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1. GIRIS

Major cerrahi geciren hastalarda postoperatif donemde biligsel fonksiyonlarda
ozellikle bellek, konsantrasyon, sosyal uyum ve dil konularinda kendini gosteren
bozulmalar ile karsilagilmaktadir. Cerrahi sonrasi haftalar ya da aylarca siirebilen bu
durum postoperatif biligsel bozukluk (POBB) olarak adlandirilmaktadir. Postoperatif
donemdeki biligsel bozukluklar; disfonksiyondan (bilissel fonksiyonlarda bozulma)
deliryum (bilingte azalma) ve demansa (hafizada bozulma) kadar degigsmekte ve

hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (1, 2).

Anesteziklerin tiim organ ve sistemler iizerine etkileri olmakla beraber asil etkileri
sinir sistemi iizerine olmaktadir. Bu durum, akut bilin¢ kaybinin 6tesinde santral sinir
sistemi fonksiyonlarini degisik derecelerde ve siirelerle etkiledigi bilinmektedir. Bu
da iist beyin faaliyetleri olan bilissel fonksiyonlarin anestezi sonrasi degisen
derecelerde etkilenmesine neden olur. Genel anestezi uygulanan hastalarin hizla
derlenmeleri ve mental anlamda da anestezi Oncesi durumlarina gelmeleri
anestezistler i¢cin onemli bir hedeftir (3, 4). Anestezinin sonlandirilmasindan sonra
psikomotor fonksiyonlarin preoperatif seviyelere donmesi zaman almaktadir (5).
Postoperatif biligsel bozukluga yatkin olgular, gelisim siireci ve gelisiminin 6nlenip
onlenemeyecegi konularinin yan1 sira, POBB tamisinin nasil konulacagi da
tartigmalidir. POBB tanisi; spesifik bulgularinin olmamasi, mutlaka onceki biligsel
fonksiyonlarin degerlendirilmesini ve bunun anestezi sonrasi tekrarlanmasini
gerektirdigi i¢in zor konulmakta ve insidansi da farkli oranlarda bildirilmektedir (1).
POBB tanisi, biligsel fonksiyonlarda 6lgiilebilir degisiklikler olmasi temeline dayanir
(6). Hafiza ve konsantrasyon bozuklugu ile kendini gdsteren POBB’un

belirlenmesinde noropsikolojik testler kullanilabilmektedir (6).

Giliniimiizde yash hasta popiilasyonundaki artma, hasta gilivenligi ve erken
taburculuk kriterlerinin 6nem kazanmasi, postoperatif mortalite ve morbidite ile
iliskili olabilen POBB’a olan ilgiyi artirmis ve bilissel fonksiyonlar ile anestezi
arasindaki iligkiler yogun arastirmalara konu olmustur. Ancak POBB risk faktorleri
tam olarak aydinlatilamamustir (7). Secilen anestezi yonteminden, kullanilan ajanlar,
perioperatif hemodinamik durum, hastanin operasyon oncesi psikolojik durumuna

kadar pek c¢ok faktor arastirilmig ve bu konuda farkli goriisler ortaya konulmustur.

1



Genel anestezi bir risk faktorii goriilmekle birlikte rejyonal anestezinin koruyucu
etkisi ¢cok az calisma ile gosterilebilmistir (8, 9). Anestetik ilaclarin etkisi de biligsel
fonksiyonlar1 etkileyecegi diisliniilmiis ancak pek ¢ok ilagla yapilan degisik ¢alismalar
bu iligkiyi ortaya koymakta yetersiz kalmistir (10-13). Giiniimiizde faydal
etkilerinden ¢ok zararlar1 tartigilan hipotermi de bir baska risk faktorii olarak ¢ok az
caligmada arastirllmig ancak spesifik cerrahilerde olan bu calismalar dogrudan bu

iligskiyi tam olarak ortaya koymakta yetersiz kalmaktadirlar (7, 14).

Biz de calismamizda; postoperatif norolojik sorunlarin 6nemli oldugu hipofiz
adenomu eksizyonu cerrahisi gecirecek hastalara ndropsikolojik testler uygulanarak;
POBB insidansini, demografik 6zelliklerin POBB {izerindeki etkilerini arastirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Kognitif (Bilissel) Fonksiyonlar

Kognitif sozciigii kokiinii Latin alfabesinde ‘Cognita’ sozciliglinden almaktadir.
Bireyin kendini ve ¢evresini 6grenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda edindigi kani ve
bilgiyi kapsayan ruhsal siirectir. Biligsel fonksiyonlar; biling, dikkat, 6grenme, hafiza,
algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, sorun ¢6zme, karar verme, konusma,

okuma, yazma ve hesaplama gibi yliksek beyin faaliyetlerini kapsar (15, 16).
2.1.1 Anatomi — Fizyoloji

Dikkat, dil, algi, muhakeme, aritmetik, planlama, dizilendirme, yapilandirma ve
praksi olarak bilinen bilissel fonksiyonlar beyindeki belli bagli mekansal dikkat, dil,
bellek, emosyon, yonetici islevler, yiiz tanima ve obje tanima gibi aglar {izerinde
olusmaktadir. Limbik kortikal bolgeler hipotalamus fonksiyonlar1 ile uyumlu olarak

bellek, motivasyon, hormonal denge ve otonom islevlerde temel roller iistlenirler (17).

Biligsel fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda bazi beyin alanlarinin 6nceligi oldugu
labaratuvar caligmalari ile ortaya konulmustur. Hipokampus hafiza fonksiyonlarinda
onemli role sahiptir (18). Otoradyolojik calismalar hipokampusta alfa-7 ve alfa-4
nikotinik reseptorlerin varligin1 gostermistir (19). Alfa-7 nikotinik asetil kolin
reseptorleri (nAChRs) santral ve periferik sinir sisteminde yaygin olarak bulunur ve
sinaptik transmisyonda presinaptik ve postsinaptik seviyede onemli rol oynar (20).
Ratlarda alfa-4, beta-2 ve alfa-7 nikotinik agonistler isleyen bellek iizerine etkilidir
(21). Amigdalanin uzak bellek iizerine Onemi bilinmektedir (22). Bazolateral
amigdalanin korku bellegi lizerine 6nemi bilinmektedir (23). Frontal korteks, talamik

nukleus gibi diger beyin alanlarinin bellege etkili nikotin icerigi de dnemlidir (18).

Nikotinik sistemin 6grenme, hafiza ve kognisyon iizerine etkileri deneyler ile
gosterilmistir. Nikotin, nikotinerjik asetilkolin reseptdr agonistlerinin prototipidir.
Dikkat iizerine direkt etkiyle, 6grenme ve hafiza {izerine etkilerini ise presinaptik
nAChRs’den asetilkolin (Ach), glutamat, dopamin, norepinefrin, seratonin ve gama

amino butirik asit (GABA) salinimin1 kolaylastirarak gosterir (24, 25).

Genel anestezikler beyin fonksiyonlarmi ndral membranlar, reseptorler, iyon



kanallar1, nérotransmitterler, beyin kan akim1 ve metabolizmasi {izerinde her seviyede

etkiler.

Nikotinerjik asetilkolin reseptorleri de cesitli tipte anesteziklere duyarlidirlar.
Barbitiiratlarin, ketaminin ve volatil anesteziklerin nAChRs’lerin iizerindeki bu

sekonder etki hafiza veya biligsel yetersizligin nedeni olabilir (26).
2.1.2. Bilissel Fonksiyonlarin Komponentleri

2.1.2.1. Biling: Bilincin tatminkar bir tanimint yapmak zordur. Gergekte birden fazla

tanim vardir. Bu tanimlar asagidaki sekillerde 6zetlenebilir:

1. Kisinin kendisine, yasantisina, ¢evresine, diger kisilere, bir biitiin olarak i¢inde

yasadig1 diinyaya iliskin farkindaligi,

2. Bilgi edinmesi ile bilinen igerik arasindaki iligkiyi bir {ist diizeyde kurabilme
becerisi,

3. Oznenin duygularina, algilarina, bilgilerine ve kavrayislarina bagl olarak kendini
anlama, tanima ya da bilme yetisi,

4. Aci gekme, isteme, diis kirikligina ugrama, korkma gibi belli bir nesnesi bulunan
biitiin gecisli yasama edimlerini olanakli kilan ana ilke,

5. Diislinen 6znenin kendisini kendi diislinceleri ile kavramasi, kendisine bir bagkasi
olarak disardan bakabilmesi durumu,

6. Igebakis yoluyla zihnin kendi deneyimlerinin gercekligini kavrama durumu,

7. Zihinsel yagsamin gegmis duyumlari, algilari, bilgileri bellekte tutma yetenegi,

Biling, ¢ogu kez farkinda olma, farkindalik ile ayn1 anlamda kullanilir. Bilingli

kabul edilen varliklarin nesnel/digsal gozlem ve 6znel/i¢sel gozlemleri vardir.

2.1.2.2. Yonelim (Oryantasyon): Kisinin bulundugu yeri, c¢evresini, gevresi ile
iligkilerini, zamanin1 ve kendisiyle ilgili durumlari gercege uygun bir bicimde
degerlendirmesi, farkina varmasi, evrendeki konumunu belirleyebilmesi yetenegidir.
Yo6nelimi normal ve saglam olan bir insan o anda nerede bulundugunu, kabaca saati,
giinii, haftay1, ay1, mevsimi, yili ve kendisinin ne durumda oldugunu belirtecektir. Bu
bilgilerde eksiklikler, yanilmalar, gercege uygun olmayan cevaplar aliniyorsa o

kisinin yoneliminde bozukluk var demektir. Yonelim 3 boliimde incelenir:

4



i. Zaman: Digar1 baktigimizda saatin ka¢ oldugunu tahmin edebiliyoruz. Veyahut
yemek yedikten sonra tahmini olarak ne kadar siire Once yemek yedigimizin
farkindayiz. Ama zaman oryantasyonu bozulmus olan kiside bu algida eksiklikler
olur. Gecenin bir yaris1 kalkip 6glen on ikideki isine gitmek i¢in hazirlanabilir. Ciinkii
bu kiside zaman algis1 bozulmustur. Etraf kapkaranlik olmasina ragmen onu
algilayamaz ve 6glen oldugunu varsayabilir. Bu tip bulgular zaman oryantasyonunun
bozuldugunu gosterir ve ilk gelisen bulgudur.
ii. Yer: Bizler isyerindeyken veya okuldayken bunun farkindayizdir. Veyahut
evdeyken mutfaga gitmek ve bir bardak su igmek istedigimizde herhangi bir sorun
yasamayiz. Ciinkii mutfagin nerede oldugunu binlerce kez gittigimiz i¢in biliyoruz.
Ama yer oryantasyonumuz bozuldugunda igyerlerimizi, evlerimizi taniyamaz hale
geliriz. Bir bardak su igmek i¢cin mutfaga gitmek istedigimizde mutfagi saatlerce
arayabiliriz. Yer oryantasyonumuz bozulmugsa bunlar kac¢inilmaz sonuglardir. Bu

bulgular ise ikinci sirada ortaya ¢ikarlar.

iii. Kimlik: Oryantasyon bozuklugu olan hastalarda en son ortaya ¢ikan bulgular, kisi
oryantasyon bozukluguna bagli olarak ortaya ¢ikarlar. Bizler arkadaslarimizi, ailemizi
hatta birka¢ kez yolda goérdiigiimiiz bir insan1 hatirlamakta hicbir sikinti ¢ekmeyiz.
Ama kisi oryantasyonu bozuk olanlar; aile fertlerini tanimakta giicliik ¢ekebilir, onlar

karigtirabilir. Oryantasyon bozuklugunun ileri evre bulgularini olusturur.

2.1.2.3. Dikkat: Bir yasantinin belirli boliimlerine, bir konu ya da nesneye karsi
zihinsel siiregleri yogunlastirabilme ve bunu siirdiirebilme becerisidir. Bir bagka

anlamda bilinglilik halinin devam etmesidir.

2.1.2.4. Bellek: Dikkat ve algilama gibi zihinsel eylemlerin yardimiyla g¢esitli
bilgilerin kazanilmasimna ve saklanmasina, gerektiginde biling alanina getirilerek
kullanilmasina ve ge¢misle baglant1 kurulmasina yarayan dinamik bir siirectir. Bellek

bireye 6zgli se¢ici nitelik tasiyan bir zihinsel iglevdir. 3 alt baglikta incelenir;

1. Tespit (Saptama); Algilama, etkilenme yoluyla kazanilan bilgi ve izlenimlerin
tutulmasi ve bunlarin eski bellek iglevleriyle birlestirilip taninmas.

2. Saklama; Kazanilmig, tespit edilmis bilgi ve anilarin saklanmasi ve
depolanmasidir.

3. Animsama (Hatirlama); Bellekte tespit edilip saklanan ani ve bilgilerin geregine ve



yerine gore bilingli olarak yeniden animsanmasidir.

Hiicre diizeyinde gelisen olaylar sonucunda ilk asamada kisa siirede (1-25 sn) bilgi

alinir, daha sonra depolama baglar ve tamamlanir (5-7 saat).

2.1.3. Postoperatif Bilissel Yetersizlikler

Cerrahi girisimler ve anestezi sonrasinda Ozellikle yasli hastalarin biligsel
fonksiyonlarinda bozukluklar gozlenebilir. Postoperatif biligsel yetersizlikler cerrahi
girisimler sonras1 gelisebilen hafiza, konsantrasyon ve 6grenme bozukluklar1 olarak

tanimlanirlar (1).

Biligsel fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; ya artik etkileri
belirleyerek derlenme diizeyini saptamak, ya da anestezi ve cerrahi girisimin sebep
oldugu bilissel degisiklikleri ortaya ¢ikarmaktir. Anestezi sonrasi etkilenme siiresinin
belirlenmesinde ajanlarin solunum ve dolagim sistemleri {izerine etkileri ile beraber
biligsel ve psikomotor kabiliyetler tizerine etkileri de dnemlidir (27). Anestezik ilaglar
hastaya verildikten sonra, psikomotor ve biligsel fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile
bozulma oldugu, duyarl testlerle bu bozulmanin 1-2 giin siirebildigi gosterilmistir

(27, 28).

Anestezi sonrast uzun siliren biligsel ve psikomotor bozukluk c¢ok az olmakla
beraber, ortaya ¢iktiginda ciddi bir sorundur. Postoperatif bilissel fonksiyon ve
psikomotor kabiliyetlerde bozulmalar genellikle kisa siireli ve gecici olmaktadir. Bu
semptomlarin kisa siiren anestezi uygulamalarinda bile izlenebilecegi sdylenmistir.
Yine anestezi sonrasi donemde gen¢ hastalarda hafiza, yashlarda ise mental

organizasyonlar daha ¢ok etkilenebilir (29).

North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th Edition
(DSM-1V) smiflamasina gore biligsel bozukluklar dort gruba ayrilmaktadir (30).

1. Deliryum: Dikkati belirli bir mevzu lizerinde odaklama, devam ettirme veya yeni
bir konuya kaydirma yeteneginde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve
biligsel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin icinde

dalgalanmalar gosteren bir sendromdur.



2. Demans: Coklu bilissel yetersizlik (dil, yonetsel islev, bellek, yonelim, hesap vb.)
ile karakterizedir. S6zii edilen biligsel bozukluklarin her biri toplumsal ya da mesleki
islevsellikte belirgin bir bozukluga neden olur ve dnceki islevsellik diizeyinde belirgin

bir diisme olur.

3. Amnestik Bozukluklar: Yeni bilgileri 6grenme ya da daha onceden Ogrenilmis
bilgileri ya da gecmisteki olaylar1 animsama yeteneginde bozulmay1 kapsar. Diger

biligsel fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

4. Norobilissel bozukluk: Iki veya daha fazla bilissel fonksiyon bozuklugu ile
karakterize olup, genellikle iki haftadan once diizelme gostermez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, siralama, soyut diistinme), dikkat,

konsantrasyon ve konusma gibi biligsel fonksiyonlarda bozukluklar ortaya ¢ikar.

Biligsel fonksiyon bozukluklar1 néropsikolojik testler ile kanitlanir. Bu biligsel
yetersizlikler; toplumsal ve mesleki islevsellikte ve diger bir ¢cok dnemli alanda géze

carpan problemlere yol acar (30).

Sozii edilen bu postoperatif biligsel yetersizlikler; postoperatif deliryum (POD) ve
postoperatif biligsel bozukluk (POBB) olarak 2 grup yapilarak incelenmektedir.

POD ile POBB birbirinden farklidir ve birbirleri ile karistirilmamalidir. POD,
biling ve bilissel fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Belirgin bir
dezoryantasyon ve bazen psikomotor aktivite artigi olabilir. Akut baglangichdir,
semptomlar1 genellikle 3-5 giin arasinda siirer, ancak oldukca fazla degisiklik gosterir
(31). Semptomlarin ortadan kalkmas1 yavastir ve bazen 6-8 hafta arasinda da siirebilir,
giinler haftalar icinde sonlanir. Postoperatif donemde goézlenen deliryum, diger
zamanlarda gozlenen deliryumdan farklidir. Bu donemde goriilen deliryum ayilma
deliryumu ve postoperatif deliryum olarak ikiye ayrilabilir. Ayilma deliryumu
anestezi sonrasi ayilma doneminde goriiliir ve genellikle dakikalar ya da saatler
icerisinde kendiliginden diizelir. Tiim yas gruplarinda goriilmesine karsin genellikle
cocuklarda ortaya c¢ikar. POD ise postoperatif 1-3 giin arasinda goriiliir, saatler ve
giinler arasinda diizelebildigi gibi semptomlar1 haftalardan aylara kadar devam
edebilir. POD mevcut deliryumu bulunan hastalara gore tam bir iyilesme ile

diizelebilmektedir.



2.1.3.1 Postoperatif Deliryum: Dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme
ya da yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu
ve biligsel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin iginde

dalgalanmalar gosteren bir sendromdur (32, 33).

Postoperatif deliryum, yash hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede kalma
stiresini uzatan, morbidite ve mortaliteyi artiran bir sendromdur. Deliryum biling ve
biligsel fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Bilissel fonksiyonlardan
oryantasyon, konusma, Ogrenme ve hafizada bozukluklar goriiliir. Emosyonel
rahatsizliklar, anksiyete, hiddet ve depresyon goriilebilir. Postoperatif deliryum giin
icinde dalgalanmalar gdsterir (33). Yatak basinda uygulanabilen biligsel fonksiyon
testleri mental degisikliklerin tesbitinde oldukg¢a faydalidir. Bu testler oryantasyon,
kisa stireli bellek, dil, algilama ve baz1 motor fonksiyonlar1 degerlendirir. Standardize
Mini Mental Test (SMMT), kisa ve uygulamasinin kolay olmasi nedeni ile hasta
basinda siklikla uygulanan bir testtir. Ameliyat sonrasi siklikla goriilen deliryum tipi

postoperatif 1. ve 7. giin arasinda goriilen interval deliryumdur (33).

Hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede kalma siiresini uzatan, morbidite ve
mortaliteyi arttiran bir durumdur. Geriyatrik hasta grubunun en sik postoperatif
komplikasyonu olma 6zelligini korur (34). Hipoaktif, hiperaktif ve karisik (hipoaktif
ve hiperaktif deliryumun ayni anda goriilmesi) tipleri vardir ve sanildigimin aksine

hipoaktif tipi deliryumun en sik goriilen tipidir (34).

2.1.3.2. Postoperatif Bilissel Fonksiyon Bozuklugu:

Postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu cerrahi girisim sonrasinda yeni gelisen
biligsel durum bozuklugudur (35). Kardiyak cerrahi sonrasinda en sik goriilen
istenmeyen durumdur (36). Yash hastalarda daha fazla bildirilen bir durum olup,
anestezi olas1 bir neden olarak belirtilmektedir. Biligsel fonksiyonlardaki etkilenmeler
hafiza, dikkat, konsantrasyon, algilama, motor performans ve konusmada olabilir. Bu
hastalarin ¢ogunda cerrahi girisim sonrasinda yazi yazmada zorluk, konsantrasyon
bozuklugu, kitap okuma giigliigii, yalnmiz aligverise ¢ikmama, unutkanlikta artma ve
ise gitmede zorluk gorilir. En sik goriilen sorunlar hafizada ve entelektiiel

becerilerde azalmadir (37, 38).



POBB tam bir psikiyatrik tan1 olmayip, hafif diizeyde norobilissel bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. DSM-IV’e gore norobilissel bozukluk tanisi i¢in hastada

deliryum, demans ve amnestik bozukluk olmamasi gerekmektedir (39).

Kardiyak cerrahi: Hasta populasyonunun genellikle yasl hastalardan olusmasi ve bu
hastalarin kardiyak rezervlerinin sinirli olmasi, postoperatif bilissel yetersizlik iizerine
yapilan ¢alismalarin kardiyak cerrahi geciren hastalar {izerinde yogunlasilmasina

neden olmustur (1).

Kardiyak dis1 cerrahiler: Postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu cok kisa siireli
cerrahi girisimlerden sonra bile izlenebilecegi gosterildiginden kardiyak dist
cerrahilerde bu konuda yapilan caligmalarin ilgi odagi haline gelmistir (27). Bu
konuda cerrahi girisim tiirleri ve anestezi teknikleri karsilagtirilmistir (1). En sik
karsilagtirma ise major ortopedik cerrahilerde veya major jinekolojik girisimlerde

uygulanan rejyonal ile genel anestezi karsilastiriimasi olmustur (40).

POBB konusundaki ilk biiyiik ¢alisma ¢ok uluslu bir arastirmaci grubu tarafindan
kardiyak cerrahi dis1 operasyon gegiren hastalarda yapilmistir. 60 yas ve iizerinde
olup, ortopedik ya da major abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda cerrahi
girisim Oncesinde 1 hafta ve 3 ay sonrasinda yapilan psikometrik testler sonucunda
hastalarin %25’inde taburculuk sirasinda, %10’unda 3 ay sonra biligsel bozukluklar
goriilmiistiir. Cerrahiden sonraki 3 ayda POBB i¢in yas en belirgin risk faktorii olarak

saptanmistir (29).

POBB siklig1 farkliliklar gostermektedir, ¢iinkii ¢aligilan hasta gruplari, tanimlama,
kullanilan tani testleri ve istatistiksel degerlendirmede farkliliklar vardir. POBB her
yasta goriilebilmekle birlikte 60 yas iizerindeki hastalarda daha uzun siirer ve giinliik
yagsami etkiler. POBB hastalarin %30-50’sinde cerrahi girisimden sonraki 6. haftaya
kadar, %20-40’1nda 6 ay-1 yil sonrasina kadar goriilebilmektedir (41). Norofizyolojik
degerlendirmede; Randt Hafiza Testi, Pegboard Test ve Hopkins Sézel Ogrenme Testi
gibi testler kullanilabilir. Ancak ne yazik ki norobilissel fonksiyonlarin hepsini

saptayacak altin standartta bir test heniiz yoktur (42).

DSM 1V’e gore POBB hafif biligsel bozukluk olarak kabul edilir. Belirtileri

genellikle bir gorev iizerinde odaklanmada, ayni1 anda birden fazla isi tamamlamakta,



yakin zamanda okudugu ya da duydugu bilgileri hatirlamakta ve kelime bulmakta

zorluk ¢ekmektir (Tablo. 1) (7).

2.1.3.2.1. Postoperatif Bilissel Fonksiyon Bozuklugu Tanis::

Tablo 1. Postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu tani kriterleri

Ogrenme ve hatirlamada azalma ile karakterize bellek yetersizlikleri

Planlama, organizasyon, muhakeme ve sonug ¢ikarma gibi fonksiyonlarda gerileme

Dikkat ve ilgi fonksiyonlarinda yavaglama, ince motor becerilerde gerileme

Dil ile ilgili yetersizlik (anlama, sdzciik bulma)

2.1.3.2.2. Postoperatif Bilissel Fonksiyon Bozuklugu Etyolojisi ve Risk

Faktorleri:
i. Etyoloji:

Postoperatif biligsel bozuklugun etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte,
caligmalar, multifaktdriyel oldugunu gostermektedir. En c¢ok kabul edilen goriis,
ndrotransmitter (asetil kolin ve serotonin) sistemindeki perioperatif dengesizliktir.
Ozellikle yash hastalarda norofizyolojik rezervin azalmis olmasi da POBB
gelismesine katkida bulunur. Ayrica sitokinler gibi inflamatuvar mediyatorler de bu
fonksiyon bozuklugunun gelismesine etki etmektedir. Norotransmitterlerden asetil
kolin, ozellikle bilincin aktivasyonunda onemli bir yer tutar. Asetil kolin {iretimi
bozulmasi veya antikolinerjik mekanizmalar ile santral kolinerjik eksikligin bir
sonucu olarak POBB meydana geldigi diisiiniilmektedir. Ancak, antikolinerjik
ilaglarin, POBB insidansini artirmadigi goriilmiistiir. Uyku, duygu durumu gibi ¢esitli
davraniglara aracilik eden serotonin de POBB gelisiminde rol oynar. Serotoninin
artmast veya ndrotransmisyondaki fazlaligt konfiizyon ve uykusuzluk ile
sonuglanabilir. Serotonerjik fonksiyonlarin azalmasi, serebral triptofan azalmasi veya
fenilalanin seviyesinde ylikselmeye neden olarak, POBB gelisimine katkida

bulunabilir (7, 43).
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Sonu¢ olarak POBB’un karmasik fizyopatolojisi heniiz tam olarak anlasilmis
degildir. Nedensel iliskiler kurulamamakla beraber, epidemiyolojik ¢aligmalar

postoperatif biligsel bozuklugun risk etmenlerini saptamada yararli olmaktadir.
ii. Risk Faktorleri:

Postoperatif biligsel bozukluga neden olan risk faktorleri hasta kaynakli, hasta

kaynakli olmayan ve diger faktorler olarak tice ayrilabilir (44, 45):
Hasta kaynakli risk faktorleri:

1. Yas: Yas ilerledik¢e biligsel rezerv azalir ve oksidatif fosforilasyon eskisi gibi
calismaz. Genglikte sessiz olan genetik alleller yaslaninca ortaya cikar. Serbest
radikaller olusur, vitamin C, melatonin ve vitamin E azalir (46). Geng, orta yaslt ve
yashilardan olusan tiim hasta gruplarinda POBB saptanmistir. Fakat sadece 60 yas
veya lizeri grupta, yas, uzun donem biligssel bozulma i¢in anlamli bir risk faktoriidiir
(47). Yas ile birlikte tipik olarak beyin kan akiminin azalmasi, ndronal kayip,
ndrotransmitter konsantrasyon degisimleri yash hastalarda POBB gelisimi i¢in risk

olusturur. Yas hem erken hem de ge¢c POBB ig¢in tek risk faktoriidiir (11, 7, 27, 47).
2. Daha onceden varolan bilissel fonksiyon bozuklugu

3. Coklu ilac¢ kullanimi

4. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skorunun yiiksek olmasi

5. Depresyon, demans

6. Alkol kullanimi

7. Malniitrisyon

8. Diistik egitim seviyesi

9. Ilag kullanimi: Hastalarda, ameliyat sonrasi goriilen konsantrasyon ve hafizadaki

bozulmalarin benzodiazepine bagli oldugu ve postoperatif uygulanan nitrazepam
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miktar1 ile hafiza performansinda azalmanin korele oldugu bulunmustur.
Benzodiazepinlerden diazepam uzun etkilidir (yar1 Oomrii yaklasik 30 saat) ve
metabilitleri de aktiftir (diazepam hidroksilasyonu ile 3-hidroksidiazepam ve
demetilasyonu ile desmetildiazepam olusur; eliminasyon yar1 Omrii yaklasik 60
saattir). Bu nedenle ameliyat sonrasi kanda diazepam ve aktif metabolitlerinin
bulunmasi, hastalarda ameliyattan sonraki bir hafta i¢inde goriilen POBB ile iliskili

olabilir (48).

10. Apolipoprotein e4 (APOE) alleli: Apolipoprotein E plazma lipoproteinidir ve lipit
transportu ile santral asetilkolin sentezinde yer alir. APO E geni 3 farkli poliformizm
gosterir (e2, e3, e4). E4 gene sahip hastalarda vaskiiler demans ve periferik vaskiiler
hastalik riski artar; beyin hasar1 ve inme sonrasi daha kotii biligsel ve ndrolojik
sonuclar ortaya ¢ikar ve alzhemier agisindan daha fazla risk altindadir (27, 49). Major
cerrahi sonras1 976 hastada yapilan Uluslararas1 Cok Merkezli Postoperatif Bilissel
Bozukluk (ISPOCD?2) calismasinda (27), ayrica major vaskiiler cerrahi geciren 88
hastada POBB acisindan APOE genotipin rolii aragtirilmistir (49). Her iki ¢calismada
APOE’nin POBB i¢in risk faktorii olmadig1 goriilmiistiir.

11. Kortizol: Hiperkortizoleminin bilissel fonksiyon bozukluguna yol actigi uzun
stiredir bilinmektedir. Yaglilarda hipotalamik hiicre kaybi ile, artmis kortizol
sekresyonunu diigiiren normal mekanizmalarin bozulmus oldugu varsayilmaktadir.
Cerrahi stres ile artan kortizol seviyesi bu nedenle disiirilemez. ISPOCD2
caligmalarinda genel anestezi ile major cerrahi geciren yaslilarda sabah ve 6gleden
sonra tlikiiriikk kortizol diizeyi ve IL-6 gibi diger stres belirtecleri dl¢iilmiistiir. Bu
hastalarda sirkadiyen etki kayb1 olmasina ragmen POBB olan bireylerde yiiksek ya da

uzun siireli kortizol saliniminina dair bir kanit bulunamamuistir (27).

Hastaya kaynakli olmayan risk faktorleri

1. Cerrahi girigim tipi: POBB olusumuyla yliksek oranda iligkilidir. Cerrahinin tipi,
stire farki, olas1 postoperatif komplikasyonlar, metabolik ve endokrin stres yanit,
hastanede kalis siiresi agisindan 6nemlidir. Biitiin bunlar yash hastalarda anksiyeteye
ve bilissel fonksiyonlarda kotlilesmeye neden olabilir. Genel anestezi altinda minor
cerrahi uygulanan 60 yas istii 372 hastada postoperatif ilk haftada daha az siklikta
POBB (%6.8) goriilmiistiir (50). Kalp cerrahisi, kardiopulmoner by-pass ve
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anevrizma ameliyatlar1 gegiren hastalar POBB i¢in yiiksek risk tagimaktadirlar (51,
52). Atan kalpte yapilan koroner by-pass cerrahisinde 3. ayda pompa uygulanan
cerrahiye gore POBB insidans1 daha yiiksek bulunmus, ancak 12 ay sonra bu oran
dengelenmistir (7). Hastalarda koroner by-pass cerrahisi sonras1 7. giinde POBB orani1
postoperatif total kalga protezine gore daha fazla goriilmiis, ancak 3. ayda anestezi ve

cerrahi tipinden bagimsiz olarak POBB insidans1 esitlenmistir (53).

2. Anestezinin tipi: Anestezi, cerrahi ve biligsel fonksiyon bozuklugu arasindaki iliski
1982°de tanimlanmistir. Anestezi maruziyeti ile goriilen bilissel islev bozuklugunun
mekanizmasi henliz net olarak anlagilmamistir. Anestezinin biligsel gerilemeye neden
oldugunu diisiindiiren 6nemli kanitlar olsa da bir goriis birligi gerekmektedir (54).
Anestezik ilaglarin hedef organ1 beyindir. Beyindeki ndronal hasarin en erken belirtisi
hafizada ve yiiksek kortikal ve biligsel fonksiyonlarda diisiistiir (27). Anestezi diisiik
konsantrasyonda dahi hipokampus fonksiyonunda yaptig1 bozulmaya bagh kisa siireli
amneziye neden olur. Anestezik ajanlar ayrica eksitator iyon kanali N-Metil-D
Aspartat (NMDA) ve inhibitor Gama Amino Butirik Asit (GABA) kanalina etki
ederek beyin aktivasyonunda degisime ve bilissel fonksiyonda bozulmaya yol
acabilir. Inhalasyon anesteziklerin merkezi nikotinik iletimi y&nlendirdigi 6ne
siiriilmektedir. Inhalasyon anestezisi ile amiloid beta birikimini suglayan kanitlar
vardir. Izofluranin, amiloid beta oligomerizasyonu ve sitotoksisitesinin de rolii oldugu
gosterilmistir. POBB gelisimi agisindan intravendz anestezigi propofol ile inhalasyon
anestezigi xenon karsilastirilmis, uzun dénem bilissel islev agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (54). Genel ve lokal anestezi uygulanan 54 hastada genel anestezi
uygulanan hasta grubunda bilissel bozulma oraninda anlamli bir fark saptanmigtir

(28).

Ortopedik ve fiirolojik cerrahi uygulanan yasli hastalar ve geng¢ hastalara genel
anestezi ve rejyonal anestezi uygulanmig, POBB gelisiminde anestezi tipinin rolii
aragtirtlmig. Biligsel fonksiyonda, genclerde genel anestezi ve rejyonal anestezi
uygulanan her iki grupta, ve rejyonal anestezi uygulanan yaslt hastalarda preoperatif
biligsel fonksiyona gore 1. ve 3. giin anlaml1 bir degisiklik olmamistir. Yalnizca genel
anestezi uygulanan yaslh hastalarda postoperatif 1. giin sonuglar anlamli bulunmustur
(55). Buna karsilik 438 yaslh hastayla yapilan genel anestezi ve rejyonal anestezinin

karsilastirildigi randomize bir ¢alismada POBB postoperatif 1. haftada genel anestezi
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almig hastalarda daha fazla iken bu oran postoperatif 3. ayda anlamliligin1 yitirmistir

(56).

3. Cerrahinin siiresi: Uzun siire anesteziye maruz kalma POBB olasiligini arttirir

(45).

4. Anestezinin derinligi: Genel anestezi uygulanan 60 yas iistii hastalarda elektif
kardiyak olmayan cerrahi sonrast POBB gelisiminde anestezinin derinliginin rolii
arastirllmistir. Ameliyattan 1 hafta sonra POBB olusumu ve anestezi derinligi

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (57).

5. Tekrar operasyon: Postoperatif ilk bir hafta ig¢inde tekrar operasyona alinmak

POBB olasiligini arttirir (45).

6. Perioperatif hipotansiyon, hipoksi: Randomize bir calismada 235 yasl hastada
yapilan hipotansif epidural anestezide POBB insidansinda hipotansiyona bagl risk

artig1 goriilmemistir (58).

ISPOCD calismasinda hipotansiyon ve hipoksinin postoperatif biligsel bozukluk

gelisiminde anlamli risk faktorleri olmadigt gosterilmistir (11).

Diger faktorler:

1. Medikal komplikasyonlar

2. Postoperatif enfenksiyonlar

3. Postoperatif yogun bakimda kalig

4. Postoperatif analjezi: Calismalar yiiksek seviyelerdeki postoperatif agrinin,
postoperatif biligsel bozuklugun yiiksek insidansi ile beraber seyrettigini gostermistir

(59).

2.1.4. Bilissel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Genel anestezi uygulamalarindan sonra gerek biligsel fonksiyonlarm geri
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kazanildig: siireyi belirlemek i¢in gerekse erken veya geg biligsel yetersizlikleri ortaya

koymak i¢in pek ¢ok test kullanilmaktadir (Tablo. 2, 4).

Tablo 2. Biligsel fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesinde kullanilan testler

1. | Aldrete Score

2. | California Verbal Learning Test

3. | Choice Reaction Time

4. | Cognitive Failure Questionnaire

5. | Critical Hicker Fusion Frequency

6. | Digit Symbol Substition Test

7. | Digit Spon Learn and Memory Test

8. | Exam Cognitive Par Qrdinatuar

9. | Full Range Computerize Cognitive Tests

10. | Kisa Kognitif muayene

11. | Standardized Mini Mental Test

12. | Simple Reaction Time

13. | Symbol Digit Modalities

Etki mekanizmalar1 henliz  yeterince bilinmeyen anestezik ajanlarin

uygulanmasindan sonra pek cok degiskenden olumsuz olarak etkilenen bilissel
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fonksiyonlarin degerlendirilmesi metodolojik olarak daha da giiglesir. Her biri degisik
parametre ve uygulama bicimi igeren ndropisikolojik testler, farkli cerrahi
girisimlerde farkli hasta ve yas gruplarinda, farkli zaman araliklarinda

uygulandiklarinda degisik sonuclarin elde edilmesine neden olmaktadir (60).

SMMT, bilissel fonksiyonlar1 6lgmede siklikla kullanilan bir testtir (Tablo. 3).
1975’te Folstein ve arkadaslarinin gelistirdigi SMMT, 1985 yilinda Kayatekin ve
arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢eye adapte edilmistir (60). Bilissel performansi kantitatif
bicimde degerlendirmek amaci ile kullanilan testler ¢ok fazla soru igerirler ve
uygulamalar1 30 dakikadan uzun siirer. SMMT ise 10 dakika gibi kisa bir siirede,
poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir. Oryantasyon, kayit hafizasi,
dikkat ve hatirlama, hesaplama ve lisan olmak {izere 5 ana baslik altinda toplanmis

olup 30 puan tizerinden degerlendirilmektedir.
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Tablo 3. Standardize Mini Mental Test

Yanelim (Toplam puan 10)

1. Hangi yil icindeyiz ?

2.  Hangi mevsimdeyiz 7

3. Hangiaydayiz 7

4. Bugin aymkag ?

3. Hang giindeyiz 7

6. Hangi iilkede yasiyoruz 7

7. Su anda hangi sehirdeyiz 7

8. Suanda hangi semtteyiz 7

9.  5u anda hangi binada bulunuyoruz 7

10. $u anda binamn kagme: katindayiz 7

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

1.  Size birazdan soyleyecegim 3 kelimey: dikkatlice dinleyip ben bitirdikten
sonra tekrarlayin (20 saniye siire tamyin her dogro kelime igin 1 puan veril-
ir).

Dikikat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

1. 100°den geriye 5 ¢ikararak sayimz (Hastanin en az 3 sayry surasiyla dogra
saymast gerekir her dogru igin 1 puan verilir 100,93,90,85,80,75).

Hatirlama (Toplam puan 3)

1. Biraz dnce tekrar eftifiniz i kelimeyi hatuhyor musunuz? (Her dogr ke-
lime i¢in 1 puan verilir).

Lisan (Toplam puan 9)
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1. Bu nesnelerin isnu nedir(zaat, kalem) 2 puan.

2. Simdi size sGyleyecegim ciimleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin.

Eger ve fakat 1stemiyorum (10 saniye siire tammar, dogru tam ciimle igin 1 puan
verilir).

3. Simdi sizden bir 3ey yapmamzi 1steyecegim, bem dikkatlice dinleyin ve sGyle-
diginu yapin (Masadan kagidi alin, ik elinizle ikiye katlayin, yere birakan listfen).
Toplam puan 3, siire 30 santye.

4. Hastamza kalin puntolu yazey: (GOZLERINIZI KAPATIN) okutup aymsim yap-
masim isteyiniz (1 puan ).

5. Simdi verecegim kagida aklunza gelen anlaml bir ciimle yazin (1 puan).

6. Size gosterecegim seklin aymsim ¢iziniz (1 puan).

Standardize Mini Mental Testin Uygulama Klavuzu:
Baslangig:

1. Dogru kisinin test edildiginden emin olmak tiizere, kiginin ismi ve soyadi sorulur.

2.Gorme ve isitme i¢in yardimci cihaz varsa test esnasinda bunlarin kullanilmasi

saglanir.

3. Testin uygulanacag1 kisilere bazi sorular sorulacagi sdylenerek bilgilendirilir ve

testin yapilmasi i¢in izin alinir.

4. Sorular anlasilmadigi veya cevap vermeye tesebbiis edilmedigi goriildiiglinde, en
fazla 3 kez tekrar edilir ve yine cevap alinmazsa sozel veya fiziksel hi¢bir ipucu

vermeden sonraki soruya gegilir.

5. Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak {izere bir yiiziinde biiyiik harflerle ve
rahat okunabilecek bicimde yazilmis GOZLERINIZI KAPATIN yazis1 diger
yliziinden de dort yanl bir figiir olusturacak bigimde i¢ i¢e gecmis iki besgenin ¢izgili
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oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA:

1. SMMT, size bazi sorular sormak ve ¢dzmeniz i¢in bazi problemler gdstermek

istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi cevab1 vermeye ¢alisin agiklamasi ile baglar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel talimati

vardir.

3. Sorularin sorulus sekli gériismeciye birakilmamis, dnceden belirlenmistir. Sorularin

tamamen belirlenen sekliyle sorulmasi gerekir.

4. Sorularin yanlarinda cevaplarin yazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi bosluklar

birakilmigtir. Boylelikle toplam puan test bittikten sonra saglanabilir.

5. Zaman smirlamasi verilen sorularda, goriismeci talimat bitiminden itibaren siire
tutar, hizli cevaplama telasina kapilmay1 6nlemek i¢in testin uygulandigi kisiye siire
tutuldugu bildirilmez. Miisaade edilen siire asildiginda goriigmeci ‘Tesekiirler bu
kadar yeterli’ diyerek bir sonraki soruya gecer. Zaman simirlamasi degiskenligi
azaltmak, giivenilirligi arttirmak, hastanin yetersiz kaldigi sorular karsisinda
katastrofik reaksiyonlar gelistirmesini Onleyerek siikunetini muhafaza etmek igin
konmustur. Zor bir soru iizerinde calisildiginda, Ornegin bes kenarli figiirlerin

kopyasinda zaman doldugu halde islem siirmekteyse tamamlanmas1 beklenir.
Yonelim:

1. Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan giiniin bir giin 6ncesi ve bir
giin sonrast dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayin son giinii ise yeni ay ve yeni
aymn ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava sartlarina gore

goriismeci dogrulugunu degerlendirmelidir.
2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.
Kay1t Hafizas1:

1. Goriismeci hastada bir saniye ara ile sdyleyecegi ii¢ kelimeyi tekrar etmesini ister.

20 sn siire verilir sira ile tekrar1 gerekmez.
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2. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmigse en fazla
bes kez olmak iizere kelimeler tekrarlanip testteki hatirlama boliimii i¢cin 6grenilmesi

saglanir.
Dikkat ve Hesap:

100’den geriye dogru 5 c¢ikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma islemi i¢in 1 puan
verilir. Yanlis yapilan islemde puan disiildiikten sonra hastaya dogru rakam

sOylenerek devam edilmesi istenir.
Hatirlama:

Kayit hafizast boliimiindeki ii¢ kelimeyi (masa, bayrak, elbise) hatirlamasi istenir.

Sira 6nemsizdir.
Lisan Testleri:
1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. 10 saniye verilir (Toplam puan 2).

2. Yandaki ciimlenin tekrar1 istenir. Eger ve fakat istemiyorum. 10 saniye siire
verilerek kelimesi kelimesine tekrara puan verilir. Cliimleyi uygun bicimde telaffuz
etmek icin dikkat gostermek gerekir. Zira yaslilarda goriilen yiiksek frekanslardaki

isitme kayiplarinda climlenin anlasilmasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir.

3. Hastanmn birazdan sdylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir. Oncelikle
hastanin dominant olarak kullandig1 elini 6grenmek gerekir. Hastaya masada duran
kagidi sag/sol (non-dominant) elinizle alin, iki elinizle katlayin ve kagidi yere birakin
litfen climlesi sdylenerek 30 saniye siire ve her bir dogru islem icin 1 puan verilir. Bu
islem Oncesinde kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Goriismeci kagidi
hastanin uzanamayacagi bir mesafede ve kendi viicuduna goére orta hatta tutmali,

talimat verildikten sonra kagidi hastanin ulasabilecegi alana dogru itmelidir.

4. Bir kagida biiyiik harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde yazilmis

climle okunarak ne yaziyorsa onu yapmast istenir (Toplam puan 1).

5. Hastaya bir kagit ve kalem verilerek tam bir climle yazmasi istenir. 30 saniye siire
taninir. Anlam iceren dogru bir climle i¢in 1 puan verilir (6zne, yiiklem, nesne

bulunmalidir).
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6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekilde gosterilen birbiri i¢ine gegmis iki
besgeni kopya etmesi istenir. Bir dakika siire taninir. Besgenlerin kenar sayilarinin

tam olmasina dikkat edilir (Toplam 1 puan).
TOPLAM PUAN 30

Tablo 4. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlar1 (MADS)

HAREKET
Hasta 4 ekstremitesini rahat¢a hareket ettirebiliyor 2
Hasta 2 ekstremitesini rahatca hareket ettirebiliyor 1
Hasta 4 ekstremitesini hareket ettirmiyor 0
HEMODINAMI
Kan basinci kontroliin %20°’si kadar degismis 2
Kan basinci kontroliin %20-50’si kadar degismis 1
Kan basinci kontroliin %50’sinden fazla degismis 0
SUUR
Hasta uyanik, konusuyor 2
S6zel komutlara uyuyor 1
Uyarilara yanit vermiyor 1
SOLUNUM
Derin soluyor, oksiirebiliyor 2
Dispneik, yiizeyel soluyor 1
Apneik 0
SATURASYON
Oda havasinda SPO2> %90 2
%90 SPO2 elde etmek icin oksijen vermek gerekiyor 1
Oksijene ragmen SPO2 < %90 0

Toplam puan 10
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2.2 Anestezi ile Bilissel Fonksiyonlarin Mliskisi

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda da anestezi
oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir (3).
Anestezinin kognisyona etkisi santral sinir sistemi (SSS)’nin dogrudan baskilanmasi
ile olmaktadir. Bu durumun geri doniisiimii olan gegici bir silire¢ olmasi beklenirken,
es zamanl ortaya ¢ikan bazi komplikasyonlar ciddi hasara neden olabilir ve sorunun

kalicilagmasini tetikleyebilir.

Beynin; boyut, norotransmitter g¢esitliligi ve dagilimi, metabolik fonksiyonu gibi
ozellikleri yasla beraber olumsuz degisim gosterdiginden bu durum yash
poplilasyonda anesteziye bagli olumsuz etkinin artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle
POBB, azalmis ndrofizyolojik rezervi olan yagh popiilasyonda geng¢ ya da orta yash
poplilasyona gore daha sik gozlenmektedir (51). Bu nedenle, hizli eliminasyon ve
diisitk metabolizmayla birlikte olan anesteziklerin kullanimi 6zellikle risk faktorii

tastyan hasta popiilasyonunda avantaj sunabilir.

SSS’ndeki nikotinik asetilkolin reseptorleri ile etkilesen maddelerin biligsel

fonksiyonu degistirdigi bilinmektedir (61).

Ayrica genel anestezi sonrasi erken donemde POBB goriilme sikliginin ¢ok yiiksek
olmasi, sorunun heniiz tamamlanmamus ilag klirensi ve postoperatif agr ile de iligkili

oldugunu diistindiirmektedir (51).

Genel anestezi santral asetilkolin salinimin1 azaltip 6n beyinde kolinerjik iletisimi
baskilar. Cogu anestezik ajan beyinde muskarinik ve nikotinik reseptorlerle etkilesir.
Propofol ve remifentanil sirasiyla inhalasyon ajanlart ve diger opioidlere gore

kolinerjik fonksiyonlara daha az miidahele ederler (62).

Genel anestezi ve rejyonal anestezinin POBB olusturmasina yonelik bir ¢ok
caligma yapilmigtir. Wu ve arkadaslarinin buna yonelik 1966-2003 yillarina ait genis
bir taramalar1 sonucunda 24 calismay1 incelemisler; 19 calismada genel anestezi ile
rejyonal anestezi arasinda fark bulamazken 5 ¢alismada rejyonal anestezi lehine fark

tesbit etmislerdir (40). Bryson ve arkadaslar1 ise rejyonal ve genel anestezinin
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arastirildigl 16 calismanin analizi sonucunda anlamli fark olmadigini belirtmektedirler
(63). Sonu¢ olarak POBB’nun patofizyoljisinin net aydinlatilamamasinin,
etyolojisinin multifaktéryel olmasinin ve c¢alisma dizaynlarindaki farkliliklarin etkili

olabilecegini belirtmislerdir.

Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde ajanlarin solunum ve dolasim
sistemleri ilizerine etkileri kadar; hafiza, diger biligsel fonksiyonlar ve psikomotor

kabiliyetler iizerine etkileri de 6nemlidir (3).

Anestezik maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve bilissel
fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile bozulma oldugu, duyarl: testlerle bu bozulmanin 1-

2 giin siirebildigi gosterilmistir (28, 64).

Hastalar hastaneden taburcu edildikten sonra da araba siirmek ve ise doniis gibi
normal giinliik aktivitelerine geri donene kadar psikomotor ve bilissel yetersizlik

gostermektedirler (65).

Anestezi sonrast uzun stireli biligsel ve psikomotor bozukluk nadir olmakla beraber,
gelistiginde ciddi bir problemdir. Postoperatif biligsel fonksiyon ve psikomotor
kabiliyetlerde bozulmalar siklikla kisa siireli ve gegici olmaktadir. Bu semptomlarin
cok kisa siireli anestezi uygulamalarini bile izleyebilecegi gosterilmistir. Yine
anestezi sonras1 donemde gen¢ hastalarda hafiza, yaslilarda mental organizasyonlar

daha ¢ok etkilenir (29, 32, 66).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemesine karsin, POBB olusumunda bir c¢ok
mekanizma ve etken suclanmaktadir. En ¢ok kabul goren etkenler arasinda ileri yas,
anestezi sliresi, egitim diizeyi, ameliyat sonrast enfeksiyon ve ameliyat sirasindaki
hipotansiyon ya da hipoksemi gelisimi yer almaktadir (7). Intraoperatif dénemdeki
kan basmeci diislisii, serebral perfiizyonda azalma sonucu POBB ve serebral iskemi

gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir (67).

Yaslanmayla birlikte serebral damarlarda uzama ve kivrim artis1 olusur. Bu da
yeterli beyaz cevher perfiizyonu saglamak icin gerekli minimal kan basincin

yiikseltir. Uzun dénem hipertansiyonun arter liimen ¢apindaki etkisi, beynin hafiza
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fonksiyonunu saglayan vital bdlgerinde hipoperfiizyonla sonuclanabilmektedir. Hatta
hipertansif hastalarda arter basincinda hizli bir diislis kan akiminda ani bir diisiise

neden olarak beyaz cevherde iskemiye neden olabilmektedir (68).

2.3. HIPOFiZ ADENOMLARI

Pitiiiter tlimorler (adenenomlar), hipofiz bezinin adenohipofiz adi verilen ©6n

boliimiindeki endokrin hiicrelerden mense alirlar.

Hipofiz adenomlar: tiim intrakraniyal tiimorler i¢inde goriilme sikligi % 10-15 ile
ticiincii sirada gelirler. Hipofiz adenomlart klinik, patolojik ve biyolojik olarak diger
intrakraniyal tiimorlerden farklilik gosterirler. Bu 6zelliklerin ¢ogu tiimdrlerin hormon

sentezleyebilmeleri ve bunlar salgilayabilmelerine baglidir.

Cogunlukla iyi huylu tiimorlerdir. Adenomlarin hemen hemen yarist hormonaktif
tiimorlerdir. Tiimorler biiyiiyiip komsu dokulara yayilirlarsa komsu dokularda basiya
neden olurlar. Hipofiz tiimdrleri beyin neoplazmlarinin  %10’unu olusturur.
Adenomlar 4-6 dekatlar aras1 pik yaparlar (69). Cocuklarda nadirdir. Kadin ve
erkeklerde esit oranda rastlanir. Benign tiimdrler olup bazan invazyon gosterirler.
Yapilan trasnssfenoidal adenom cerrahileri tiim beyin neoplazm cerrahilerinin % 20

‘sini olusturur (70). Hipofiz bezi ¢esitli salg1 hiicreleri icermektedir:

- laktotroplar prolaktin,

- somatotroplar bliylime hormonu,

- kortikotroplar adrenokortikotrop hormon,

- tirotroplar tiroid stimiilan hormon,

- gonadotroplar follikiil stimiilan hormon ve liiteinizan hormon salgilarlar.

Bu hiicrelerin tiimorleri farkli klinik 6zellikler gostermektedir. Hipofiz adenomu
denildigi zaman tek bir homojen tiimor tipi diisiinmemeliyiz. Salgiladiklar1 hormona
gore farkli biyolojik davranig 6zellikleri ve farkli etyopatogenezleri olabilir. Medikal
tedavinin kiiratif olmadig1 hastalarda cerrahi tedavi diistiniiliir. 1909°da Cushing ilk
defa transnasal yaklasimi tarif etmistir. Daha sonra Guiot’un intraoperatif X-ray
goriintiilemeyi, 1967°de Hardy’nin de mikroskobu kullanmasiyla birlikte
transsfenoidal yaklagim bugiinkii halini almistir (70).
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Bu nedenlerle transsfenoidal cerrahinin primer avantajlari, disik morbidite ve
mortalite oranlari ile tiimdr ¢ikarilirken normal pitiiiter bezin korunmasi 6zelligidir
(71). Transsfenoidal cerrahi bir¢ok agidan uygulanmasi zor bir cerrahidir. Sellanin
derinde yer almasi, cerrahi girisim yolunun dar bir koridordan olusmasi, karotid arter
ile yakin komsuluk ve skopinin yalnizca iki boyutlu goriintii saglamasi transsfenoidal

girisimin dezavantajlarini olugturmaktadir (71).

Transsffenoidal cerrahi yaklagim; teknigin kolayligi, morbidite ve mortalite
oraninin az olmasi, araknoid dig1 bir yaklagim olmasi, skatris birakmamasi, beyin
retraksiyonunun olmamasi, hastanin erken mobilizasyonu ve hastanede kalis siiresini
kisaltmasi ile glinlimiizde hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde popiiler yaklasim

olmustur.
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3.GEREC VE YONTEM:

Bu calisma, prospektif olarak Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
(KU GOKAEK 2017/153) ve yazili hasta onamlari alindiktan sonra Kocaeli
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde gerceklestirildi. Beyin Cerrahisi Anabilim
Dali tarafindan, Haziran 2017- Haziran 2018 tarihleri arast  elektif hipofiz
adenomektomi cerrahisi uygulanacak 18-85 yas arasi, ASA risk smiflamasi II-II1
olan, 92 hasta calismaya dahil edildi. Belirgin kardiyak, pulmoner, renal, hepatik
hastalig1, gecirilmis norolojik hastaligi, demans, psikyatrik hastaligi, kronik ila¢ ve
madde bagimlilik 6ykiisii ve sivi elektrolit bozuklugu olan, son 7 giin i¢inde anestezi
almis olan, acil sartlarda hipofiz adenomektomi cerrahisi gecirecek olan, gérme,
isitme ve iletisim giicliigli olan, ¢alismaya katilmaya isteksiz olan hastalar ¢calismaya

dahil edilmedi.

Tiim hastalar ameliyattan bir glin 6nce saat 16:00-18:00 arasinda serviste
degerlendirildi. Yasi, cinsiyeti, medeni durumu, Ogrenim durumu, yasadigi yer,
birlikte yasadigi kisiler, son alti ay i¢inde ameliyat deneyimi, hastayla en fazla
ilgilenen kisi, ilk hipofiz ameliyati olup olmadig1 sorguland: ve kaydedildi. SMMT
uygulandi (Ek: 2). Egitimsiz hastalara da; Egitimsizler i¢in Standart Mini Mental Test
(SMMT-E) uyguland: (Ek: 4). SMMT formlarinda ilk on soruda oryantasyon, diger
sorularda sirasiyla kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama, dil fonksiyonu
(anlamli climle kurma) ile el-parmak becerilerine ait soru ve istemler test edildi. Bu
testte toplam maksimum skor 30 puan, uygulama siiresi ise yaklasik 10 dakika olarak
standardize edilmistir. Bu testler sonucunda; hastalarin zamanlara gére SMMT alt
grup puanlari, cinsiyete gore SMMT puanlari, yasadigir yere gore SMMT puanlari,
son 6 ay icerisinde operasyon gecirme Oykiilerine gore SMMT puanlari, ilk hipofiz
ameliyati olup olmamasina gére SMMT puanlari, SMMT toplam puanlara gore
postoperatif yiizde diisiis degerleri, SMMT puan dagilimlarina gére POBB insidansi,
ameliyat siireleri ile SMMT puanlart arasindaki iligki, cinsiyete gore POBB insidansi,

tansiyon degerlerine gore POBB arasindaki iliskiler degerlendirilmistir.

Hastalara preoperatif sedasyon amacli preoperatif bekleme odasinda midazolam 2
mg intravendz uygulandi. Hastalar ameliyat odasma alindiktan sonra

Elektrokardiyografi (EKG), pulseoksimetri ve invaziv arteriyel kan basinci

26



monitdrizasyonu yapildi. Hastalarin frontal ve temporal bolgeleri alkolle temizlenerek
Bispectral Index (BIS) sensorii yerlestirildi. Anestezi indiiksiyon 6ncesi yiiz maskesi

ile en az 3 dakika siire ile %100 oksijen verildi.

Anestezi indiiksiyonu; intravendz 5 mg/kg tiyopental, 1 pg/kg remifentanil ve 0,6
mg/kg rokuronyum uygulanip, 2 dakika sonra entiibasyon yapildi. idamede, %40 02
icinde %60 hava ve propofol-remifentanil infiizyonu ile Total Intravendz Anestezi
(TIVA) uygulandi. TIVA ile idamesi, 100 pg/kg/dk propofolle baslanip, BIS 40-60
arasinda olacak sekilde titre edildi, remifentanil ise 0,20 pg/kg/dk infiizyon hizi ile
saglandi. Hipotansiyon oldugunda, 6nce bolus 20 ml/kg siv1 tedavisi uyguland1 ve
sonra remifentanil inflizyon hiz1 %50 azaltildi. Bradikardi oldugunda 0,5 mg atropin
intravendz yapildi. Ortalama arter basincinda % 20’den fazla artis olmasi halinde

remifentanil artirildi.

Ameliyat bitiminden 10 dk Once remifentanil, sonra propofol sonlandirildi.
Noromiiskiiler blok 2 mg/kg sugammadex ile dondiiriildii. Ekstiibasyon i¢in 4-5 ml/kg
tidal voliim olusturabilmesi ve spontan solunum sirasinda oda havasi solunurken

desaturasyon sinir1 kabul ettigimiz %92 degerinin altina diisiilmemesi esas alind1.

Calismamizda extiibe edilemeyen, postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan, Glaskow
Koma Skalas1 (GKS) 15’in altinda olan, peroperatif hemodinamisi bozulan, cerrahi
komplikasyon gelisen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Calismamizda tam derlenmeyi
yani hastalarin cerrahi girisim Oncesi sistem fonksiyonlarina tekrar sahip oldugu
zamani saptayabilmek i¢in biling diizeyinin yaninda solunum ve dolagim sistem
fonksiyonlari ve kas aktivitesini de degerlendirme olanagi veren Aldrete skorlamasi
kullanildi (Tablo. 4). Ekstiibasyondan sonra 15. Dakikada Aldrete derlenme skorlar
hesaplanarak kaydedildi. Aldrete derlenme skorlanmasinda en yiiksek puan 10°du.
Ekstiilbasyondan sonra hastayla koperasyon kuruldugunda yeniden SMMT
uygulamasi denendi. Boylece postoperatif 1. saat, 4. saat, 24. saat ve 1. ay sonra

SMMT yeniden uygulandi.

Postoperatif analjezi cerrahi bitiminde 1 gr parasetamol intravendz infiizyon 15
dakika ile saglandi. Beyin cerrahisi servisinde analjezik idamesi intravendz yolla
giinde iki defa 1 mg/kg tramadol ile saglandi. Postoperatif bulanti kusmay1 6nlenmek

icin intravendz 0,15 mg/kg ondansetron uygulandi.
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istatistiksel Analiz

Calisma sonrast elde edilen veriler SPSS® paket programi (SPSS® 16.0 for

Windows®) kullanilarak istatistiksel analiz yapildi.

Calisma sonrasi elde edilen veriler; IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) paket programi kullanilarak istatistiksel analiz yapildi. Normal dagilima
uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler
Ortalama + standart sapma ve medyan (25. - 75. persentil) ve kategorik degiskenler

frekans (yiizdelikler) olarak verildi.

Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler
icin Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis Tek yonlii varyans analizi ve Dunn’s
coklu karsilastirma testi ile karsilagtirildi.

Olgiimler aras1 farklilik normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenlerde

Friedman ANOVA ve Tukey coklu karsilastirma testleri ile degerlendirildi.
p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

Biz de calismamizda, postoperatif norolojik sorunlarin 6nemli oldugu hipofiz
adenomu eksizyonu cerrahisi gecirecek hastalara ndropsikolojik testler uygulanarak;
POBB insidansini, demografik 6zelliklerin POBB {izerindeki etkilerini arastirmay1
amagladik. Calismamiz i¢in hasta sayisi; Ucuzal ve arkadaslarinin ortopedi, {iroloji ve
genel cerrahi boliimlerinde ameliyat olan hasta gruplarinda yaptiklart “Yash
hastalarda amaliyat sonras1 biligsel degisiklikler” makalesi %95 power degeri, hata
payt 0,05 ile 86 olarak hesaplanmistir (72). Ama olas1 ¢alisma dis1 kalabilecek
hastalar i¢in 6rnek hacmini 110 hasta olarak belirledik. Bunlarin i¢inden 10 hasta
calisma yapilmasini kabul etmedigi, 8 hasta postoperatif yogun bakima transfer

edildiginden ¢aligma dis1 kalmistir. Bu durumda ¢alismamiz 92 hasta ile yapilmastir.

28



4. BULGULAR

Calismaya alian olgularin yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, yasadigi
yer, birlikte yasadigi kisiler, hastayla en fazla ilgilenen kisi, son 6 ay i¢inde ameliyat
deneyimi, ilk hipofiz ameliyati olup olmamasina goére bazi tanimlayici 6zellikleri

tablodaki gibi belirlenmistir (Tablo. 5).

Tablo 5. Hastalarin bazi tammlayici ozellikleri

OZELLIK SAYI YUZDE
Yas

18-65 89 96,7
65 ve tsti 3 3,3
Cinsiyet

Kadin 55 59,8
Erkek 37 40,2

Medeni Durum

Evli/ikinci Evlilik 76 82,6

Esinden ayrilmis/Bekar 16 16,4

Ogrenim Durumu

Okur yazar degil 6 6,5
[Ikogretim 25 27,2
Ortadgretim 5 5,4
Lise 26 28,3
Yiiksekogretim ve iisti 30 32,6
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Yasadig1 Yer

Il 39 42.4
Iice 47 51,1
Koy 6 6,5

Birlikte Yasadig: Kisiler

Yalniz/Aileden bir kisi ile birlikte 15 16,3

Es/Cocuklari 77 83,7

Hasta ile En Fazla ilgilenen Kisi

Cocuk 11 12
Es 61 66,3
Diger 20 21,7

Son 6 Ay icinde Ameliyat Deneyimi

Var 5 5,4

Yok 87 94,6

ilk Hipofiz Ameliyat: mi1?

Evet 74 81,3

Hayir 18 18,7

Hastalarin SMMT nin toplam puanlar1 arasinda; SMMT postoperatif 1. saat ile
postoperatif 4. saat arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p>0,05)
(Sekil. 1, Tablo. 6). Ayrica preoperatif toplam puanlar ve postoperatif 1. ay toplam
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Sekil. 1,
Tablo. 6).
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Toplam Puan
26.5
26

25.5

25
24.5
24
235 I I
23
Preop. 1.saat 4.saat 24.saat

SEKIL-1. Hastalarin SMMT’in zamanlara gore toplam puanlart

Hastalarin SMMT’de ydnelim puanlar1 arasinda; preoperatif puanlari, postoperatif
1. saat puanlari, postoperatif 4. saat puanlari, postoperatif 24. saat puanlari,
postoperatif 1. ay puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi

(p>0,05) (Sekil. 2, Tablo. 6).

Yonelim
10.1
10
9.9
9.8
9.7
9.6
9.5
9.4
9.3
9.2
Preop. 1.saat 4.saat 24 .saat

SEKIL-2. Hastalarin SMMT’in zamanlara gére yonelim puanlar

Hastalarin SMMT’de kayit hafiza durumlar1 degerlendirildiginde; preoperatif
SMMT kayit hafiza puanlari ile postoperatif 1. saat SMMT kayit hafiza puanlari
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karsilagtirildiginda, postoperatif 1. saatte istatistiksel olarak anlamli puan disiisii
gozlendi (p<0,001) (Sekil. 3, Tablo. 6). Preoperatif SMMT kayit hafiza puanlar ile
postoperatif 4. saat puanlari, postoperatif 24. saat puanlari, postoperatif 1 ay puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Sekil. 3, Tablo. 6).

28+

95% ClI

"
[5)
1

T T T T T
Preop. 1 Saat 4 Saat 24 Saat kayt.1.ay

SEKIL-3. Hastalarin SMMT’in zamanlara gére kayit hafiza puanlar

Hastalarin, SMMT’de dikkat ve hesaplama puanlar1 agisindan; preoperatif
degerlere gore postoperatif 1. saat puanlar istatistiksel olarak anlamli diisiik gézlendi
(p<0,001) (Sekil. 4, Tablo. 6). Postoperatif 1. saat puanlari; postoperatif 24. saat ve
postoperatif 1. aya gore istatistiksel olarak anlamli diisiik gozlendi (p<0,001) (Sekil.
4, Tablo. 6). Postoperatif 4. saat dikkat ve hesaplama puanlari; preoperatif ve
postoperatif 1. ay dikkat ve hesaplama puanlarina gore istatistiksel olarak anlaml

diisiik gozlendi (p<0,001) (Sekil. 4, Tablo. 6).
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Dikkat ve Hesaplama

4.5

3.5

’ *
2.5 x
1.5
0.5

0

Preop. 1.saat 4.saat 24.saat lay

N

[uny

SEKIL-4. Hastalarin SMMT’in zamanlara gore dikkat ve hesaplama puanlar:

Hastalarin SMMT’de hatirlama puanlar1 degerlendirildiginde; postoperatif 1. saat
hatirlama puanlari; preoperatif hatirlama puanlarna, postoperatif 24. saat ve
postoperatif 1. ay hatirlama puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diisiik gbzlendi
(p<0,001) (Sekil. 5, Tablo. 6). Postoperatif 4. saat hatirlama puanlari, postoperatif 1.
aya gore istatistiksel olarak anlamli diisiik gozlendi (p<0,001) (Sekil. 5, Tablo. 6).

2,50

225+

2,00

95% Cl

1,75

1,50

T T T T
Preop. 1 Saat 4 Saat 24 Saat 1.Ay

SEKIL-5. Hastalarin SMMT ’in zamanlara gére hatirlama puanlart
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Hastalarin, SMMT de lisan puanlar karsilastirildiginda; postoperatif 1. ve 4. saat
lisan puanlari, preoperatif lisan puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diisiik

gozlendi (p<0,001) (Sekil. 6, Tablo. 6).

Lisan
9.2
9
8.8
8.6
8.4
82 * *
8
7.8
7.6
7.4
Preop. 1.saat 4.saat 24.saat lay
SEKIL-6. Hastalarin SMMT ’in zamanlara gore lisan puanlar
Tablo 6. Hastalarin zamanlara gére SMMT puanlart
PREOP. P. O. 1. saat P. O. 4. saat P. O.24.saat | P. O. 1. ay P
TOPLAM 26:00 24.00 24.00 25.00 26.00
(24.00- ' ' ' ' p<0.001 MHEPEEGH
PUAN 25.00) (21.00-26.00) | (22.00-27.00) | (22.00-27.75) | (23.00-28.00)
10.00
. 9,5.00 9.50 9.50 10.00 R
YONELIM (9.00- p<0.001
(8.00-10.00) | (8.00-10.00) | (8.00-10.00) | (8.00-10.00)
10.00)
KAYIT 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00
p<0.001 *
HAFIZA (3.00-3.00) | (2.00-3.00) (2.00-3.00) (2.25-3.00) (3.00-3.00)
DIKKAT VE | 4.00 2.00 2.50 3.00 3.00 0.00] ABDEG
p<0.001 #*>H
HESAPLAMA | (2.00-5.00) | (1.00-4.00) (2.00-4.00) (2.00-5.00) (2.00-5.00)
2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 e
HATIRLAMA p<0.001 P
(2.00-3.00) | (1.00-2.00) (1.00-2.00) (2.00-3.00) (2.00-3.00)
LiSAN 9.00 8.00 8.00 8.00 8.00 p<0.001 **
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(8.00-9.00) | (7.00-9.00) (7.00-9.00) (7.00-9.00) (8.00-9.00)

: The statistical difference resulting from the comparison of the A.O vs 1.saat sonrasi.

: The statistical difference resulting from the comparison of the. A.O vs 4.saat sonrast.

: The statistical difference resulting from the comparison of the A.O vs 24.saat sonrast.

: The statistical difference resulting from the comparison of the 1.saat sonrast ve 24 saat sonrasi
: The statistical difference resulting from the comparison of the 1.saat sonrast ve 1 ay sonrasi

: The statistical difference resulting from the comparison of the 4.saat sonrasi ve 24 saat sonrast

: The statistical difference resulting from the comparison of the 4.saat sonrasi ve 1 ay sonrasi

T QT o ®

: The statistical difference resulting from the comparison of the 24.saat sonrasi ve 1 ay sonrasi
PREOP. : Preoperatif yapilan SMMT puanlar

P. O. 1. saat : Postoperatif 1. saat yapilan SMMT puanlari

P. O. 4. saat : Postoperatif 4. saat yapilan SMMT puanlar:

P. O. 24. saat : Postoperatif 24. saat yapilan SMMT puanlar

P. O. 1. ay : Postoperatif 1. ay yapilan SMMT puanlari

Cinsiyete gore preoperatif toplam, yonelim, dikkat ve hesap yapma puanlari
karsilastirildiginda; erkek hastalarin puanlari kadin hastalardan yiiksek oldugu
gozlendi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 7).

Tablo 7. Hastalarn cinsiyete gore preoperatif SMMT puanlart*

Preoperatif | Toplam Puan | Yonelim Kayit - Hafiza | Dikkat- Hesaplama | Hatirlama | Lisan
Kadin 26 (23-27) 9 (8-10) 3(3-3) 3(2-5) 2(2-3) 9 (8-9)
Erkek 28 (25-29,5)* | 10 (9-10)* | 3 (3-3) 5(3-5)* 2(2-3) 9 (8-9)

*Mann-Whitney U testi kullaniimistir. P<0,001

Cinsiyete gore postoperatif 1. saat toplam puan ve dikkat hesaplama puanlari
karsilastirildiginda; erkek hastalarin puanlari kadin hastalardan yiiksek oldugu
gozlendi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 8).
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Tablo 8. Hastalarn cinsiyete gore postoperatif 1. saat SMMT puanlari™®

Postoperatif . .
Toplam Puan Yonelim Kayit- Hafiza | Dikkat- Hesaplama | Hatirlama Lisan
1. saat
Kadm 22 (21-25) 9 (8-10) 3(2-3) 2 (1-3) 1(1-2) 8 (7-9)
Erkek 25 (22-27)* 10 (9-10) | 3(2-3) 3 (2-4)* 2 (1-3) 8(7,5-9)

*Mann-Whitney U testi kullaniimigtir. P<0,001

Hastalarin yasadigi yer ile; SMMT puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik g6zlenmedi (p>0,05) (Tablo. 9).

Tablo 9. Hastalarin yasadigi yere gore postoperatif 1. saat SMMT puanlart*

Postoperatif | Toplam Puan Yonelim Kayit- Hafiza | Dikkat- Hesaplama | Hatirlama | Lisan

1. saat

il 23 (21-27) 9 (8-10) 3(2-3) 2 (1-4) 2 (1-3) 8 (7-9)
flge 24 (21-26) 10 (8-10) | 3(2-3) 3(2-4) 2 (1-2) 8 (7-9)
Koy 23 (17,25-27,5) | 9(6,75-10) | 3(2,5-3) 1(0-3,5) 2(0,75-3) | 8(6,5-8,25)

*Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. P>0,05

Hastalarin son 6 ay icinde operasyon geg¢irmeleri ile; SMMT puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo. 10).
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Tablo 10. Hastalarin son 6 ay iginde operasyon gecirme oykiilerine gore postoperatif

1. saat SMMT puanlari*

Postoperatif

. Toplam Puan Yonelim Kayit- Hafiza | Dikkat- Hesaplama | Hatirlama | Lisan

. saat

Evet 27 (19,5-27,5) 10 (8,5-10) | 3(2-3) 2 (1-4,5) 1(1-2,5) 8 (7-9)
Hayir 24 (21-26) 9 (8-10) 3(2-3) 2 (1-4) 2 (1-2) 8 (7-9)

* Mann-Whitney U testi kullaniimistir. P>0,05

Hastalarin ilk hipofiz ameliyati olup olmamasi ile; SMMT puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo. 11).

Tablo 11. Hastalarin ilk hipofiz ameliyati olup olmamasina gére postoperatif 1. saat

SMMT puanlari*
Postoperatif
. Toplam Puan Yonelim Kayit- Hafiza | Dikkat- Hesaplama | Hatirlama | Lisan
. saat
Evet 23 (21-26) 9 (8-10) 3(2-3) 2 (1-4) 1(1-2) 8 (7-9)
Hayir 24 (21-26,5) 10 (8,5-10) | 3(2-3) 2 (2-3) 2(1-2) 87-9)

*Mann-Whitney U testi kullanilmistir. P>0,05

Hastalarin preoperatif SMMT toplam puanlarimin yiizde olarak azalmalar

hesaplanmistir. Tim hastalarin  postoperatif 1.

saat SMMT toplam puanlari,

preoperatif toplam puanlarina gore %9,8 azalmigtir. Postoperatif 1. ayda ise %2

azalmistir. Postoperatif 1. aydaki biligsel fonksiyonlar yaklasik olarak operasyon

oncesine geri donmiistiir (Tablo. 12).

37




Tablo 12. Preoperatif SMMT Toplam Puanlara Gore, Postoperatif Ortalama Yiizde

Diistisleri
Postoperatif Yapilan Testlerin Ortalama Yiizde Diislis Degerleri
Zamanlari (Preoperatif SMMT Toplam Puana Gore)
1. saat -9.8
4. saat -7,3
24. saat -4,6
1. ay -2,0%*

SMMT’lerin toplam puani; 24-30 aras1 puant olanlar normal biligsel fonksiyon, 18-
23 arasi puani olanlar hafif biligsel bozukluk, 0-17 arasi puani olanlar ciddi bilissel

bozukluk kabul edilerek zamanlar arasi karsilagtirmalar yapildi (Tablo. 13-16).

Bu karsilagtirmalara gore; preoperatif donemde normal biligsel fonksiyonu olan
hastalarin postoperatif 1. saatte %4,1’inde ciddi bilissel bozukluk gelistigi
gozlenmistir. Istatistiksel olarak 6nemli farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 13). %31,5
hastada hafif bilissel bozukluk gelistigi gozlenmistir. Istatistiksel olarak Onemli
farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 13). %64,4’linde bilissel bozukluk gelismedigi
gozlenmistir. Istatistiksel olarak énemli farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 13).

Tablo 13. SMMT ’in preoperatif ve postoperatif 1. saate gore puan dagilimlart™

Preoperatif SMMT puan dagilimlari Total
P.O. 1. saat gruplar
0-17 18-23 24-30
0-17 1 (%50) 3 (%17,6) 3 (%4,1)* 7 (%7,6)
18-23 1 (%50) 14 (%82,4) | 23 (%31,5)* 38 (%41,3)
24-30 0 0 47 (%64,4)* 47 (%51,1)
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Total

17

73

92

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P<0,001

Preoperatif donemde normal biligsel fonksiyonu olan hastalarin postoperatif 4.

saatte %2,7’sinde ciddi biligsel bozukluk gelistigi, %26’sinda hafif biligsel bozukluk

gelistigi, %71,2’sinde biligsel bozukluk gelismedigi gdzlenmistir. Postoperatif 1. saate

gbre 4. saatte hastalarda bilissel bozukluk gelisme oranlar1 diismiistiir. Istatistiksel

olarak dnemli farklilik vardir (p<0,001) (Tablo. 14).

Tablo 14. SMMT ’in preoperatif ve postoperatif 4. saate gore puan dagilimlart™

Preoperatif SMMT puan dagilimlari Total
P.O. 4. saat gruplar
0-17 18-23 24-30
0-17 2 (%100) 2 (%11,8) 2 (%2,7)* 6 (%6,5)
18-23 0 15 (%88,2) 19 (%26)* 34 (%37)
24-30 0 0 52 (%71,2)* 52 (%56,5)
Total 2 17 73 92

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P<0,001

Preoperatif normal biligsel fonksiyonu olan hastalarin postoperatif 24. saatte

%1,4’tinde ciddi biligsel bozukluk gelistigi, %16,4’linde hafif biligsel bozukluk

gelistigi, %82,2’sinde biligsel bozukluk gelismedigi gozlenmistir. Postoperatif 1. ve 4.

saatlere gore bilissel bozukluk gelisme oranlar1 diismiistiir. Istatistiksel olarak énemli

farklilik vardir (p=0,001) (Tablo. 15).
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Tablo 15. SMMT ’in preoperatif ve postoperatif 24. saate gore puan dagilhimlart*

Preoperatif SMMT puan dagilimlari Total
P.O. 24. Saat gruplar
0-17 18-23 24-30
0-17 2 (%100) 1 (%5,9) 1 (%1,4)* 4 (%4,3)
18-23 0 15 (%88,2) 12 (%16,4)* 27 (%29,3)
24-30 0 1(5,9) 60 (%82,2)* 61 (%66,3)
Total 2 17 73 92

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,001

Preoperatif normal biligsel fonksiyonu olan hastalarin postoperatif 1. ayda
%1,4’tinde ciddi biligsel bozukluk gelistigi, %9,6’sinde hafif bilissel bozukluk
gelistigi, %89’inde bilissel bozukluk gelismedigi gézlenmistir. Postoperatif 1., 4. ve
24. saatlere gore bilissel bozukluk gelisme oranlar1 diismiistiir. Istatistiksel olarak

onemli farklilik vardir (p=0,013) (Tablo. 16).

Tablo 16. SMMT ’in preoperatif ve postoperatif 1. aya gore puan dagilimlart*

Preoperatif SMMT puan dagilimlari Total
P.O. 1. ay gruplar
0-17 18-23 24-30
0-17 2 (%100) 1 (%5.9) 1 (%1,4)* 4 (%4,3)
18-23 0 15 (9%88.2) 7 (%9,6)* 22 (%23,9)
24-30 0 1 (%5,9) 65 (%89)* 66 (%71,7)
Total 2 17 73 92

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,013
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Genel olarak tiim hastalar1 degerlendirecek olursak; preoperatif toplam 2 hasta ciddi
bilissel bozukluk kabul edilirken, postoperatif 1. ay 4 hastada ciddi biligsel bozukluk
gelistigi gozlenmistir. Preoperatif toplam 17 hasta hafif biligsel bozukluk kabul
edilirken, postoperatif 1. ay 22 hastada hafif biligssel bozukluk gelistigi gézlenmistir.
Preoperatif toplam 73 hasta normal bilissel fonksiyona sahipken, postoperatif 1. ayda

toplam 66 hasta normal biligsel bozukluga sahip oldugu gézlenmistir (Tablo. 17).

Tablo 17. SMMT ’te alinan puanlarin gruplara gére dagilimlart

Preoperatif P.O. 1. saat P.O. 4. saat P.O. 24. saat P.O. 1. ay Toplam
Toplam Sayilar | Toplam Sayilar Toplam Sayilar Toplam Sayilar Sayilar
0-17 2 (%2,2) 7 (%7,6) 6 (%6,5) 4 (%4,3) 4 (%4,3)
18-23 17 (%18,5) 38 (%41,3) 34 (%37) 27 (%29,3) 22 (%23.9)
24-30 73 (%79,3) 47 (%51,1) 52 (%56,5) 61 (%66,3) 66 (%71,7)
Total 92 92 92 92 92

Hastalarin SMMT puanlar ile ameliyat siireleri arasinda istatistiksel anlamda iliski

bulunmamuistir (Tablo. 18).

Tablo 18. SMMT puanlari ile ameliyat siireleri arasindaki iliski

SMMT SURE
Preop. Toplam Puan r=-0,98* P=0, 353*
Preop. Yonelim r=-0, 140 P=0,183
Preop. Kayit ve Hafiza r=-0,025 P=0,811
Preop. Dikkat ve Hesap Yapma r=0,2 P=0,055
Preop. Hatirlama r=0,098 P=0,351
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Preop. Lisan r=0,087 P=0,408

P.O. 1. Saat Toplam Puan r=0,085 P=0,423

P.O. 1. Saat Yonelim r=0,135 P=10,201

P.O. 1. Saat Kayit ve Hafiza r=0,01 P=0,921
P.O. 1. Saat Dikkat ve Hesap Yapma r=0,130 P=0,218
P.O. 1. Saat Hatirlama r=0,057 P=0,590

P.O. 1. Saat Lisan r=0,088 P=0,406

P.O. 4. Saat Toplam Puan r=0,101 P=0,336

P.O. 4. Saat Yonelim r=0,198 P=0,59

P.O. 4. Saat Kayit ve Hafiza r=0,014 P=0,892
P.O. 4. Saat Dikkat ve Hesap Yapma r=0,103 P=0,330
P.O. 4. Saat Hatirlama r=0,61 P=0,565

P.O. 4. Saat Lisan r=0,05 P=0,635

P.O. 24. Saat Toplam Puan r=0,106 P=0,316
P.O. 24. Saat Yonelim r=0,206 P=0,050

P.O. 24. Saat Kayit ve Hafiza r=0,027 P=0,798
P.O. 24. Saat Dikkat ve Hesap Yapma r=0,149 P=0,155
P.O. 24. Saat Hatirlama r=0,021 P=0,842

P.O. 24. Saat Lisan r=0,072 P=0,497

P.O. 1. Ay Toplam Puan r=0,116 P=0271

P.O. 1. Ay Yonelim =0,186 P=0,077
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P.O. 1. Ay Kay1t ve Hafiza r=0,017 P=0,870

P.O. 1. Ay Dikkat ve Hesap Yapma r=0,208 P=0,050
P.O. 1. Ay Hatirlama r=0,057 P=0,591
P.O. 1. Ay Lisan r=0,051 P=0,627

*r= Korelasyon Katsayisi

*P= Onemlilik

Cinsiyete goOre postoperatif 1. saat gelisen bilissel bozukluk dagilimi
incelendiginde; kadin cinsiyette erkeklere gore daha fazla biligsel bozukluk
gozlenmistir. Postoperatif 1. saate gore; kadin ve erkek cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001, p=0,007) (Tablo. 19).

Tablo 19. Kadin ve erkek cinsiyetlere gore alinan postoperatif 1. saat SMMT

puanlarmin bilissel bozukluk gruplarina gore dagilimi*

Preoperatif SMMT puanlarina goére gruplar
P. O. 1. saat gruplar
0-17 Puan 0-23 Puan 24-30 Puan
Cinsiyet Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
0-17 Puan 1* 2 1* 1 2% 3
18-23 Puan 1* 3 11* 5 18* 8
24-30 Puan 0 0 0 26 21 26

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P<0,001 (Kadin cinsiyet igin)
* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,007 (Erkek cinsiyet i¢in)

Cinsiyete goOre postoperatif 4. saat gelisen bilissel bozukluk dagilimi

incelendiginde; kadin cinsiyette erkeklere gore daha fazla biligsel bozukluk
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gozlenmistir. Postoperatif 4. saate gore; kadin ve erkek cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001, p=0,025) (Tablo. 20).

Tablo 20. Kadin ve erkek cinsiyetlere gore alinan postoperatif 4. saat SMMT

puanlarmin bilissel bozukluk gruplarina gore dagilimi*

P. O. 4. saat gruplar

Preoperatif SMMT puanlarina goére gruplar

0-17 Puan 0-23 Puan 24-30 Puan
Cinsiyet Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
0-17 Puan 2% 0 1* 1 2% 0
18-23 Puan 0* 0 11* 4 15% 4
24-30 Puan 0 0 0 0 24 28

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P<0,001 (Kadin cinsiyet igin)

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,025 (Erkek cinsiyet i¢in)

Cinsiyete gore postoperatif 24.

saat

gelisen  biligsel

bozukluk dagilimi

incelendiginde; kadin cinsiyette erkeklere gore daha da fazla biligsel bozukluk

gozlenmistir. Postoperatif 24. saate gore; kadin ve erkek cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,008, p=0,046) (Tablo. 21).
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Tablo 21. Kadin ve erkek cinsiyete gore alinan postoperatif 24. saat SMMT

puanlarmin bilissel bozukluk gruplarina gore dagilimi*

P. O. 24. saat gruplar

Preoperatif SMMT puanlarina gére gruplar

0-17 Puan 0-23 Puan 24-30 Puan
Cinsiyet Kadin | Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
0-17 Puan 2% 0 1* 5 1* 4
18-23 Puan 0* 0 10* 0 8* 28
24-30 Puan 2 0 12 5 41 32

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,008 (Kadin cinsiyet igin)

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,046 (Erkek cinsiyet i¢in)

Cinsiyete gore postoperatif 1. ay gelisen biligsel bozukluk dagilimi incelendiginde;

kadmn cinsiyette preoperatif puan dagilimlar1 ve postoperatif 1. ay puan dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmazken (p=0,096), erkek cinsiyette

preoperatif puan dagilimlart ve postoperatif 1. ay puan dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,046) (Tablo. 22).

Tablo 22. Kadin ve erkek cinsiyete gore alinan postoperatif 1. ay SMMT puanlarinin

biligsel bozukluk gruplarina gére dagilimi*

P. O. 24. saat gruplar

Preoperatif SMMT puanlarina gére gruplar

0-17 Puan 0-23 Puan 24-30 Puan
Cinsiyet Kadin | Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
0-17 Puan 2 2 1 12 1 41
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18-23 Puan 0 0 10 5 3 4

24-30 Puan 0 0 1 0 37 28

* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,096 (Kadin cinsiyet igin)
* Wilcoxon t testi uygulanmistir. P=0,046 (Erkek cinsiyet i¢in)

Tansiyon degerlerine gore preoperatif biligsel bozukluk dagilimi incelendiginde

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmedi (p>0,05) (Sekil. 7).

SEKIL 7. Tansiyon degerlerine gore preoperatif bilissel bozukluk dagilimi*

180

160 ‘\ A

140 \

120 +—

100 +—— N /N e===Preoperatif SMMT Puan
v dagilimi1 0-17

80 e===Preoperatif SMMT Puan
60 dagilimi 18-23
Preoperatif SMMT Puan
40 dagilimi 24-30
20
0 T T T T T T T T T 1
. RN Y VI VY . .
QQQJOQ Q&Q’OQ %Q'b’ %Q&,\f‘;b% Nforblb %.%’b'/b q}.éb’b oé'OQ oé'OQ
v * v N I* v I* %@Q P

*Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. P>0,05.

46




Tansiyon degerlerine gore postoperatif 1. saat biligsel bozukluk dagilimi
incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05)

(Sekil. 8).

SEKIL 8. Tansiyon degerlerine gore postop. 1. saat bilissel bozukluk dagilimi*

140

20 L\
NAAAA
80 | v v \ @m==Postop. 1. saat SMMT

Puan dagilimi 0-17

60 @m==Postop. 1. saat SMMT
Puan dagilimi 18-23

40 Postop. 1. saat SMMT
Puan dagilimi 24-30
20
0 T T T T T T T T T 1
. - R N O . . .
&L R N S X 3i~ BN G é’OQ %@Q
QY Y o AT ONT AT T @ QO

F PP P

SR

*Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. (p>0,05)

47



Tansiyon degerlerine gore postoperatif 4. saat biligsel bozukluk dagilimi
incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05)

(Sekil. 9).

SEKIL 9. Tansiyon degerlerine gire postop. 4. saat bilissel bozukluk dagilimi*

140

120 - \
100 - \ﬁ A\ L
80 \ @m==Postop. 4. saat SMMT

Puan dagilimi 0-17

60 @===Postop. 4. saat SMMT
Puan dagilimi 18-23
40 Postop. 4. saat SMMT
Puan dagilimi 24-30
20
0 T T T T T T T T T 1
. - R N O . . .
&L R N S X 3i~ BN G é’OQ %@Q
QY QY B o AT N 4T T Q9
F PP P

SR

*Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. (p>0,05)

48



Tansiyon degerlerine gore postoperatif 24. saat bilissel bozukluk dagilimi
incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>00,5)

(SEKIL. 10).

SEKIL: 10. Tansiyon degerlerine gore postop. 24. saat bilissel bozukluk dagilimi*

140
120
100 - I % —
80 - @m==Postop. 24. saat SMMT
Puan dagilimi 0-17
60 @===Postop. 24. saat SMMT
Puan dagilimi 18-23
40 Postop. 24. saat SMMT
Puan dagilimi 24-30
20
0 T T T T T T T T T 1
. RS N VR V. . .
R S G E S
v Q\’b v Q\’O v Q‘& v Q‘@ c_}rﬂ Q@Q

*Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. (p>0,05)
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Tansiyon degerlerine gore postoperatif 1. ay bilissel bozukluk dagilimi
incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>00,5)

(Sekil. 11).

SEKIL: 11. Tansiyon degerlerine gore postop. 1. ay bilissel bozukluk dagilimi*

140
120 ~ A
100 - v L — —
80 - \/ / @m==Postop. 1. ay SMMT Puan
dagilimi 0-17
60 @===Postop. 1. ay SMMT Puan
dagilimi 18-23
40 Postop. 1. ay SMMT Puan
dagilimi 24-30
20
0 T T T T T T T T T 1
. N I VS - . .
Q’QQ'OQ Q’QQJOQ %Q‘b (,)Q '8?,\,%’%% ,\,%’%rb' q,.éb{b 4 'b‘b oé'OQ oé'OQ
v N N N I* v * c}sQ Q\@Q

*Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. (p>0,05)
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5. TARTISMA

Toplam 92 hipofiz adenomektomi cerrahisi gecirecek olgular lizerinde yaptigimiz
bu ¢alisma; hipofiz cerrahisi gecirecek hastalara ndropsikolojik testler uygulanarak
POBB insidansinin, demografik 6zelliklerin POBB {izerindeki etkilerinin arastiriimasi

amaciyla gerceklestirildi.

Literatiirde, cerrahi girisimlerin hastalarin biligsel fonksiyonlarinda gerilemeye
neden oldugu, ancak bu durumun uzun siirmedigi, biligsel fonksiyonlarin genellikle
ameliyat sonrasi 3-5. glinlerde ameliyattan dnceki diizeyine yaklastig1 belirtilmektedir
(11, 73-77). Ameliyat sonrasinda gelisen bilissel bozuklugun, hastalarin beslenme,
tuvalet, banyo, giyinme, kendine &zen, hareket ve uyku gibi giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmede sorun yasamalarina ve yataktan diisme, serum setlerini
cekip cikarma gibi kendilerine zarar verecek davraniglari sergilemelerine neden

oldugundan s6z edilmektedir (78, 79).

POBB gelisimi agisindan, genel anestezi ve rejyonal anestezinin karsilastirildig
caligmalar mevcuttur (28, 55). Anwer ve arkadaglarinin yaptig1, ortopedik ve iirolojik
cerrahi uygulanan yaslh hastalar ve geng hastalara genel anestezi ve rejyonal anestezi
uygulanmis, POBB gelisiminde anestezi tipinin rolii arastirilmis. Biligsel fonksiyonda,
genclerde genel anestezi ve rejyonal anestezi uygulanan her iki grupta, ve rejyonal
anestezi uygulanan yaslh hastalarda preoperatif biligsel fonksiyona gore 1. ve 3. giin
anlaml bir degisiklik olmamis. Yalnizca genel anestezi uygulanan yash hastalarda
postoperatif 1. giin sonuglar anlamli bulunmustur (55). Tzabar ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada, genel ve lokal anestezi uygulanan 54 hastada genel anestezi
uygulanan hasta grubunda biligsel bozulma oraninda anlamli bir fark saptanmamistir
(28). Ayrica intravendz anestezi ve inhalasyon anestezisini de karsilastirilan
caligmalar da mevcuttur (54, 80). Ologunde ve arkadaglarimin yaptig1 caligmada,
POBB gelisimi agisindan intravendz anestezigi propofol ile inhalasyon anestezigi
xenon karsilastirilmis, uzun donem bilissel islev agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (54). Miller ve arkadaslarinin yaptiklari; farkli tipteki ameliyatlar
(cogunlukla kardiyovaskiiler, laparoskopik, abdominal, ortopedik ve oftalmik
prosediirler) geciren 4507 randomize katilimci ile 28 randomize kontrollii calismay1

dahil ettikleri caligmada, TIVA ve inhalasyon anesteziklerini karsilagtirmiglar. TIVA
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ile bakimin veya inhalasyon ajanlarinin POBB, mortalite veya hastanede kalig siiresini
etkileyip etkilemedigi kesin degil sonucuna varmislar (80). Biz de calismamiza dahil

olan hastalara TIVA ile genel anestezi uyguladik.

Lou ve arkadaglari; elektif cerrahi gegiren 106 hasta ile yaptiklar1 caligmada,
hastalar1 preoperatif, postoperatif 1. giin, postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giin
olmak tizere dort kez SMMT ile degerlendirmisler. Postoperatif 1. giin SMMT
skorlarmin diisiik oldugunu gostermisler. Postoperatif 5. giin operayon Oncesindeki
puanlara ulagilmis oldugunu goéstermisler. SMMT alt grup puanlarinin da postoperatif
5. Glin ve preoperatif puanlar karsilastirildiginda, yonelim ve lisan puanlarinda daha
az iyilesme gostermisler. Biz de benzer sekilde ¢alismamiza dahil etti§imiz hipofiz
adenomektomi gecirecek hastalarda; postoperative 1. ay SMMT puanlarinin
preopeartif puanlara yaklasildigini gordiikk. SMMT alt gruplarini degerlendirdigimizde
Luo ve arkadaglarinin ¢alismalarindan farkli olarak dikkat hesaplama hatirlama ve

lisan puanlarinda daha fazla diisiis goriildii (73).

Milisen ve arkadagslari; geriatrik kalca kirig1 cerrahisi gegiren 26 hasta ile yaptiklar
caligmada, hastalar1 preoperatif, postoperatif 1. giin, postoperatif 2. giin, postoperatif
3. giin ve postoperatif 5. giin SMMT ile degerlendirmisler. Biligsel fonksiyon
bozuklugu saptanan hastalarda SMMT puanlarinin postoperatif 5. giinde preoperatif
degerlere yaklastigini gormiisler (74). Ayrica SMMT alt gruplarinda da hatirlama ve
lisan puanlart en fazla etkilendigi goriilmistiir. Bizim de g¢aligmamizda benzer

sekilde, postoperatif 1. ay SMMT puanlarinin preoperatif degerlere yaklastin1 gordiik.

Milisen ve arkadaslarina benzer sekilde hatirlama ve lisan puanlarinin daha fazla
etkilendigini gordiik. Bizim ¢alismamizda ayrica dikkat hesaplama puanlar1 da
etkilenmis olarak bulundu. Bu farklilik gecirilmis cerrahi tipi veya yas gibi
postoperatif biligsel bozukluga etki eden diger faktorlerle iliskili olabilir (74).

Hipofiz cerrahisi geciren hastalarda yaptigimiz ¢alismamizda; postoperatif 1. ay
biligsel fonksiyonlarin preoperatif degerlere ulagtigini tespit ettik. Dahn ve arkadaglar
elektif kalca artroplastisi yapilacak 40-85 yas aras1 40 hastada yaptiklar1 ¢aligmada;
hastalarin bilissel fonksiyonlarini preoperatif, postoperatif 1,5. saat, postoperatif 1.

giin, postoperatif 3. gilin degerlendirmisler. Hastalarin biligsel fonksiyonlarinin
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postoperatif 3. giin tamamen iyilestigini gozlemlemigler (76). Benzer sekilde;
Dijikstra ve arkadaglar1 da 60 yas ve {istii genel anestezi ile opere olacak 56 hasta ile
yaptiklar1 ¢calismada, hastalarin biligsel fonksiyonunu preoperatif ve postoperatif 3. ay
da SMMT ile degerlendirmisler. Postoperatif 3. ay biligsel fonksiyonun preoperatif
biligsel fonksiyona gore arttigini bildirmisler. (77).

SMMT skorunun; 24-30 degerleri arasinda olmasinin biligsel fonksiyonlarin
saglam oldugu, 23 ve altinda olmasinin ise biligsel fonksiyonlarda bozukluk oldugu
seklinde degerlendirilmektedir (81). Biz de calismamiza dahil ettigimiz hipofiz
adenomektomi gecirecek hastalara preoperatif, postoperatif 1., 4., 24. saatlerde ve 1.
aylarda SMMT uygulayarak postoperatif biligsel fonksiyonlarini degerlendirdik ve
SMMT skorlar1 agisindan postoperatif 1. saatte POBB daha c¢ok goriilmekle birlikte,
postoperatif 1. ay POBB sayis1 azalmaktadir. Chung ve ark. tarafindan yapilan ve
postoperatif bilissel fonksiyonlarin dort degisik testle Olglilerek karsilastirildig
caligmalarinda ise preoperatif 24. saat, postoperatif 24. saat SMMT skorlar1 arasinda

fark olmadig bildirilmistir (82).

Hastalarin preoperatif ile postoperatif 1., 4., 24. saatlerde ve 1. aylarda SMMT’ den
aldiklar1 toplam puanlar karsilastirildiginda; postoperatif 1. ve 4. saatlerde preoperatif
puanlara gére SMMT toplam puaninda diisiis oldugu, postoperatif 24. saatlerde
yiikselmeye basladig1 ve 1. aylarda ise preoperatif diizeylerine ulastig1 saptandi. Chen
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada, desfluran ve sevofluran gruplarinda SMMT
degerleri agisindan fark yokken, SMMT postoperatif 1. saat degerleri, baslangi¢
degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (13). Her iki grupta hastalarin % 85’inin baslangic SMMT degerlerine
doniisii postoperatif 3. saatte oldugu ve postoperatif 24. saatte biitiin hastalarin
(sevofluran grubunda 1 hasta hari¢), baslangic MMT degerlerine dondiigi
bildirilmistir. Ayrica Milisen ve arkadaglari’nin kalgca kirigr olan yash hastalarda
postoperatif fonksiyonel ve ndrobiligsel durumdaki degisiklikleri inceledikleri ¢alisma
bulgular1 ile Lou ve arkadaglari’nin bulgularina paralellik gosteren bu sonug,
hastalarin 6zellikle postoperatif 1., 4. saatlerde, biligsel degisiklikler yoniinden daha

yakin izlenmesi gerekliligini gostermesi bakimindan 6nemlidir (73, 74).

Hastalarin preoperatif ile postoperatif 1., 4., 24. saatlerde ve 1. aylarda SMMT nin
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alt gruplarindan aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; postoperatif 1. saatlerde diisiis
oldugu, 1. ayda ise preoperatif diizeylerine yaklastig1 belirlenmistir. Bulgularimiz Lou
ve arkadaslari’’nin, SMMT nin alt gruplarindan elde edilen benzer ¢alisma bulgular

ile desteklenmektedir (73).

Calismamizda, cinsiyetin postoperatif biligsel fonksiyon bozukluklarinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde risk faktorii oldugu belirlendi. Erkeklerin
preoperatif donemde kadin hastalara gore SMMT puan ortalamalar istatiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksekti. Postoperatif donemde de SMMT puanlarindaki diisiis
istatistiksel olarak anlamli sekilde kadinlarda erkeklerden daha yiiksekti. Bu sonug,
cok sayida Onceki aragtirma bulgular1 ile paralellik gostermektedir (83-87). Beynin
organizasyonunun gelismesinde ve aktivasyonunda onemli role sahip olan Ostrojen
gibi cinsiyet hormonlarinin yaslanmaya bagli kadinlarda azalmasinin bilissel
fonksiyonlart olumsuz etkiledigini bildiren caligmalar giincel c¢alima bulgusunu

dogrulamaktadir (88-90).

Guijarro ve arkadaglart 1998-2003 tarihleri arasi inceledikleri 40482 vakada;
biligsel fonksiyon bozuklugunun yillar igerisimde arttgini, yash hastalarda ve

kadinlarda daha ¢ok goriildiigiinii tespit etmisler (85).

Natalwala ve arkadaglar1 da yaptiklart ¢aligmada 2002-2007 yillar1 arasi
inceledikleri hastalarda kadin hastalarda bilissel bozuklugun daha c¢ok oldugunu
belirtmisler (85). Biz de calismamizda benzer sekilde kadin hastalarda postoperatif
biligsel bozuklugu daha fazla belirledik. Ayrica Yaff ve arkadaslari da yaptiklari
caligmada, toplam testosteron seviyesi ve biligsel test puanlar1 arasinda tutarli bir

iliski gézlemlememisler (90).

Xing ve arkadaglari da; 197 hastada cinsiyet hormonlart ile ilgili yaptiklar
calismada, cinsiyet hormonlarimin kadinlarda noropsiyatrik semptomlarla iligkili
bulmuslar. Bizim ¢aligmamizda da, kadin hastalarda postoperative bilissel fonksiyon
bozuklugunun daha fazla olmasi, Xing ve arkadaslarinin ¢aligmasma paralellik

gostermektedir (88).

Hastalarin yasadig1 yere, son alt1 ay icinde operasyon gecirmelerine, ilk hipofiz
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ameliyat1 olup olmamasina gére SMMT’ den aldiklar1 toplam puanlarin dagilimlari
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Dijkstra ve ark.,
biiyiik cerrahi girisimlerden 1 hafta sonra, preoperatif doneme gore biligsel
fonksiyonlarda gerileme oldugunu, 6 ay sonra ise, hastalarin biligsel fonksiyonlar ile
ilgili yakinmalarimin, bilissel bozuklugu yansitmadigini belirlemislerdir (77). Bu
caligma, son 6 ay da ameliyat deneyimi olan ve olmayan hastalarin, preoperatif ve
postoperatif SMMT puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim

gosteren verilerimizi desteklemektedir.

Biligsel islevlerin degerlendirilmesinde kullanilan ndropsikolojik testlerin kisa siire
icinde tekrar edildigi i¢in 6grenme etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Birkag giin ara ile ayn1
sorularin soruldugu hastalar, ilk uygulama nedeniyle testlere asina olmalar1 ve bazi
sorularin yanitlarin1 da 6grenmis olmalari nedeniyle, postoperatif testlerde daha
yiiksek bir puan alabilmektedirler. Hastalar sorularin cevabini hatirlayabilmekte ve
daha kisa bir zamanda testleri bitirebilmektedir. Bu etki ile biligsel bozulma siklig1
daha az gibi goriiniip yalanci negatiflik olusabilmektedir. Bu durum, testlerin dogru
sonuclar verebilme yetenegini azaltmaktadir. Bu yiizden POBB gerg¢ek bir teshisden
cok testlere ve istatistiksel analize dayanir. Nitekim bizim ¢alismamizda da, bazi
olgular bellek sorgulamast (kelime testleri) ve matematiksel diisiincenin
degerlendirildigi testlerde giris degerinden daha yiiksek puan almistir. Testlerin
ogrenilebilme 6zelligi disinda, ilk degerlendirmede diisiik basaridan preoperatif kaygi,

depresyonun da sorumlu olabilecegi unutulmamalidir (91).

Hipotansiyonun POBB olusumuna etkisini inceleyen calismalar da mevcuttur.
Yocum GT ve arkadaslar1 21 normotansif, 24 hipertansif lomber laminektomi ya da
mikrodiskektomi operasyonu gec¢iren yashi olgu almislar. Olgulara preoperatif,
postoperatif 1. giin ve 1. ay ndrobiligsel test uygulamislar. Hipertansif hastalarda
diistik ortalama arter basinglar1 cerrahiden sonraki 1. giinde ve 1. ayda goriilen kotii
biligsel fonksiyonlarla iliskili bulmuslar (67). Funder ve arkadaslarinin da 75 yas {stii
100 hastada yaptiklar1 ¢aligmada; preoperatif ve operasyon siiresince 3 dakikada bir
tansiyon takibi yapmuislar. 4 ayda bir olmak {izere 2 kez POBB degerlendirmisler.
Sonug olarak intraoperatif hipotansiyon ve POBB arasinda iliski olmadigi bulmuslar
(91). Ote yandan Biedler ve arkadaslarinin 60 yas iistii 1218 olgu alarak yaptiklari

caligmada, olgulara cerrahi dncesi ve operasyon boyunca 3 dakikada bir, operasyon
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sonras1 24 saat boyunca 20 dakikada bir tansiyon takibi yapmislar. Sonu¢ olarak
hipotansiyonun erken veya ge¢ donem biligsel fonksiyon bozuklugu icin risk faktorii
olmadigini bildirmisler (92). Benzer olarak; bizim ¢aligsmamizda tansiyon degerleri ile
POBB siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Ameliyat
sliresince anestezi yOnetimini dogru uygulamanin, Ozellikle yash hastalarda
postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirdigi bilinmektedir. Operasyon sirasinda
arteriyel kan basincini normotansif degerlerde tutmak, bazal degerin %20’sinden daha

fazla diistirmemek hastanin yararinadir.

Sonug olarak; postoperatif donemde bilissel bozuklugu olan tiim hastalar, biligsel
bozuklugun getirdigi temel fizyolojik gereksinimlerini karsilayamama riski
tastyabilirler. Bu nedenle; hastanin giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmesinde
destekleyici olunmasi; 6zellikle postoperatif erken donemde, yataktan diisme, serum
setlerini, kataterleri ¢ikarma, tedaviyi reddetme gibi riskler agisindan koruyucu
onlemlerin alinmasi; biligssel bozukluk, deliryum gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugundan, preoperatif ve postoperatif donemde, bilissel fonksiyon
bozuklugu deneyimleyen hastalarin yakin gdzleminin siirdiiriilmesi; riskli oldugu
belirlenen hastalarin daha yakin izlenmesi; ¢alismanin, farkli cerrahi girisimlerde ve
daha biliylik orneklem grubunda uygulanmasi Onerilebilir. Biligsel fonksiyonlar
degerlendirecek standardizasyonu saglanmis farkli testlerin olusturulmasi ve uygun
onlemler alinmasinin POBB sikliginin ve POBB siddetinin azaltilmasina katkist

olacagin diisiliniiyoruz.
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6. SONUC:

Toplam 92 hipofiz adenomektomi cerrahisi gecirecek olgu tlizerinde yaptigimiz bu
calismay1, hastalarda postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu sikligi ve risk
faktorlerinin incelenmesi amaci ile gerceklestirdik. Biligsel fonksiyonlar, SMMT ile
preoperatif, postoperatif 1. saat, postoperatif 4. saat, postoperatif 24. saat ve
postoperatif 1. ay uygulanarak degerlendirildi. Sonug olarak;

Hastalarin SMMT toplam puanlarinin ve kayit hafiza puanlarinin postoperatif 1.
saat diistiigli, fakat zamanla preoperatif toplam puanina ulastigi goriilmiistiir.
Postoperatif ilk zamanlarda bilissel bozukluk acisindan daha dikkatli olunmasi
gerektigi,

Hastalarin yonelim agisindan, postoperatif olarak ¢ok etkilenmedigi,

Hastalarin SMMT alt grubundaki dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan
kisimlarmin postoperatif diisiis olarak daha ¢ok etkilendigi,

Hastalarin yasadigi yer, son 6 ay i¢inde operasyon gegirmeleri, ilk hipofiz
ameliyat1 olup olmamas1 POBB ile iligkisi olmadigi,

Hastalarin ameliyat siireleri ile POBB arasinda iliski olmadig,

Cinsiyete gore preoperatif toplam, yonelim, dikkat ve hesap yapma puanlari
karsilastirildiginda; erkek hastalarin puanlari1 kadin hastalardan daha fazla oldugu,
Cinsiyete gore postoperative bilissel bozukluk dagilimima baktigimizda, kadin
cinsiyette erkeklere gore daha fazla POBB goriildiigi,

Tansiyon degerleri ile POBB arasinda iliski olmadig1 sonuglarina varilmistir.

Bireyler i¢in 6nemli bir travma ve stres kaynagi olan cerrahi girisimlerin, 6zellikle
postoperatif 1. saatte, 4. saatte ve 24. saatlerde, hastalarin biligsel fonksiyonlarinda
gerilemeye neden oldugunu gosteren bu sonuglar, preoperatif ve postoperatif
donemde, hastalarin biligsel fonksiyonlarmin degerlendirilmesinin 6nemini ortaya

koymaktadir.
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7. OZET

Amag: Cerrahi ve anestezi sonrasi pek c¢ok hasta o6zellikle hafizanin etkilendigi
biligsel bozukluklarla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu amagla ¢alismamizda;
postoperatif norolojik sorunlarin 6nemli oldugu hipofiz adenomu eksizyonu cerrahisi
gecirecek hastalara ndoropsikolojik testler uygulanarak; POBB insidansini,

demografik 6zelliklerin POBB fizerindeki etkilerini aragtimay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismaya; etik onay, hasta veya hasta yakinlarin yazili onami
sonras1 elektif hipofiz adenomektomi cerrahisi planlanan, ASA II-III grubunda,
ndrolojik ve psikiyatrik hastaligr olmayan 92 olgu dahil edildi. Hastalara preoperatif
SMMT uygulandi. Egitimsiz hastalara da; SMMT-E uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu; intravendz tiyopental, remifentanil ve rokuronyum ile yapildi. Idame;
TIVA ile saglandi. Ekstiibasyondan sonra 15. dakikada MADS hesaplanarak
kaydedildi. Postoperatif 1., 4., 24. saat ve 1. ay SMMT uygulandi. Caligsma sonrasi
elde edilen veriler; normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama + standart sapma ve medyan ve
kategorik degiskenler frekans olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi, Kruskal
Wallis Tek Yonli varyans analizi testleri uygulandi. p<0.05 istatistiksel dnemlilik i¢in

yeterli kabul edildi.

Bulgular: Hipofiz adenom eksizyonu cerrahisi gegiren hastalarda POBB; 1. saatte
%35,6, 4. saatte %28,7, 24. saat %17,8, 1. ayda %11,7 hesaplandi. Hastalarda;
postoperatif 1. saat SMMT degerleri anlamli diisiik bulunurken, postoperatif 1. ay
normal degerlere dondii. Hastalarin SMMT’de dikkat ve hesaplama, hatirlama ve
lisan puanlart postoperatif 1. saat ve 4. saat diisiik bulundu. Erkek hastalarin
preoperatif SMMT alt grup puanlart kadin hastalardan yiliksek bulundu. Erkek
hastalarin postoperatif 1. saat toplam puan ve dikkat hesaplama puanlar1 kadin
hastalardan yliksek bulundu. POBB kadin hastalarda daha fazla bulundu.

Sonu¢; Hipofiz adenom eksizyonu cerrahisi geciren hastalarda; hastalarda

postoperatif 1., 4. ve 24. saatlerde bilissel fonksiyon bozuklugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif Biligsel Bozukluk, Hipofiz Adenom Cerrahisi,
Norobiligsel Testler
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8. ABSTRACT

Objectives: After surgery and anesthesia, many patients are confronted with
cognitive deficits, especially memory is affected. For this purpose;
neuropsychological tests were applied to patients undergoing pituitary adenoma
excision surgery, where postoperative neurological problems are important; we aimed
to investigate the incidence of POCD and the effects of demographic characteristics
on POCD.

Methods: To work; in the ASA II-III group, 92 patients without neurological
and psychiatric disorders were included in the planned pituitary adenomectomy
surgery after written consent of the patients or their relatives were consent.
Preoperative MMSE was applied to the patients. For uneducated patients; MMSE-U
was applied. General anesthesia was inducted with; intravenous thiopental,
remifentanil and rocuronium. And maintained with TIVA. At the 15th minute after
extubation, MADS was calculated and recorded. Postoperative Ist, 4th, 24th and 1st
month MMSE was performed. The data obtained after the study; normal distribution
was evaluated by Kolmogorov-Smirnov Test. Numerical variables mean + standard
deviation and median and categorical variables were given as frequency. Mann
Whitney U test, Kruskal Wallis One-Way variance analysis tests were used for the
numerical variables that did not have normal distribution. p <0.05 was considered
sufficient for statistical significance.

Results: POCD in patients undergoing pituitary adenoma excision surgery
was found as; 35.6% at the 1st hour, 28.7% at the 4th hour, 17.8% at the 24th hour
and 11.7% at the 1st month. Postoperative 1st hour MMSE values of the patients were
significantly lower and the values were returned to normal of postoperative 1st month.
Attention and calculation, remembering and language scores of the patients were
lower in the 1st and 4th hours postoperatively. Preoperative MMSE subgroup scores
of male patients were higher than female patients. Postoperative 1st hour total score
and attention calculation scores of male patients were higher than female patients.
POCD was higher in female patients

Conclusion: Cognitive dysfunction was detected in patients undergoing
pituitary adenoma excision surgery; in the postoperative 1st, 4th and 24th hours.

Keyword: Postoperative Cognitive Dysfunction, Pituitary Adenoma Surgery,

Neurocognitive Tests

59



9. EKLER

9.1. Ek 1: Hasta Onam Formu:

Bilgi formu asagidaki bilgileri igermelidir:

1. Calismanin adt:
Hipofiz adenom eksizyonu cerrahisi gecirecek hastalarda postoperatif biligsel

bozukluk

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletigim numaralart.

Dog. Dr. A. Dilek ICLI, Kocaeli Uni. Tip Fak. Anesiteziyoloji ve Reanimasyon A.D.,
05324514521

Dr. Cennet TOR KILIC, Kocaeli Uni. Tip Fak. Anesiteziyoloji ve Reanimasyon A.D.,
0544 373 3291

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet agiklamast:

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden Once aragtirmanin
neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve
asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. Ag¢ik olmayan bir
boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin.
Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz
diistiniin.

Arastirmanin amact; amaliyat sonrasi biligsel degisikliklerin belirlenmesidir.

4. Neden ben secildim?
Universitemizde genel anestezi altinda hipofiz adenom ¢ikarilmasi ameliyati
olacaginiz i¢in secildiniz. Sizin gibi hipofiz adenom ¢ikarilmas: amaliyati olacak

diger hastalar da katilacak.
5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek

zorunda miyim?

Calisma goniilliiliik temelindedir, istediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz.
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6. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?
Amaliyat sonrasi yasa gore bilis degisikligi arasindaki farki gérmek i¢in amaliyat
sonras1 standardize edilmis mini mental test ve modifiye mini mental test puanlari

degerlendirilecek.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir?

Bekledigimiz herhangi bir risk bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Bu c¢alismanin size bir faydasit olmamakla birlikte arastirma sonuglarinin hastalarin

ameliyat sonrast yakinmalar1 agisindan faydali olmasi umulmaktadir.

9. Arastirma masraflart:

Islem sirasinda ve sonrasinda sizden herhangi bir maddi talepte bulunulmayacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Aragstirmada ters gidebilecek bir durum beklenmemektedir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirma formlarimiz, kimlik bilgileriniz arastirma sorumlular: tarafindan gizli

tutulacak. Verilerin degerlendirilmesinde kimlik bilgileriniz kullanilmayacak.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Size dogrudan bilgi verilmemekle birlikte isterseniz size bildirdigimiz telefon

numaralarindan aragtirmanin sonucunu 6grenebilirsiniz.

13. Arastirma sonuglarina ne olacak?
Arastirma sonuglar1 bilimsel ¢aligmada kullanilacaktir. Elde edilen bilimsel veriler

calismamizda kullanilacaktir.

14. Daha ayrintil1 bilgi i¢in,
KOU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda ¢alismakta olan, yukarida

isimleri verilen arastirma sorumlularina basvurabilirsiniz.
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15. Tesekkiir:

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. IAEK onay1:
IAEK tarafindan onaylandiktan sonra bilgilendirme formlar1 “GIRISIMSEL
OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU” tarafindan onaylanmustir.

17. Sikayet i¢in bagvuru adresi verilmelidir;

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul
raportdrii  Yrd. Dog¢. Dr. Ashihan Akpmar (Tel: 02623037450) vasitasiyla
ulagabilirsiniz. Her tiir sikdyetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug

hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.
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ONAM FORMU (D?)

(Arastirmaci niishas1 ve Katimci niishas1 olmak iizere iki niisha halinde

basilmali ve imzal arastirmaci niishasi saklanmahdir. Gerekli oldugunda Etik

Kurul tarafindan onam formlari istenebilir )

Arastirmanin Adi: Hipofiz adenom eksizyonu cerrahisi gegirecek hastalarda postoperatif kognitif

disfonksiyon

Goniilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

aragtirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Arastirmada elde edilen biyolojik Orneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda

gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

O oo g

U0 dobidisg

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan agikland1?

Gontlli Arastirmaci

Imza: Imza:
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Ad1/ Soyadu:

Adi1/ Soyadz:

Tarih:

Tarih:
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9.2. Ek 2. Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad: Tarih:
Egitim (yil): Meslek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HAaNEE Y11 IGINACYIZ ..ottt e e e et s e e e s s et e s st e e e s e aee e

Hangi mevsimdeyiz
Hangi aydayiz .........
Bu giin ayin kagt ..

HAaN@ UNAEYIZ ...t e e et et et e s s s st s e e s st sie i eneeneen

Hangi tilkede yasiyoruz ..

Su an hangi sehirde bulunmakta%mlz
Su an bulundugunUZ SEME NETESIAIT ......veii ittt e e e e e e eae s aes st es s s e neene e e

Su an bulundugunuz bina neresidir ....

Su an bu binada KagINCt KAASINIZ ........c.oovioi ittt e e e et e eae e e e e s e e e

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ...........cccoocoviieiniiee e

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86,79, 72, 65) ....c.oceriiriiiiiiiie st

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE)........coi oottt ettt e e e e e e eae ettt es s es s s e e e et e i eaeeaeeae

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

Yas:

Aktif EL:

b) Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan...

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dlkkatle dmleyln ve soyledlglml

yapin. "Masada duran kagid1 sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan...

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin. (I puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)....
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamln b1r cumleyl yazin (l puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ... e
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9.3. Ek 3: STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST UYGULAMA KLAVUZU

BASLANGIC

1. Dogru kisinin test edildiginden emin olmak iizere, kisinin isim ve soyadi sorulur.

2. Gorme ve isitme i¢in yardimei cihazi varsa test esnasinda bunlarin kullanilmasi saglamhr.

3. Testin uygulanacagi kisilere, bazi sorular sorulacagi sdylenerek bilgilendirilir ve testin yapilmasi i¢in izin alinir

»

Sorular, anlasilmadig1 veya cevap vermeye tesebbiis edilmedigi goriildiigiinde, en fazla ii¢ kez tekrar edilir ve yine cevap
alinamazsa sozel veya fiziksel hi¢ bir ipucu vermeden sonraki soruya gegilir.

5. Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak iizere, bir yiiziinde biiyiik harflerle ve rahat okunabilecek bi¢cimde yazilmig
"GOZLERINIZI KAPATIN" yazisi diger yiiziinde dort yanli bir figiir olusturacak bigim de i¢ ige ge¢mis iki besgenin ¢iz-
gili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA

1. SMMT "Size bazi sorular sormak ve ¢6zmeniz i¢in bazi problemler gostermek istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi ce-
vab1 vermeye c¢alisin" sorusu ile baglar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel talimati vardir.

3. Sorularin sorulug sekli goriigmeciye birakilmamis olup, 6nceden belirlenmistir. Sorularin tamamen belirle nen sekliyle so-
rulmasi gereklidir.

4. Sorularin yanlarinda cevaplarin yazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi bosluklar birakilmistir. Boylelikle toplam puan test
bittikten sonra saglanabilir.

5. Zaman sinirlamast verilen sorularda, goriigmeci talimat bitiminden itibaren siire tutar. Hizli cevaplama telagina kapilmay:
onlemek i¢in testin uygulandigi kisiye siire tutuldugu bildirilmez. Miisaade edilen siire asild1 ginda, goriigmeci "Tesekkiir-
ler, bu kadari yeterli" diyerek bir sonraki soruya gecer. Zaman sinirlamasi, degiskenligi azaltmak, giivenilirligi arttirmak,
hastanin yetersiz kaldig1 sorular karsisinda katastrofik reaksi yonlar gelistirmesini onleyerek siikunetini muhafaza etmek
icin konulmustur. Zor bir soru iizerinde ¢alisildiginda; 6rnegin bes kenarli figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde is-
lem siirmekteyse tamamlanmasi beklenilir.

YONELIM

1. Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan giiniin bir giin 6ncesi ve bir giin sonrast dogru kabul edilir. Ay sorul-
dugunda aymn son giinii ise yeni ay ve yeni ayin ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava sartlarina gore
goriismeci cevabin dogrulugunu degerlendirmelidir.

2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

KAYIT HAFIZASI

1. Goriigmeci hastadan 1 sn ara ile sdyleyecegi 3 kelimeyi tekrar etmesini ister. 20 sn siire verilir, her dogru kelimeye 1 puan
verilir, sira ile tekrar1 gerekmez.

2. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmisse en fazla bes kez olmak iizere kelimeler tekrarla-
nip testteki hatirlama boliimii icin 6grenilmesi saglamlir.

DIKKAT ve HESAP
100'den geriye dogru 7 ¢ikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma iglemi icin 1 puan verilir. Yanhs yapilan islemde puan
diisiildiikten sonra hastaya dogru rakam soylenerek devam edilmesi istenir.

HATIRLAMA
Kayit hafizasi boliimiindeki li¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi istenir. Sira 6nemsenmez.

LiSAN TESTLERI

1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. Cevap i¢in 10 sn verilir. (Toplam puan 2)

2. Yandaki ctimlenin tekrari istenir: "Eger ve fakat istemiyorum" 10 sn siire verilerek kelimesi kelimesine tekrara puan veri-
lir. Ciimleyi uygun bicimde telaffuz etmek i¢in dikkat gostermek gerekir. Zira yashilarda goriilen yiiksek frekanslardaki
isitme kayiplarinda ciimlenin anlagilmasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir. (Toplam puan 1) .

3. Hastamin birazdan soylenecek 3 basamakli iglemi uygulamasi istenir. Oncelikle hastanin dominant olarak kullandig elini
ogrenmek gerekir. Hastaya "Masada duran kagidi sol/sag (nondominant) elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve kagidi
yere birakin liitfen" climlesi sdylenerek 30 sn siire ve her bir dogru islem icin 1 puan verilir. Bu iglem 6ncesinde (talimat
okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Goriigmeci kagidi hastanin uzanamayacagi bir mesafede ve
kendi viicuduna gore orta hatta tutmali, talimat verildikten sonra kagidi hastanin ulasabilecegi alana dogru itmelidir.

4. Bir kagida biiyiik harflerle ve puntolarla rahat¢a okunabilecek sekilde yazilmis ciimle okunarak ne yaziyorsa onu yapmasi
istenir. (Toplam puan 1)

5. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir ciimle yazmasi istenir. 30 saniye siire taninir. Anlam iceren dogru bir ciimle
icin 1 puan verilir (6zne, yiiklem, nesne bulunmalidir).

6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli gosterilen birbiri icine gegmis iki besgeni kopya etmesi istenir. 1 dakika
siire taninir. Besgenlerin kenar sayilarinin tam olmasina dikkat edilir. (Toplam 1 puan)
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9.4 Ek 4: Egitimsizler I¢in Mini Mental Durum Test

Adi-Soyadr: Tarih:
Yas: Meslek:
Egitim (yil): Dominant el:
TOPLAM PUAN
e YONELIM
ZAMAN MEKAN
O vil: O Ulke :
O Ay: O Kent :
O Su anda giiniin hangi boliimii: O Semt :
O Gin: O Bina:
O Mevsim : O Kat :
o KAYIT
O Mavi O  sahin O Lale
o DIKKAT

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZAR’dan 6nce CUMARTESI gelir, ondan énce ne gelir? Devam edin (Denegin
toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin igin 1 puan verilir)

O (| (| (] a

O HATIRLAMA

O Mavi O Sahin O Lale

ipucu ile:
Coktan segme ile:
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DiL

*ADLANDIRMA

O Kalem O saat

*TEKRARLAMA

O “o gelmis olsaydi ben de giderdim”

*ANLAMA

0 Kagidi sag/sol elinize alin, [] Ortadan ikiye katlayin, [1 Ayaginizin dibine birakin.

[0 simde evinizle ilgili birsey soyleyin (30 sn siire taninir, anlamli bir ciimle igin 1 puan verilir).
O simdi yiizime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (Kendi gozlerinizi kapatin).

(Dogru islem igin 1 puan verilir)

e GORSEL MEKANLAR
[ kopya
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9.5 Ek 5: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Aktivite

Solunum

Dolasim

Biling

4 ekstremite

2 ekstremite

0 ekstremite

Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme

Dispne, ylizeyel, sinirlt soluk alip verme

Apneik

Kan basinct + 20 mmHg preanestezik donem

Kan basinci + 20-50 mmHg preanestezik donem

Kan basinc1 + 50 mmHg preanestezik donem

Tam uyanik

Seslenerek uyandiriliyor

Yanit yok
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2 puan

1 puan

0 puan

2 puan

1 puan

0 puan

2 puan

1 puan

0 puan

2 puan

1 puan

0 puan



02 satiirasyonu

Oda havasinda > %92 2 puan
%90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < %90 0 puan
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