumlamislardir. Bir diger calismada ise Yong ve arkadaslari  yasl hastalarda
kalp dis1 cerrahi sonrasi erken donemde iki farkli anestezik ve analjezik yontemin
etkisini arastirmiglardir. Toplam 206 hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmistir.
Gozlem grubundaki hastalara kombine spinal ve epidural anestezi ve epidural
analjezi, kontrol grubundaki hastalara ise genel anestezi ve intravendz analjezi
uygulanmistir. Norolojik fonksiyon testi ameliyattan bir giin 6nce ve cerrahiden 7.
giin sonra uygulanmistir. Ayrica postoperatif agr1 derecesi, néropsikolojik fonksiyon
ve bilissel fonksiyon degisiklikleri gozlemlenmistir. Sonug olarak kalp dis1 ameliyat
geciren yash yaklasik %46.6 hastada bilissel bozukluk gelismis, ancak farkli
anestezik ve analjezik yontemlerin yasli hastalarda postoperatif biligsel bozukluk
insidansina etkisi anlamli degildir. Total diz artroplastisi hasta grubunu iceren diger
bir ¢alismada ise spinal anestezinin birinci haftada frontal yiiriitiicii fonksiyonlar
tizerinde olumsuz etkili oldugu bildirilmistir. Ayrica beyin omurilik sivist biyolojik
belirte¢ analizinde rejyonel anestezi altinda noéronal hasara neden olmayacagi

gosterilmistir 3

Genel olarak literatiire baktigimizda yashh hasta popiilasyonu {izerinde
calismalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda ise literatiirden farkli olarak daha geng
hasta popiilasyonu -gen¢ erigkin ve orta yas hastalardan olusan 60 hasta dahil
edilmistir. Ayrica preoperatif anestezi degerlendirmelerine baktigimizda hastalarimiz
ASA 1 ve 2 gruplarindan olusuyordu. Diger g¢alismalarla kiyasladigimizda hasta
grubumuzun daha gen¢ olmasi ve ASA siiflamasina gore daha az riskli grubun dahil
edilmesi ¢alisma sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ciinkii POKD icin daha once risk
faktorii olarak tanimlanan demans, 70 yas {istii olmak, agir hastalik tablolari,
vaskiiler cerrahi, malnutrisyon, anemi, uzayan anestezi siiresi gibi risk faktorleri 3
bizim ¢alisma grubumuzda zaten dislanmist1. Ek olarak, literatiirdeki ¢alismalar daha
cok postoperatif ge¢c donem POKD sonuglarina odaklanirken, bizim calismamizda
Ozellikle postoperatif ilk 24 saat baz alinmistir. Literatiirde ekstremite cerrahisi
yapilan hasta grubunda POKD f{izerine ¢alismalar yapilmis olsa da 8 bildigimiz
kadariyla ekstremite cerrahisinde genel ve spinal anesteziyi karsilagtiran bir
calismaya rastlamadik. Bu 0zelligi itibariyle calismamiz ilk olma o6zelligi

tasimaktadir.
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Calismamizda genel anestezi igin hastalara 2-3 mg/kg propofol, 1-2 mcg/kg
fentanyl ve 0,6 mg/kg rokiironyum ile indiiksiyon yapilmistir. Genel anestezi idamesi
ise 41t/dk total akim olacak sekilde %50 O2 + % 50 N20 ve sevoflurane ile saglandi.

Kas gevsetici idame dozu 0,1mg /kg rokuronyum gerektiginde IV olarak verildi

Spinal anestezide ise hastalara 25G quincke igne ile uygun intervertebral
araliktan (L3-L4 veya L4- L5) 10-12.5 mg %0.5 bupivakain izoborik soliisyon

enjekte edilmistir.

MoCA degerlerini karsilastirdigimizda gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig1r saptandi. Grup igerisinde MoCA degerlerini karsilastirdigimizda grup
genelin MoCA degerlerinin, baslangi¢ degerlerine gore 4. saatteki degerlerinin
anlamli olarak azaldig1 saptandi. Spinal anestezi uygulanan hastalarda MoCA
degerleri 24 saat boyunca artis gosterirken, genel anestezi uygulanan hastalarda ise
ilk 4 saatlik dislistin ardindan yiikselise gectigi saptandi. MMT skorlarini
karsilagtirdigimizda ise MoCA ya benzer sekilde gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig1 saptandi. Grup igerisinde MMT degerlerini karsilastirdigimizda ise MMT
degerleri grup spinalde 24 saat boyunca artis gosterirken, grup genelde ise ilk 4
saatlik diisiisiin ardindan yiikselise gegtigi saptandi. Bu yiikselisin sebebinin ise grup
spinalde 4. ve 24. saatte kognitif fonksiyonlarda azalma goriilmemesinden ve
testlerin hastalara kisa araliklarla tekrar ederek uygulanmasindan kaynaklandiginm

diistindiik.

Calismamizda operasyon siiresi ortalama 80 dk siirmiistiir. Ekstremite cerrahi
stiresinin kardiyak cerrahi, malignite cerrahisi gibi daha komplike ve ytiksek riskli
cerrahilere kiyasla daha kisa siirmesi ¢calisma sonuglarini etkilemis olabilir. Kalp tepe
atim1 Olclimleri ve ortalama arter basinci degisiklikleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel fark saptanmasa da, saturasyon Olgliimleri arasinda gruplar arasi
istatistiksel olarak fark saptanmistir. Grup genelde %50 O2 ile mekanik ventilasyon
saglanmasi bunun nedeni olabilse de her iki grupta da veriler normal sinirlarda olup

klinik olarak anlamli bir sonug ifade etmedigi kanaatindeyiz.

Hasta sayimizin onceki calismalara kiyasla goreceli olarak diisiik olmasina
ragmen, Orneklem sayimizin yeterli oldugu kanaatindeyiz. Gruplarimizin yas,
cinsiyet, egitim durumu ve ASA siniflamasi yoniinden benzer olmasi ve homojen

dagilmast ¢alismamizin  sonuglarinin  giivenilirligini  artirmaktadir.  Bizim
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calismamizda 1Q skorlarinin degil de egitim durumlarimin degerlendirilmis olmasini
ise bir limitasyon olarak kabul edebiliriz. Calismamizda agri kontrolii {izerine bir
degerlendirme yapilmamis olmamasi bir limitasyon olarak degerlendirilebilir. Ancak
daha oOnceki c¢alismalarda ortopedik cerrahilerde agr1 kontroliinde rejyonel

anestezilerin avantaji oldugu belirtilmistir 3%,

Kalp tepe atimi Olglimleri ve ortalama arter basinct degisiklikleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmasa da, saturasyon oOl¢limleri arasinda
gruplar arasi istatistiksel olarak fark saptanmistir. Grup genelde %50 O2 ile mekanik
ventilasyon saglanmasi bunun nedeni olabilse de her iki grupta da veriler normal

siirlarda olup klinik olarak anlamli bir sonug ifade etmedigi kanaatindeyiz.

Sonug olarak, ekstremite cerrahilerinde uygulanan genel anestezi postoperatif

erken donemde kognitif fonksiyonlarda azalmaya neden olabilir.
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