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OZET

Takak, O. Giiniibirlik minér cerrahi uygulanan geriyatrik hastalarda spinal
anestezi veya intravenoz anestezi uygulamasi sonrasinda kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesi.  Eskisehir ~ Osmangazi  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2014. POKFB (Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozuklugu) yasla riski artan, hayat
kalitesinin dligmesi. is hayatindan erken ayrilma ve topluma bagimliligin artmasina
neden olan 6nemli bir komplikasyondur. Kardiyak cerrahide, non kardiyak major ve
mindr cerrahilerde, genel ve rejyonel anestezi uygulamalarinda goriilebilmektedir.
(Calismamizda glintibirlik mindr cerrahi planlanan geriatrik hastalarda intravendz
anestezi ve spinal anestezi yoOntemlerinin postoperatif kognitif fonksiyonlara
etkisinin karsilastirilmasi hedeflendi. Bu calisma, ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanesinde elektif cerrahi girisim planlanan, intraven6z anestezi veya spinal
anestezi yapilacak ASA I-II-1II, 65 yas ve Usti 64 hasta ile yapildi. Kognitif
fonksiyon degerlendirmesinde MMT (Mini Mental Test) ve MOCA (Montreal
Cognitive Assessment) kullanildi. Hastalara preoperatif 24 saat dnce ve postoperatif
24. saat ve 3. ayda kognitif fonksiyon degerlendirmeler tekrarlandi. Calismaya dahil
edilen hastalar rastgele ti¢ gruba ayrildi; I. Gruba Ketamin (1mg/kg) ve Midazolam
(0.05 mg/kg) ile intravendz anestezi (n=20), II. Gruba Midazolam (0.05 mg/kg) ve
Remifentanil (0.3-0.5 mikrog/kg) ile intravenéz anestezi (n=21), III. Gruba ise
Bupivakain ( 0.2 mg/kg) ile spinal anestezi uygulandi. Kognitif fonksiyon
degerlendirmelerinde 24. saatte Grup I ve III" de anlamh diisiis yasandi. 3. ayda Grup
I"de preoperatif degerlerine donerken Grup II'te degisiklik olmadi. Grup II'de ise
24. saat ve 3. ayda anlamli diisiis yasanmadi. Sonug olarak POKFB gilintibirlik minor
cerrahi hastalarinda bile goriilebilen 6nemli bir postoperatif komplikasyondur. Spinal

anestezinin intravendz anestezi yontemine gore avantajinin olmadigi kanaatine

vardik.

Anahtar Kelimeler: POKFB, intravendz anestezi, spinal anestezi, geriyatrik hasta
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ABSTRACT

Takak, O. Evaluation of the cognitive functions after spinal anesthesia or
intravenous anesthesia administration in the geriatric patients undergoing
outpatient minor surgery. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine,
Specialty Thesis in Department of Anesthesiology and Reanimation, Eskisehir,
2014. Postoperative cognitive dysfunction (POCD) risk increases with age and it is a
major complication that results reduced quality of life, premature retirement from
work and early dependence to social systems. It can be seen after cardiac surgery,
major or minor non-cardiac surgery either with general or regional anesthesia. In our
study, we aimed to investigate the effect of the intravenous anesthesia and spinal
anesthesia on postoperative cognitive functions in the elderly patients undergoing
outpatient minor surgery. 64 patients, aged 65 or older and ASA I-11-11I, who were
planned to have elective surgical procedures under either intravenous anesthesia or
spinal anesthesia, in the operation room of ESOGU, Hospital of Faculty of Medicine
were enrolled to this study. Mini Mental State Examination (MMSE) and Montreal
Cognitive Assessment (MOCA) were used in the evaluation of cognitive functions.
Cognitive functions were evaluated 24 hours preoperatively and 24 hours and 3
months postoperatively. Patients were randomized to three groups: group I was
administered intravenous anesthesia with Ketamine (1mg/kg) and Midazolam (0.05
mg/kg) (n=20), group Il was administered intravenous anesthesia with Midazolam
(0.05 mg/kg) and Remiphentanyl (0.3-0.5 microg/kg) (n=21) and group III was
administered spinal anesthesia with Bupivacaine (0.2 mg/kg). There was a significant
decrease in group I and group IIl in the 24th hour assessment of the cognitive
functions with MOCA. At 3 months, group I increased to preoperative levels but
there was no change in group I1L. In group 11, there was no significant deterioration at
24 hours and 3 months. As a result, POCD is a major postoperative complication that
can be seen even after outpatient minor surgery. We suggest that spinal anesthesia is

not more beneficial than intravenous anesthesia.

Keywords: POCD, intravenous anesthesia, spinal anesthesia, geriatric patient
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1. GIRIS

Yaslanma evrensel ve ilerleyici fizyolojik bir siireci tammlamaktadir. Yasla
beraber bazal organ fonksiyonlarinda ve fonksiyonel rezervlerde diisiisler
baslamaktadir. Bu diistisle beraber egzersiz, hastalik ve cerrahi girisim gibi
nedenlerle stres olustugu zaman sistemler arasinda dengesizlik ortaya ¢ikmaktadir
(1). 2040 yilinda 65 yas ve tizerindeki bireylerin toplumun neredeyse %24 {inii
olusturacagr ve saglik bakimi harcamalarinin %50’sinin bu yas grubuna harcanacagi
tahmin edilmektedir (2). Yaslanan poptilasyonda kronik hastaliklar ve organ
disfonksiyonlar1 da daha sik goriilmektedir . Anestezi ve cerrahi tekniklerin gelismesi
ile daha ¢ok yagl hastaya elektif ve acil cerrahi hizmet sunulmaktadir (3).

Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu (POKFB) anesteziden giinler.
haftalar sonra baslayan, haftalar veya aylarca siirebilen, bazen kalic1 olabilen kognitif
fonksiyon bozukluklarmi ifade etmektedir (4). Major cerrahiler (kardiyak cerrahi,
kal¢a kirigi cerrahisi), cerrahi stiresi, alkol bagimhhigi, ileri yas, diisiik egitim
seviyeleri, onceki serebrovaskiiler hastalik, anestezi siiresi, postoperatif solunum
komplikasyonlari, infeksiyonlar, agri ve ¢ok sayida operasyon ge¢irmek
durumlarinin hepsi POKFB riskini arttirmaktadir. En 6nemli risk faktorii yas gibi
gozikmektedir (5). POKFB hayat kalitesinin diismesi, is hayatindan erken ayrilma
ve topluma bagimliligin artmasi sonuglan ile iliskilendirilmektedir. Bu durum
hastalar, aileler ve saglik sistemi i¢in 6nemli bir problem olmaktadir. Hastalar
kirlgan bir yasta oldugu ig¢in, kognitif fonksiyondaki ciddi bir degisiklik
bagimsizhigi kaybolmasma, bakim ihtiyac¢larinin ve masraflarinin artmasina neden
olmaktadir (6).

Kognitif bozukluklarin tamsi igin test bataryalari olusturulmustur. Kisa
Durum Degerlendirme Testi kolay uygulanabilmesi nedeniyle sik kullanilmaktadir.
Montreal Kognitif Fonksiyon Degerlendirme Testi (Montreal Cognitive Assessment,
MOCA) (7) de bu amagla kullanilan bir testtir.

Biz de c¢aligmamizda  giinlibirlik mindr cerrahi uygulanan geriyatrik
hastalarda spinal anestezi veya intravendz anestezi uygulamasi sonrasinda kognitif

fonksiyonlarm degerlendirilmesini amagladik.



2.GENEL BILGILER

Anestezi reversibl biling kaybmi, agrili uyaranlara cevapsizhgi ifade
etmektedir. Bu durumu saglayan kimyasal ajanlar ise anestezikler olarak
adlandirilmaktadir (8).

2.1. Tarihce

Anestezi terimi ilk defa Isa’ dan sonra birinci yiizyilda Yunan filozofu
Dioscerides (9) tarafindan mandragora bitkisinin narkotik benzeri etkilerini
tanimlamak i¢in kullamilmistir. Agrisiz cerrahiyi miimkiin kilan uyku benzeri
durumun ifade edilmesi i¢in terimin bugiinkii kullanihis sekli, Henry J. Bigelow'un
(10) 1846'daki yayimina dayanmaktadir (11).

William Harvey (12) 1628 yilinda yaymlanan kitabinda kanin kalpten
arterlere, venlere ve sonra kalbe geri dondiigiinii yazmistir. Bu 6nemli basamak ile
vendz kanin perifere degil, kalbe geri dondiigii bulusu ile intravendz tedavinin onii
acilmustir . Pierre-Cyprien Ore (13) 1872 yilinda ilk defa bir insana kloral hidrat
kullanarak anestezi uyguladi ve boylece intravendz anestezide ilk basarili girisimi
gergeklestirmistir.

Polonya’da Kracow Universitesi’nde (14) 1933 yilinda benzodiazepinler
lizerinde baslayan c¢alismalar sonucu klinikte ilk kullanilan ilag¢ chlordiazepoxide
olmustur, 1960 yilinda kullanima girmistir. Daha sonra Diazepam (1963) ve
midazolam (1978) bunu takip etmistir.

Ketamin (15) bir anestezik olarak 1966 yilinda kullanilmaya baslanmistir.
Hallisinasyonlara neden oldugu fark edildiginde ise genellikle bir sedatif ajanla
birlikte kullanilmaya baslanmstir.

Inka rahipleri (16) kurutulmus Erythroxylon Coca bitkisinin yapraklarim
uyarict olarak kullanmiglardir. Fakat lokal anestezik olarak ilk kullanan ise 1544
yihinda dis agrisim dindirmek igin bitkiyi ¢igneyen Ispanyol Jesuit Bernabe Cobo
(17) olmustur. Kuru yapraklardan 1856 yilinda alkaloidi izole eden Alman Albert
Niemann (18,19) buldugu aktif ilaca kokain adini vermistir. Viyanada Carl
Koller(1858-1944) (20) kokainin oftalmik cerrahide kullanilabilecegini

gdstermistir.



August Bier (21) 1898 yilinda intratekal araliga kokain enjeksiyonu
yapmistir ve viicudun alt kismindaki cerrahi uygulamalarda basarili oldugunu
gormiistlir. Arthur E. Barker (22) islem esnasinda steriliteye ¢ok dikkat edilmesi
gerektigini savunmustur. Ayrica hiperbarik soliisyon elde etmek i¢in dekstroz

kullanilmasini 6nermistir (23).

2.2. intravenoz Anestezikler

Tiyopentalin 1934°te (24,25) kullanimasi ile birlikte modern intravenoz
anestezinin baglamasi saglanmistir. Ideal intravendz anestezik ajanin kardiyak ve
solunum depresan etkilerinin olmamasi ve hipnoz, amnezi, analjezi, kas gevsekligi

saglamasi gerekmektedir (206).

2.2.1. Midazolam

Benzodiazepinler kimyasal yapilarinda bir benzen halkasi ve yedi tyeli
bir diazepin halkasi icermektedir. Yiksek oranda lipofilik ozellik tasimaktadirlar,
proteinlere yiiksek oranda baglanmaktadirlar. Midazolam yagda ¢oziiniirliigii en fazla
olan, imidazol halkas: igeren benzodiazepindir. Bu nedenle kan-beyin bariyerinden
hizli gegmekte ve etkisi hizli baslamaktadir (27,28).

Midazolamin hipnotik, sedatif, anksiyolitik, amnestik (anterograd) ve
antikonviilzan etkileri bulunmaktadir. Hafif kas gevsetici 6zelligi noromuskiiler
bileskede degil, spinal kord diizeyindeki etkilerine baglanmaktadir. Analjezik
ozelligi ise bulunmamaktadir. Santral sinir sisteminde ana inhibitér norotransmitter
olan gamma-amino bitiirik asit (GABA) reseptorlerini etkilemekte ve bdoylece
noronun eksitasyonunu giiglestirmektedir. Midazolam beyin oksijen tiiketimini,
serebral kan akimimi ve intrakranial basiner azaltmaktadir. Solunumu santral yolla
deprese edebilmektedir. Bu durum solunum yetmezIligi olan ya da yaslh hastalarda
sikinti  yaratabilmektedir. Sedasyon saglamak i¢in veya genel anestezi
indiiksiyonunda oral, intramiiskiiler, rektal, intranazal ve intravenéz yollarla

kullanimi miimkiin olmaktadir (28,29).



Etkisinin sonlanmasi yeniden dagilim etkisine baghdir ve olduk¢a hizh
olmaktadir. Midazolam yuksek hepatik ekstraksiyon oranindan dolayr en kisa
eliminasyon yar1 ¢mrine sahip benzodiazepindir (2 saat). Biyotransformasyon
metabolitleri baslica idrarla atilmaktadir. Renal yetmezlikli hastalarda bir konjuge
metabolitinin (alfa-hidroksimidazolam) birikimine bagli olarak. midazolam alan

hastalarda uzayan sedasyona neden olabilmektedir (28,29).

2.2.2. Ketamin

Ketamin; fonksiyonel olarak talamusu (sensoriyel impulslar retikiiler
aktive edici sistemden serebral kortekse iletir), limbik sistemden (duyularin farkinda
olunmasi ile iliskilidir) ayirmaktadir. Beynin bazi noronlarini  inhibe ederken,
digerlerini ise tonik olarak uyarmaktadir. Klinik olarak, bu dissosivatif anestezi
hastalarin suurlu kalmasma (6rn. G6z agma, yutkunma, kas kasilmasi) sebep olur,
fakat hastalar sensoriyel uyariyr degerlendirme veya cevap verme yetilerini
kaybetmektedirler (28). Ketamin beyinde metabolik aktiviteyi arttirmakta. beyin kan
akimi ve kafa i¢i basinci arttirmaktadir. Beraberinde benzodiazepin verilmesi bu
etkileri azaltmakta. ayrica uyanma deliryumunu da azaltmaktadir (30).

Esas olarak intravendz uygulanmakla beraber intramiiskiler, rektal ve
oral uygulamalar1 da bulunmaktadir. Etkisinin baslamasi ve etki siiresi yeniden
dagilim mekanizmasina bagli olmaktadir. Ketamin karacigerde biyotransformasyona
ugramakta, norketamin metabolitine doniistiiriilmektedir. Metabolizmasi sonrasi son
triinleri idrar ve safra yoluyla atilmaktadir (28).

Analjezi, amnezi ve bilingsizlik saglamasi nedeni ile ketamin, nonvolatil

ajanlar icerisinde tam bir anestezik olmaya en yakin ajan durumundadir (28).
2.3. Remifentanil
Bir opioid olan remifentanil mii-opioid reseptorlerinin en gigcli

agonistidir. Etki baslangici ve siiresi ¢ok hizli olmaktadir. Doku ve plazma esterazlar

tarafindan inaktif metaboliti olan karboksilik asite yikilmaktadir. Bu nedenle



karaciger ve bobrek yetmezliklerinde etkisi degismemektedir. Kisa etkili olmasi
nedeniyle kronik agri tedavisi i¢in uygun bir ajan olmamaktadir (3).

Serebral oksijen tliketimini, serebral kan akimini ve intrakranial basimci.
barbitiiratlar veya benzodiazepinler kadar olmasa da opioidler de azaltmaktadir.
Bulanti ve kusma insidansinin yiiksek olmasmdan mediiller kemoreseptor tetik

bdlgesinin stimiilasyonu sorumlu tutulmaktadir (28).

2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi; Beyin Omirilik Sivis1 (BOS) i¢ine enjekte edilen bir lokal
anestezik ajan ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi anlamina gelmektedir.
Ozellikle alt abdomen. perine ve alt ekstremite cerrahilerinde basariyla
kullanilmaktadir. Enjeksiyon subaraknoid araliga yapilmaktadir. Sirasiyla cilt, cilt
alti yag dokusu, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum,
epidural bosluk, araknoid membran gegilmektedir. Islem lateral dekiibit pozisyonda,
oturur pozisyonda, ylizlisti pozisyonda yapilabilmektedir. Tam steril sartlarda
yapilmakta ve iglem esnasinda tiim acil ila¢ ve ekipmanlarin hazir bulundurulmasi
gerekmektedir. Spinal ignelerin ucu keskin olmayan (Sprotte,Whitacre, Greene
ignesi) veya keskin olan (Quincke-Babcock, Piktin) ¢esitleri bulunmaktadir. Yetersiz
spinal anestezi, total-yiiksek spinal blok, bel agrisi, bas agrisi, norotoksik etkiler,

bulanti-kusma. kalp yetmezligi ve enfeksiyon goriilebilecek komplikasyonlardir (32).

2.5. Bupivakain

Bupivakain amid yapili, uzun etki streli bir lokal anesteziktir. Lokal
anestezikler:; uyarilabilen membranlarda bulunan voltaj bagimli sodyum kanallarini
bloke eden ve boylece iceri dogru sodyum akimimi durduran ajanlardir. Membran
depolarizasyonunu engellerler ve bdylece aksiyon potansiyeli iletimini bloke
etmektedirler (33).

Metabolizmasi karacigerdeki mikrozomal p-450 enzimleri tarafindan

olmaktadir (34).



2.6. Geriatrik Anestezi

Yash kisi. kronolojik olarak 65 yas veya iistiindeki Kkisileri
tanimlamaktadir (1). 2040 yilinda 65 yas ve tizerindeki bireylerin toplumun yaklasik
%24’unl  olusturacagi ve saglik harcamalarinn %50’sinin bu yas grubuna
harcanacagi tahmin edilmektedir. Bu bireylerin yarisi geng hastalardan 3 kat daha
fazla perioperatif mortalite riski tasimalarina ragmen 6lmeden énce cerrahi miidahale
gerektireceklerdir.  Acil cerrahi, cerrahi girisimin  bolgesi ve Amerikan
Anesteziyolojistler Cemiyeti tarafindan tanimlanan fizik durum anestezi riskini
arttiran faktorlerdir. Yash hastalarda perioperatif morbidite ve mortalite riskinde
artisa yol acan operasyonlar torasik, intraperitoneal (6zellikle kolon cerrahisi) ve

major vaskiler girisimlerdir (2).

2.6.1. Yasla Iliskili Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler
Santral Sinir Sistemi

Normal yaglanma, tiim organ sistemlerinde islevsel rezervin siirekli kaybi
ile birliktedir. Normal yaslanma sirasinda. beyinde hem gri hem de beyaz cevher
hacminde azalma seklinde goriilen asm1  yapisal ve fizyolojik degisimler
olusmaktadir. Hemisfer hacmi 20 yasindan sonra on yillik siire i¢inde %2 ile %3.5
oraninda kii¢iilmekte, beyin agirligr ise 60 yasin ardindan yillik ortalama 2 ile 3 gram
azalmaktadir. Beynin kanlanmasi da yaslanmadan etkilenmektedir. Yash bireylerde
ateroskleroz ile birlikte artmig inme riski mevcuttur. Saglikli yash bireylerde,
serebral kan akimi azalirken, serebral metabolik hiz stabil kalmaktadir. Serebral
otonomik diizenleme ile karbondioksit yaniti yaslanmaya ragmen iyi korunmus
durumdadir (35).

Artan yasla beraber reseptér sayisinda ve afferent iletim yollarinda
azalma, sinir iletiminde yavaslama. beyin hiicreleri ve aksonlarindaki kitlesel
kiiciilme gibi ¢esitli nedenlerle gérme, igitme. dokunma. tat alma, agr1 ve 1s1 gibi
uyaranlarm esik degerinde artis goriilmektedir. Frontal lob basta olmak iizere noron
kaybr serebral kortekste 6n plandadir. Hafizanin zayiflamasi. kognitif ve entelektiiel

fonksiyonlarda gerileme, hareketlerin azalmasi. uyku diizeninin bozulmasi. otonom



sinir sistemi dengesizlikleri sik goriilmektedir (3). Bazi ngrotransmitterlerin (dopamin
vb.) yapimi ve bunlarin reseptdrlerinin sayist azalmaktadir. Astrositler ve mikroglial
hiicreler — artmaktadir.  Hastalik  bulunmadigi  zaman, bilissel  (kognitif)
fonksiyonlardaki azalmalar normal olarak ilimli fakat degisken olmaktadir. Periferik
sinir hiicrelerinin dejenerasyonu nedeniyle iskelet kasi atrofisi ve iletim hizinda

uzama goriilmektedir (2).

Kardiyovaskiiler Sistem

Parasempatik tonusta artis, beta reseptor duyarlih@inda azalma, kalp
damar elastikiyetinde azalma yasin ilerlemesiyle beraber gorillen temel
degisikliklerdir. Mediadaki fibrozis sol ventrikiil hipertrofisine neden olmaktadir. Sol
ventrikiilin duvari sol ventrikiil boslugunu azaltacak sekilde kalinlasmaktadir.
Baroreseptorlerin fonksiyonu baskilanmaktadir. Benzer olarak, yasla birlikte kalp
debisi azalsa da saghkl bireylerde kalp debisinin korundugu goriilmektedir.
Adrenerjik reseptorlerde duyarliligin azalmasi ve vagal tonus artist kalp hizinin
azalmasina yol agmakta, 50 yasin lizerinde maksimal kalp hiz1 yaklasik olarak her
yil. dakikada bir atim azalmaktadir. iletim sisteminde fibrozis ve sinoatriyal nod
hiicrelerinin kaybi ise ritm bozuklarinin goriilme sikligini arttirmaktadir (1, 2, 3).

Cerrahi Oncesi degerlendirilen yagh hastalarda diyastolik disfonksiyonun
sikhign yiiksek degerlendirilmektedir.  Hastalar asemptomatik olabilirler veya
egzersiz intoleransi, dispne. Oksiiriik veya yorgunluktan yakinabilmektedirler.
Hastalar, konjestif kalp yetmezligi bakimindan da yiiksek risk altinda
bulunmaktadirlar. Yash hastalarin ¢ogunda kardiyak rezervin azalmasi, genel
anestezi indiksiyonu sirasinda kan basincinda abartili  azalma ile kendini
gosterebilmektedir. Dolagim zamaninin uzamasi intravendz ilaclarin etkisinin
baslamasim geciktirmekte, ancak inhalasyon ajanlari ile indiiksiyon hizli olmaktadir.
Infantlar gibi, yash hastalarin da hipovolemi, hipotansiyon veya hipoksiye kalp iz

artis ile yamit verme yetenekleri zayif olmaktadir (1, 2, 36).



Solunum Sistemi

Yasli hastalarda toraksin kemik yapisinin elastikiyetinde azalma. solunum
kaslarinda giic kayb1 ve kas kitlesinde azalma, gaz degisimi saglayan alveolar
yiizeyde azalma, anatomik, mekanik ve fonksiyonel énemi olan santral sinir sistemi
cavaplarinda azalma goriilmektedir (1, 3).

Akciger dokusunun esnekliginin azalmasi da alveollerin  asir
distansiyonuna ve kiiciik havayollariin kollapsina yol agmaktadir. Bunlardan ilki,
alveol yiizey alanim azaltarak gaz degisiminin etkinliginin azalmasina yol
agmaktadir. Havayolu kollapst rezidiiel volimi (zorlu ekspirasyon sonunda
akcigerlerde kalan havanin voliimii) ve kapanma kapasitesini (kii¢iik havayollarinin
kapanmaya baslamasi sirasinda akcigerlerde mevcut hava voliimii) arttirmaktadir.
Normal kisilerde bile, kapanma kapasitesi 45 yasta supin pozisyonda ve 65 yasinda
oturur pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (normal ekspirasyonun sonunda
akcigerlerde kalan havanin voliimii) ge¢gmektedir. Bunlar gerceklestigi zaman, bazi
havayollar1 normal tidal solunumun bir bolimii sirasinda kapanmakta, bu da
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ile sonug¢lanmaktadir. Bu amfizem-benzeri
degisikliklerin ilave olan etkisi ile arteriyel oksijen basincinin yilda ortalama 0,35
mmHg azaligi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte, yash hastalarin preoperatif
arteriyel oksijen basmglarmin smirlari genis olmaktadir. Hem anatomik hem de
fizyolojik 6lu bosluk artmaktadir (2, 36).

Yasla beraber koruyucu laringeal reflekslerin progresif olarak azalmasina

bagli olarak aspirasyon pnémonisi riski artmaktadir (2).

Metabolik ve Endokrin Fonksiyon

Bazal ve maksimal oksijen tiikketimi yasla birlikte azalmaktadir. Yaklasik
60 yasta tepe kiloya ulasilmasindan sonra, erkeklerin ve kadinlarin ¢ogu kilo
kaybetmeye baslamakta; yash kadin ve erkeklerin ortalama kilosu daha geng yastaki
benzerlerinden diisiik olmaktadir. Viicut proteinlerinde azalma goriilmekte bu da kas
yikiminimn artmasina ve alblimin sentezindeki azalma nedeniyle olmaktadir. Isi
tretimi azalmakta, 1s1 kaybi artmakta ve hipotalamik 1s1 regiilasyon merkezleri daha

diistik duzeylere ayarlanabilmektedir. Postoperatif hipotermi riski artmaktadir.



Artmis insiilin rezistansi, glukoz yiikliniin duzeltilmesi yeteneginde progresif
azalmaya yol agmaktadir. Strese néroendokrin yanit yash saglikli hastalarin ¢ogunda
ya korunmus ya da hafif¢e azalmis gérinmektedir. Yaslanma B adrenerjik ajanlara

azalmis yanitla (endojen [ blokaj) birliktedir (1, 2).

Baobrek Fonksiyonu

Bobrek kan akimi ve bobregin kiitlesi (6rn. glomertillerin sayisi ve
tiiplerin uzunluklar) yasla azalmaktadir. Glomeriil filtrasyon hizi ve kreatin klerensi
ile degerlendirilebilen bébrek fonksiyonu azalmaktadir. Bu durum nedeniyle renal
olarak atilan ilaglarda doz ayarlamasimin dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Kas
kitlesinin ve kreatinin yapimmim azalmasindan dolayr serum kreatinin diizeyi
degismemekte, bununla beraber kan tire nitrojeni kademeli olarak artmaktadir (her
y1l basia 0.2 mg/dL). Sodyum atilimi ve tutulumunun bozulmasi bébreklerin idrar
konsantre ve dillie etme yeteneginin azalmasi yash hastalarda dehidratasyon veya
siv1 yiklenmesine egilim yaratmaktadir. Antiditiretik hormon ve aldosterona yanit
azalmaktadir. Glukoz reabsorbsiyon yetenegi azalmaktadir. Nefron kitlesi ve renal
kan akimimin azalmasinin birlikte bulunusu, postoperatif periyotta yash hastalarda
akut renal yetmezlik gelisme riskini arttirmaktadir. Renal fonksiyonlar azaldik¢a
bobreklerin ilaglart itrah etme yetenekleri de bozulmaktadir. Sivi  elektrolit
dengesinin korunma kapasitesinin azalmasi uygun sivi tedavisini kritik 6neme sahip
kilmakta; yash hastalar hipokalemi ve hiperkalemi gelismesine ¢ok yatkin
olmaktadirlar. Bu durum yash popiilasyonda ditiretiklerin yaygin kullanimi ile biraz
daha komplike hale gelmektedir. Bu nedenlerle, bu hastalarda serum elektrolitleri,

kardiyak dolum basinglar ve idrar debisi ¢ok stk monitorize edilmektedir (1, 2).

Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlari

Yasla beraber karaciger kitlesindeki azalmayla uyumlu olarak karacigerin
kan akimi da azalmaktadir. Kan akimindaki azalma nedeniyle hizli metabolize olan
ilaglarda  dozlarin  diistirilmesini  gerektirmektedir.  Karacigerin  fonksiyonu
(rezervleri) karacigerin kitlesindeki azalma ile orantili olmaktadir. Bu nedenle,

biyotransformasyon hizi ve alblimin tiretimi azalmaktadir. Fakat karaciger fonksiyon
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testleri  defismemektedir. Yasli erkeklerde plazma kolinesteraz diizeyleri
dismektedir. Mide pH’s1 yiikselme egilimindedir, midenin bosalmasi gecikmektedir

(1, 2, 36).

Kas-iskelet Sistemi

Kas kitlesi azalmaktadir. Mikroskopik diizeyde, noéromiskiiler kavsak
kalinlasmaktadir. Ayrica asetilkolin reseptorlerinin  bir miktar kavsak disina
vayildiklar1 da goriilmektedir. Yashhkta cilt atrofisi gelismekte ve cilt yapiskan
bantlar, elektrokoter pedleri ve elektrokardiyografi elektrodlar1 ile travma
gelismesine yatkinlasmaktadir. Venler ¢ogu kez frajil olmakta ve intravendz
infiizyonlarla kolayca yirtilmaktadir. Artritli eklemler rejyonel anestezi (6rn.

subaraknoid blok) veya pozisyon (6rn. litotomi) verilmesini zorlastirmaktadir (2).

Hematoloji ve Immiinoloji
Kemik iligi dretimi ve T hiicre fonksiyonlar1 azalmaktadir.
Otoantikorlarda artis goriilmektedir. Dehidratasyona bagh olarak hematokrit

normalden yliksek degerlendirilebilmektedir (3).

2.7. Kognitif Fonksiyonlar

Latince *Cognita’ olan kognitif terimi biling, dikkat. algi, oryantasyon,
bellek, yargilama, 6grenme, hafiza, duygu, diis kurma, sorun ¢ézme, karar verme,
konusma, okuma, yazma, hesaplama gibi yiiksek beyin islevlerini kapsamaktadir.
Postoperatif kognitif fonksiyonlarin bozulmasi ile giden iki tablo mevcuttur;
postoperatif delirium (POD) ve postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu
(POKFB) dur (4).

Deliryum esas olarak kisa zaman diliminde biling diizeyinde ve bilissel
islevlerdeki  degismelerle  karakterizedir.  Bilissel — anormallikler  arasinda
dezoryantasyon, konugma bozuklugu, dgrenme ve hafiza bozuklugu bulunmaktadir.
Duygusal bozulmalar belirgin olabilmektedir; aralikh ve labil anksiyete, korku,

irritabilite, kizginlik ve depresyon semptomlart ile birliktedir (37, 39).
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Hastaligin ciddiyeti degiskenlik gosterebilir. ancak evrelendirilebilir ve
prognostik degere sahip olmaktadir. Hastalik akut olarak gelismesine ragmen giin
boyunca hastalarin durumu dalgali bir gidis izlemektedir. Burada goriilen
semptomlar deliriuma 6zgli olmamaktadir. Altta yatan demans, psikoz veya
anksiyete/depresif bozuklugu olan hastalarda tanida sikinti yasanabilmektedir (38).
POD genellikle postoperatif 1. ve 3. giinlerde goriilmekte, fakat 6-8 haftaya kadar
uzayabilmektedir. Yasl hastalarda iyilesmeyi geciktirmekte, hastanede kalis siiresini
uzatmakta (dolayisiyla maliyeti de arttirmakta), morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir (4, 39).

Anesteziden giinler, haftalar sonra baslayan POKFB ise, haftalar veya
aylarca siirebilen, bazen kalic1 olabilen kognitif fonksiyon bozukluklarini ifade
etmektedir (4).

Preoperatif noropsikolojik testler POKFB tanisi ig¢in gereklidir ve
anestezi sonrasi bu test puanindaki diisme miktart kognitif fonksiyon bozuklugu
olarak  isimlendirilmektedir. Daha detayli agiklamasina gére, bireylerde
noropsikolojik test sonuglarinda en az iki kognitif fonksiyon alaninda meydana
gelen. en az 2 haftalik stire boyunca devam eden, yeni baslayan bir bozukluk ile hafif
norokognitif bozukluk tanisini desteklemektedir. Bu tanmisal kriterler hastanede yatis
sirasinda POKFB'nun dogru tani almasini zorlastirmaktadir. POKFB nun sessiz
dogas1  geregi, sadece hasta ve/veya yakinlari problemlerin basladigim
farkedebilmektedirler. Semptomlar hafif hafiza kaybi ile konsantrasyon veya bilgi
isleme yeteneginin kaybina kadar gesitlilik gosterebilmektedir (6). Maalesef POKFB
degerlendirmek i¢in kullanilan standart bir test bulunmamaktadir. Kullanilacak
noropsikolojik testlerin se¢imi ve bu testlerde anlamli kabul edilecek diistis
miktarlari, testin zamanlamasi, dahil etme ve hari¢ etme kriterleri ¢calismalar arasinda
farklilik gostermektedir. Dahasi kullanilan testlerdeki taban etkisi (Floor Effect=
Testin bu yas grubu i¢in zor olmasina bagl olarak sonuglarin genel olarak diisiik
bulunmasi ve bu yiizden karsilastirma hatalarinin goriilmesi) veya tam tersi tavan
etkisi (test ¢cok basit olursa kognitif fonksiyonlarindan bagimsiz olarak yiiksek puan
alacaklardir) bulunmaktadir. Bu nedenle POKFB varligim1 ve goriilme insidansini

belirlemek zor olmaktadir (40).
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Testin yapildig1 zaman da ¢ok dnem tasimaktadir. Cerrahi dncesi yasanan
anksiyete, premedikasyonda kullanilan ilaglar, operasyon sonrasi agn, rezidiiel ilag
etkileri, kronik hastaliklarina bagli sorunlar géz éniine alinmalidir (40). Uzun dénem
takipler ise beklenmedik sekilde sasirtici olmaktadir. Ciinkii en biiyiik diistisleri
yasayan hastalarin takipteki postoperatif kognitif testlere devam etme olasilifi en
diistik olmakta ve biiylk oranda calismadan ayrilmaktadirlar. Bu durum POKFB
insidansmin gerg¢ekten daha diisiik hesaplanmasina neden olabilmektedir. Bunlara ek
olarak, 6grenme faktorii ve aragtirmacmm yanli olmasina (bias) bagh olarak test
donemleri arasinda belirgin bir farklilik gézlenebilmektedir (38).

Kardiyak cerrahi, kalca kirigi cerrahisi gibi biiyiik cerrahi girisimler,
cerrahi stiresi, alkol bagimhligi, ileri yas, diisiik egitim seviyeleri, onceki
serebrovaskiiler hastaliklar, hastanin preoperatif kognitif yeteneginin seviyesi,
anestezi siiresi, postoperatif solunum komplikasyonlari, infeksiyonlar, agr1 ve ¢ok
sayida operasyon gecirmek durumlarinin hepsi POKFB riskini arttirmaktadir. En
onemli risk faktori ileri yas olarak degerlendirilmektedir (5).

Kot vakalarin  ¢alismadan ayrilmasi nedeniyle POKFB insidansim
hesaplamak zor olmaktadir. Buna ek olarak, POKFB zamanla iyilesebildiginden
POKFB cerrahinin ardindan belirli bir aralikta izlenmelidir. Yash hastalar icin
insidans yiiksektir ve risk yasla artmaktadir (2-10 giin iginde %25). Asamali olarak
diizelmekte (3 ayda %10, 6 ayda %S5 ve 1 yilda %1). 1 yilda kognitif bozulma esli
kontroller ile benzer olmaktadir (38).

Kesin olarak POKFB’nin patofizyolojisi hala tamimlanabilmis degildir.
Hastalarin POKFB genotipi gelistirmesine genetik yatkinliklarinin olup olmadigi da
iyl anlasilamamistir. Yapilan genetik arastirmalarda. belirli genotipler ile demans,
delirtum riski arasinda iliski oldugu gosterilmistir (41).

Ozellikle popiilasyonlarm biiyiik kisminda apolipoprotein E (APOE)
geninin E4 alleli bulunanlarda Alzheimer Hastaligi riskinin arttigi gosterilmistir .
APOE’nin E4 alleli, Alzheimer Hastaliginin erken baslangici ile iliskilendirilmistir.
Ancak APOE E4 genotipi Alzheimer Hastaligi goriilmesi i¢in tek basina gerekli ve
yeterli olmamaktadir. APOE, plazma lipoproteinleri ile ilgili polimorfik bir
proteindir. APOE2. APOE3 ve APOE4 olarak adlandirilan ti¢ temel izoformu

bilinmektedir. Isimlendirmeler izoelektrik odaklama yonteminde birbirlerine gorece
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bulunduklart yere gore yapilmigtir. APOE sinir sistemi ile yakin iliskili olmasi ile
diger apolipoproteinlerden ayrilmaktadir. APOE, gelisme sirasinda veya hasarin
ardindan, myelin ve néron membraninin tamiri, biiylimesi ve diizenlenmesi esnasinda
kolesterol hareketlerini, dagilimmi belirlemektedir. Fakat yapilan ¢alismalarda
APOE E4 ile POKFB arasinda iliski bulunamamistir (42).

Cerrahinin 6 hafta ve bir y1l ardindan dl¢tilen POKFB ile B-tipi natritiretik
peptid, C-reaktif protein, D-Dimer, matriks matalloproteinaz-9, néron-spesifik enolaz
ve S-100b’nin de iliskisi olmamaktadir (42) .

Presipitan risk faktorleri degerlendirildiginde; anestezi suresi, ikinci
operasyon, postoperatif enfeksiyonlar ve pulmoner komplikasyonlarm POKFB
riskini arttirdign bildirilmistir (43). Kardiyak cerrahide, kardiyopulmoner bypass
kullanilmasi ~ durumunun  presipitan  faktorlerden  oldugu  gdsterilmistir.
Kardiopulmoner bypass sirasinda, aort kokiine kaniil vyerlestirilmesi serebral
mikroembolilere neden olabilmekte ve sonugta POKFB gelisebilmektedir (44). Buna
ek olarak. kardiopulmoner bypass’ta derin bir sistemik inflamatuar yamt geliserek
POKFB’ye katkida bulunabilmektedir. Kardiyak cerrahi ardindan POKFB’nin sik
gortldiigiinti bildiren erken sonuglar bulunmaktadir (45). Pompasiz cerrahide orta
serebral arterin Doppler’inde daha diisiik emboli yiikii bulunmasina ragmen,
kardiyopulmoner by-pass olmadan kardiyak cerrahi hastalarindaki ¢calismalarda daha
diisik POKFB insidansi bulunmamistir. Bu yiizden cerrahi tipinin POKFByi
gergekte nasil etkiledigi tam bilinememektedir. Antestezik teknik ile postoperatif
kognitif fonksiyon bozuklugunun biiyiikligii ya da paterni arasinda da bir iliski
bulunamamustir (43, 46).

Intraoperatif ~yasanan hipotansiyon, hipoksi, kan kaybi, gelisen
noroinflamasyon, postoperatif donemde yetersiz agri kontrolii, santral sinir sistemi
tzerinde etkili ¢ok sayida ila¢ kullanilmasi POKFB gelisimine neden olarak
gosterilmistir (47).

Kognitif rezerv; egitim seviyesi, mesleki basarilar ve bilgi testlerindeki
performans (kelime bilgisi gibi) ile POKFB arasinda heniiz yeterli calisma

bulunmamaktadir (42, 48).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Etik Kurulu® nun 11.06.2013 tarih ve 03 sayih
onayr alindiktan sonra; ASA I-1I-1Il grup elektif sartlarda intravendz anestezi ve
spinal blok ile cerrahi girisim planlanan, yaslar1 65 yas ve iistii olan 64 hasta
rastgele li¢ gruba ayrilarak yapildi. Tiim olgularin operasyondan bir giin dnce rutin
tetkikleri incelenerek, hastalar yapilacak ameliyat hakkinda bilgilendirildi ve
onamlar1 alindi.  Operasyondan 6nceki gece saat 24:00 den sonra kati ve sivi gida

almamalar1 saglandi.

Her hastaya preoperatif bir giin 6nce Kisa Durum Degerlendirme Testi
(MMT) ve Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (Montreal Cognitive Assessment,
MOCA) testi uygulandi. Hastalara preoperatif bir saat o6nce 0.05 mg/kg

intramuskiler midazolam ile premedikasyon yapildi.
(alismadan Dislanma Kriterleri;
1. Guatr hikayesi olan hastalar,
2. Akut enfeksiyonu olan hastalar,
3. Alkol ve/veya ilag kotiiye kullanim 6ykiisti olan hastalar,
4. Depresyon tedavisi alan veya almis olan hastalar,
5. Demansi olan hastalar.
6. Gorsel., isitsel, motor kaybi olan hastalar,
7. Anestezi protokoltnii etkileyecek medikal durumu olan hastalar,

8.Preoperatif testlerde diisiik puan alan hastalar ( MMT i¢in <23 puan ve

MOCA i¢in <21 puan almis olmak)
9. Okur- yazar olmayan hastalar,

10. Anestezi stiresi | saatten uzun sturen hastalar
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Operasyon salonuna alinan hastalar; KAH, non-invaziv kan basinci (NIKB),
elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen satlirasyonu (SpO,) ile monitdrize
edildi. Indiiksiyon 6ncesi hastalarin bazal 6l¢iim degerleri: KAH. Sistolik Arter
Basier (SAB). Diyastolik Arter Basiner (DAB), Ortalama Arter Basinci (OAB),
SpO> degeri. yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, egitim durumu, ASA skoru kaydedildi.
Hastalarin nondominant el sirtindan 20-gauge (G) intravendz braniil ile damar yolu
acilip 2 mL/kg/sa hizinda % 0,9 NaCl infiizyonuna baslandi. Ug¢ gruba ayrilan
hastalara ilaglar, oda 1sisinda olacak sekilde 6nceden belirlenen miktarda hazirlandh.

[lag uygulamalarindan 6nce hastalara yiiz maskesiyle 4 L/dk O, baslandi.

I. Gruba Ketamin (Img/kg) ve Midazolam (0.05 mg/kg) ile

intravendz anestezi (n=20),

II. Gruba Midazolam (0.05 mg/kg) ve Remifentanil (0.3-0.5

mikrog/kg) ile intravendz anestezi (n=21)

III.  Gruba Bupivakain ( 0.2 mg/kg) ile spinal anestezi (n=23)
uyguland: (Lateral dekiibit pozisyonda, L4-L5 arahigindan, 25 G Spinal igne ile
girilerek).

Hastalarin anestezi sonrast 1, 5. 10, 15, 20 ve 30. dakika ile

postoperatif 1. saatte SpO,, SAB, DAB, OAB, KTA kayit edildi.

Cerrahi bitiminde derlenme odasina alinan hastalara 1. saatte VAS
skoru (Viziiel Analog Skala) ve Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) uygulandi.
Sonuglar kaydedildi.

Hastalar postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu acgisindan Kisa
Durum Degerlendirme Testi ve MOCA yontemleri ile postoperatif 24. saatte ve 3.
ayda tekrar degerlendirildi ve anestezi yontemleri karsilastirildi. Bu testler ¢alismayi
yiriiten kisi tarafindan yapildi. Testler arasinda siireye bagli olarak anlamli bir

degisiklik olup olmadigi karsilastirildi.

3.1. Verilerin istatistiksel Analizi

Tim veri analizleri SPSS 21.0 ve SigmaStat 3.5 paket programlan ile

yapilmistir. Siirekli nicel veriler n. ortalama ve standart sapma olarak, nitel veriler ise
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n, medyan ve 25%inci ve 75%inci ytizdelik degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
dlgtimlerden olusan ve normal dagilim gosteren siirekli veriler One Way Anova testi
ile analiz edilmis olup, normal dagilim gdstermeyen bagimsiz ve bagimh
degiskenlere ise Kruskal Wallis ve Friedman Testleri uygulanmistir. Kategorik
yapidaki veri setlerine ise Ki-kare Testi yapilmistir. P<0.05 olasilik degerleri 6nemli

olarak kabul edilmistir.

Tablo 3.1.Ramsey Sedasyon Skalasi

0= Tamamen uyanik ve koopere

1 = Hafif uykulu, sézel uyaranlara hemen yanit veriyor, koopere

2 = Uykulu, agrili uyaranlara yanit veriyor, kooperasyon kurulmasi zor
3 = Tamamen uyuyor, agrili uyarana yanit yok, kooperasyon imkansiz

Tablo 3.2. Viziiel (Gorsel) Analog Skala (VAS)

0 Agr Yok
2 Cok Hafif
4 Hafif

6 Orta

8 Siddetli
10 Dayanilmaz




Tablo 3.3. Mini Mental Test (MMT)
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Sorular

Puan

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi giindeyiz?

Su anda sabah m1, 6gle mi, aksam mi1?

Hangi tilkede yasiyoruz?

Su anda hangi sehirdeyiz?

Su anda hangi semtteyiz?

Su anda hangi binada bulunuyoruz?

Su anda binanin kagimei katindayi1z?

Size soyleyecegim 3 ismi tekrarlayin.(masa, bayrak, elbise)

Haftanin gtinlerini pazardan baslayip geriye dogru sayin
(Egitimlilerin testinde ) 100 den geriye 6 ¢ikararak sayin

B TS e g O e e N e Y ey Sy Sy gy

Biraz 6nce sdylenen 3 kelimeyi hatirhyor musunuz? (masa, bayrak,
elbise)

Bu nesnelerin ismi nedir? (kalem, saat vb.)

Cuimleyi tekrarlayin. (Eger ve fakat istemiyorum)

Simdi masadaki kagidi alin iki elinizle ikiye katlayip yerine koyun

Simdi yaptiklarimi taklit edin.(Gozleri agip kapama)

Evinizle ilgili anlamli bir ctimle soyleyin.

Size gosterecegim sekli ¢izin. (Biri digerinin i¢inde iki tane eskenar
dortgen)
(Egitimlilerin testinde tiggen i¢inde daire)

D[ = o = [ DN

Toplam Puan

33




Tablo 3.4. Montreal

MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI

Montreal Cogni

Bitir

Basla

© ®
©

GORSEL MEKANSAL / YONETICIISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m

G Kiip Kopyalama
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Bilissel Degerlendirme Olgegi

isim: Protokol:
Egitim: Test Tarihi:
tive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:

(3 puan)

Cevresi Rakamlar  Kollar
[ ] [] [ ] [ 1 [1§_r

[1)_73
BELLEK BURUN  |KADIFE cAmi PAPATYA |MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok

ve hastaya tekrar ettirin, 1.d
Iki deneme yapin,
5 dakika sonra tekrar sorun

Z.deneme
DIKKAT Sayi listesini okuyun (1 sayl / san.) Hasta sayilarl bagtan sona dogru saymall [ ] 218 54
Hasta sayllarl sondan basa dogru saymall [ ] 742 _/2
Harf [i ini hastaya okuyun, H ya her A harfi okundugunda masaya cli ile vurmasini soyleyin,
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. | | FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB .
100 den baglayarak yediger glkarma [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru ¢lkarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogiru 0 puan, _/3

ttirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur, [ ]
Kopekler odadayken kedi hep k penin altinda saklanirdl, [ ] .___/2

Akicilik / 1 dakikada K harfi ileba

slayan maksimum sayida kelime saydinn, [ ] N 211 kelime _/1

SOYUT DUSUNME

Benzerlik, Orn, muz-portakal = meyve, [ ]tren - bisiklet { ]saal- cetvel ___/ 9

GECIKMELI HATIREAMA

SEGMELI

Kelimeleri BURUN |KADIFE CAMI PAPATYA | MOR /5
IPUCU OLMADAN ] [ ] . o
hatirlama [ ] [ ] [ ] [ Sadece IPUCUSUZ
7 hatirlanan kelimeler
Kategori ipucu icin puan verin

Goklu segmeli ipucu

YONELIM [ ] Giin [ ]Ay [ ] yil [ Jeunam [ ]Yer [ ]sehir /6
©Z.Nusreddine MD Version November 7. 2004 WWW.Mmocatest.org  Normal 21/ 30 LTOPLAM _/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangtz J
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4.BULGULAR

Caligmaya guniibirlik elektif iirolojik cerrahi gegirecek 65 yas ve iistii.
(Sistotiretroskopi, Internal tiretrotomi, transiiretral rezeksiyon mesane-prostat (TUR-
M, TUR-P) ) toplam 64 erkek hasta dahil edildi. Grup 1 (Ketamin+ Midazolam,
n=20), Grup II (Remifentanil+Midazolam, n=21) ve Grup III (Spinal anestezi,

n=23). Dahil edilen 64 hastanin ¢alisma sonuglar1 asagidadir.

4.1. Demografik Veriler

Grup I (Img/kg Ketamint+0.05 mg/kg Midazolam), Grup 11 (0.5 mikrogr/kg
Remifentanil+0.05 mg/kg Midazolam ) ve Grup I1I ( 0.2 mg/kg Bupivakain ile spinal
anestezi) demografik olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda yas ve Kkilo

acisindan fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0.446, p=0.629, Tablo 1).

Anestezi ve cerrahi toplam siiresi bir saati gecen hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi. Toplam siire 7 dk ile 60 dk arasinda olarak degerlendirildi.
Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri I

Median (25 %-75%)

GRUP 1 GRUP 11 GRUP 111
P
MEAN 25% 75% MEAN 25% 75% MEAN 25% 75%
YAS g
() 69.00 67.00 71.75 71.00 68.50 73.0 70.0 67.0 74.0 P=0.446
}:]I\Ié()) 75.0 63.25 83.50 76.0 62.50 86.0 73.0 62.0 78.0 P=0.629

Gruplar arasinda egitim diizeyi ve ASA skorlamasi acisindan anlamh

istatiksel fark saptanmadi (p=0.463. p=0.509. Tablo 2).
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Tablo 4.2. Demografik Ozellikler 1I

GRUPI | GRUPII | GRUPIII | TOTAL
ILKOGRETIM | 15 18 19 20 ( %31.3)
EGITIM : "
YUKSEKOKUL | 2 2 0 23 (%35.9)
[ 3 1 4 20 (%31.3)
ASA I 11 9 9 21 (%32.8) P=0.509
1] 6 11 10 23 (%35.9)

4.2. Hemodinamik Degisimler
4.2.1. Kalp Tepe Atimi ( KTA)

Gruplar arasinda anestezi dncesi KTA degerlerinde istatiksel olarak anlamli

fark gézlenmedi ( p=0.605).

Grup I ve Grup II karsilastirildiginda anestezi sonrasi 5. ve 10. dakikalar
arasinda KTA degerleri istatiksel anlamli farklilik saptandi ( p=0.012, p=0.044).
Grup I'de anlamli yiiksek bulundu (Tablo 3).

Gruplar arasinda anestezi sonras1 1. dakika, 20. dakika, 30. dakika ve
postoperatif 1. saatte KTA degerleri ag¢isindan istatiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (p=560, p=0.304, p= 0.615, p=0.429).



Tablo 4.3. Gruplar Aras1 Kalp Tepe Atimi Degerleri

Gruplar n Ort. S p
I 20 74.20 13.60
Anestezi Oncesi S

I 21 74.43 13.01 P=0.605

KTA
i 23 78.0 15.32
I 20 76.10 13.09

1. dk.
11 21 72.05 12.04 P=0.560
i 23 75.22 12.99
B 20 79.35 11.49

2 P=0.012
1l 21 68.05 11.75
I 23 73.17 11.96
I 20 77.05 12.91

10. dk
11 21 67.05 10.74 P=0.044
m 23 70.87 13.76
I 20 73.20 10.82

20. dk
Tl 21 73.20 11.48 —
m 23 67.24 13.97
I 20 71.85 10.55

30. dk -
1l 21 68.76 13.04 p=0.615
m 23 68.52 12.35
I 20 71.65 17.20

Postoperatif 1. saat I 21 67.43 11.56 P=0.429

m 23 66.35 12.36

(*) Grup I ve Grup 1l arasinda anlamli fark var.
(**) Grup I ve Grup 1l arasinda anlamh fark var.

(***) Grup 1 ve Grup 11l arasinda anlamli fark var.
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Kalp Tepe Atimi(KTA)

85 e S ——— B T S S

80 B
=
S 70 — —
£ 65 i, s S
o 60

55

A.0. Post-
KTA 1. dk. 5. dk. 10.dk | 20.dk | 30.dk op 1. st

—4—Grup | 74,2 76,1 79,35 | 77,05 73,2 71,85 71,65
—®—-Grup Il | 74,43 72,05 68,05 | 67,05 73,2 68,76 67,43
Grup Il 78 75,22 73,17 70,87 | 67,24 | 68,52 66,35

Sekil 4.1. Gruplar Arasi KTA Degerleri

4.2.2. Sistolik Arter Basinei (SAB) (mmHg)

Anestezi 6ncesi 1. dakika SAB degerleri (goklu karsilastirmalarda anlaml:
fark goriilmedi) ve anestezi sonrasi 30. dakika, postoperatif 1. saatte gruplar arasinda
SAB degerleri arasinda statistiksel anlamli fark bulunmadi ( p<0.046, p=0.131,
p=0.982).

Anestezi sonras1 5. dakika SAB degerleri Grup I ve Grup II arasinda

istatistiksel anlamli fark bulundu ( p=0.005). Grup I' de SAB anlaml yiiksek
saptandi (Tablo 4).

Anestezi sonrasi 5. dakika, 10. dakika, 20. dakika SAB degerleri Grup I ve
Grup III arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0.005, p=0.002, p=0.015).
Grup I de SAB anlaml: yiiksek saptandi (Tablo 4).



Tablo 4.4. Gruplar Arasi Sistolik Arter Basinci Degerleri (mmHg)
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Gruplar n Ort. ss p
[# 20 146.20 1158
Anestezi  oncesi - g
e 21 157.48 17.89 P=0.046
SAB
m 23 150.45 .
I 20 133.75 17.97
1. dk
Il 21 150.95 21.18 ety ifia
m 23 14422 20.90
B 20 153.75 25.1
5.k P=0.005
Il 21 13457 22.75
TES 23 132.83 18.67
[EE 20 153.0 23.50
10. dk
Il 21 136.1 274 e
m 23 126.65 19.35
[ 20 143.50 30.55
20. dk
Il 21 127.29 18.87 s
m 23 12222 21.54
I 20 133.0 30.04
30. dk
L 21 128.10 20.08 p=0.131
m 23 119.21 15.79
! 20 128.15 22,61
Postoperatif 1. saat n 21 127.90 18.34 P=0.982
n 23 127.04 20.35

(*) Grup 1 ve Grup Il arasinda anlamh fark var.
(**) Grup I ve Grup 111 arasida anlamh fark var.

(***) Grup Il ve Grup 111 arasinda anlamli fark var.
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Sistolik Arter Basinci(SAB)
180
130 ]
_——’ﬁ‘v
g 120 = -
& 100
© 80
p = 60
o 40
20
0
AO Postop
: 1.dk | 5.dk | 10.dk | 20.dk | 30.dk | eratif
SAB
1. saat
—+—Grup| | 146,2 | 133,75 | 153,75 | 153 | 1435 | 133 | 128,15
—®—Grup Il | 157,48 | 150,95 | 134,57 | 136,1 | 127,29 | 128,1 | 127.9
Grup lll| 150,45 | 144,22 | 132,83 | 126,65 | 122,22 | 119,21 | 127.04

4.2.3. Diastolik Arter Basinci (DAB) (mmHg)

Sekil 4.2. Gruplar Aras1 SAB Degerleri (mmHg)

Anestezi Oncesi 1. dakika DAB degerleri ve anestezi sonrasi 1. dakika ve

postoperatif 1. saat DAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark bulunmad ( p=0.102, p=0.178, p=0.440).

Anestezi sonrast 5. dakika DAB degerleri Grup I ve Grup II arasinda
istatistiksel anlamh fark bulundu ( p<0.001). Grup I' de DAB anlaml yiiksek

saptandi (Tablo 5).

Anestezi sonrasi 5. dakika, 10. dakika, 20. dakika, 30. dakika DAB degerleri

Grup I ve Grup III arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu ( p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p=0.007). Grup I’ de DAB anlaml yiiksek saptand: (Tablo 5).

Anestezi sonrasi 10. dakika, 20. dakika, 30. dakika DAB degerleri Grup II ve
Grup IIT arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu ( p<0.001, p<0.001, p=0.007).
Grup II" de DAB anlaml yiiksek saptandi (Tablo 5).



Tablo 4.5. Gruplar Arasi Diastolik Arter Basinc1 Degerleri (mmHg)

Gruplar n Ort. Ss p
| 20 84.30 11.86
Anestezi Oncesi 5 .
il = a8 10.77 P=0.102
DAB
i 23 82.61 9.14
1 20 80.45 10.70
1. dk.
1 21 85.81 15.75 P=0.178
111 23 78.52 12:52
I 20 93.25 17.68
5. dk. P<0.005
11 21 79.19 13.95
I1** 23 74.0 10.28
I2% 20 95.30 13.70
10. dk. :
1%k 21 86.19 18.66 P<0.001
11 23 7235 10.05
ik 20 90.55 18.91
20. dk.
T 21 84.38 14.93 P<0.001
11 23 7113 10.89
[ 20 83.30 18.59
30. dk. — —
11 23 70.0 93.71
! 20 80.90 14.70
Postoperatif 1. saat I 21 80.43 14.79 P=0.440
Hl 23 76.04 11.90

(*) Grup I ve Grup Il arasinda anlamh fark var.
(**) Grup I ve Grup 11l arasmda anlamh fark var.

(***) Grup II ve Grup 1l arasmda anlamh fark var.
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Diastolik Arter Basinci(DAB)

120 — —
100 ]'
g 80 "—m.__”_
S 60
& 40
o 20
0
A0 Postop
1.dk 5.dk 10. dk 20. dk. | 30.dk. | eratif 1.
DAB saat

——Grup | 84,3 80,45 93,25 95,3 90,55 83,3 80,9
~#—CGrup Il | 88,52 85,81 79,19 86,19 84,38 83,19 80,43
Grup lll| 8261 78.52 74 72.35 71.13 70 76.04

Sekil 4.3. Gruplar Aras1 DAB Degerleri (mmHg)

4.2.4. Ortalama Arter Basinci (OAB) (mmHg)

Anestezi Oncesi OAB degerleri ve anestezi sonrasi 1. dakika, 30. dakika ve
postoperatif 1. saat OAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml1 fark bulunmadi ( p=0.179, p=0.23, p=0.160, p=0.240).

Anestezi sonrasi 5. dakika, 10. dakika OAB degerleri Grup I ve Grup II
arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu ( p<0.001, p<0.001). Grup I de OAB
anlaml1 yiiksek saptandi ( Tablo 6).

Anestezi sonrasi 5. dakika, 10. dakika, 20. dakika OAB degerleri Grup I ve
Grup III arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu ( p<0.001, p<0.001, p=0.047).
Grup I de OAB anlamli yiiksek saptandi ( Tablo 6).



Tablo 4.6. Gruplar Arasi Ortalama Arter Basine1 Degerleri (mmHg)
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Gruplar n Ort. sS p
I 20 102.20 13.30
Anestezi  Oncesi N .
I 21 109.38 11.02 P=0.179
OAB
11 23 104.65 12.96
1 20 97.60 10.70
1. dk.
11 21 106.19 15.75 P=0231
11 23 101.70 12.52
1 20
114.05 19.52
5. dk. P<0.001
1 21
96.05 16,74
e 23
94,13 12.02
= 20
116.55 16.85
10. dk. -
B - 93.43 19.72 P<0.001
e 23
89.61 13.39
l>::> 2 "
0 102.25 22.92
20. dk. -
I o 90.95 18.87 P<0.047
111 23
88.13 15.06
I 20 97.90 24.72
30. dk. - -
11 21 91.24 16.63 p=0.160
11 23 87.13 11.84
! 20 96.95 17.96
Postoperatif 1. saat Il 21 92.24 15:52 P=0.240
i 23 88.70 13.99

(*) Grup I ve Grup I1 arasinda anlamh fark var.

(**) Grup I ve Grup 111 arasinda anlamli fark var.

(***) Grup Il ve Grup I arasinda anlamh fark var.
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Ortalama Arter Basinci(OAB)

140 1— — - -
120 1
< 100 '—m
® 60
5 40
20 1
0 ‘
2 Posto
A.O peratif
OAB 1.dk | 5.dk | 10.dk | 20.dk | 30. dk 1
saat

—*Grupl | 1022 | 97,6 [114,05| 116,55| 102,25 97,9 | 96,95

% Grupll] 109,38 106,19 | 96,05 | 93,43 | 90,95 | 91 24 | 92,24

Grup I11] 104.65| 101.7 | 94.13 | 8961 | 88.13 | 87.13 88.7
Sekil 4.4. Gruplar Aras1 OAB Degerleri (mmHg)

4.2.5. Oksijen Saturasyonu ( Sp0,) (%)

Anestezi dncesi ve sonrasi 1. dakika, 5. dakika, 10. dakika, 20. dakika, 30.
dakika ve postoperatif 1. saat SpO, degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0.329, p=0.150, p=0.443, p=0.347, p=0.192, p=0.276).

Anestezi sonrasi 10. dakika SpO, degerleri Grup II ve Grup III arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu ( p=0.007). Grup II’ de SpO, anlaml yiiksek
saptandi (Tablo 7).



Tablo 4.7. Gruplar Aras1 SpO, Degerleri

Gruplar n Ort. ss p
| 20 95.95 2377
Anestezi  Oncesi ‘) N
I e 96.52 1.69 P=0.329
SpO,
1l 23 95.39 3.13
I 20 96.50 2:56
1. dk.
1 21 9724 1.34 P=0.150
111 23 95.91 252
I 20
96.05 3.19 -
5. dk. P=443
11 21
97.05 2.20
I 23
96.52 1.10
| 20 97.50 2,13
10. .dk
21 98.10 1.09 P=0.007
111 23 96,30 2.08
I 20
97.45 2.04
20. dk. T =
% 97.71 1.59 =T
11 23
96.87 2.18
1 20 97.80 1.94
30. dk. = B :
I 21 98.29 1.42 p=0.192
11 23 97.30 1.89
! 20 97.10 2.17
Postoperatif . saat I 21 98.05 1.50 P=0.276
n 23 97.74 1.98

(*) Grup I ve Grup Il arasinda anlamli fark var.
(**) Grup I ve Grup I11 arasinda anlaml fark var.

(***) Grup 1 ve Grup 111 arasinda anlamh fark var.
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Oksijen Saturasyonu(Sp02)(%)

00 mummmmn T —

98 5
98
975 T ﬁ
97 | 7 |
9.5 - 2
96 £ }é
95,5 (.
94,5

Ortalama

93,5

AD Posto
s '02 1.dk | 5. dk |10.dk |20.dk | 30. dk peratif
P 1. saat

—4—Crup| |9595| 96,5 |96,05| 97,5 [9745| 97,8 | 97.1
—®—Grup Il | 96,52 | 97,24 | 97,05 | 98,1 | 97,71 | 98,29 | 98.05
Grup Il 95,39 | 95,91 | 96,52 | 96,3 | 96,87 | 97,3 | 97.74

Sekil 4.5. Gruplar Aras1 SpO, Degerleri

4.3. Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)

Postoperatif 1. Saat RSS degerleri gruplar arasinda degerlendirildiginde,
biitin gruplarda postoperatif 1. saat RSS degeri 0 (Tamamen uyanik ve koopere)

olarak degerlendirildi.

4.4. Verbal Agri Skalasi (VAS)

Postoperatif 1. saat VAS degerleri arasinda istatistiksel anlamls fark
bulunmad: ( p=0.805, Tablo 8).

Tablo 4.8. Gruplar Aras1 VAS Degerleri

GRUP 1 | GRUP 2 GRUP 3 Total
16 19 20 %85.9
3 2 3 %12.5
6 1 0 0 %1.6

o

VAS P=0.805

\]
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4.5. Mini Mental Test ( MMT)

Preoperatif 24 saat dnceki MMT degeri, postoperatif 24. saat MMT degeri ve
3. aydaki MMT degeri arasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark

bulunmadi (p=0.039, p=0.375, p=0.613, Tablo 9).

Tablo 4.9. Gruplar Arast MMT Degerleri

Grup n Ort. ss p
MINIMENTAL 1 20 30,40 1.43
=0.039
PREOPERATIVE =05
1l 21 29.48 1.40
11 23 30,43 1.24
I 20 29.80 1.70 P=0.375
MINIMENTAL 24.
SAAT 1l 21 29,52 1.54
1 23 30.17 1,37
MINIMENTAL 3. AY 1 20 30.05 1.67 P=0.613
1l 21 29,52 1.66
1 23 29.83 1.77
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Mini Mental Test(MMT)

30,6

STy e
304 . |
L 30,2 \\ —~ =
s 208 P |
£ 206
) 4. ‘ |
© 29,4 i |
202 |
=5 MMT PREOP MMT 24. ST MMT 3.AY
—Grup | 30,4 298 30,05
—=— Grup Il 29,48 29,52 29,52
Grup IIl 30,43 30,17 29,83

Sekil 4.6. Gruplar Arast MMT Degerleri

Grup I’de preoperatif MMT degeri, postoperatif 24. saat degeri ve

postoperatif 3. ay degeri arasinda anlaml: istatiksel fark bulunmadi (p=0.346).

Grup II’de preoperatif MMT degeri, postoperatif 24. saat degeri ve

postoperatif 3. ay degeri arasinda anlaml istatiksel fark bulunmadi (p=0.796).

Grup III’de preoperatif MMT degeri, postoperatif 24. saat degeri ve

postoperatif 3. ay degeri arasinda anlaml istatiksel fark bulunmadi (p=0.083).

Tablo 4.10. Grup I MMT Degerleri

Median ( 25%-75 %)

n Ort. | 25% | 75% p
MMT Preoperatif 24 saat 20 30 30 32
Grup I Postoperatif 24. saat 20 30 29 31 | P=0.346
Postoperatif 3. ay 20 30 29 31.5
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Tablo 4.11. Grup I MMT Degerleri

Median ( 25%-75 %)

n Ort. | 25% | 75% p
MMT Preoperatif 24 saat 23 30 28 31
Grup Il | pogtoperatif 24. saat 21 30 | 28.75 | 30.25 | P=0.796
Postoperatif 3. ay 21 30 28.75 31

Tablo 4.12. Grup I MMT Degerleri

Median ( 25%-75 %)

n Ort. 25% | 75% p

MMT Preoperatit 24 saat 23 30 30 31

Grup Il | postoperatif 24. saat 23 30 29 31 | P=0.083

Postoperatif 3. ay 23 29.25 29 31

4.6. Montreal Cognitive Assesment (MOCA)

Preoperatif 24 saat 6nceki MOCA degeri ile 3. aydaki MOCA degeri gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.0187. p=0.967).

Postoperatif 24. saat MOCA degeri Grup I ve Grup Il arasinda istatiksel
olarak anlamliyd: (p=0.048). Grup III"te anlamli yiiksek bulundu.



Tablo 4.13. Gruplar Arast MOCA Degerleri
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Grup n Ort. ss p
MOCA
PREOPERATIVE ' 2 i 113
P=0.187
1l 21 24,38 2,011
11l 23 25,09 1,88
MOCA 24. SAAT I 20 23,10 1,62
11 21 23,67 2,24
11 23 24,61 2,02 P=0.048
MOCA 3. AY I 20 23,90 2,43
I 21 23,95 2,40 P=0.967
11 23 24,09 2,50
Montreal Cognitive Assesment(MOCA)
255
25 e
© 245
o 23
225
2
2 MOCA PREOP MOCA 24. ST MOCA 3. AY
——Grup | 24,05 23,1 23,9
—#—Grup I 24,38 23,67 23,95
Grup I 25,09 24,61 24,09

Sekil 4.7. Gruplar Arast MOCA Degerleri
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Grup I'de preoperatif MOCA degeri ile postoperatif 24. saat degeri arasinda
anlaml istatiksel fark varken (p=0.007), Preoperatif MOCA degerleri ile 3. ay
degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.  Preoperatif degeri
postoperatif  24. saatten anlamli olarak yiiksek  bulundu (Tablo 14). (Q2
(ortanca=50%) degeri tizerinden fark goriilmedigi i¢in Q1 (25%) degeri iizerinden
degerlendirilmistir)

Grup II'de preoperatift MOCA degeri, postoperatif 24. saat deferi ve
postoperatif 3. ay degeri arasinda anlamli istatiksel fark bulunmadi (p=0.091).

Grup II'de preoperatif MOCA degeri ile postoperatif 24. saat ve 3. ay
degeri arasinda anlamh istatiksel fark tespit edildi (p=0.049) (Q2 (ortanca=50%)
degeri  lizerinden fark goriilmedigi igin Q1 (25%) degeri lizerinden
degerlendirilmistir), fakat 24. saat ile 3. ay arasinda anlamh fark bulunamadi.

Preoperatif deger 24. saat ve 3.ay degerinden anlaml yiiksek bulundu (Tablo 16).

Tablo 4.14. Grup I MOCA Degerleri

Median ( 25%-75 %)

n Ort. 25% | 75% p
MOCA Preoperatif 24 saat 20 24 23 25
Grup 1 Postoperatif 24. saat 20 24 21 24 | P=0.007

Postoperatif 3. ay 20 24 22 26




Tablo 4.15. Grup 11 MOCA Degerleri
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n Ort. SS. p
MOCA Preoperatif 24 saat 21 2438 | 2.01
Grup IT | postoperatif 24. saat 21 | 23.67 | 2.24 | P=0.091
Postoperatif 3. ay 21 2395 | 240
Tablo 4.16. Grup 11l MOCA Degerleri
Median ( 25%-75 %)
n Ort. | 25% | 75% p
MOCA Preoperatif 24 saat 23 25 24 26
Grup Il | postoperatif 24. saat 23 25 23 26 | P=0.049
Postoperatif 3. ay 23 24 23 25
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5.TARTISMA

Sessiz ilerleyen, hafiza, konsantrasyon ve bilgi isleme hizinda bozulma ile
seyreden POKFB cerrahinin ardindan sik goriilen bir komplikasyondur (40).

Dennis ve Ark. 1951 yilinda bir oksijenator kullanarak ilk defa bir insan
kardiyopulmoner bypass ameliyati ger¢eklestirmistir. Zaman i¢inde bypass sonrasi
mortalite olduk¢a diistik seviyelere inmis olmasma ragmen beyin islevlerinde
meydana gelen sorunlar hala 6nem arz etmektedir. Postoperatif degisikliklere iliskin
ilk calismalar da bu yayindan birkag yil sonra yayinlanmaya baslanmistir (49).

lleri yas POKFB igin gii¢lii bir preoperatif risk faktorii oldugu icin yash
cerrahi hasta popiilasyonu arttikca POKFB insidansinin artmasi beklenmektedir (43).
Avrupa tilkelerinde 2050 yilina kadar 65 yas {izeri niifusun toplam niifusun %30'una
ulasacagr tahmin edilmektedir ve bu grubun cerrahi gereksinimi toplumun geri
kalanma dort kat daha fazladir (50). Calismamiz 65 yas ve tizerindeki hastalarda
yapilmis olup ortalama yas Grup I'de 69.0, Grup I1' de 71.0, Grup III' te 70.0 olarak
degerlendirilmigtir. Hastalarimiz arasinda yas, ASA skoru, egitim diizeyi. kilo
arasinda anlamli fark gortilmemis olup c¢alismamiza erkek hastalar dahil edilmistir.
Kadin hastalarda 65 yas tistiinde okur yazar orani ¢ok diisiik oldugu i¢in ¢alismamiza
dahil edilmemislerdir.

Kardiyak cerrahi sonrast POKFB 50% gibi yiiksek oranda goriildiigii
bildirilmektedir. Newmann ve Ark.’nin 261 koroner arter bypass greft yapilacak
hastada preoperatif, taburculuk 6ncesi. postoperatif 6. haftada, 6. ayda ve 3. yilda
POKFB degerlendirmesi yapmislardir. Sirasiyla POKFB gelisme oranlarim
taburculuk oncesi 53%, 6. haftada 36% . 6. ayda 24% ve 5. yilda 42% olarak
bulmuslardir. Taburculuk 6ncesi diistisiin, uzun donemdeki etki ile korele oldugu
kanaatine varmislardir (51).

Onceleri POKFB'nin sadece kardiyak cerrahi sonrasi goriildiigii 6ne
stiriilmiis fakat daha sonralart kardiyak olmayan major ve minér cerrahiler
sonrasinda da gelistigi gortlmustiir. Monk ve Ark.'min major non-kardiyak cerrahi
gecirecek 18 yas ustli 1064 hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada yas ile POKDFB
iligkisini, bir yillik takipte POKFB gelisimi ile mortalite oranini arastirmislardir.

Hastalara cerrahi 6ncesi, hastaneden taburcu olmadan, cerrahiden 3 ay sonra kognitif
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degerlendirme yapmislardir. Hastalar geng (18-39 yas), orta yas ( 40-59 yas) ve yash
( 60 yas ve Ustii) olarak ti¢ gruba aymrmislardir. Sonugta taburculuk 6ncesi geng
grupta POKFB 117 hastada (36.6%), 112 orta yas (30.4%). 138 yash hastada
(41.4%) tespit etmislerdir. Fakat 3 aylik takipte yash grupta POKFB oraninin anlamh
yiiksek oldugunu bulmuslardir ( 16 geng (5.7%) , 19 (5.6%) orta yas, 39 (12.7%)
yasli). Cerrahi sonrast 3 ayda POKFB i¢in risk faktorleri olarak ileri yas, diisiik
egitim diizeyi, kalict olmayan serebrovaskiler atak ve hastanede yatis esnasinda
POKFB gelismis olmasi olarak yorumlamislardir. Ayrica taburculuk dncesi POKFB
gelisen hastalarda ilk 3 ayda mortalitenin yiiksek, hem taburculuk 6ncesi hem de
taburculuk sonrast 3. ayda POKFB olan hastalarda mortalitenin ilk bir yilda
mortalitede artisa neden oldugu kanaatine varmislardir (52). Calismamizda 64 tane
hastanin 52 tanesi (81%) diisiik egitim diizeyine (ilkdgretim) sahip olup. lise mezunu
olan 8 (12.5%) hasta ve ytiksekokul mezunu olan 4 (6.2%) hasta ¢alismaya dahil
edilmigtir. Grup lI'de MOCA' da 24. saatte diistikliik olmus fakat 3. ayda diizelme
oldugu gortlmustiir. Grup 11'te ise MOCA testinde 24. saatte olan diisme 3. ayda da
devam etmistir.

Toraks, batin ve ortopedik cerrahi ge¢iren 1218 hasta ile yapilan bir
calismada erken POKFB ile ilerleyen yas, anestezi sliresinin uzamasi, diistik egitim
diizeyi, ikinci operasyon, postoperatif enfeksiyonlar ve respiratuar komplikasyonlar
arasinda anlamli bir iliski saptannustir (43). Yine aym ¢alismada cerrahiden énce
benzodiazepin kullanimmin uzun dénem POKFB' den koruyucu etkisi oldugu
gortilmustiir. Bu ¢alismanin devami olarak yapilan ikinci bir ¢alismada 60 yas ve
tistli olan, mindr cerrahi gegirecek 372 hasta degerlendirilmistir. Hastalar ayaktan ve
yatarak islem gorecek sekilde iki gruba ayrilmis. Bu ¢alismada minor cerrahi
ardindan yash hastalardaki POKFB insidansi, ¢nceki ¢alismadaki major cerrahi
ardindan gortilen POKFB insidansindan anlamli olarak daha diisiik olarak
degerlendirilmis. Dahasi ayaktan tedavi almasi planlananlarda, bir postoperatif gece
yatmas1 planlananlara oranla minor cerrahi ardindan POKFB insidansi anlamh
sekilde daha diisiik bulunmus. Ug aylik takipte ise anlamli fark bulunamamustir. Iki
calismada da dnemli faktor olarak, cerrahinin tipi, anestezi siliresi ve hastanede kalis

stiresi onemli faktorler olarak degerlendirilmistir (53). Calismamiza major cerrahinin
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ve hastanede yatis stiresinin etkilerini ekarte edebilmek i¢in mindr cerrahi gegiren
glintibirlik hastalar dahil edilmistir.

Ciddi sistemik hastalig1 olanlarda postoperatif POKFB riskinin yiiksek
olmast durumu tartigmalidir. Radtke ve Ark.'min 2006 ile 2008 yillar1 arasinda
yaptiklari bir ¢aligmada hepsi ASA 111 olmak tizere 107 tane kardiyak olmayan major
cerrahi gecirecek hasta ve 26 tane cerrahi olmayacak kontrol grubunu
karsilastirdiklar bir ¢alismada 7 giin sonra, cerrahi hastalarin 40/107'sinde (%37.4)
ve cerrahi olmayan kontrollerin 4/26'sinda (%15.4) POKFB tespit etmislerdir.
Preoperatif diistik kognitif fonksiyonun POKFB i¢in risk olusturdugu sonucuna
varmislardir (54). Bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin 27 tanesi (%42.2)
ASA 1II grubundaydi. Gruplar arasinda ASA skoru a¢isindan anlamli bir fark
gortilmemistir.

Glincel c¢alismalarda POKFB'nin giinliik islevlerde bozukluk ., is
gicliinden erken emekli olmak ve hastaneden taburcu olduktan sonra devletin
ekonomik yardimina bagimliliga neden oldugu gosterilmistir (55). Steinmetz ve
Ark.'nm 1994-2000 yillar1 arasinda non-kardiyak cerrahi geciren 701 hasta tizerinde
yaptiklar, POKFB'nin uzun donem sonuglarimi arastirmayi hedefleyen ¢ok merkezli
calismalarinda 3. ayda POKFB olan hastalarin yiiksek mortaliteye sahip olduklari
gosterilmistir. 1. haftadaki POKFB ise erken emeklilik ve sosyal fonlara bagimlilik
ile dogru orantili oldugunu bulmuslardir (56). Kardiyak cerrahi gibi biiyiik cerrahi
girisimlerden sonra POKFB gelisim riskinin yiiksek oldugu gériilmiistiir. Rohan ve
Ark. kardiyak cerrahi geciren hastalarda taburculuk oncesi %47 oraninda POKFB
geligtigini  gostermislerdir  (57).  Bu sebeple POKFB o6l¢tim  yontemlerinin
gelistirilmesi  ve etyolojisinin tanimlanmast  klinik olarak 6nemlidir. Hasta
degerlendirmelerinde kullanilan kognitif fonksiyon degerlendirme testleri ile
degerlendirme yaparken dikkat edilmesi gereken énemli noktalar vardir. Bunlardan
biri hasta anesteziden ve beyin fonksiyonlarmi etkileyen ilaglardan kurtulmadan
yapilmamalar1  gerektigidir  (40). Bu yiizden c¢alismanmizda postoperatif
degerlendirmeleri yaparken hastalara Ramsey Sedasyon Skalasi yapilmistir ve hasta
tamamen uyanik ve koopere oldugunda (RSS:0) testler uygulanmistir.

Henliz POKFByi tanimlamak i¢in bir fikir birligi bulunmamaktadir

ancak giincel literatirdeki g¢alismalarin biiylk kismi néropsikolojik test tabanh
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kriterler kullanmistir. Bunlar preoperatif ve postoperatif test sonuglarimi
karsilastirmaktadir. POKFB prevalansinda ¢ok ciddi farkliliklar mevcuttur ve
metodolojik farkliliklarin kritik 6nemi vardir (58). Testler 6zellesmis egitim alan bir
incelemeci tarafindan, rahatsiz edilmeyecekleri bir ortamda, bilgisayar ya da kagit—
kalem kullanilarak uygulanmalidir (40). Radtke ve Ark. 30 tane genel anestezi alan
ve 37 tane anestezi almayan kontrol grubuyla yaptiklart bir ¢alismada kalem-kagit
test bataryasi ile bilgisayarli test bataryasini karsilagtirmislardir. Sonugta bilgisayali
test bataryasi uygulanan hastalarin %10.0'unda POKFB tespit edilirken kagit-kalem
test bataryasinda bu oran %30.0 olarak degerlendirmislerdir. Bilgisayarli test
bataryasi ile POKFB olarak tanimlanan tiim hastalar, ayni zamanda kagit-kalemli test
bataryasinda da tammlanmistir. Kagit-kalem test bataryasinda ek olarak 6 vaka daha
tanimlamiglardir. Ayni kognitif alanlari inceleyen bilgisayarh test bataryasi ve kagit-
kalemli test bataryasi ile dlglilen POKFB insidansi, orta derece degerlendiriciler arasi
uyum gosterdigi sonucuna varmislardir (59). Silbert ve Ark.'min bir ¢calismasinda da.
bilgisayarli test bataryasi ile kagit-kalem kullanilan test bataryasi karsilastirilmistir.
Kardiyak cerrahi olan hastalarda daha yliksek POKFB insidansi gosterilmistir (kagit-
kalemli test bataryasinda %32, bilgisayarli test bataryasinda %42). Kardiyak cerrahi
olan hastalarin postoperatif kognitif bozukluk riskinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Silbert ve meslektaglarinin bu ¢alismasinda, bilgisayarli test bataryasi
ile POKFB olarak simiflandirilan hastalarin timii ve ilave bes vaka, kagit-kalemli test
bataryasinda da tanimlanmistir. Bu bulgularin bir a¢iklamasi olarak daha hafif
kognitif bozuklugu olan hastalarin kagit-kalemli test bataryasi ile POKFB kabul
edildigi seklinde olmustur. Bilgisayarl test bataryasinda daha ciddi sekilde tutulanlar
belirlenmektedir seklinde yorumlamislardir (60). Calismamizda sadece hasta ve testi
uygulayan kisinin oldugu, hastanin rahatsiz edilmeyecegi ortam saglanmistir.
Hastanin gozliik. isitme cihazi yanlarinda olacak sekilde sessiz bir ortamda. kagit-
kalem kullanarak testler uygulanmistir. Bu yiizden okur yazar olmayan hastalar
calisma dis1 birakilmistir,

Diger 6nemli bir nokta testlerin se¢imidir. Ciinkl bu testler kisa zaman
aralig1 i¢ginde bozukluklarim farkina varabilmelidir (40).

Postoperatif testlerin uygulanma zamani da kritik bir faktordir.

Postoperatif erken donemde goriilebilen agri. opioid kullanimi ve uyku bozukluklari
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gibi faktorlerin timl cerrahiden sonraki giinlerde ve bazen hastaneden taburcu
olurken bile kognitif kapasiteyi etkileyebilir (61). Wang ve Ark.nin 2007°de 225
tane 65 yas ve {stii non-kardiyak major cerrahi gecirecek hastada yapilan baska bir
calismada intravendz opioidler ile hastanin kendi kontrol ettigi analjezi alan grupta
oral uygulanan opioid alan gruba oranla daha yiiksek POKDFB insidansi
saptanmigtir (62). Bu ¢alismada intravenéz opioid alan hastalarda postoperatif
donemde yasanan agrinin daha siddetli ve bu durumun da daha fazla opioid
tiketimine neden oldugu disinilmistir. Calismamizda postoperatif ~ VAS
skorlamasinda orta siddette ( VAS skor: 6) 1 hasta (%1.6), ¢ok hafif olarak
degerlendiren ( VAS skoru: 2) 8 hasta (%12.5) mevcuttu. Postoperatif agri;
calismamiza POKFB degerlendirmesini etkileyecek bir faktdr olmanmustir.

Diger taraftan eger ilk postoperatif incelemenin ardindan néropsikolojik
testler aylarca geciktirilirse, kisa donem POKFB'nin gozden kagirilma riski
olusmaktadir. Clinkti kognitif fonksiyon genellikle zaman icerisinde diizelmektedir
(43). Ge¢ POKFB yerine erken POKFB inceleyen arastirmalarda, hastalarin
takipsizlik oranlari daha distik bulunmustur. Newman ve arkadaslart kardiyak
olmayan cerrahinin ardindan 7 ve 21. glinlerde uygulanan degerlendirmelerde
calisgmadan ayrilma oranint %5.4 bildirmislerdir. 22. ve 132. giinler arasindaki
ayrilma oranm1 %19 ve postoperatif 6 aydan sonra ayrilma oranit %17 bulunmustur
(63). Hastalarm ayrilmasi selektif olabilir. Kohort ¢alismalarinda, kot bir temel
kognitif performansa sahip olan yash hastalar ile ¢ok agmr hastaligi olanlara
takiplerde ulasilamama ihtimali ylksektir (64). Calismamizda erken ve geg
postoperatif donemi kapsayacak sekilde 24. saat ve 3. ay olmak Ulzere iki defa
tekrarlanmistir. Kognitif bozukluk yasayan hastalar degerlendirmelere gelmemeye
daha yatkinsa, selektif olarak goriilen ¢alismayi birakma oranlart taraf tutma (bias)
hatas1  yaratacaktir.  Postoperatif — kognitif — degisimlerin  tespit  edilmesini
engelleyecektir (42). Calismamizda preoperatif donemdeki testler 24 saat Once
uygulanmustir. Boylece cerrahi giinli olabilecek anksiyetenin minimal diizeye
indirgenmesi planlanmistir.  Toplamda 93 hasta c¢alismaya dahil edilmistir,
postoperatif 24. saatte hastalarin hepsine ulasilmis olmasina ragmen 3. ay takiplerine

hastalarin 29 (%31.1) tanesi gelmemistir. Bunlarin 1 tanesi ek hastaliklari nedeniyle.
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1 tanesi de ge¢irdigi major cerrahi sonrasi ilk 3 ayda vefat etmistir. Geri kalan
hastalara ise ulagilamamistir veya ulagsmamiza ragmen kontrollerine gelmemislerdir.

Bir testin zorluk derecesi de ¢ok onemlidir. Eger test ¢ok basit olursa.
kognitit durumlarindan bagimsiz olarak hastalarin biiytik kismi en yiiksek puanlari
alacaktir. Bunun sonucu olarak ufak kognitif diistisler belirgin olmayacaktir (tavan
etkisi). Eger test ¢ok zor olursa, preoperatif skoru diisiik olan hastalarda daha fazla
bozulma gézlemlenemeyecektir ¢linkii test sonuglari daha da koétii olamayacaktir. Bu
durum taban etkisi olarak tanimlanmaktadir (58, 65). Bu sebepten dolay1
calismamizda iki tane test kullandik (MMT ve MOCA). Zorluk dereceleri farkli olan
bu testlerden gegerli puan alan hastalar calismamiza dahil edilmistir.

Erken postoperatif donemde olugan POKFB degerlendirmesinde POKFB
ile delirium arasindaki iliskinin a¢iklanmasi ¢nemlidir. POKFB ve deliriumun
ikisinde de dikkat bozuklugu oldugu i¢in, bunlarin ayni olayin devami mi yoksa
farkli durumlar m1 oldugu heniiz kesinlik kazanmamistir (42). ISPOCD ¢alismasinda
glincel verilerin retrospektif analizinde, postoperatif deliriumu olan hastalarda
postoperatif bir haftada POKFB insidansi daha ytksek bulunmustur.

Minor cerrahi islem geciren yash hastalarda ayaktan tedavi uygulanmasi
durumunda daha az kognitif disfonksiyon gelistigi saptanmistir. bu durum yash
hastalarin hastaneye yatirilmasindan kaginilmasinin, hastanede yatis siiresinin
kisaltilmasinin POKFB gelisimini engelledigi seklinde yorumlanabilir (53).

Genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulamasi sonrast POKFB
gelisiminin degerlendirildigi ¢alismalarda bu iki anestezi yontemi arasinda anlamh
fark bulunamamistir. Giilapoglu H. ve Ark.'nin tirolojik cerrahi girisim gegirecek 40
erkek hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada spinal ve genel anestezi yontemlerinde
POKD gelisimini degerlendirmisler ve anlamli bir fark bulamanislardir (66).
Rasmussen ve Ark.min 60 yas {istii 438 hastada genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulamas sonrast POKFB degerlerini karsilastirdiklart bir ¢alismada postoperatif
7. ginde genel anestezi grununda 37/188 (19.7%) ve rejyonel anestezi grubunda ise
22/176 (12.5%) hastada POKFB gelistigini, 3. ayda bu degerlerin yine sirayla
25/175(14.3%) ve 23/165 (13.9%) oldugunu bulmuslardir. Sonug¢ olarak rejyonel
anestezinin POKFB ac¢isindan genel anesteziye lstiinligli olmadigini fakat genel

anestezi grubunda mortalitenin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (67).
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Calismamizda kognitif fonksiyon degerlendirmelerinde preoperatif gruplar arasinda
anlamh fark olmamasina ragmen spinal anestezi uygulanan grupta 24. saat ve 3. ay
degerinde diisme goriilmustir Grup I'de 24. saatte diisme gozlenmis olmasina
ragmen 3. ayda preoperatif degerlerine yaklasmistir. Grup II'de diisiis goriilmemistir.

Genel anestezi uygulamasinda kullanlan inhaler anestezik ajanlarin
karsilastinldign ¢alismalarda aralarinda anlamli bir fark olmadigi  sonucuna
varilmistir. Dogan G. ve Ark.'nin mindr cerrahi girisim geg¢iren 90 hastada desfluran,
izofluran ve sevofluran ile genel anestezi uygulamasi sonrasi postoperatif 1. saat ve
24 saat degerlendirmelerinde desfluran ile derlenmenin daha hizli oldugu fakat
kognitif fonksiyonlar agisindan ti¢ grup arasinda fark olmadigini gostermislerdir
(68). Fakat bu ¢aligma uzun donem sonuglari hakkinda yorum yapmaktan uzaktir.

Hudetz ve Ark.min 76 hasta tizerinde yaptiklari bir ¢alismada kardiyak
cerrahi gecirecek hastalardan ketamin kullanilan grubu (n=26), plasebo grubuyla
(n=26) ve cerrahiye alinmayan kontrol grubuyla preoperatif ve postoperatif 1. hafta
kognitif degerleri agisindan karsilastirmislardir.  Kontrol grubuna da bir haftalik
bekleme siireci sonrasinda test uygulamislardir. Sonugta baslangigta {i¢ grubun
kognitif degerlerini ayni olarak degerlendirmislerdir. Ketamin grubundan ve plasebo
grubundan preoperatif ve postoperatif 1. giinde C-Reaktif protein (CRP) ¢alisnuslar.
Kontrol grubuyla kiyaslandiginda plasebo grubunda 1. hasta sonunda 21 hastada
kognitif degerde diisme olurken. ketamin grubunda ise sadece 7 hastada diistis tespit
etmigler. CRP diizeyleri plasebo ve ketamin grubunda preoperatif diizeyleri
benzerken 1. gilinde ketamin grubunda daha diisiik bulunmus. Ketaminin cerrahi
sonrasi 1. haftada kardiyak cerrahi hastalarinda kognitif fonksiyonlar1 koruyucu etki
gosterdigini ve bu etkisini antiinflamatuar etkisine bagh oldugu sonucuna
varmiglardir  (69). Calismamizda ise Grup I'de Ketamin+Midazolam kullanmis
olmamiza ragmen kognitif degerlerde diisiis yasanmistir.

Rasmussen ve Ark.'nm genel anestezi altinda batin cerrahisi olacak 60 yas
ve lstli 37 hastada yaptiklarn ¢alismada hastalara preoperatif sedasyon amacli oral
0.15 mg/kg ve indiiksiyonda intravendz olarak 0.15 mg/kg diazepam uygulamislar.
Preoperatif ve postoperatif 7. giinde kan benzodiazepin diizeyi Sl¢miislerdir.

Preoperatif ve postoperatif 7. giinde kognitif fonksiyon degerlendirmesi de
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yapmuslardir. Sonugta benzodiazepin diizeyi ile kognitif fonksiyon arasinda bir
korelasyon bulamamislardir (70).

Intraoperatif ve postoperatif hemodinamik dengesizligin POKFB
gelisimine neden oldugu vurgulanmaktadir. Lee ve Ark.'nin 65 yas {istii transiireteral
prostatektomi ameliyat1 geg¢irecek 65 hastada serebral oksijen perfiizyonunu genel
anestezi, spinal anestezi ve spinal anestezitmidazolam ile sedasyon uygulanan
hastalarda karsilagtirnislardir.  Sonugta serebral oksijen perflizyonunun genel
anestezi grubunda en iyl korundugu spinal anestezi + midazolam ile sedasyon
grubunda ise en fazla diislisiin yasandigim tespit etmislerdir (71). Calismanizda
preoperatif sedasyon amagli midazolam uygulanmistir. Gruplarin SpO, degerleri
karsilagtirildiginda higbir grupta klinik olarak anlamli diisiis yasanmamistir. Fakat
takiplerimiz postoperatif ilk bir saatlik siire i¢inde olmasi nedeniyle bu konuda
yorum yapmaya uzaktir.

Yocum ve Ark.'nin lomber laminektomi ve mikrodiskektomi yapilacak
45 hasta tzerinde intraoperatif kan basmcinin POKFB gelisimi agisindan
degerlendirmigler. 21 tane normotansif hasta ( ort. yas 62.4) ve 24 hipertansif hasta (
ort. yas 67.9) ¢alismaya dahil edilmis ve intraoperatif OAB degerleri ile preoperatif,
postoperatif 1. giin ve 1. ay POKFB degerleri incelenmis. Sonugta hipertansif grupta
l.giin ve 1. ay POKFB degerlerinde normotansif gruba gore daha anlamh diisiis
gortilmiis. Ayrica hipertansif grupta intraoperatif OAB degerlerinde daha ciddi
distisler yasannug. Bu dustisiin  hipertansif hastalarda serebral perfiizyonun
bozulmasina neden oldugunu ve iskemiyi tetikledigini, POKFB'deki diisiisii de bu
mekanizmaya baglh olabilecegini belirtmislerdir (72). Tam tersine Williams-Russo ve
Ark.'nin ¢aligmalarinda ise epidural anestezi ile elektif total kal¢a protezi cerrahisi
yapilacak 50 yas ustii hasta grubunda (ort. yas 72) kontrollii hipotansiyon ile
POKEFB iligkisini incelemislerdir Toplamda 235 hasta ¢alismaya dahil edilmis., OAB
degerleri 45-55 mmHg ve 55-70 mmHg olacak sekilde iki gruba ayrilmislar. Cerrahi
oncesi, postoperatif 1. glinde ve 4. ayda POKFB degerlendirmesi yapilmis ve sonugta
anlamli bir fark bulamamislar ve geriatrik yas grubunda intraoperatif kontrollii
hipotansiyonun giivenilir oldugu sonucuna varmislardir (73). Calhismamizda
hemodinamik parametreler arasinda gruplar arasinda SAB. DAB.OAB ve KTA

degerleri genel olarak Grup I'de yiiksek seyretmistir, fakat klinik anlamda onemli
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olarak degerlendirilmemigtir. Ketaminin sempatomimemik etkilerinin bu tabloyu
yarattif1 kanaatindeyiz. Preoperatif ve postoperatif 1. saat degerlerinde ise anlamli

fark gozlenmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda  intravendéz  anestezi  uygulanan Grup [ (n=20,
Ketamin+Midazolam), Grup II (n=21, Remifentanil +Midazolam) ve spinal anestezi
uygulanan Grup III ( n=23) olmak iizere toplam 64 hastanin preoperatif 24 saat énce
ve postoperatif 24. saat ve 3. ay kognitif fonksiyon degerleri karsilastirilmistir.

Sonug¢ olarak POKFB ileri yas hasta grubunda mindr cerrahi uygulamalarinda
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Calismamizda 60 dakikayr ge¢gmeyen,
mindr gunibirlik cerrahi uygulanan, analjezik ihtiyaci gerekmeyen, inhalasyon
anestezisi kullanmadigimiz intravendz anestezi gruplarinda, hatta intravendz ve
inhaler anestezik vermedigimiz spinal anestezi grubunda bile POKFB goriilmiis
olmasi bu komplikasyonun ciddiyetini tekrar gbz oniine sermistir. Bu yas grubunda
POKFB patofizyolojisi ve operasyon sonrasi gelisen POKFB 'nun tam ve tedavisi

konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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