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KISALTMALAR VE SIMGELER

ASA: Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Degerlendirme Klasifikasyonu
APA: American Psychiatry Association

BIS: Bispektral Indeks

Ce: Etki Yeri Konsantrasyonu

Cp: Plazma Konsantrasyonu

CRP: C-Reaktif Protein

DAB: Diyastolik arter basinci

DM: Diabetes Méellitus

DSM-1V: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi 4.Edisyon
EEG: Elektroensefalogram

EKG: Elektrokardiyografi

ETCO2: Soluk sonu karbondioksit basinct

GABA: Gamma-aminobuturik asit

HKA: Hasta kontrollii analjezi

HT: Hipertansiyon

IL-6: Interlokin 6

IL-8: Interlokin 8

Iv: Intravenoz

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

MMDT: Mini Mental Durum Testi

NRS: Sayisal Degerlendirme Olgegi

NUDESC: Nursing Delirium Screening Scala

OAB: Ortalama Arteriyel Basing

RASS:. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi

SAB: Sistolik arter basinci

SSEP: Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller

SpOa2: Periferik Oksijen Satiirasyonu

TCI: Target Controlled Infusion (Hedef Kontrollii Infiizyon)
TiVA: Total intravendz anestezi

VAS:. Viziiel Analog Skalasi



dk: Dakika

dl: Desilitre

kg: kilogram
Max: Maximum
mcg: Mikrogram
mg: Miligram
Min: Minimum
ml: Mililitre
mmHg: Milimetre Civa
ng: Nanogram
sn: Saniye

st: Saat
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OZET

Amag: Postoperatif deliryum, mortalite ve morbidite artisiyla seyreden 6nemli
bir komplikasyondur. Calismamizda lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan
hastalarda manuel ve hedef kontrollii infiizyon (TCI) ile uygulanan total intravendz
anestezinin (TIVA) postoperatif deliryum iizerine etkilerini karsilastirmay1 amagcladik.

Gere¢ ve Yontemler: Etik kurul onay1 ve hastalardan aydinlatilmis onam
alindiktan sonra lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan ASA 1-3 grubuna dahil 18-
75 yas aras1 50 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar, Grup TIVA ve Grup TCI olarak
iki gruba randomize edilereck hastalarin demografik verileri kaydedildi. Anestezi
indiiksiyonu Grup TIVA’daki hastalarda bispektral indeks (BIS) degeri %60’1n altina
diisene kadar 1mg/kg/dak propofol ve 1mcg/kg/dak remifentanil infiizyonu ile, TCI
grubundaki hastalarda ise, BIS degeri %60’ altina diisene kadar hedef etki alani
konsantrasyonu 3-5 mcg/ml olacak sekilde propofol ve 3-5 ng/ml olacak sekilde
remifentanil infiizyonu ile saglandi. Her iki gruptaki hastalara 0,6 mg/kg rokuronyum
verildikten sonra endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi idamesinde ilag¢ dozlar
her iki grupta BIS degerini %40-60 arasinda tutacak sekilde titre edildi. Invaziv
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen
satlirasyonu, end-tidal karbondioksit diizeyi, BIS, viicut sicakligi 15 dakikada bir
kaydedildi. Postoperatif analjezi, Viziiel Analog Skala (VAS) 4’iin altinda tutulacak
sekilde hasta kontrollii analjezi (HKA) ile saglandi. Toplam anestezi ve cerrahi siiresi,
derlenme siiresi ile tiiketilen propofol ve remifentanil miktar1 kaydedildi. Hastalarin
indiiksiyon oncesi, postoperatif 10.dk ve 60.dk anksiyete diizeyleri NRS (Sayisal
Degerlendirme Olgegi) ile degerlendirildi. Postoperatif deliryum, operasyon sonrasi
10.dk, 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5. giinde Nursing Delirium Screening Scala (NU-
DESC) ve Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri benzerdi. Peroperatif hemodinamik
veriler, BIS degerleri, viicut sicakliklari, kullanilan toplam propofol miktari, anestezi
ve cerrahi siireleri iki grupta benzerdi. Kullanilan remifentanil miktar1 Grup TCI’de
daha diisiik saptandi. Uyanma siiresi ise Grup TIVA’da daha diisiik bulundu. Grup
TIVA’da 1 hastada postoperatif deliryum gériiliirken, Grup TCI’de goriilmedi. Her iki
grupta NU-DESC, NRS ve RASS skorlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmad.

Sonug¢: Lomber stabilizasyon cerrahisi geciren hastalarda manuel ve hedef

Vii



kontrollii infiizyon ile uygulanan total intravendz anestezinin postoperatif deliryum
tizerindeki etkileri benzerdir. Non-farmakolojik 6nlemler ve total intravendz anestezi
kullanimz ile postoperatif deliryum riski azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Hedef kontrollii infiizyon, postoperatif deliryum, total

intraven0z anestezi.
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF MANUAL TOTAL
INTRAVENOUS ANESTHESIA AND TARGET CONTROLLED
INFUSION (TCI) ON POSTOPERATIVE DELIRIUM IN PATIENTS
UNDERGOING LUMBAR STABILIZATION SURGERY

ABSTRACT

Aim: Postoperative delirium is an important complication with increased
mortality and morbidity. In our study, we aimed to compare the effects of manual
controlled and target controlled (TCI) total intravenous anesthesia on postoperative
delirium in patients undergoing lumbar stabilization surgery.

Materials and Methods. After the approval of the ethics committee and
obtaining the informed consent from the patients, 50 patients with ASA risk group of
1-3, between the ages of 18-75 undergoing lumbar stabilization surgery were included
in our study. Patients were randomized into two groups as Group TIVA and Group
TCl and their demographic data were recorded. 1mg/kg/min Propofol and 1
mcg/kg/min remifentanil infusion was administered to patients in group TIVA until
the induction BIS value was below 60%. The target effect-site propofol concentration
was 3-5 mcg/ml and the target effect-site remifentanil concentration was 3-5 ng/ml for
anesthesia induction of Group TCI while BIS was being monitored. Patients in both
groups were endotracheal intubated after administrating 0.6 mg/kg rocuronium. Inthe
maintenance of anesthesia, the drug doses in both groups were titrated to keep the BIS
value between 40-60%. Invasive systolic, diastolic, mean blood pressure, heart rate,
peripheral oxygen saturation, end-tidal carbon dioxide levels, BIS and body
temperature were recorded every 15 minutes perioperatively. Postoperative analgesia
of the patients was performed by keeping the Visual Analogue Scale (VAS) below 4
via patient controlled analgesia (PCA). Total anesthesia, surgery, recovery durations
and the amount of drug consumption were recorded. Patients’ anxiety levels were
evaluated by using NRS (Numeric Rating Scala) before induction, at postoperative 10"
and 60" minutes. Postoperative delirium was evaluated periodically using NU-DESC
and Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) at 10 minutes, 60 minutes, 24
hours, 48 hours and 5" days postoperatively.

Results: Patients’ demographic data were similar. Perioperative hemodynamic
data, BIS values, body temperature, total amount of propofol used and the duration of



anesthesia and surgery were similar. The recovery time was lower in the manual total
intravenous anesthesia group. The remifentanil consumption was lower in the target
controlled infusion group. Postoperative delirium was observed in 1 patient in group
TIVA unlike Group TCI. No significant difference was found in terms of NU-DESC,
NRS and RASS scores in both groups.

Conclusion: The effects of total intravenous anesthesia administrated by
manual and target-controlled infusion on postoperative delirium in patients undergoing
lumbar stabilization surgery are similar. Non-pharmacological prevention and the use
of total intravenous anesthesia can reduce the incidence of postoperative delirium.

K eywor ds. Postoperative delirium, target controlled infusion total intravenous

anesthesia.



1. GIRIS VE AMAC

Deliryum, ani baslangich, bilissel islev bozuklugu ile karakterize, oryantasyon
kaybu, biling durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, degismis psikomotor aktivite
ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile ortaya ¢ikan, giin icinde dalgalanmalar
gosteren, gecici bir kognitif bozukluktur (1). Yapilan ¢alismalar deliryum gozlenen
hastalarda mortalite ve morbidite oranlarinin artigini ortaya koymus, ayrica hastane
kalig oranlarinin uzadigini ve maliyet artigina yol agtigin1 saptamistir (2). Deliryum
insidansini artiran bir takim faktorler ortaya konmustur. Bunlarin basinda ileri yas,
erkek cinsiyet, akol ve ¢oklu ilag kullanimi, dehidratasyon, elektrolit bozukluklari,
cerrahi stres, agr1 gelmektedir (3).

Postoperatif kognitif disfonksiyonlar arasinda postoperatif deliryum énemli bir
yer tutmaktadir. Postoperatif deliryumun, yayginligi ve onemi ortaya konmasina
karsin, deliryumdaki hastalarin %64-84’iiniin fark edilmedigi, %33-66’sina ise tant
konulamadig1 bildirilmistir (3). Genel anestezi sonrasi kognitif fonksiyonlarda
bozulma yapan faktorlerin ve degerlendirme yontemlerinin bilinmesi postoperatif
kognitif bozukluklar konusunda daha giivenli yaklagimlarin belirlenmesi ve alinacak
onlemlerle sikliginin ve siddetinin azalmasina olanak saglayacaktir.

Total intravendz anestezi, glinlimiizde inhalasyon anestezisine alternatif olarak
yaygin uygulanan bir yontemdir. Genel anestezinin biling kaybi ve analjezi
komponentleri, intravendz anestezikler ile opioidlerin  beraberligi ile
saglanabilmektedir. Plazma diizeylerine gore olusturulmus infiizyon semalarinin
kullanim1 ile birlikte gelismis infiizyon pompalarinin kullanima girmesi, TIVA
uygulamasinda yenilikleri beraberinde getirmistir. Bu yeniliklerden biri "Target
Controled Infusion-TCI" (Hedef Kontrollii infiizyon) yontemi ve cihazlaridir (4,5).
Total intravendz anestezi uygulamalarinda ilaglar; standart infiizyon pompalariyla
ml/st, ug/kg/dk ve benzeri inflizyon hizi ayarlanarak verilebilirken, TCI cihazlar
secilen hedef plazma veya beyin konsantrasyonlari daha dnce sisteme girilen boy, kilo,
yas vb. kisisel verilere gore otomatik olarak hesaplanan infiizyon hiziyla
verilebilmektedir (6,7). Hedef kontrollii inflizyon sistemi, belirlenen hedef
konsantrasyona ulasana kadar ilacin inflize edilip, daha sonra bu diizeyi koruyacak
sekilde inflizyon hizinin ayarlandigi bir sistem olup, bir ilacin olmasi gereken kan

konsantrasyonunu hesaplanmis farmakokinetik modellerin temel alinarak bolus ve



inflizyon seklinde verebilen pompalardir (8). Manuel TIVA teknigiyle
karsilastirildiginda TCI cihazlarinin, plazma ve etki bolgesinde daha dengeli ilag
konsantrasyonu sagladigr ortaya konmustur. Bdylece asir1 yiiksek veya diisiik
konsantrasyonlara bagli olusabilecek istenmeyen etkiler veya yetersiz anestezi
derinligi gibi sonuclardan kaginilarak, ilacin terapdtik aralikta kalmasi, yani kararh
durum saglanir (8).

Total intravendz anestezinin (TIVA) inhalasyon anestezikleri ile karsilastirdig1
caligsmalarda total intravendz anestezinin postoperatif deliryum {izerinde daha olumlu
etkileri olabilecegi bildirilmistir (9,10). Ancak, total intravendz anestezi ve hedef
kontrollii inflizyon yontemlerinin postoperatif deliryum tizerine etkilerini karsilastiran
yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Lomber stabilizasyon cerrahisi, giinlimiiz ndrosirurji pratiginde spinal
deformiteyi diizeltmek, spinal fiizyon oranlarimi artirmak ve ndral dokularin
dekompresyonunu saglamak amaciyla siklikla gergeklestirilen bir operasyondur.
Lomber stabilizasyon cerrahisi, genelde orta-ileri yas grubunda uygulanan, peroperatif
kanama miktar1 yiliksek, postoperatif siddetli agri ile seyreden ve cerrahi siirenin
gorece daha uzun oldugu bir operasyon olmasi nedeniyle postoperatif deliryum
acisindan risklidir (11).

Hedef kontrollii inflizyonun daha dengeli inflizyon saglamasi postoperatif
deliryum insidansinda azalma saglayabilir. Arastirmamizda birincil olarak lomber
stabilizasyon cerrahisi uygulanacak hastalarda manuel total intravendz anestezi ve
hedef kontrollii infiizyon (TCI) sonrasi postoperatif deliryum insidanslarini
karsilagtirmay1 hedefledik. Ayrica manuel ve TCI yontemleri ile uygulanan intravendz
anestezinin hemodinami ve anestezi derinligine, anestezi ve derlenme siirelerine

etkileri ile kullanilan toplam ilag dozlarin karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. DELIRYUM

Deliryum, ani baslangi¢li, genellikle kisa siireli global kognitif yikimin yaninda
dikkatte, uyku-uyaniklik dongiisiinde ve psikomotor davranislarda bozuklukla
karakterize organik bir beyin sendromu olarak tanimlanmaktadir. Deliryum Latincede
‘de-lira’ kelimelerinde koken almaktadir. ‘De-lira’ ise ¢izgiden ¢ikmak, ¢ildirmak
anlamina gelir (1).

Deliryum tek bir hastalik tablosundan ziyade bir sendromu ifade eder. Temel
semptomlar kognitif bozuklugun yani sira, psikomotor becerilerin gerilemesi, dikkat
toplama, odaklanma ve bellek bozukluklari, uyku ve uyaniklik dongtisiiniin bozulmasi,
huzursuzluk hissi, kaygililik, sersemlik hali seklindedir. Deliryumun klinisyenler ve
saglik personeli tarafindan erken farkedilmesi sendromun seyri agisindan oldukga
onemlidir. Tablo kimi zaman giiriiltilii seyredebilecegi gibi kimi zaman ise
baslangicta, 6zellikle hipoaktif deliryumda anksiyete, ice kapanma, depresif ruh hali
seklinde seyredebilir.

2.1.1. Klinik

Deliryumun ana 6zelligi yaygin kognitif bozukluktur. Hastalarda yer —zaman-
kisi oryantasyonu bozulabilecegi gibi, bellegin islenmesi, depolanmasi, algi, dikkat de
deliryumun derecesi oraninda bozulabilir. Hasta i¢inde bulundugu duruma
yabancilasabilir, uygun tepkiler vermekte zorlanabilir. Deliryumun en Onemli
Ozelliklerinden biri tablonun giin igerisinde dalgalanmalarla seyretmesidir. Kisiler
giiniin belli saatlerinde tamamen normal bir klinik gosterebilirler (1,12).

Deliryumda kisi genel olarak kendi kimligine oryantasyon sorunu yasamaz.
Oryantasyon kaybi genellikle yer, zaman, diger kisiler iizerinde rastlanir. Tabloya
gorsel ve isitsel haliisinasyonlar eslik edebilir. Hastalarda diisiincelerde siglagsma,
yarglya varmada zorluk, ilintili fikirleri algilayamama kisaca diislince
organizasyonunda bozukluk goriilebilir. Cogunlukla bozulan bellek, yakin ge¢misi
hatirlamay1 etkileyecegi gibi, yeni anilar kaydetmekte zorlanir. Tablo sayet demansla
birlikte seyrediyorsa uzak ge¢mis lizerinde de olumsuz etkileri olabilir. Demansla
seyretmeyen deliryumda uzak gegmis bellegi siklikla saglamdir. Uyku uyaniklik

dongiisiinde bozulma, giindiizleri sersemlik ve asir1 uyku haliyle seyrederken, geceleri



uyuyamama, uykuya dalmada bozukluk seklinde ortaya c¢ikar. Bir nevi hastalarin
sirkadyen ritmi bozulmustur. Hastalarin konulara odaklanmalari, dikkatlerini
stirdiirmeleri ve yonlendirmeleri genellikle bozulur ve dikkat bozukluklar1 da kognitif
stireglerin bir pargasi olarak giin i¢inde dalgalanmalarla seyreder. Huzursuzluk, siddet
egilimi, korku hali de eslik eden emosyonel semptomlardan bazilaridir (13,14). DSM-
IV e gore deliryum Tablo 1’de goriildiigi tizere siniflandirtlmistir (13).

Tablo 1: DSM-IV-TR Genel Tibbi Duruma Bagli Deliryum i¢in Tani
Olgiitleri

A. Dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile giden biling bozuklugu (Yani ¢evrede olup bitenin
farkinda olma diizeyinin azalmasi)

B. Daha 6nceden var olan, yerlesik ya da gelisen demans ile ac¢iklanamayan algi
bozuklugunun ortaya ¢ikmasi ya da biligsel degisiklik(bellek, yonelim, dil
bozuklugu gibi) olmasi

C. Bu bozukluk kisa siire i¢inde gelisir(genellikle saatler ya da giinler i¢inde) ve
giin i¢inde dalgalanmalar gdsterme egilimi tasir.

D. Oykii, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerde bu
bozuklugun genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olduguna

iliskin kanitlar vardir. **

*Deliryuma neden oldugu diisiiniilen genel tibbi durum belirtilir.

**Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Deliryum (Madde Entoksikasyonu
Deliryumu/Madde

Y oksunlugu Deliryumu) i¢in D tani dlgiitiinde A-B tani dlgiitlerindeki belirtilerin
madde

intoksikasyonu ya da yoksunlugu sirasinda ortaya ¢iktigina ya da tedavi igin

kullanilan ilagla etyolojik olarak iligkili olduguna dair kanitlarin varligindan

bahsedilmektedir.

Deliryum psikomotor aktiviteler ve uyaniklik diizeyine gore ii¢ gruba ayrilir:
Hiperaktif deliryum, hipoaktif deliryum ve miks tip deliryum. Deliryum her zaman
hiperaktif bulgularla seyretmez, kimi zaman Ozellikle geriyatrik yas grubunda

hipoaktif bulgularla seyredebilir. Hipoaktif deliryumun taninmasi daha giictiir, etrafa



ilginin azalmasi, psikomotor gelisimlerin gerilemesi, apati, uyku hali ile seyredebilir,
tabloya psikotik bulgularin eslik etmesi nadirdir. Kimi hastalarda hiperaktif ve
hipoaktif bulgular beraber seyredebilir. Hastalar giin igerisinde bazen hiperaktif
semptomlar gosterirken, bazen tam tersi bir tabloyla karsimiza ¢ikabilir. Bu tipte bir

deliryum miks tipi isaret etmektedir (1).

2.1.2. Risk Faktorleri
Deliryuma sebep olabilecek etmenler oldukga fazladir. Predispozan ve klinik seyri
etkileyebilecek birden fazla etmen klinik tablodan sorumlu olabilir. Tablo 2’de bu

sebepler siralanmaktadir.

Tablo 2: Deliryum I¢in Risk Faktorleri (15)

Hastaya Ait Per oper atif Farmakolojik Cevresel
Faktorler Faktorler faktorler Faktorler
Yas Postoperatif Coklu Ilag Asirt
Onceki kognitif dénem gidisati Tedavis duyusal
bozukluk Operasyonun Ilag ve alkol uyart (6r.
Daha 6nce tipi (Or. Kalga bagimliligi Hipotermi)
gecirilmis replasmant, Psikoaktif ilaclar Immobilite
deliryum Spinal cerrahi, ve akoal veya
Hastalik oncesi By-pass kullanimi azalmis
kisilik cerrahisi) Narkotikler aktivite
Tibbi Hikaye : Acil Antikolinerjik diizeyi
Yaniklar, operasyon gjanlar GoOrme ve
AIDS, kirik, Operasyon Benzodiazepinler isitme
hipoksemi, sliresi eksikligi
organ Sosyal
yetersizligi, izolasyon
enfeksiyon, Stres
metabolik
bozukluk (6r.
dehidratasyon,
elektrolit denge
bozuklugu,
diisiik serum
albumini)

2.1.3. Patofizyoloji

Deliryum patofizyolojisi tam olarak ortaya konamamis olsa da deliryumla

deliryumun ortaya ¢ikmast multifaktoriyeldir.

iliskilendirilen bir takim fizyolojik etkilesimler hala ¢alisma konusudur. Kabaca



Ortaya konan nedenlerden bazilart:

1. Inflamasyon aracili ndronal hasar

2. Degismis serebral perflizyon

3. Kan-beyin bariyerinin gegirgenliginde artisa neden olan endotel
disfonksiyonu
Kolinerjik aktivitede azalma
Norotransmiter dengenin degisimi

6. Kullanilan  bazi farmakol ojik ganlar (antikolinerjikler,
benzodiazepinler vs.) (16).

Ilerleyen yas, azalmis kognitif rezerv, serebral atrofi ve beyaz cevherdeki
degisiklikler de deliryum gelisme riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (17-19).

Cerrahi uyaranlar, inflamatuar aracili kortizol, CRP, IL-6 ve IL-8 gibi
sitokinlerin salinimina neden olur ve bu inflamatuar aracili sitokinlerin tiimii deliryum
gelisimi ile iliskilendirilmistir (16,20). Yine sitokinler ve inflamatuar mediatorler,
hiicre proliferasyonu ve hipotalamik-pituiter adrenal aksi uyarir (21). Mikroglial
hiicreler proinflamatuar sitokinlerin liretimini artirarak noroinflamatuar yanitta primer
mediator gorevi goriir. Pro-inflamatuar sitokinler kognitif fonksiyonlarda yavaslama
ile iligkilidir. Ayrica, mikroglial hiicrelerin asir1 aktivasyonu néronal apoptoza yol agar
(16,22).

Deliryum ve norotransmitter disfonksiyonu arasindaki iligkiyi ilk ortaya koyan
gozlemsel ¢alismalardan biri sunu gostermistir ki; toksinler ve bir takim kolinerjik
aktiviteyi inhibe eden ilaglar deliryuma neden olabilir (23). Yine bir takim gézlemsel
caligmalara gore antikolinerjik ila¢ kullanan geriatrik hastalarda deliryum gelistigi
kanisina varilmistir. Bu durum kolinerjik aktivitenin azalmasi deliryuma sebep olabilir
hipotezini desteklemektedir. Asetilkolin infalamatuar aracili sitokin salinimini
azaltarak sistemik inflamatuar yanitta 6nemli bir rol oynamaktadir.

Ek olarak deliryum gelisimiyle ilgili oldugu diislinlilen norotransmiter
imbalanslarinin patofizyolojisinde dopamin, serotonin ve norepinefrin yolaklar1 da
onem arz etmektedir. Yiiksek dopamin seviyeleri deliryumun eksitasyon ve hiperaktif
semptomlariyla iliskilendirilmistir (21). Yiiksek serotonin seviyeleri ve serotonin geri
alimin1 inhibe eden ilaglar 6grenme giigliigii, hafiza bozuklugu gibi kognitif

disfonksiyona neden olabilmektedir (16). Yiiksek norepinefrin seviyeleri anksiyete,



gjitasyon, dikkat bozuklugu ve psikozla beraber seyreden hiperaktif deliryumla
iliskilendirilmistir (24).

GABA (Gamma-aminobuturik asit) santral sinir siteminin primer inhibitor
norotransmiteridir. GABA seviyelerinin fazla veya eksik olusu da deliryumla iligkili
bulunmustur. GABAerjik ilaglarin kullanimi da deliryum insidansinda artisla
bagdastirilmistir (21). Aksi sekilde, artmis sistemik IL-6 seviyesinin GABAerjik

internéron kaybina yola acarak deliryumu provoke ettigi diistiniilmektedir (25).

2.1.4. Deliryumun Onlenmesi

Deliryum, hastalarda mortalite ve morbidite oranlari artisina neden olan,
hastane kalis oranlarinin uzattig1 ve maliyet artisina yol actig1 da ¢alismalarla ortaya
konmus bir tablodur. Bu nedenle erken tanis1 ve tedavisi kadar gelisiminin 6nlenmesi
de ayn1 derecede 6nemlidir. Inouye ve arkadaslarinin 70 yas iistii 852 hasta iizerinde
yaptifi bir caligmaya gore, deliryum gelisimini Onleme ¢alismalari; deliryum
gelisiminde %40 azalma ile sonuglanmis (26). Calisma saptanmis risk faktorlerinin
azaltilmasi temel alinarak yapilmis olup; hastanin oryantasyonu, giinde ti¢ kez kognitif
stimiilator aktivitenin saglanmasi, non-farmakolojik uyku protokoliiniin uygulanmas,
erken mobilizasyon aktiviteleri ve c¢esitli egzersizler, kateterlerin zamaninda
c¢ikarilmasi, muayenelerin sinirlandirilmasi, gozliik lens, isitme cihazi gibi yardimci
nesnelerin kullanimi1 gibi farmokolojik olmayan 6nlemler alinmstir.

Postoperatif deliryumun 6nlenmesinde secilecek anestezi teknigin de 6nemi
son yillarda yapilan ¢alismalarla ortaya konmus olup, total intravendz anestezi ile
uygulanan genel anestezinin inhalasyon anestezikleri ile karsilastirdigi caligmalarda
total intravendz anestezinin inhalasyon anesteziklerine gore postoperatif deliryum
iizerinde daha olumlu etkileri olabilecegi bildirilmistir (27). Inhalasyon ajanlart
arasinda farki saptamak ic¢in yapilan bir calismada sevofluran ve desfluran ajanlari
karsilastirilmis ancak postoperatif deliryum gelisimi acgisindan aralarinda anlamli bir
fark bulunmamustir (24,28).

2013 yilinda yapilan bir ¢aligma ile postoperatif deliryumun Onlenmesinde
intraoperatif anestezi derinliginin Ol¢limiiniin 6nemi vurgulanmustir. Bispekteral
indeksin (BIS) %20 in altinda seyretme oraninin daha yiiksek oldugu hasta grubunda
postoperatif deliryum gelisme insidansinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (29). 124

hasta ile yapilan bu ¢alismada derin anestezi epizotlarinin yiizdesinin (BIS degerleri



<%20) postoperatif deliryum i¢in bagimsiz bir faktér oldugu ortaya konmustur (29).

Ayrica agn kontrolii deliryumun Onlenmesinde 6nemli bir komponenttir.
Giincel klinik kilavuzlar geriyatrik hasta grubunda postoperatif deliryum ile yetersiz
agr1 kontroliinii iligkilendirmistir ve deliryum 6nleme Onerilerinde agr1 kontroliine
Oonemli bir yer vermistir (2). Non-opioid gjanlar ile perioperatif agri kontroliine
multimodal yaklasim daha diisiik postoperatif deliryum oranlari ile iliskilendirilmistir.
Gabapentin kullaniminin postoperatif deliryum goriilme oranlarini diislirdiigii ortaya
konmus olsa da, yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada spinal cerrahi, diz ve kalca
cerrahisi geciren hastalarda gabapentinin postoperatif deliryumu azaltma iizerinde
plasebo grubuna ustiinliigii saptanmamustir (21,22).

Antikolinerjik ajanlarin postoperatif deliryum patogenezinde mikroglial
hiicrelerin hiperaktivasyonuna katkida bulunarak rol oynamasinin anlasilmasi iizerine,
giincel kilavuzlar antikolinerjik ilaglardan risk grubundaki hastalarda miimkiin
oldugunca kaginmay1 6nermektedir (16,31).

Ely ve arkadaslari tarafindan yapilan bir kohort ¢alismada, hipotermi ve
hiperterminin (<36° veya >38°C) deliryum sikligmi artiran bir risk faktorii oldugu
ortaya konmustur (32). Intraoperatif viicut sicakligi izlemi postoperatif deliryum
onlemek i¢in yararl bir stratejidir.

Postoperatif deliryumu 6nlemek icin Amerikan Geriatri Derneginin 2010
yilinda yaymladigi, 2019 yilinda ise giincelledigi kilavuzun oOnerileri Tablo 3‘te
Ozetlenmistir (33).



Tablo 3: Postoperatif Deliryum Onleme Stratejileri

Anestezik derinligin intraoperatif izlenerek uygun aralikta tutulmasi

Yeterli hidrasyon ve nutrisyonun saglanmasi

Hipoksinin yakin takibi, 6nlenmesi ve tedavisi

Enfekiyon riski yaratacak temas ve gereksiz kateterizasyondan kaginmak

Postoperatif sedasyon derinligini en aza indirgemek

Yeterli postoperatif analjezi saglanmasi

Antikolinerjik ajanlardan ve benzodiazepinlerden kaginmak

Uyku kalitesinin iyilestirilmesi

Erken mobilizasyon saglanmasi, mobilizasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda yatak igi

hareket aciklig1 saglayan egzersizleretesvik edilmesi

Cevresel diizenlemeler yapmak (151k ve uygun aydimlatma, giiriiltii diizeyi, yer-zaman
oryantasyonuna yardime1 olmak i¢in bulunduklar1 odada takvim ve saat bulundurmak,
gerekmedikge hastanin odasini degistirmemek, aile ve arkadas ziyaretlerini
kolaylagtirmak)

Hastanin iletisim araglarini erken temin etmek (Gozliik, isitme cihazi, takma dis vs.)

2.1.5. Deliryum Tan1 Yontemleri

Deliryum taninmasi ve degerlendirilmesi i¢in birden c¢ok test gelistirilmistir.
Bunlardan bazilari mini mental test, NU-DESC, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon
Skalas1 (RASS) , CAM-ICU (Confussion Assesment Method for the Intensive Care
Unit), ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checlist) seklindedir.

Deliryum tanist koyabilmek i¢in ilk evre hastanin sedasyon ve uyarilabilirlik
seviyesini Olgmektir. Bu o6l¢lim i¢in Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi
kullanilir. Derin sedasyonda veya uyandirilamayan hasta deliryum acisindan

degerlendirilemez (34).

2.1.5.1. Mini mental durum testi (MMDT): Standardize Mini Mental Test:
[k kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan 1975’te gelistirilen ve Tiirk toplumunda
hafif demans tanisinda gegerli ve giivenilir bulunmus olan bir testtir (35,36).

Standart mini mental test, kognitif fonksiyonlar1 bes ana boliimde
(oryantasyon, kayit, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan) 6lgmektedir. Toplam

puan 30’dur. 24 ve altinda puan alanlar kognitif bozukluk ac¢isindan

degerlendirilmelidir (35,36).



Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu giin ayin kagi?

Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginc kattasimiz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

e Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taminir). Her dogruisimtpuan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

e 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogruislem 1 puan: 100,93,86,79,72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3)
* Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)
Lisan (Toplam puan 9)

a. Bugordiginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

¢. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagdi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Toplam Puan (0-30):

Sekil 1: Mini Mental Durum Testi (36)
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2.1.5.2. Richmond ajitasyon ve sedasyon skalasi: Deliryum tanisini
koymak i¢in dncelikle hastanin uyaniklik seviyesini degerlendirmek gerekmektedir.
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS) ile hastalarin uyarilma seviyeleri
Olgiiliir. RASS, giiniimiizde 6zellikle yogun bakim {initelerinde ve anestezi derlenme
odasinda en sik kullanilan skorlama sistemidir. Hasta -5 ile +4 arasinda bir skalada
puanlanir. “0” skoru sakin ve uyanik hastay1 gosterir. Pozitif RASS skorlar1 +1 (hafif
huzursuzluk) ile +4 (tehlikeli ajitasyon) arasinda degisirken; Negatif RASS skorlari;
sozel komutlara yanitsizlik ile (skorlar -1 den -3) ve fiziksel uyariya yanitsizligi
(skorlar -4 ve -5) belirtir. Eger hastanin RASS skoru -4 veya -5 ise deliryum

degerlendirmesi yapilamaz.

RICHMOND AJITASYON-SEDASYON SKALASI (RASS)

Skor
-+4 V Bogusma halinde ilen derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel
tehlikede.
+3 Cok ajite Tlpleri veya kateterieri ceker/cikarir. Agresif.
w2 |Ajte Anlamsiz hareket, Ventilator ile senkronize degil.
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil.
0 Uyanik ve sakin
Uykulu Sese gdz temasi ile uyanikhg strdirGyor (>10sn)
-2 Hafif sedatize Sese goz temas ile kisa slreli uyaniklik (<10sn)
5 - A(;a d;reced; gese hareket yaniti fakat g6z tem;m yoki.i o o
sedatize
Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti.
Nﬁ—*l;l;{ar-namnyor Sese veya fiziksel uyariya yanit yok.

Sekil 2: Richmond Ajitasyon- Sedasyon Skalasi (RASS) (34)
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2.1.5.3. NuDESC: NU-DESC (The Nursing Délirium Screening Scala), 2005
yilinda Gaudreau ve arkadaslar tarafindan olusturulan bir testtir (37). NU-DESC 5
ana maddeden olusur. Bu maddeler sirasiyla oryantasyon, uygunsuz davranis,
uygunsuz iletisim, haliisinasyon varlig1 ve psikomotor fonksiyonlari
degerlendirmektedir. Her bir madde, 0-2 arasinda puanlandirilir. Béylece toplam
puan 0-10 arasinda degismektedir. Deliryum tanisi i¢in minimum deger 2 oldugu
belirtilmektedir. Bu 6l¢egin en giiclii yan1 hizli tamamlanabilmesidir. Gaudreau ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis olduklar bir ¢aligmaya gore, testin deliryum
tanis1 koymada %85.7 duyarliliga ve %86.8 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir
(37). Test tilkemizde 2019 yilinda, Cinar ve Aslan tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis
olup, duyarliligi 92.27, 6zgiilliigii ise 92.72 olarak belirlenmistir (38).

Tablo 4: NU-DESC

YOK HAFIF CIiDDI
Dezoryantasyon 0 1 2
Uygunsuz Davranig 0 1 2
Uygunsuz Iletisim 0 1 2
[liizyon/Halusinasyon | O 1 2
Psikomotor Gerilik 0 1 2

2.1.6. Deliryum Tedavis

Deliryum tedavisinde ilk basamak; hipotermi, agri gibi deliryum gelisimine
neden olabilecek faktorlerin ortadan kaldirilmasidir (39). Deliryumun hipoksi,
hiperkarbi, hipoglisemi, elektrolit bozukluklar1 veya sokun bir bulgusu olabilecegi
dikkate alinmalidir (40). Altta yatan nedenlerin ortadan kaldirilmasina ragmen devam
eden deliryum tablosu farmakolojik tedaviyi gerektirir. Deliryum tedavisinde
secilecek ajan solunumu baskilamamali, hipotansiyona yol agmamali ya da deliryum
yaratma potasiyeli tagimamali, ayn1 zamanda parenteral formu bulunmalidir.
Farmakolojik olarak kullanilacak ilk ajan haloperidoldiir. American Psychiatry
Association (APA) kilavuzuna gore D2 dopamin reseptér blokorii haloperidol,
ozellikle psikoz ve hallisinasyonla beraber seyreden deliryumun tedavisinde
onerilmektedir (41). Haloperidoliin tavsiye edilen baslangi¢ dozu 0.5 ve 1.0 mg oral

yada parenteral, her 20-30 dakikada bir istenen etkiye ulasilincaya kadar tekrarlanan
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dozdur. Haloperidol, oral, intramuskuler veya intraven6z uygulanabilir. Haloperidol,
akatizi gibi ekstrapiramidal semptomlara, hipotansiyona ve noroleptik malign
sendroma neden olabilir. Haloperidol 450 milisaniye’den daha uzun QT intervali
bulunan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Son donemde tipik antipsikotiklerin
ekstrapiramidal yan etkilerinin varligi atipik ajanlara yonelimi artirmistir. Olanzapin,
risperidon, ketiapin, ziprasidon deliryumunda kullanilabilecek atipik antipsikotik
ajanlardir (14,42-44). Atipik antipsikotiklerin ise dezavantajlar1 intravendz

formlarinin bulunmamasidir.

2.2. TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZI (TiVA)

Total intravendz anestezi (TIVA) giinliik anestezi pratigimizde inhalasyon
anestezisinin istenmeyen yan etkilerinin ortaya c¢ikmasiyla, alternatif olarak
benimsenmis bir yontemdir (45). Volatil ajanlarin, toksik etkilere sahip olmasi, ortam
havast lizerindeki olumsuz etkileri, tekrarlanan maruziyetlerinin sebep oldugu
sorunlar, ameliyathane calisan sagliginin Sneminin anlasilmas ile TIVA nin kullanimi
yayginlasmistir (46). Genel anestezinin biling kayb1 ve analjezi agamalari, intravendz
(iv) anestezikler ve opioidlerle saglanabilmektedir. TIVA uygulanan hastalarda
inhalasyon anestezisine kiyasla derlenme daha hizli ve konforludur. Bu durum,
kullanilan anestezik ajanlarin yiiksek klirensi, kisa eliminasyon yar1 dmiirleri ve kisa
distribiisyon fazina sahip olmasi ile agiklanabilmektedir. Total intravendz anestezi,
kardiyovaskiiler sistem iizerinde volatil ajanlara oranla daha olumlu etkiler birakir,
disritmi gelisme insidans1 daha diisiiktiir. TIVA nin inhalasyon ajanlarma bir diger
tistiinliigii de, solunum sistemine olan depresif etkilerinin ve postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin gelisme risklerinin daha az olmasidir (47). Yine TIVA uygulanan
hastalarda cerrahi strese hormonal yanit inhalasyon anestezisine oranla daha diisiiktiir,
bu ozellik kardiyak cerrahide kullanimlarini yayginlastirmistir. Tim bu olumlu
ozellikler giiniimiizde TIVA uygulamalarinin yayginlagmasini saglamistir.

Genel anestezinin iki onemli asamasi: biling kaybi (hipnoz) TIVA’da
genellikle propofol ile saglanirken; analjezi asamasi ise opioidlerle saglanmaktadir
Propofol ve remifentanil bu &zellikleriyle TIVA’da &ne ¢ikan ajanlardir. Total
intravendz anestezide Sirekli infiizyon yapilacagindan secgilecek ajanlarin suda
¢oziinen, hizli etki baslangich, aktif metabolitleri olmayan, yan etkileri az, plazma

eliminasyonu hizli, ayn1 zamanda ekonomik olmalidir (48).
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Propofol, anestezi indiiksiyon ve idamesinde kullanilan, fenol tiirevi olan ve
2,6-diisopropylphenol olarak formiile edilen kisa etki siireli bir iv hipnotik ajandir.
Propofol etkinligini, GABAa reseptdrleri lizerinden gostermektedir. Suda ¢6ziinmez,
aktif metabolitleri yoktur. Karacigerde metabolize olarak suda ¢oziinen bilesiklere
ayrilir. Farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 5: Propofoliin Farmakokinetik ve Farmakodinamik Ozellikleri (49)

Farmakodinamik Ozellikler Farmakokinetik Ozellikler

Hizli etki baslangic1 (30-40 sn) Hizli eliminasyon (yar1 6miir 30-60 dk)
Solunum depresyonu Hizli dagilim hiz1 (yar1-6mrii 2-4dk)
Serebral metabolizmada, serebral Genis dagilim.

perflizyon basinci, serebral kan Etki santral lipofilik dokulardan,
akiminda ve intrakranial basingta periferik kompartmanlara

azama redistriiblisyon ile sonlanma

Ortalama arteryel kan basincinda ve Hizli klirens (1.5-21t/dk)

kalp hizinda diisme

Noroprotektif etkiler; EEG’de burst Metabolizma; oncelikle karacigerde
supresyon Anti-konvul zan etkinlik

Anti-emetik Ekskresyon: inaktif konjiigat ve kinoller
Anti-pruritik ile iiriner yol ile

Remifentanil, non-spesifik esterazlar tarafindan hizli hidrolize edilen, etki
stiresi kisa bir segici p-opioid reseptor agonisti, fentanil benzeri piperedin derivesidir
(50). Ester hidrolizi ile metabolize olmasi sayesinde karaciger ve bobrek
yetmezliklerinden etkilenmez. Remifentanil, endotelden nitrik oksit ve prostosiklin
serbestlestirerek sistemik vaskiiler direnci azaltir, bunun sonucunda bradikardi ve

hipotansiyon gelisebilir (51).
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Tablo 6: Remifentanilin Farmakokinetik ve Farmakodinamik Ozellikleri

Farmakodinamik Ozellikler Farmakokinetik Ozellikler

Sistemik vaskiiler direng azalmasi, kardiak | Konteks duyarli yarilanma omrii (3-5 dk)

outputta azalma, bradikardi ve hipotansiyon

Solunum depresyonu Kisa etki siiresi

Kasrijidites Non-spesifik esterazlarla hidroliz, hizli
eliminasyon

Doz bagimli bulanti-kusma Primer metabolik yol: deesterifikasyonla

karboksilik asit metabolitidir

Hizli klirens

Total intravendz anestezi uygulamalarinda iv ajanlar; standart infiizyon
pompalartyla klinik goézlemler ve c¢alismalarla belirlenmis manuel infuzyon
semalariyla verilebilirken, giinlimiizde gelistirilmis 6zel pompalar yardimiyla secilen
hedef plazma veya beyin konsantrasyonlari, daha 6nce sisteme girilen kisiye 6zel
verilere gore otomatik olarak hesaplanan inflizyon hiziyla da “hedef kontrollii

inflizyon” seklinde de verilebilmektedir (7).

2.2.1. Manuel infuzyon

Uzun zamandir giinliik anestezi pratigimizin bir parcasi olan intravendz
anestezik ajanlarin yiikleme ve idame dozlari, klinik gézlemler ve ilaglarin plazma
konsantrasyonlar1 baz alinarak belirlenen manuel infiizyon semalar1 olusturulmustur.
Bu semalar iic kompartmanli modelde, kararli durumu saglamak i¢in bolus veya hizl
infiizyon olarak verilen yiikleme dozunu, kademeli diisiiriilen infiizyon dozunu ve
minimal infiizyon dozunu 6nermektedir.

Roberts ve ark propofolii TIVA’da bolus 1 mg/kg dozu takiben ilk 10 dakika
10 mg/kg/sa yiiksek infiizyon, ikinci 10 dakika 8 mg/kg/sa ve sonra 6 mg/kg/sa idame
inflizyon olarak uygulamiglardir (52). Bu dozlarin, 2 dakika igerisinde ortalama kan
propofol konsantrasyonu 3,67 mcg/ml oldugu ve bu konsantrasyonun 90 dakikalik
cerrahi siirede stabil kaldigini géstermislerdir.

Birgok calismada indiiksiyonda standart bolus dozu olarak kullanilan
remifentanilin Imcg/kg dozunun laringoskopi ve entiibasyona akut hemodinamik

yanitin kontroliinde yeterli oldugu ortaya konmustur (53,54). Houge ve arkadaslari
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161 elektif cerrahi (vertebra, intraabdominal, torasik) iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
1.0 mcg/kg/dk dozundaki remifentanilin entiibasyona olusan hemodinamik yanitlari
1yi baskiladigin1 gostermislerdir, anestezi diizeyinin yiizeyellesmesine gore inflizyon
araligiin 0.25-4.0 mcg/kg/dk tutmuslardir (55). Giiniimiiz anestezi pratiginde 6nerilen
dozlar, 0,5 mcg/ kg yiikleme dozunu takiben, 0,12-0,5 mcg/kg/dk siirekli infiizyon
seklindedir.

2.2.2. Hedef Kontrollii infiizyon (Target Controlled Infusion, TCI)
Yaklasik 40 yildir uygulanan total intravendz anestezi uygulamalari, teknolojik
gelismeleri takiben geligsmis infuzyon pompalarin da devreye girmesiyle hedef

kontrollii inflizyonu giindeme getirmistir (Sekil 3).

Sekil 3: Hedef Kontrollii Infiizyon Perfiizatorii

Hedef Kontrollii infiizyon (Target Controlled infusion,TCI) pompalari, bir
ilacin olmas1 gereken kan konsantrasyonunu hesaplanmis farmakokinetik modellere
gore bolus ve infiizyon seklinde verebilen pompalardir (6).

Hedef Kkontrollii inflizyon sistemi, ilag etki alaninda belirlenen hedef
konsantrasyonuna ulasana kadar ilaci infiize edip, sonrasinda bu diizeyi koruyan, bunu
yaparken farmakokinetik olaylarin matematiksel hesaplamalarini bilgisayar kontrollii
plazma konsantrasyonuna (Cp) veya etki yeri konsantrasyonuna (Ce) geviren bir
pompadir (56). Oncelikle hastanin yas, boy ve kilo verileri cihaza kaydedilir,
hazirlanan ilacin konsantrasyon, voliim ve enjektor ozellikleri belirtilir; daha sonra
kullanilacak farmakokinetik model secilerek plazma (Cp) veya etki bolgesi (Ce)
konsantrasyonu girilir. Cihaz belirlenen ilacin plazma konsantrasyonunu saglamak
i¢in santral kompartman hacmi ve hedef konsantrasyonun ¢arpimina esit dozu verir.
Sonrasinda ilacin plazma konsantrasyonunu saglamak i¢in santral kompartmana

verilmesi gereken ilag miktarini ise santral kompartmandan elimine edilen ve periferik
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kompartmanlara dagilan ila¢ miktar1 toplamindan periferik kompartmanlardan santral
kompartmana dénen ilag miktarinin cikarilmasi ile belirler (57). ilacin plazma
konsantrasyonunu (Cp) veya etki alan1 (Ce) anestezi derinligine gore ayarlanir. Cihaz,
degisen plazma konsantrasyonu yeniden saglamak ic¢in inflizyon hizin1 ayarlar.

Infiizyonun seyri cihaz ekraninda izlenebilir.

2.2.2.1. Propofol TCI: Propofol ikili, ii¢lii kompartman modellerine uyan
farmakokinetigi ile hedef kontrollii inflizyonda tercih edilen anestezik ajandir.

Hedef kontrollii infiizyon cithazi propofol i¢in iki farkli farmakokinetik yazilim
modeli belirlemistir: Marsh ve Schnider. Bu iki model arasindaki temel fark Marsh’in
hedef etki bolgesi olarak plazmayi, Schnider’in ise beyni belirlemesidir (58,59). Bu
nedenle Schnider ve Marsh modellerinde ayni1 hedef konsantrasyon belirlendiginde,
toplam kullanilan propofol dozu Schnider modelinde daha diisiiktiir. infiizyon hizlari
farklidir ve en belirgin fark ilk birka¢ dakikada ortaya c¢ikar. Marsh modelinde
indiiksiyon daha yavastir. Baslangi¢ dozu Schinider’de daha diisiik olmasina ragmen
verilis hizi Marsh’dan yiiksektir. Yine bir farklilik Marsh modeli ideal viicut
agirhigindaki hastalar icin uygun olusudur. Indiiksiyon dozlar ideal viicut agirlig1 baz
aliarak uygulanirken, sabit infiizyonda, plazma konsantrasyonu total viicut agirligina
baglidir (60) . Schinider yas, boy, kilo ve cinsiyeti baz alirken, Marsh sadece viicut
agirligini baz alir. Aralarindaki temel farklilik budur.

Propofoliin, indiiksiyonda biling kaybi olusmasi beklenen plazma
konsantrasyonu (Cp) 1,9-7,7 mcg/ml araliginda bildirilmistir (4,61,62). Bu araligin
genis tutulmasinin nedeni ilacin farmakokinetigini etkileyecek ¢esitli faktdrlerin
varligidir. Bunlar premedikasyon uygulanip uygulanmamasi, se¢ilen model, kullanilan
ek opioidler, azot protoksit uygulamasi seklinde siralanabilir (29,63) Yapilan
caligmalar, propofoliin intraoperatif donemde Cp 3,5-6 mcg/ml uyanma doneminde Cp

1-2,3 mcg/ml degerleri arasinda oldugunu saptamistir (64,65).
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2.2.2.2. Remifentanil TCI: Remifentanil, duyarl yarilanma émrii infiizyon
siiresinden bagimsiz oldugu i¢in, etkisi uzun siireli infiizyonlardan sonra bile hizli
sonlanir. Bu 0Ozellikleri ile hedef kontrollii inflizyon i¢in uygun bir ajandir.
Remifentanil, giiclii bir analjeziktir. Hedef kontrollii inflizyonda propofol ile
birlikteligi, ihtiya¢ duyulan propofol dozlarini azaltmaktadir (66).

Remifentanil igin Minto farmakokinetik modeli gelistirilmistir. Onerilen
dozlar, 0,5-1 mecg/kg yiikleme dozunun ardindan 0,12-0,5 mcg/kg/dk siirekli inflizyon
dozu seklindedir. Hedef kontrollii infiizyonda propofol ile birlikteliginde, yeterli
analjezi diizeyi Ce 4-4,5 ng/ml dozlariyla; indiiksiyon ise Ce 1,5-6 ng/ml dozlari ile
saglanmaktadir (67).

2.3. LOMBER STABILiZASYON CERRAHISI

Lomber instabilite, omurganin segmental hareketlerinin fizyolojik sinirlarda
kalamamasi olarak tanimlanir. Giinlimiiz nérosiriirji pratiginde spinal posterior
stabilizasyon ve flizyon girisimleri siklikla karsilastigimiz vakalardir. Lomber
stabilizasyonda amag, stabil olmayan omurgada stabiliteyi enstriimantasyon ve flizyon
ile saglamak, norovaskiiler yapilarda hasar1 6nlemek, yanlis dizilim ve deformiteyi
diizeltmek, kronik siiregte agriy1 azaltmaktir (68,69). Endikasyonlar siklikla travmalar,
patolojik fraktiirler, deformiteler ve enfeksiyonlar olarak karsimiza ¢ikar.

Lomber enstriimantasyon cerrahisinin; goreceli olarak daha uzun siiren,
peroperatif kanama olasiligi &zellikle dekompresyon sirasinda yiiksek, prone
poziyonda gergeklestirilen ve postoperatif siddetli agriyla seyreden bir cerrahi olusu
anestezi yonetiminde Onemli hususlardir. Ayni zamanda, kontrollii hipotansiyon
uygulanan bir cerrahidir. Omurilik kan akiminin otoregiilasyonu, beynin kan akiminin
otoregiilasyonuna benzerlik gosterir, ortalama arteriyel basing (OAB) 50- 100 mm Hg
arasindayken stabil bir plato izler, lomber enstriimantasyon cerrahisinde 60-65
mmHg’lik degerler kontrollii hipotansif anestezi i¢in hedef deger kabul edilmektedir
(70).

Lomber enstriimantasyon cerrahisinde, mekanik kompresyon ve/veya vaskiiler
gerilme nedeniyle iskemi ve buna bagli norolojik defisit ihtimali oldugundan,
intraoperatif noéromonitérizasyon ile bunun Oniline gegilmeye ¢alisilmaktadir.
Introperatif somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SSEP), motor fonksiyon

indeksini gosterir. Periferik sinirler stimiile edilip, skalpe yerlestirilen elektrotlar
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yardimiyla uygun kortikal bolgelerden elde edilen sinyaller kaydedilmekte ve
okunmaktadir (71). SSEP degerleri bir¢ok faktérden etkilendiginden, saglikli
néromonitoizasyon saglamak i¢in anestezi tiirli, stabilitesi, anestezinin uygun
derinlikte olmasi ve viicut 1sis1 takibi onemlidir. Yapilan ¢aligmalarda inhalasyon
anestezik ajanlar1 halothan, enfluran, isofluran ve sevofluranin doz bagimli SSEP
amplitiidlerini arttirdigi ve gecikmeyi uzattigi saptanmistir. Bu nedenle spinal

enstriimantasyon cerrahisinde total intraven6z anestezi kullanimi 6nerilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, T.C. Saglik Bakanlhig1 Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan
Mehmet Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde, hastanemiz etik kurul onay1 (FSMEAH-KAEK 2020/51) alindiktan sonra,
beyin cerrahisi klinigi tarafindan Agustos 2020-Kasim 2020 tarihleri arasinda lomber
stabilizasyon cerrahisi uygulanan hastalar iizerinde yiiriitiildii. Amerikan Anestezistler
Birligi (ASA) skoru 1-3 olan, 18-75 yas arasinda 52 hasta prospektif, randomize,
kontrollii ¢alismamiza dahil edildi. Gegirilmis norolojik hastaligi olanlar, dominant
elini kullanamayacak durumda olan, mental retardasyonu, kronik alkol kullanimi,
ciddi kardiyak hastaligi, beden kitle indeksi (BKI) 35 kg/m*’nin iizerinde olanlar,
obstriiktif uyku apnesi tanili hastalar, son 7 giin iginde anestezi almis olan, okuma-
yazma bilmeyen, ileri derecede gérme ve isitme problemi olan, Tiirk¢ce bilmeyen
hastalar ve acil operasyon planlanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ameliyat giiniinden bir giin once hastalara ¢alisma protokolii anlatildi,
uygulanacak testler ve hasta kontrollii analjezi hakkinda bilgi verildi. Calismaya
katilmaya goniillii olan hastalara onam formu imzalatildiktan sonra Mini Mental
Durum Testi uygulandi. Mini Mental Durum Testi sonucunda 24 puanin altinda kalan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar, kapali zarf yontemi ile Grup TIVA ve Grup
TCI olacak sekilde iki gruba randomize edildi. Hastalara hangi grupta yer aldiginin
bilgisi verilmedi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, BKi, ASA), bilinen
yandag hastaliklar1 (diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligt (KAH),
hipertansiyon (HT), astim, hipotiroidi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH))
ve sigara kullanimi kaydedildi. Ameliyat oncesinde hastalarin eger kullantyorlarsa
isitme cihazlari, protez disleri, gozliikleri gibi yardime1 nesneleri ile ameliyathaneye
gelmeleri saglandi. Ameliyat 6ncesi agrilar1 Visiiel Analog Skala (VAS) ile dinlenim
ve hareket esnasinda sorgulandi, VAS 4-5 ise intraven6z yoldan 50 mg deksketoprofen
trometamol (Ketavel 50 mg/2 ml, Deva Holding A.S.), VAS 5’ten biiyiikse intravenoz
yoldan 100 mg Tramadol (Tramosel 100 mg/2 ml, Haver Farma) uyguland.

Ameliyat oncesinde hastalara premedikasyon uygulanmadi. Ameliyat odasina
aliman hastalarda, 3 kanalli elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci,
periferik oksijen saturasyonu (SPO2), bispektral indeks monitorizasyonu (BIS

monitor, Covidien, Ireland) ve viicut sicakligi monitorizasyonu (BraunThermoScan 5,
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Hollanda) yapildi. Anestezi indiiksiyonu igin, TCI Grubundaki hastalara BIS %60’
altina inene kadar, hedef kontrollii infiizyon ile hedef etki alani1 konsantrasyonu 3-5
mcg/ml olacak sekilde propofol (Propofol %1 Fresenius, Fresenius Ila¢ San. Ve Tic.
Ltd. Sti.) veyine hedef etki alan1 konsatrasyonu 3-5 ng/ml olacak sekilde remifentanil
(Ultiva’5 mg flk, Glaxo Smith Kline Ilaclar1 San.Ve Tic. A.S) infiizyonu yapildi. Grup
TIVA’daki hastalara ise BIS %60’ altina inene kadar, 1mg/kg/dak propofol ve
Imcg/kg/dak remifentanil infiizyonu ile indiiksiyon uyguland. indiiksiyon sonrasinda,
derlenme odasina ¢ikinca tekrar takilacak sekilde, yardimci nesneleri (gozliik, protez
dis, isitme cihaz1 vb.) ¢ikarildi. Her iki grupta hastalarin BIS degeri 60’1n altina
indikten sonra 0,6mg/kg rokuronyum (Muscuron 50 mg/5ml flakon, Kog¢ak Farma)
uygulandi; 2 dakika maske %80 oksijen ile maske-balon ventilasyonu uygulandiktan
sonra endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum sayisi
10-12/dk, etCO2 35-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde mekanik ventilatér
uygulandi. idamede Grup TCI’de BIS degerini 40-60 arasinda tutacak sekilde hedef
etki alan1 konsantrasyonu 2,5-4,5 mcg/ml arasinda propofol ve hedef etki alani
konsatrasyonu 2-5 ng/ml arasinda remifentanil infiizyonu uygulandi. Grup TIVA’da
propofol infiizyonu ile remifentanil infiizyonu operasyon siiresince BIS degerini %40-
60 aras1 tutacak sekilde titre edilerek anestezi idamesi saglandi. Indiiksiyon dncesinde
Allen testi uygulanmis olan hastalara entiibasyon sonrasinda, non-dominant elden,
radyal arter kateteri agilarak invaziv kan basinct monitorize edildi, hastalara 3 adet 18
Gauge anjiyoket ile periferik damar yolu agildi ve sonrasinda hastalara uygun cerrahi
pozisyon verildi. Hastalar hava tiflemeli 1sitict battaniye ile 1sitildi. Hemodinamik
verileri, end-tidal karbondioksit diizeyleri (ETCO2), BIS ve viicut 1sis1 degerleri
ameliyat boyunca 15 dakikada bir kaydedildi. Her iki grupta da BIS degerini %40-60
arasinda tutmak tzere ilag infiizyonlar1 belirtilen aralikta titre edildi. Ameliyat
esnasinda BIS degerinin kag¢ defa %40°1n altina indigi ve %40’1n altinda kaldig: siire
kaydedildi. Ortalama arter basinct 60 mmHg altina diistigiinde 5 mg efedrin
intravendz yoldan uygulandi. Hastanin ortalama arter basincinin 60 mmHg‘in altinda
seyrettigi toplam siire kaydedildi. Ameliyat siiresince hastalara periferik intravenoz
yoldan 7 ml/kg/st dengeli kristalloid soliisyonu uygulandi. Ayrica hastalarin
preoperatif aglik siiresi hesaplanarak “4:2:1” (ilk 10 kg i¢in 4ml/kg, 2. 10 kg i¢in 2
ml/kg, 20 kg iizeri her kg icin 1ml/kg) protokolii ile toplam sivi agiinin %2’si ilk 1
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sadlte, 2.ve 3. saatlerde ise kalani olacak sekilde dengeli kristalloid soliisyonu baglandi.
Peroperatif kanama miktarlar1 takip edilerek kanamadan kaynakli kayiplar ise 1:1
olarak kolloid (Voluven® %6 IV infiizyon i¢in soliisyon, Fresenius Kabi Ilag Sanayi
ve Tic. Ltd. Sti) soliisyonu ile karsilandi. Ameliyat boyunca saatlik kan gazi bakilarak
elektrolit ve Hb degerleri takip edildi. Elektrolit eksigi mevcutlugunda uygun
replasman saglanarak elektrolit dengesizlikleri giderildi. Hb degeri 8 mg/dl altina
diisen hastalara uygun kan transfiizyonu saglandi. Intraoperatif somatosensoriyel
uyarilmis potansiyeller (SSEP) 6lglimii igin ndromonitdrizasyon kullanildigindan ek
noromuskuler bloker ajan uygulanmadi. Cerrahi kapanmaya gecildiginde 1000 mg
parasetamol (Paracerol 10 mg/ml, PF polifarma), 1.5 mg/kg tramadol, 50 mg
deksketoprofen trometamol ve 4 mg ondansetron (Zofer 4 mg/ 2 ml, ADEKA ilag
Sanayi ve Ticaret A.S.) intravendz yoldan uygulandi. Cilt dikislerine gegildiginde ilag
inflizyonlar1 kapatildi. Cerrahi sonlandiktan sonra hastalara supin pozisyon verildi ve
kas gevsetici etkisini antagonize etmek i¢in 2 mg/kg sugammadex (Bridion 200 mg/2
ml, Merck Sharp Dohme Ilaglar1 Ltd. Sti.) intravendz yoldan uyguland:. Bispektral
indeks degeri %85’ in iistiine ¢iktiktan sonra hastalar ekstiibe edildi. Hastalar derlenme
odasina alinmadan 6nce tramadol ile hazirlanmis intravendz hasta kontrollii analjezi
(HKA) uygulamasina 15 mg/saat infiizyon, 15 mg bolus, 15 dakika kilit zamani olacak
sekilde basland1 ve servise gidisin 48.saatine kadar devam edildi. Hastalarin anestezi
ve cerrahi siireleri, ameliyat masasi kullanim siireleri, ila¢ inflizyonu sonlandiktan
sonraki derlenme siireleri (ekstiibasyon sonrasinda sozlii komutlara cevap verme) ve
tilketilen propofol ve remifentanil miktarlar1 kaydedildi. Hastalar derlenme odasina
gelince yardimci nesneleri  tekrar takildi. Postoperatif tiim takipler hasta
randomizasyonu ve anestezisinde rol almayan, hasta grubuna kor bir anestezist
tarafindan yapilds. Ilk 8 saatte bulantis1 olan hastalara 4 mg deksametazon (Gadexon
8mg/2ml, MS Pharma ilag San. ve Tic. A.S.), 8 saat sonra bulantisi olan hastalara ise
4 mg ondansetron, 30 dakika igerisinde bulanti ge¢cmezse 4 mg deksametazon
intravendz yoldan uygulandi. Bulanti ve kusma diizeyi degerlendirmesi igin
“’0=bulant1 yok, kusma yok 1= bulant1 var, kusma yok 2=bulant1 var, kusma var
3=ikiden fazla kusma var’’ olmak tizere 4 dl¢ekli skala kullanildi. Visiiel Agr1 Skoru
VAS >4 oldugunda kurtarici analjezik olarak 50 mg deksketoprofen intravendz yoldan

uygulandi. Hastalarin VAS degerlendirmeleri derlenme odasina gelig, 10.dk ve
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60.dk’da yapildi. Beyin Cerrahisi servisine gidisin 24. Ve 48. saatlerinde VAS 6l¢timii
yapildi.

Postoperatif deliryum degerlendirmesi i¢in hastalara derlenme odasina gelisin
10.dakikasinda, 60.dakikasida, servise gidisin 24. ve 48.saatlerinde, 5.giinde NU-
DESC testi, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi uygulandi. Hastalar indiiksiyon
oncesi, ekstiibasyon, derlenme odasina 10.dakika ve 60. Dakikada anksiyete diizeyleri
NRS (Numeric Rating Scala) ile 0-10 arasinda degerlendirildi (O=anksiyete yok,
10=yiiksek diizeyde anksiyete ). Postoperatif deliryum saptanan ¢ok ajite ve saldirgan
davranislar sergileyen hastalarda (RASS +3 ve +4) oncelikle altta yatan sebebe yonelik
faktorlerin ortadan kaldirilmasi saglandi (agr1 kontrolii, sicaklik optimizasyonu,
aneminin diizeltilmesi, elektrolit imbalansinin, susuzluk hissinin diizeltilmesi gibi) ve
farmakolojik tedavi uygulandi. Tedavi i¢in haloperidol (Norodol 5mg/1ml, Ali Raif
Ilag Sanayi A.S) tercih edildi. Her 10-15 dakikada bir hastanin davranislari diizelene
kadar 0.5-1 mg intravendz yoldan uygulandi.

Sevofluran ve propofoliin kullanildig1 bir ¢aligmada postoperatif deliryum
insidans1 sevofluran grubunda %26,7, propofol grubunda ise %6.9 bulunmustur (72) .
Bu caligmaya dayanarak yaptigimiz gii¢ analizinde 0,05 tip 1 hata ve %80 gii¢ i¢in her
grupta 21’er hasta bulunmasi gerektigini belirlendi. Veri kaybi olabilecegini goz oniine
alarak her grupta 25’ er hasta dahil edildi.

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ileincelendi.
Tanimlayic1 istatistikler nicel veri icin ortalama ve standart sapma ve
medyan(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Nitel veriler frekans ve yiizde olarak
belirtildi. Normal dagilim gdsteren veriler igin iki grup karsilagtirmasinda bagimsiz
orneklem t testi, normal dagilmayan veri i¢gin Mann-Whitney U testi kullanildi.
Tekrarli 6l¢iimlerin analizinde baglangi¢ 6lgiime gore ylizde degisim degeri (yiizde
degisim=(son Ol¢lim — ilk oOl¢iim) / ilk Ol¢lim) hesaplanarak gruplar arasinda
karsilastirildi. Kategorik verininincelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin
Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
a=0.05 olarak belirlendi. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS23.0 (IBM Corp.
Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) istatistik paket programinda yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 18-75 yas arasinda 52 hasta dahil edildi. Iki hasta intraoperatif
pozitif inotrop gan ihtiyaci oldugundan calisma disinda birakildi. Veriler 32 (%64)
kadin ve 18 (%36) erkek olmak iizere toplam 50 hasta iizerinden degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri ve preoperatif donemde uygulanan minimental test

skoru ortalamalar1 her iki grup arasinda benzerdi (Tablo 7).

Tablo 7: Demografik Veriler ve Preoperatif Mini Mental Test Skorlar1

GRUP TIVA GRUP TCI P
(n=25) (n=25)
Yas (y1l) 52,28 + 14,39 53,60 + 13,77 0,742 1
Boy (cm) 165,96 + 8,008 164,16 + 8,615 0,448
Viicut agirhigr (kg) | 74,2 + 8,534 73,96 + 8,667 0,922
BMI(kg/m?) 26,99 + 2,96 27,47 +2,77 0,561
Cingiyet (%)
Kadin 16 (%064) 16 (%064) 1,002
Erkek 9 (%36) 9 (%36)
ASA
1 6 6 0,784 2
2 12 14
3 7 5
Ek hastalik varlig1
Y ok 11 9 0,564 >
Var 14 16
Mini Mental Test 27,48 £1,96 28,04 £1,54 0,3533
Skoru (ortalama
+SS)

't-test, 2Pearson Ki-Kare test, *Mann-Whitney U test, SS. Standart sapma, ASA: Amerikan Anestezi

Dernegi Fiziksel Degerlendirme Klasifikasyonu

Hastalar ek hastaliklar1 agisindan incelendiginde HT, DM, Hipotiroidi, KAH,
KOAH, astim hastalig1 olanlarin sayis1 her iki grupta benzerdi.

Her iki grupta bulunan hastalarin preoperatif oral sivi kisitlama siireleri
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benzerdi. Grup TIVA’da oral s1v1 kisitlanma siiresi 8 (1,5-15) saat iken, Grup TCI’de
8 (2-16) saatti (p=0,770).
Hastalarin, toplam anestezi, cerrahi ve masa kullanim siireleri benzerdi.

Uyanma siireleri ise Grup TIVA’da Grup TCI’den diisiik bulundu (p=0,46).

Tablo 8: Toplam Anestezi, Cerrahi, Masa Kullanimi ve Uyanma Siireleri

GRUP TIVA (n=25) | GRUP TCi (n=25) | P
medyan (min- medyan (min-
max) max)
Toplam Anestezi 180 (100-350) 180 (83-349) 0,648
Siiresi (dk)
Toplam Cerrahi 152 (76-300) 170 (67-325) 0,756
Siiresi (dk)
Ameliyat Masasi 205 (123-360) 200 (95-380) 0,741
Kullanim Siiresi
(dk)
Uyanma Siiresi (sn) | 248 (60-900) 345 (180-900) 0,046

Mann-Whitney U Test

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif donemde olgiilen sistolik kan
basinci degerleri benzerdi. Intraoperatif donemde dlgiilen sistolik kan basincinin bazal
degere gore degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi.

Grup TIVA ve TCI’de sistolik kan basinci seyri Sekil 4’te gosterildi.
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Sekil 4: Sistolik Kan Basinci

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif donemde 6lgiilen diyastolik kan
basinci degerleri benzerdi. Intraoperatif dénemde 6lgiilen diyastolik kan basincinin
bazal degere gore degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmadi. Grup TIVA ve TCI’de diyastolik kan basinci seyri Sekil 45’te gosterildi.
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Sekil 5: Diyastolik Kan Basinci

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif donemde 6l¢iilen ortalama kan
basinct degerleri benzerdi. Intraoperatif dsnemde dlgiilen ortalama kan basincinin
bazal degere gore degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmadi. Grup TIVA ve TCI’de ortalamakan basinci seyri Sekil 4’ da gosterildi.
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Sekil 6: Ortalama Kan Basinci

Her iki grupta bulunan hastalarin peroperatif donemde 6lciilen kalp tepe atimi
degerleri benzerdi. Intraoperatif dénemde dlgiilen kalp tepe atimi bazal degere gore
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. Grup TIVA ve

TC1’de kalp tepe atimi seyri Sekil 7°de gosterildi.
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Sekil 7: Kalp Tepe Atim1

Her iki gruptabulunan hastalarin peroperatif donemde 6l¢iilen periferik oksijen
satiirasyonu degerleri benzerdi. Intraoperatif dénemde &lgiilen periferik oksijen

satlirasyonu bazal degere gore degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli
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fark bulunmadi. Grup TIVA ve TCI’de periferik oksijen satiirasyonu seyri Sekil 8’de
gosterildi.
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Sekil 8: Periferik Oksijen Saturasyonu

Her iki grupta bulunan hastalarin entiibasyon 6ncesi donemde 6Slciilen etCO2
degerleri benzerdi. intraoperatif donemde 6lgiilen etCO2 bazal degere gore degisimi
gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. Grup TIVA ve TCI’de
etCO:z seyri Sekil 9’a gosterildi.
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Sekil 9: End-tidal CO2
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Indiiksiyon ~ oncesi BIS  degerleri iki grupta benzerdi. Entiibasyon o6ncesi  Grup
TIVA’da bulunan hastalarm BIS degerleri, indiiksiyon Oncesine oranla %356,9 diisiis
gosteritken, Grup TCi’da %46,9 diisiis gosterdi  (p=0,002). Entiibasyon  sonrasi
5.dk’da BIS degerinin yiizde degisimi Grup TIVA’da %56,9 iken, Grup TCi’da % 50
olarak saptandi (p=0,04). Entiibasyon sonras1 60.dk’daki BIS degeri yiizde degisimi
Grup TiVA’da Grup TCi’den daha diisiik saptandi (sirasiyla %50, %56  p=0,033). BIS
degerlerinin gruplara gore degisimi *p<0.05, Grup TIVA ve Grup TCI’de BIS degerinin indiiksiyon

oncesi degere gore goriilen degisimin gruplar arasinda karsilastirilmast, t-test

Sekil 10°da gosterildi.
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*p<0.05, Grup TiVA ve Grup TCI’de BIS degerinin indiiksiyon dncesi degere gore goriilen degisimin

gruplar arasinda karsilastirilmas, t-test

Sekil 10: BIS

Her iki grupta bulunan hastalarin  peroperatif doénemde Olglilen  viicut  sicakligi
degerleri benzerdi. Intraoperatif dénemde olgiilen viicut sicaklipn  diizeylerinin  bazal
degere goOre degisim yilizdesi gruplar arasinda karsilastirildi.  Entlibasyon sonrasi 5.
dakikada Grup TIVA’da %0,05 degisim mevcutken, Grup TCi’de bu degisim %0,02
idi  (p=0,034). Diger siirelerde 6lgiilen degisimlerde gruplar arasinda anlamh farklilik
bulunmadi. Viicut sicakliginin gruplara gére degisimi *p<0.05, Grup TIVA ve Grup TCI’de viicut

sicakliginda indiiksiyon Oncesi degere gore goriilen degisimin gruplar arasinda karsilastirilmast, t-test

Sekil 11°de gosterildi.
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*p<0.05, Grup TIVA ve Grup TCI’de viicut sicakliginda indiiksiyon oncesi degere gore goriilen

degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi, t-test

Sekil 11: Viicut Sicaklig1

Calismamizda postoperatif deliryum insidanst %2 saptandi. Grup TIVA’da 1
hastada postoperatif deliryum gozlenirken, Grup TCI’de gdzlenmedi. Gruplar arasinda
indiiksiyon dncesi, postoperatif 10.ve 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5.giin degerlendirilen
NU-DESC ve RASS skorlar1 benzer bulundu. Indiiksiyon oncesi, ekstiibasyon,
derlenme odas1 10.dk ve 60.dk’da degerlendirilen Anksiyete NRS skorlar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9: NU-DESC, RASS ve Anksiyete NRS skoru

GRUP TiVA GRUP TCI p

medyan (min- medyan (min-

max) (n=25) max) (n=25)
NU-DESC 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Indiiksiyon Oncesi
NU-DESC Postop 0 (0-6) 0(0-1) 0,182
10.dk
NU-DESC Postop 0(0-9) 0 (0-0) 0,077
60.dk
NU-DESC 24.saat 0(0-4) 0 (0-0) 0,317
NU-DESC 48.saat 0(0-0) 0(0-0) 1,000
NU-DESC 5.giin 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
RASS Indiiksiyon 0(0-2) 0(0-1) 0,097
Oncesi
RASS Ekstiibasyon | 0 [(-3)-(+1)] 0 [(-3)-(+2)] 0,191
RASS Postop 10.dk | 0 [(-5)-(+2)] 0[(-2)-(+1)] 0,392
RASS Postop 60.dk | 0 [(-1)-(+2)] 0[(-1)-(+1)] 0,462
RASS 24.saat 0[(-1)-(+2)] 0(0-1) 0,191
RASS 48.saat 0(0-1) 0(0-1) 0,096
RASS 5.giin 0(0-0) 0(0-0) 0,097
Anksiyete NRS 3(0-9 4 (0-8) 0,140
Indiiksiyon Oncesi
Anksiyete NRS 0(0-2 0(0-9) 0,440
Ekstiibasyon
Anksiyete NRS 0(0-9) 0(0-8) 0,094
Postop 10.dk
Anksiyete NRS 0 (0-6) 0 (0-7) 0,304
Postop 60.dk

t-test, NU-DESC: Nursing Delirium Screening Scala, 0-10 arasinda degerlendirilir, RASS: Richmond
Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi. [(-5) ile (+4)] arasinda degerlendirilir, NRS: Numeric Rating Skala, O-

10 arasinda degerlendirilir.
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Gruplar arasinda indiiksiyon oncesi, ekstiibasyon sonrasi, derlenme odas1 10.dk

ve 60.dk’da dinlenim ve harekette bakilan VAS diizeyinde fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10: Viziiel Analog Skala

VAS Grup TIVA Grup TCI P
medyan (min- medyan (min-
max) (n=25) max) (n=25)
Indiiksiyon Oncesi
Dinlenim 4 (0-9) 4 (0-10) 0,846
Hareket 7(2-9) 6 (2-10) 0,822
Ekstiibasyon
sonrast
Dinlenim 3(0-7) 3(0-8) 0,969
Hareket 4 (0-8) 3(0-8) 0,823
Derlenme Odas1
10.dk
Dinlenim 4 (0-8) 4 (0-8) 0,495
Hareket 5(0-9) 4 (0-8) 0,822
Derlenme Odasi
60.dk
Dinlenim 2 (0-6) 2 (0-9) 0,598
Hareket 3(1-8) 3(0-6) 0,710

t-test, VAS: Visiiel Analog Skala

Peroperatif donem boyunca bispektral indeksin %40°1n altina inme sayis1 ve
40’1n altinda kaldig1 toplam siirede gruplar arasinda fark gézlenmedi. Ortalama arter
basincinin 60 mmHg n altina inme say1s1 ve 60 mmHg’1n altinda kaldig1 toplam siire
de gruplar arasinda benzerdi. Peroperatif donemde kullanilan toplam propofol
miktarlar1 arasinda istatiksel anlamli farklilik yokken, kullanilan remifentanil miktari

Grup TCI’de daha diisiik saptand1 (p=0,003). (Tablo 11).
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Tablo 11: Peroperatif Bispektral Indeks ve Ortalama Arter Basincinda

Diisme Sayisi ve Siiresi, Kullanilan Propofol ve Remifentanil Miktarlar

Grup TIVA Grup TCI P
medyan (min-max) | medyan (min-max)
(n=25) (n=25)
BIS < 40 sayis1 5(0-11) 5(0-16) 0,761
BIS < 40 seyretme | 10 (0-35) 12 (0-30) 0,800
stiresi (dk)
Ortalama Arter 0(0-2 0(0-3) 0,839
Basinc1 < 60mmHg
sayist
Ortalama Arter 0(0-5) 0 (0-6) 0,870

Basine1 < 60mmHg
seyrettigi siire (dk)
Kullanilan Toplam | 1771 (782-3182) | 1600 (624,6-3000) | 0,291
Propofol Miktar1
(mg)

Kullanilan Toplam | 1950 (400-4976,5) | 1200 (616,2-2959) | 0,003
Remifentanil

Miktar1 (mcg)

Mann-Whitney U Test

Indiiksiyon &ncesi, ekstiibasyon ve derlenme odasina gelisin 10.ve

60.dakikalarinda bulanti-kusma oranlarinin iki grupta benzer oldugu goriildii.
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Tablo 12: Bulanti-Kusma

Grup TIVA Grup TCI
(n=25) (n=25)

Indiiksiyon
Oncesi
Ekstiibasyon
Postop 10.dk
Postop 60.dk

= (0 - Bulanti kusma yok = 1 - Bulanti var kusma yok

m 2 - Bulanti var kusma var = 3 - 2'den fazla kusma

Fisher’s Exact test
Derlenme odasina gelis, 10.dk ve 60.dk ortalama kan basinci, kalp tepe atimi,
periferik oksijen satiirasyonu ve viicut sicakligi karsilastirildiginda iki grup arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir.



Tablo 13: Derlenme Odas1 Ortalama Kan Basinci, Kalp Tepe Atimi, Periferik Oksijen
Satiirasyonu Ve Viicut Sicakligi

Grup TIVA Grup TCI
medyan (min- medyan (min-
max) max) i
(n=25) (n=25)
Ortalama Kan Basinci
(mmHg)
Gelis 95 (55-156) 98 (74-139) 0,992
10.dk 92 (68-160) 98 (60-130) 0,764
60.dk 95 (69-129) 94 (71-120) 0,342
Kalp Tepe Atimi
(atim/dk)
Gelis 75 (51-97) 70 (50-96) 0,303
10.dk 71 (47-94) 67 (50-96) 0,691
60.dk 69 (50-100) 66 (49-88) 0,985
Periferik Oksijen
Saturasyonu (%)
Gelis 97 (91-100) 96 (92-100) 0,807
10.dk 100 (92-100) 99 (95-100) 0,664
60.dk 100 (95-100) 99 (94-100) 0,469
Viicut Sicakligi (°C)
Gelis 36 (35,6-36,6) 36 (35,3-37,2) 0,799
10.dk 36,3 (35,6-36,7) 36,1 (35,7-36,7) 0,604
60.dk 36,5 (35,7-37) 36,4 (35,8-37,1) 0,747
t-test
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5. TARTISMA

Lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan hastalarda manuel kontrolli
infizyon ve TCI ile total intravendz anestezi uygulamalarinin postoperatif deliryum
tizerine etkilerinin incelendigi ¢alismamizda, infiizyon yoOntemleri arasinda
postoperatif deliryum insidans1 a¢isindan fark bulunmadi. Iki infiizyon ydnteminin
hemodinamik parametrelere etkileri benzerken, TIVA grubunda indiiksiyon ve
entiibasyon sonrasinda anestezi derinliginde daha fazla dalgalanma goriildi.

Postoperatif deliryum hastane yatig siiresini, maliyeti artiran ve tedaviye
uyumu zorlastiran bir komplikasyondur. Pek ¢ok farkli risk faktorii ile birlikte
ameliyatin tiirli de postoperatif deliryum gelisimini etkilemektedir (73). Spinal cerrahi
sonrast postoperatif deliryum insidansini arastiran 15 calisma ve 583.290 hastay1
iceren bir meta-analizde, hastalarda postoperatif deliryum insidansinin % 8,3 ile %
40,45 arasinda oldugu bildirilmistir (11). Bir¢ok ¢alisma, total intravendz anestezinin,
postoperatif deliryum gelisme riski agisindan inhalasyon anesteziklerine listiinliigiinii
ortaya koymustur (9). Giincel kilavuzlar 6zellikle risk grubundaki hastalarda total
intravendz anestezinin kullanimini 6nermektedir (9,27,74-76). Propofol bazli total
intravendz anestezi (TIVA) ile yapilan ¢alismalar, propofoliin inhalasyon ajanlarina
gore daha hizli bir derlenme saglayarak, postoperatif biligsel bozukluklar1 6nlemede
daha istiin oldugunu desteklemektedir (10,77). Koji ve ark. farkli elektif cerrahi
tirlerinde yaptig1 bir ¢alismada TIVA uygulanan hastalarda postoperatif deliryum
insidans1 %6,9 olarak saptanmistir (72). Calismamizda total postoperatif deliryum
insidans1 %?2 idi ve literatiirdeki oranlara gore daha diisiik bulundu. Oranimizin daha
diisiik olmasi, deliryum acisindan risk faktorlerini en aza indirgemek i¢in aldigimiz
onlemlerden kaynaklanmis olabilir. Literatiirde inhalasyon ajanlar1 ve intravendz
anestezikleri karsilastiran pek ¢ok ¢alisma olmasina ragmen, intravendz anesteziklerin
verilis yontemini karsilastiran ¢alisma sayis1 azdir.

Total intravendz anestezide kullanilacak ila¢ miktar1 temelde hastanin kilosu
baz almarak hesaplanirken, hedef kontrollii infiizyon (TCI) ile TIVA kullanilmas,
plazma ve etki bolgesi konsantrasyonlarinin hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu ve boyuna
dayali bir algoritma kullanilarak hesaplanmasina dayanir. Hastaya ait farklh
parametrelere gore dagilim voliimlerinin ve gereken infiizyon miktarinin matematiksel

yontemlerle hesaplanarak uygulanmasi ile TCI uygulamalarinda, manuel yonteme
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gore daha dengeli bir anestezi olusur (6). Mu ve ark. elektif cerrahi gegiren 74 ¢ocuk
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, manuel ve hedef kontrolli inflizyon ile
uygulanan total intravendz anestezinin postoperatif ajitasyon ve deliryum insidansi
tizerindeki etkileri benzer bulunmustur (8). Mahr ve ark.’nin 50 yas iistli non-kardiyak
cerrahi gegiren 143 hastada yaptiklar1 calismada, manuel total intravendz anestezi ile
hedef kontrollii infiizyon BIS kilavuzlugunda titre edilerek postoperatif nérokognitif
bozukluklar agisindan karsilastirilmistir. Elektif cerrahi sonrasi postoperatif deliryum
insidansinda iki grup arasinda farklilik gozlenmemistir (78). Calismamizda deliryum
acisindan riskli bir cerrahi tiirii olan spinal cerrahide manuel total intraven6z anestezi
ve hedef kontrollii infliizyonun postoperatif deliryuma etkisi RASS ve NU-DESC
skorlar1 ile incelendi. Grup TIVA’da 1 hastada postoperatif deliryum saptandi.
Hastalar postoperatif deliryum acisindan derlenme odasma gelis, 10.dk, 60.dk,
postoperatif 1.glin, 2.glin ve 5. giin degerlendirildi ve grup arasinda NU-DESC ve
RASS skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Yasin postoperatif deliryum riskini artiran bir faktoér oldugu bilinmektedir
(73,79-81). Yapilan ¢alismalarda erkek cinsiyetin deliryum agisindan bir risk faktorii
oldugunu ortaya konmustur (82,83). Calismamizda hastalarin yaslar1 ve cinsiyet
dagilimlar1 her iki grupta esit bulundu. Demografik verilerimizin benzer olmasi
calismamizda, yas ve cinsiyet faktorlerinin grup karsilastirmalarini etkilemedigini
diisiindiirmistiir

Pan ve ark.’nin lomber spinal cerrahi geciren 148 hasta ile yaptiklar1 bir
calisma, operasyon oncesi diisiik mini mental test skorunun (24 ve alt1) postoperatif
deliryum agisindan bir risk faktorii oldugunu gostermistir (84). Bizim ¢alismamizda
Grup TIVA’da bulunan hastalarin ortalama mini mental test skoru 27,48 + 1,96 iken
Grup TCI’de 28,04 £1,54 bulundu, her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,353). Calismamizda, 24 ve alti MMDT skoru olan hastalar ¢alisma disi
birakilarak, preoperatif kognitif disfonksiyonun sonuglarimiza etkisi en aza indirildi.

Lomber spinal cerrahi gegiren 65 yas Ustii hastalarda yapilan bir ¢alismada,
uzun ameliyat siirelerinin postoperatif deliryum tizerinde etkili oldugu belirtilmistir
(84). Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama anestezi siireleri benzerdi.

Njorege ve ark.’nin bir ¢caligmasi, elektif cerrahi geciren hastalarda preoperatif

uzun aglik siirelerinin (>15 st) perianestezik konforu azalttigini, anksite oranlarini
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artirdigini ortaya koymustur (85). Bizim ¢alismamizda iki grupta bulunan hastalarin
preoperatif oral sivi kisitlama siireleri benzerdi. Grup TIVA’da oral siv1 kisitlanma
siiresi 8 (1,5-15) saat iken, Grup TCI’de 8 (2-16) saatti (p=0,770). Calismamizda
preoperatif oral sivi kisitlamast miimkiin oldugunda diisiik tutulmaya c¢alisilsa da
preoperatif aclik ile ilgili cerrahi branglarin geleneksel yaklagimi dnerimize uyum
oranini azaltti. Preoperatif uzun aglik siirelerinin multidisipliner yaklasimla Oniine
gegilebilecegi kanaatindeyiz.

Postoperatif bulanti-kusma, ameliyat sonrasi hasta konforunu bozan, anksiyete
ve gjitasyona neden olan bir komplikasyondur (86). Propofol, GABA-A reseptor
aktivitesini azaltarak serotonerjik sisteme etki ederek anti-emetik 6zellik gosterir (87).
Inhalasyon ajanlar1 ve propofol bazli total intravendz anestezinin karsilastirildig
calismalarda, TIVA’nin postoperatif bulanti-kusma riskinin daha diisiik oldugu
gbzlenmistir (9,86,88,89). Calismamizda total intravendz anestezinin manuel ve hedef
kontrollii inflizyon ile uygulanis yontemlerinin postoperatif bulanti-kusma diizeyleri
tizerindeki etkileri benzerdi.

Gilincel kilavuzlar, postoperatif deliryum riski bulunan hastalarda
benzodiazepinden kaginilmayr Onermektedir (90). Calismamizda her iki grup
hastamizda da benzodiazepin profilaksisinden kag¢inarak, postoperatif deliryum riskini
azaltmay1 hedefledik.

Lin ve ark.’nin 1608 hasta iizerinde gergeklestirdigi prospektif kohort bir
calismada postoperatif deliryumun bir nedeninin de yetersiz agr1 kontrolii oldugu
vurgulanmig, Ozellikle dinlenim agris1 yiliksek hastalarda postoperatif deliryum
insidansinin fazla oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda hareket agrisinin postoperatif
deliryum iizerinde etkisi olmadigini saptamislardir (91). Calismamizda hastalarin,
preoperatif ve derlenme odasina gelis, 10.dk ve 60.dk olmak iizere hareket ve
dinlenimde agr1 degerlendirmeleri yapildi. Her iki gruptaki hastalarin viziiel analog
skalalar1 4’lin altinda tutulacak sekilde postoperatif analjezileri saglandi, postoperatif
48 saat boyunca agr1 vizitleri yapilarak, intravendz hasta kontrollii analjezi uygulandi.
Calismamizda total deliryum insidansinin diisiik olmasinin bir nedeni de etkin agri
kontroliiniin saglanmasi olabilir. Wagner ve ark.’nin retrospektif bir ¢alismasina gore
hipotermi (<36°C) ve postoperatif deliryum gelisimi arasinda giiglii bir iliski oldugu

ortaya konmustur (92). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar vaka boyunca ve derlenme
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odasinda hava iiflemeli battaniye ile 1sitilarak, her 15 dakikada viicut sicaklig1 dl¢iildii.
Her iki hasta grubunda peroperatif ve derlenme odasinda viicut sicaklig1 dlgiimleri
arasinda farklilik saptanmadi. Calismamizda, disiik agr1 diizeyi saglanmast,
hipoterminin Onlenmesi gibi risk faktorlerini azaltan uygulamalar ile grup
karsilastirmalarinda temel olarak anestezi uygulama yontemlerinin etkilerinin daha
objektif karsilastirildig1 kanaatindeyiz.

Fritz ve ark. ozellikle geriyatrik yas grubunda postoperatif deliryum ile
peroperatif burst supresyonunun iliskili oldugunu ortaya koymus, ancak ne kadar stire
burst supresyonunun postoperatif deliryuma yol actiginin net olmadigini
belirtmislerdir (93). Muve ark.’nin 74 gocuk tizerinde yaptiklari bir ¢alismada, manuel
total intravendz anestezi ve hedef kontrollii infiizyon yontemleri, bispekteral indeksin
%40-60 aralig1 disinda seyretme oranlar1 karsilastirilmis, bispekteral indeksin %60’ 1n
tizerinde seyretme orani manuel infiizyon grubunda anlamli yiiksek bulunmustur (8).
Bizim calismamizda, her iki grup hastada total intravendz anestezikler BIS %40-60
arasinda kalacak sekilde titre edilerek uyguland: ve bispektral indeksin %40’ altina
diisme sayis1 ve %40’in altinda gegirdigi toplam siire iki grupta benzer bulundu
(p=0,761, p=0,800).

Pediatrik yas grubunda yapilan, randomize kontrollii bir ¢alismada, manuel
TIVA ve TCI yéntemlerinde ilag infiizyon hizlar ile uyanma siireleri karsilastirilmis,
remifentanil inflizyon hizi ve uyanma siireleri acisindan anlamli farklilik
saptanmazken, propofol infiizyon hizt manuel total intraven6z anestezide daha diisiik
saptanmustir (8). Laparoskopik kolesistektomi gegiren, 60 obez hastanin yer aldigi bir
calismada BIS monitorizasyonu altinda uygulanan manuel ve hedef kontrollii total
intravendz anestezinin propofol tiketimi ve derlenme uzerine etkileri
karsilagtirilmistir. Manuel TIVA grubunda derlenme siiresinin daha kisa, hedef
kontrollii inflizyon grubunda ise kullanilan toplam propofol miktarinin daha yiiksek,
remifentanil miktarinin daha diisik oldugu sonucuna varmistir (94). Basgka bir
calismada manuel total intravendz anestezinin hedef kontrollii inflizyona gore
kullanilan propofol miktarinin daha diisiik, remifentanil miktarmin ise daha yiiksek
bulundugu bildirilmistir (95). Bizim ¢alismamizda kullanilan toplam propofol miktari
acisindan anlamh farklilik saptanmadi ancak uyanma siiresi manuel total intravendz

anestezi grubunda, kullanilan remifentanil miktar1 ise hedef kontrollii inflizyon
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grubunda daha diisiik saptandi (p=0,046, p=0,003).

Manuel ve hedef kontrollii infiizyonla uygulanan total intravendz anestezi
uygulamalarint igeren c¢aligmalar1 inceleyen bir metaanalizde, her iki uygulama
yonteminin ortalama arter basinct ve kalp hiz1 degisimleri tizerindeki etkileri benzer
bulunmustur (96). Akyol ve ark. manuel ve hedef kontrollii infiizyon yontemlerini
peroperatif hemodinamik parametreler agisindan karsilagtirmig, manuel kontrolli
inflizyon yonteminin hedef kontrollii infiizyona oranla, peroperatif donemde kalp atim
hizin1 ve ortalama arter basincini daha fazla distirdiigiinii saptamistir (94), Bizim
calismamizda sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci ile kalp tepe atim1 peroperatif
takipler boyuncaiki grupta benzer seyretti.

NU-DESC, Gaudrau ve ark. tarafindan 2005°te gelistirilmis olup; Cinar ve
ark.’larinin ortopedi, genel cerrahi ve beyin cerrahisi tarafindan ameliyata alinan 1012
hasta tlizerinde yaptigi bir calismada deliryum saptamadaki duyarliligi 92.27,
Ozgiilligi ise 92.72 olarak belirlenmistir (38). Silay ve ark’larinin yaptigi bir ¢alisma
ile Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalas1 (RASS), Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve eriskin
hastalarda sedasyon diizeyini Olgmede giivenilirligi yiiksek bulunmustur (97).
Calismamizda postoperatif deliryum saptamak i¢in, NU-DESC ve RASS skorlamalari
birlikte kullanildi, hastalar postoperatif 10.dk, 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5.giin olmak
lizere her iki skorlama ile birlikte degerlendirildi. Iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmada.

Postoperatif deliryum her yas grubunda ortaya c¢ikabilecek bir
komplikasyondur, ancak geriyatrik popiilasyonda insidanst daha yiiksektir.
Calismamizda, hastalarin yas dagilimlart genis bir aralikta tutulmustur. Manuel ve
hedef kontrollii infiizyonla uygulanan total intravendz anestezi altinda geriyatrik yas
grubuna odaklanmis hastalarla yiiriitiilecek ¢alismalarin artirilmasinin yararl olacagi

kanaatindeyiz.



6. SONUC

Calismamizda manuel kontrollii infiizyon ve TCI ile total intravendz anestezi
uygulamalarinin, postoperatif deliryum riski agisindan benzer oldugu gériildii. iki
infiizyon ydnteminin hemodinamik parametrelere etkileri benzerken, manuel TIVA
grubunda indiiksiyon ve entiibasyon sonrasinda anestezi derinliginde daha fazla
dalgalanma saptandi.

Agr1 kontrolii saglanmasi, elektrolit bozukluklarinin oniine gecilmes,
hipoterminin 6nlenmesi, benzodiazepin premedikasyonundan kaginilmasi, hastalarin
kullandiklar1 yardimci nesnelerin sadece operasyon esnasinda g¢ikarilmasi gibi risk
faktorlerinin en aza indirgeyecek onlemler alindiginda, manuel ve hedef kontrollii total
intravendz anestezi uygulamalarinda postoperatif deliryum riskinin diisiik oldugu ve
riskli hastalarda iki yontemin de kullanilabilecegi goriisiindeyiz.

Non-farmakolojik Onlemler ve total intravendz anestezi kullanimi ile

postoperatif deliryum riski azaltilabilir.
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