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OZET

Cerrahi ve anestezi sonrasi pek cok yasl hasta 6zellikle hafizanin etkilendigi
kognitif bozukluklarla karsi karsiya kalmaktadir. Cerrahi sonrasi haftalar ya da
aylarca surebilen bu bozuk durum postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) olarak
adlandirilmaktadir. POKD tanisi; spesifik bulgularimin olmamasi, mutlaka onceki
kognitif fonksiyonlarin  degerlendirilmesini ve bunun anestezi  sonrast
tekrarlanmasini gerektirdigi i¢in zor konulmakta ve insidansi da farkli oranlarda
bildirilmektedir. Bu amacla biz de yasl hastalarda postoperatif erken donem kognitif

disfonksiyon siklig1 ve risk faktorlerini incelemeyi amagladik.

Calismaya 65 yas iistii, okuma-yazma bilen, norolojik ve psikiyatrik hastalig
olmayan ve elektif opere olan 301 olgu dahil edildi. Olgulara 6ncelikle preoperatif
Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MOBID) uygulanip, demografik verileri
kaydedildi. Intraoperatif ve postoperatif takibi yapilan olgulara, postoperatif 4. ve 24.
saatte tekrar MOBID uygulandi. Takip edilen parametreler kaydedildi.

POKD insidansi; postoperatif 4. saatte %34,2, 24. saatte %12,3 olarak
bulundu. Inceledigimiz risk faktorleri ile POKD olusumu arasinda istatiksel olarak

anlaml bir fark ortaya ¢ikmadi.

Sonug; POKD insidanst; 4.saat %34,2, 24.saat %12,3 olarak hesaplandi.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon, Yasli Hasta, Norokognitif

Testler



INGILIZCE OZET(ABSTRACT)

Many elderly patients face cognitive impairments where memory is affected
after surgery and anesthesia. This situation which may last for weeks or months after
surgery is called Postoperative Cognitive Dysfunction (POCD). Diagnosis of POCD
is difficult because it does not have specific symptoms and it requires a previous
evaluation of cognitive functions and its repetition after anesthesia, and its incidence
is reportedat different rates. For this purpose, we aimed to investigate the incidence

and risk factors of postoperative early stage cognitive dysfunction.

Three hundred one patients, who are over 65 years old, literate, did not have
any neurological and psychiatric diseases and received elective operation, were
included in the study. The patients were applied Montreal Cognitive Assessment Test
(MOCA)first, and their demographic data were recorded. The patients, who were
followed intraoperatively and postoperatively, were applied MOBID test again at 4"

and 24" hour. The follow-up parameters were recorded.

The POCD incidence was found to be 34.2% at 4" hour and 12.3% at the
24"hour.  No statistically significant difference was found between the risk factors

we examined and occurrence of POCD.

Conclusion; The POCD incidence was calculated to be 34.2% at 4™ hour and
12.3% at the 24" hour.

Keywords: Postoperative Cognitive Dysfunction, Elderly Patient, Neurocognitive
Tests
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GIRIS

Cerrahi ve anestezi sonrasi pek ¢ok yash hasta 6zellikle hafizanin etkilendigi
kognitif bozukluklarla karsi karsiya kalmaktadir. Cerrahi sonrasi haftalar ya da
aylarca surebilen bu durum postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) olarak
adlandirilmaktadir. POKD tanisi; spesifik bulgularinin olmamasi, mutlaka onceki
kognitif fonksiyonlarmn degerlendirilmesini  ve bunun anestezi  sonrast
tekrarlanmasini gerektirdigi icin zor konulmakta ve insidansi1 da farkli oranlarda
bildirilmektedir (1). Ancak giiniimiizde yasli hasta popiilasyonundaki artma, hasta
giivenligi ve erken taburculuk kriterlerinin 6nem kazanmasi, postoperatif mortalite
ve morbidite ile iligkili olabilen POKD’a olan ilgiyi artirmig ve kognitif fonksiyonlar
ile anestezi arasindaki iligkiler yogun arastirmalara konu olmustur. Ancak POKD risk
faktorleri tam olarak aydinlatilamamustir (2).

Segilen anestezi yonteminden, kullanilan ajanlar, perioperatif hemodinamik
durum, hastanin operasyon oOncesi psikolojik durumuna kadar pek ¢ok faktor
arastirilmis ve bu konuda farkl goriisler ortaya konulmustur. Genel anestezi bir risk
faktort gortlmekle birlikte rejyonel anestezinin koruyucu etkisi ¢cok az ¢alisma ile
gosterilebilmistir (3; 4). Anestetik ilaglarin etkisi de kognitif fonksiyonlar
etkileyecegi diisiiniilmiis ancak pek cok ilagla yapilan degisik ¢alismalar bu iliskiyi
ortaya koymakta yetersiz kalmistir (5-8). Giiniimiizde faydali etkilerinden g¢ok
zararlan tartigilan hipotermi de bir bagka risk faktorii olarak ¢ok az calismada
arastirtlmis ancak spesifik cerrahilerde olan bu g¢alismalar dogrudan bu iligskiyi tam
olarak ortaya koymakta yetersiz kalmaktadirlar (2; 9).

Biz de bu bilgiler 15181 altinda g¢alismamizda yasli hastalarda POKD
insidansini ortaya koymay1 ve bununla iliskili faktorleri belirleyerek gilincel anestezi
pratiginde geriatrik hastalardaki perioperatif bakim i¢in alinmasi gerekli onlemleri

belirlemeyi amagladik.



GENEL BiLGILER

YASLANMA

Yaslt kisi kronolojik olarak 65 yas ve dstiinde olan kisi olarak
tamimlanir.Yaslanma evrensel ve fizyolojik bir sdrectir. Organ rezervinde ve
fonksiyonel kapasitede azalma, anabolik sureclerde derecesel gerileme, homeostatik
mekanizmalarin  dengesizliginde ve patolojik olaylarin insidansinda artma ile
karakterizedir.Yaslanma ile ¢evre kosullarina karsi adaptasyonda bir azalma soz
konusudur (10).

Yaglanma; genel olarak canlilarda dogumla baslayan, geri doniisimsuz bir
bicimde, organizmanin i¢ ve dis degisikliklere kars1 uyumsuzluguna, sonucta yasam
kaybina yol agan bir siirectir. Diinya saglik teskilatt (WHO); 65 yas ve lizerini yasli,
80 yas ve Uzerini ise ileri yas olarak kabul etmektedir (10). Yaslanma hizini etkileyen
faktorler arasinda; genetik yapi, kisilik tipi, beslenme, sigara ve alkol gibi
aliskanliklar, ¢evresel faktorler, fiziksel ve mental aktivite derecesine gore
degisiklikler yer almaktadir (11).

Gegtigimiz yiizyilin ikinci yarisinda beslenme, egitim, saglik ve yasam
standardindaki gelismelere bagli olarak geriatrik yas grubunun toplum icerisindeki
ylzdesi artmigtir. Diinyanin geligsmis Ulkelerinde nufusun ortalama %14°1 65 yas ve
tizeri kisilerden olusmakta iken, 2030 yilinda bu oranin en az %?20’ye yiikselecegi
tahmin edilmektedir (10). Bu demografik verilerin 6nemi; yasl hastalarda hastalik
oraninin artig1 ve bu kisilerin daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duymasidir.Yaklasik
olarak 65 yas ve Ustii kisilerin %78’1 en az bir ve %63’ ise en az iki kronik hastaliga
sahiptir. Bununla beraber, bu hastalarin %55’ine kalan yasamlarinin herhangi bir

doneminde cerrahi bir girisim uygulanmasi s6z konusudur (10).



YASLANMA iLE SiSTEMLERDE GOZLENEN DEGIiSiKLER

Yaslanma ile Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma ile beraber beyin, karaciger ve bobrek gibi i¢ organlarda atrofi
goruldr. Bunun sonucu olarak viicutta baslica sistemlerin fonksiyonel kapasitesinin
azalmasi ve eslik eden hastaliklara bagl olarak yasli olgular, perioperatif donemde
cerrahi stres ve organ fonksiyonlarinda bozulmaya kars1 daha duyarlidir. Bu nedenle
yasli olgularda postoperatif donemde komplikasyon sikligi artmistir. Cerrahi ve
anestezik tekniklerdeki gelismeler yasli olgularda postoperatif riskleri genel olarak
azaltmis ve cerrahi girisim endikasyonlarinin genislemesini saglamistir (12). Organ
sistemlerinin fonksiyonel kapasitesi, dinlenme ve maksimum ihtiyaca yanit sirasinda
organ fonksiyonunun bazal duzeyleri arasindaki farkliliklart temel alir. Fonksiyonel
kapasite, egzersizin sebep oldugu artmis ihtiya¢ organizmanin glivenlik payidir (12).
Yagsla birlikte ilerleyen fonksiyonel kapasite kaybina yol acabilecek i¢c ve dis
kaynakli faktorler ileri striilmistir. En 6nemli i¢ kaynakli faktOr genetiktir. Dis
kaynakli faktorler arasinda beslenme kalitesi ve gevresel faktorler gibi, cocukluk ve
ergenlik donemlerinde organin fonksiyonel rezervinin gelisimini etkileyen faktorler

bulunmaktadir ve fonksiyonel rezervin azalmasini hizlandirmaktadir (12; 13).

Yaslanmanin Santral Sinir Sistemine Olan Etkileri

Yaslanma ile birlikte anestezistleri ilgilendiren bir ¢ok 6nemli siire¢ yasanir.
[k olarak, 60 yas iizerindeki hastalarin %40’mdan fazlasinda hafizada azalma olur
(10). Ancak, calismalar yaslanma doneminde hafizadaki azalmanin kaginilmaz
olmadigim1 telkin etmektedir. Hafizada yasa bagli azalma, glnlik hayattaki
aktiviteleri anlaml derecede etkileyebilecegi i¢in 6nem tasir (14).

Hem gri hem de beyaz cevherde olusan voliim kayiplarinin da yansittigi gibi,
yaslanma ile birlikte serebral atrofi ortaya ¢ikar. Gri cevher voliim kaybinin noronal
kayipla degil, ndronlardaki biiziilme ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.Normal
yaslanmanin, insan serebral korteksi lizerindeki etkilerini arastiran yakin tarihli
calismalar, norokorteksten toplam ndron kaybinin az oldugunu telkin etmektedir.
Noron sayisindaki bu azalma daha eski caligmalarda bildirildigi gibi biiyiik

boyutlarda degildir. Ancak; insanlar disindaki primatlardan elde edilen veriler,



yaslanma ile birlikte dopamin, asetilkolin, norepinefrin ve seratonin gibi
norotransmitterlerde bolgesel azalmalarin oldugunu telkin etmektedir (14).

Yaslanma ile beyinde ortaya ¢ikan biyokimyasal ve anatomik degisikliklerin
tanimlanmis olmasina karsin, fonksiyonel rezervde degisikliklere neden olan kesin
mekanizmalar agikliga kavusmamistir. Beyin rezervindeki azalmalar, ginlik
yasantida fonksiyonel aktivitelerin azalmasi, anestetik ilaglara duyarliligin artmast,
perioperatif deliryum riskinin artmasi postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu

sekline ortaya ¢ikmaktadir (14).

Yaslanmanin Kardiyovaskiler Sisteme Olan Etkileri

Kalp yaslandik¢a morfolojik degisiklikler ortaya cikar. Miyosit sayisinda
azalma, bag dokusunda azalma ve sol ventrikul duvar kalinliginda artma gibi (15).
Bu degisiklikler fonksiyonel olarak miyokardial kontraktilitede azalma, aksiyon
potansiyel zamaninda uzama, koroner akim rezervinde azalma ve artmis sempatik
sinir sistemi aktivitesi varliginda beta reseptor yanitinda azalmaya neden olur (16;
17). Arteriyel elastisitenin azalmasi; ard yUkin artmasina, sistolik kan basincinin
yukselmesine ve sol ventrikil hipertrofisine yol acar (18). Hipertrofik sol
ventrikilin kompliyansi1 azalir ve ventrikill doldurmak icin daha yiksek diyastol
sonu basing gerekir. Eger intravaskiler volim azalirsa sol ventrikil yeterli basing

olusturamaz ve kalbin hipovolemiye yaniti yetersiz olur (19).

Yaslanmanin Solunum Sistemine Olan Etkileri

Yasla birlikte akciger parankiminde elastik geri ¢ekilme sonucu kompliyansi
azalir. Azalmig elastikiyet toraksta genislemeye ve diyafragmanin diizlesmesine
sebep olur. Bunun sonucunda fonksiyonel reziduel kapasite azalir. Sonug olarak; kas
yorgunlugu ve mekanik ventilasyondan ayrilmada zorluklara yol acan artmis
solunum isi ortaya ¢ikar (20). Akciger dokusunun elastikiyetinin kaybolmasi
alveollerin asir1 gerilmesine ve kiiciik hava yollarinin kapanmasina sebep olur.
Alveollerin asir1 gerilmesi, alveol ylizey alanini azaltarak gaz degisiminin azalmasina
yol agar. Hava yolu kollaps1 ise reziduel volimu ve kapanma kapasitesini artirir.
Kapanma kapasitesi 45 yasinda sirt {istii pozisyonda, 65 yasinda ise oturur
pozisyonda fonksiyonel reziduel kapasiteyi ge¢gmektedir. Bu durumda, bazi hava

yollar1 normal solunum sirasinda kapanir ve ventilasyon-perfuzyon uyumsuzlugu



olur.Bununla beraber, yashi hastalarin preoperatif parsiyel arteriyel oksijen
basinglarin (PaO2)’nin sinirlart genistir. Anatomik ve fizyolojik 61U bosluk artar (18).

Hipoksi ve hiperkapniye solunum yanitlar1 da azalmistir (10)

Yaslanmanin Bobrekler Ve Sivi Regilasyonuna Etkisi
Bobrek doku kitlesi 80 yasina kadar yaklasik %30 oraninda azalir. Kitle kayb1 en
fazla kortekstedir ve bu durum glomerul sayisinda azalma ile birliktedir. 10 yilda
bobrek kan akimi %10 oraninda azalir. Yaslanma ile kreatinin Klerensinde azalma
olur ancak serum kreatinin diizeyi kas kiitlesi azaldigi i¢in anlamli diizeyde
degismez (10).

Bobreklerin sodyum tutma kapasitesi azalmigtir. Tiim bu degisikler ile tuz
alimi1 azalan yaslhlar sodyum eksikligi ortaya ¢ikar. Bobreklerin idrar1 konsantre etme

ve seyreltme yetenegi de bozulmustur (10).

Yaslanmanin Hepatik Sisteme Etkisi

Bir birey yaslandik¢a karaciger kiitlesindeki azalmayla beraber kan akimi da
azalir. Karacigerin fonksiyonu kiitlesinin azalmasi ile beraber azalir. Bu nedenle;
biyotransformasyon hizi ile beraber albumin yapimi da azalir. Yasgh erkeklerde

plazma kolinesteraz diizeyleri diiser (21).

Yaslanmanin Kas-iskelet Sistemine Etkisi

Kas kiitlesi azalir. Mikroskopik dizeyde, noromiskuler kavsak
kalinlagir.Yaslilikta cilt atrofisi gelisir ve cilt yapiskan bantlar, elektrokoterpedler, ve
ekg elektrotlar1 ile travmaya yatkinlasir.Venler ¢ogu kez frajildir ve intravendz
infizyonlarla yirtilir. Artritli eklemler pozisyon verilmesini ve rejyonel anesteziyi
etkiler (22).

YASLA iLGIiLi FARMAKOLOJIK DEGISIKLIKLER

Yaslanma hem farmakokinetik (ilacin dozu ve plazma konsantrasyonu
arasindaki iliski) hem de farmakodinamik (plazma konsantrasyonu ve klinik etkileri
arasindaki iliski) degisiklikler olustur. Ne yazik ki hastalikla iligkili degisiklikler ve
bireyler arasi biiyiik varyasyonlar benzer popiilasyonlarda bile tutarsiz genelleme

yapilmasina yol agar (22).



Kas Kkiitlesinin progresif olarak azalmasi ve viicut yagmin progresif olarak
artmasi total viicut suyunda azalmaya yol agar. Suda eriyen ilaglarin dagilim
voliminiin azalmasi bunlarin plazma konsantrasyonlarinin artmasina; bunun aksine,
yagda eriyen ilaglarin dagilim voliimlerinin artmast bunlarin plazma
konsantrasyonlarinin diismesine yol acar. Dagilim voliimiindeki bu degisiklikler
eliminasyon yart omriint etkileyebilir. Eger bir ilacin dagilim volimii artarsa,bu
ilacin eliminasyon yar1 Omrii, klerensde bir artis olmazsa uzayacaktir. Bununla
beraber, bobrek ve karacigerin fonksiyonlar1 azaldigindan klirensin azalmasi
ilaclarin ¢ogunun etkisinin uzamasina yol acar. Caligsmalar saglikli ve aktif olan yash
hastalarin plazma volliminun, hasta olanlardan farkli olarak, ya hi¢ degismedigini
yada ¢ok az degistigini gostermektedir (22).

Asidik ilaglara baglanma egiliminde olan albimin (6rn. Barbituratlar,
benzodizepinler, opioid agonistleri) yasla tipik olarak azalir. Bazik ilaglari(6rn. Lokal
anestezikler) baglayan  a-1 asidglikoprotein artar. Proteine baglanan ilaglar hedef
organ reseptorleri ile etkilesmezler ve metabolize edilemezler veya vicuttan
atilamazlar (22).

Yaslanmaya eslik eden temel farmakodinamik degisiklik, kendini daha diisiik
MAK (minimal alveolar konsantrasyon) gereksinimi ile g0steren anestezik
gereksiniminin azalmasidir. Anestetik ajanlarin dikkatli titrasyonu, istenmeyen yan
etkilerden ve etkisinin uzamasindan kagmilmasina yardim eder, yash hastalarda
propofol, desfluran, remifentanil ve siiksinil kolin gibi kisa etkili ajanlar 6zellikle
faydali olabilir. Kan akimina veya bobrek veya karaciger fonksiyonuna onemli
derecede bagimli olmayan mivakuryum, atrakuryum ve sisatrakuryum gibi ajanlar
faydali olabilir (22).

Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon ajanlarinin MAK’1 40 yasindan sonra her on yil bagma %4 azalir.
Eger kalp debisi deprese ise etki ¢ok daha hizli baslayacak, 6nemli
ventilasyon/perfiizyon bozuklugu varsa etkide gecikme olacaktir. Yash hastalarda
volatil anesteziklerin miyokardial depresan etkileri daha abartilidir, isofluran ve
desfluranin tasikardi yapma egilimleri ise azalmaktadir. Bu nedenle isofluran genc
hastalar tzerindeki etkilerinden farkli olarak yaslilarda kalp debisini ve kalp hizini

azaltir. Bir volatil anestetigin anestezisinden derlenme, dagilim voliimiiniin artmasi



(artmig viicut yag1), karaciger fonksiyonunun ve pulmoner gaz degisiminin azalmasi
nedeni ile uzayabilir. Hizli eliminasyonu desfluran1i yashi hastalarda segilecek

inhalasyon ajan1 yapabilir (22).

Nonvolatil Anestezik Ajanlar

Genelde, yasli hastalar propofol, etomidat, barbitiiratlar, opioidler ve
benzodiazepinlerin daha diisiik dozlarma gereksinim duyarlar. Hizli eliminasyonu
nedeni ile propofol yash hastalarda ideal indiiksiyon ajani olmaya yakin olsa da
genclerden daha fazla apne ve hipotansiyona yol acar. Beraberinde midazolam,opioid
veya ketamin kullanilmasit propofol kullanimini daha da azaltir. Bu duyarlilik
artisgindan hem farmakokinetik hem de farmakodinamik faktdrler sorumludur.
Genglere gore yasli hastalar propofol anestezi i¢in %50 daha diisiik kan seviyesine
gereksinim duyarlar. Ustelik propofol icin periferik kompartman ve sistemik klirens
arasindaki hizli dengeleme yashi hastalarda belirgin derecede azalir. Tiyopentale
gelince; duyarlilik artis1 baslica farmakokinetik faktorlere bagli gibi goriinmektedir.
Tipik olarak indiiksiyon dozundaki %40-50 azalma , yash hastalarda tiyopentalin
santral kompartmandan hizla dengelestigi kompartmana dogru daha yavas
dagilmasina bagli olarak tepe tiyopental dozunun hizla diismemesinden
kaynaklanabilir. Etomidatin baslangi¢ dagilim voliimii yaglanma ile anlamli olarak
diiser: yash hastalarda benzer elektroensefalografi (EEG) son hedeflerin saglanmasi
icin daha diisiik dozlar gerekir (23).

Fentanil, alfentanil, sufentanile duyarlilik artis1 baglica farmakodinamiklere
baghidir. Bu opioidlerin farmakokinetikleri yastan onemli derecede etkilenmez. Ayni
son EEG son hedeflerinin elde edilmesi igin gerekli alfentanil ve fentanil dozlari
yasli hastalarda %50 daha disiiktiir. Aksine remifentanilin santral kompartman
volimu ve Klirensi azalmistir; bu ylzden hem farmakodinamik hem de
farmakokinetik faktorlerin her ikiside dnemlidir (23).

Yaslanma tiim benzodiazepinlerin dagilim voliimlerini artirir, bu da bu
ajanlarin eliminasyon yar1 dmiirlerini etkin olarak uzatir. Diazepamden stz edilecek
olursa, ajanin yar1 omrii 36-72 saat kadar uzun olabilir. Benzodiazepinlere
farmakodinamik duyarlilik artis1 da gOzlenir. Yashi hastalarda midazolam
gereksinimleri genellikle %50 daha azdir; eliminasyon yari1 omrii 2,5-4 saat uzar

(23).



Kas Gevseticiler

Siiksinilkolin ve nondepolarizan ajanlara yanit yaslanma ile degismez.
Bununla birlikte, kalp debisinin azalmis ve kas kan akiminin yavaslamis olmasi, yash
hastalarda néromuskuler blokajin baslamasimi 2 kat uzatabilir. Nondepolarizan kas
gevseticilerden  eliminasyonlart  bobrege bagli  olanlarinin ~ (6rn.metokurin,
pankuronyum, doksakuryum, tubakurarin) etkilerinin ortadan kalkmasi ilag
Klirensinin azalmasindan dolay1 gecikebilir. Benzer sekilde, karaciger kiitlesinin
kaybindan dolayr hepatik atiliminin azalmasi rokiironyum ve vekironyumun
eliminasyon yar1 omriinii ve etki siiresini uzatir. Atrakiryum ve pipekiranyumun
farmakolojik profili yastan 6nemli derecede etkilenmez. Yash erkeklerin plazma
kolinesteraz diizeylerinin azalmasindan dolayi, bu hastalarda suksinilkolinin etkisi

hafifce uzayabilir, fakat bu duruma yasli kadinlarda rastlanmaz (23).

HiPOTERMI

Degisen otonomik fonksiyon nedeniyle perioperatif hipotermi hem genc¢ hem
de yasli cerrahi hastalarda yaygin olmasina ragmen, yaslt olgularda hipotermi daha
sik, daha belirgin ve daha uzundur. Geriatrik populasyonda kisa siireli mindr
girisimlerde bile rektal 1sidaki diisiis yasla artis gostermektedir. Bazal metabolizmada
30 yastan sonraki her yil icin %1 distis, ilerleyen yasla bozulmus 1s1 {iretimi ve
azalmis termoregiilasyon yetenegi yash olgularda hipoterminin sik, belirgin ve uzun
olmasinin nedenleri arasinda sayilmaktadir. Postoperatif hipotermi; kardiyak iskemi,
aritmi, hipovoleminin maskelemesi, derlenmede gecikme, koagulopati, artan kan
kaybi, yara yeri enfeksiyonu, negatif azot dengesi, azalan ilag metabolizmasi ve
uzamis hospitalizasyona neden olabilir. Hipotermi sonucunda olusan titreme oksijen
tiketiminde %400 ila %500 gibi dramatik bir artis ve hipoksemi ile sonuglanir.
Korunan normoterminin ise kardiyak morbiditeyi %55 oraninda azalttif
gosterilmistir.  Yasli olgularda hipoterminin Onlenmesi yasamsal bir O6nem

tagimaktadir (24).

KOGNITIF FONKSIYONLAR
Kognitif sozctigi kokunu Latin  alfabesinde ‘Cognita’ sozciigiinden
almaktadir. Bireyin kendini ve cevresini 6grenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda

edindigi kan1 ve bilgiyi kapsayan ruhsal surectir. Kognitif fonksiyonlar; biling,



dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, sorun ¢6zme,
karar verme, konusma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yiiksek beyin faaliyetlerini
kapsar (25; 26).

a) Biling; bireylerin cevresinin ve kendisinin farkinda olmasi durumudur. Genis
tanimlama ile; insanin ¢evresinden ve kendi organizmasindan kaynaklanan uyarilari
algilamas1 ve anlamli fiziksel ve zihinsel olay1 baslatabilmesi i¢in gerekli uyaniklik
durumudur. Farkinda oldugumuz her ¢esit duygu, diisiince, alg1 ve anilar1 kapsayan
gerceklerle uyumlu ve mantiksal diisiinmeye dayali zihinsel siireglerden sorumlu
yapi olarak tanimlanmaktadir (27).

b) Hafiza; bireyin ge¢mis bilgi ve deneyimlerini akilda tutabilme ve hatirlama
yetisidir. Hafiza ii¢ kisimda incelenir.

1.Anlik bellek (¢ok yakin bellek): Saniyelerden birka¢ dakika Oncesine kadarki
zamani kapsar. Bir durumla karsilagsma siirecini izleyen dakikalarda olusur, uyarinin
devam etmemesi halinde kaybolur. Muayenesinde sira izlemeyen 5-8 farkli sayi
sOylenip tekrar1 veya bir isim veya bir adres sdyleyip birka¢ dakika sonra tekrari
istenir.

2.Yakin bellek: Dakikalardan saatler oOncesine kadar olan zamani igerir.
Muayenesinde 3 kelimelik bilgilerin 5 dk sonra tekrar1 veya o giin veya bir giin 6nce
yaptiklar1 ve yedikleri sorulur.

3.Uzak bellek: Giinler, aylar yillar dncesine ait bilgileri igerir. Muayenesinde dogum
yil doniimii, evlenme y1l doniimdi, tarihi olaylar ve tinlii kisiler sorulabilir.

c) Konsantrasyon; muayenesinde hastaya ardi ardina sayilari toplayip ¢ikarmak, yilin
aylarin1 araliktan baslayarak tersine dogru saymak seklinde sorular yoneltilerek
konsantrasyon diizeyi 6l¢ulebilir.

d) Genel bilgi; devlet baskaninin, baskentin adi ve benzeri sorular sorularak hastanin
muayenesi yapilir.

e) Zeka; atasozlerini yorumlamasi, okuldaki ve is yerindeki zeka ile ilgili kayitlarin
duruma uyup uymadig1 degerlendirilerek karar verilir.

f) Anlama ve yargi yetenegi; Ozellikle o anki durum hakkindaki diigiinceleri ve
gelecekle 1lgili planlar1 sorularak hastanin anlama ve yargi yetenegi hakkinda karar

verilerek genel bir kognitif fonksiyon degerlendirilmesi yapilmis olur (27).



Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; ya artik
etkileri belirleyerek derlenme diizeyini saptamak, ya da anestezi ve cerrahi girisimin
sebep oldugu bilissel degisiklikleri ortaya ¢ikarmaktir. Postanestezi etkilenme
siresinin belirlenmesinde ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri tizerine etkileri ile
beraber bilissel ve psikomotor kabiliyetler (zerine etkileri de o6nemlidir (28).
Anestezik ilaglar hastaya verildikten sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda
10-12 saat sure ile bozulma oldugu, duyarli testlerle bu bozulmanin 1-2 gin
stirebildigi gosterilmistir (28; 29).

Anestezi sonrast uzun siiren kognitif ve psikomotor bozukluk ¢ok az olmakla
beraber, ortaya ¢iktiginda ciddi bir sorundur. Postoperatif kognitif fonksiyon ve
psikomotor kabiliyetlerde bozulmalar genellikle kisa siireli ve gegici olmaktadir. Bu
semptomlarin kisa siiren anestezi uygulamalarinda bile izlenebilecegi sOylenmistir.
Yine anestezi sonrasi donemde geng¢ hastalarda hafiza, yaslilarda ise mental
organizasyonlar daha ¢ok etkilenebilir (30).

North American Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders 4th
Edition (DSM-1V) siniflamasina gore biligsel bozukluklar dort gruba ayrilmaktadir
(312).

1. Deliryum; dikkati belirli bir mevzu tizerinde odaklama, devam ettirme veya yeni
bir konuya kaydirma yeteneginde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve
kognitif degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin i¢inde
dalgalanmalar gosteren bir sendromdur.

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

3. Amnestik Bozukluklar; yeni bilgileri 6grenme ya da daha 6nceden &grenilmis
bilgileri ya da gegmisteki olaylar1 animsama yeteneginde bozulmay1 kapsar. Diger
bilissel fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

4. Norokognitif bozukluk; iki veya daha fazla bilissel fonksiyon bozuklugu ile
karakterize olup, genellikle iki haftadan Once dizelme gostermez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme), dikkat

konsantrasyon ve konusma gibi bilissel fonksiyonlarda bozukluklar ortaya ¢ikar.
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Kognitif fonksiyon bozukluklari néropsikolojik testler ile kanitlanir. Bu kognitif
yetersizlikler; toplumsal ve mesleki islevsellikte ve diger bir cok 6nemli alanda goze
carpan problemlere yol acar (31).

Postoperatif kognitif hastaliklar ise, postoperatif deliryum (POD) ve
postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) olarak 2 grup yapilarak incelenmektedir.
POKD ozellikle yaslhilarda gegirilen bir ameliyat sonrast ortaya ¢ikan ve siklikla
karsilasilan 6nemli bir sorundur. Dikkat ve bellek fonksiyonlari, algi, dil ile ilgili
islevler, soyut diislinme ve muhakeme etme gibi bilissel fonksiyonlar karmagik bir
yagamin parg¢asi olarak giinlikk degisen birgok yasamsal aktiviteler icin 6nemlidir.
Bu sureclerden herhangi birisi iyi gitmez ise bilissel islev bozuklugu ortaya gikar.
Hastalar kendilerindeki bilissel kaybi, siklikla hafiza kaybi, konsantrasyon eksikligi,
islerini yiirtitmede ve soyut islevlerde yavaslik olarak tanimlarlar. Ortaya ¢ikan bu
belirtilerin ameliyat olurken aldiklari anestetiklere bagli oldugunu diisiiniirler (32).

POD ile POKD birbirinden farklidir ve birbirleri ile karigtirilmamalidir. POD,
biling ve bilissel fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Belirgin bir
dezoryantasyon ve bazen psikomotor aktivite artisi olabilir. Akut baslangichdir,
semptomlar1 genellikle 3-5 gilin arasinda siirer, ancak oldukg¢a fazla degisiklik
gosterir (32).Semptomlarin ortadan kalkmasi yavastir ve bazen 6-8 hafta arasinda da
stirebilir, giinler haftalar icinde sonlanir. Postoperatif donemde gozlenen deliryum,
diger zamanlarda gozlenen deliryumdan farklidir. Bu dénemde gorilen deliryum
ayilma deliryumu ve postoperatif deliryum olarak ikiye ayrilabilir. Ayilma deliryumu
anestezi sonrasi ayllma doneminde goriiliir ve genellikle dakikalar ya da saatler
icerisinde kendiliginden diizelir. Tiim yas gruplarinda goriilmesine karsin genellikle
cocuklarda ortaya ¢ikar. POD ise postoperatif 1-3 giin arasinda goriiliir, saatler ve
glinler arasinda diizelebildigi gibi semptomlar1 haftalardan aylara kadar devam
edebilir. POD mevcut deliryumu bulunan hastalara gore tam bir iyilesme ile

diizelebilmektedir. Bununla birlikte POD tamamiyla zararsiz bir durum degildir (32).
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POSTOPERATIF KOGNITIiF DiSFONKSIYON (POKD)

Postoperatif kognitif disfonksiyon cerrahi girisim sonrasinda yeni gelisen
bilissel durum bozuklugudur (33). Kardiyak cerrahi sonrasinda en sik goriilen
istenmeyen durumdur (34). Yash hastalarda daha fazla bildirilen bir durum olup,
anestezi olast 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 giicliigii, yalniz alisverise ¢ikmama,
unutkanlikta artma ve ise gitmede zorluk goriiliir. En sik goriilen sorunlar hafizada ve
entelektlel becerilerde azalmadir (35; 36).

POKD tam bir psikiyatrik tan1 olmayip, hafif diizeyde nérokognitif bozukluk
olarak degerlendirilmektedir. DSM-IV’e gore norokognitif bozukluk tanis1 igin
hastada deliryum, demans ve amnestik bozukluk olmamas1 gerekmektedir (37).

POKD konusundaki ilk biiyiik calisma ¢ok uluslu bir arastirmact grubu
tarafindankardiyak cerrahi dis1 operasyon gegiren hastalarda yapilmistir. 60 yas ve
uzerinde olup, ortopedik ya da major abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarda
cerrahi girisim oncesinde 1 hafta ve 3 ay sonrasinda yapilan psikometrik testler
sonucunda hastalarin %25’inde taburculuk sirasinda, %10’unda 3 ay sonra bilissel
bozukluklar goriilmiistiir. Cerrahiden sonraki 3 ayda POKD igin yas en belirgin risk
faktorii olarak saptanmistir (30).

POKD siklig:r farkliliklar gostermektedir, ¢linkii ¢alisilan hasta gruplari,
tanimlama, kullanilan tani testleri ve istatistiksel degerlendirmede farkliliklar vardir.
POKD her yasta goriilebilmekle birlikte 60 yas lizerindeki hastalarda daha uzun siirer
ve giinliik yasami etkiler. POKD hastalarin %30- 50’sinde cerrahi girisimden sonraki
6. haftaya kadar, %20- 40’inda 6 ay-1 yil sonrasina kadar gorilebilmektedir (10).
Norofizyolojik degerlendirmede Randt Hafiza Testi, Pegboard Test ve Hopkins
Sozel Ogrenme Testi gibi testler kullanilabilir. Ancak ne yazik ki noérokognitif
fonksiyonlarin hepsini saptayacak altin standartta bir test heniiz yoktur (38).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El kitabina (DSM 1V) gére POKD
hafif bilissel bozukluk olarak kabul edilir. Belirtileri genellikle bir gorev tzerinde
odaklanmada, ayn1 anda birden fazla isi tamamlamakta, yakin zamanda okudugu ya

da duydugu bilgileri hatirlamakta ve kelime bulmakta zorluk gekmektir (Tablo 1) (2).
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Tablo 1.Postoperatifhafifkognitif disfonksiyon tani kriterleri

Ogrenme ve hatirlamada azalma ile karakterize bellek yetersizlikleri

Planlama, organizasyon, muhakeme ve sonu¢ c¢ikarma gibi fonksiyonlarda

gerileme

Dikkat ve ilgi fonksiyonlarinda yavaslama, ince motor becerilerde gerileme

Dil ile ilgili yetersizlik (anlama, s6zclk bulma)

Patogenez ve Risk Faktorleri

Anestezi ve cerrahi sonrasinda biligsel bozukluga neden olan mekanizmalar
tam olarak acik degildir. Ancak hayvan caligmalarinda cerrahiye immiin yanitin
onemli rol oynadig1 gosterilmistir. Periferik cerrahi girisim uygulanan sicanlarda
yapilan c¢alismada inflamatuar kaskat aktif olmakta, sitokin salinimi ile kan beyin
engeli bozulmaktadir (39). Makrofajlarin hipokampusa gocii ile hafizada azalma
gerceklesir. Eger proinflamatuar sitokin sekresyonunu oOnlemek (zere anti-
inflamatuar kolinerjik sinyal kaskatinin aktivasyonu ile bu mekanizma bloke edilirse
biligsel fonksiyon korunur (40).

Klinik gozlemsel caligmalarin sonuglarina gore genel anestezi altinda genis
cerrahi  girisim  gecirenlerde, ikincil cerrahi girisimlerde ve postoperatif
komplikasyon gorilen hastalarda POKD’nin daha sik goriilmesi patogenezdeki
inflamatuar komponenti desteklemektedir (30). Anestezide kullanilan ajanin
farmakodinamik ve kinetik ozellikleri de biligsel fonksiyonlar Uzerinde etkili
olmaktadir (40).

Yas

Yas POKD’de baslica risk faktoriidiir. Biligsel performans ve eksikliklerin
kompanse edilebilmesi yetenegi yas ilerledik¢e azalir. Degisik yas gruplarinda siklig
farkli olarak belirtilmistir, bu oran 18-39 yas arasinda %36,6, 40-59 yas arasinda
%30,4, 60 yas tlizerinde %41,4 olarak verilmektedir. Bu hastalarin hepsi kardiyak
cerrahi disinda biiylik ameliyat geciren hastalar olup, 3 ay sonra 60 yas iizerindeki
hastalarin %12,7’sinde halen POKD goriilmiistiir (41).

Serebral Emboli

Aortta aterosklerotik hastalikta kalp cerrahisi sonrasinda erken donemde

postoperatif inme ile birliktedir. Bar- Yoesf ve ark.’ nin ¢aligmasinda aortadaki

hastaligin derecesi KABP cerrahisinden sonraki 6. haftaya dek goriilen POKD’nin
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belirleyiciligi iligkilendirilememistir. Ito ve ark. MR ile saptanan sessiz beyin
iskemilerinde KABP sonrasinda daha sik POKD gormiislerdir (%15,2’ye karsilik
kontrol grubunda %4,9) (40).

Barber ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 40 hastada kalp cerrahisini izleyen 6
haftaya dek uygulanan difiizyon MR’larinda yeni iskemik alanlar POKD arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir. Ancak bagka bir ¢aligmada kalp cerrahisi gegiren ve
difiizyon MR’inda akut lezyon saptanan hastalarda 3 aya dek POKD ile korelasyon
saptanmamistir. Norolojik bozulma noéral doku hasar1 olmadan da goriilebileceginden
POKOD icin fonksiyonel MR gortunttlemesi 6nerilmektedir (40).

Anestezi Uygulamalar

POKD de anestezinin etkisini arastiran birgok ¢alisma vardir. Genel anestezi
ile rejyonel anesteziyi karsilastiran iki biiyiik calismada cerrahi girisim sonrasindaki
6 aya dek kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi bu c¢aligmalarda bir fark
saptanmamustir. Rejyonel anestezi uygulanan tiim hastalara ayn1 zamanda intravendz
opioid ve sedatif ilag uygulanmistir (1). POKD sikligi rejyonel anestezi
uygulamalarinda genel anesteziye gore daha diisiiktiir (42). Yeni bir gaz olarak
Xenon uygulanan hastalar genel anesteziden ¢abuk uyanmislardir. Ancak POKD
siklig1 acisindan propofol, desfluran ya da sevofluran ile yapilan randomize kontrollii

caligmada bir fark saptanmamistir (43).

DERLENME KALITESININ OLCULMESI

QoR-40 (Recovery of quality-40 ) hastanin anestezi ve cerrahi sonrasi
derlenme Kalitesini 6lgmek igin gelistirilmistir. QoR-40; 6l¢meyi hedefledigi seyi
yiiksek kalitede 6lgen, tutarli sonuglar lireten, klinik degisimlere oldukca hassas olan
ve olusturuldugu amaca uygun olan yiiksek kaliteli bir 6l¢tim aracidir (44). QoR-40;
operasyondan sonraki hasta-merkezli iyilesme kalitesinin daha siklikla rapor edilmis
Olglimii olmustur (45; 46).

Genis kapsamli bir anket olan QoR-40, Myles ve ark. tarafindan 40 maddelik
bir anket olarak gelistirilmis olup, dilimizde giivenirlik ve gecerliligi Karaman ve
ark. tarafindan yapilmis olan derlenme kalitesinin evrensel bir 6l¢iimiidiir (47). QoR-
40; duygusal durumu, fiziksel rahatlik, psikolojik destek, agr1 ve fiziksel bagimsizlik
bes klinik boyuttan olusur. QoR-40 skorlar1 40 (oldukga zayif iyilesme kalitesi) ve

200 (miikemmel iyilesme kalitesi) arasinda degismektedir. Kisim A da son 24 saat
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icinde nasil hissettigi sorgulanir ve her 6geye cevap istenir, B boliimiinde son 24 saat
icinde belirli bir fiziksel ya da duygusal olaylar yasamis mi1 onlar sorulur (48). Her
soruya verdigi cevaplarin puanlarinin toplanmasi ile toplam skor elde edilir.
MONTREAL BiLiSSEL DEGERLENDIRME TESTi (MOBID)

Montreal Kognitif Degerlendirme Olgegi (MOBID) olarak adlandirilan Glgek
saglikli bireyleri MCI (hafif biligsel bozukluk) olan bireylerden ayirt etmek
iddiastyla, Nasreddine ve arkadaslari tarafindan (49)gelistirilmis bir tarama olgegidir.
Uygulama siiresi ortalama 10 dakika olan MOBID, bir sayfadan olusan kisa ve
uygulamasi kolay bir Olcektir. Tirkce ile beraber 24 ayri dile gevirisi ve uyarlama
calismalar1 yapilmistir. Olgekte dikkat ve konsantrasyon, yonetici islevler, bellek, dil,
gorsel-mekansal beceriler, soyut diistinme, hesaplama ve yonelim boyutlarini
degerlendiren maddeler bulunmaktadir. Olgekten almabilecek puan araligi 0 ile30
arasindadir. Ulkemizde yapilan standardizasyon calismasi (50) sonucunda, saglikli
bireyleri MCI olan bireylerden ayirt etme kesme puani 21 olarak belirlenmistir.
(MOBID) (Bkz. Ek-1)’ nin biligsel bozukluk yelpazesinin ozellikle hafif evrelerinde

kullanilmasi onerilmektedir (49).
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GEREC YONTEM

Bu calisma, etik kurul onay: alindiktan sonra, Gaziosmanpasa Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde Mayis 2015 ve Ocak 2016
tarihleri arasinda 65 yas istii elektif operasyon planlanan hastalarda yapildi.
Hastalara calisma hakkinda bilgi verilip onamlar1 alindiktan sonra Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) skoru 1-3 arasi olan toplam 327 hasta degerlendirildi.
Calismaya aldigimiz 6 hasta plansiz yogun bakima alindigindan, 12 hasta erken
taburcu oldugundan, 8 hasta postoperatif donemde c¢alismaya katilmayi
reddettiginden dolayr c¢alisma dis1 birakildilar. Toplam olarak 301 hasta ¢alismaya
dahil edildi.

Hastanin iglemi kabul etmemesi, 65 yas alt1 olmasi, acil operasyon olmasi,
okuma yazma bilmemesi, psikiyatrik hastaligi veya norolojik hastaligi olmasi, ilag
veya madde bagimliligi olmasi, postoperatif entiibe olarak yogun bakimda olmasi
olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi nedenleri arasindaydi.

Preoperatif donemde anestezi muayenesinde; hastalara oncelikle c¢alisma
hakkinda bilgi verilip onamlar1 alindi. Daha sonra yapilacak testler anlatildi.
Hastalarin  yas, cinsiyet, egitim durumu, opere olacagi boliim, mevcut yandas
hastaliklari, kullandig1 ilaglar, sigara kullanma durumu kaydedildi. Hastanin mevcut
kognitif fonksiyonlari ile depresyon varligi  preoperatif donemde anestezi
polikliniginde HAD &lgegi ve MOBID testi ile degerlendirilip kaydedildi.

Ameliyat odasina alinan hastalara noninvaziv yontemle EKG, kan basinci,
kalp atim hizi, SpO2 monitorizasyonu (DatexOhmeda F-CM1 marka monitor)
yapildi. Hastalara ayrica ameliyat masasina alinmadan once bekleme odasinda,
ameliyat sirasinda ve postoperatif donemde serviste ates 6lger (Covidien Genius 2
marka) kullanilarak timpanik zar yolu ile viicut sicakligi 6l¢timii yapildi. Operasyon
oncesi uygulanan premedikasyon ilaci, anestezi tipi, indiikksiyonda ve idamede
kullanilan ilaglar ve dozlar kaydedildi. Bununla beraber kan kayb1, kan transfiizyonu,
operasyon tipi ve siresi, post-operatif agri skorlar1 ve uygulanan analjezikler kayit
edildi. Hastalarin baslangigta Olgiilen tansiyon degerinden %20 azalma olmasi
hipotansiyon olarak degerlendirildi. Hastalarin agr1 diizeylerini 6lgmek igin VAS

(Viziiel Agrt Skalasi) kullanildi. Efedrin sadece otalama arteryel basing 60’1n altina
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indiginde hemodinami stabilizasyonu igin yapildi. Postoperatif 4. ve 24. saatte
MOBID ile kognitif fonksiyonlar degerlendirildi. Postoperatif 24. saatte QoR-40
anketi uygulandi.

Calismamizda 6rneklem biiytikligli %95 giiven araligi, 0,05 hata orani, daha
once yapilmis bir ¢calismada bulunan %26 postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu
sikligt géz Onunde bulundurularak 295,649 (yaklasik 300) hasta olarak
hesaplanmustir (51).

Verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Kalitatif veriler sayr ve yilizde olarak, kantitatif veriler
ortalamazstandart sapma olarak gosterildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda, kalitatif
veriler incelenirken Pearson Ki-Kare ve Fisher’sexact testi kullanildi. Kantitatif
veriler analiz edilirken Mann-Whitney U testi kullanildi. Tim verilerin
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS, IL) version20.0
kullanildi. Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul
edildi. MOBID oryantasyon, dikkat, hesaplama, hafiza ve dil gibi kognitif
fonksiyonlardan olusmaktadir. POKD varligit MOBID testi ile belirlendi. MOBID
testi tekrarlanarak uygulandigindan, olusan 6grenme etkisini diizeltmek ig¢in Z
degerlerini kullandik. Bunun i¢in cerrahi tedavi gérmemis 10 hastayr iceren bir
kontrol grubu belirledik ve araliklarla 2 defa MOBID testi uyguladik. Z skoru
hesaplamanin formiilii; Z skoru=(‘degisim skoru’ — ‘ortalama degisim skoru kontrol’)
/ (standart deviasyon degisim skoru kontrol). 1 Z skorunun Ustu hafif kognitif
disfonksiyon kabul ettik (6; 52).
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BULGULAR

Calismaya alinan toplam olgu sayis1 ve postoperatif 4. ve 24. saat POKD
insidans1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2.POKD Insidansi

POKD 4. saat 24. saat
Var 103 (%34,2) 37 (%12,3)
Yok 198 (%65,8) 264 (%87,7)
Toplam Hasta 301 301

POKD: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Olgularin yas, cinsiyet, agirlik, boy ve ASA smiflamasi gibi demografik
veriler Tablo 3’de gosterilmistir. Demografik veriler incelendiginde yas ortalamasi
69,24+4,28 olarak bulundu. Cinsiyete bakildiginda kadin erkek orani 124/177 idi.

Tablo 3. Demografik veriler

Yas 69,24 + 4,28
Cinsiyet (K/E) 124/177

Ek hastalik (V/Y) 211/90
Sigara (V/Y) 111/190
ASA (I/11/111) 81/144/76
Sicaklik

Preoperatif 36,12+0,13
Intraoperatif 35,68+0,22
Postoperatif 36,21+0,11
Qor-40 179,25+9,09
HAD anksiyete 9,40+1,79
HAD depresyon 6,87+1,63

K/E: Kadin/Erkek, V/Y: Var/Yok, ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, HAD: Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi, QoR-40: Quality of Recovery-40
Olgularin egitim diizeyi Grafik 1’de gosterilmistir. Olgulardan 193’tinii ilkokul,

57’sini ortaokul, 40’11 lise ve 11’ini {iniversite mezunu olanlar olusturmaktadir.
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Olgularin egitim diizeylerine gore dagilimi

[~ ilkoku = Ortaokul ® lise ® Universite

Sekil.1 Olgularin egitim diizeyi
Calismaya aldigimiz olgularin cerrahi boliimlere gore dagilimi Grafik 2°de

gosterilmistir.

Olgularin cerrahi boliimlere gore dagilimi

B KBB M Plastik Cerrahisi ® Genel Cerrahi ®Uroloji Ortopedi ®Go6z M Diger

Sekil 2. Olgularin cerrahi boliim dagilimi
Olgularin Intraoperatif takibi ve preoperatif Gzellikleri Tablo 4’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.0lgularin Anestezi ve Cerrahi ile alakali verileri

Operasyon suresi (dakika) 110,48 + 69
Daha 6nce operasyon dykisu (V/Y) 188/113
IV anestetik
Propofol 143
Tiopental 94
Kullanilmayan 64
Indiiksiyonda fentanil kullanimi1 (V/Y) 237164
Intraoperatif analjezik kullanimi
Azot Protoksit 65
Remifentanil 100
Kullanilmayan 136
Kan kayb1 (V/Y) 57/244
Kan transfizyonu (V/Y) 23/278
Hipotansiyon (V/Y) 165/136
VAS (postoperatif)
4. saat 3,38+ 2,30
24. saat 1,57 +1,49

V/Y: Var/Yok, VAS: Visuel Agr1 Skalasi

Olgularin anestezi tipine, ASA skoruna, cerrahi bolimlere, demografik verilere,

anksiyete ve depresyon durumlarina, derlenme kalitesine gére POKD durumlari

Tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5. 4. saatte POKD; anestezi tipine, ASA skoruna, cerrahi bdltmlere,

demografik verilerine, anksiyete ve depresyon durumlarina gore dagilimi.

POKD
Var (N=103) Yok (N=198) p
Anestezi Tipi 0,2022
Genel 71 (%23,6) 155 (%51,5)
Rejyonel 28 (%9,3) 37 (%12,3)
Sedasyon 4 (%1,3) 6 (%2)
ASA 0,5822
| 24 (%8) 57 (%18,9)
Il 51 (%16,9) 93 (%30,9)
1l 28 (%9,3) 48 (%15,9)
Cerrahi Bolim 0,139
KBB 7 (%2,3) 10 (%3,3)
Plastik Cerrahisi 12 (%4) 9 (%3)
Genel Cerrahi 18 (%6) 33 (%11)
Uroloji 35 (%11,6) 71 (%23,6)
Ortopedi 26 (%8,6) 53 (%17,6)
Goz 1 (%0,3) 12 (%4)
Diger 4 (%1,3) 10 (%3,3)
Yas 69,05 + 4,69 69,34 + 4,06 0,965°
Cinsiyet 0,1802
Kadin 37 (%12,3) 87 (%28,9)
Erkek 66 (%21,9) 111 (%36,9)
Egitim diizeyi 0,609?
flkokul 69 (%22,9) 124 (%41,2)
Ortaokul 16 (%5,3) 41 (%13,6)
Lise 13 (%4,3) 27 (%9)
Universite 5 (%1,7) 6 (%2)
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Tablo 5’in devami

POKD
Var (103) Yok (198) p
Sigara kullanim1 0,9972
Var 38 (%12,6) 73 (%24,3)
Yok 65 (%21,6) 125 (%41,5)
Ek hastalik 0,6332
Var 74 (%24,6) 137 (%45,5)
Yok 29 (%9,6) 61 (%20,3)
HAD 0,107°
Anksiyete 9,16 £ 1,90 9,52+1,70
Depresyon 6,88 = 1,67 6,87 +1,61
Anksiyete 0,3722
Var 48 (%15,9) 103 (%34,6)
Yok 55 (%18,3) 95 (%31,6)
Depresyon 0,306?
Var 56 (%18,6) 101 (%33,6)
Yok 47 (%15,6) 97 (%32,2)

POKD: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon, ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, KBB: Kulak Burun
Bogaz, HAD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Testi

3:pearson Ki-Kare testi p< 0.05 iki grup karsilastirildiginda, ®: Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen olgularda gruplar arasinda genel, rejyonel ve sedasyon
yapilan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,202).
Calismaya aldigimiz olgularin ASA skorlarinin POKD olusumu igin istatiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmadi (p=0,582). Cerrahi boliimler karsilastirildiginda POKD
olusumuna etkileri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulamadik
(p=0,139). Calismaya dahil edilen olgularda gruplar arasinda demografik verilerde,
HAD anksiyete ve HAD depresyon arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,107).

Calismaya alinan olgularin intraopertif ve postoperatif kullanilan ilaglarin

gruplar arasindaki dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir
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Tablo 6. 4. saatte POKD durumlarmin flag Kullanimma gére Dagilimi

POKD
Var (N=103) Yok (N=198) p
Efedrin Kullanimi 0,156 2
Var 51 (%16,9) 115 (%38,2)
Yok 52 (%17,3) 83 (%27,6)
Intravendz Anestetik Kullanimi 0,444 @
Propofol 46 (%15,3) 97 (%32,2)
Tiyopental 37 (%12,3) 57 (%18,9)
Kullanilmayan 20 (%6,6) 44 (%14,6)
. 0,573%
Indiiksiyonda Fentanil Kullanimi
Var 20 (%6,6) 44 (%14,6)
Yok 83 (%27,6) 154 (%51,2)
Intraoperatif Remifentanil Kullaninm 0,955 2
Var 34 (%11,3) 66 (%21,9)
Yok 69 (%22,9) 132 (%43,9)
Intraoperatif Azot protoksit Kullanimi 0,089 2
Var 28 (%9,3) 37 (%12,3)
Yok 75 (%24,9) 161 (%53,5)
Postoperatif Opioid Kullanimi 0,7872
Var 22 (%7,3) 45(%15,6)
Yok 81 (%26,9) 153 (%50,8)
Operasyon Suresi 118,48+79,42 106,31+61,94 0,434
Daha Onceki Operasyon Hikayesi 0,676 2
Var 66 (%21,9) 122 (%40,5)
Yok 37 (%12,3) 76 (%25,2)
Kan Kayb1 0,878¢
Var 20 (%6,6) 37 (%12,3)
Yok 83 (%27,6) 161 (%53,5)
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Tablo 6’nin devami POKD

Var (N=103) Yok (N=198) p

Transfuizyon 0,953
Var 8 (%2,7) 15 (%5,6)
Yok 95 (%31,6) 183 (%60,8)
Hipotansiyon 0,176 2
Var 62 (%20,6) 95 (%31,6)
Yok 41 (%13,6) 103 (%34,2)

POKD: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon, VAS: Visuel Agr1 Skalas1 2:Pearson Ki-Kare testi p<
0.05 iki grup karsilastirildiginda, >:Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil ettigimiz olgularda kullanilan ilaglara gére POKD olusumu
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olusmadi. Olgulara transfuzyon
yapilmasi (p=0,953), hipotansiyon varligi (p=0,176), kan kayb1 miktar (p=0,878) ve
viicut sicakligl ortalamalarina  bakildiginda POKD olusumu igin istatiksel olarak

anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi.

Olgularin anestezi tipine, ASA skoruna, cerrahi bolimlere, demografik
verilere, anksiyete ve depresyon durumlarina, derlenme kalitesine gore 24. saatte ki

POKD durumlar1 Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7. 24. saatte POKD; Anestezi Tipine, ASA skoruna, cerrahi bodlumlere,

demografik verilere, anksiyete ve depresyon durumlarina, derlenme kalitesine gore

dagilima.
POKD
Var (N=37) Yok (N=264) P
Anestezi Tipi 0,3022
Genel 31 (%10,3) 195 (%64,8)
Rejyonel 6 (%2) 59 (%19,6)
Sedasyon 0 (%0) 10 (%3,3)
ASA 0,842
| 11 (%23,3) 70 (%3,7)
I 18 (%41,9) 126 (%6)
1T 8 (%22,6) 68 (%2,7)
Cerrahi Bolim 0,5312
KBB 15(%5) 2 (%0,7)
Plastik Cerrahisi 21 (%7) 0 (%0)
Genel Cerrahi 42 (%14) 9 (%3)
Uroloji 93 (%30,9) 13 (%4,3)
Ortopedi 68 (%22,6) 11 (%3,7)
Goz 12(%4) 1 (%0,3)
Diger 13 (%4,3) 1 (%0,3)
Cinsiyet 0,1802
Kadm 158 (%52,5) 19 (%6,3)
Erkek 106 (%35,2) 18 (%6)
Egitim diizeyi 0,609?
flkokul 170 (%56,5) 23 (%7,6)
Ortaokul 48 (%15,9) 9 (%3)
Lise 36 (%12) 4 (%1,3)
Universite 3,3 (%1,7) 0,3 (%2)
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Tablo 7’nin devami POKD

Var (N=103) Yok (N=198) P

Sigara kullanimi 0,9972
Var 162 (%12,6) 28 (%24,3)
Yok 102 (%21,6) 9 (%41,5)
Ek hastalik 0,6332
Var 77 (%25,6) 13 (%4,3)
Yok 187 (%62,1) 24 (%8)
HAD 0,107°
Anksiyete 9,16£1,90 9,52+1,70
Depresyon 6,88+1,67 6,87+1,61
Anksiyete 0,882
Var 18 (%6) 132 (%43,9)
Yok 19(%6,3) 132(%43,9)
Depresyon 0,252
Var 21 (%7) 123 (%40,9)
Yok 16 (%5,3) 141(%46,8)
QoR-40 178,83 +£10,13 179,46 +8,52 0,747°
MOBID (24. saat) 22,25 + 4,50 21,89+4,20 0,598

POKD: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon, ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, KBB: Kulak Burun
Bogaz, HAD: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi,

3:pearson Ki-Kare testi p< 0.05 iki grup karsilastirildiginda, ®:Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen olgularda gruplar arasinda genel, rejyonel ve
sedasyon yapilan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi
(p=0,302). Calismaya aldigimiz olgularin ASA skorlarinin POKD olusumu i¢in
istatiksel ~olarak anlamli bir fark ¢ikmadi(p=0,84). Cerrahi  bolumler
karsilagtirildiginda POKD olusumuna etkileri bakimindan, gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulamadik (p=0,531). Calismaya dahil edilen olgularda
gruplar arasinda demografik verilerde, HAD anksiyeteve HAD depresyon (p=0,107)

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Caligmaya alinan olgularin intraoperatif ve postoperatif kullanilan ilaglarin

gruplar arasindaki dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. 24. saatte POKD durumlarinin Ilag Kullanimina gore Dagilimi

POKD
Var (N=37) Yok (N=264) p
Efedrin Kullanimi 0,156 2

Var 51 (%16,9) 115 (%38,2)

Yok 52 (%17,3) 83 (%27,6)

Intraven6z Anestetik Kullanimi 0,4442
Propofol 46 (%15,3) 97 (%32,2)

Tiyopental 37 (%12,3) 57 (%18,9)
Kullanilmayan 20 (%6,6) 44 (%14,6)
1ndiiksiyonda Fentanil Kullanimi 0,5732

Var 20 (%6,6) 44 (%14,6)

Yok 83 (%27,6) 154 (%51,2)
Intraoperatif Azot protoksit Kullanimi 0,2022

Var 32 (%10,6) 204 (%67,8)

Yok 5 (%1,7) 60 (%19,9)
Postoperatif Opioid Kullanim1 0,072

Var 4 (%1,3) 63 (%20,9)

Yok 11 (%26,9) 201 (%66,8)
Operasyon Suresi 118,48+79,42 106,31+61,94 0,434
Daha Onceki Operasyon Hikayesi 0,0332

Var 8 (%21,9) 105 (%40,5)

Yok 29 (%12,3) 109 (%25,2)

Viicut Sicakligi Olgiimii

Preoperatif 36,11 +£0,12 36,13+0,14 0,430
Intraoperatif 35,69+0,21 3567+0,24 0,508
Postoperatif 36,21+0,11 36,19+0,12 0,879
Postoperatif preoperatif fark 0,07 £0,15 0,09 £ 0,93 0,335°
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Tablo 8’in devami POKD
Var (N=37) Yok (N=264) p
Kan Kayb1 0,10
Var 30 (%10) 214 (%71,1)
Yok 7 (%2,3) 50 (%16,6)
Transfuizyon 0,232
Var 36 (%12) 242 (%80,4)
Yok 1 (%0,3) 22 (%7,3)
Postoperatif Analjezi 0,1562
Morfin 13 (%4,3) 101 (%33,6)
Aldolan 0 (%0) 2 (%0,7)
Contramal 20 (%6,6) 98 (%32,6)
Periferik blok 4 (%1,3) 63 (%20,9)
Postoperatif VAS 4. Saat 3,37+2,28 3,39+2,35 0,873
Postoperatif VAS 24. Saat 151+1,49 1,68 + 1,50 0,347

POKD: Postoperatif Kognitif Disfonksiyon, VAS: Visuel Agri Skalas1 2 Pearson Ki-Kare testi p<

0.05 iki grup karsilastirildiginda, ®:Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil ettigimiz olgularda kullanilan ilaglara gére POKD olusumu

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olugmadi. Olgulara transfuzyon
yapilmasi (p=0,23), hipotansiyon varligt (p=0,176), kan kaybi1 miktar1 (p=0,10) ve
viicut sicakligl ortalamalarina  bakildiginda POKD olusumu i¢in istatiksel olarak

anlaml bir fark ortaya ¢ikmadi.
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TARTISMA

Toplam 301 geriatrik olgu tizerinde yaptigimiz bu galisma, yash hastalarda
postoperatif  erken donem kognitif disfonksiyon sikligi ve risk faktorlerinin
incelenmesi amaci ile gergeklestirildi. Postoperatif kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde ¢esitli psikomotor testler yapilmaktadir (53). Ancak test
sonuglar1 dil ve kiiltiir fakliliklarindan etkilenmesinden dolay1 uygulanacagi toplum
icin guvenirlik ve gegerlilik testlerinin yapilmas: gereklidir. MOBID (49) Tirkce
gecerliligi ve giivenirliligi Selekler K. ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan bir
psikomotor testtir (50). Kognitif fonksiyonlar, MOBID testi ile preoperatif ve
postoperatif olarak 4. ve 24. saatlerde olgulara uygulanarak degerlendirildi.

POKD siklig1; ¢alisilan hasta gruplari, tanimlama, kullanilan tani testleri ve
istatiksel degerlendirmelerdeki farkliliklardan dolayr bir ¢ok ¢alismada farkli
sonuglar gostermektedir. POKD’nin en sik goriildiigii hasta grubu ise koroner arter
baypas geciren hastalardir. Hastalarin yaklasik yarisinda erken dénemde, dortte
birinde ise izleyen 6 ay icerisinde gorilmektedir (40). Yaptigimiz ¢alismada; POKD
insidans1 4. saat %34,6, 24. saat 12,3 olarak hesaplandi. Xu ve arkadaslarinin
MMSE kullanarak, kardiak cerrahi gegirmeyen 176 hasta tlizerinde yaptiklar
calismada POKD insidansi %33 olarak hesaplanmig (54) Frances E. Tiffin-Richards
ve arkadaglarinin 43 kronik hemodializ hastas1 ve 42 saglikli birey olmak iizere 85
hastada MOBID ve MMSE ile yaptiklari ¢aliymada insidansi %30 olarak
hesaplamislar (55).

POKD’ un ortaya ¢ikmasinda basta ileri yas olmak tizere, cerrahi tipi,
anestezi tipi, operasyon suresi, hipoksi, kanama, egitim seviyesi, kontrollii
hipotansiyon uygulamalar: gibi bir ¢ok faktor etkilidir. Geng olgularda hafiza, yash
olgularda ise mental durum daha ¢ok etkilenir. Bununla beraber major cerrahi
geciren yash hastalarda POKD daha sik olarak goriilmektedir (56; 57; 58; 59).
Anestezi uygulamalari sonrasinda kognitif fonksiyonlar ve psikomotor testlerin 10-
12 saat siireyle bozuldugu, bu bozulmanin duyarli testlerle 2 giin siirebilecegi
gosterilmistir (57; 58; 60). Bizim calismamizda postoperatif 4. ve 24. saatte
MOBID ile erken dénem POKD ortaya ¢ikt1.
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Uluslararasi yapilan, randomize kontrollii ¢alismada (ISPOCD1) kardiyak
olmayan major cerrahi geciren, 60 yas istii toplam 1218 olgu alinmis. Bu ¢alismada
POKD goriilme siklig1 60 yas iistii olgularda %25,8, 70 yas iizeri hastalarda ise %29
olarak bildirilmistir. 60 yas iizeri hastalarda 3 ay sonra yapilan degerlendirmede
POKD orani %9.9, 70 yas iizerinde ise %14 olarak bulunmustur. Yas artisinin
POKD igin dnemli bir risk faktorii oldugu bu ¢alismada gosterilmistir (6).

Yas POKD’de baslica risk faktoriidiir. Biligsel performans ve eksikliklerin
kompanzasyon yetenegi yas ilerledik¢e azalir. Farkli yas gruplarinda POKD siklig
farkli olarak belirtilmistir. Bu oran Monk TG ve ark. tarafindan 117 geng, 112 orta
yasli, 138 yash olgu alinarak yapilan ¢aligmada; 18-39 yas arasinda %36,6, 40-59
yas arasinda %30,4, 60 yas lizerinde %41,4 olarak verilmektedir. Bu hastalarin hepsi
kardiyak cerrahi disinda biiyiik ameliyat gegiren hastalar olup, 3 ay sonra ise geng
olgu grubunda bu oran %5,7, orta yash grupta %5,6, 60 yas lizerindeki yash
grupta ise %12,7 olarak bulunmustur (41). Yaslanma uyum saglama yeteneklerde
ilerleyici kayba neden olurken, yasam kosullar1 yashidan daha fazla talepte
bulunmakta ve bu dengesizlik demansa katkida bulunabilmektedir. Fodale ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada, “’yashh beyinde amiloid beta peptit diizeyinin artis1 ve
Alzheimer hastaliginin bu madde ile iliskisi dikkate alindiginda, uzun bir anestezi
uygulamasinda anestetiklerin bu madde ile etkilesimi olacag da diistiniildiigiinde,
yash hastalarda POKD sikligiin artmasi siirpriz degildir’” sonucuna varmislardir
(61). Rohan D. ve ark tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise 30 olgunun yas
ortalamasi 73 idi. Bu hastalara 24.saatte stroop test ve modifiye kelime hatirlama
testi uygulamiglar ve POKD oran1 % 47 olarak bulmuslar (58). Bizim yaptigimiz
calismada ise POKD goriilen olgular ile goriillmeyen olgular arasinda yas ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamustir.

POKD olusumunda anestezinin etkisini arastiran birgok c¢alisma mevcuttur.
Rejyonel anestezi ile genel anesteziyi karsilastiran iki biiyiik ¢alismada postoperatif
6.aya kadar kognitif fonksiyonlar degerlendirilmis ve bir fark saptanmamuistir.
Calismada ayrica rejyonel anestezi uygulanan tiim hastalara ayn1 zamanda
intravendz opioid ve sedatif ilag uygulanmistir (1). Genel anestezinin olast POKD

olusturucu etkisinin test edilmesinde tercih edilen bir metot, randomize genel
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anestezi ve rejyonal anestezi yontemlerinin karsilastirildigi g¢aligmalardir (62).
Rassmussen ve arkadaslarini 60 yas tstli kardiak olmayan cerrahi gecgiren 428 hasta
calismaya alinmis (60). Olgulara preoperatif, postoperatif yedinci gin ve
postoperatif {liciincli ayda norofizyolojik test uygulanmis. Yaptiklar1 g¢alismada,
genel ve rejyonel anestezi arasinda postoperatif 1 haftada POKD orani sirasiyla %20
ve %13, 3 ay sonra ise %14.3 ve %13.9 olarak bulunmus, aralarinda istatistiksel fark
bulunamamistir. Wu CL ve arkadaslarmin yaptigi derlemede 60 yas iistii hastalar
tizerinde yapilmig, 24 calismanin degerlendirildigi karsilastirmali bir caligmada
anestezi se¢iminin POKD sikligini etkilemedigi bildirilmistir (64). BOlgesel ve genel
anestezi gibi tamamiyla farkli anestezi tekniklerinin postoperatif kognitif
fonksiyonlar (zerine benzer etkiye sahip olmalarina karsin, laboratuar
caligmalarinda genel anestetik ajanlarin santral sinir sitemi yapi ve fonksiyonlar
tizerine toksik etkilerinin oldugunu ileri siiren ¢aligmalar da vardir. Yakin zamanda
yayinlanan, anestetik ve analjeziklerin nérotoksik etkileri ile kognitif fonksiyonlar
arasindaki iliskinin ayrintilariyla irdelendigi iki onemli derlemede bir sonuca
varilamamis, konuyla ilgili daha birgok soruya yanit aranmasi gerektigi kanisina
varilmustir (65; 66). Kisa anestezi girisimlerinde biligsel fonksiyon etkilenmesi daha
kisa stirelidir. Midazolam ile premedikasyon yapilip propofol ve remifentanil ile 1-2
saatlik genel anestezi uygulanan hastalarda cerrahi girisimden bir giin sonra anlamli
derecede hafiza kaybi olmustur (67). POKD siklig1 rejyonel anestezi
uygulamalarinda genel anesteziye gOre daha disiiktiir (42; 68). Evered ve ark.nin
calismasinda hafif sedasyon ile koroner anjiyografi, genel anestezi ile total kalca
protezi, genel anestezi ile CABG geciren hastalarda 3. aya dek POKD siklig1 %16-
17 olarak bulunmustur (69). Bu bulgular POKD’nin anesteziden bagimsiz oldugunu
gostermistir.Biz de yapilan bir ¢ok c¢alismada oldugu gibi sedasyon, rejyonel
anestezi ve genel anestezi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.
Genel anestezi uygulamasinda kullanilan yeni nesil inhalasyon anestezikleri;
hizli ve tam derlenme saglamalari, intraoperatif anestezi derinliginin daha kolay
ayarlanmasina olanak tanimalari, minimal postoperatif yan etkiye neden olmalar1
gibi nedenlerle siklikla tercih edilir (70). Hemodinamik parametrelerin ve arterial
oksijen saturasyonunun degerlendirildigi, Dupont ve ark. pulmoner cerrahi gegiren

100 olgu tizerinde yapilan bir calismasinda, desfluran (%3.4), sevofluran (%1.4) ve
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izofloranla (%0.7) MAK degerlerinde kullanildiginda anestezi boyunca benzer kan
basinci, kalp hizi elde edilmistir. Ancak desfluran ile vakaya alinan olgularin
derlenme, kognitif ve psikomotor fonksiyonlarin daha hizli geri dondigi
bulunmustur (71). Eger ve ark. ¢alismasinda da sevofluran grubu ile desfluran grubu
arasinda hemodinamik veriler agisindan gerek anestezi sirasinda, gerekse anestezi
sonrasinda fark saptanmamustir (72). Ebert ve ark. desfluran ile sevofluran
anestezisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 0.83 MAK’da kalp hizinda her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir.
Sevofluran ve desfuran grubunun her ikisinde de OAB’1 doza bagimli olarak diisiis
tesbit etmisler ve sevofluranin hemodinamik etkilerinin desfluran ile benzer
oldugunu bildirmislerdir (73). Tarazi ve ark. ASA 1 ve 2 olan 60 kadin dogum
hastasinda  ¢alisma  yapmuslar. Desfluran ve  sevofluran  anestezilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda kognitif fonksiyon igin preoperatif ve postoperatif
DSST skorlama sistemini kullanmislar,istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli
fark saptamamuislar (74). Chen ve ark. 65 yas ve lstii, ASA I-111, 70 ortopedi hastasi
lizerinde yaptiklar1 calismada, desfluran ve sevofluran anestezilerinden sonra
kognitif fonksiyonlart Mini Mental Test (MMT) ile karsilastirdiklarinda, gruplar
arasinda preoperatif ve postoperatif MMT degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigimi bildirmislerdir (8). Juvin ve ark 45 yaslh olgunun postoperatif kognitif
fonksiyonlar1 degerlendirilmis. Propofol ve desfluran gibi kisa etkili anastezik
ajanlar kullanildiginda MMT ile degerlendirilen kognitif fonksiyonun operasyondan
sonra 24. saatte bazal degerlere ulastigini bulmuslardir (75). Yeni bir gaz olarak
Ksenon uygulanan hastalar genel anesteziden cabuk uyanmislardir. Cremer J ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan, randomize kontrollii ¢alismada, 65-75 yas arasi,
ASA I-llIl olan olgular alinmis. Hastalara preoperatif 12-24 saat ©Once ve
postoperatif 6-12, 66-72 saat sonra kognitif fonksiyon testi uygulanmis. Ksenon
gazinin POKD siklig1 agisindan propofol, desfluran ya da sevofluran ile istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamustir (76). Farkli olarak Gokpinar ve arkadaglar
yaptiklar1 ¢alismada propofol ve N20O anestezisi uygulanan olgularda postoperatif
15. ve 60. dk da kognitif fonksiyon skorlarinda artis saptamislardir (77). Izdes ve
arkadaglar1  ise tek doz propofolden sonra postanestezik performans testi ve

oryantasyon skoruna gore %100 iyilesme siiresini 30 dk olarak bulmuslardir (78).
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Bizim ¢alismamizda kullandigimiz intravendz anestetiklerden propofol ve tiyopental
arasinda POKD olusumuna etkileri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
ortaya ¢ikmadi.

Hipoksemi ve iskeminin POKD’nin nedenleri arasinda olabilecegi
diisiiniilerek baslangicta buna yonelik tedaviler uygulanmis, bunlardan bir tanesi de
ilave oksijen verilmesi olmustur. Ilk ISPOCD c¢alismasinda POKD nin potansiyel
nedenleri olarak hipoksemi ve hipotansiyon rolii incelenmistir (6). Bu g¢alismada
derin hipoksemi ve hipotansiyon yiiksek oranda olmasina ragmen bunlarin POKD
ile iligkisi istatistiksel olarak bulunamamustir. Slater JP ve arkadaslar1 265 koroner
arter bypass cerrahisi geciren olguya preoperatif, postoperatif ilk giin ve 3. ayda
MMSE yapmuslar. Sonug¢ olarak erken dénem POKD ile serebral oksijen
desatiirasyonu arasinda anlaml bir iligkiden s6z edilmektedir (79). De Tournay-Jetté
E ve arkadaslari, KABP cerrahisi gecgiren 61 olgu alarak yaptiklar1 ¢alismada
preoperatif 24 saat ve postoperatif 4. gun, 7. gin ve 1. ay ndrokognitif test
yapmiglar. Operasyon boyunca saturasyon takibi yapmiglar. Calisma sonucunda 46
olguda (%80.7) erken donem kognitif disfonksiyon gelismis. 23 olguda ise ge¢
donem POKD gelismis (80). Bizim ¢aligmamizda operasyon boyunca saturasyon
takibi yaptik ve en diisiik degeri tespit kaydettik. Ancak istatiksel olarak anlamli bir
fark bulamadik.

Hipotansiyonun POKD olusumuna etkisini inceleyen c¢alismalar da
mevcuttur. Yocum GT ve arkadaslar1 21 normotansif, 24 hipertansif lomber
laminektomi ya da mikrodiskektomi operasyonu gegiren yasli olgu almislar.
Olgulara preoperatif, postoperatif 1. giin ve 1. ay norokognitif test uygulamislar.
Hipertansif hastalarda diisiik ortalama arter basinglar1 cerrahiden sonraki 1. glinde ve
1. ayda gorulen koti kognitif fonksiyonlarla iliskili bulmuslar (81). Ote yandan
Biedler ve arkadaslariin 60 yas tistii 1218 olgu alarak yaptiklari ¢alismada, olgulara
cerrahi Oncesi, operasyon boyunca ve 3. giin sonuna kadar devamli olarak
saturasyon takibi ve operasyon boyunca 3 dakikada bir, operasyon sonrasi 24 saat
boyunca 20 dakikada bit tansiyon takibi yapmislar. Sonu¢ olarak hipoksemi ve
hipotansiyonun erken veya ge¢ donem kognitif disfonksiyon igin risk faktori

olmadigimi bildirmisler (82). Benzer olarak; bizim c¢alismamizda hipotansiyon
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goriilme oran1 %52,2 olarak bulunmasina ragmen POKD goriilme siklig1 agisindan

diger grup ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tao XU ve arkadaslarinin 176 KABP dis1 kardiyak cerrahi geciren olgu
alarak yaptiklar1 ¢aligmada, olgulara preoperatif, postoperatif 3. ve 5. giin MMSE
yapmislar. Olgular ASA I-1V olarak ve egitim diizeyine gore gruplanmis. ASA III-
IV olan hastalar POKD olan grupta daha fazla sayida olmasina ragmen istatiksel
olarak fark bulunamamis. Egitim yillarina bakildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli fark bulamamuglar (54). Monk ve arkadaslar1 18 yas tistii 1064 olgu aldiklar1
calismada, olgular1 geng (18-39), orta yasli (40-59) ve yasli (60 yas stii) olarak ii¢
gruba ayirmislar. Operasyon Oncesi, sonrasinda (1. haftaya kadar) ve 3 ay sonra
olgulara MMSE uygulanmis. Diisiik egitim diizeyinin uzamis kognitif disfonksiyon
ile iligkili oldugunu bulmuslar ve bu sonuca gore yiiksek egitim diizeyi ve
entelektiel seviyenin bilissel gerilemeye karsi koruyucu oldugunu belirtmisler (41).
Nalini Kotekar ve arkadaslari 60 yas tisti 200 olgu almislar ve bu olgulara
preoperatif 2 gln Once, postoperatif 3. giin, 7. giin, ve 1. ay noropsikolojik test
uygulamiglar. Egitim diizeyi yiiksek olan olgularda POKD’dan etkilenmenin daha
diisiik oldugunu bulmuslar (83). Biz yaptigimiz ¢alismada ASA I-11l hastalar aldik
ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Egitim yili olarak bizim
calismamizda anlamli bir sonu¢ bulamadik.

Hastaneden taburculuk sonrasi bazi hastalarda 3 ay igerisinde POKD ortaya
cikmasinin sebebi heniiz belirsizligini koruyor (41). Ancak Stockton ve arkadaglari
yaptiklar1 ¢aligmada depresyona ilerleyen ya da postoperatif 12 ay igerisinde yeni bir
medikal sorun ortaya ¢ikan hastalarda POKD’nin goriilme olasiliginin daha yiiksek
oldugunu belirtmisler (84). Yaptigimiz caligmada hastalarda preoperatif anksiyete
depresyon baktik. Pozitif ¢ikan olgularin POKD olusumu ile arasinda anlamli bir

sonu¢ bulamadik.
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SONUC VE ONERILER

Toplam 301 geriatrik olgu iizerinde yaptigimiz bu ¢alismayi, yash hastalarda
postoperatif  erken donem kognitif disfonksiyon sikligi ve risk faktorlerinin
incelenmesi amaci ile gergeklestirdik. Calismamizda kognitif disfonksiyonu tespit
ettik. Ancak baktigimiz risk faktorleri igerisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortaya ¢ikmadi.

Sonug olarak; calismaya alinan hastalarda postoperatif 4. ve 24. saat erken
donem kognitif disfonksiyon saptandi. POKD insidansi 4.saat %34,2, 24.saat %12,3
olarak hesaplandi. Kognitif fonksiyon bozuklugu etyolojisini gostermek icin daha
fazla risk faktorl incelenmesi ve daha farkli norofizyolojik test kullanilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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EKLER

EK.1 MOBID Testi
L . . . U lsim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI i$LEVLER SAAT gizme (On biri on gece) m
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Cevresi Rakamlar Kollar
[1] [ ] [ ] [1 |75
_/3
BURUN KADIFE CAMI PAPATYA [MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin. 1.d
Iki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun Py
Sayi listesini okuyun (1 say1 / san.) Hasta sayilari bastan sona dogru saymali [ ] 218 54
Hasta sayilani sondan basa dogru saymali [ ] 742 _/2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli ile vurmasini séyleyin.
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _N
100 den baslayarak yediser cikarma [ 1o3 [] 86 [ 179 l I [ 165
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan. _/3
Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur. [ ]
Kopekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanirdi. _/2
Akicilik / 1 dakikada K harfi ilebaglay ksi sayida kelime saydinin. [ ] N 2 11 kelime _/1
Benzerlik. Orn. muz-portakal = meyve. [ ]tren - bisiklet [ ]saat- cetvel _/2
Kelimeleri BURUN |KADIFE cAMi PAPATYA [ MOR /5
IPUCU OLMADAN . i
hatirlama [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Sadece IPUCUSUZ
Kategori ipucu hatirlanan kelimeler
SECMELI i¢in puan verin
Coklu segmeli ipucu
YONELIM [ ] Giin [ ]Ay [ ] Yil [ ]Giin adi [ ]Yer [ ]Sehir _ /6
©Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004 ~ WWW.mocatest.org  Normal 21/ 30 UOPLAM /30
Tirkce versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangoz )
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EK.2 Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
HAD OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadi

Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son

birkag

giiniiniizii gbz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin

yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit

en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
0 Cogu zaman

0 Birgok zaman

0 Zaman zaman, bazen

0 Highir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
0 Ayni eskisi kadar

0 Pek eskisi kadar degil

0 Yalnizca biraz eskisi kadar

0 Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

0 Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
0 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

0 Biraz, ama beni endiselendiriyor

0 Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.
0 Her zaman oldugu kadar

0 Simdi pek o kadar degil

0 Simdi kesinlikle o kadar degil

0 Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
0 Cogu zaman

0 Birgok zaman

0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

0 Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
0 Highir zaman
0  Sik degil
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0 Bazen
0 Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
0 Kesinlikle

0 Genellikle

0 Sik degil

0 Highir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
0 Hemen hemen her zaman

0 Coksik

0 Bazen

0 Hicbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0  Hicbir zaman

0 Bazen

0  Oldukga sik

0 Coksik

10) D1s goriintisiime ilgimi kaybettim.

0 Kesinlikle

0  Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
0 Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

0  Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
0  Gercekten de ¢ok fazla

0 Oldukga fazla

0  Cok fazla degil

0  Higdegil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

0  Her zaman oldugu kadar

0  Her zamankinden biraz daha az

0  Her zamankinden kesinlikle daha az
0  Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0  Gergekten de ¢ok sik

0  Oldukga sik

0  Cok sik degil

0  Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
0  Siklikla
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0 Bazen
0  Pek sik degil
0 Cok seyrek

EK. 3 Hasta Derlenme Kalitesi Anketi (QoR — 40)

Kisim A
Son 24 saattir kendinizi nasil hissediyorsunuz?
(1 ile 5 arasinda puanlaymiz: 1 = Cok kétii, 5= Miikemmel)
Ornegin: Eger bu siire i¢inde hep rahatga nefes alip verdiyseniz, asagida gosterildigi gibi seceneklerden
5%i (her zaman) halka i¢ine almalisiniz.
Hicbir zaman Bazen Genellikle Cogu zaman Her zaman

5
Rahatga nefes alip

verebiliyorum 1 2 3 4 Q

Rahathk Hicbir zaman Bazen Genellikle Cogu zaman Her zaman
Rahatca nefes alip

verebiliyorum 1 2 3 4 5
Iyi bir uyku uyudum 1 2 3 4 5
Yediklerimden tad alabiliyorum 1 2 3 4 5
Kendimi dinlenmig

hissediyorum 1 2 3 4 5
Duygular

Genel olarak kendimi iyi

hissediyorum 1 2 3 4 5
Kendime hakimim 1 2 3 4 5
Kendimi rahat hissediyorum 1 2 3 4 5
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Son 24 saatte asagidakilerden birini yasadiniz m?

(1’den 5’¢ kadar: 1 = Cok kotii ve 5 = Miikemmel)

Hicbir zaman Bazen Genellikle Cogu zaman Her zaman
Hareket ozgiirliigii
Normal konusabiliyorum 1 2 3 4 5
Yiiziimii yikayabiliyorum, diglerimi
firgalayabiliyorum, tras olabiliyorum 1 2 3 4 5
Kendi gorinimimu kendim
duzeltebiliyorum 1 2 3 4 5
Yazi yazabiliyorum 1 2 3 4 5)
Isime donebilirim ya da giindelik
hayatta yaptigim isleri yapabilirim 1 2 3 4 5
Hasta Destegi

Hastane personeliyle iletisim
kurabiliyorum (hastanedeyken) 1 2 3 4 5

Ailem ve arkadaslarimla iletisim
kurabiliyorum 1 2 3 4 5

Hastanedeki doktorlardan destek
alabiliyorum 1 2 3 4 5

Hastanedeki hemsirelerden destek
alabiliyorum 1 2 3 4 5

Ailem veya arkadaslarimdan destek
alabiliyorum 1 2 3 4 5

Komutlar1 veya tavsiyeleri
anlayabiliyorum 1 2 3 4 5
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Kisim B
Son 24 saattir asagidakilerden birini yasadiniz mm?

(1’den 5’¢ kadar: 1 = Cok kotii ve 5 = Miikemmel)

Hicbir zaman Bazen Genellikle
Rahathk
Bulant1 5 4 3
Kusma 5 4 3
Ogiirme 5 4 3
Huzursuzluk hissetme 5 4 3
Sallanma ya da segirme 5 4 3
Titreme 5 4 3
Usiidiigiinii hissetme 5 4 3
Bas donmesi hissetme 5 4 3
Duygular
Ka6th riya gorme 5 4 3
Kaygili hissetme 5 4 3
Depresif (ruhsal
sikintill) hissetme 5 4 3
Cokgun hissetme 5 4 3
Kendini yalniz hissetme 5 4 3
Uykuya dalmakta
gucluk cekme 5 4 3

Cogu zaman Her zaman

2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
2 1
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Hasta destegi

Kafasi karisik hissetme

Agn

Orta siddette agr1
Siddetli agr

Bas agrisi

Kas agris1

Sirt agrist

Bogaz agrisi

Agizda yaraya bagl agri
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