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OZET

Geriatrik Hastalarda Kirillganhik Ve Geriatrik Sendromlarin Postoperatif Kognitif

Fonksiyonlar Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢: Yaslanma ile birlikte bireylerde kirillganlik kavramini adim
verdigimiz birtakim fizyolojik degisiklikler ve organ fonksiyonlarinda diistsler
gozlenmektedir. Bu bireyler ¢esitli nedenlerle hastaneye yattiklarinda, ameliyat olduklarinda
bu tabloya biligsel bozukluklar da eklenmektedir. Preoperatif kirilganligin, postoperatif koti
sonugclarla iligkili oldugu iyi bilinmektedir. Yaslt bireylerde goriilen biligsel bozukluklarin;
hastaneye yatistan mi1, anestezinin tiirlinden mi ve/veya cerrahiden mi kaynaklandigi halen
tartigma konusudur. Calismamizda postoperatif biligsel fonksiyon bozukluguna etki eden
risk faktorlerini belirlemeyi, kirilganligin ve geriatrik sendromlarin POKD iizerine olan

etkisinin aragtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra, ¢alismaya 65 yas ve lizerinede olan, okuma
yazma bilen ASA I-1I-111 risk grubundaki, 305 goniillii hastala dahil edimistir. Piskiatrik
ve/veya norolojik hastaligi olanlar, ila¢ bagimlilig1 olanlar, acil cerrahi, kalp cerrahisi ve
intrakranial cerrahi geciren hastalar, postoperatif entiibe takip edilen hastalar galisma dis1
birakilmustir.

Olgular dort gruba ayrilmis olup su sekilde siniflandirilmistir: Grup 1, poliklinige bagvuran
kontrol grubu hastalar; Grup 2, dahili servislerde yatarak tedavi goren hastalar; Grup 3,
spinal anestezi ile cerrahi operasyon gegciren hastalar; Grup 4, genel anestezi ile cerrahi
operasyon geciren hastalar. Tim hastalara ilk degerlendirmede kirilganlik durumunu
belirlemek amaci ile Frail Kirilganlik Olgegi ve Modifiye Kirilganhik Indeksi; bilissel
durumu belirlemek amact ile MMT ve MoCA test uygulanmistir. Kontrol Grubu digindaki
olgularin 3. giinlerinde biligsel fonksiyonlarinindaki farkliligi degerlendirmek amaci ile
MMT ve MoCA test uygulanmistir. POKD klinik tanisinda ‘1 Standart Sapma Kuralr’
uygulanmigtir. Olgularin ilk giin bakilan bilissel fonksiyon testlerinin standart sapmasi
hesaplanip ve 3. giin biligsel fonksiyon testleri ile kiyaslamigtir. 1 Standart sapmadan fazla

diisiis olmas1 POKD lehine yorumlanmistir. Ayrica tiim olgularin yas, kilo, boy, egitim
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durumu, kronik hastaliklari, kullandigr ilaglar, depresyon &ykiisii, mevcut geriatrik

sendromlar1 ve operasyonla ilgili bilgileri kayit altina alinmistir.

Bulgular: POKD iizerine etki eden degiskenleri belirlemek i¢in baslangigta tek
degiskenli  lojistik regresyon analizi yapilmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon
sonucunda yas, kronik hastaliklar, geriatrik sendromlar, ASA skoru ve kirilganlik
durumunun POKD riskini arttirdigi tespit edilmistir. Bu risk faktorleri birbirileri ile
baglantili ve birbirini etkileyen durumlar oldugundan (6r: kronik hastaliklar ile ASA skoru
gibi) bu degiskenler ile ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi gergeklestirilmistir. Coklu
lojistik analizi sonucunda yas, ASA skoru ve kirilganligin POKD riskini arttirdigi
belirlenmistir. ileri yaslhlarda (75-84 yas) POKD goriilme riski geng yaslilara (65-74 yas)
gore 3,526 kat fazla (p=0,001) iken, ¢ok ileri yaslilarda (85 yas ve lizeri) geng yaslilara gore
POKD goriilme riskinin 11,653 kat fazla oldugu tespit edilmistir (p=0,003). ASA skoru Il
olan hastalarda POKD goriilme riski ASA skoru | olanlara gore 3,298 kat fazla tespit
edismistir. Frail KO’ne gore pre-kirilgan olan hastalarda POKD gériilme riski normal olan
hastalara gore 4,166 kat fazla (p=0,005) iken kirilgan olan hastalarin normal olan hastalara

gore 11,288 kat fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,001)

Sonu¢: Calismamizda olgularin postoperatif 3. giinlerinde yaklasik %50’sinde
bilissel fonksiyonlarinda bozulma oldugunu saptanmistir. POKD iizerine etki eden faktorleri
inceledigimizde geriatrik sendromlarin Tekli Lojistik Regresyon analizi sonuglarina gore
POKD riskini arttirdigimni fakat Coklu Lojistik Regresyon analizi sonuglarina gére POKD
gelisimi iizerine etkisi olmadiginmi tespit edilmistir. Bunun yaninda hastanin ileri yasta
olmasi, kirilganlik durumu ve yiiksek ASA skorlar1 ile POKD arasinda anlamli bir iliski
oldugunu saptanmustir. Kronik hastaliklarin varliginin, bireyin kirilganligi ve yiiksek ASA
skorlart ile iligkili olmasi nedeniyle postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu riskini
artirdigim1  diigtinmekteyiz.  Bu baglamda, yashh hastalarin kirilganlik 6lgekleri ile
degerlendirilmeleri yapilmasa bile bireyin sahip oldugu kronik hastaliklarin sayisinin fazla
olmasinin postoperatif biligsel bozulma agisindan potansiyel bir risk olusturabilecegi goz
oniinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Calismamizin sonuglaria bakildiginda
ozellikle ileri yasgh bireylerde POKD’u 6ngérmek ve oOnlemek acgisindan miimkiinse
kirilganlik testlerinin rutin preoperatif degerlendirmede kullanilmasi, yapilamiyorsa bireyin
coklu yandas hastaliklarinin sorgulanmasi ve biligsel durumu hakinda bilgi edinebilmek

amacl saat ¢izme testi gibi kolay uygulanabilen teslerin uygulanmasi1 ve bu hastalarda



bilissel fonksiyon bozuklugu gelisebilecegini goz Oniinde buludurmamiz gerektigini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Geriatrik Sendromlar, Kirilganlik, Norokognitif

Testler, Postopertaif Biligsel Bozukluk.



ABSTRACT

Assessment of the Impact of Frailty and Geriatric Syndromes on Postoperative

Cognitive Functions in Geriatric Patients

Introduction and Obijectives: As individuals age, physiological changes and
declines in organ functions, collectively known as frailty, become apparent. When these
individuals are hospitalized or undergo surgery for various reasons, cognitive impairments
may also accompany this condition. It is well-established that preoperative frailty is
associated with adverse postoperative outcomes. The origin of cognitive impairments
observed in elderly individuals remains a topic of debate, whether they stem from
hospitalization, the type of anesthesia, and/or the surgery itself. Our study aimed to
investigate the risk factors influencing postoperative cognitive dysfunction (POCD) and

explore the impact of frailty and geriatric syndromes on POCD.

Methods: After obtaining approval from the Aydin Adnan Menderes University
Faculty of Medicine Clinical Research Ethics Committee, 305 volunteer patients aged 65
and over, literate, and classified as ASA I-II-111 risk groups were included in the study.
Patients with psychiatric and neurological disorders, drug dependencies, those undergoing
emergency surgery, cardiac surgery, intracranial surgery, and postoperative intubation were
excluded from the study.The cases were divided into four groups and classified as follows:
Group 1, control group patients presenting to the outpatient clinic; Group 2, patients
receiving inpatient treatment in internal medicine departments; Group 3, patients
undergoing surgical procedures under spinal anesthesia; Group 4, patients undergoing
surgical procedures under general anesthesia. Frailty was assessed using the Frailty Frailty
Scale and Modified Frailty Index, while cognitive status was evaluated using the Mini-
Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tests
during the initial encounter for all patients. Except for the control group, MMSE and MoCA
tests were administered on the third day to assess differences in cognitive functions. The
diagnosis of POCD was made using the '1 Standard Deviation Rule'. The standard deviation
of the cognitive function tests administered on the first day was calculated and compared
with the cognitive function tests administered on the third day. A decrease of more than 1

standard deviation was interpreted in favor of POCD. Additionally, demographic
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information including age, weight, height, education level, chronic illnesses, medications
used, history of depression, existing geriatric syndromes, and operation-related details were

recorded for all cases.

Results: To identify variables influencing POCD, initially, univariate logistic
regression analysis was conducted. Univariate logistic regression revealed that age, chronic
ilInesses, geriatric syndromes, ASA score, and frailty status increased the risk of POCD. As
these risk factors are interrelated and influence each other (e.g., chronic illnesses with ASA
score), multivariate logistic regression analysis was performed with these variables. The
results of the multivariate logistic analysis indicated that age, ASA score, and frailty
increased the risk of POCD. In elderly individuals (aged 75-84), the risk of POCD was
3.526 times higher (p=0.001) compared to younger elderly individuals (aged 65-74), while
in very elderly individuals (aged 85 and above), the risk of POCD was 11.653 times higher
than in younger elderly individuals (p=0.003). Patients with ASA score 111 had a 3.298 times
higher risk of POCD compared to those with ASA score | (p=0.028). The risk of POCD was
4.166 times higher in patients classified as pre-frail according to the Frailty Scale compared
to normal individuals (p=0.005), while frail patients had a 11.288 times higher risk
compared to normal individuals (p<0.001).

Conclusion: In our study, it was found that approximately 50% of cases had
cognitive dysfunction on the postoperative 3rd day. When examining the factors affecting
POCD, it was observed that geriatric syndromes increased the risk of POCD according to
the results of univariate logistic regression analysis, but their effect on the development of
POCD was not observed according to the results of multivariate logistic regression analysis.
Additionally, a significant relationship was found between advanced age, frailty status, high
ASA scores, and POCD. Considering that the presence of chronic illnesses is associated
with frailty and high ASA scores, we believe that it increases the risk of postoperative
cognitive dysfunction. In this context, we believe that even if elderly patients are not
evaluated with frailty scales, the presence of a high number of chronic illnesses in an
individual should be considered as a potential risk factor for postoperative cognitive
impairment. Looking at the results of our study, we believe that it is important, especially in
elderly individuals, to use frailty tests if possible in routine preoperative evaluation to
predict and prevent POCD. If not possible, querying the individual's multiple comorbidities

and administering easily applicable tests such as the clock drawing test to gain insight into
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cognitive status can help identify patients at risk of cognitive dysfunction. We need to be
aware that cognitive dysfunction may develop in these patients.

Keywords: Geriatrics, Geriatric Syndromes, Frailty, Neurocognitive Tests,

Postoperative Cognitive Dysfunction
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1. GIRIS

Son yillarda tilkemizde oldugu gibi tiim diinyada yash niifus oraninin hizla arttigi
gozlemlenmektedir. Bu yaslanma egilimiyle paralel olarak, yasli niifusu ilgilendiren
calismalarin sayisinda da belirgin bir artis yasanmaktadir. Hastalarin hastaneden erken
taburculuk kriterlerinin  6nem kazanmasi, postoperatif morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilen POKD iizerine olan ilgiyi artirmis ve yash bireylerde anestezi ile bilissel

fonksiyon bozuklugu arasindaki iliski yogun bir sekilde arastirilmistir (1).

Ameliyat sonras1 6zellikle ileri yastaki hasta grubunda goériilen POKD mekanizmasi
hala ¢ok acik degildir, fakat bir¢ok nedenin etkili oldugu bildirilmektedir. Bir goriise gore,
ameliyat sirasinda olusan mikroembolilerin beyine ge¢mesinden, kaynaklanabilecegi
bildirilmektedir. Ayrica perioperatif siire¢, ameliyat Oncesi hastanin fonksiyonel veya
bilissel bozukluklari, hareketsizlik, uyku bozukluklari, dengesiz beslenme, depresyon, alkol
bagimliligi, dehidratasyon, egitim eksikligi, hipoksi, hiperkapni, hipotansiyon,
hiperglisemi, elektrolit dengesizligi, kan kaybi, antikolinerjik ilag¢ tedavisi, gibi pek ¢ok
faktoriin de POKD yoniinden risk olusturacagi diistiniilmektedir. Ancak POKD i¢in risk
faktorleri tam olarak aydinlatilamamustir (2,3). Ayrica son zamanlarda postoperatif goriilen
bu kognitif bozuklugun anesteziden ve cerrahi islemden bagimisiz olarak hastanede yatarak
takip ve tedavi gormekten kaynakli olabilecegi de disiiniilmektedir (4). POKD tanisi,
spesifik bulgularinin olmamasi, mutlaka operasyon oOncesi kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesini ve bunun anestezi sonrast tekrarlanmasimi gerektirdigi ic¢in zor

konulmaktadir ve POKD insidansi da farkli oranlarda bildirilmektedir (1).

Ayrica, yashlik donemi, saglik sorunlarinin daha sik yasandigi bir yasam evresidir.
Yasl bireylerde, hastalik kavramiyla tam olarak agiklanamayan bir dizi farkli nedene bagh
olarak gelisen klinik durumlar ve semptomlar sik¢a gozlemlenebilir. Bu tiir atipik
semptomlar1 tanimlamak i¢in "geriatrik sendrom" terimi kullanilmaktadir (5). Ayrica, yash
niifusu inceleyen ¢alismalarin sayisindaki artigla birlikte yeni bir kavram da 6ne ¢ikmistir:
"Kirilganlik" (Frailty). Kirilgan yaslhilarin tanimi, yash yetiskinler arasinda gozle goriiliir
birbirinden farkli ve spesifik olmayan hastalik tablolarini birlestiren bir taniya olan artan

ithtiyacla 1980'lerde geriatri ve gerontoloji alaninda ortaya ¢ikmastir.

Kirilganligin ana semptomlart kilo kaybi, diigkiinliik, halsizlik ve hareketsizlikken,

belirgin bulgular1 sarkopeni, osteopeni, beslenme bozuklugu, denge ve yiiriime problemleri



ile yavas ylirime hizini igerir.(6,7). Son yillarda, yash bireylerin kirllganliginin belirlenmesi
ve kirilgan veya kirillganlik riski tasiyan bireylere uygun tedavi ve yaklasim yontemlerinin
gelistirilmesi, geriatri biliminin 6nemli bir odak noktasi haline gelmistir. Kirilganlik,
"bireyin gilinlilk yasam aktiviteleri veya akut stres faktorleri ile basa ¢ikma yeteneginin,
coklu organ sistemlerinde yasa bagli olarak fizyolojik rezervin ve islevlerin azalmasi
nedeniyle tehlikeye girebilecegi" bir durum olarak tanimlanir ve bu kirillganligin yaslh
hastalarin morbidite ve mortalite riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle,
kirillganlik degerlendirmesi ve yonetimi, yagh bireylerin saglik ve yasam kalitesini artirmak

i¢in kritik bir 6neme sahiptir (8).

Bu bilgiler 1s181nda; calismanizin amaci, yasl hastalarda kirilganligin ve geriatrik
sendromlarin Postoperatif bilissel fonksiyonlar {izerine olan etkisini arastirmak ve bu etkiyi
belirleyen faktorleri ortaya koymaktir. Ayrica, bu faktorlere dayali olarak geriatrik
hastalarin perioperatif bakimini iyilestirmek igin géz Oniinde bulundurulmasi gereken

durumlart belirlemeyi hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Geriatri
2.1.1. Tanim

Yasam evresindeki yaslilik donemi, kendine 6zgii biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve
sosyol oOzellikleri ile kagimilmaz, geri doniilemez bir siirectir (9). Yashiliga etki eden
faktorler net degildir (10). Genel olarak yaslanma, bir insanin biyolojik, psikolojik ve sosyal
yapilarindaki yasam boyu ilerleyen degisim siireci olarak tanimlanabilir (11). Dolayisiyla
yaslanmanin tanimi ve siiregleri ile ilgili net kabul goren bir tanim yoktur. Bireyin dogumu
ile basglayip takvim yasinin ilerlemesiyle birlikte gecen siire “kronolojik yaslanma” olarak
isimlendirilmektedir. Ayrica, bireyin yaslilik doneminin ne zaman basladigi konusunda
farkl perspektifler bulunmaktadir. BM, yashilik donemini 60 yasinda baslatirken, DSO bu
siireci 65 yasinda baslamis olarak kabul etmektedir. DSO’ye gére 65-74 yas geng yashlik,
75-84 yas ileri yaslilik, 85 yas ve iistii ise ¢ok ileri yaslilik olarak adlandirilmaktadir. Fakat
bu smiflandirma tamammen takvimsel olup genellikle kisinin fonksiyonel durumu ile korele
degildir. Baz1 70 yasindaki insanlarin saglik diizeyleri ve fonsiyonel durumu geyet iyi iken,
diger 70 yasindaki insanlar daha kirillgan ve diiskiin olabilmektedirler (12). Bunun yaninda
bireyin ‘Biyolojik Yaslanma’ durumu daha 6n plana ¢ikmaktadir. "Biyolojik yaslanma,"
viicudun yapisal ve islevsel olarak degismesini ifade eder. Bu degisimler, zaman igerisinde
bazi molekiiler ve hiicresel boyutta hasar birikiminin etkisiyle ortaya ¢iktig
diistiniilmektedir (13). "Geriatrik hasta" terimi ise akut veya kronik hastaliklarin yol agtigi
fizyolojik, fiziksel, sosyal ve/veya mental fonksiyonlardaki azalma ile iliskilendirilen ve
bagimsizlik kaybinin akut riskini tagiyan biyolojik olarak yaslanmis hastalari tanimlamak
icin kullanilir. Bu hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ya azalmis durumdadir ya da azalma
riski altindadir (14).

Diinya genelinde 6liim hizindaki azalma ve dogurganlik hizindaki diisiis, 6nemli bir
demografik degisimi yansitmaktadir. Bu degisim, ozellikle gelismis {iilkelerde beklenen
yasam siiresinin yetmis yasin lizerinde oldugu bdlgelerde daha da belirgin hale gelmistir. Bu
durum, toplumlarin yas yapilarinda 6nemli bir kayma oldugunu gostermektedir. Daha uzun
yasam siiresi, yaslt niifusun oraninin artmasina ve niifus piramitlerinin yaslhlar lehine
sekillenmesine yol agmistir. Bu demografik degisiklikler, saglik hizmetleri, emeklilik

planlari, sosyal giivenlik sistemleri ve toplumsal yapilar gibi bir¢ok alanda yeni zorluklari



ve firsatlar1 beraberinde getirmektedir (14). Seksen yasin lizerindeki bireylerin sayisinda
ozellikle bat1 iilkelerinde gozle goriiliir bir artis yasanmaktadir. Bu egilimlerin gelecekte de

devam etmesi beklenmektedir (15).
2.1.2 Diinyada Ve Tiirkiyede Yash Niifus Popiilasyonu

Almanya gibi gelismis iilkelerde, 2000 yilinda yash niifusun toplam niifusa orani
%?24,2 iken bu oran 2013 yilinda %27,1'e yiikkselmis ve 2025 yilinda beklenen oran %33,2
olacaktir (16). Yash niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin %10'u asmasi, niifusun
yaslanma siirecinin bir gdstergesidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore, 2000 yilinda
65 yas Ustli niifusun tim niifusa oran1 %5,7 iken, bu oran 2010 yilinda %7,2'ye, 2014
yilinda %8'e yiikselmis ve 2022 yilinda %9,9 olarak belirlenmistir. Niifus projeksiyonlarina
gore, Tiirkiye'de yash niifus oraninin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda
%22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olmas1 beklenmektedir. Bu veriler, Tiirkiye'nin gelecekte daha
yash bir niifusa sahip olacagini gostermektedir. Geriatrik populasyonun yas dagilimina
baktigimizda, 2017 yilinda yaslh niifusun %61,6'sinin 65-74 yas grubunda, %29,7'sinin 75-
84 yas grubunda ve %38,6'sinin 85 ve daha yukar1 yas grubunda oldugunu gérmekteyiz.
Ancak, 2022 yilinda bu dagilim biraz degismis ve %64,5'1 65-74 yas grubunda, %27,7'si 75-
84 yas grubunda ve %7,9'u ise 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer almaktadir. Bu veriler,

yasli niifusun yas gruplari arasinda bir kayma oldugunu gostermektedir (17).

Bu verilerden ¢ikan sonug, geng niifus oraninin azalmasina paralel olarak yash niifus orani
ve ortanca yas artmaktadir. Bunlarin dogal sonucu olarak da yasli bagimlilik orani diizenli

bir sekilde artig gostermektedir (12).
2.2. Geriatrik Sendromlar
2.2.1 Tamim

Yasl bireylerde meydana gelen dejenerasyonlar, bireysel risk faktorleri ve kronik
hastaliklar organlarin uyum kapasitesinde degisikliklere neden olabilir ve bu nedenle
hastalar genellikle atipik sikayetlerle karsimiza ¢ikabilirler. "Geriatrik sendrom" terimi,
yash hastalarda sikca goriilen ve hastalik tanimi ile tam olarak ifade edilemeyen klinik
durumlart ve semptomlari tanimlamak igin kullanilir. Bu, genellikle morbidite ve mortalite
riskini artirabilen klinik durumlari belirtir (18). Bununla birlikte, geriatrik sendrom terimi

literatiirde ortak kabul edilmis ve kesin bir tanim1 bulunmayan bir kavramdir (19).



Yaslt hastalarla sik karsilasan hekimler ve saglik ekibi {iyelerinin geriatrik
sendromlar hakkinda bilgi sahibi olmasi, koruyucu 6nlemleri almasi ve uygun tedavileri

belirlemesi biiyiik 6nem tasir.
2.2.2 Sik Goriilen Geriatrik Sendromlar

Geriatrik sendromlarin ortak bir taniminin olmamasi, farkli kaynaklarda cesitli
geriatrik sendrom tiplerinin tanimlanmasina yol agmistir. Genellikle kabul edilen ve daha
sik karsilagilan geriatrik sendromlar sOyledir; osteoporoz, basi yarasi, immobilizasyon,
inkontinans, depresyon, deliryum, demans, diisme, sarkopeni, kirilganlik (20).

Bu sendromlar, yasl bireylerde sik¢a gézlemlenen saglik sorunlarini ifade eder ve
bu sendromlara yonelik tani ve tedavi yaklasimlari genellikle yashi niifusun daha iyi
yonetilmesine ve yasam kalitelerinin artirilmasina yardimer olur. Ancak, bu sendromlarin
tam olarak belirlenmis bir taniminin olmamasi, farkli kaynaklarda farkli sekillerde ele

aliabildigini ve tedavi yaklagimlarinin da degisebilecegini gostermektedir (18).
2.3. Kirilganhk
2.3.1 Tanim

Kirilganlik (Frailty), artan yasl niifusa 6zgii bir geriatrik sendromdur ve genellikle
stres durumlaria karsi artan bir duyarlilik olarak kabul edilir. Klinik bir sendrom olan
kirilganlik, fonksiyonel toparlanmay:1 zorlastirarak artmis 6liim riski ve hastalik riski ile
iligskilendirilir. Bagka bir tamimla, kirillganlik, fizyolojik sistemlerin islevselligindeki
azalmadan kaynaklanan giinliik yasam veya akut stres faktorlerine karsi basa ¢ikma

yetenegindeki eksikligi ifade eder (21).

Bir diger onemli kavram olan "Pre-frail" (kirilganlik 6ncesi) durumu, normal
saglikli (ding) durum ile tam kirilganlik arasindaki gecis donemi olarak tanimlanmistir. Pre-
kirilgan donemde bulunan yaslilar, kirilganliga ilerleme riski daha yiiksek olan yaslilardir.
65 yas ve Ustii kisiler tizerinde yapilan bir ¢aligmada, kirilganlik 6zelligi tagiyan bireylerde
ti¢ yillik sag kalim oraninin kirilgan olmayanlara gore alt1 kat, yedi yillik sag kalim oraninin
ise ti¢ katindan fazla oldugu saptanmistir (22). Kirilganlik, artmis morbidite ve mortalite ile
ciddi bir iliskisi olan bir durumdur ve bu nedenle klinik pratiginde biiyiik bir dneme sahiptir

(23).



2.3.2 Kirllganhgin Epidemiyolojisi

Kirilganlik, yasla birlikte artan ve genis bir popiilasyonda yaygin olarak goriilen bir
durumdur. Kirilganligin epidemiyolojisi diinya genelinde birgok ¢alisma ile arastirilmis
olmasma ragmen, bu ¢alismalarin biiylik bir kismi1 bati ilkelerine aittir. Kirilganligin
yayginligi, yapilan c¢esitli calismalarda kullanilan tarama aracina bagli olarak degiskenlik
gosterebilir. Kirilganlik hakkinda yapilan en kapsamli incelemelerden biri, 2012 yilinda 65
yas Ustii 61.500 kisiyle gergeklestirilen 21 toplum tabanli ¢alismanin incelendigi bir
sistematik derlemedir. Bu calismada, 65 yas ve tlizeri kisilerde kirllganligin ortalama
sikliginin yaklasik %10,0 oldugu bulunmustur. Ancak, kullanilan kirilganlik 6lgegine veya
anketine bagli olarak, bu sikligin %4,0 ile %59,1 arasinda degistigi gozlenmistir. Bu
degiskenlik, kirilganligin tanimlanmasi ve Olgiilmesi konusundaki farkli yaklasimlarin
sonuglar1 tizerindeki etkisini vurgulamaktadir (24). Toplum kokenli baska bir ¢alismada, 80-
84 yas arasindaki yaglilarin kirillganlik prevalansinin %15,7 oldugu, 85 yas ve flzeri
yaslilarda ise %26,1 oldugu saptanmistir. Ayrica, bu c¢alismada kadinlarda kirilganlik
prevalansinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu veriler, yash popiilasyon

icinde yasa ve cinsiyete bagh olarak kirilganlik prevalansinin farklhilik gosterebilecegini

gostermektedir (25).

ABD’de CHS kriterleri kullanilarak degerlendirilen 65 yas ve {lizeri yash eriskinlerde
genel kirtllganlik prevelansi %7 ila %12 arasinda degismektedir (21). Santos-Eggimann ve
ark. on Avrupa iilkesinde yaptig1 ¢aligmada ise 65 yas iizeri yasl yetigkinlerin %17’si
kirllgan ve %42,3’i pre-kirilgan saptanmistir. Giiney Avrupa iilkelerinde daha yiiksek
saptanan kirilganlik prevelans: Isvicre’de %5,8 ile en diisiik iken Ispanya’da %27 ile en
yiiksektir (26). Tiirkiye'de 906 yasl birey ile gergeklestirilen bir arastirmada, modifiye Fried
indeksine gore calismaya dahil edilen yashilarin %27,8'inin kirilgan, %34,8'inin pre-
kirllganve %37,4'iniin kirilgan olmadigi saptanmistir (27). Bu arastirmalar, kirilganlikla
iligkilendirilen faktorleri tanim aracindan bagimsiz olarak kadin cinsiyetinin, ileri yasin,
yalniz yasamanin, depresif belirtilere sahip olmanin kirilganlikla iligkili oldugunu
gostermektedir (28, 29). Iliskilendirilen diger faktorler arasinda ise ek hastaliklarm varligi
ve sayisi, ¢cok sayida ilag kullanimi, evden disar1 ¢ikmama, bilissel fonksiyonlarda bozulma,
uyku sorunlari, yetersiz beslenme ve diisiik egitim diizeyi bulunmaktadir. Bu bulgular, yash

bireylerde kirilganlik riskini belirlemede 6nemli faktorleri vurgulamaktadir (29).



2.3.3. Kirllganhgin Patofizyolojisi

Kirilganligin patofizyolojisi bir dizi faktoriin etkisi altindadir. Bu faktorler arasinda
oksidatif stres, pro-enflamasyon, hormon diizensizlikleri ve beslenme bozukluklar1 6nemli
bir rol oynar. Ayrica, organ sistemlerindeki fizyolojik gerileme, kirilganligin gelisimine
katkida bulunabilir. Ozellikle beyin, endokrin sistem, kas-iskelet sistemi ve bagisiklik
sistemindeki degisiklikler kirilganlikla yakindan alakalidir (21).

2.3.3.1. Norokognitif Degisiklikler

Beyin, diger organ sistemleri gibi yaslanma siirecine tabidir ve bu siirecte
proteinlere, niikleik asitlere, membran lipitlerine yonelik artan oksidatif hasar, enerji
metabolizmasindaki bozulma ve hiicre igi ile hiicre dis1 protein agregatlarinin birikmesi gibi
hiicresel ve molekiiler diizeyde degisikliklere maruz kalir. Ayni zamanda, noronal
uyarilabilirligi saglayan norotransmitterler ve sitokinler araciligiyla gergeklesen noronal
aktivitelerdeki degisiklikler, bilissel islevlerde azalmaya yol agabilir (30).

Fiziksel kirilganlik ile bilissel gerileme arasindaki iligki {izerine yapilan ¢alismalar,
onemli bulgular sunmaktadir. Ornegin, Buchman ve ekibi tarafindan gergeklestirilen bir
calisma, 791 yash yetiskinin 14 yil boyunca klinik seyrini takip etmis ve 6liim sonras1 otopsi
incelemeleri gergeklestirmistir. Bu néropatolojik incelemede, mikroenfarktlar, ateroskleroz,
Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcigi ve nigral ndéron kaybi gibi beyin patolojilerine
odaklanilmistir. Bu inceleme sonucunda, katilimcilarin %95'ten fazlasinda bir veya daha
fazla beyin patolojisi saptanmistir (31). Bu bulgular, fiziksel kirilganlik ile bilissel gerileme
arasindaki iliskinin karmasikliini ve bu iki durumun siklikla bir arada goriildiigiini
gostermektedir. Kirilganligin yasla birlikte hizla arttig1 gozleminin yani sira, yaygin beyin
patolojilerinin, ozellikle SVO, Alzheimer hastalifi ve Parkinson hastaligi gibi, varliginda
kirllganligin daha hizl ilerledigi gozlenmistir ve 6zellikle yiirlime hizinda daha hizli bir
diisiis saptanmustir (30). 2013 yilinda, yeni bir kavram olan "biligsel kirllganlik" iizerine bir
toplantt diizenlenmistir. Panelin karar1 olarak, biligsel kirilganlik, demansin olmadigi
durumlarda hem fiziksel kirilganligin hem de bilissel bozuklugun bir arada bulundugu bir
durum olarak tanimlanmistir. Bu tanim, hem biligsel hem de fiziksel saglikla ilgili

sorunlarin bir arada degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (32).



2.3.3.2. Immiin Sistem degisiklikleri

Yaslanma ve kirilganlikla iligkilendirilen faktorler arasinda, CRP, IL-6 ve TNF-a
gibi sitokinlerin artis1 ile karakterize edilen kronik ve hafif pro-enflamatuar bir durum
bulunmaktadir. Bu pro-enflamatuar durum, kirilganligin patofizyolojisi lizerinde énemli bir
etkiye sahiptir (23,24). Bu siireci baglatan faktorlerden biri, bozulmus kontrolsiiz otofajidir.
Otofaji, hiicrelerin hasarli veya yaslanmis hiicre bilesenlerini temizlemesini saglayan bir
stirectir. Bu siirecin bozulmasi, hiicrelerin gereksiz maddeleri temizleyememesine ve
sitokinlerin artmasina yol agabilir. Arastirmalar, IL-6, CRP ve TNF-a seviyeleri yliksek olan
yaslt yetigkinlerde kas kiitle kaybi, kavrama kuvveti azalmasi ve alt diz ekstansor
kuvvetinde diistis gibi fiziksel islevlerde bozulmalarin daha sik goriildiigiinii gostermistir.
Bu bulgular, pro-enflamatuar durumun yaglanma ve kirilganlik ile iliskili olabilecegini ve
fiziksel islev bozukluklarmin altinda yatan mekanizmalardan biri olabilecegini

gostermektedir (33,34).
2.2.3.3. Kas-Iskelet Sistemi Degisiklikleri ve Sarkopeni

Sarkopeni, kas kiitlesi ve fonksiyonlarinin azalmasi olarak tanimlanan bir durumdur.
Sarkopeninin siklig1 yasla birlikte artar, 6zellikle dordiincii dekatin baslarindan itibaren kas
kiitlesinde giderek azalma goriiliir. Sarkopeni, yaslanma siirecinin dogal bir sonucu olarak
ortaya c¢ikar ve yaslanan toplumlar i¢in 6nemli bir saglik sorunudur. Sarkopeninin
Onlenmesi ve yonetilmesi, yasli bireylerin fiziksel bagimsizligini ve yasam kalitesini
stirdiirebilmeleri agisindan 6nemlidir. Sarkopeni prevelansinin 2050 yilinda yaklagik 200
milyona ulagmasi 6ngoriilmektedir (35).

Enflamatuar sitokinlerden biri olan IL-6 ve TNF-a, enerji iiretimi igin aminoasit
ihtiyacin1 kargilamak amaciyla kas yikimmi aktive ettigi disiinilmektedir (36). von
Haehling ve ekibi genel popiilasyonda sarkopeninin gériilme oraninin kirtlganlhigm iki kat:
kadar oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgu, sarkopeninin kirilganligin olusumunda 6nemli bir
faktor olabilecegini gostermektedir. Ozellikle, kirilgan olanlar ¢ogunun sarkopeniye sahip
oldugu, ancak sarkopenisi olanlarin sadece bir kisminin kirilgan oldugu gézlemlenmistir
(37). Ayrica Rothman ve ekibinin yaptigi aragtirmalar, kirilgan yash bireylerdeki Fried
kriterleri arasinda en sik goriilen kriterlerinin yavas yiiriiylis hiz1 (%43) ve zayiflik (%54)
gibi sarkopeninin fonksiyonel tanimlayici dlgiitleri oldugunu gostermektedir. Bu bulgular,

sarkopeninin kirillganlik olusumundaki 6nemini vurgulamaktadir. Yani, sarkopeni, 6zellikle



yavag yurlylis hiz1 ve zayiflik gibi kirllganlik belirtileriyle iligkilendirilebilir ve bu iki
durum birbirini etkileyebilir (38).

2.3.4. Kirilganhgin Degerlendirilme Yontemleri

Kirilganlikla ilgili iki ana model bulunmaktadir:

Fenotip Model; Fried ve ekibinin gelistirdigi, kirllganlik durumlarini tanimlamak
icin bes belirli kriterin kullanildig1 bir modeldir. Fenotip model bir takim gozlemlenebilir
Ozellikleri tanimlamaktadir Bu modelde, 5 adet kriterden 3 veya daha fazlasini karsilayan
bireyler "kirilgan" olarak tanimlanir. Bu kriterler yavas yiirime hizi, zayiflik, diisme
egilimi, diisme Oykiisii ve disiik fiziksel aktivite seviyesini igerir. Ancak bu fenotip
modelinde, kognitif yetersizlik gibi kirilganlikla dogrudan iliskilendirilen durumlar yer
almamaktadir. Bu nedenle bazi aragtirmacilar, fenotip modelinin gelistirilmesi gerektigini

savunmaktadir (36).

Kiimiilatif Defisit Model; hastaya ait semptomlar (6rn. Keyifsizlik), bulgular (6rn.
Tremor), cesitli hastalik durumlar1 anormal laboratuvar bulgular1 ve engellilik durumlar
gibi farkli bilesenlerin de yer aldig1 toplamda 92 adet degiskenin bulundugu ve bunlarin her
birinin ‘defisit’ olarak degerlendirildigi bir modeldir. Hastadaki defisit sayilar1 toplanip
92’ye boliinerek hastanin kirillganlik indeksi hesaplanir (6rn. Hastadaki toplam defisit sayisi
30 ise, kirilganlik indeksi 30/92=0,32 saptanir). Hastayr daha kapsamli degerlendirmesi ve
hastanin kirilganlik diizeyini ‘matematiksel’ olarak oOlgtilebilir hale getirmesi nedeniyle bu
model daha yararli bulunmustur fakat ¢ok fazla degisken igermesi nedeni ile bu modelin de
klinik pratikte kullanilmasi zordur. Bu nedenle bu modeli klinik pratige daha uygun hale
getirmek amaciyla ek c¢aligsmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda 92 degiskeni olan bu
model 30 degiskene diisiiriilmiistiir. Yine hesaplanan indeksin Ongoru gegerliginin

orijinaline benzer oldugu goriilmiistiir (39).

Genellikle, yiiriime hizi yavas olan, kas kuvveti ve kas esnekligi azalmis, halsiz,
diiskiin goriinlimde, gorme kesinliginde azalma olan, isitmesi azalmis, cildi burusmus,
kognitif yetersizligi ve hafiza problemleri olan ve refleks aktivitesi azalmig geriatrik

kisilerde kirilganlik akla gelmelidir (36).



2.3.5. Klinikte Stk Kullanilan Kirilganlik Olgekleri

Kirilganlik degerlendirmesi i¢in kullanilan gesitli tarama Olgekleri, fenotip modeli
ve kiimilatif defisit modeli temel alinarak gelistirilmistir. Bu Olgekler, yashi bireylerin
kirilganlik diizeyini belirlemek ve degerlendirmek igin kullanilir. Klinik pratikte yaygin

olarak kullanilan kirilganlik 6l¢eklerinden bazilari sunlardir:

1.Klinik Kirilganlik Olgegi: Aktivite ve fonksiyonel durum tanimlarma ve genel
durumlarina dayanarak 1 den (¢ok zinde) 9 a (terminal hasta) kadar bir puan verilir.
Hareketlilik, denge, yiirime yardimcilarinin kullanimi ve yemek yeme, giyinme, aligveris

yapma, yemek pisirme, banka islemleri gibi aktiviteler sorgulanir (40).

2.Edmonton Kirilganlik Olgegi: Olgek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Bilissel
ve fonksiyonel performansa dayali Ogeler baz alinarak test edilir, biligsel durumu
degerlendirmek icin ‘saat testi’ , fonksiyonel performans: degerlendirmek i¢in ‘Zamanl

Kalk ve git testi’ kullanilmaktadir (41).

3.FRAIL Kirilganlik indeksi: Bu indeks, yashi bireylerin kirilganhik diizeyini
degerlendirmek i¢in bes temel bileseni (yavas yiiriime hizi, diisiik fiziksel aktivite, zayiflik,

kilo kayb1, yandas hastaliklar) icerir (42).

4 Modifiye Kirilganlik Indeksi: Bu indeks, kirilganligi bireyin klinik belirtileri,
semptomlari, hastalik durumu ve sakatliklarina dayali eksikliklerin birikim modeli olarak

tanimlar (43).

5.FIND Olgegi: Bu 6lgek, yash bireylerin kirilganlik diizeyini degerlendirmek igin
bes farkli boyutu (fonksiyonel durum, iletisim, ruh hali, agr1, zeka) igerir (44).

6.FRIED Kirilganlik Indeksi: Bu indeks, Fried Fenotip Modeli temel alinarak
gelistirilmis ve yaslt bireylerin kirilganlik durumlarimi degerlendirmek i¢in kullanilan

yaygin bir dlcektir (27).
2.3.5.1. FRAIL Kirilganhk indeksi

2012 yilinda Morley ve ekibi tarafindan gelistirilen FKI, kirilganlik durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilan bes maddeden olusan bir Olgektir. Bu olg¢ekte, hastanin
yorgunluk seviyesi, dayaniklilifi, hareket kabiliyeti, kilo kayb1 ve diger saglik sorunlarini
temel alarak degerlendirilme yapilir (42). FKI, birgok iilkede gecerliligi kanitlanmis ve
kirilganlik tespitinde etkili bir ara¢ olarak kabul edilmistir. Asagida, bes madde iceren FKI
ve puanlama yontemi tabloda verilmistir (Tablo 2.1) (43, 45).
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Tablo 2. 1. FRAIL Kirilganlik Indeksi Tiirkge Modeli

FRAIL OLCEGI 1 0

Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun

hissettiniz?” 3veyad
1 veya?2

I=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi zamanlarda 4=Cok az veya 5

zaman 5=Hig¢bir zaman

Direng: “10 basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk

¢eker misiniz?” Evet Hayir
Dolagma: “Birka¢ yiiz metreyi yiirlimekte zorluk ¢eker misiniz?” Evet Hayir
Hastalik: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu

sOyledi mi?”

(Hipertansiyon, diyabet, kanser, kronik akciger hastaligi, kalp 5-11 0-4
krizi, konjestif kalp yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek | hastalik hastalik

hastalig1)
(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo kayb1: “Kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama ayakkabisizken ) ]
>%S5 kilo | <%b5 kilo

kag kilosunuz? ”’
kayb1 kayb1

*“ Tam bir y1l 6nce kag kiloydunuz?

TOPLAM

Hasta her bir kriter igin 0 veya 1 puan alir, ve toplam puanlama yapilir. Toplamda 0
puan alanlar "kirllgan olmayan " (normal birey), toplamda 1 veya 2 puan alanlar "Pre-

kirllgan" , Toplamda 2'den fazla puan alanlar ise "kirilgan" (frail) olarak degerlendirilir (46).
2.3.5.2. Modifiye Kirilganhk indeksi (MKI)

Modifiye Kirillganlik Indeksi (Tablo 2.2), birgok cerrahi uzmanlik alaninda
dogrulanmig bir kirilganlik birikimi 6l¢iisiidiir.1991 yilinda gelistirilen CSHA-FI olarak ta
bilinen Kirillganlik indeksi, hastanin dile getirdigi yakinmalar, gdzlemlenen bulgular,
laboratuvar bulgulari, hastalik oykiileri, engellilik durumlarn gibi 92 degiskenden
olugsmaktadir. Hasta ile kayda alinan tim olumsuz degiskenler toplam degisken sayisina
boliinerek kirtlganlik indeksi yiizdesi hesaplanir (47). Bu 6lgek kirilganlik tespiti yapmanin
yaninda kirillganlik igin bir matematiksel oran ortaya koymasi sebebiyle dikkat cekici

olmustur. Giivenilirliginin yiiksek olmasi ve matematiksel oran ortaya koymasina karsin
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fazla zaman aldigindan pratikte uygulanabilirligi tartistimalidir (36). MKI1 ise, NSQIP veri
tabaninda bulunan 92 parametreyi 11 degiskenle eslestirerek daha pratik bir hesaplama
saglar (42). Bu model, kirilganlig1 bireyin klinik belirtileri, semptomlari, hastalik durumu ve

sakatliklarina dayali eksikliklerin birikim modeli olarak tanimlar (43).

Tablo 2. 2. Modifiye Kirilganlik Indeksi

Varsa/Puan
) l-Kronik pbstriiktif akciger hastalif1 alevlenmesi veya pndmoni 1
Oykiisu (30 giin iginde)
2-Konjestif kalp yetmezligi alevlenmesi (30 giin i¢inde) 1
3-Diabetes mellitus 1
4-Bagimsiz olmayan fonksiyonel durum (giinlik yasamda kismen 1
veya tamamen bagimli olmak)
. S-Angipq oykiist, perkiitan koroner girisim veya koroner arter baypas 1
grefti (30 gilin i¢inde)
6-Tedavi gerektiren hipertansiyon 1
7-Akut bozulmus sensorium 1
8-Periferik vaskiiler hastalik oykiisii 1
9-Miyokard enfaktiis 6ykiisu (6 ay i¢inde) 1
10-Norolojik defisitli SVO 1
11-Nérolojik defisit olmayan SVO veya TIA 1

MKI, hastanin komorbiditelerini optimize etmeyi hedefler. Bu indeks, kirilganlig
gelecekte taramak igin kullanish bir arag olabilir; ancak, MKi'nin kirilganligin kiimiilatif
eksikliklerin bir toplami oldugu fikrini destekleyen ve komorbiditelerin yani sira
fonksiyonel durumun da bir 6l¢iisii oldugunu kabul eden bir yaklagimi yansittigi kabul
edilmektedir. Yani MKI, sadece komorbiditeleri degil, ayn1 zamanda hastanin fonksiyonel
durumunu da degerlendirerek kirilganlik hakkinda daha genis bir perspektif sunar. Bu
nedenle MKI, kirilganhgin ¢oklu boyutlarini dikkate alarak daha kapsamli bir
degerlendirme saglayabilir. MKi'nin avantajlar1 arasinda maliyetinin diisiik olmas,
hesaplanmasinin basit ve pratik olmasi, hem retrospektif hem de prospektif uygulanabilmesi
yer almaktadir. Bu nedenle MKI, bircok ¢alismada hastalarin olumsuz perioperatif
sonuglari 6ngdrme ve tahmin etme konusunda basarili bir arag¢ olarak degerlendirilmistir.
Bu indeks, klinik uygulamalarda kullanilarak cerrahi miidahalelerin planlanmasi ve

yonetimi konusunda saglayabilecegi bilgi ile dikkat cekmektedir (42, 24, 48).
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2.4. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon, cerrahi islemlerin hemen sonra veya ilerleyen
giinlerde ortaya ¢ikabilen gegici bir biligsel bozukluktur. POKD, 6zellikle yash hastalarda
daha sik goriilebilen bir durumdur. Bu, ameliyat sonras1 donemde gegici bilissel sorunlar
yaganmas1 anlamina gelir. Genellikle bu tiir biligsel sorunlar hafiza, dikkat, odaklanma ve

diistinme yeteneklerinde gegici bir diisiisle kendini gosterir (49, 50).

POKD tam bir psikiyatrik tan1 degildir ve hafif diizeyde norokognitif bozukluk
olarak degerlendirilmektedir. DSM-IV’e gbre ndrokognitif bozukluk tanis1 konulabilmesi

i¢in hastada deliryum, demans ve amnestik bozukluk olmamasi gerekmektedir (51).

Perioperatif norotoksisite grubunun POKD hakkinda yaptigi calismalarda,
postoperatif kognitif disfonksiyonun cerrahiden sonraki bir yila kadar siiren bir zaman
diliminde baslayabilecegini vurgulamaktadir. Bu, cerrahi girisimlerin nérokognitif islevler
tizerinde uzun vadeli etkilere sahip olabilecegi anlamina gelmektedir. POKD'nun cerrahiden
hemen sonra ortaya ¢ikabildigi gibi, bazi hastalarda belirtiler cerrahiden aylar sonra veya

daha uzun bir siire sonra da baslayabilmektedir (52).
2.4.1. Patofizyoloji

POKD'nun patofizyolojisi hala tam olarak anlasilamamis olsa da, bir dizi
mekanizmanin  bu durumun gelisimine katkida bulundugu disiiniilmektedir. Bu

mekanizmalardan bazilar1 sunlardir:

1.Noroinflamasyon: Cerrahi girisimler ve anestezi sirasinda ortaya ¢ikan doku
zedelenmesi, inflamasyon siireglerini tetikleyebilir. Bu inflamasyon, beyin dokusunu

etkileyebilir ve biligsel fonksiyonlarda bozulmaya yol agabilir (53).

2.Noronal Yaslanma: Yaslanma siireci, ndronal islevlerde dogal degisikliklere neden
olur. Cerrahi isleme maruz kalan yash hastalarda, yasa bagli aksonal degisikliklerin cerrahi

sonrast biligsel bozukluklara katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (53).

3.0Oksidatif Stres: Cerrahi girisimler sirasinda oksidatif stres olusabilir. Bu, hiicresel

hasara yol agabilir ve ndronlarin islevselligini etkileyebilir (53).

4 Norotransmitter Salinim Degisiklikleri: Patofizyolojide rol oynadigi savunulan bir
bagka faktor norotransmitter salinimindaki degisimlerdir. Dopamin saliniminda artma,

azalmis asetilkolin sentezi ve deliryumun tipine ve nedenine bagli olarak artan ya da azalan
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serotonin ve GABA, SSS’de hiicresel ve bolgesel ileti kaybina neden olurlar. Beyinde
uyarilma, dikkat, hafiza ve REM uykusu gibi ¢esitli fonksiyonlarda rol alan asetilkolinin
azalmasina bagli olarak, serum, plazma ve beyin omurilik sivisinda artmis bu antikolinerjik

aktivite ile deliryum arasinda iliski oldugu bilinmektedir (53,54).

5.Noroendokrin Degisiklikler: Cerrahi stres, biyolojik ritimde de degisiklige neden
olarak uyku diizenini ve kalitesini bozar. Uyku kalitesinin bozuklugu ise biligsel islevlerin
azalmasina neden olur. Yapilan ¢alismalarda diisiik melatonin seviyesi POKD ile iligkili

bulunmustur (55).

6.Enflamasyon Tetikleyicileri: Cerrahi islemler sirasinda hipoksi, iskemi,
reperfiizyon, kan kaybi ve kan transfiizyonu gibi durumlar inflamasyonu artirabilir ve bu da
POKD riskini artirabilir. Bu enflamasyonda yaslanma ve kirilganlik ile artan IL-1 ve TNF-a
gibi pro-enflamatuar sitokinler rol alir. Periferde artis gosterip kan beyin bariyerini gecerek

beyne ulasan bu sitokinler néronal ve sinaptik disfonksiyona neden olur (56).
2.4.2. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon Tanis1 Ve Bilissel Performans Testleri

POKD biligsel performan testleri ile Slgiilen kognitif performansin postoperatif
donemde preopratif doneme gore diisiik olmas1 durumudur ve bu durum genis bir yelpazede
bulunabilir (57). Postoperataif kognitif disfonksiyonun tanisinda en onemli problemlerden
biri bireyin bilissel durumunu belirleyen esik degerlerin olmasina karsin POKD i¢in kabul
edilen bir esik deger bulunmamasidir. Biligsel fonksiyon testlerindeki diisilisiin ne kadarinin
POKD ig¢in tan1 koydurucu oldugu veya ne kadarmin kabul edilebilir siirlarda bulundugu
belirsiz bir konu olup hala bu konudaki tartismalar devam etmektedir. Bu belirsizligi
gidermek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Preoperatif biligsel fonksiyon testlerinde elde
edilen puanlarin postoperatif donemde %20 oraninda azalmasiyla hastalarda POKD gelistigi
savunan caligmalar bulunmaktadir (58). Daha giivenilir bir ydntem ise z skorunun
kullanilmasidir. Bu yontemde ¢alismaya dahil edilen olgularin preoperatif biligsel fonksiyon
testlerinde elde ettigi puanlarin standart sapmasi hesaplanir. Postoperatif testlerde alinan
puanlarda preoperatif testlere gore 1 standart sapma kadar diislis meydana gelmesi durumda

hastalarda POKD gelistigi soylenebilir (20).

Kognitif fonksiyonu degerlendirecek birgok noéropsikolojik test vardir. Bununla
beraber bu testlerin birgcogu, biligsel fonksiyonlarin yalnizca bir spesifik komponentini
(dikkat, dil, hafiza, oriyantasyon, soyutlama, psikomotor fonksiyon) degerlendirir (5).

Kognitif fonksiyonu degerlendiren noropsikolojik testlerin sonuglarini etkileyen birgok
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faktor bulunmaktadir. Bu faktérler, test sonuglarini yorumlarken dikkate alinmalidir. Iste bu

faktorlerden bazilar:

Duygu Durumu: Hastanin test sirasindaki duygu durumu, kognitif performansi
etkileyebilir. Ozellikle anksiyete, depresyon gibi duygusal sorunlar test sonuglarini olumsuz

etkileyebilir.

Teste Yatkinlik: Bazi insanlar ndropsikolojik testlere daha yatkin olabilirler ve bu,

test sonuglarina yansiyabilir. Bazilari ise test sirasinda daha fazla stres yasayabilir.

Testin Duyarlilig: Kullanilan testin hassasiyeti, bazi biligsel bozukluklar1 daha iyi

tespit edebilirken digerlerini gdzden kagirabilir. Bu da test sonuglarini etkileyebilir.

Taban ve Tavan Skorlari: Testin zorlugu ve kolayligi, baz1 kisilerin testi tamamlarken
taban veya tavan skorlari elde etmelerine neden olabilir. Bu, test sonuglarini yorumlamay1

zorlastirabilir.

Test Ortami: Testin yapildigi ortamin giriiltiilii, dikkat dagitici veya rahatlatici

olmasi test sonuglarini etkileyebilir.

Yas: Yas, kognitif fonksiyonu etkileyen dnemli bir faktordiir. Yasla birlikte bazi

biligsel yeteneklerde dogal bir gerileme olabilir.

Egitim Diizeyi: Daha yiiksek egitim diizeyine sahip kisiler, baz1 ndropsikolojik

testlerde daha yiiksek performans gosterebilirler.

Depresyon: Depresyon, kognitif fonksiyonu olumsuz etkileyebilir ve test sonuglarina

yanstyabilir.

Bu faktorlerin dikkate alinmasi, kognitif fonksiyonun degerlendirilmesinin daha
dogru ve anlamli olmasina yardimci olabilir. Ayrica test sonucglart tek basina

degerlendirilmemeli, hastanin klinik durumu ve diger degerlendirmelerle birlikte ele

alinmalidir (59).

Noropsikolojik testlerin baslangicta demans, alzhaimer gibi uzun donem kognitif
performansi degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Bu testler, nérodejeneratif hastaliklarin
tanisin1 koymak ve hastaligin seyrini izlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak
zaman ic¢inde bu testler, perioperatif donemde kognitif disfonksiyonu degerlendirmek ve
Ozellikle cerrahi miidahale sonrasi olusabilecek postoperatif kognitif disfonksiyonu

incelemek i¢in de kullanilmaya baslanmistir (59).
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POKD degerlendirmek igin prtaikte sik kullanilan bagzi biligsel fonksiyon testleri
Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 2. 3. POKD degerlendirmek i¢in pratikte sik kullanilan biligsel fonksiyon testleri

Genel biligsel fonksiyonlarin hizli bir
degerlendirmesini saglayan bir testtir.
Bellek, dikkat, dil, hesaplama yetenegi gibi
farkli alanlar1 degerlendirmek i¢in
kullantlir.

Mini Mental Test (MMT)

Hafif kognitif bozuklugu ve hafif derecede
biligsel bozuklugu tespit etmek i¢in
kullanilir. Bellek, dikkat, sozel akicilik,
gorsel-mekansal beceriler gibi farkli
alanlar1 kapsar.

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA)

Bu test, gorsel hafiza ve gorsel-mekansal
islem yeteneklerini degerlendirmek i¢in

Benton Gorsel Retansiyon Testi kullanilir.

Sozel hafiza kapasitesini 6lgmek igin
Rey Auditory Verbal Learning Test kullanilan bir testtir. Kelimeleri hatirlama
(RAVLT) yetenegini degerlendirmek icin kullanilir.

Dikkat ve biligsel kontrol yeteneklerini
Olgmek i¢in kullanilir. Katilimcinin
Stroop Testi kelimenin rengini, kelimenin yaziligini
okumadan belirlemesi gerektigi durumlar
test edilir.

Katilimeilarin bir saati ¢izmesini veya
belirli bir saat zaman1 gostermesini isteyen
Clock Drawing Test (CDT) bir testtir. Gorsel-mekansal becerileri ve
yiiriitme fonksiyonlarini degerlendirir.

Mini Mental Test: MMT hizli ve kolay bir sekilde uygulanabilen bir biligsel degerlendirme
araci olarak kabul edilir ve bu nedenle yaygin olarak kullanilir (Sekil 1). Test 0-30 puan
aras1 degerlendirilmekte olup soézel ve dil becerileri, hafiza, 6grenme, dikkat, yogunlagma,
sayisal beceriler, algi, gorsel beceriler, motor becerileri icerir. 30-24 puan arasi normal
bilissel durum, 23-18 puan arasi hafif biligsel bozukluk, 17-0 puan arasi agir biligsel
bozukluk olarak tanimlanir (60, 61).
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MINi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Ady, Soyadh : Tarih: i/

Puani:

Oryantasyon { Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi y1l igerisindeyiz? Hangi tilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?
Hangi aydayz? Su an bulundugunuz semt neresidir?
Bu giin aymn kag1? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bu binamin kaginci katindasimz?

Kayit Hafizas: ( Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyecegim {i¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayinz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire taninmir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100°den geriye dogru 7 gikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72,65.  Her dogru islem 1 puan.

Hatirlama ( Toplam 3 puan )

Biraz. dnce tekrar ettiginiz isimleri styleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

=  Bu gordtginiz nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn stire taninir.) Her yanit 1 puan, toplam 2 puan.

=  Simdi size styleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn stire tanimr ) Dogru yanit 1 puan

=  Simdi sizden bir sey yapmaniz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kigid: elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen™
(20 sn siire taunir.) Her islem 1 puan, toplam 3 puan.

= Simdi size bir ciimle gosterecegim. Okuyun ve yazida stylenen seyi yapin.
Bir kigida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin. Dogru yamt 1 puan

=  Simdi verecegim kagida akhniza gelen anlaml bir ciimleyi yazin. Dogru yanit 1 puan

- Size gbsterecegim seklin aymisini gizin;
( Asagadaki sekil arka sayfaya gizilecek.) Dogru yamt 1 puan

Toplam Puan :

Sekil 2. 1. Mini Mental Test (MMT)

Montreal Kognitif Degerlendirme Olcegi: Montreal Kognitif Degerlendirme
Olgegi olarak adlandirilan dlgek saglikli bireyleri, hafif bilissel bozukluk olan bireylerden
ayirt etmek iddiastyla, Nasreddine ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis bir tarama 6lgegidir
(62). Uygulama siiresi ortalama 10 dakika olan MoCA, bir sayfadan olusan kisa ve
uygulamasi kolay bir testtir (Sekil 2.1). MoCA, ¢esitli bilissel alanlar1 degerlendiren farkli
alt testlerden olusur. Bu alt testler, dikkat, yogunlasma, hafiza, dil, soyut diisiinme,

hesaplama ve gorsel mekansal becerileri igerir (56). Her alt test belirli bir puan degerine
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sahiptir ve bu puanlar toplanarak genel bir MoCA puani elde edilir. Toplam puan genellikle

30 iizerinden degerlendirilir.

Ulkemizde yapilan standardizasyon calismasi sonucunda, saglikli bireyleri hafif

biligsel bozukluk olan bireylerden ayirt etme kesme puanmi 21 olarak belirlenmistir. 30-21

puan arasi normal biligsel durum, 20-10 puan arasi hafif-orta biligsel disfonksiyon 10-0 puan

arasi agir biligsel disfonksiyon olarak degerlendirilir (56).

Isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI ISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Bitir
9 Kiip Kopyalama
Bagla
© Gevresi Rakamlar Kollar
[ ] L1101 [1 [1]|_rs
ADLANDIRMA
_/3
BELLEK BURUN  [KADiFE cAmi PAPATYA |MOR Puan
Kelime listesini okuygu_n yok
ve hastaya tekrar ettirin. 1
|ki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun 2
DIKKAT Say! listesini okuyun (1 sayi / san.) Hasta sayilan bastan sona dogru saymal [ I 218 54
Hasta sayilan sondan baga dogru saymali [ l 742 _/2
Harf kuy her A harfi da ya eli ile yleyin.
Iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —/1
100 den baslayarak yediger gikarma [ 1o3 [] 86 [ 119 [ 172 [ 165
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru cikarma: 2 puan, 1 dogru =1 puan, 0 dogru 0 puan. _/3
Tekrar ettlrin: Tek bildi§im bugiin yardima ihtiyac: olan kiginin Ahmet oldugudur. [ ]
Kdpekler yken ked! hep altinda di. [1 _ /2
Akicilik / 1 dakikada K harfi il i sayida kelime saydinn. [ ] N 11 kelime _N
SOYUT DUSUNME Benzerlik. Orn. muz-portakal =meyve. [ ]tren - bisiklet [ Ieaat-cetvel _ /2
GECIKMELI HATIRLAMA O BURUN |KADIFE caml PAPATYA | MoR /5
IPUCU OLMADAN -
hatirlama [1] [ ] [ | [ ] Sadece iPUCUSUZ
Kategor ipucu hatirlanan kelimeler
SE(;MELI igin puan verin
Goklu segmeli ipucu
YONELIM [ 1cin [ lay [ 1w [ lotnaa [ Iver [ Isenir /6
© Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004 www.mocuiest.org Normal 21/ 30 LTOPLAM —/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangdz _J

Sekil 2. 2. Montreal Kognitif Degerlendirme Olgegi (Montreal cognitive assessment - MOCA)
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2.4.3. Postoperatif Bilissel islev Bozuklugu Risk Faktérleri

Calismalar, genel anestezi sirasinda NMDA reseptorlerinin blokaji ve GABA-A
reseptorlerinin aktiflesmesi gibi nérotransmitter sistemlerindeki degisikliklerin, apopitoz ve
norodejenerasyona yol acabilecegini gostermistir. Bu tiir noron kaybi ve sinaptik fonksiyon
bozukluklarinin 6zellikle hipokampal bolgede goriildiigii belirtilmektedir. Hipokampus,
O0grenme ve hafiza ile yakindan iliskilidir. Anestezinin bu bolgede sinaptik fonksiyon
bozukluguna neden olmasi, 6§renme ve hafizanin etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

(63,64).

Anestezik ilaclarin atiliminin uzun siirmesi, bu ilaglarin beyin iizerinde uzun vadeli
etkilere neden olabilecegi konusunda 6nemli ipuglar1 sunmaktadir. Ozellikle ketamin ve
azot protoksit gibi genel anesteziklerin, ndronlarda yaslanma, vakuolizasyon, sisme ve
apopitoza yol acabilmesi, beyinde yapisal degisikliklerin meydana gelebilecegine isaret
etmektedir. Ayrica, beyindeki protein ekspresyonunun anestezi sonrast en az 72 saat
boyunca degisiklige ugradigmmin gozlenmesi, anestezinin beyin islevlerine uzun vadeli
etkilerinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu tiir degisiklikler, 6zellikle yasli bireylerde ve
uzun sitireli genel anestezi uygulamalarinda daha belirgin olabilmektedir (65).

Genel anestezinin hem farmakolojik etkileri hem de noronal siiregteki etkileri
bilinmesine ragmen postoperatif biligssel islev bozukluguna etkisi hala net degildir.
Genel gorlis ise anestezi tipinin etkisi olmadig1 yoniindedir. Bazi ¢aligmalarda, bolgesel
anestezinin genel anesteziye gore daha az riskli oldugu ve POKD riskini azaltabilecegi 6ne

stiriilmiisse de, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig bildirilmistir (53).

Anestezide kullanilan birgok ilacin bilissel fonksiyon ve POKD ile iliskisi {izerine ¢ok
sayida c¢alisma  mevcuttur.  Antihistaminikler,  antidepresanlar,  antipsikotikler,
benzodiazepinler ve metaklopramid gibi ilaglarin kullanimi, yash yetiskinlerde biligsel
bozukluk riskini artirabilir. Ayrica bu ilaglarin, sedasyon, ortostatik hipotansiyon, diisme
riski, ekstrapiramidal bulgular ve deliryum gibi yan etkileri nedeni ile Amerikan Geriatri

Dernegi tarafindan yasli hastalarda kullanim1 6nerilmemektedir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 20.12.2021 tarihli ve 08 no’lu karar ile onay alindiktan sonra Aydin
Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde Ocak 2022- Agustos
2023 tarihleri arasinda yapilmistir.

Calismaya 65 yas ve lizerinde olan, ASA I-lI-11l risk grubundaki, cerrahi girisim
sonrasi en az 3 giin slire ile hastanede yatarak takip ve tedavi goéren, iletisim sorunu
olmayan, Tiirk¢e bilen ve anlayan, okuma yazmasi olan, kabulde ve ameliyat sonrasi
donemde bilinci agik olan hastalar dahil edilmistir. intrakranial cerrahi, kardiak cerrahi ve
acil cerrahi girisim geciren hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica psikiatrik ve nérolojik
hastaligi, ila¢ veya madde bagimliligi olan, postoperatif entiibe olarak yogun bakimda takip
edilmesi gereken hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen tiim
hastalardan s6zlii ve yazili onam alinmistir. Literatiir calismalari referans alinarak yapilan
power analizinde %95 giigte, 0,05 hata payinda her grup igin 75 olgu olacak sekilde

toplamda 300 olgunun c¢alismaya dahil edilmesi planlanmistir.
Olgular dort grup olacak sekilde planlanmustir;

G1; Kontrol gurubu olup hastaneye ayaktan poliklinik bagvurusu olan hastalardan

olusmaktadir.

G2; Son 6 ay igerisinde cerrahi operasyon dykiisii olmayan ve dahili branslarda en az 3 giin

stire ile takip ve tedavi amaci ile yatist olan hastalardan olusmaktadir.

G3; Spinal anestezi ile cerrahi operasyona alinan ve postoperatif donemde en az 3 giin siire

ile yatis1 olan hastalardan olugmaktadir.

G4; Genel anestezi altinda cerrahi operasyona alinan ve postoperatif donemde en az 3 giin

siire ile yatis1 olan hastalardan olugsmaktadir.

Calismaya katilmayr kabul eden tiim olgulara yapilacak testler anlatilmistir.
Preoperatif ve postoperatif donemdeki veriler hasta ve/ veya yakinlarindan ad-soyad, yas,
kilo, boy, egitim durumu, kronik hastaliklari, kullandig: ilaglar, depresyon Gykiisii, mevcut
geriatrik sendromlari, yapilacak olan ameliyat bilgileri kaydedilmistir. Edinilen bilgilere

gore ASA ve cerrahi risk skoru hesaplanmstir. Intraoperatif donem igin; anestezi ydntemi,
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tansiyon degisimleri, kan transfiizyon ihtiyaci, kullanilan analjezik ajan, postoperatif

analjezi amaci ile kullanilan ilaglar anestezi fisine bakilarak kayit altina alinmstir.

Calismaya dahil edilen hastalar, kirilganlik durumlarin1 belirlemek amaci ile Frail
Kirilganlik Olgegi ve 11°1i Modifiye Kirilganlik indeksi ile degerlendirilmistir. Yine biitiin
olgularin baslangictaki biligsel durumlarimi degerlendirmek amaci ile Mini Mental Test ve
MoCA testi uygulanmistir. G2, G3 ve G4 teki olgularin hastanedeki {igiincii gilinlerindeki
bilissel fonksiyonlarini degerlendirmek amaci ile tekrardan Mini Mental Test ve MoCA testi
uygulanmustir. Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) klinik tanusnda ¢ 1 Standart
Sapma Kurali” uygulanmistir. Olgularin ilk giin bakilan biligsel fonksiyon testlerinin
standart sapmasi hesaplanip ve 3. giin bilissel fonksiyon testleri ile kiyaslanmistir. 1
Standart sapmadan fazla diisiis olmasi POKD lehine yorumlanmistir. Tiim veriler kayit

altina alinmastir.
3.1. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Nicel degiskenlerin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edilmistir. Tanimlayict istatistikler normal dagilim gosteren degiskenler icin
ortalamatstandart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler igin medyan (25.-
75.persantil), kategorik degiskenler icin frekans (%) olarak verilmistir. Bagimsiz grup
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi veya Kruskal Wallis H testi kullanilmistir.
Bagimli 6l¢timlerin karsilastirmalarinda Wilcoxon T testi veya Friedman testi kullanilmustir.
Kategorik degiskenler arasindaki bagimsizlik Pearson Ki-kare testi ile incelenmistir. POKD
tizerine etki eden risk faktorleri tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile

belirlenmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayia: Istatistikler Bulgular

Tablo 4. 1. Demografik 6zelliklere iligkin tanimlayici istatistikler.

n %
Cinsiyet K/E 153/152 50,2/49,8

Ilkokul 247 81,0

Egitim Durumu Ortaokul 47 15,4

Lise ve usti 11 3,6
Yas (y1l) 73,90+7,50
VKi (kg/m* Ort+SDT 26,49+5,94

ASA Skoru 2,02+0,76

Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma, K: Kadin E: Erkek, VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American
Soicety of Aesthesiologists

Calismaya dort hasta grubundan olugmak tizere toplam 305 olgu dahil edilmistir. G1
kontrol grubu, G2 dahili servislerde yatan hastalar, G3 spinal anestezi ile opere olan hastalar
ve G4 genel anestezi ile opere olan hastalardan olusmaktadir. Calismaya déhil edilen
olgularin Kadin/Ekek oran1 %50,2/%49,8 dir. Olgularin %81°1 ilkokul diizeyinde, %15,4’1
ortaokul diizeyinde, %3,6’s1 lise ve listli diizeyde egitim durumuna sahiptir. Hastalarin
oratalama yaslar1 73,90+7,50, ortalama VKI’leri 26,49+5,94 ve ortalama ASA skorlar1
2,02+0,76’d1r. (Tablo 4.1)
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Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

m 65-74Yas = 75-84Yas m 85 Yasve Ustil

Sekil 4. 1. Olgularin Yas Gruplarma Gore Dagilim

Calismaya dahil edilen olgularin %57,7°si 65-74 yas grubunda, 9%29,5°1 75-84 yas
grubundaki bireylerden olusurken %12,8'1 85 yas ve lizeri bireylerden olusmaktadir
(Sekil 4.1)
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Tablo 4. 2. Gruplarin kronik hastaliklari, geriatrik sendromlari, alkol kullanma durumlari, son 6
aydaki gecirilmis cerrahi operasyon Oykiisii, depresyon Oykiisii, kronik hastalik sayisi, toplam

geriatrik sendromlarin sayisi ve toplam kullanilan ilag sayis1 agisindan tanimlayict bulgular.

n %
Var 249 81,6
Kronik Hastahk
Yok 56 18,4
Var 175 57,4
Geriatrik Sendrom
Yok 130 42,6
Var 20 6,6
Alkol Kullanim
Yok 285 93,4
Var 27 8,9
Son 6 Ayda Cerrahi Operasyon
Yok 278 91,1
. Var 38 12,5
Depresyon Oykiisii
'] Y Yok 267 87,5
Ort£SDT (min. - max.)

Toplam Kronik Hastalik Sayisi 1,7£1,24 (1-5)

Toplam Geriatrik Sendrom Sayisi 1,03+1,02 (1-5)

Toplam Kullandig flac Sayisi 2,7+1,9 (1-10)

Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma

Calismaya dahil edilen olgularin; %81,6’s1 en az 1 kronik hastaliga, %57,4’li en az 1
geriatrik sendroma sahiptir. Olgularin alkol kullanim oranm1 %6,6’dir. Olgularin %12,5’inde
son 6 ay icerisinde depresyon Oykiisii mevcuttur. Ortalama kronik hastaliklarin sayisi

1,7+1,24, geriatrik sendrom sayist 1,03+1,02, kullandig ilag sayist 2,7+1,9’dur (Tablo 4.2)
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4.2. Karsilastirmal istatistiksel bulgular

Tablo 4. 3. POKD’a etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyon analiz sonuglari

Tek Degiskenli LR Cok Degiskenli LR

Odds Orani (%95 GA) | P [Odds Oram (%95 GA) P
Yas Grubu
65-74 Yas* 1 1
75-84 Yas 5,001 (2,611-9,603) <0,001 3,526 (1,640-7,582) 0,001
3.5 Yas ve 33,402 (7,638-146,077) <0.001 11,653 (2,350-57,793) 0,003
Ustii ’
Kronik
Hastahk
Yok* 1 1
Var 2,492 (1,196-5,194) 0,015 1,050 (0,345-3,195) 0,932
Geriatrik
Sendrom
Yok* 1 1
Var 4,460 (2,544-7,818) <0,001 1,147 (0,527-2,497) 0,648
ASA Skoru
1* 1 1
2 1,879 (0,959-3,682) 0,066 0,867 (0,370-2,033) 0,742
3 13,091 (5,763-29,737) | <0,001 3,298 (1,139-9,553) 0,028
Depresyon
Oykiisii
Yok* 1
Var 2,112 (0,833-5,352) 0,115
Frail KO
Normal* 1 1
Pre-kirillgan 5,744 (2,290-14,407) | <0,001 | 4,166 (1,538-11,286) 0,005
Kirilgan 35,875 (13,790-93,329) <0,001 11,288 (3,628-35,128) <0,001

*:Referans kategori, LR: Lojistik regresyon
ASA: American Soicety of Aesthesiologists, Frail KO: Fail Krilganlik Olgegi

Calismaya dahil edilen olgularin POKD insidanst %46’dir. POKD f{izerine yas,
kronik hastaliklar, geriatrik sendromlar, ASA skoru, depresyon oykiisii ve Frail KO
degiskenlerinin etkilerini belirlemek i¢in ilk olarak tek degiskenli lojistik regresyon analizi
yapildi. Tek degiskenli lojistik regresyon sonucunda yas, kronik hastaliklar, geriatrik
sendromlar, ASA skoru ve kirilganlik durumunun POKD riskini arttirdig: tespit edildi. Bu

risk faktorleri birbirileri ile baglantili ve birbirini etkileyen durumlar oldugundan (6rn:
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kronik hastaliklar ile ASA skoru gibi) bu degiskenler ile ¢cok degiskenli lojistik regresyon
analizi gergeklestirildi. Cok degiskenli analiz igin olusturulan modelin uygunlugu Hosmer
Lemeshow testi ile kontrol edilmis ve model uygun bulunmustur (p=0,871). Coklu lojistik
analizi sonucunda yas, ASA skoru ve kirilganligin POKD riskini arttirdigi belirlendi. 75-84
yas grubunda olan hastalarda POKD goriilme riski 65-74 yas grubuna gore 3,526 kat fazla
(p=0,001) iken 85 yas ve {lizeri olanlarin 65-74 yas grubuna gore 11,653 kat fazladir
(p=0,003). ASA skoru 3 olan hastalarda POKD goriilme riski ASA skoru 1 olanlara goére
3,298 kat fazladir (p=0,028). Frail KO’ne gére pre-kirilgan olan hastalarda POKD goriilme
riski normal olan hastalara gore 4,166 kat fazla (p=0,005) iken kirilgan olan hastalarin
POKD goriilme riski normal olan hastalara gore 11,288 kat fazladir (p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4. 4. Gruplarin demografik 6zellikler bakimindan karsilastirma sonuglar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Cinsiyet
Kadin 46 (59,0) 34 (45,3) 39 (51,3) 34 (44,7) 0,255
Erkek 32 (41,0) 41 (54,7) 37 (48,7) 42 (55,3)
Egitim
Durumu
Tkokul 57 (73,1) 63 (84,0) 65 (85,5) 62 (81,6) 0,014
Ortaokul 13 (16,6) 11 (14,7) 9 (11,8) 14 (18,4)
Lise ve 8(10,3)" 1(1,3) 2(2,6) 0(0)
ustu
Ort+SDT
Yas (y1l) 73,17+£6,43 73,59+7,36 76,339,05 72,55+6,46 0,087
VKi
kg/m’ 26,09+£5,25 25,83+5,38 27,63+7,01 26,42+5,92 0,502
ASA
Skoru 2,03+0,7 1,93+0,72 2,01+0,84 2,11+0,83 0,530

Aymi satirda bulunan * istatistiksel farklihg: ifade eder. Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma, VKI:
Viicut kitle indeksi, ASA: American Soicety of Aesthesiologists
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Gruplarin demografik verileri agisindan yapilan karsilastirmada; yas, cinsiyet, VKI
ve ASA skorlar1 benzerdir (p>0,05). Gruplarin egitim diizeyleri farklidir, bu fark lise ve iistii
egitim diizeyine sahip olgulardan kaynaklanmaktadir (p=0,014) (Tablo 4.4).

Tablo 4. 5. Baslangi¢ ve 3. giin MMT ve MoCA Test puanlarinin yas gruplarina gore karsilastirmalt

istatistiksel bulgulart.

65-74 Yas 75-84 Yas 85 Yas Ve Ustii p
MMT Puam . ;
Ort«SDT 23,7%2,5 21,13,7 16,9+4,4
MMT 3. Giin Puam ;
+ +4 5% +
Ort+SDT 22,2436 18,5+4,5 12,0+4,8
<0,001
MoCA Test Puam . :
Ort+SDT 23,1227 20,241 17,6+4,9
MoCA 3. Giin Test
Puam 21,6+4,2 17,6:£4,9% 1 1’3i4’9T
ort=SDT

Ayni satirda veya siitunda bulunan * ve 1 istatistiksel farkliligi ifade eder, MMT: Mini Mental Test,
MoCA: Montreal Cognitive Assesment, Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma

Yas gruplaria gore baslangic ve 3. giin MMT ve MoCA test puanlarina
bakildiginda; 85 yas iistli olgularin test puanlar1 74-85 yas grubundan, 74-85 yas grubunun
65-74 yas grubundan diisiiktiir (p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4. 6. Yas gruplarmna gore baslangi¢ ve 3. giin MMT puami Karsilastirmali istatistiksel
bulgulart.

MMT Puani MMT 3. Giin Puam
Ort+SDT Ort+SDT p
65-74 Yas 23,7+2,5 22,2436
75-84 Yas 21,1+3.7 18,5+4,5 <0,001
85 Yas Ve Ustii 16,9+4.4 12,0+4,8

MMT: Mini Mental Test, Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma
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Her ti¢ hasta grubunda; kendi iginde MMT puani agisindan dncesi ve sonrasi yapilan

karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Test puanlarindaki

diisiis 85 yas tistii olgularda daha fazladir (Tablo 4.6).

Tablo 4. 7. Yas gruplarina gore baslangi¢ ve 3. giin MoCA test puani karsilastirmali istatistiksel

bulgulart.
MoCA Test Puam MoCA 3. Giin Test Puam
Ort+SDT Ort+SDT p
65-74 Yas 23,1+2.7 21,6+4,2
75-84 Yas 20,2+4.1 17,6£4,9 <0,001
85 Yas Ve Ustii 15,6+5,1 11,3+4,9

MoCA: Montreal Cognitive Assesment, Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma

Her ii¢ hasta grubunda; kendi icinde MoCA test puani agisindan dncesi ve sonrasi

yapilan karsilagtirmada istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Test

puanlarindaki diisiis 85 yas tistii olgularda daha fazladir (Tablo 4.7).

Tablo 4. 8. Yas gruplarmin FRAIL kirilganlik 6lgegine gore kirilganlik durumlarinin

karsilastirilmasi
65-74 Yas 75-84 Yas 85 Yas ve Ustii p
n (% n (% n (%)

FRAIL KO

Normal 40,9 (72)* 10,0 (9) 2,6 (1)

<0,001

Pre-kirilgan 34,1 (60) 34,4 (23) 10,3 (4)*

Kirilgan 25,0 (44) 55,6 (36)* 87,1 311

Aymi satirda bulunan * ve T istatistiksel farklihg1 ifade eder. FRAIL KO: Frail Kirilganlik Olgegi

Gruplarin yas dagilimina gére FRAIL kirilganlik lgekleri incelendigimizde; geng

yaslilarda (65-74 yas) kirtlgan olmayan olgular daha fazladir. Orta yash (75-84 yas) ve ileri

yasli olgularda (85 yas ve {istii) kirilgan bireylerin oran1 daha fazladir (p<0,001). Kirilganlik
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durumunun yag grubuna goére dagilimina bakildiginda 85 yas ve iistii olgularda kirillgan

birey orani diger yas gruplarina gore anlamli diizeyde yiiksektir. (p<0,001) (Tablo 11).

Olgularin Sahip Oldugu Kronik Hastalik Sayisina Gore
Dagilimi

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

1 2 3 4 5 ve lUzeri

@ Kronik Hastaliklarin Sayisi

Sekil 4. 2. Olgularin Sahip Oldugu Kronik Hastalik Sayilarinin Dagilim

Olgularin %81,6'sinda en az bir kronik hastalik vardir. Bu kronik hastaliklarin
dagilimi soyledir: %31'inde 1 kronik hastalik, %22,2'sinde 2 kronik hastalik, %19,6'sinda 3
kronik hastalik, %6,8'inde 4 kronik hastalik ve %1,6'sinda 5 ve tizeri kronik hastalik
bulunmaktadir (Sekil 4.2)

Olgularin Kullandigi ila¢ Sayilarinin Dagilimi

90
80
70
60
50
40
30
20

0

1 2 3 4 5 6 ve Uzeri

B Kullanilan ilag Sayisi

Sekil 4. 3. Olgularin Kullandig1 flag Sayilarmin Dagilimi
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Olgularin %89,1'1 diizenli olarak en az bir ila¢ kullanmaktadir. Kullanilan ilag

sayilarinin dagilimi sdyledir: %18,3’1 bir ilag , %26,8°1 iki ilag, %17’si ti¢ ilag %8,5°1 dort

ilag, %5,9’u bes ilag, %12,4°1 alt1 ve lizeri ilag kullanmaktadir (Sekil 4.3).

Tablo 4. 9. Gruplardaki olgularin; kronik hastaliklarinin sayisi, geriatrik sendrom sayilari, kullanilan
ila¢ sayisi, alkol kullanim durumu, son 6 aydaki cerrahi operasyon Oykiisii ve son 6 aydaki
depresyon Oykiisiiniin karsilagtirma sonuglart.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort+SDT Ort£SDT Ort£SDT Ort=SDT P
Konik Hastahk | 57, 5 1,761 1,68+1,2 1,812 | 0,593
Sayisi
Geriatrik
1,28+1,2% 0,77+0,9 1,15+1,1%* 0,75+0,9 0,005
Sendrom Sayisi
Kullanilan ilag:
1,96+1,5%* 3,1£2,09 2,842,3 3,05+2,1 0,001
Sayisi
n (%)
Alkol Kullanim
Var 6 (7,7) 6 (7,7) 4(53) 4(5,3) 0,855
Yok 72 (92,3) 69 (92,3) 72 (94,7) 72 (94,7)
Son 6 Ayda Cerrahi
Operasyon OyKiisii
Var 4 (5,1) 7(9,3) 9 (11,8) 7(9,2) 0,542
Yok 74 (94,9) 68 (90,7) 67 (88,2) 90,8 (90,8)
Depresyon
OyKkiisii
Var 15 (19,2) 6 (8,0) 4(53)* 13 (17,1) 0,021
Yok 63 (80,8) 69 (92,0) 72 (94,7) 63 (82,9)

Aymi satirda bulunan * istatistiksel farkiiigi ifade eder. Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma,

Olgularm kronik hastaliklarinin sayisi, geriatrik sendrom sayilari, kullanilan ilag

say1st, alkol kullanim durumu, son 6 aydaki ge¢irilmis cerrahi operasyon dykiisii ve son alt1

aydaki depresyon Oykiisiiniin karsilastirmali istatistiksel sonuclar1 Tablo 4’ te gosterildi.

Dort grubun karsilastirmasinda olgularin, alkol kullanim durumu, son 6 aydaki cerrahi

operasyon Oykiisii ve kronik hastalik sayilar1 benzerdir (p>0,05). G1 ve G3 teki geriatrik
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sendrom sayis1 benzer olup diger iki gruptan daha fazladir (p=0,005). Kullanilan ilag sayis1

G1’de diger gruplara oranla daha azdir (p=0,001). G3’te depresyon Oykiisii diger gruplara
oranla daha distiktiir (p=0,021) (Tablo 4.9).

Tablo 4. 10. Gruplarin FRAIL KO ve MKI puanlarinin karsilagtirmali istatistiksel bulgular:

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
FRAIL KO
Normal 24(30,8) | 26 (34,7) 14 (18,4) 18 (23,7)
Pro-lartlgan 24(30,8) | 22(29,3) 23(303) | 26(342) | 0301
Kirtlgan 30(38,4) | 27(36,0) 39(51,3) | 32(42,1)
MKI 1824203 | 18242537 | 182+24.8 | 27.3+23.73 | 0,058
Ort£SDT

Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma, FRAIL KO: Frail Kirilganlik Olgegi, MKI: Modifive Kirilganlik

Indeksi

Her dort grubun frail kirillganlik 6lgegine gore kirillganlik durumu ve Modifiye
Kirilganlik Indeksleri benzerdir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4. 11. Gruplarin baslangi¢ ve 3. Giin Mini Mental Test puanlarinin karsilagtirmasi

MMT Puam MMT 3.Giin Puam
Ort£SDT Ort£SDT P
Grup 1 21.19+2.55 ) -
Grup 2 22.,65+3,76 21,1144,68*"
Grup 3 21,74+4,37 18,63+6,55% <0,001
Grup 4 22,9542.81 19,1244,75*
p 0,073 0,019

Ayni satirda veya stitunda bulunan * ve 1 istatistiksel farklihig: ifade eder. MMT: Mini Mental Test, Ort:
Ortalama, SDT: Standart sapma

Her dort grubun baslangic MMT puanlar1 benzerdir (p>0,05). G2’deki olgularin 3.
giin MMT puanlar1 G3 ve G4 ten yiiksektir (p=0,019). G2,G3 ve G4 te 3. giin bakilan MMT

puanlar1 baglangic MMT puanlarindan anlamli oranda diisiiktiir (p<0,001) (Tablo 4.11).
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Tablo 4. 12. Gruplarin baslangig¢ ve 3. giin MoCA Test puanlarinin karsilastirmasi

MoCA TP MoCA TP 3.Giin P
Ort+SDT Ort£SDT
Grup 1 20,06+4,88 i ]
Grup 2 22,33+3,74 20,764,66*
Grup 3 20,83+4,81 17,76+6,79* <0,001
Grup 4 21,9143,51 18,05+5,42*
P 0,056 0,004

Ayni satirda veya siitunda bulunan * ve 1 istatistiksel farkliligi ifade eder. MoCA TP: MoCA Test Puanz,
Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma

Her dort grubun baslangic MoCA test puanlar1 benzerdir (p>0,05). G2’deki
olgularin 3. giin MoCA test puanlar1 G3 ve G4’ten yiiksektir (p=0,004). G2,G3 ve G4 te 3.
giin bakilan MoCA puanlar1 baslangic MoCA puanlarindan diistiktiir (p<0,001) (Tablo 4.12).

Tablo 4. 13. Postoperatif yogunbakimda kalma durumunun MMT ve MoCA test puani {izerine
etkisini gosteren karsilastirmali sonuglar.

Yogun Bakimda Kalma Durumu
Evet (n=55) Hayir (n=97) p
Ort+SDT Ort+SDT
MMT Puan Farki 7,00+£2,52 1,31£,49
Grup 3 MoCA Test Puan
6,54+2,87 1,46+1,72
Farka
<0,001
MMT Puan Farki 6,39+3,55 2,07+2,07
Grup 4
MoCA Test Puan 6.3243.73 1,9342.35
Farka

MMT: Mini Mental Test, Ort: Ortalama, SDT: Standart sapma

Yogunbakimda kalma durumunun baslangi¢ ve 3. giin MMT ve MoCA test puanlar1
arasindaki farka olan etkisine bakildiginda G3 ve G4 te postoperatif yogun bakimda takip
edilen hastalarin MMT ve MoCA test puanlarinda anlamli diizeyde diisiis vardir (p<<0,001)
(Tablo 4.13)
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Tablo 4. 14. Yogunbakimda kalma durumunun POKD goriilme durumuna olan etkisi

POKD
Var % (n) Yok %(n) P
Yb Kalma Durumu
Evet 94,5 (52) 55(3) <0,001
Hayir 42,1 (40) 57,9 (55)

Tamimlayic1 istatistikler frekans (n) ,yiizde
Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

(%)seklinde belirtilmigtir. Yb: Yogun Bakim, POKD:

Postopertaif yogunbakimda yatisin POKD goriilmesine olan etkisine bakildiginda

yogunbakimda takip edilen hastalarin %94,5’inde POKD goriilmektedir. Postopertaif

yogunbakimda takip edilmeyen hastalarin ise %42,1 inde POKD goriilmektedir (p<0,001)

(Tablo 4.14)
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5. TARTISMA

Calismamizin 6nemli bir sonucu olarak, hastalarin ameliyat sonras1 3. giinlerinde
bilissel fonksiyonlarda anlamli bir diisiis oldugunu tespit ettik. Biligsel fonksiyon
testlerindeki bu diisiise etki eden faktorleri tek degiskenli lojistik regresyon ile
degerlendirdigimizde; POKD riskinin bireyin sahip oldugu kronik hastaliklari, geriatrik
sendromlari, ASA skoru ve kirilganlik durumundan etkilendigini saptadik. Fakat bu risk
faktorleri birbirileri ile baglantili ve birbirini etkileyen durumlar oldugundan (6rn: kronik
hastaliklar ile ASA skoru gibi) bu degiskenleri, cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
degerlendirdik ve bu degerlendirmenin sonucunda yas, kirilganlik ve ASA skorunun diger
degiskenlerden bagimisiz bir sekilde POKD riskini ciddi oranda arttirdigini sonucuna
vardik. 85 yas ve {lstii olgularda POKD goriilme riski 11,6 kat artarken, kirilgan olan
olgularda 11,2 kat, ASA skoru 3 olan olgularda 3,2 kat arttigin1 tespit ettik. Mevcut
literatlirdeki caligmalara bakildiginda yaslilarda goriilen POKD insidansinin %10 ila % 54
gibi genis bir aralikta oldugu goriilmektedir (67). Ayrica, baz1 arastirmalar ameliyat sonrasi
ilk 1 hafta igerisinde %72'ye varan POKD insidansi bildiririken bu oranin 6 ay igerisinde
%30’a kadar distiiginii belitmislerdir (68). Postoperatif erken donem biligsel fonksiyon
bozuklugunu degerlendirdigimiz ¢aligmamizin sonuglarina gore, olgularin 3. giinlerinde
POKD goériilme insidansinin %46 oldugunu tespit ettik ve literatiir verileriyle benzer bir

egilim sergiledigi sonucuna vardik.

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin yas ortalamasit 73,90+£7,50 idi. Olgularin
%357,7’s1 65-74 yas grubunda, %29,5’1 75-84 yas grubundaki bireylerden olusurken %712,8'i
85 yas ve iizeri bireylerden olusmaktaydi. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore,
Tiirkiye'de yasgh bireylerin %64,5'ini 65-74 yas grubu, %27,7'sini 75-84 yas grubu
olustururken %7,9'u 85 yas ve iistii yashlardan olugsmaktadir (17). Calismamizda, 85 yas
istli yaslt oraninin toplum geneline gore yiiksek oldugunu gozlemledik. Bu farkliligin,
normal toplumdaki yasli oranina gdre yandas hastaliklart nedeni ile hastaneye bagvuran

bireylerin daha yasli popiilasyondan olusmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sanuglarina bakildiginda yasin POKD goriilme riskini 6nemli 6lciide
arttirdig1 sonucuna vardik. Ileri yashlarda (75-84 yas) POKD goriilme riski geng yaslilara
(65-74 yas) gore 3,526 kat fazla iken, ¢ok ileri yaslilarda (85 yas ve lizeri) geng yaslilara
gore POKD goriilme riskinin 11,653 kat fazla oldugunu tespit ettik. Yas gruplarina gore
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biligsel fonksiyon test sonuglarinin karsilagtirmasina bakildiginda calismaya dahil edilen
tim olgularda baglangica gore 3. giin bakilan test puanlarinda anlamli dlgiilde diisiis
oldugunu saptadik. Yasin artmasi ile birlikte biligsel fonksiyon test puanlarindaki diisiisiin
daha fazla oldugunu tespit ettik. Bu konuda yapilmis calismalara bakildiginda, yasin
ilerlemesi ile birlikte biligsel fonksiyonlarda gerileme oldugu ve ileri yasin ameliyat sonrasi
bilissel bozukluk gelisimi agisindan biiyiikk risk olusturdugu vurgulanmaktadir (69,70).
Moller ve ekibinin genel anestezi ile cerrahi operasyon gegiren 60 yas lizeri 1218 hasta ile
yaptig1 bir ¢alismada; 1. hafta sonundaki POKD insidansinin % 25,8 oldugunu ve ameliyat
sonrast zayif bilissel durum icin yasin degistirilemez bir risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir (71). Kotekar ve ekibi 60 yas istii, kalp dis1 cerrahi geciren 200 hasta ile
yaptigi caligmada postoperatif 3. giinde 80 yas ve istii hastalarda POKD goriilme
insidansinin = %100 oldugunu ve ileri yasin POKD gelisimi agisindan biiyiik risk
olusturdugunu vurgulamaktadirlar (69). Celik ve ekibi 65 yas ve iizeri hastalar ile yaptigi
calismada postoperatif 3. giin POKD insidansinin %33,4 oldugunu ve yas ortalamasi ile
biligsel fonsiyon testleri arsinda negatif yonde anlaml bir iliski oldugunu vurgulamaktadir
(72). Rohan D. ve ekibi tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise; yas ortalamasi 73 olan 30
hastaya postoperatif 24.saatte stroop test ve modifiye kelime hatirlama testi uygulamislar ve
POKD orant % 47 olarak bulmuslardir (73). Biz de bu g¢alismalarla benzer sekilde yasin
biligsel bozukluk gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu sonucuna vardik.

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda diisiik egitim diizeyinin POKD goriilmesi {izerine
etkisi oldugu savunulmustur. Monk ve ekibinin kalp dis1 cerrahi geciren 367 hasta ile
yaptig1 ¢aligsmada diisiik egitim diizeyi olan bireylerde bilissel fonksiyon bozuklugu goriilme
ihtimalinin daha yiiksek oldugunu, yiiksek egitim diizeyi ve entelektiiel seviyenin biligsel
gerilemeye karst koruyucu oldugunu vurgulamiglardir (74). Kotekar ve ekibinin
calismasinda; olgulara preoperatif 2 giin Once, postoperatif 3. giin, 7. giin ve 1. ayda
noropsikolojik test uygulamislardir ve egitim diizeyi yiiksek olan olgularda erken ve geg
donem farketmeksizin bilissel fonsiyon bozuklugu goriilme oraninin daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (69). Rengel ve ekibi, yaymladigi bir makalede POCD'mun patofizyolojisi net
bir sekilde tanimlanmamis olmasina ragmen diisiik egitim diizeyinin POKD igin bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir (75). Postler ve ekibi yaptigi ¢alismada egitim diizeyinin
yiiksek olmasinin POKD goriilme ihtimalini azattigini belirtmislerdir (76). Calismamizda
ilkdgretim diizeyinde egitim durumu olan olgularin orant %81 iken lise ve lstli egitim
diizeyine sahip olgularin oran1 %3,6 idi. TUIK 2019 yil1 verilerine bakildiginda 65 yas iistii

okuryazar bireylerde ilkokul diizeyinde egitim durumuna sahip birey oranimi %54, lise ve
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istli diizeyde egitim diizeyine sahip birey oranin1 %17,8 olarak bildirmistir (17).
Calismamizdaki olgularin egitim diizeyinin Tiirkiye geneline gore daha diisiik diizeyde
oldugunu saptadik. Bunun sebebinin ¢alismamizdaki ileri yastaki bireylerin oraninin toplum
geneline gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Calismamizdaki
dort grubun egitim diizeylerini karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
tespit ettik. Bu fark poliklinik basvurusu olan kontrol grubunun, lise ve fistii egitim
durumuna sahip birey sayisinin diger gruplardan fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ancak lise ve lstii egitim diizeyine sahip olgu sayist oransal olarak az oldugundan( %3,66)
egitim diizeyleri arasindaki istatistiksel farkin klinik olarak 6nemi olmadigi sonucuna
vardik. Calismamizdaki olgularin yiiksek oranda (%81) ilkokul diizeyinde egitim durumuna
sahip oldugundan egitim diizeyinin POKD {izerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamsiz
olarak degerlendirdi. Ayrica c¢alisjmamizda %46 oraninda goriilen postoperatif biligsel

fonksiyon bozuklugunun bu diisiik egitim diizeyi ile de iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde yiikksek ASA skorlarinin postoperatif kognitif fonksiyon bozukluklariyla
iligkili oldugu vurgulanmistir (74). Raats ve ekibinin postoperatif erken donem bilissel
bozukluga neden olan risk faktorlerini arastirmak amaci ile 65 yas ve iistii 232 hasta ile
yaptig1 calismada, ASA skoru 3 ve iizerinde olan hastalarda POKD goriilme riskinin 2,6 kat
arttigin1 ve yiiksek ASA skorlarinin postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (77). Biz de literatiirle benzer sekilde sonuglar elde
ettik ve calismamizda ASA skoru 3 olan bireylerde POKD goriilme riskinin ASA skoru 1
olan bireylere gore 3,2 kat arttigini ve yiiksek ASA skorlarinin POKD goriilme riskini
arttirdigini saptadik.

Daha 6nce bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda 6zellikle ileri yasin
kirtllganlikla iligkili oldugu goriisii savunulmaktadir (78, 79). Calismamizda olgularin yas
gruplarina gore kirilganlik durumlar degerlendirildiginmizde; 85 yas ve lstli bireylerde
kirilganlik oranin1 %85,5, 75-84 yas grubunda % 54,6, 65-74 yas grubunda % 24,6
oldugunu tespit ettik. S.Eyigor ve ekibinin 1200 geriatrik birey ile yaptig1 ¢alismada 85 yas
istli yashlarin kirilganlik oranint %61,5, 75-84 yas grubunda kirilganlik oranimi %53, 65-74
yas grubundaki yaslilarin ise kirilganlik oranini %31 olarak belirtmislerdir (80). Bandeen ve
ekibi 2011 ABD'de kirillganlik durumunu saptamak amaci ile 7439 olgunun dahil edildigi
genis kapsamli bir toplum taramasi yapmistir. Katilimeilarin yas gruplarina gére de bakilan
kirilganlik durumunda 65-69 yas arasi yaslilarda oran %38,9 iken 85-89 yas aras1 yashlarda
%33,3 oldugunu ve yas arttik¢a kirlganlik oraninin arttigini belirtmislerdir (81). Chang ve
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ekibi 275 geriatrik hasta ile yaptigi c¢alismada yas ilerledikge kirllganligin arttigim
vurgulamaktadirlar (82). Biz de ¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak artan yasla birlikte

kirilganlik oranlarinin arttig1 sonucuna vardik.

Toplum genelinde yapilan epidemiyolojik caligmalara gore Tiirkiye’de yasayan
bireylerin %25 inde en az bir kronik hastalik oldugu saptanmistir (83). Giilbayrak ve
arkadaslarmin 60 yas ve iizeri katilimcilarla yaptig: calismada bu oran %56,3 iken Ozdemir
ve ekibinin 65 yas ve lzerindeki katilimcilarla yaptigi ¢alismada ise %78,8 olarak
belirtilmistir (84, 85). Yine yapilan bir ¢alismada 65 yasin lizerindeki niifus igerisinde
%90’ min bir, %35’inin iki, %23’linln tg¢, %]15’inin dort ve daha fazla kronik saglik
sorununa sahip oldugu bildirilmektedir (86). Bu sonuglara bakildiginda yaglanma ile birlikte
kronik hastalik sayisinin arttig1 goriilmektedir. Calismamizin sonuglar literatir ile uyumlu
olup olgularin %81,6 sinda en az bir kronik hastaligi oldugunu tespit ettik. Bunun yaninda,
yapilan caligmalara bakildiginda kronik hastalig1 fazla olan yaghilarin daha kirillgan oldugu
belirtilmektedir (35). Calismamizda tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglarina
gore, yash bireyler arasinda en az bir kronik hastaliga sahip olanlarda POKD goriilme
riskinin 2,4 kat arttigin1 saptadik. Ancak, ¢ok degiskenli regresyon analizi sonucunda kronik
hastalik sayisinin POKD riskini etkilemedigini tespit ettik. Ayrica tim bunlara ek olarak,
yaptigimiz ¢alismada 65 yas Ustli bireylerden diizenli olarak az bir ila¢ kullananlarin orant
%81,9 idi ve bu sonug kronik hastaliga sahip olgularin orani ile paralellik gostermektedir.
Literatiire bakildiginda; Fransa, Hollanda ve Japonya’da yapilmis olan caligmalarda
polifarmasi ve kirilganlik arasinda giiglii bir iliski oldugu tespit edilmistir (87, 88, 89). Biz
de tiim bu sonuglara gére bireyin sayip oldugu kronik hastaliklari, polifarmasi ve kirilganlik
durumunun birbiri ile iligkili oldugu sonucuna vardik. Kronik hastaliklarin sayisi ve ¢oklu
ilag kullanimi ile bireyin kirilganlik orani da artmaktadir. Bu nedenle, bu tiir hastalarin
takibinde herhangi bir kirilganlik 6lgegi kullanilmasa bile, bu hastalarin postoperatif
donemde biligsel fonksiyonlarinda bozulma riski ile ile kars1 karsiya oldugunu g6z 6niinde
bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Olgularin kirilganlik durumunu Frail kirilganlik indeksi ve modifiye kirilganlik
indeksi ile degerlendirdigimiz caligmamizda kirllgan birey oran1 %41,9 iken pre-
kirtllganbirey oran1 %31,1 oldugunu ve ¢alismaya dahil edilen her dort grubun kirilganlik
durumlariin benzer oldugunu saptadik. Literatiire bakildiginda hastanede yatan yash
bireyler arasinda kirilganlik orani %27 ile %80 gibi genis bir deger araliginda rapor

edilmektedir (90). Calismamizin sonuglarina bakildiginda Kirilganlik oranini literatiir ile
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uyumlu idi. Eyigor ve ekibi tarafindan 1126 hastanin dahil edildigi ¢ok merkezli bir
calismada calismaya dahil edilen olgular poliklinik ve hospitalize hastalardan segilmis olup
Fried kirilganlik fenotipi ile degerlendirme yapmislardir ve kirilganlik prevelansimi % 39,2
olarak saptamislardir (80). S. Ozdemir ve ekibi geriatri servisi ve dahili servislerde yatan
yaslt hastalar {izerinde yaptig1 bir calismada kirlganlik degerlendirmesinde CHS, WHAS
kirtlganlik 6lgeginigini kullanmig ve kirilganlik oranini %65,5 olarak tespit etmislerdir (91).
Akin ve ekibi tarafindan Tiirkiye’de toplum genelinde yapilan diger bir ¢alismada ise
kirllganlik degerlendirmesinde FRAIL kirilganlik indeksi kullanilmis ve toplumdaki
yaslilarin %10 unun kirilgan ve %45,6’sinin pre-kirilgandurumda oldugunu belirtmislerdir
(27). Calismamizda Eyigor ve ekibinin ¢aligmasi ile benzer sonuglar elde ettik. Bu
benzerligin, her iki ¢alismada da geriatrik hastalar ile benzer kirilganlik olgeklerinin
kullanmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Aym1 zamanda, S. Ozdemir ve ekibinin
yaptig1 calismada, bizim calisgmamizdaki gibi hastaneye bagvuran geriatrik hastalar ile
yapilmasina karsin yiiksek bir kirilganlik prevalanslari tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda kullandigimiz FRAIL kirilganlik 6lcegi ile benzer kriterlere sahip kirilganlik
Olcekleri kullanmalarina karsin kirillganlik oranlarinin bizim sonuglarima goére daha yiiksek
olmasininin bizim g¢alismamizdaki gen¢ yash bireyelerin oranin daha fazla olmasindan
kaynaklandigimi diistinmekteyiz. Ayrica, ¢alismamizin kirilganlik oraninin Akin ve ekibinin
calismasindan daha yiiksek oldugunu ve bu yiiksek kirilganlik prevalansinin, ¢alismamiza
dahil ettiginiz olgularin, toplumdaki yasl bireylerin dagilimina gore daha yasli ve daha fazla

yandag hastalig1 olan bireylerden olusmasindan kaynaklandigini diistimekteyiz.

Kalp dis1 cerrahilerde kirilganligin erken donem bilissel fonksiyonlara etkisini
arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Calismamizda POKD iizerine etki eden faktorlere
baktigimizda kirilganligin POKD agisindan gii¢lii bir risk faktorii oldugunu tespit ettik.
Kirilgan olan yaslilarda POKD goériilme riski normal olan yaslilara gore 11,28 kat fazla iken
pre-kirilgan yaslilarda 4,16 kat fazla oldugunu saptadik. Evered ve ekibi, geriatrik
hastalarda yaptig1 rektospektif calismada baslangigtaki kirilganlik durumu ile postoperatif
norokognitif bozukluklar arasinda anlamli bir iliski oldugunu savunmaktadirler (92).
Mahanna-Gabriel E. ve ekibinin 65 yas iizeri kalp dis1 cerrahi gegiren hastalar ile yaptigi
calismada kirillgan hastalarda POKD goriilme riskinin kirilgan olmayan hastalara gore daha
fazla oldugunu belirtmislerdir (93). Susano MJ ve ekibinin 70 yas iizeri omurga cerrahisi
geciren hastalar ile yaptig1 ¢alismada kirllganlhigin POKD acisindan giiclii bir risk faktorti
oldugunu vurgulamaktadirlar (94). Makary ve ekibinin 594 hasta ile yaptig1 prospektif
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caligmasinda ameliyat oncesi kirilganligin artmis postoperatif komplikasyon riski ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir (95). Bizim de ¢alismamizdaki bulgular bu literatiir bulgulari ile

benzerlik gostermektedir.

Olgularin 3. giin bakilan MMT ve MoCA test ile degerlendirmesinde her {i¢ grupta
baslangica gore biligsel test puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugunu saptadik.
Bunun yaninda bilissel test puanlarindaki bu diisiisiin cerrahi operasyon gegiren hasta
grubunda, dahili servislerde yatan hastalara gore daha fazla olgunu tespit ettik. Yas ile
birlikte degerlendirdigimizde ileri yasli olgularda cerrahi operasyon ve anesteziden bagimsiz
bir sekilde dahili servislerde yatarak tedavi gérmenin bile biligsel fonksiyon testlerini
etkiledigi sonucuna vardik. Park D. ve ekibi, yaptig1 bir retrospektif kohort ¢alismasinin
sonucunda hastaye yatan yasl bireylerin hastane yatis nedeninden bagimsiz olarak bilissel
fonksiyonlarinda diisiis oldugunu vurgulamislardir (96). Biz de D. Parkin g¢alismasina
benzer sonuglar elde ettik ve ileri yasl bireylerin biligsel fonsiyonlarnin bozulmasi igin
hastanede yatmasinin bile yeterli bir risk faktorii oldugu seklinde yorumladik. leri yash
hastalarda goriilen bu bilssel fonksiyon bozuklugunun nedeninin anestezi ve cerrahi
operasyonun yani sira bireyin kapali ortamda kalmasi, uyaran eksikligi, tedavi uygulanmasi
ve vital bulgularin takibi amaci ile uykunun bdliinmesi ve uyku diizeninin bozulmasi gibi

nedenlerin de etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda yash bireylerde cerrahi operasyon gecirmenin erken donem biligsel
fonsiyonlar tizerine negatif etkisi olgunu saptadik. Cerrahi operasyon geciren olgular
karsilagtirildiginda, GA ve RA’nin ameliyat sonras1 erken donem biligsel fonksiyonlara
etkisi agisindan birbirlerine Ustiinliigli olmadigini tespit ettik. Bu konuyla ilgili yapilmis
caligmalara bakildiginda; Davis N. ve ekibinin GA ve RA sonrasi postoperatif bilissel islev
lizerine 16 calismay1 incelemis ve bu calismalarin 3 tanesinde genel anestezi ve rejyonel
anestezi arasinda bilissel fonksiyonlarin etkilenmesi acisindan farklilik gosterilmisken,
kalan 13 tane calismada bir fark gosterilmemistir (97). Ramussen ve ekibi ise anestezi tipi
ve postoperatif biligsel bozukluk iligkisini arastirdiklar1 g¢aligmada, RA uyugulanan
hastalarda erken donemde POKD insidansinin GA uygulanan hastalara gore diisiik
oldugunu belirtirken, uzun dénemde hastaya uygulanan anestezi tiiriiniin POKD agisindan
fark yaratmadigini belirtilmislerdir (98). Tzimas P. ve ekibi kalga kirig1 ameliyati geciren
yash hastalarda, bir kisminda GA ve bir kismina RA uygulamislardir. Bu ¢alismanin
sonucunda anestezi tiiriinden bagimisz olarak yasghi hastalarda biligsel fonksiyonlarin
bozuldugunu belirtmislerdir (99). Wu CL. ve ekibinin, 24 ¢alisma ile yaptig1 bir derlemede
anestezi se¢iminin POKD sikligimni etkilemedigi bildirilmislerdir (100). Rejyonel ve genel
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anestezi gibi tamamen farkli anestezi tekniklerinin, postoperatif bilissel fonksiyonlar
tizerinde benzer etkilere sahip olmalarina karsin, laboratuvar c¢alismalarinda genel
anestetiklerin santral sinir sistemi ilizerinde olumsuz etkilere neden oldugunu One siiren
arastirmalar da bulunmaktadir. Bu konuda yayinlanmis iki onemli derlemede, anestetik
ajanlarin norotoksik etkileri ile kognitif fonksiyonlar iizerine olan etkilerinin ayrintili bir
sekilde incelenen caligmalarda net bir sonuca varilamadigi vurgulanmis ve bu alanda daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigi savunulmustur (101, 102). Bizim de ¢alismamizda elde
ettigimiz bulgular literatiir ile benzer olup, anestezi se¢iminden bagimsiz olarak yasl
hastalarda cerrahi operasyon ile bilissel testlerde diisiis oldugunu tespit ettik ve bunun
yaslilarda cerrahi girisimin neden oldugu stresle bas etmede gii¢liik yasadiklarinin bir

gostergesi olarak yorumladik.

Postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugunun goriilme riskinin en yiiksek olarak
cerrahi sonrasi yogunbakimda takip edilen hastalarda oldugu bildirilmektedir (103, 104).
Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis olan ¢aligmalara bakildiginda cerrahi yogunbakim
tinitelerinde bilissel fonksiyonlarda bozulma goriilme oraninin hastanin komorbiditelerine
bagl olarak degismekte olup %20 ile %80 araliginda oldugu belirtilmistir (105, 106, 107).
McNicoll ve ekibinin yaptigr calismada yogun bakima yatirilan yash yetiskinlerde
%70'inden fazlasinda bilissel fonksiyonlarda bozulma oldugunu ve yasla birlikte bu riskin
arttigin1 belitmislerdir (107). Calismamizda cerrahi operasyon gegiren olgularin preoperatif
biligsel fonkisyon test puanlar1 ile 3. giin test puanlar1 arasindaki farka bakildiginda,
postoperatif yogunbakimda takip edilen hastalardaki test puanlarindaki diisiisiin servis
hastalarina gore anlamli diizeyde daha fazla oldugunu tespit ettik. Calismamizin sonuglarina
bakildiginda; postoperatif yogunbakimda takip edilen hastalarda bilissel fonksiyon
bozuklugu goriilme oranimi % 94 olarak tespit ettik. Calismaya dahil edilen 65-74 yas
arasindaki bireylerin % 25’inin, 75-84 yas grubundaki bireylerin %33,3’ {iniin ve 85 yas
iistii bireylerin  %74,07° sinin postoperatif donemde yogumbakimda takip edildigini
saptadik. Literatiirle karsilastirildiginda, calismamizda yogunbakim yatis1 olan hastalarda
daha yiiksek POKD goérme oraninin nedeninin yogunbakimda takipedilen olgularin daha
ileri yas grubu bireylerden ( 85 yas ve iistii) olusmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Bu sonuglara gore bakim yatisinin bilissel bozukluk gelismesi agisindan énemli bir risk
faktorli oldugunu ve yasl hastalarin yogun bakimda POKD gelisimi agisindan ciddi risk
altinda oldugunu sonucuna vardik. Bu nedenle o6zellikle yashi bireylerde morbidite ve
mortaliteyi azalmak amaci ile POKD gelismesini dnlemek i¢in gerekli dnlemlerin alinmasi

gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak POKD ileri yastaki popiilasyonda cerrahi sonrasi donemde 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Calismamizin sonuglarina gore hastalarin postoperatif 3.
giinlerinde yaklasik %350’sinde biligsel fonksiyonlarinda bozulma oldugunu tespit ettik.
POKD iizerine etki eden faktorleri inceledigimizde geriatrik sendromlarin tekli lojistik
regresyon analizi sonuglarina gére POKD riskini arttirdigini fakat ¢oklu lojistik regresyon
analizi sonuglarina gére POKD gelisimi {izerine etkisi olmadigini saptadik. Ayrica, ileri yas,
kirtlganlik ve yiliksek ASA skorlarinin POKD ile anlamli iliskisi oldugunu tespit ettik.
Kronik hastaliklarin varliginin, bireyin kirilganligi ve yliksek ASA skorlart ile iligkili olmasi
nedeniyle postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu riskini artirdigini diisiinmekteyiz. Bu
baglamda, yasl hastalarin kirilganlik 6lgekleri ile degerlendirilmeleri yapilmasa bile bireyin
sahip oldugu kronik hastaliklarin sayisinin fazla olmasinin postoperatif bilissel bozulma
acisindan potansiyel bir risk olusturabilecegi goz Oniinde bulundurulmas: gerektigi

kanaatindeyiz.

Calismamizin sonuglari, artan yas ile birlikte olgularda cerrahi operasyon ve
anesteziden bagimsiz bir sekilde sadece hastanede yatarak tedavi gérmenin bile bilissel
fonksiyon testlerini etkiledigini gostermektedir. Bu agidan bakildiginda POKD'u 6ngérmek
ve Onlemek amaciyla, hastane yatis1 gereken bireylerde taburculuk siirelerini hizlandirmak
icin prehabilitasyon programlarinin uygulanmasi, elektif cerrahi operasyonlar oncesinde
ozellikle yasl ve kirillgan hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlarinin optimize edilmesi,
postoperatif donemde etkili agr1 kontrolii ve hizlandirilmis iyilesme protokolleri
uygulanmas1 ve kolay uygulanabilen kirilganlik testlerinin rutin preoperatif

degerlendirmeye dahil edilmesi gerektigi diistinmekteyiz.
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EKLER

Ek 1. Arastirmada Kullanilan Anket

Geriatrik Hastalarda Kirillganhk Ve Geriatrik Sendromlarin Postoperatif
Kognitif Fonksiyonlar Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi Tez Calismas1 Hasta Bilgi

Formu:

HASTA ADI SOYADI:

YASI:

CINSIYET:

Kadmn D Erkek D

EGITIM DURUMU:

Okur-yazar degil L] Ilkokul L] orta 6gretim L] lise L] lisans L] yiiksek lisans L]

BOY: KiLO: BMI:

EK HASTALIK:

GERIATRIK SENDROMLARI:

1mmobilizasy0n|:| Inkontinans [] Depresyon [] Deliryum []

Demans [] Diisme [] Basi yarasi [] Osteoporoz []

KULLANILAN iLACLAR:

ASA skoru: Cerrabhi risk skoru:

ALKOL KULLANIMI:

SON 6 AYDA CERRAHI OPERASYON HIiKAYESI:

[]VAR |:]YOK

DEPRESYON OYKUSU VAR MI?

VAR[] YOK[]

CERRAHI YONTEMI:

Acik [] kapali [
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KULLANILAN ANESTEZi YONTEMI:

REJYONEL |:| GENEL ANESTEZI |:|

CERRAHI TURU:

INTRAOP KULLANILAN ANALJEZIK AJAN:

REMIFENTANIL D N20 |:|

INTAROPERATIF TANSIYON DEGISIMLERI:

Hipotansiyon L]

Hipertansiyon L]

KAN TRANSFUZYONU:

Yapildi L] Yapilmadi L]

AMELIYAT ONCESI KULLANLAN ANALJEZIKLER:

Opioid L1 nsaii Analjezik amagli parasetamol [

AMELIYAT SONRASI KULLANLAN ANALJEZIKLER:

OpioidD Nsaii L Analjezik amagh parasetamolD

OPERASYONUN SURESI:

POSTOPERATIF YOGUN BAKIMDA KALMA DURUMU:

Evet L] Hayir L]

FRAIL KIRILGANLIK OLCEGI PUANI:

NORMAL |:| PRE-FRAIL |:| FRAIL |:|

MINI-MENTAL TEST PUANI:

PEROP |:| POSTOP 3. GUN I:'

MoCA TEST PUANI:

PREOP I:I POSTOP 3. GUN |:|

11°Li MODIFiYE KIRILGANLIK iNDEKSi SONUCU :
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Ek 2. Etik Kurul Rapor1

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 20.12.2021 - 112715

T.G.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanligi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-53043469-050.04.04-112715
Konu :Kararar

Sayin Prof. Dr. Feray GURSOY
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun
16.12.2021 tarihinde yapilan olagan toplantisinda galigmanizla ilgili alinan 08 nolu karar ekte sunulmustur.
Bilgilerinize sunarim.

Karar no:08

Protokol no: 2021/181

Tip Fakiiltesi Anesteziloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ~ Ogretim Uyesi Prof.Dr. Feray GURSOY'un

“Geriatrik hastalarda, kiriiganhik ve geriatrik sendromlarin postoperatif kognitif fonksiyonlar iizerine
etkisinin degerlendirilmesi” baghkli klinik aragtirmasimin 04.11.2021 tarihli kurul kararinda eksiklikler
saptanmusti. 13.12.2021 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri goriisiildii.
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