T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJIi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ORTA KULAK CERRAHISINDE BAS BOYUN POZiSYONUNUN
SEREBRAL DOKU OKSIJENIZASYONU VE POSTOPERATIF KOGNITIF
FONKSIYONLARA ETKISI

THE EFFECTS OF THE HEAD AND NECK POSITIiON TO
POSTOPERATIVE COGNITIVE FUNCTION AND CEREBRAL TiSSUE
OXYGENATION AT THE MIDDLE EAR SURGERY

Uzmanlik Tezi

Dr. Siikrii OZDEMIR

TRABZON - 2015



T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ORTA KULAK CERRAHISINDE BAS BOYUN POZISYONUNUN
SEREBRAL DOKU OKSIJENIiZASYONU VE POSTOPERATIF KOGNITIiF
FONKSIYONLARA ETKISI

THE EFFECTS OF THE HEAD AND NECK POSITIiON TO
POSTOPERATIVE COGNITIVE FUNCTION AND CEREBRAL TiSSUE
OXYGENATION AT THE MIDDLE EAR SURGERY

Uzmanlik Tezi

Dr. Siikriit OZDEMIR

TEZ DANISMANI

Doc¢. Dr. Engin ERTURK

TRABZON - 2015



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim; Prof. Dr.
Ahmet EROGLU’naProf. Dr. Hatice Nesrin ERCEYES’ e,Prof. Dr. E. Nail DUMAN’ a,
Prof. Dr. A. Can SENEL’e , Dog. Dr. Hiillya ULUSOY’a , Dog¢. Dr. Stikran GEZE’ye ,
Dog. Dr. BahanurCEKIC’e, Yrd. Doc. Dr. Davut DOHMAN’a, Yrd. Dog¢.Dr. M. Salih
COLAK’ a, Yrd. Dog¢. Dr. Miige KOSUCU”’ ya, Yrd. Dog¢. Dr. Dilek KUTANIS’e ve
Ogrt.Gor. Ahmet BESIR e

Tezimin her asamasinda bana destek olan tez danigmanim Dog¢.Dr Engin

ERTURK e
Tezimin etik kurulu asamasinda bana yardimei olan arkadasim Yiicel DEMIRCI’ye

Yogun ¢alisma temposunda beraber ¢alistigim dostluk ve yardimlarini esirgemeyen

tiim asistan arkadaslarima ve o6zellikle; Yiicel, Ali ve Selguk’a
Anestezi teknisyeni arkadaslarima ve yogun bakim hemsirelerine
Her zaman yanimda olan sevgili esim Dilek’e

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Siikrii OZDEMIR

Trabzon - 2014



OZET

Orta kulak cerrahisinde ameliyat i¢in basa verilen pozisyona ve anestezi yontemine
bagl olarak beyin kan akiminda degisiklikler olabilmektedir.Kan akimindaki azalmalar
serebral doku oksijenizasyonunu bozabilmekte, bu morbidite ve mortaliteyi de
etkileyebilmektedir. Beyin doku oksijenlenmesi noninvazivNearinfraredSpektroskopi
(NIRS) yontemiyle anlik olarak Olgiilebilmekte ve  RejyonelSerebralOksijen

Satiirasyonu(rSO;)degerlerindeki 6nemli diismelere aninda miidahale edilebilmektedir.

Bu calisma elektif orta kulak operasyonu gegiren 18-60 yas arasi, ASA I-II risk
indeksindeki  hastalar  {izerinde yapildi. Hastalarin  preoperatif bazal rSO;
degerlerimonitorize edilip kaydedildi. Genel anestezi sonrasi, hastanin basina pozisyon
verildikten sonraki ve basin notral pozisyona getirildikten sonraki rSO, degerleri altta ve
iistte kalan taraflar olarak, ayr1 ayri kaydedildi. Ayrica hastalarin hemodinamik degerleri,
oksijen satiirasyonu ve karbondioksit diizeyleri de ol¢iiliip kaydedildi.Oksijenizasyonun
kognitif  fonksiyonlara etkisini test edebilmek i¢in tiim hastalarapreoperatif

donemde,postoperatif3. ve 24.saatlerde Mini Mental Test( MMT) uygulandi.

Entiibasyondan hemen sonra oOlglilen rSO, degerlerientiibasyononcesive
intraoperatif tim zaman dilimlerindeki degerleregore yiiksek bulundu. Hastalarin basina
pozisyon verdikten sonraki 6l¢lim zamanlarinin tiimiinde {istte kalan tarafin rSO, degerleri
altta kalan taraftaki degerlere gore anlamli olarak diisliktii. Ameliyat bitip bas ndtral
pozisyona getirildikten sonra alt ve {iist taraflar arasindaki fark kayboldu.Hemodinami ve
oksijenizasyon Ol¢iimlerinde fark yoktu. Postoperatif iigiincii saatteki MMT degerleri

preoperatif ve postoperatif 24.saatteki degerlere gore anlamli olarak diisiiktii.

Calismamizda orta kulak ameliyatlarinda, basa pozisyon verilmesiyle serebral kan
akiminin bozulacagi, bunun da serebral doku oksijenizasyonunu etkileyebilecegini gordiik.
Klinik sonuglarin daha net ortaya konulabilmesi i¢in ileri ¢calismalarin yapilmasi gerektigi

kanisinday1z.

Anahtar sozciikler:Serebraloksimetre, postoperatif kognitif fonksiyon



SUMMARY

Changes can be observed in cerebral blood perfusion secondary to the position of
the head and anesthesia method in middle ear surgery. Decreased blood supply deteriorates
cerebral tissue oxygenation, resulting with negative influence on the morbidity and
mortality. Oxygenation of cerebral tissue can be real-time measured with non-invasive near
infrared spectroscopy (NIRS) method and sudden declines in regional cerebral oxygen

saturation (rSO,) can be instantly intervened.

This study is conducted on patients (age range: 18 to 60 years) with ASA risk index
= I — II, who underwent middle ear surgery under elective conditions. Preoperative basal
rSO,  was monitored and recorded. General anesthesia was induced, and rSO, values
were measured after head is position and returned to neutral position . Then difference
befween upper and lover sides of the brain disappesred. Moreover, hemodynamic
parameters, oxygen saturation and carbon dioxide values were measured and recorded.
Mini Mental Test (MMT) was applied in preoperative period and at postoperative 3 and 24

hours in order to evaluate influence of oxygenation on cognitive functions.

Early post-intubation rSO, values were higher than pre-intubation and all intra-
operative values. rSO; values at superior side were significantly lower than all values at
inferior side at all time points, after head was positioned. After the head was given neutral
position at the end of the surgery, there was no difference between inferior and superior
sides. No difference was observed in hemodynamic parameters and oxygenation
measurements. MMT values at postoperative three hours were significantly lower than

preoperative values and postoperative values (24h).

We observed that when the head is positioned for middle ear surgery, cerebral
blood perfusion may deteriorate, resulting with secondary influences on cerebral tissue
oxygenation. We believe that further studies are warranted in order to clearly reveal

clinical outcomes.

Key words: Cerebral oxymeter, postoperative cognitive function.
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1- GIRIS VE AMAC

Orta kulak ameliyatlari; fasiyal sinirin ortaya konulmasi islemi sirasinda spontan
hareketlerin engellenmesi gerekliligi, azot protoksitin orta kulaktaki etkileri, kanama kontrolii,
bas pozisyonuna bagli gelismesi muhtemel sorunlar nedeniyle anestezi acgisindan o6zellikli

ameliyatlar sinifinda degerlendirilebilir(1).

Orta kulak cerrahisi sirasinda bag,opere edilmekte olan kulagin tersi yonde ¢evrilmekte
ve operasyon boyunca bu pozisyonda kalmaktadir. Cerrahi sirasindaki bas pozisyonuna bagl

olarak arteriyel kan akimi azalabilir, vendz drenaj bozulabilir.

Beyin viicutta en yiiksek metabolik hizi olan organ olup karotid ve vertebral arterler
aracili1 ile beslenmektedir. Anestezi yonetiminde beyin kanlanmasini bozabilecek faktorler
akilda tutulmali ve bu duruma neden olabilecek etkenlerin ortadan kaldirilmasina
calisiimalidir(2). Ortakulak cerrahisi sirasindaki beyin kan akimi degisiklikleri beyin

oksijenizasyonunda bozulmalara neden olabilir.

Serebral oksimetre; beyin kanlanmasi ve metabolizmasi hakkinda bilgi edinmeye
yardimci, oksijenizasyonun anlik ve noninvaziv sekilde 6l¢iilmesini saglayan bir yontemdir.
Ameliyat sirasinda beyin doku oksijen satiirasyonunun gdsterilmesi olumsuz norolojik

sonuclarin 6nlenmesi veya azaltilmasi i¢in son yillarda siklikla tercih edilir olmustur(3).

Orta kulak cerrahisi sirasinda bas pozisyonunun beyin kan akimini etkileyebilecegi
distintildiiglinde anestezi yonetimi agisindan bunun monitdrizasyonu ve olasi diislislere
miidahalesi O6nem arz etmektedir. Beyin kan akimindaki diismeler postop kognitif

fonksiyonlar etkileyebilir.

MMT  kognitif fonksiyonlarin  degerlendirilmesinde  kullanilan  bir testtir.
Uygulanmasinin kolayligi ve kisa siirede yapilabilmesi gibi avantajlari nedeniyle bu

fonksiyonlarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir(4).

Biz bu c¢alismamizda bas pozisyonunun serebraloksijenizasyona  etkisini;
serebraloksimetre ile stirekli takip etmek suretiyle gostererek, olasi
deoksijenizasyonunpostoperatif kognitif fonksiyonlar iizerine etkisini MMT kullanarak ortaya

koymay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK
Anatomik ve fonksiyonel ozellikleri agisindan, kulak birbirinden farkl: sekilde dis kulak, orta

kulak ve i¢ kulak olarak ii¢ boliimde incelenir.

Bu boliimde calisma konusu ile ilgisi yoniinden timpanoplasti operasyonu ve orta kulak

operasyonu anestezisinden bahsedilecektir.

2.2. TIMPANOPLASTI

Timpanoplasti, orta kulaga yonelik cerrahi girisimlere verilen genel addir. Orta
kulaktaki hastaliga veya hastalia bagli gelisen harabiyetin tiirlerine gore, yapilan cerrahi
girisim de degisir. Orta kulak patolojisi kulak zari1 perforasyonundankolesteatoma kadar
degisebilir ve cesitli komplikasyonlarla birlikte olabilir. ik durumda sadece perfore kulak
zarinin onarildig1 basit bir miringoplasti(en basit timpanoplasti tipi)yeterli iken, ikinci
durumda orta kulak ve dis kulak mastoid sistemin tek bir bosluk haline getirildigi radikal

masteidektomi zorunlu olabilir(5). Operasyon siireleri farkli olmakla beraber hastaya verilen

2.3. ORTA KULAK OPERASYONU ANESTEZISI

Orta kulak ameliyatlar1 lokal veya genel anestezi ile yapilabilir, ancak tercih edilen
anestezi genel anestezidir. Anatomik yapisi, komsuluklari ve ameliyatlarin genelde mikroskop
altinda yapilir. Hasta basinin ve dolayisiyla havayolunun steril ortiiler altinda olmasi
nedeniyle hem cerrahisi, hem de anestezisi 6zen gerektirmektedir. Dikkat edilmesi gerekenler
fasiyal sinirin ortaya konulmasi, orta kulaga azot protoksitinolas1 etkisi, kafanin pozisyonu,

hava embolisi olasilig1 ve i¢ kulagin mikro cerrahisi sirasinda kanama kontroliidiir(6).

Bir¢ok kulak ameliyatinda esas olan, fasiyal sinirin ortaya ¢ikarilmasidir. Eger hastada
total paralizi yoksa bu amaca daha kolay ulasilir. Kulak ameliyatlarinda fasiyal sinir paralizisi

insidans1 % 0,6 - 3 oranindadir(6).

Operasyon  sirasinda  uyarilmis  fasiyalElektronéromiyografiEMG)  aktivite
monitdrizasyonumastoid veya temporal kemik alaninda, ameliyat sirasinda fasial sinirin

ortaya koyulmasi ile birlikte olmalidir(6).

Genel anestezi altinda yapilan orta kulak ameliyatlarinda, hastanin bas pozisyonu
onemlidir. Bas torsiyonundan ve asiri boyun ekstansiyonundan kaginilmalidir. Asiri

ekstansiyondabrakialpleksus veya servikal yaralanmalar olabilir. Sinirli karotis arter kan



akimli hastalarda, zorlanmig boyun pozisyonlarinda o6zellikle kan akiminda kayda deger

diisme gozlenir(7).

Kulagin mikro cerrahisi sirasinda uygun bir anestezi teknigi se¢ilmesi cerrah igin iyi
ameliyat kosullar1 saglayacaktir. Basin 10-15 derece kaldirilmasi, vendz drenaji artiracak,
vendz basing diisiikliigiinii koruyarak vendz kanamayi azaltacaktir. Kulagin mikro cerrahisi
sirasinda kontrollii hipotansiyon gerekliligi sorgulanabilir. Bu ydntemin uygulanmasi i¢in
hastalarin ¢ok iyi monitorize edilmis olmalar1 gerekmektedir. Bu hipotansiyon hizli geri
doniisiimii olmayan hipotansiyondur. Cok dikkatli olmay1 gerektirir(7). Ayricasinirli karotis
akimma sahip olan hastalarin kulak mikro cerrahisi sirasinda verilen bas pozisyonuyla
olusabilecek akim azalmasindan kontrollii hipotansiyon yapilan hastalarin daha fazla

etkilenecekleri akilda tutulmalidir.

2.4. BEYIN KAN AKIMI

Beyin beslenmesindeki en oOnemli etken serebral kan akimi(SKA) dir. SKA,
serebralperfiizyon basincinin(SPB) serebralvaskiiler rezistansa(SVR) oraniyla belirlenir(8).
Normal kosullarda SPB sabittir. Fakat arteryel kan basincini veya vendz doniisii etkileyen
durumlar perflizyon basincin1 degistirebilir. Kendine ait oksijen ve glikoz deposu olmayan
beyin dokusu enerji ihtiyaci icin siirekli kan akimina gereksinim duyar. Beyin kan akimi 700-

800 ml olup kardiyak debinin yaklasik beste birini olusturur(9).

2.4.1. Arteriyel Dolasim

Beyin kan dolagimi1 %90 arteria karotis interna ve kalan %10’u da arteria vertebralis
ile saglanir. Karotid arterler 4.servikal vertebra diizeyinde internal ve eksternal olmak iizere
iki dala ayrilir. Eksternal karotid arter, bas ve yiiziin kas-kemik yapilari ile duramateri besler.
Internal karotid arter ise oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan dolasimimi
saglar. Subklavian arterden ¢ikan vertebral arter ise beyin sap1 ve serebellum, oksipital lob ile

talamusun kan akimini saglar(10). Serebralarteriyel dolasim Sekil 1’ de gosterilmistir.



Carebral artenes
A

— Intemal —_
carobd
antery

Basilar artery

3
— — Verabral ~—_ =3
— 2 f
arery /‘— Y
‘ j
i s
4

Bottom View /

Biood supply from the heart

Sekil 1:Serebralvaskiiler anatomi

2.4.2 Venoz dolasim
Beynin venoz dolasimi, vendz kanin serebral venlerden dural venoz siniislere, oradan

da internal jugulervenler araciligi ile kraniyum disina tasinmasi ile saglanir(10).

2.5. SEREBERAL OKSIMETRE

Bolgesel oksijen satiirasyonunun Olglimiinde kullanilan  serebral oksimetre,
NearInfrared Spektroskopi teknigiyle calisan bir monitdrdiir. Nabiz ve akim gerektirmez.
Kapiller 6rnegi yansitarak hedef organ oksijenasyon ve perfiizyonunu gosterir(11). 1970'lerin
ortalarindan bu yana kullanilan serebral oksimetreserebral oksijen sunumu ve tliketimi
arasindaki dengeyi noninvazif ve araliksiz olarak monitdrize eden bir tekniktir(12). Bu
teknolojide kullanilan in vivo optik spektroskopi (INVOS) cihazi, her materyalin karakteristik
bir 151k absorbansi olmasi1 prensibine dayanmaktadir.

Hemoglobin, sitokrom aa3 enzimi olarak da bilinen sitokrom c oksidaz, NIRS' de ana
kromoforlar(spesifik frekanslarda 151k absorbe eden materyaller) dir(12). NIRS, biyolojik
dokunun near infrared 1518a goreceli gegirgenlik farkina dayanarak sensor altindaki bdlgenin
oksihemoglobininin total hemoglobine oranini dlger. Bu oran rSO;’nin yiizde degeri olarak
ifade edilir(13,14). Serebral doku oksijenasyonunu yansitan NIRS, frontal korteksteki
intraparankimal ve mikrodolasimdaki oksijenizasyonu monitorize eder(15). Serebral
oksimetre, hipokseminin neden oldugu serebral oksijenizasyon degisikliklerinin giivenilir bir
gostergesidir(16). Hipoksemi,hipokapni, hiperkapni ve arteriyel hipotansiyon boyunca rSO,
indeks degerleri serebral oksijenasyonu yansitir(17). Bazi aragtirmacilar serebral oksimetrenin
iskemik ekstremite monitorizasyonunda da kullanilabilecegini gostermisler(18). Harel ve ark.
iskemik periyod sonrasi doku satiirasyon degisikliklerini dlgerek straingauge pletismografi ve

radyoniiklid pletismografiyi karsilastirarak reaktif hiperemi boyunca onkol doku satiirasyon
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degisme hizin1 NIRS ile belirlemislerdir(19). Ono ve ark. subaraknoid hemoraji gegiren 5
hastada vazospazmi belirlemede serebral oksimetrenin anjiyografi ya da single foton emisyon
tomografisi ile uyumlu calistigini ve INVOS monitdrizasyonun vazospazm bolgesindeki
oksijeni  gostermede diger monitdrizasyon  sistemlerinden  iistiin  olabilecegini
bildirmislerdir(20).

Yansiyan sinyal siddetindeki aritmetik fark, total 151k iletim indeksini vererek total
doku oksijenasyonunu 8lcer. Sagliklilarda normal degerleri % 58-82'dir. Iki alic1 sensérlerin
farkli aralig1 6onemli bir noktadir ve bunlar 151k kaynaginin 3-4 cm lateraline yerlestirilmistir.
Doku penetrasyon derinligi ve yansiyan 1s18in insidansive agis1 arasinda bir iligki oldugundan
sensoOrlerin fark araligi, intraserebral doku sinyalinden ekstraserebral doku siyalini ayirt
ederek kortikaloksijenizasyon Ol¢iimii saglanir (21). Oksijenize/ deoksijenize hemoglobin
orani Ol¢iiliir ve derin sinyalden ylizeyel sinyalin ¢ikarilmasi ile frontal korteksteki rejyonel
hemoglobin satiirasyonu elde edilir. Kullanilan algoritmik analiz sonucu %70 vendz kan
kabul edildiginde, major degisiklik olmaksizin normoksik, hipoksik, hipokapnik durumlarda
serebral oksijen sunumu ve tiikketimi arasinda denge saglandigi soylenebilir (22).

Cihaz yardimiyla; hastanin baslangi¢c degeri saptandiktan sonra goreceli degisiklikler
takip edilir. Serebralsatiirasyon degerleri baslangi¢ satlirasyon degerinin % 75’inin {izerinde
tutuldugunda mortalite ve morbidite insidansinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir(3).

Serebral oksimetre aracilifiyla elde edilen bilgiler; serebral oksijen dengesizligini
tanimlama ve gerekli diizeltici girisimin gerceklestirilmesinde kullanilmalarinin yanisira, geri
bildirim mekanizmasiyla, secilen tedavi yonteminin etkinliginin de devamli olarak takip

edilmesine olanak saglarlar

Sekil 2: Ornek bir serebral oksimetre cihazi



2.6. MINI MENTAL TEST
MMT ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanmistir(1975).Test, standart

ndropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde biligsel performans: kantitatif bigimde
degerlendirebilmek amaciyla kulanilan testlerin ¢ok fazla soru igermeleri ve uygulamada 30
dakikadan daha fazla zaman almalarindan dolay1 yashlarin, 6zellikle de deliryumda olan
ve/veya demansli yaslilarin muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir bilissel degerlendirme
aract olarak tretilmistir(23). MMT kisa bir siire sonra hem klinik uygulamada hem de
arastirmacilar arasinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Test, klinik sendromlarin
ayrilmasi agisindan sinirl bir 6zgiilliige sahip olmakla birlikte, global olarak bilissel diizeyin
saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigh ve standardize bir metottur (24).

MMT, kisa bir egitim almig hekim, hemsire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir siire
icinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak baginda uygulanabilir bir testtir. Uygulama esnasinda
hasta ve hekim acisindan rahatsiz edici, utandiric1 veya giiclilkk verici bir yani
bulunmamaktadir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
lizere bes ana baglik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30
iizerinden degerlendirilmektedir (25).

Testin orijinalinde uygulama esnasinda uyulmasi gerekli bazi talimatlar yer almakla
birlikte, bunlarin olduk¢a esnek birakilmis oldugu ve uygulayicinin subjektif
degerlendirmelere sik¢a basvurdugu gozlenmektedir. Boylece farkli uygulayicilar kendilerine
ait uygulama ve puanlama teknikleri gelistirebilmekte, farkli uygulama bigimleri de testin
giivenilirligini ve yaygin kullanim sansim1i azaltmaktadir. Bu durum beraberinde
standardizasyon c¢abalarmi getirmektedir. Molloy ve Standish(1997) MMT’ in bir sorunun
sorulus bicimi, anlagilamadigi veya yanit alinamadigi zaman ka¢ kez sorulacagi, kabul
edilebilir cevabin ne olmas1 gerektigi, bir soruya yanit i¢in en fazla ne kadar beklenecegi gibi
uygulamaya ait kurallar1 igeren bir "Standardize Uygulama Kilavuzu" esliginde
kullanildiginda serbest kullanima gore daha yiiksek '"uygulayicilar arasi tutarlilik"
(interraterreliability) gosterdigini belirtmislerdir (24).

MMT; 20 adet standart soruya hastanin verdigi cevaplari belli puanlamaya gore
degerlendiren, en yiiksek 30 en diisiik 0 olmak iizere, alinan puana gore hastanin kognitif
fonksiyonlarinin degerlendirilebildigi bir testtir(25). MMT standart sorular1 ve bu sorulara

karsilik gelen puanlama Tablo 1’ de gdsterilmistir.



Tablo 1: Mini Mental Test

Sorular Puan
Hangi y1l igindeyiz? 1
Hangi mevsimdeyiz? 1
Hangi ayday1z? 1
Hangi glindeyiz? 1
Su anda sabah m1 6gle mi aksam m1? 1
Hangi iilkede yasiyoruz? 1
Su anda hangi sehirdeyiz? 1
Su anda hangi semtteyiz? 1
Su anda hangi binada bulunuyoruz? 1
Su anda binanin kaginci katinday1z? 1
Size sOyleyecegim ii¢ ismi tekrarlayin? (masa, bayrak, elbise) 3
Haftanin giinlerini pazardan baslayip geriye dogru sayin 5
(Egitimlilerin testinde (100 den geriye 6 cikararak sayin)

Biraz 6nce soylenen ii¢ kelimeyi hatirliyor musunuz? (masa, bayrak, elbise) 3
Bu nesnelerin ismi nedir (kalem, saat vb)? 2
Ciimleyi tekrarlayin (eger ve fakat istemiyorum) 1
Simdi masadaki kagid1 alin, iki elinizle ikiye katlayip yerine koyun. 3
Simdi yaptiklarim taklit edin (gozleri agip kapama). 1
Evinizle ilgili anlamli bir ciimle sdyleyin. 1
Size gosterecegim sekli ¢izin (biri digerinin i¢inde iki eskenar dortgen). Egitimlilerin testinde (liggen i¢inde daire) 1
Toplam puan : 30




3. MATERYAL METOD

Bu prospektif ¢alisma; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 2013/105 protokol numarasi ile onay aldi. Calisma hastalardan
aydmlatilmis onam alindiktan sonra Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali biinyesinde Kulak Burun Bogaz ameliyat

odasinda 8 ay1 kapsayan zaman diliminde yapild.

Bu caligma;Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) risk grubu smiflamasi I-II olan, 18-60
yas arasi, ayni anestezi ve cerrahi yontem uygulanarak, orta kulak ameliyati yapilan hastalar
{izerinde yiiriitiildii.ileri derecede metabolik, renal, hepatik, santral sinir sistemi hastaliklari,
psikiyatrik hastalik Oykiisii, alkol yada ilag bagimliligi, multipletravma, koagiilopati ve
serebralinfarkti olan hastalar calisma dis1 birakildi. Ayrica serebral kan akimim
etkileyebilecegi i¢in her iki karotis arter dolasiminda bilinen veya siiphelenilen dolagim

bozuklugu olan hastalar da ¢alismaya alinmadi.

(Calisma; Kulak Burun Bogaz cerrahisi ameliyathanesinde orta kulak cerrahisi
gecirecek hastalar arasinda yiiriitiildii. Calismanin tiim asamalarinda hastalar; ¢calismaya dahil
olmayan ve caligma gruplari hakkinda bilgisi olmayan kisiler tarafindan takip edildi.
Hastalara ait veriler de yine aymi kisiler tarafindan kaydedildi. Anestezi ve ameliyat 6ncesine
ait bazal degerler olusturmak icin biitiin hastalara ameliyattan 6nceki giin MMT uygulanarak

degerler kaydedildi.

Calismaya alinan higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi. Olgular, ameliyat
salonuna alindiktan sonra 18G iv kaniille damar yolu acildi. Baslangi¢ infiizyonu olarak 8 ml/
kg kristaloidinflizyonu yapildi. Tiim olgularda ortalama arter kan basinci(OAKB) ile kalp
atim hizi(KAH), periferik oksijen satiirasyonu(SpO;) not edildi. Serebral doku
oksijenizasyonunumonitorize edebilmek i¢in hastalarin alin bdlgesi nemli bir bezle silinip
kurutulduktan sonra sag ve sol frontal bolgelere gerekli sensorleryerlestirilerek tespit edildi.

Ameliyat 6ncesine ait ilk degerler burada kaydedildi.

Ameliyathanemizde; anestezi pratigimizde orta kulak cerrahisinde, anestezi
indiiksiyonu iv 1,5-2,5 mg/kg propofol, 1-2 ng/kg fentanil ile saglanmakta kas gevsemesi igin

0,15 mg/kg cisatrakiiryum yapildiktan sonra hastalar entiibe edilmektedir. Anestezi idamesi
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icin de % 40/60 Oy/hava i¢inde, %1-3 Minimal Alveoler Konsantrasyon (MAC) sevofluran ve
v 0,1-0,25 pg/kg/dkremifentanilinfiizyonu yapilmaktadir. Standart bir yontem olabilmesi i¢in
calismamiza alinan tiim hastalara da ayn1 yontemler uygulanarak anestezi uygulamasi yapildi.

Gerekli kayitlar bu sartlar altinda tutuldu.

Endotrakealentiibasyon gerceklestirildikten sonra hastalarda ameliyat i¢in gerekli bas
pozisyonu verilmeden 6nce(tl) rSO,, OAKB, SpO,, KAH ve endtidal karbondioksit basinci
(EtCO, ) olglimleri yapildi. Hastanin basina pozisyon verildikten sonra, hastanin basi cerrahi

sahanin daha rahat goriilebilmesi i¢in ameliyat olacak tarafin tersine ¢evrildi.

Pozisyon sonrast hastanin OAKB, SpO,, KAH ve EtCO, degerleri 15 dakika
araliklarla, sag ve sol rSO, degerleri ise 5 dakika araliklarla(tl, t2, t3,..., t13) kaydedildi.
Ameliyat siiresince OAKB’ larinin 65mmHg altina diismemesine dikkat edildi. OAKB 65
mmHg’ nin altina diisen hastalarda anestezik ajan dozu ayarlanarak veya ilave sivi verilerek
kan basinci1 diizenlemesi yapildi. Ameliyat sonrasi hasta basi normal pozisyona getirilip
ekstiibe edildikten sonra(t14) rSO,, OAKB, SpO,, KAH ve EtCO, dlgiimleri son bir kez daha
yapildi. Serebral oksimetre degerleri tiim Sl¢iim zamanlarinda sag ve sol taraf olarak Slgiiliip
kaydedildikten sonra bas pozisyonunun bu degerlere etkisini arastirabilmek i¢in degerler her

bir hasta i¢in bas pozisyonuna gore alt ve iist olarak ayr ayr1 kaydedildi.

Ameliyat bitiminde spontan solunumu yeterli diizeyde olan ve kas giicii yeterli olan
hastalar ekstiibe edildi. Spontan solunumu yeterli olmayan ve kas gevsetici ajam1 yeterli
diizeyde metabolize olmayan hastalara geri doniistiiriicii olarak neostigmin, beraberinde de
antikolinerjik olarak atropin yapildi. Uyandirilan ve ekstiibe edilen hastalar bir siire
postoperatif bakim iinitelerinde takip edildi.Antikolinesteraz yapilarak antagonizasyon
yapilan hastalarda neostigminin etki siiresinin geg¢mesi beklenerek kas gevseticinin
metabolizasyonundan emin olundu. Servise gonderilmek icin gerekli Aldrete skoruna ulasan
hastalarin servise transferleri yapildi. Hasta servise ¢iktiktan 3saat sonra kognitif
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢cin MMT yapild1 ve kaydedildi. Ayn1 dl¢iimler postoperatif
24. saatte de tekrarlandi.

Elde edilen verilerin istatiksel degerlendirmesi“SPSS for Windows 13.0.1” programi
ile yapildi.. Veriler; yiizde, ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Olgiimle elde edilen
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verilerin karsilastirilmasinda; normal dagilima uyan veriler “student t testi “ ile normal
dagilima uymayan veriler ise “Mann-Whitney U” testi ile degerlendirilerek karsilagtirildi.

p<0,05 anlaml1 sonug olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler
Calismaya alman 60 hasta ile ilgili demografik veriler Tablo 1 ve Tablo2de

gosterilmistir.

Caligmaya dahil edilen 60 hastanin 32 si (%53) kadin, 28 1(%47) erkekti. ASA risk
indeksine gore hastalarin 49 u(%82) ek hastalig1 bulunmayan ASA I hastalardan, 11 1(%18)
hipertansiyon, diabet mellitus, kalp ve diger sistemik hasaliklar acisindan herhangi bir
hastaligt bulunan ve hastalig1 agisindan degerleri normal sinirlar arasindaki ASA I
hastalardan olusmustur. Hastalarin yaslar1 18 ile 59 arasinda degismekte olup ortalama yag 32
bulunmustur. Hastalarin viicut agirliklar1 52 ile 100 kg arasinda olup ortalama viicut agirlig

70 kg olarak bulunmustur.

Tablo 2: Hastalarin yas ve viicut agirligi degerleri

Minimum Maksimum Ortalama+Standart sapma
Yas (y1l) 18 59 32+11.26
Viicut agirhigi (kg) 52 100 70+10.64

Tablo 3: Hastalarin cinsiyet ve ASA degerlerine gore siniflandirilmasi

N Yiizde(%)
Cinsiyet Erkek 28 %47
Kadin 32 %353
ASA I 49 %82
I 11 %18
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4.2. Serebral Oksimetre Degerleri

Hastalarin bas pozisyonuna gore iistte ve altta kalan rSO, degerleri Tablo 3’de

verilmistir.

Tablo 4: Serebral oksimetre degerleri (Ort£St.sapma)

UST ALT
t0(Bazal deger) 73.61 £1.32 73.88 +1.39
t1(Pozisyon oncesi) 80.48 +1.29 83.30 £1.15
t2(Intraoperatif 5.dk) 75.46 +1.60 80.98 +1.18
t3(Intraoperatif 10.dk) 75.70 = 1.61 81.53 +1.17
t4(Intraoperatif15.dk) 75.54 £+ 1.61 80.93 £1.15
t5(Intraoperatif20.dk) 75.37 £ 1.58 81.21 £1.18
t6(Intraoperatif25.dk) 74.44 £ 1.51 80.10 +1.29
t7 (Intraoperatif30.dk) 74.46 £+ 145 80.10 £1.17
t8(Intraoperatif35.dk) 74.89 + 1.44 80.43 £1.19
t9(Intraoperatif40.dk) 74.82 £ L.53 80.68 £1.11
t10(Intraoperatif 45.dk) 74.63 £ 1.54 80.36 £1.17
t11(Intraoperatif50.dk) 74.56 £+ 1.4% 80.00 +1.19
t12(Intraoperatif55.dk) 74.54 £ L43 80.38 =1.1%
t13(Intraoperatif60.dk) 74.24 4 1.52 79.73 +£1.11
t14(Extiibasyonsonrasi) 83.62+ 1.37 85.86 +1.0G
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4.3. Ust taraf serebraloksimetre degerleri
Ust taraf serebraloksimetre degerlerinin zamana gore karsilastirilmas1 Grafik 1 de

gosterilmistir.

Ust taraf serebraloksimetre degerleri; tO(bazal) da tl(pozisyon oncesi) e oranla

istatiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).

Ust taraf serebraloksimetre degerleri; t2-13(pozisyon sonrasi) de t1(pozisyon dncesi) e

oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).

Ust taraf serebraloksimetre degerleri; t2-13(pozisyon sonrasi) de tl4(extiibasyon

sonrasi) e oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).

UST TARAF SEREBRAL OKSIMETRE DEGERLERI
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Grafik 1:Ust taraf serebraloksimetre degerleri
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4.4. Alt taraf serebraloksimetre degerleri

Alt taraf serebraloksimetre degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi Grafik 2 de

gosterilmistir.

Alt taraf serebraloksimetre degerleri; tO(bazal) da tl(pozisyon Oncesi) e oranla

istatiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).

Alt taraf serebraloksimetre degerleri; t2-13(pozisyon sonrasi) de t1(pozisyon Oncesi) e

oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).

Alt taraf serebral oksimetre degerleri; t2-13(pozisyon sonrasi) de tl4(extiibasyon

sonrasi) e oranla istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu(p<0,05).
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Grafik 2:Alt taraf serebraloksimetre degerleri
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4.5. Alt ve iist tarafin serebraloksimetre degerleri
Alt taraf ve st taraf serebraloksimetre degerlerinin birbirlerine gore karsilastiriimasi

Grafik 4 de gosterilmistir.

Ayni zaman diliminde alt ve st taraf degerleri karsilastirildiginda t2-t13 zaman
araliginda st taraf rSO, degerleri alt tarafa gore istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulundu(p<0,05).
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Grafik 3:Alt ve iist taraf serebraloksimetre degerlerinin karsilastirilmasi

4.6. Mini Mental Test degerleri
Hastalarin preoperatif, postoperatif 3.saat ve postoperatif 24.saatte bakilan MMT

degerleri Tablo 4’te gdsterilmistir.
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Hastalarin postoperatif 3.saatte bakilan MMT degerleri preoperatif ve postoperatif

24 .saatte bakilan degerlere oranla istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu(p<0,05).

Preoperatif MMT degerleri postoperatif 24.saatteki MMT degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 5: Mini Mental Test degerleri

Ortalamazt Standart Sapma

Pre-op MMT 28,32+2,64
Post-op 3.saat MMT 27,70+2,75
Post-op 24.saat MM T 28,30+2,62

4.7.0rtalama Arter Kan Basinc1 Degerleri

Hastalarin 6lgiilen noninvaziv ortalama kan basinci degerleri Tablo 5’degdsterilmistir.

Hastalarin entiibasyon Oncesi ortalama kan basinci degerleri entiibasyon sonrasi

degerlere oranla istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu(p<0,05).

Hastalarin intraoperatif donemde basa pozisyon verildikten sonra dlgiilen ortalama kan
basinci degerleri pozisyon Oncesi Olciilen degerlere oranla istatiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulundu(p<0,05).

Hastalarin extiibasyon sonrasi Olciilen ortalama kan basinci degerleri intraoperatif

donemde Olgiilen degerlere oranla istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu(p<0,05).
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Tablo 6: Ortalama Arter Kan Basinci Degerleri

Ortalama Std. Sapma
Bazal deger(t0) 82,65 17,83
Pozisyon oncesi(tl) 94,03 +12,19
Introp 15.dk(t3) 75,82 17,77
Intraop 30.dk(t6) 76,58 +8,69
Intraop 45.dk(t9) 76,17 18,88
Intraop 60.dk(t12) 75,90 +8,63
Ekstlibasyon sonrasi(t14) 87,09 18,77
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t0: bazal deger

tl : pozisyon Oncesi

t3-t12: intraoperatif degerler

t:14: extiibasyon sonrasi

Grafik 4:Hastalarin Ortalama Arter Kan Basinglari

4.8. Hastalarin SpO; degerleri

Hastalarin pulsoksimetre ile Olgiilen oksijen satlirasyonu degerleri Tablo 6°da

gosterilmistir.

Hastalarin operasyon siiresince Olglilen SpO, degerleri arasinda istatiksel olarak

anlaml bir fark yoktu(p>0,05).

Tablo 7: SpO2 degerleri

Ortalama Std. Sapma
Bazal deger(t0) 98,38 +1,64
Pozisyon oncesi(tl) 98,83 +1.47
Intraop 15.dk(t3) 98,92 +0,49
Intraop 30.dk(t6) 98,72 +1,34
Intraop 45.dk(t9) 98,82 +0,72
Intraop 60.dk(t12) 98,78 +0,55
Ekstb.sonrasi(t14) 98,52 40,89

17



Sp02

S 98,5

20 —4—Sp02
3 984 / P
8 98,3

98,2

98'1 T T T T T T 1
t0 t1 t3 t6 t9 t12 t14
zaman(t)

t0: bazal deger

tl : pozisyon Oncesi

t3-t12: intraoperatif degerler
t:14: extiibasyon sonrasi

Grafik 5: Hastalarin 6l¢iilen SpO, degerleri

4.9. Hastalarin EtCO; degerleri

Hastalarin operasyon siiresince dl¢iilen EtCO, Tablo 7°de gosterilmistir.

Hastalarin intraoperatif donemde; basa pozisyon verilmeden onceki Olgiilen ETCO;
degerler pozisyon verildikten sonra dlgiilen degerlere oranla istatiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu(p<0,05).
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Tablo 8: EtCO2 degerleri

Ortalama Std. Sapma
Pozisyon oncesi(tl) 34,94 12,64
Intraop 15.dk(t3) 33,31 +2.21
Intraop 30.dk(t6) 33,26 15,76
Intraop 45.dk(t9) 32,22 +1,78
Intraop60 .dk(t12) 32,52 +2.23
EtCO,
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Grafik 6: Hastalarin 6l¢iilen EtCO, degerleri
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5.TARTISMA

Cerrahi uygulamalarda morbidite ve mortaliteyidolayli olarak etkileyen en Onemli
faktorlerden birisi uygun ve yeterli monitdrizasyondur. Iyi bir monitérizasyon hastalarin
hayati bulgularin1 daha iyi takip edebilmenin yani sira gelisebilecek komplikasyonlar1 da
erkenden tanima ve gerekli miidahaleleri yapabilmeye imkan tanir. Tarihsel siirece
baktigimizda anestezistin bilgi, gdrgli ve becerisine dayanan direkt monitdrizasyondan,
teknolojinin tibba girmesiyle birlikte, ileri indirekt monitorizasyona dogru bir gidisi
gorebiliriz. Bu siiregte indirekt monitorizasyon, direkt monitérizasyonun avantajlarini ve
Oonemini ortadan kaldirmamakla birlikte, daha objektif ve daha giivenilir bilgileri daha kisa

zamanda vermesiyle anestezistlere klinik uygulamalarda ¢ok yardimci olmaya baslamstir.

Anestezi alacak bir hastada takip edilmesi ve monitdrize edilmesi gereken
parametreler i¢in bazi standartlar ortaya konulmustur. Amerikan Anestezi Toplulugu anestezi
uygulanan tiim hastalarda pulse oksimetre(SpO,), kapnografi (EtCO,), oksijen analizi,kan
basinci, viicut 1s1 dlgtimii, elektrokardiyografi(EKG) monitorizasyonu vesistemden ayrilma
alarmlarim kullanmay1 énermistir (26). Ulkemizde de standart anestezi monitdrizasyonu kan
basinc1,SpO,, EtCO, ve EKG monitorizasyonu olarak kabul edilmektedir. Hastanin tibbi
durumuna ve cerrahi tipine gore intraoperatifmonitorizasyon, daha teknolojik ve

invazivyontemleri igerebilir.

Standart  anestezi  monitérizasyonunun en  biiyilk amaci  yeterli doku
oksijenizasyonunun saglandigini gosterebilmektir. Bu sayede olast doku hipoksisi 6nceden
fark edilebilecek ve buna bagli irreversible hasarlar olusmadan gerekli miidahaleler
yapilabilecektir. Fakat bu standart monitdrizasyon sirasinda kullanilanSpO,, EtCO,, EKG ve
ortalama arter kan basincinin(OAKB) doku oksijenizasyonunu gdstermede her zaman yeterli
olmadig1 ifade edilmistir (27). Anestezi altindaki hastada 6zellikle beyinde olusan gecici ve
kisa siireli serebral hipoksi rutin takip yontemleriyle fark edilemeyebilir. Bu durum serebral
dokunun perfiizyonu ve oksijenizasyonu kisitli olan hastalarda ge¢ donem komplikasyonlara
yol agabilir. Ozellikle postoperatif kognitif fonksiyonlarda da bozukluklarin olusabilecegi
belirtilerek doku oksijenlenmesini rejyonel ve noninvaziv olarak gosteren NIRS kullanima

sokulmus ve rSO2 takibi 6nerilmistir.

NIRS araciligiyla serebraloksijenizasyonmonitorizasyonu, o&zellikle eriskin  kalp

cerrahisi olgularinda kullanilmigtir. Erigkin kalp cerrahisinde, NIRS ile rSO2 takibi yapilan
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calismalarda, postoperatif kognitif fonksiyon bozukluklarinda, nérolojik komplikasyonlarda

ve hastanede kalis siirelerinde olumlu etki yaptig1 gosterilmistir(28,29).

Austin ve ark. pediatrik kalp cerrahisi geciren hastalarda NIRS ve diger yontemler ile
norofizyolojik parametreleri inceledikleri ¢alismalarinda, postoperatif donemde noérolojik
degisiklikler olusan hastalarin, intraoperatif serebral doku oksijenizasyonlarinda belirgin
degisiklikler oldugunu gérmiisler. Bu durum hastanede kalig siiresinin diger hastalara oranla

daha uzun olmasina yol agmustir (30).

Serebral doku oksijenlenmesinin serebral oksimetre ile takip edildigi caligmalarda
rSO, degerinin bazal degerlere gore % 20’den fazla diisiisii hipoksi yoniinde anlamli olarak
kabul edilmistir. Bu durumlarda kan basincinin veya kan akiminin arttirilmasi, hemoglobin
degerinin kontrolii, oksijenizasyonun iyilestirilmesi, karbondioksit regiilasyonu gibi
miidahalelerle rSO, degerinin normal seviyeye getirilmesine ¢alisilmistir. Bazi ¢aligmalarda,
%20’den fazla diislislin oldugu durumlarda gerekli miidahalelerin yapilmasiyla postoperatif
kognitif fonksiyonlarda bozulma olmadigi, bununda hastanede kalis siiresini ve morbitide ve

mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir(4,31).

Beyin kan akimini yas, arteriyal hemoglobin oksijen saturasyonu(SpO,), karbondioksit
parsiyel basinci, hemoglobin konsantrasyonu ve kardiyak indexten etkilenir(32,33). Ayrica
cesitli noronal ve kimyasal olaylardan, kafa igindeki basing degisiklikleri ve kan
vizkozitesinden de etkilenir. Ayn1 zamanda arteriyel dolasim veya vendz doniisiin staza
ugradigr durumlarda da beyin kan akimi azalir.Cerrahi miidahaleler i¢in hastaya veya sadece
hastanin basina verilen pozisyonlar, bu parametrelerde o6zelliklede beyin kan akiminda

bozulmaya neden olarak serebral doku oksijenizasyonunu etkileyebilir (34).

Orta kulak ameliyatlarinda daha iyi bir goriis alan1 saglayabilmek i¢in basa pozisyon
verilmesi ana vaskiiler yapilara sikisma veya gerilmeye neden olarak beyin kan akimini
azaltabilir. Beyin kan akimindaki uzun siireli azalmalar beyin doku oksijenlenmesinde
bozulmalara neden olabilmektedir. Bu da postoperatif komplikasyonlarda artisa, kognitif

fonksiyonlarda bozulmaya, mortalite ve morbiditede artmaya neden olabilir.

Kontrollii hipotansiyon teknigi, kanamay1 azaltarak temiz bir cerrahi alan ile islemin
daha giivenli, daha kolay ve kisa iirede yapilmasini sagladigindan orta kulak ameliyatlarinda
kullanilmaktadir(35). Kontrollii hipotansiyon esnasinda, sistemik ortalama arter basinci 60 -

160 mmHg degerleri arasinda kaldig: siirece otoregiilasyon sayesinde beyin kan akimi sabit
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kalacaktir. Ortalama arter basinct 60 mmHg nin altina diiserse beyin kan akimi azalacak 160
mmHg’ nin {istiine ¢ikarsa damar gecirgenligi artacak ve beyinde 6deme neden olacaktir(36) .
Her iki durumda da beyin doku oksijenlenmesi azalacagindan bu da kendini rSO, de azalma

ile gosterecektir.

Bizim ¢aligmamizda da basa gerekli pozisyon vererek kontrollii hipotansiyon teknigi
uygulandi. OAKB 70 mmHg diizeyinde tutuldu. Calismamizda bas pozisyonundan sonraki
SpO, degerleri ile bazal deger ve pozisyon dncesi degerler arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark olmamasina ragmen rSO, degerleri iki tarafta da anlamli olarak diisiik bulundu.
Hastalar entiibe edildikten hemen sonra, pozisyon verilmeden bakilan rSO, degerleri, her iki
tarafta da, bazal degere gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bu bizim de bekledigimiz bir
sonuctu. Nitekim yapilan ¢alismalarda indiiksiyon sirasinda hastanin %100 O, ile solutulmasi,
ayrica entiibasyona yanit olarak kan basincinin yiikselmesi ve tagikardi olmasinin beyin kan
akimini artirdigr ifade edilmis ve bunun da entiibasyona takiben rSO,degerlerini arttirdigi
gosterilmistir (37).Trakeal entiibasyon yapilip, kaf sisirildikten sonra Olclilen NIRS
degerlerindeki anlamli artig,entiibasyonun indiikledigi sempatik uyariya, artan serebral kan
volimii ve serebral kan akimimma baglanmistir. Fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiilemeyle(fMRI) stres sonrasi frontal kortekste beyin oksijenizasyonunun arttigi

gosterilmistir(38,39).

Calismamizda basa pozisyon verildikten sonra iiste kalan rSO, degerleri altta kalan
tarafa gore anlamli olarak daha diisiik seyretti. Diisiikk olan bu degerler %20°den fazla
olmadig1 i¢in herhangi bir miidahale yapilmadi. Fakat aradaki istatistiksel anlamli bu fark
iistte kalan serebralhemisferde kanlanma ve doku oksijenizasyonunda bir bozulma oldugunu
gostermektedir. Bu duruma, pozisyon sonrasi kaslarin gerilimine bagli olarak vaskiiler
yapilarin kaslar arasinda sikigmasinin neden olabilecegini diisiindiik. Ameliyat bitiminde
basin ndtral pozisyona getirilmesi ve hastanin ekstiibe edilmesi sonrasinda, diger biitiin
parametreler ayn1 olmasina ragmen alt ve iist taraf olarak tanimlanan hemisferlerin rSO,
degerlerinin arasinda istatistiksel bir farkin kalmayisi bu diisiincemizi destekleyen bir

bulgudur.

Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan testlerden birisi
MMT’dir. Papadopoulos ve ark. kalga fraktiirii nedeniyle ameliyat olan ortalama 74 yas
civarindaki yasli popiilasyonda 69 hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda hastalarin rSO,

degerlerine ve MMT skorlarina bakmuglar. Diigiik rSO, diizeylerinin bozulmus kognitif
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fonksiyonlarla iligkili oldugunu gostermislerdir (40).Austin ve ark. yaptiklart ¢caligmalarinda
NIRS ve diger yontemler ile norofizyolojik parametrelerin takip edilmesiyle postoperatif
donemde norolojik degisiklikler olusan hastalarin, intraoperatif serebral oksijenizasyonlarinda
belirgin degisiklikler oldugunu ve bu hastalarda hastanede kalis siiresinin diger hastalara
oranla uzun oldugunu bulmuslardir(30). De Tournay-Jetté ve ark. koroner bypas ameliyati
olan yagh hastalarda rSO, takibinin postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisini arastirdiklari
caligmalarinda rSO;’deki azalmalarin  miktarinin  postoperatif — kognitif fonksiyon
bozuklugunun siiresini de etkiledigini bulmuslar ve serebraloksimetrinin postoperatif
norolojik defisitlerin dngoriillmesinde umut verici bir arag oldugunu belirtmislerdir (41).Biz de
caligmamizda serebral oksijen satiirasyonunun postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisini
degerlendirmek i¢cin MMT kullandik. Operasyon siiresince 6zellikle iistte kalan hemisferdeki
SO, diistikliigline ragmen MMT skorlar1 arasinda bunun klinige de yansidigimi kuvvetli bir
sekilde vurgulayacak sonuclar elde edemedik. Postoperatif {i¢iingii saatte ki MMT sonucu
istatiksel olarak anlamli olarak digsiiktii fakat 24. saatteki degerlerle preoperatif degerler
arsinda fark yoktu. Bundan dolay1 postoperatif 3. saatteki diisiikliigii hastalarin anestezi etkisi

altinda olmalarina bagl olabilecegini diistindiik.

Serebral doku oksijenizasyonunu belirleyen en dnemli faktorler; hemoglobin miktari,
kanin oksijen satiirasyonu, karbondioksit diizeyi, beyin kan akimi, beyin kan hacmidir. Bizim
hastalarimizda hemoglobin diizeyini etkileyecek onemli bir kanama olmadi ve kanin oksijen
satiirasyonunda herhangi bir diislis gozlenmedi. Kandaki pCO, diizeyi beyin kan akimin
etkileyebilir,pCO,’deki artislar beyin kan akimimi ve kan hacmini arttirabilir. Bizim
hastalarimizda intraoperatif 30, 45 ve 60.dakikalarda EtCO, diizeylerinde istatiksel olarak
anlamli diisme goziikse de bu degerler fizyolojik sinirlar igerisindeydi. Fizyolojik sinirlar
icindeki bu degerlerde beyin kan akiminda 6nemli bir artis veya azalmanin olmasi beklenmez.
Biitliin bu bulgular iistte kalan hemisferdeki rSO,’nin intraoperatif diisiikliigiiniin pozisyona

bagli oldugu diisiincemizi kuvvetlendirmektedir.

Orta kulak ameliyatinda, basa pozisyon verilmesiyle, 6zellikle {istte kalan hemisferde
serebral kan akiminin azalacagi, bunun da serebral doku oksijenizasyonunu bozacagini
diisiindiigiimiiz bu ¢calismamiz1 geriye doniik olarak gézden gegirdigimizde; hasta se¢imi ve
uygulanan  yontemlere bazi  ilavelerin  yapilmasiyla  sonuglarimizi daha da
giiglendirebilecegimizi gordiik. Ornegin; serebral doku oksijenlenmesini rejyonel ve
noninvaziv olarak gosteren NIRS ile izledik fakat es zamanli olarak serebral kan akimindaki

degisiklikleri daha net olarak gosteren doppler ultrasonografi veya bir baska yontem
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kullanmis olsaydik perfiizyon bozuklugunu daha iyi gosterebilirdik. Ote yandan ¢alismay1
ASA I-II risk grubundaki 18-60 yas arasi ve cerrahi siiresi ¢cok uzun olmayan hastalar
lizerinde yaptik. Serebral oksijenizasyonda diisme olmasma ragmen MMT ile bakilan
postoperatif kognitif fonksiyonlarda anlamli bir fark yoktu. Caligmay1 anestezi siiresi daha
uzun, ileri yaslt veya serebral perflizyonu zaten kisitli olan hastalar iizerinde yapilmasini
faydali olacag1 kanisindayiz. Ayrica; biz ¢alismamizda postoperatif kongnitif fonksiyonlari
degerlendirmede MMT kullandik. MMT daha ince perfiizyon bozukluklarinin yol actigi
degisikliklerin klinik yansimasini Olgmede yeterli olmayabilir. Daha ayrintili ve fark

olusturabilecek bir testin yapilmasi farklilig1 daha net ortaya koyabilirdi.

Sonu¢ olarak orta kulak ameliyatlarinda, basa pozisyon verilmesiyle serebral kan
akiminin  bozulacagi, bunun da serebral doku oksijenizasyonunu etkileyebilecegi
diisiincesindeyiz. Bu bulgularin klinik sonuglarinin daha net ortaya konulabilmesi i¢in ileri

calismalarin yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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SONUC

Gilinlimiiz anestezi pratiginde orta kulak cerrahisinde hasta takibi ASA’nin onerdigi

standart monitdrizasyona gore yapilmaktadir. Biz ¢aligmamiz da cerrahi sirasinda ki bas
pozisyonun serebral doku oksijenizasyonuna olasi etkilerini serebral oksimetre cihazi ile
monitorize ederek ortya koymayi amacladik. Serebral doku oksijenizasyodaki degisikliklerin
postoperatif kognitif fonksiyonlar tizerine etkisini MMT ile arastirdik.

Sonuc olarak;

Hasta basina pozisyon verildikten sonra bakilan rSO, degerleri,iist tarafta alt tarafa
gore anlamli olarak diisiiktii(p<0,05).

Bazal deger,pozisyon oncesi ve hasta ekstiibe edilip bas notiir pozisyona gedirildikten
sonra bakilan rSO, degerlerinde alt ve iist arasinda fark yoktu.

Her iki taraftada hasta entiibe edildikten sonra pozisyon oncesi bakilan rSO, degerleri,
pozsyon sonrasi ve bazal degerlere gore anlamli olarak yiiksekti(p0,05).

Her iki taraftada ekstiibasyon sonrasi bakilan rSO, degerleri ameliyat siiresince
bakilan degerlere gore yiiksekti(p<0,05).ve ek

Entiibasyon ve ekstiibasyon sonrasi bakilan OAKB degerleri bazal degere ve ameliyat
stiresince bakilan degerlere gore yiikekti(p<0,05).

Postop 3.saatteki MMT degeri preop ve postop 23.saate gore daha diisiiktii(p<0,05).
Preop MMT ile postop 23 saatteki arasinda fark yoktu.

Serebral oksimetredeki diistisler %20’den fazla olmadigi i¢in miidahale edilmedi.
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