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OZET

Giris: Acik kalp ameliyatlarinda ektrakorporeal dolagim, hipotermi, tekrar 1sinma, diisiik kalp
debisi gibi anestezi derinligini etkileyebilecek bir¢ok faktér mevcuttur. Glincel kilavuzlar
soluk sonu anestezik gaz konsantrasyonu ya da islenmis EEG monitdrizasyonunun
yapilabilecegini 6nermektedirler. Calismamizda islenmis EEG verileri baz alinarak yapilan
anestezi yonetiminin anestezik ve vazopressor tiiketimini nasil etkiledigini; sonrasinda
gelisebilecek postoperatif deliryuma (POD) ve nérokognitif bozukluga (NKD) etkilerini
aragtirmay1 planladik.

Gerec ve Yontem: Acik kalp ameliyat1 olacak elektif ve eriskin hastalar ¢alismaya alindi.
Grup I’e BIS degeri 40-60 olacak sekilde anestezi verildi. Grup II ise kontrol grubu olarak
alind1 ve konvansiyonel yontemle %1.8 MAC Sevofluran ile anestezi idamesi yapildi. Vaka
sonunda toplam anestezi ve vazopressor tiiketimleri not edildi. Yogun bakimda da deliryum
ve NKD tespiti i¢in testler uygulandi.

Bulgular: Bulgularimiza gore propofol, midazolam ve fentanil tiiketimleri iki grupta
benzerken, toplam sevofluran tiikketimi Grup I’de daha diisiiktii. Dopamin ve adrenalin
tiiketimleri iki grupta benzerken, toplam norepinefrin tiikketimi Grup II’de daha yiiksekti.
Toplam siipresyon siiresi de Grup II’de olduke¢a yiiksekti. Preoperatif donemde higbir olguda
kognitif disfonksiyon yokken, postoperatif donemde Grup II’de kognitif disfonksiyon orant
daha fazlaydi. Postoperatif donemde deliryum insidans1 Grup II’de istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksekti.

Sonug: Islenmis EEG verileri kullanilarak yapilan anestezi ydnetiminde volatil anesteziklerin
daha az tiiketildigi, burst siipresyonun daha az goriildiigii, POD ve NKD gelisme riskinin daha
diisiik oldugunu saptadik.

Anahtar kelimeler: EEG, Deliryum, Norokognitif Disorder, Anestezik Tiiketimi, Burst

Siipresyon
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ABSTRACT

Introduction: There are many factors that can affect the depth of anesthesia in open heart
surgery, such as extracorporeal circulation, hypothermia, rewarming, and low cardiac output.
Current guidelines recommend end-tidal anesthetic gas concentration or processed EEG
monitoring. In our study, we planned to investigate how anesthesia management based on
processed EEG data affects anesthetic and vasopressor consumption and its effects on
postoperative delirium (POD) and neurocognitive disorder (NCD) that may develop

subsequently.

Material and Method: Elective and adult patients undergoing open heart surgery were
included in the study. Group I was anesthetized with a BIS value of 40—60. Group II was taken
as the control group, and anesthesia was maintained with 1.8% MAC Sevoflurane by the
conventional method. Total anesthesia and vasopressor consumption were noted at the end of

the case. Tests were also performed in the intensive care unit to detect delirium and NCD.

Results: According to our findings, propofol, midazolam, and fentanyl consumptions were
similar in the two groups, while total sevoflurane consumption was lower in Group I. Dopamine
and adrenaline consumption were similar in the two groups, while total norepinephrine
consumption was higher in Group II. The total suppression time was also considerably higher
in Group II. While there was no cognitive dysfunction in any case in the preoperative period,
the rate of cognitive dysfunction was higher in Group II in the postoperative period. The
incidence of delirium in the postoperative period was statistically significantly higher in Group

II.

Conclusion: We found that in anesthesia management using processed EEG data, less volatile
anesthetics were consumed, burst suppression was less common, and the risk of developing

POD and NCD was lower.

Keywords: EEG, Delirium, Neurocognitive Disorder, Anesthetic Consumption, Burst

Suppression
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GIRIS VE AMAC

Anestezi derinliginin degerlendirilmesi i¢in hastanin cerrahi uyariya verdigi otonomik
yanitlar (pupil ¢ap1 g6z yasi, kan basinci ve kalp atim hizinda artma vb.), ekspirasyon

havasindan 6lgiilen anestezik gaz miktar1 ve EEG dalgalarinin yorumlanmasi ve bu
dalgalardan hesaplanan niimerik degerler (bispektral indeks, entropi, patient safety index vb.)
kullanilmaktadir. Rutin klinik uygulamalarimizda hasta giivenligi agisindan anestezi derinligi
sadece EEG verileri dikkate alinarak belirlenmemekte olup, tiim anestezi uygulamasi
siiresince yukarida belirtilen biitiin parametreler monitorize edilip yakin olarak takip
edilmektedir. EEG ve islenmis EEG verileri kullanilarak anestezi derinliginin takip edilmesi
ve hipnotik ilaglarin dozlariin bu veriler 1s181nda uygulanmasi ile ilgili caligmalar
stiregelmektedir !. Bu konudaki ¢aligmalarin sonuglart EEG monitorizasyonu yapildiginda
anestezik ila¢ kullaniminin azaldig1 ve postoperatif derlenmenin hizlandig1 konularinda
benzer sonuglar iiretirken postoperatif nérokognitif fonksiyon iizerine etkisi konusunda farkli
sonuglar rapor edilmektedir!. Avrupa kilavuzlari postoperatif nérokognitif bozukluklarin
onlenmesi i¢in EEG bazli monit6rizasyon tekniklerini 6nermektedir?.

Kardiyopulmoner baypas uygulanan olgularda inhalasyon anesteziginin plazma diizeyi
ve BIS arasindaki yakin iliski gosterilmistir®. Fakat ¢ok merkezli randomize bir ¢alisma olan
ENGAGES’in sonuglari intraoperatif EEG monitdrizasyonun postoperatif deliryum
insidansini azaltmadigini1 géstermektedir*. Bu konuda hala yapilacak ¢aligmalara gereksinim
vardir.

Ayrica kardiyopulmoner baypas ile kalp cerrahi uygulanan olgularda gereginden fazla
uygulanan hipnotik ajanlarin hemodinamik yan etkileri daha siddetli olarak ortaya ¢ikabilir.
Yani bu olgularda anestezik dozunun titrasyonu 6zellikle 6nemlidir. Bunun yaninda EEG’den
elde edilen veriler de hipotansiyon, kalp debisinin diismesi, hipotermi, elektrolit degisiklikleri
gibi nedenlerden de etkilenebilir ve bu degisiklikler kalp cerrahisi sirasinda siklikla ortaya
cikabilmektedir. Yaptigimiz literatiir taramasinda bu degiskenlerin EEG’ye etkisini aragtiran
bir ¢alismaya rastlamadik.

Calismamizda kalp cerrahi operasyonu sirasinda iglenmis EEG verileri baz alinarak
uygulanan anestezi yonetiminin anestezik tiiketimi, hemodinamik yan etkiler ve inotrop ve
vazopressOr kullanimi iizerine etkilerini belirlemeyi amagladik. Ayrica hemoglobin, kan
basinci, viicut sicakligi ve serebral oksijen satlirasyonunun islenmis EEG {izerine etkilerini de
arastirmay1 planladik. Bunun yaninda EEG monitdrizasyonunun postoperatif donemde
derlenme ve kognitif disfonksiyon iizerine etkilerini de arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

1.1 Kardiyovaskiiler Cerrahi Anestezisi

1.1.1 Hasta ve prosediirlerin risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Kardiyak prosediir i¢in planlanan hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi, kalp dis1
cerrahi geciren saglikli bir hastanin ameliyat oncesi degerlendirmesinde kullanilan yaklagima
benzer baslar. Kalp cerrahisi hastalari, hem ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar1 hem de
potansiyel olarak karmagik major cerrahi ihtiyaglari nedeniyle kardiyovaskiiler olaylar ve
mortalite acisindan yiiksek risk tasidigindan, ameliyat oncesi degerlendirme hem hasta hem
de prosediir risklerinin kapsamli bir degerlendirmesini igermelidir °. Anestezi uzmaninin
degerlendirmesi ayrintili bir 6ykii ve fizik muayenenin yani sira kardiyak tani ¢aligmalar1 ve
diger preoperatif testlerdeki ilgili bilgilerin gozden gegirilmesini igerir®.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri: Acik kalp ameliyatlarinda riski etkileyen bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Bunlarin baginda miyokard iskemisi, kalp yetmezligi ve damarlarda
aterosklerotik plak gelmektedir.

Miyokard iskemisi: Koroner damarlarda ileri darlik olan hastalarda intraoperatif ve
postoperatif risk ti¢ sekildedir.

¢ Diisiik risk — Ameliyat dncesi miyokard infarktiisii olmayan anjina veya anjinal
esdegeri olan ve elektif olarak planlanan hastalar en diisiik riske sahiptir.

e Orta risk — Hemodinamik olarak stabil kalan akut MI hastalarinda orta diizeyde risk
vardir. Bu hastalar genellikle koroner bakim {initesinde yatirilir; heparin ve
antitrombotik ilaglar verilir’.

Klinik bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonra 6 sa i¢inde cerrahi yapilirsa
miyokard daha az hasar alir. Daha sonraki zaman araliginda hasta gelirse ameliyat birkac
giin ertelenir. Hasta yakin zamanda antiplatelet tedavi (P2Y 12 reseptor bloke edici ajan)
almissa cerrahi daha uzun siire ertelenebilir (5-7 giin).

e Yiiksek risk- Medikal tedaviye ve/veya intraaortik balon pompasina (IABP) ragmen
direncli anjina; basarisiz veya komplike perkiitan koroner girisim (PCI) sonrasinda
devam eden miyokard iskemisi; veya siddetli ventrikiiler fonksiyon bozuklugu, akut
siddetli mitral yetersizligi, sol ventrikiiler serbest duvar, interventrikiiler septum
riiptiiriine bagl kardiyojenik soku olan hastalardir®.

IABP'si mevcut olan hastalarda, ameliyat 6ncesi ve baypas dncesi donemlerde IABP
uygulanmasi sayesinde hemodinamik stabilite, ventrikiiler fonksiyon ve koroner
perfiizyon destegi saglanir®.

Konjestif kalp yetmezligi (KKY) olan hastalarin ameliyat dncesi risk degerlendirmesi,
sol ventrikiiler (LV) ve/veya sag ventrikiiler (RV) fonksiyon bozuklugunun
ciddiyetinin ve iligkili durumlarin degerlendirilmesini igerir.



1.1.2 Monitorizasyon

Koroner arter baypas greftleme (KABG) ameliyati, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) nin 6nerdigi standart monitorler, arteriyel ve santral venoz erisim kullanilarak
gerceklestirilir. Ayrica idrar ¢ikisi ve viicut sicakligina da bakilir.

Cogu KABG vakasi i¢in transdzofageal ekokardiyografi (TEE) ve islenmis
elektroensefalografi (EEG) de kullanilir. Ameliyat baglamadan 6nce kalp pili uygulamast,
defibrilasyon veya kardiyoversiyonun gerekli olabilecegi yliksek riskli hastalarda, anestezi
indiiksiyonundan 6nce defibrilator/pacing pedleri yerlestirilmelidir (Sekil 1). Secilmis
hastalarda ek olarak (6rnegin; pulmoner arter basinci (PAP), kalp debisi (CO) ve miks venodz
oksimetreyi (SvO2) izlemek i¢in bir pulmoner arter kateteri veya bir serebral oksimetri
monitdri kullanilir.

Sekil 1: Defibrilator pedlerinin yerlesim yeri

Invaziv olmayan monitorler

Anestezik madde vermeden dnce hastaya elektrokardiyogram (EKG), kan basinci 6lgmek i¢in
mangon ve nabiz oksimetre (SpO2) takilir. Hasta entiibe edildikten sonra da soluk sonu CO2
gbzlemlenir. Miyokard iskemisini belirlemek i¢in ST segment, DII ve V5 derivasyonlari
kullantlir.

Kardiyovaskiiler monitorler

oKritik koroner arter hastalig1 olanlarda miyokard iskemisinden kaginmak i¢in yakin
hemodinamik gozlem gerekir.

eCerrahi islemden kaynaklanan hemodinamik degisiklikler ani ve siddetli olabilir.

eKardiyovaskiiler sistemin farmakolojik ve mekanik destek gereksinimi olabilir.

Genel olarak asagidaki kardiyovaskiiler monitorler kullanilir:



e Arter i¢i kateter — Kan basincinin (KB) stirekli izlenmesi ve operasyon sirasinda aralikli kan
alinmasini kolaylagtirmak amaciyla anestezi indiiksiyonundan 6nce bir arter i¢i kateter
yerlestirilir.

Radyal arter kaniilasyonda en ¢ok tercih edilen arterdir. Radyal arter kaniilasyonunda kalic1
iskemik komplikasyon insidans1 diisiiktiir (% 0,09). Kardiyak cerrahide anastomoz i¢in radyal
arter alinma plan1 varsa ulnar arter gibi alternatif alanlar da uygundur. El iskemisine veya
ulnar sinir hasarina (artere yakinligi nedeniyle) iligskin endiselere ragmen komplikasyonlar
nadiren ortaya ¢ikar!'®!!,

Acil bir durumdan 6nce intraaortik balon pompasi (IABP) yerlestirildiyse, cerrahiye
baslamada herhangi bir gecikmeyi 6nlemek i¢in inen torasik aorttaki balon kateterin ucundan
intraarteriyel kan basinci izlenebilir.

e Santral venz kateter — Vazopressor ve inotrop ihtiyacinin,

stv1 ve kan {irlinii kullaniminin daha fazla olmasi nedeniyle santral ven6z kateter (SVK)
takilmas1 6nemlidir. Genelde tercih edilen ultrason kullanilarak internal juguler venin kantile
edilmesidir!?.

Indiiksiyon sirasinda yeterli periferik intravendz erisim varsa, SVK genellikle genel anestezi
indiiksiyonundan kisa bir siire sonra yerlestirilir. Indiiksiyondan sonra yerlestirme, uyanik bir
hastada hipertansiyon, tagikardi, nefes almada zorluk ve miyokard iskemisi ile
sonuglanabilecek agr1 ve Trendelenburg pozisyonu nedeniyle hastanin rahatsizligini onler.
Ancak periferik IV erigimi zor olan veya kardiyojenik soku olan hastalarda SVK
indiiksiyondan once yerlestirilebilir.

e Pulmoner arter kateteri — Bazi hasta gruplarinda pulmoner arter basinci (PAP) veya miks
vendz oksijen satiirasyonu (SVO2) gibi bilgilere ihtiya¢ duyuldugunda pulmoner arter kateteri
(PAK) takilabilir'3.

eTransdzofageal ekokardiyografi — Ameliyat oncesi kardiyak tanilar1 dogrulamak, sol ve sag
ventrikiiler fonksiyon ve dolumu izlemek, bdlgesel duvar hareketi anormalliklerini
(hipokinezi, akinezi, diskinezi) tespit etmek i¢in trans6zofageal ekokardiyografi (TEE)
kullanimi 6nemlidir!®.

Amerikan Anestezistler Dernegi ve Kardiyovaskiiler Anestezistler Dernegi'nin uygulama
kilavuzlari, preoperatif tanilar1 dogrulamak ve diizeltmek, anestezi veya cerrahi planlari
degistirebilecek yeni kardiyovaskiiler patolojiyi tespit etmek ve cerrahi miidahalelerin
sonuglarini degerlendirmek i¢in TEE kullanilmasin1 6nermektedir. Amerikan Kardiyoloji
Koleji (ACC)/Amerikan Kalp Dernegi'nin (AHA) uygulama kilavuzlari, KABG' de TEE
kullanulmasi i¢in sinif Ila endikasyonu (fayda>risk, "uygulanmasi1 makul") olarak kabul
etmektedir.

Diger monitorler
eBeyin monitorleri

eElektroensefalografi — Konvansiyonel EEG’den farkl olarak anestezi derinligini 6lgmek igin
uretilmis EEG monitorleri dort elektrodla frontal elektriksel aktiviteyi algilayarak ham EEG
dalgalarinin gérsel hale getirilmesini saglar®® (Sekil 2). EEG bazh anestezi derinligi monitorleri
anestezik derinlik ve EEG degisikliklerindeki korelasyonlar tizerinden gikarimda bulunurlar.
Anestezi derinligi ile en korele EEG degisiklikleri kullanilarak olduk¢a kompleks matematik
islemlerin ardindan indeks degerleri uretilir. Ardindan klinik ¢alismalar ile valide edildikten



sonra ticari kullanima sunulur. Frontal néronal aktivite ile Gretilen elektriksel sinyaller kafa
tasini ve yumusak dokuyu gecerken oldukga enerji kaybederler. Bu nedenle oldukga fazla
miktarda yukseltiimeye (amplifikasyon) gereksinim duyarlar. Fakat bu yikseltme islemi segici
olarak yapilamadigindan beraberinde bircok istenmeyen sinyal (parazit) de ylikseltilmis olur
(Sekil 2B). Bu nedenle oldukga kompleks bir filtreleme isleminin de uygulanmasi gerekir.

Sekil 2: Anestezi derinligi monitorlerinin dizayni
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Bunun yaninda “Fourier Transformation” yontemi ile ham EEG dalgalarini igerdigi dalgalara
ayinir® (Sekil 3A). Béylece ham EEG dalgasini olusturan bitin frekanslar ayrilmis olur ve her
bir frekansin da amplitlidiini zaman ekseninde gérmek mimkiin olur (Sekil 3B).



Sekil 3: Fourier Transformation (FT) ve Bispektral analiz
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Anestezi derinligini monitorize etmek i¢in kullanilan cihazlarin ¢ogunda bu ayristirilmig
frekanslarin amplitiidii (glicli) renkli bir “density spectral array” (DSA) ekraninda gosterilir
(Sekil 4). Sekil 3C’de goriildiigii gibi birbiriyle korele (ayn1 kaynaktan ¢ikan) iki farkl
rekansin amplitiid degerlerinden de bispektral indeks degerleri hesaplanir. BIS 100 tamamen
uyaniklig1 gosterirken BIS 0 da elektriksel aktivitenin hi¢ olmadigini (izoelektrik EEG)
gbsterir. Islenmis EEG cihazlari iireticilerin patentlerine gére BIS, entropi, “patient state
index” (PSI) gibi anestezi derinligini gosteren islenmis indekslere sahiptirler. Bu cihazlarin ve
indekslerin kullanim sikliklari iilkeden iilkeye degismektedir'S. Birgok anestezi dernegi EEG
kullanimini 6nermektedir!’. EEG” nin anestezi derinligini saptamanin yani sira intraoperatif
farkindaligi azaltmasi da onemlidir?.



Sekil 4: Anestezi derinligini 6l¢mek i¢in tiretilmis EEG cihazi ekrani,

BIS cihazi numerik deger olarak 0 ile 100 arasindadir. Genel anestezi altindaki hastada
hedeflenen deger ise 40 ile 60 arasinda olmalidir. 40’ dan diisiik degerler burst siipresyon
riskini artirmakla beraber; postoperatif biligsel bozukluklara da neden olmaktadir!s.

* Serebral oksimetri — Yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) bolgesel beyin oksijenizasyonunu
gosteren non invaziv bir cihaztir. Calisma prensibi pulse oksimetreye benzer. Bazal degerin
yiizde 20' in altina inilmemesi 6nemlidir. Onceden bilinen beyin veya bdbrek hastaligi olan
hastalarda kullanilir'®.

eMesane kateteri — Idrar ¢ikisini ve kor sicaklig1 takip etmek i¢in indiiksiyondan sonra bir
181 problu bir kateter tercih edilebilir.

eSicaklik monitorleri — Sicaklik ¢esitli bolgelerde izlenir

* Nazofaringeal veya kulak zar1 sicaklik probu, 6zellikle KPB sirasinda beyin sicakliklarinin
monitorii olarak kullanilir. Bununla birlikte oksijenatoriin arteriyel ¢ikis sicakligl, sogutma ve
yeniden 1sinma sirasinda serebral sicakligin en giivenilir gostergesidir®.

*PAK takilmigsa hastaya sicaklik buradan da bakilabilir?!.

* Kor sicaklig1 bakmak i¢in sicaklik probunun oldugu bir kateter mesaneye yerlestirilebilir.
Bobrek yetmezligi bulunan hastalarda rektal sicaklik probu tercih edilebilir. Isinma ve
soguma evrelerinde ise dogru sicakligi gésterme orani diiser.

e aboratuvar testleri —Bu testler arasinda kan gazi, hemogram, elektrolitler, glukoz,
fibrinojen, aktive pihtilasma zamani (ACT) bulunmaktadir??.



1.1.3 indiiksiyon ve idame

Genel anestezi indiiksiyonu ve idamesinin amagclari biling kayb1 olusturmak ve
stirdiirmek, endotrakeal entlibasyon, cerrahi stimiilasyona hemodinamik yanitlari azaltmak,
miyokardiyal oksijen dengesizligine ve iskemiye yol acan hemodinamik degisiklikleri
onlemek veya tedavi etmektir.

Indiiksiyon teknikleri — Dengeli teknik ve yiiksek dozda opioid teknigi en sik kullanilan
tekniklerdir.

Dengeli teknik - Standart bir indiiksiyon teknigi, 2 ila 4 mcg/kg dozda fentanil ve bir
ndromiiskiiler bloke edici ajan (NMBA) ile kombinasyon halinde uygulanan diisiik bir
propofol dozudur (6rnegin, 0,5 ila 1,5 mg/kg). Bu ajanlarin hipotansiyon yapma 6zelligi
oldugu i¢in vazopressor bir ajanin hazirda tutulmasi gerekir.

Genellikle indiiksiyon sirasinda bir NMBA uygulanir. Bu sayede entiibasyon i¢in
yeterli gevseme saglanir. Yeterli anestezik madde ile derinlik saglanarak entiibasyondaki
sempatik yanit azaltilir. Bu yanit1 azaltmaya indiiksiyonda 1 mg/kg IV lidokain verilmesi
yardimci olur.

Yiiksek doz opioid teknigi —Bu indiiksiyon tekniginde postoperatif birka¢ saat boyunca
kontrollii ventilasyonla entiibe kalacak hastalarda yiiksek dozda sentetik opioidin (6rn.
fentanil 10 ila 25 mcg/kg) uygulanmasidir. Bu teknikte kan basincinda diisiis daha azdir. Daha
sonraki laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon tipik olarak hemodinamide minimal
degisiklikle tolere edilir.

Bu teknigin en 6nemli yan etkisi gogiis duvar rijiditesidir?®. Hasta tepkisiz gelince ve
maske ventilasyon basarili bir sekilde saglandiktan sonra NMBA uygulanarak sertlik dnlenir.

Opioidlerin amnestik 6zellikleri olmadigindan, hatirlamay1 en aza indirmek i¢in tipik
olarak kiiciik bir dozda kisa etkili bir benzodiazepin (2 ila 5 mg midazolam) uygulanmalidir.

Bakim teknikleri — Genel anesteziyi siirdiirmek i¢in birincil ajan olarak bir inhalasyon
anestezigi (6rnegin; sevofluran), aralikli opioid ve NMBA gerekir.

Antibiyotik profilaksisi — Genel olarak sefalosporinler antimikrobiyal tedavi olarak
uygulanmaktadir. Insizyondan dnceki 60 dakika iginde antibiyotik yavas bir sekilde
yapilmalidir. Boylece insizyon sirasinda ilag konsantrasyonu uygun seviyede olur. Beta-
laktam alerjisi mevcut veya metisiline direncli stafilokok aureus (MRSA) ile kolonize oldugu
bilinen hastada vankomisin tercih edilirse, uzun siireli infiizyon siiresi nedeniyle uygulama
insizyondan 120 dakika 6nce baslamalidir.

Pozisyon — KABG ameliyati sirasinda hastalar genellikle sirtiistii pozisyondadir. Kollar
hastanin yan tarafina alinir ve kollar kapatilir. Kiirek kemiginin altina da bir rulo yerlestirilir.

Hastalar Ag¢ik kalp ameliyati sirasinda uzun cerrahi siireden dolay1 yaralanmalara agiktirlar?*.
Bu durumu vaka sirasindaki hipotansiyon ve hipoterminin olmasi daha da kétiilestirebilir.
Bunlar1 6nlemek i¢in basin altina simit seklinde yumusak bir destek konulmalidir. Kollar



abdiiksiyona gelirse pektoralis major kasindaki asir1 gerilimi ve brakiyal pleksus hasarini
onlemek i¢in 90 derecenin lizerinde asir1 ekstansiyondan kaginilir

Sternotomiden sonra, internal torasik veya internal mammarian arterinin alinmasi i¢in bir
sternal retraktoriin yerlestirilmesi gereklidir. Ekartorii ameliyat masasina baglayan celik
postun iist kola bask1 yaparak radiyal sinir hasarina neden olabilecegi ve brakiyal pleksus
hasariyla da iliskili olabilecegi i¢in ekartdriin konumlandirilmasi yakindan izlenir.

1.1.4 Kardivopulmoner Baypas icin Hazirhklar

1.1.4.1 Siv1 yonetimi

KPB' den 6nce s1vi uygulamast tipik olarak intravendz (IV) ilaglarin uygulanmasi igin
gereken kiiclik hacimlerle sinirlidir. Cilinkii KPB baslatilirken devre i¢in kullanilan 1,5 litre
kadar kristaloid hastanin kaniyla karistiginda 6nemli derecede hemodiliisyona neden olur.
Bununla birlikte, KPB' nin baglatilmasindan 6nce kan kayb1 veya hipovolemiye yanit olarak
kardiyovaskiiler stabiliteyi korumak i¢in dengeli bir kristaloid soliisyonu gerekli olabilir. Akut
bobrek hasari ve hemostaz bozukluguna iliskin endiseler nedeniyle hidroksietil nisasta
soliisyonlarinin kullanimindan kaginilmaktadir®.

KPB' den 6nce paketlenmis kirmizi kan iiriinlerinin transfiizyonu nadirdir, ancak ciddi
kan kaybi1 veya anemisi olan bir hastada KPB baslatilirken gerekli olabilir. KPB' nin trombosit
fonksiyonu tizerindeki olumsuz etkileri ve KPB sirasinda antikoagiilasyon ihtiyact nedeniyle
KPB 6ncesinde trombosit transfiizyonundan kag¢inilir.

Idrar ¢ikisi, KPB' den 6nce Foley kateterinin uygun sekilde yerlestirilmelidir. Mesane
drenajini olduguna bakilmalidir. Bébrek perflizyonu ve fonksiyonunun genel bir gostergesi
olarak yarim saatte bir takibi yapilmalidir. Anestezi ve cerrahinin etkileri tipik olarak
glomeriiler filtrasyonu ve tiibiiler fonksiyonu azaltir ve baypas 6ncesi donemde idrar ¢ikisini
azaltabilir. Idrar ¢ikis1, yeterli ug organ perfiizyonunun géstergesi olarak KPB sirasinda
degerlendirilir?.

1.1.4.2 Antikoagiilasyon

Heparin uygulamasi ve izleme — Aort kaniilasyonu yapilmadan 6nce 300 ila 400
tinite/kg'lik bir IV heparin uygulanmalidir?’. Bu KPB devresinde pihti olusumunu engellemek
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icin yapilir. Uygulamadan sonra hedeflenen degere ulagsmak i¢in aktive pihtilasma zamani
(ACT) gibi testlerden yararlanilir. Hedef siire genellikle 400-480 sn iizerinde olmasi
beklenir?®. Heparin yapildiktan sonra en az 3 dk sonra ACT degeri bakmak gerekir. Heparin
kullanim gerekgelerine baktigimizda hizli etki ve bunun protamin siilfat gibi bir antidot
tarafindan geri ¢evrilmesidir. Bir bagka avantaj1 ise direk trombin inhibitorlerine gore maliyeti
diistiktiir.

Heparin direnci —Heparin yapilmasindan sonra ACT hedef degerine >400 - 480 sn
ulagilamadiginda heparin direncinden soz edilir®.

Kalp cerrahisi hastalarinin yaklagik yiizde 5'1 ¢esitli mekanizmalardan biri nedeniyle
heparine direnclidir ve bu direng ameliyat dncesi heparin infiizyonu alan hastalarda daha
yaygindir. Heparin antitrombin III' e (ATIII) baglanarak etki ettiginden, bu kofaktoriin

eksikligi yetersiz heparinizasyonun potansiyel bir nedenidir?**,

ATIII diizeyi cerrahi Oncesi dlgiilemedginde beklenmeyen heparin direncinin nedeni
olarak ATIII eksikligi kesin olmayabilir. Bu durumda heparin dozu 600 iinite/kg'a kadar
cikilabilir. Heparinin maksimum doz sinirlamasi yoktur ama viicut dokularinda birikecegini
unutmamak gerekir. KPB sonlandiktan ve protamin siilfat uygulandiktan sonra heparinin
intravaskiiler bosluga kademeli olarak salinmast meydana gelebilir. "Heparin rebound" a bagh
olarak rezidiiel antikoagiilasyon olasiligi, KPB'nin sona ermesinden sonra alt1 saat boyunca ek

protamin inflizyonu (25-50 mg/saat) uygulanarak tedavi edilir?’%.

Toplam 600 iinite/kg'a kadar ilave heparin dozu ACT hedefimize ulasamadiginda bilinen veya
siiphelenilen ATIII eksikligi olan hastalara eger varsa 500 ila 1000 {inite ATIII konsantresi
bulunmuyorsa 2 ila 4 {inite taze dondurulmus plazma verilir.

ATIII diizeyi normalse veya bilinmiyorsa, heparin direncinin diger nedenleri arasinda
trombositoz, yliksek Faktor VIII konsantrasyonu, yiiksek fibrinojen konsantrasyonu
bulunmaktadir. KPB devresi hazirligi (1,5 litreye kadar kristaloid) ve hemodiliisyon yoluyla
bu durum hafifletilebilir.

Heparin direnci olan hastalarda, heparin-protamin titrasyonu gibi bakim noktasi analizleri ile
belirlenen plazma heparin konsantrasyonlari (varsa) ek bilgi saglar. Ornegin, toplam 600
inite/kg heparin dozu uygulandiysa ve plazma heparin konsantrasyonu >4 {inite/mL ise
baypasa gegmek makul bir stratejidir ¢linkii bu trombozu 6nlemek i¢in gereken kritik heparin
konsantrasyonudur3!?’.

Heparine bagli trombositopeni (HIT) —HIT tanili hastalarda heparin uygulanmasi trombosit
aktivasyonu, trombositopeni veya tromboza neden olabilir. Bu tiir hastalarda KPB i¢in
sistemik antikoagiilasyona iliskin kararlar ekstrakorporeal dolasim sirasinda HIT hastalarinin
yonetimine yonelik kurumsal protokolleri bilen yerel bir uzmana danisilmasini igermelidir.
Anestezi yonetimi prosediiriin aciliyetine ve bir tahlilin yapilip yapilmayacagina baglidir?.
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1.1.5 Kardivopulmoner Baypas Yonetimi

1.1.5.1 Genel Ilkeler

Ekipman ve fizyoloji — KPB makinesinin bilesenleri arasinda pompalar, hatlar, filtreler,
rezervuar, gaz (oksijenatdr) ve 1s1 degisim tiniteleri bulunur. (Sekil 2) KPB makineleri ayrica
hat veya devre basincini, sicaklig1 ve kan parametrelerini (6rn. oksijen doygunlugu, kan
gazlari, hemoglobin, potasyum) siirekli olarak izleyen sistemlerin yani sira hava- sivi seviyesi
tespiti gibi giivenlik ozellikleri de mevcuttur?’.

Sekil 5: KPB’1n bilesenleri
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KPB sirasinda kan hatlar araciligiyla RA’dan bosaltilarak rezervuara yonlendirilir.
Arteriyel pompa kani bu rezervuardan gekerek bir 1s1 degistirici, yapay bir akciger
(oksijenator veya gaz degistirici) ve son olarak bir arteriyel hat filtresi araciliiyla yapay bir
kalp islevi goriir. Devaminda ¢ikan aorta veya bagska bir biiyiik arterden kaniil yoluyla hastaya
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geri verilir. Gerektiginde cerrahi alandan kani drene etmek, kardiyopleji soliisyonu iletmek,
bir havalandirma yoluyla kalp odaciklarindaki basinci agmak ve siviy1 uzaklagtirmak
(ultrafiltrasyon) i¢in ek KPB devre pompalar1 veya diger bilesenler kullanilir. Kalp ve
akcigerin gorevini bu devre bilesenleri yapar.

KPB bilesenlerinin kan ile temasi inflamatuar yanita neden olur*?33, Bu durum
koagiilasyon kaskadinin aktive olmasina ve tiiketimine neden olur. Ayni zamanda hiicrelerden
mediyator salimina yol agar. Bu durum KPB ve sonras1 donemde sikintilarin nedeni olabilir.
(Ornegin; miyokardiyal disfonksiyon, vazodilatasyon, kanama) KPB devresi i¢in kullanilan
stvilara bagli olarak anemi (1- 2 L dengeli kristalloid soliisyon) ve hemodiliisyon meydana
gelebilir®?,

Protokoller ve standartlar — KPB gerektiren ameliyatlar; devrenin hazirlanmasi ve kontrol
edilmesi, antikoagiilasyon, kaniilasyon, KPB'nin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve ayrilmasidir.
Hareketsiz bir kalp ve kansiz bir alan istendiginde, miyokard korumastyla birlikte kalbin
durmasi ve ardindan miyokardiyal reperfiizyon uygulanir.

KPB' nin y6netimi i¢in olusturulmus protokoller, normal fizyolojiye uygun parametreleri
kullanir3427;

e Yetiskinlerde, normotermik hastalarin normal kalp indeksine yaklagmasi icin KPB sirasinda
hedef akim hiz1 2,2 - 2,4 L/dakika/m2'dir; hipotermiyle kardiyak indeks uygun sekilde azalir.
eOrtalama arteriyel basing (OAB) 65 mmHg ve iistii istenilir, duruma gore daha da yiiksek
istenilebilir. (Yasl hastalar, serebrovaskiiler hastalig1 olanlar) OAB 100 mmHg'yi
geememelidir.

e Uc organ perflizyonu agisindan bize bilgi veren SvO2 > % 75 ve iistii olarak dikkat edilir.
Kan gazlar1 ve laktat aralikli (30 dakikada bir) bakilir.

1.1.5.2 Oksijenasyon, Ventilasyon ve Arter Kan Gazi

KPB sirasinda arteriyel pO2 150 ila 250 mmHg' de tutulur?’-34. Arteriyel kan gazi
parametrelerindeki egilimleri siirekli olarak izleyen bir sistem, arteriyel hatta veya KPB
devresinin arteriyel hattina bagl kiiciik bir sant iizerinde bulunur ve ven6z doniis hattinda
stirekli bir vendz oksimetre bulunur. Kan gazi degerleri 30 dakikada bir kontrol edilir; bu ayni
zamanda arteriyel hattaki siirekli kan gazi monit6riiniin aralikli olarak yeniden kalibre
edilmesine de olanak tanir.

Yetiskin olgularda siklikla arteriyel kan gazlarinin sicaklik diizeltmesi olmadan alfa-
stat yonetimi, PCO2 (35- 45 mmHg ) ve pH (7,35- 7,45) i¢in normal bir arali§i korumak i¢in
kullanilir?’. KPB sirasinda PaCO2 ve pH'in bu fizyolojik aralikta tutulmasi serebral
otoregiilasyonun korunmasi agisindan 6nemlidir. Diisiik PCO2 seviyesi beyin kan akimini
azaltir. Hiperkapninin KABG esnasinda serebral oksijenasyonunu artirdig1 net degildir fakat
sonraki donemde PAP’1 artirabilir®.
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1.1.5.3 Pompa Akisi ve Miks Vendz Oksijen Doygunlugu

Beynin ve diger u¢ organlarin optimal perflizyonu i¢in yeterli kan akimini saglamak
amaciyla normotermik bir hastada KPB akim hizlar1 m2 basina 2,2 ila 2,4 L/dk olarak
ayarlanir. Hipotermi uygulanirsa bu oranlar biraz azalabilir. Tersine, 6zellikle daha diistik bir
hemoglobin degeriyle, akut bobrek hasar1 (AKI) insidansini azaltmak i¢in oksijen sunum
hizinin (DO2) >280 mL/dk/m2 olmasi énemlidir’¢.

Ortalama arter basincindaki (OAB) akut diisiisler veya santral vendz basingtaki (CVP)
artislar, cerrahin kalbi kaldirmasi sirasinda vendz doniiste akut bir azalmaya, arteriyel veya
vendz kaniiliin yanlis konumlandirilmasina veya biikiilmesine isaret edebilir. Vendz doniiste
siddetli azalma ile perfiizyonistin KPB rezervuarina hacim vermesi veya arteriyel akisi
azaltmas1 gerekebilir. Bu azalmalarin nedeni belirlenerek ve diizeltilmelidir.

Miks venoz oksijen saturasyonu (SvO2), doku perfiizyonunun indirek bir gostergesi
olarak kullanilir. Cerrahi boyunca da > %75 olarak tutmak istenir. SvO2 degerlerinin yiizde
75'in altinda olmasi, yetersiz oksijen sunumu lehine olabilir. Ayn1 zamanda belirli araliklarla
da kan gaz1 ve laktat bakilmalidir. Laktat degerlerinin yiikselmesi doku perfiizyonunda ve
sunumda azalma belirtisi olabilir®’.

1.1.5.4 Ortalama Arter Basinci

Ortalama arteriyel basing hedefleri — KPB akis hizi uygun olursa OAB 50 ila 100
mmHg olarak hedeflenir?’. Geriatrik yas grubunda OAB daha yiiksek bir degerde tutulabilir.
Bununla birlikte, 2022'deki yapilan bir calismada, OAB degerinin 65 mmHg iistiinde ya da
altinda olmasi akut bobrek hasari (AKI) ve mortalite agisindan pek bir fark olusturmamigtir?®.

OAB' 1 yiikseltme girisimleri sirasinda, pompa akiginin yeterli oldugundan ve uygun
uc¢ organ perfiizyonunun kanitlandigindan emin olmak 6zellikle nemlidir. OAB’1 artirmak
amaciyla vazopressorlerin es zamanli uygulanmamasi i¢in anestezi uzmani ve perflizyonist
iletisim halinde olmalidir. Radyal arterden 6l¢iilen OAB 'in KPB sirasinda gercek aort
basincini oldugundan diisiik gosterir. Radyal arterden bakilan basingta bir hata diisiiniiliiyorsa
daha biiyiik arterlerden (brakiyal, femoral, aorta) bakilabilir3%4°,

1.1.5.5 Sicaklik

Acik kalp ameliyatlarinda KPB sirasinda beyin ve diger organlari korumak i¢in i¢in
(hafif (32- 35°C), orta (28- 32°C) veya derin (<28°C)) hipotermi kullanilir®®. Serebral
metabolik oksijen tiikketimi hizi (CMRO2), sicakliktaki her santigrat azalma basina yaklagik
ylizde 7 azalir*'. KABG i¢in genel olarak hafif hipotermi (yaklasik 34°C) secilir*?. Vakanin
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uzunlugu nedeniyle kalp kapak onarimlarinda orta hipotermi secilebilir. Sicakliktaki orta
dereceli azalmalar, fokal iskemi sirasinda daha derin hipotermi seviyeleriyle ayni
noroprotektif faydalar1 saglar*’. Gegici bir dolasim durmasi dénemi gerektiren cerrahiler igin
(6rnegin; aort boliimlerinin onarimi) derin bir hipotermi tercih edilebilir.

eSoguma sirasinda yonetim — Herhangi bir ¢evresel viicut 1sitma cihazi (6rnegin, basingl
hava 1sitma battaniyeleri, yalitimli su yataklari, IV stvilart 1sitmaya yonelik cihazlar) sogutma
sirasinda kapatilir?’.

KPB bilesenlerinden oksijenatoriin ¢ikis sicakligi, serebral sicakligin iyi bir gostergesidir.
Bununla birlikte, izlenen diger sicaklik bdlgeleri arasinda oksijenatoriin vendz girisi ve belirli
bolgeler (6rnegin; nazofaringeal, mesane, pulmoner arteriyel sicaklik) yer alir. Farkli
bolgelerdeki farkli sicaklik degerleri perfiizyondaki farkliliklarindan dogar. Ornegin; aktif
sogutma sirasinda Once arteriyel giris sicaklig1 diiger, bunu nazofaringeal sicaklik takip eder,
mesane sicaklig ise genellikle en yavas degisen sicakliktir. KPB sirasinda pulmoner arter
kateterinden 6lg¢iilen sicaklik, kalbin topikal sogutulmasinda kullanilan perikarddaki buzdan
etkilenebilir?’.

eYeniden 1sitma sirasinda yonetim >30°C sicakliklarda kademeli yeniden 1sitma hizi
<0,5°C/dakika ile stnirlidir ve vendz giris arasindaki sicaklik farki ve oksijenatordeki arteriyel
cikis <4°C'de tutulur. Bu yeniden 1sinma, orta derecede veya derin hipotermik bir hastada 60
ila 90 dakika veya daha fazlasimi gerektirebilir?°.

KPB' nin ayrilmasi i¢in nihai hedef sicaklik nazofaringeal bolgede 37°C olmasina ragmen
hipertermiden kagmilmalidir. Nazofaringeal sicaklik bolgesi, beyin sicakliginin in vivo
monitdrii olarak hizmet eder ve aort kaniiliiniin biiyiik damarlara ve basa yakinligindan dolay1
diger bolgelerden daha yiiksektir. Bununla birlikte, izlenen tiim sicaklik bolgeleri, yeniden
1sinma sirasinda gercek serebral sicakligi oldugundan diisiik tahmin edebilir. Koétiilesen
norolojik ve ndrobiligsel sonuglar, akut bobrek hasar1 (AKI) ve mediastinit ile iligkili serebral
ve sistemik hipertermi riskini en aza indirmek i¢in arteriyel ¢ikis sicakligi asla 37°C'yi
asmamalidir®+,

Yeniden 1sitma sirasinda sistemik kan akisinin ¢ogunlugunu alan yiiksek perfiize bolgelerde
(6rnegin; nazofaringeal doku) hedef sicakliga daha hizli ulasilacaktir. Cevresel bolgelerin
dengelenmesi oldukga uzun bir siire gerekir. Ornegin; mesane sicaklig1 bolgesi (¢ogu
durumda "kor sicaklig1" tahmin etmek i¢in kullanilir), nazofaringeal sicaklik 37°C'de stabil
oldugunda yalnizca yaklasik 35,5°C ‘tir.

oKPB' den ayrilma sirasinda yonetim — Nazofaringeal KPB' den ayrilirken ya da sonraki
donemde sicakligin izlenmesi i¢in kullanilir. Bu yiiksek oranda perfiize olmus bolgeler ile
cevre (Ornegin; mesane bolgesi) arasindaki sicaklik farki 1sinin yeniden dagilimindan dolay:
hipotermi gergeklesebilir. Mesane sicakligi ve doku sicakligi dengelenene kadar kor
sicakliginin zayif bir gostergesidir®S.

1.1.5.6 Laboratuvar

Hemoglobin—Kirmizi kan hiicrelerinin (RBC) transfiizyonu karar1 kigiye 6zel olmasina
ragmen, hemokonsantrasyon miimkiin olmadiginda veya etkisiz oldugunda hemoglobin <7,5
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g/dL kalirsa transfiizyon yapilir. Ototransfiizyondan ile gelen kan geri gonderilip,
transfliizyondan 6nce normovolemik hemodiliisyon yapilarak toplanan kan yeniden verilir?’.

Glikoz — Kan sekeri seviyelerinin korunmasini 6neren Gogiis Cerrahisi Dernegi (STS) ve
Avrupa Kardiyo-Gogiis Cerrahisi Birligi (EACTS)/Avrupa Kardiyotorasik Anesteziyoloji
Birligi (EACTA)/Avrupa Kardiyovaskiiler Perfiizyon Kurulu (EBCP) kilavuzlari
dogrultusunda KPB sirasinda ve baypas sonrast ddonemde <180 mg/dL (10 mmol/L) olcak
sekilde tutulur. Gerektiginde tek doz veya aralikli dozlarda insiilin veya glikoz seviyeleri
stirekli yiikseliyorsa insiilin infiizyonu uygulanir. Yapilan tedaviden dolay1 gelisebilecek
hipoglisemi ve hipokalemi i¢in kan sekeri ve potasyum aralikli (her 30 dakikada bir) takip
edilir?”,

Elektrolitler ve laktat — KPB sirasinda metabolik anormallikler (6rnegin; hiperglisemi,
hipokalsemi, hiperkalemi, hipokalemi, hipomagnezemi) yaygindir. KPB sirasinda sik sik
laboratuvar testleri (yaklasik her 30 dakikada bir) tan1 ve tedavi acisindan faydalidir. KABG
sonrasinda gelisen durumlar ayr1 olarak incelenir?’.

Hipokalsemi — Hipokalsemi (iyonize kalsiyum fraksiyonu ) KABG sirasinda genellikle
goriilenn bir durumdur. Replasman yapilirken 5 - 10 mg/kg dozunda IV kalsiyum kloriir
verilir?’. Aortik kros klemp konulduktan sonra ve kros kalktiktan sonra miyokardiyal
reperfiizyon nedeniyle en az 15 dakika kalsiyum verilmemelidir.

Hiperkalemi — KPB sirasinda, 6zellikle yiiksek potasyumlu kardiyopleji soliisyonunun
uygulanmasindan hemen sonra (kardiyopleji soliisyonunun sistemik yeniden dagilimidan
once) gegici hiperkalemi yaygindir?’.

KPB sirasinda hiperkalemi, glikoz ve insiilin uygulanmasiyla diizeltilebilir. Buna ek
olarak ultrafiltrasyon da kullanabilir. Ultrafiltrasyon yapilirken ayni miktarda potasyum
icermeyen sivi eklenir. Normal salin tercih edilebilinir; hipernatremi ve hiperkloremiye dikkat
edilmelidir*®,

Hipokalemi — Insiilin ve epinefrin gibi beta-adrenerjik agonistler nedeniyle potasyum
diisiikliigii goriiliir. Potasyum kloriir; SVK ile 30 ila 60 dk’da IV olarak verilir.

Hipomagnezemi — Acik kalp ameliyatlarinda hemodiliisyon ve idrar ¢ikigina bagh olarak

magnezyum diisiikliigii goriiliir. Bu durum cerrahi sonrasi aritmi ve kalp iskemisi ile
iligkilidir*.

Laktat —Doku perfiizyonunu hakkinda bilgi edinmek i¢in aralikli bakilir.

1.2 Anestezi Sirasindaki EEG Degisiklikleri; Deliryum ve Norokognitif Bozukluk

EEG serebral korteksteki elektriksel aktiviteyi kaydeder. Anestezi derinligi, iskemi ve
ndbet aktivitesini tespit edip beyin lizerindeki etkisini degerlendirir.

Elektrotlar ameliyattan 6nce standart bir dizide kafa derisine yerlestirilir. Her kafa derisi
elektrodu 2 ila 3 cm c¢apinda kendiliginden yiizeysel beyin aktivitesinin stirekli bir kaydini
verir>?.
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EEG elektrotlar1 nobet cerrahisi, uyanik beyin haritalamasi ve se¢ilmis timor
rezeksiyonlari i¢in de beyin ylizeyine intraoperatif olarak yerlestirilebilir.

Beyin kan akimindaki (CBF) azalmalar, EEG'de hizl1 ve karakteristik degisikliklere
neden olur. Iskemi ile sinaptik aktivitedeki ilerleyici azalma, yiiksek frekansh aktivitenin
kaybina, gii¢ kaybina ve EEG sessizligine neden olur’!. Norolojik hasarin siddeti ve azalan
serebral kan akimiyla beklenen EEG degisiklikleri bir tabloda gosterilmistir>. (tablo 1)

Tablo 1: Serebral kan akisiyla EEG degisiklikleri

CBF Severity and -
(mL/100 g/min) EEG changes et Time to cell death
35-70 Normal None

Loss of fast (beta) frequencies,

25-35 - -
often not seen during general anesthesia

Mild, reversible

EEG slowing into theta range,

18-25 decrease in amplitude

Mild, reversible Hours

Further slowing to delta range,

12-18 decrease in amplitude

Moderate, reversible

8-10 Severe amplitude loss at all frequencies Severe, cell death

Below 8 Loss of activity, isoelectric EEG Loss of neurons Minutes

Deliryum; dikkat, bilis, duygusallik ve uyku-uyaniklik dongiisiinii etkileyen dalgali bir
seyirle akut bir biling bozuklugu olarak tanimlanir>2. Ekstrakorporeal dolasim kullanilarak
yapilan kardiyak cerrahiyi takiben %14 ile %51 arasinda bildirilen bir insidansla siklikla POD
meydana gelir’. Yogun bakim {initesinde uzun siireli yatis, artan morbidite ve mortalite ile
iligkilidir>*. Bu nedenle POD gelisimi kardiyak cerrahinin basarisini ciddi sekilde tehlikeye
atar ve POD' u tahmin etmek ve dnlemek i¢in 6nlemler alinmalidir.

Elektroensefalogramin (EEG) POD' dan delta ve teta'da artis; alfa ve beta'da azalma
agisindan etkilendigi gosterilmistir>. Bu deliryumla iligkili teta artiginin ana bolgesinin 6n
singulat kortekste ve sag fronto-temporal beyin bolgelerinde lokalizedir.

Bispektral Indeks (BIS) monitorii gibi islenmis EEG monitdrleri yalnizca bir veya iki
EEG kanalin1 kaydeder ve karmasik EEG bilgilerini anestezi derinligi veya slipresyon orant
(SR) gibi birkag niceliksel say1ya doniistiiriir’®. BIS monitérii anestezi derinligini (deliryum
derecesini degil) 6lgmek icin gelistirilmis olsa da POD riski tastyan hastalar1 belirlemek veya
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hatta POD'u tahmin etmek i¢in yararl klinik bilgiler saglayabilir. Bu perioperatif siirecte
herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir.

Norokognitif Bozukluk (NKD): Ameliyat sonrast siklikla goriilen; hafiza,
konsantrasyon ve bilgi islemede bir bozulmadir. Ameliyattan sonra haftalar hatta aylar
boyunca devam edebilir’’. Ameliyat sonrasi gelisen NKD' nin halk saglhigi igin giderek artan
bir sorun teskil etmesi bekleniyor. Ayrica neden oldugu sadece artan 6liim riski ve uzun siireli
hastanede kalma ile iliskili degil ayn1 zamanda azalan 6zbakim ve azalan yasam kalitesiyle de
iligkilidir®.

Deliryum dalgali seyri olmasi nedeniyle saptanmasi zordur. Bu degerlendirme igin
cesitli testler kullanilmaktadir. Bu testlerden birisi Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi
(RASS)’ dir. Virginia'daki Virginia Common- Wealth Universitesi tarafindan gelistirilmistir.
Dort kaygi ve ajitasyon seviyesi (+1 ile +4), sakin ve uyanik bir durumu belirtmek i¢in seviye
(0) ve sedasyon durumunu degerlendirmek i¢in 5 seviyeden (-1 ile -5) olusan 10 puanlik bir
olgektir’® (Tablo 2) (+1 ile +4) arasindaki bir puan artan ajitasyon seviyesini, (-1 ile -5)
arasindaki bir puan artan sedasyon seviyesini gostermektedir®. Yogun bakim hastalarinda
glivenirliligi ve hassasiyeti yiiksek bir testtir’®. RASS skorunun (+1 ile +4) arasinda olmasi
hiperaktif deliryumu, skorun (0 ile -3) arasinda olmasi hipoaktif deliryumu; hem hiperaktif
hem de hipoaktif RASS skorunun olmasi ise miks tip deliryumu géstermektedir®'. Deliryum
icin bir bagka test ise Nu-DESC’tir. Gaudreau ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda
gelistirilmistir®2. Oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranis, uygunsuz konusma,
haliisinasyon ve psikomotor geriligi degerlendiren 5 maddelik bir tarama 6lgegidir®3%4.(Tablo
3) 0-1-2 olmak {izere her madde 3 puandir ve toplamda en yiiksek puan 10’dur. Deliryum i¢in
esik deger ise 2’dir. Deliryum igin %85.7 duyarhliga ve %86.8 6zgiilliige sahiptirs?. Biligsel
bozuklugu tespit etmek icin de farkli testler mevcuttur. Bunlardan birisi Minimental Durum
Testtir. (MMSE) ilk kez 1975 yilinda olusturulmustur. 11 soru ve toplamda 30 puandir. Test 5
farkl bilissel alan1 kapsamaktadir; yonlendirme (10 puan), kayit (3 puan), dikkat ve
hesaplama (5 puan), hatirlama (3 puan) ve dil (9 puan)®.(Tablo 4) Norokognitif bozukluk igin
belirlenen deger ise 24 ve altidir®.
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Tablo 2: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalas1>®

Skor
+4 Bogusma halinde Ileri derecede bogusuyor / siddet uyguluyor. Personel
tehlikede.

+3 Cok ajite Tiipleri veya kataterleri ¢ceker / ¢cikarir. Agresif.
+2 Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil.
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif / siddetli degil.
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu Sese goz temasi ile uyanikligi siiriyor (> 10 sn).
-2 Hafif sedatize Sese goz temast ile kisa siireli uyaniklik (< 10 sn).
-3 Orta derecede Sese hareket yanit1 fakat goz temasi yok.

sedatize
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti.
-5 Uyandirilamiyor Sese veya fiziksel uyariya yanit yok.

Tablo 3: Nu-DESC Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi®

Semptomlar
Semptom Puam (0-2)

I. Oryantasyon Bozuklugu

Zaman ve mekan oryantasyonu yokluguna ait s6zel ve davranissal bulgular veya ortamdaki kisileri yanlis
algilamak

I1. Uygunsuz Davranis

Kisiye ve / veya mekana uygun olmayan davranis; or: tiipleri veya pansumanlari ¢gekme, yapilmamasi
gerektigi
halde yataktan kalkmaya calisma

II1. Uygunsuz letisim

Mekana veya kisiye uygun olmayan iletisim; Or: tutarsizlik, iletisim kuramama, mantiksiz veya anlamsiz
konugma

IV. iliizyon / Haliisinasyon

Olmayan seyleri gérme veya duyma

V. Psikomotor Yavaslama

Yanit vermede gecikme, spontan hareket veya konusma az ya da yok; or: hasta diirtiildiigiinde geg yanit verir
veya uyandirilamaz

> 2 = Deliryum

Toplam Skor
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Tablo 4: Minimental Test Ornegi®®

Ek 1: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih:
Egitim (y11): Meslek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi Y1l ICINAEYIZ .. ettt et e e e e e e e e e e e e e e aa e eaa e e aa e ena e eanaeeanaeannneeanneeannaeennnnn

Yas:
AKktif El:

Hangi MEeVSIIMAEYIZ ... ettt ettt et eea e ea e ea e eneeaemaemaenaeenneennenaenaeeneeneenenneenneenennannn
HANGE QYAAYIZ ...ttt e e e et e e e e e e aaa e e aaa e e aaa e aaaeeanaeeaaneaaneeanneeanaeaaneeannaeannnnn

Bu giin ayin kac1 ..

Hangi GUNAEYIZ ... et e e e e e e e aaa e e e aa e e aaa e e aa e e aan e e ann e aann e eannseannnneannnaas

Hangi GIKede YASLYOTUZ ......uiiiee e e e e e e e e e e e e e e aaa e e aaa e e aaa e aaas e aan s e nan e ennneeennneannnnns
Su an hangi sehirde buluNMAKASINIZ .......ooiiiiiii it e e e e e e e eaa e e ea e e eaa e e aaa e eann e ennneeannneennneeannn
Su an bulundugunuz Semt NETESIAIT ... et e e et e e e e e e e eaaeaaeenneanneanennaenneennennennnen

Su an bulundugunuz bina neresidir ..

Su an bu binada Kaginct KattasInIZ ...ttt et e et e e e eea e en e et e eeaeenaeeneenaeeneennaenn

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sOyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ittt e e e e e e e e e e e e e e e e ennnan

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhhyor musunuz? Hatirladiklarimiz: s6yleyin.
(Masa, Bayrak, EIDISE) .. ... it e et e e e e e e e e e e e e e eaaa e e aa e e ana e enaaaeeanneennneennnaennneennneennaeannn

LISAN (Toplam puan 9)

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

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

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 PUam... ... e e e e e e e eee e
c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sOyledigimi

yapin. "Masada duran kagid1 sag/sol 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 sGylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (Arka SAYFAAA).......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeseeeesseesseesseesseeseeessseesneeesseeenneenns

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

f) Size gosterecegim seklin aynisimi ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Marmara Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun
09.2023.210 sayili raporu ile onaylanmistir. Marmara Universitesi Pendik E.A.H
Ameliyathanesinde, kendilerinden bilgilendirilmis onam formlar1 alinmis, eriskin, elektif
kardiyopulmoner baypas ile kalp cerrahisi gegirecek olgularda gerceklestirilmistir. Cocuk yas
grubu, yazili onam alinamayan, bilinen nérokognitif disfonksiyonu olanlar ve acil hastalar
caligmaya dahil edilmemistir.

Rutin monitdrizasyon olarak nabiz oksimetre, bes kablolu elektrokardiyogram, viicut
sicakligl, invaziv kan basinci, serebral oksijen satiirasyonu monitort, transézofageal
ekokardiyografi ve EEG (BIS™ Covidien Ilc, MA, USA) kullanilmigtir. Ayrica
kardiyopulmoner baypas donemi de dahil intraoperatif soluk sonu anestezik gaz
konsantrasyonu takibi yapildi. Bunun i¢in kardiyopulmoner baypas doneminde oksijenatdriin
atik gaz kismindan 6zel bir kateter ile anestezi cihazinin gaz analizoriine baglant1 saglandi.
Anestezi indiiksiyonu i¢in lidokain 1mg/kg, fentanil 2.5 mcg/kg, propofol 0.5 mg/kg,
rokiironyum 1mg/kg kullanildi ve olgularin tiimii orotrakeal entiibe edilmistir.

Olgular Microsoft Office Excel bazli randomizasyon ile iki gruba ayrildi. Grup I’de
anestezi idamesi BIS (bispektral indeks) degeri 40-60 arasinda tutulacak sekilde sevofluran ile
saglandi. Grup II ise kontrol grubu olarak alindi1 ve konvansiyonel yontemle %1.8 MAC
Sevofluran ile anestezi idamesi yapildi. Her iki grupta da gerektikce rokiironyum
uygulanmuistir.

Vaka boyunca serebral oksijen satlirasyonunda %20’den fazla diisiis oldugunda nedeni
aragtirilip (sirastyla SpO2, kan basinci, hemoglobin, kalp ya da kalp akciger makinasi pompa
debisi, PaCO2) hizla tedavi edilerek ve bu diisiis sirasinda EEG’de olan degisimler (BIS, SR)
kaydedildi. EEG’de “burst suppression” gézlendiginde iliskili faktorleri bulabilmek i¢in
serebral oksimetre, viicut sicakligi, hemoglobin diizeyi, kalp akciger makinasi pompasi debisi
ve anestezik gaz konsantrasyonu kaydedildi. Vaka sonunda kullanilan toplam anestezik
tiiketimi not alindi. Ayrica olgularin demografik ve operasyon ile ilgili verileri, anestezi, kros
klemp, pompa, operasyon, ekstiibasyon, yogun bakimda ve hastanede kalma stireleri, toplam

inotrop ve vazopressor tiiketim verileri kaydedildi.

20



Deliryum degerlendirmesi i¢in ilk olarak olgularin uyarilabilir olup olmadigini
degerlendirebilmek i¢cin Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS) (Tablo 2)
kullanild1 ve -4 ile +4 arasinda puan alan olgular deliryum degerlendirmesi i¢in uygun olarak
nitelendi. Deliryum degerlendirmesi i¢in uygun bulunan olgularda oryantasyon bozuklugu,
uygunsuz davranig, uygunsuz konusma, haliisinasyon ve psikomotor geriligi degerlendiren 5
maddelik bir tarama 6l¢egi olan Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (Nu-DESC) kullanildi
(Tablo 3). Nu-DESC 2 ve lizeri deliryum olarak nitelendirildi. Deliryumun alt tipini
belirlemede de RASS’1 kullandik. Hiperaktif deliryum i¢in RASS skorunun +1 ile +4
arasinda, hipoaktif deliryum i¢in skorun 0 ile -3 arasinda olmasi ile hastalarin giin icinde hem
hiperaktif hem de hipoaktif RASS skoruna sahip olmasi ile mikst tip deliryumu belirledik.

Bilissel islevlerdeki bozukluklar1 degerlendirmek i¢in Mini Mental Durum Testi
(MMSE) (Tablo 4) kullanildi ve 24 puanin alt1 bilissel bozukluk (NKD) olarak
degerlendirildi.

ISTATIKSEL YONTEM

On olgu ile yaptigimiz pilot calismada kalp cerrahi uygulanan olgularda anestezik gaz
tiiketiminin 5.8 £+ 1.2 ml/saat oldugunu bulduk. Bu veriye dayanarak, iki grup arasinda
anestezik tiiketimindeki %20’lik farklilig1 saptayabilmek icin, %95 giigte ve %S5 tip I hata
olasilig1 ile her grup icin 21 olgu gerektigini hesapladik. Olasi veri kayiplar1 da gz ontine
alinarak her grup i¢in 25 olgu segmeye karar verdik.

Caligsmada elde edilen bulgulara ait istatistiksel degerlendirmede analizler i¢in SPSS
("Statistical Package for Social Sciences") 21 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans sayimi, ortalama, standart
sapma) yani sira hastalarin test iligkin parametrelerinin normallik analizi (Kolmogorov
Smirnov testi) sonrasinda normal dagilan veriler i¢in bagimsiz gruplarda t testi, normal
dagilmayan veriler icin Mann-Whitney U testi ile farklik arastirildi. Zamansal farkliliklarin
anlamlilig1 ise bagimli gruplarda t testi kullanilarak arastirilds. Iliski arastirilmasinda ise
korelasyon testleri ve SR ile iliskili faktorlerin arastirilmasi icin de multivaryans analizi
kullanild1. Sonuglar uygunluklarina gére ort + ss, ortanca [minimum-maksimum], n (%)

olarak rapor edildi ve %95'lik giliven araliginda, anlamlilik p < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Olgularin 6zellikleri Tablo 5°de verilmistir. Grup I’deki olgularin ortalama boy degerleri

istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti. Grup II’de postop minimental test skorlar1 daha diisiik

iken postop Nu-DESC skorlar1 daha yiiksekti.

Tablo 5: Olgularin 6zellikleri (ort + ss)

GrupI(n=25) | GrupIll (n= p
25)

Yas (y1l) 60.64 £ 11.5 60.16 + 11.3 ns
Boy (cm) 171.24+7.8 165.08 + 8.0 0.009
Agirlik (kg) 77.36 £ 12.5 76.72 +12.3 ns
Kross Klemp Siiresi (dk) 82.52£31.6 90.60 +£33.3 ns
Pompa Siiresi (dk) 142.64 +40.2 164.84 +49.8 ns
Operasyon Siiresi (dk) 352.24 £ 65.0 370.96 + 97.3 ns
Anestezi Siiresi (dk) 423.12£65.3 447.04 £ 98.3 ns
Yogun Bakim Yatis Siiresi (sa) | 58.92 + 46.6 76.52+112.7 ns
Hastane Yatig Siiresi (giin) 11.88 £9.5 10.84 + 7.6 ns
Preop Minimental Test 28.68 £1.1 28.08 £1.1 ns
Postop Minimental Test 28.04+1.9 26.20 £ 3.1 0.017
Preop NuDESC 0.16 +.3 0.52+.9 ns
Postop NuDESC 032+ .6 1.00+ 1.3 0.02
Preop Richmond Skorlamasi 0.60+1.6 0.68+ 1.6 ns
Postop Richmond Skorlamas1 | 1.25 £2.2 1.76 £ 2.1 ns

22



1207

1107

100

90

OAB (mmHg)

80

707

60

o

Zaman (dak)

Sekil 6: Ortalama arter basinglar: (OAB). * p <0.05

Grup 1°’de OAB degerlerinin genel olarak Grup 2‘den daha yiiksek oldugunu saptadik (Sekil
6). Bu yiikseklik 30., 60., 90., 240., 330., 360. ve 390. dakikalarda istatistiksel olarak anlaml1

diizeyde idi (p < 0.05).

Tablo 6: Postoperatif kognitif disfonksiyon. n(%) OR: “Odds ratio” GA: giiven aralig1

1 | I | I I I I | I | | I | I
30 60 90 120150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 430

Grup

Postop Kognitif Disfonksiyon P |OR| %95GA
Grup I 2 (%38)
0.037 | 5.4 | 1.2-34.01
Grup 11 8 (%32)

Preoperatif donemde higbir olguda kognitif disfonksiyon yokken, postoperatif donemde Grup

II’de kognitif disfonksiyon orani daha fazlaydi (Tablo 6).
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Tablo 7: Postoperatif deliryum. n(%) OR: “Odds ratio” GA: giiven aralig1

Postop Deliryum P OR %95 GA
Grup I 2 (%8)
0.019 | 6.5 | 1.2-34.01
Grup II 9 (%36)

Nu-DESC skorlarina gore preop Grup II’de 2 olguda deliryum saptanmistir. Postoperatif

donemde deliryum insidans1 Grup II’de istatistiksel anlamli diizeyde ytiksekti (Tablo 7). Bu
deliryumlarin hepsi hiperaktif tipteydi (RASS 5 [0-5]).

Olgularin anestezik tiikketimleri Tablo 8 ’de verilmistir. Propofol, midazolam ve fentanil
tiiketimleri iki grupta benzerken, toplam sevofluran tiiketimi Grup I’de daha diisiiktii.

Tablo 8: Olgularin toplam anestezik ve analjezik ilag tiiketimleri (ort + ss)

(ml)

Grup I (n=25) Grup II (n =25) p
Propofol (mg) 104.8 £ 66.02 87.3+£90.9 ns
Midazolam (mg) 6.00 +2.8 588+14 ns
Fentanil (mcg) 646.00 + 265.3 716.00 +297.4 ns
Sevofluran anestezi | 27.38 £ 15.91 31.48 £10.5 ns
cihazi (ml)
Sevofluran pompa 12.62+£5.8 19.23 £6.5 <0.0001
(ml)
Sevofluran toplam 40.00 £19.2 50.72 £14.2 0.03

Olgularda kullanilan vazopressor ve inotrop miktarlar1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Olgularin inotrop ve vazopressor tiikketimleri (ort + ss)

Grup I (n=25) Grup II (n =25) p
Dopamin (mg) 39.87+£34.2 4498 +£28.1 ns
Norepinefrin (mcg) | 256.33 + 146.8 706.25 + 244.12 <0.0001
Epinefrin (mcg) 600.0 £+ 360.5 678.50 £ 304.16 ns

Dopamin ve adrenalin tiiketimleri iki grupta benzerken, toplam norepinefrin tiiketimi Grup

II’de oldukga yiiksekti.

Olgularm BIS degerleri Sekil 7°de goriilmektedir. Genel olarak Grup II’deki olgularin BIS

degerleri daha diisiik seyretmistir. 180., 210., 240. ve 330. dakikalardaki degerler istatistiksel

olarak anlamli farklilik olusturmustur (p<0.05).
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Toplam siipresyon siiresi de Grup II’de oldukea yiiksekti (Sekil 8).

Serebral oksimetre, viicut sicakligi, hemoglobin diizeyi, kalp akciger makinasi pompasi debisi
gibi faktdrler ile burst siipresyon arasinda iligki yok iken anestezik gaz konsantrasyonu ile
istatistiksel anlamli diizeyde iligki saptand1 (p <0.05).

Toplam siipresyon zamaninin deliryum ve NKD {izerine etkilerini inceledigimizde, siipresyon
zamani ve NKD arasinda anlaml iligki varken, deliryumla anlamli bir iligki saptayamadik
(Tablo 10). NKD ve toplam siipresyon siiresi icin ROC egrisi ¢izdirdigimizde egri altinda
kalan alan1 0.876 + 0.105 (%95 GA 0.66-1) olarak bulduk (p = 0.001). ROC egrisinden, NKD
icin siipresyon siiresi esik degeri olarak da 100.5 sn hesaplandi (Sekil 9).

BIS degerinin 40’1 altinda olmasi ile deliryum ve NKD arasinda anlaml iliski saptamadik.

Tablo 10: Toplam siipresyon siiresinin deliryum ve NKD ile iligkisi

Toplam Siipresyon siiresi
Is p

Deliryum | 0.292 0.052

NKD 0.585 <0.0001
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Sekil 9: Toplam siipresyon siiresinin NKD’1 6ngdrmesi ile ilgili ROC egrisi.

Deliryum ve NKD ile viicut sicakligi, ortalama arter basinci ve NIRS degerleri arasinda

anlamli iligki saptanmadi.
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TARTISMA

Kardiyak cerrahi sirasinda iglenmis EEG verileri baz alinarak uygulanan anestezi
yOnetiminin anestezik tiiketimi, hemodinamik yan etkiler ve postoperatif donemde kognitif
fonksiyonlar tizerine etkilerini inceledigimiz ¢calismamizda EEG verilerinin baz alinmasiyla
anestezik madde ve vazopressor tiikketiminin azaldigi, hastane kalis siiresinin degismedigi ve
intraoperatif BIS degerlerindeki istenmeyen diisiisii engelledigini saptadik. Ayrica islenmis
EEG rehberliginde uygulanan anestezi yonteminin intraoperatif burst stipresyonun ve
postoperatif kognitif disfonksiyonun azaldigini belirledik.

Acik kalp ameliyatlarinda anestezi siiresinin uzun olmasi, hemodinamik instabilite,
kardiyopulmoner baypas sirasinda hemodiliisyon, soguma doneminde azalmis, 1sinma
periyodunda artmis anestezik gereksinimi gibi bircok nedenle bu olgularda anesteziklerin
dozunun ayarlanmasi daha kompleks bir konudur. Yetersiz anestezi derinligini 6nlemek kadar
gereksiz anestezik madde vermemek de 6nem teskil etmektedir. KABG hastalarinda yapilan
bir ¢alismada intraoperatif farkindaligin % 0.1-0.2 oldugu belirtilmistir®’. Baska bir calismada
ise kardiyotorasik ve obstetrik cerrahilerde bu degerin %1 lere yiikseldigi belirtilmistir®®. Kalp
cerrahi olgularinda artmig farkindalik insidansi nedeniyle EEG ile monitorize edilmemis
olgularda anestezi derinliginin olmasi gerekenden daha fazla olabilecegi bildirilmigtir®’.
Amerikan anestezi dernegine bagli anestezi hasta giivenlik kurumu (APSF) inhalasyon
anestezisi uygulanacak olgularda islenmis EEG ya da soluk sonu anestezik konsantrasyonu
monitorizayonlaridan birini zorunlu kilmistir’®. Biz de galisma gruplarimizdan birinde
islenmis EEG verilerini, digerinde de kardiyopulmoner baypas donemi de dahil olmak iizere
vaka boyunca soluk sonu anestezik ajan konsantrasyonu verilerini takip ettik. Kardiyak
cerrahi geciren hastalarda islenmis EEG verileri rehberliginde anestezi yonetiminin
sonuglarinin arastirildigi bir calismada BIS degerlerinin 35-44 yerine 45-55 araliginda
tutulmasi ile intravendz anestezik ve analjezik madde ihtiyacinin azaldigi belirlenmistir’!.
Yine bagka bir ¢aligmada kalp akciger pompasina girilmeden yapilan baypas ameliyatlarinda
EEG kullanimi ile intravendz anestezik ve analjezik madde tiiketiminin azaldig1
goriilmiistiir’2. BIS kullanimimin propofol tiiketimine etkilerinin arastirildig: diger bir
calismada degisen diizeylerde tiikketiminin azaldig1 goriilmiistiir’37#. 36 randomize ¢alismay1
iceren bir Cochrane incelemesinde de BIS kullanilan grupta propofol miktarinda azalma ile
iligkili goriildi’>. Bizim galismamizda gruplar arasinda propofol tiiketimi agisindan bir fark
yoktu. Ayrica midazolam ve fentanil tiiketiminde gruplar arasinda bir farklilik saptamadik.
Volatil anesteziklerle ve EEG iliskisine baktigimizda BIS esliginde titre edilerek sevofluran
kullanilan bir ¢alismada gaz tiiketiminin %38 kadar azaldig1 tespit edilmistir®. Yapilan bir
Cochrane ¢alismasinda ise BIS rehberliginde volatil anestezik tiiketimi azalmistir’®. Bizim
calisgmamizda islenmis EEG verilerini dikkate aldigimiz hasta grubunda diger gruba gore
sevofluran tiiketiminin toplamda %20 civarinda daha az oldugu sonucuna ulastik.
Bulgularimiz bu azalmanin daha ¢ok kardiyopulmoner baypas sirasinda kullanilan
sevofluranin daha az olmasina bagl oldugunu gostermektedir. Bu periyotta hemodiliisyon,
soguma ve 1sinma gibi faktorlere bagli olarak degisen anestezik gereksiniminin islenmis EEG
monitdrizasyonu ile daha uygun olarak karsilanabilecegini diisiiniiyoruz. Olgularimizin BIS
degerleri de bu hipotezi desteklemektedir. Grup I’de BIS degerleri 40’1n altina diismezken
Grup 1I’de 6zellikle kardiyopulmoner baypas déneminde BIS degerlerinin daha diisiik
oldugunu gozlemledik. Hi¢bir olgumuzda propofol infiizyonu kullanilmamis oldugu i¢in de
bu ilacin tiiketiminin gruplar arasinda benzer oldugu fikrindeyiz.
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Acik kalp ameliyatlarinda vazopressor ve inotroplar sik kullanilmaktadir. Anestezik
maddelerin hipotansif etkilerini goz oniine aldigimizda gereksiz anestezik kullanimindan
kaginmak gerekir. Islenmis EEG verileri rehberligindeki anestezi yonetiminin hastalara
uygulanan anestezik madde miktarini optimize ederek intraoperatif vazopressor miktarini
azalttigini gosterilmistir’®. Genel anestezi derinliginin artmasi hem sistemik vaskiiler
rezistansin azalmasina bagli olarak hem de kullanilan ajanin 6zelliklerine gore miyokardiyal
depresyon yaparak hipotansiyona neden olup vazopressor kullanimini artirmaktadir”’.
Hipotansiyon ve vazopressor ihtiyacinin artmasi da morbiditeyle iliskilidir”’. Calismamizda
islenmis EEG yi baz olarak aldigimiz grupta noradrenalin kullanimi1 daha diisiik ¢ikarken
dopamin ve adrenalin dozlar1 her iki grupta da benzerdi. Bu bulgularin sevofluranin
miyokardiyal depresyondan ¢ok sistemik vaskiiler direnci azaltici etkisi ile agiklanabilecegini
diisiiniiyoruz. Ayrica islenmis EEG grubunda ortalama arter basinglar1 da daha yiiksek
seyretmistir. Kalp cerrahisinde OAB arasindaki bu farkin postoperatif kardiyak, renal ve diger
organ sistemleri lizerine etkilerinin arastirilacagi yeni caligmalara gereksinim vardir.

EEG rehberliginde verilen anestezi postoperatif deliryum ve NKD insindansini
azaltmaktadir'®. Intraoperatif EEG kullanilmayan hastalarda POD ve NKD gelismesinden
dolay1 hastane yatis siireleri uzamaktadir'®. Intraoperatif farkindalik ve EEG iliskisinin
bakildig1 bir ¢alismada da hastane yatis siiresinde azalma tespit edilmistir’s. EEG ile
monitdrize edilmis kalp cerrahi olgularinda vazopressor ve inotrop kullaniminda bir azalma
oldugunu fakat kardiyopulmoner baypastan ayrilmada bir farklilik olmadigini
bildirmislerdir’®. Calismamizda her iki grup arasinda hastane ve yogun bakim yatis siireleri
bakimindan bir fark saptamadik. Kardiyopulmoner baypastan ayrilma, entiibasyon siiresi,
yogun bakimdan ve hastaneden ¢ikis siireleri gibi dlgiitler bircok parametreden
etkilenebilecegi i¢in, tek basina islenmis EEG yardimiyla yonetilen anestezi rejimi belirleyici
olmayabilir. Ayrica kalp cerrahi olgular1 entiibe ve sedatize olarak yogun bakima transfer
edildiginden, daha az inhalasyon anesteziginin kullanildig1 islenmis EEG grubunda erken
derlenme ile ilgili verilerin toplanabilmesi de miimkiin olmamastir.

Ameliyat sonrasinda gelisen deliryum ve NKD insidansi ¢aligmalara baktigimizda
cesitlilik gostermektedir. Cerrahi ve anestezideki gelismelere ragmen kardiyak cerrahi sonrasi
deliryum insidansi %26- 52 arasinda degismektedir®®. KABG hastalarinda yapilan bir
calismada ise PNKD insidans1 %32 olarak belirtilmistir®! 82. Calismamizda Grup 2°de PNKD
insidans1 %32, POD insidans1 da %36 olarak saptandi. Anestezi derinligi i¢in kullanilan
cihazlarin postoperatif deliryum ve postoperatif kognitif bozuklugunu azaltip azaltmadig: ile
ilgili birgok ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar son donemde giderek artmaktadir. Bu
artisa ragmen sonugclar arasinda farkliliklar goze carpmaktadir. Bu ¢calismalardan birinde
altmig yas ve iizeri major ameliyata girmis hastalar ameliyat sonrasi takip edildiginde EEG
rehberligindeki grupla diger grup arasinda deliryum gelisimi bakimindan bir fark
bulunamamustir®3. Yine bu konudaki biiyiik ¢alismalardan olan ENGAGE’de ise EEG
kullaniminin POD’u azaltmadigi gosterilmistir®. Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
POD’u azalttigi postoperatif NKD insidansini ise degistirmedigi goriilmiistiir®®. Yakin
tarihteki bir Pro-Con ¢aligmasi ise BIS in postoperatif deliryumu azaltmasi tartismasina karsit
gruplari bir araya getirerek daha fazla ¢alisma gerektigi konusuna parmak basmigstir®®. Yine
yakin donemde Kanada’da yapilan bir ¢alismada ise EEG kullaniminin burst siipresyonu
azalttig1 ama postoperatif deliryum insidansini azaltmadigi gosterilmistir® . NKD’yi etkileyen
risk faktorlerinin incelendigi bir kohort ¢aligmasinda ise anestezi derinliginin NKD
insidansini artirmadign gdsterilmistir®’. Yapilan bir meta-analizde yiiksek BIS degerlerinin
postoperatif NKD i¢in koruyucu oldugu belirtilmistir®®. Bizim ¢alismamizda ise islenmis EEG
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verilerine gore anestezi derinligi titre edildiginde postoperatif deliryum insidansi 5 kat ve
norokognitif fonksiyon bozuklugu insidansi da 6 kat daha diisiik bulundu. BiS’in 40’1n altinda
olmasi ile deliryum ve NKD arasinda bir iliski saptamadik.

Propofol ile anestezi indiiksiyonu sirasinda ham EEG dalgasinda 6nce paradoksal
eksitasyon, sonra alfa ve delta dalgalarinin hakimiyeti goriiliir. Anestezi derinligi artirilmaya
devam ederse Once burst supresyon ardindan da izoelektrik EEG gozlenir. Saglikli beyine ait
EEG’de burst supresyon goriilmez ve hemen her zaman bir patolojiyi isaret eder. Genel
anestezi sirasinda goriilmesi anestezi derinliginin gereginden fazla oldugunu gosterir. Son
donemde burst supresyonun PNKD ve POD ile iliskisini arastiran ¢alismalar giderek
artmaktadir. EEG baskilanmasi ile postoperatif deliryum ve kognitif fonksiyon arasindaki
iliskileri degerlendiren bir ¢aligmada siipresyon zamaniyla bir iligkinin olmadig:
savunulmustur®®. Karotis Endartektomi uygulanan hastalarda yapilan bir ¢aligmada
intraoperatif EEG kullaniminin postoperatif deliryum insidansini azaltabilecegi
ongorilmistiir®. Caligmamizda toplam siipresyon zamaninin deliryum ve NKD iizerine
etkilerine baktigimizda siipresyon zamani ve NKD arasinda anlamli iliski varken, deliryumla
anlamli bir iligki saptamadik. Total slipresyon zaman1 ve NKD arasindaki iliski i¢in esik deger
olarak 100.5 sn olarak belirledik. Bir zaman esigi kullanmaktansa olgularin hi¢birinde burst
stipresyona neden olmayacak anestezi stratejilerinin uygulanmasi daha akiler olabilir.

Rutin deliryum ve NKD’un yatak bas1 diizenli olarak bakilmasi bu hastaligin tespiti
i¢in gereklidir. Bu degerlendirme ozellikle yogun bakimlarda son derece 6nemlidir®!.
Deliryum tespiti i¢in de ¢esitli degerlendirme ve tanilama 6lgekleri kullanilmaktadir®2.
Bunlarin icinde RAAS ve Nu-DESC deliryum i¢in sensitivite ve spesifitesi yiiksek
testlerdendir®>. Ayn1 zamanda yapilmasi kolay ve pratiktir. Mini Mental Durum Testi ise
degisen diizeylerde NKD tespitini saglamaktadir®®>. NKD’u tespit etmek i¢in Montreal
Kognitif Test ile MMSE’in karsilastirildig bir ¢alismada ise MCT’in NKD’u tespit etmede
MMSE’e gore daha iyi oldugu belirtilmistir®. BIS kullanimi bahsi gecen bu testlerinin
skorlarini nasil etkiliyor diye baktigimizda EEG kullanilan hasta gruplarinda bu testlerin
skorlarini yiikseltiyor gibi goriinmektedir. Intraoperatif BIS monitérizasyon yapilan bagka bir
calismada da BIS kullanilmayan gruba gére MMSE skorlar1 daha iyi ¢ikmustir”’. Islenmis
EEG verilerinin kullanilarak POD’un incelendigi bir ¢alismada Nu-DESC skorlart EEG’nin
kullanilmadig1 grupta daha diisiik ¢ikmistir®®. Calismamizda kullandigimiz bu testler
sonucunda grup 2 de postoperatif deliryum anlamli derecede daha yiiksekti. Bunlarin hepsi de
hiperaktif formda idi. Calismamizda MMSE skorlar1 grup 2’de daha diisiik tespit edildi.

NKD ve POD’u etkiledigi diisiiniilen birgok faktér bulunmaktadir. Bunlarin baginda
ise hipotansiyon gelmektedir. Uzun bir siiredir hipotansiyonun NKD i¢in dogrudan bir sonucu
oldugu diisiiliiyordu®. Fakat ISPOCD calismast ile birlikte hipotansiyonun NKD ile dogrudan
bir iligki olmadigi kanaati gelisti'®. Benzer sekilde yapilan bir meta-analizde de benzer
sonuglar bulundu'®!. Bizim ¢aligmamizda hipotansiyon ile NKD arasinda dogrudan bir iligki
saptayamadik. NKD’u etkileyen bagska bir faktor ise sicakliktir. Ag¢ik kalp ameliyatlarinda
kalp ve beynin korunmasi i¢in hipotermi son derece 6nemlidir'®>!1%, A¢ik kalp
ameliyatlarinda hipotermi ile NKD arasindaki iligki de ¢aligmalar siiregelmektedir. Acik kalp
ameliyatlarinda hipotermi ve normoterminin karsilastirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda
NKD gelisimi agisindan bir fark saptanmamustir'®, Bizim ¢alismamizda da sicaklik ve NKD
arasinda bir iliski saptamadik. NKD ve serebral oksijen saturasyonu iligkisine bakildiginda bir
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review galismasinda NKD igin risk faktorii olarak belirtilmistir'®. Baypas ameliyatlarinda
perioperatif NIRS kullanilarak yapilan bir ¢calismada NKD’un daha az oldugu
belirtilmektedir*®. Kardiyak cerrahide intraoperatif bakilan NIRS degerleri ile NKD iligkisine
bakilan bir ¢alismada ise sonuglar benzer bulunmus!®. Bizim ¢alismamizda NKD ile NIRS
arasinda anlamli bir sonug ¢ikmadi.

Deliryum ve hipotansiyon iliskisine baktigimizda ¢esitli ¢alismalar intraoperatif
tansiyon diigiikliigiiniin deliryum igin bir risk faktorii olarak belirtmektedir””19, Retrospektif
bir kohort ¢aligmasinda intraoperatif hipotansiyonun dnlenmesi postoperatif deliryumu
onleyebilegini belirtmektedir!?’. 65 yas ve lizeri ameliyat olan hastalarda yapilan prospektif
bir gozlemsel ¢aligmada ise deliryum ve hipotansiyon arasinda bir iligki tespit edilememis!%%.
Bizim ¢alismamizda ¢ikan sonuglar i¢inde deliryum ve hipotansiyon arasinda anlamli bir
iliski ¢ikmadi. Hipotermi deliryum igin 6nemli risk faktorii olarak goriilmektedir!%.
Deliryuma neden olan faktorlerin incelendigi prospektif bir ¢aligmada hipotermi ile
deliryumun iligkili olabilecegi ama daha fazla galismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir®!.
Bizim elde ettigimiz sonug¢larda anlamli bir iligki bulamadik.

Serebral oksimetre, viicut sicakligi, hemoglobin diizeyi, kalp akciger makinasi
pompasi debisi gibi faktdrlerin burst siipresyon ile iligkili olabilecegini diisiiniiyorduk.
Karotid endarterektomi sirasinda kros klemp konulan tarafta biitiin frekanslarin giiciinde
azalma ve burst stipresyon oldugu gosterilmistir'®. Pediatrik olgularda serebral
hipoperfiizyon ile BIS’de ani diisiislerin oldugu da bildirilmistir''*. Calismamizda bu iliskiyi
saptayamamis olmamizin iki nedeni olabilecegini diisiiniiyoruz. Birincisi EEG ve BIS’de
degisiklige neden olabilecek diizeyde serebral hipoksi ve hipoperfiizyona klinik
protokollerimiz geregi izin vermemis olmamiz, ikincisi de ¢alisma icin gerekli olgu sayisinin
bu amaca gore hesaplanmamis olmasidir. Fakat sonuglarimiz anestezik gaz konsantrasyonu ile
BIS degeri arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Bu bulgu kardiyopulmoner baypas sirasinda
bile anestezik gaz konsantrasyonu ve BIS arasindaki iliskinin korundugunun gosterilmesi
yoniinden degerlidir.

Bu c¢alismanin bazi sinirlamasi vardir. Birincisi ¢alismamiz tek kor randomize
kontrollii caligmadir ve bu nedenle elde edilen verilerin neden sonug iligkisi ve genel topluma
uyarlanabilir olmasi sinirlidir. Ayrica ¢alismanin sonucunu etkileyebilecek yas, cinsiyet ve
kilo gibi degiskenler benzer bir sekilde randomize edilse de boy ve eslik eden komorbiditeler
benzer randomize edilememistir. Ikinci olarak postoperatif nérokognitif disfonsiyon i¢in
hastalar ekstiibasyon sonrasi 24 saat boyunca tarandi. Bu sebeple bu siire sonrasi geligebilecek
postoperatif NKD’ler tespit edilemedi. Bununla birlikte postoperatif NKD’lerin en sik ilk 24
saatte oldugu bilinmektedir. Ugiinciisii postoperatif NKD’yi tespit etmede kullandigimiz Mini
Mental Durum Test’in Montreal Kognitif Teste gore daha az duyarli ve 6zgiil idi. Ancak
caligma grubumuzun sosyokiiltiirel diizeyi Montreal Kognitif teste uygun degildi. Dordiinciisii
caligmaya katilan hastalarin bazilari postoperatif biling durumunu etkileyebilecek analjezik
(tramadol) ve sedatif ajanlar (deksmedotimidin) almakta olduklarindan postoperatif deliryum
tespit edilememis olabilir. Ayrica kardiyovaskiiler cerrahi sirasinda da hipotermi,
hemodiliisyon, anemi, diisiik kalp debisi, asit baz elektrolit bozukluklar1, hipoglisemi, yaslilik
(yaslt ve kirillgan beyin), serebral iskemi, nobet aktivitesi gibi nedenlerle islenmis EEG
degerlerinin dogru hesaplanamayabilecegi de akilda tutulmalidir. Ek olarak 6zellikle yash
hasta grubunda islenmis EEG verisinin yaninda ham EEG dalgasinin ve DSA ekraninin da
takip edilmesi ile daha dogru sonuglar elde edilebilirdi.
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SONUC

Sonuglarimiz kalp cerrahi sonrasit NKD ve POD insidansinin oldukga yiiksek oldugunu
bir kez daha gostermistir. Postoperatif donemi komplike eden bu norolojik fenomenlerden
hastalarimiz1 korumak i¢in biitiin 6nlemlerin alinmasi gerektigi asikardir. EEG
monitorizasyonu ile kisisellestirilmis anestezi yonetiminin bu komplikasyonlarda bes kata
kadar azalmaya neden olabilecegini bulgularimiz gostermektedir. Ayrica EEG kullanimi daha
az anestezik gaz tiilketimine neden olmustur. Bu da anesteziklerin hemodinami {izerine daha
az olumsuz etki yapmasi ile sonuglanabilir. EEG grubunda hem tansiyonlar daha yiiksek
seyretmis hem de daha az vazopressor kullanilmistir. Ozellikle yash ve kirilganlik
insidansinin yiiksek oldugu bu hasta grubunda postoperatif donemi komplike edebilecek bir
diger problem de burst siipresyondur. Sonuglarimiz burst siipresyon ve NKD arasindaki giiglii
iliskiyi acikca gostermektedir. Tamamen bir patoloji olarak degerlendirilmesi gereken burst
stipresyondan kacinabilmek i¢cin EEG bazli anestezi yonetiminin iistiinliigii bulgularimizda
goriilmektedir. Bu yasli ve kirillgan hasta grubunda bireysel doz titrasyonlarinin yapilabilmesi
icin EEG bazli verilerin kullanilmasi ile anestezik yaklagimin kisisellestirilebilmesi ve bunun
da klinik sonuglar1 olumlu etkilemesi miimkiin olabilir.
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