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KALCA VE DiZ ARTROPLASTIi AMELIYATLARI SONRASINDA
HASTALARIN KOGNITiF FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bu calismada kalca ve diz artroplasti ameliyatlart oncesinde ve sonrasinda
hastalarin  kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, cerrahi sonrasinda bu
fonksiyonlarin etkilenip etkilenmediginin ortaya ¢ikarilmasi ve etki eden faktorlerin

degerlendirilmesi amaclanmaktadir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismaya elektif sartlarda koksartroz ve gonartroz nedeni ile
total kalca ve diz artroplasti ameliyatlar1 yapilan ve femur boyun fraktiirii nedeni ile
parsiyel kalga protezi (hemiartroplasti) yapilan; ASA I-I11, 18 yas ve tizeri 135 hasta dahil
edildi. Hastalar preoperatif degerlendirildi; yas, cinsiyet, viicut Kitle indeksi, egitim
durumu, kronik hastaliklari, ila¢ kullanimi, ASA skoru, MET (metabolik esdeger) skoru
kaydedildi. Hastalara cerrahi 6ncesi egitim seviyelerine uygun olacak sekilde mini mental
durum testi uygulandi. Genel anestezi + periferik sinir blogu uygulanan hastalar (N=69),
spinal anestezi + periferik sinir blogu uygulanan hastalar (N=27) ve kombine spinal-
epidural blok uygulanan hastalar (N=39) calismaya dahil edildi. Hastalarin kalp atim hizi,
ortalama arter basinci, oksijen satiirasyonu, viicut 1sis1 ve Bispektral Indeks idiiksiyon
sonrast ve spinal anestezi uygulandiktan sonra 1. dakikadan baslanarak her 5 dakika
araliklarla 30 dakika boyunca ve 1. saat, 2. saat olacak sekilde saatlik dlglimler alinarak
kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif 0.-30.-60. dakika, 6., 12. ve 24.
saatlerde Vizuel Analog Skalasi skoru, ortalama arter basinci, kalp atim hizi, ek analjezik
ihtiyaci; kayit altina alindi. Tiim hastalara postoperatif 24. saat ve 1. ayda mini mental

durum testi tekrar uygulandi.

Bulgular: Mini mental test puanlarinda %10’luk azalma goriilen hasta sayisi1 24. saatte
13 (9%9.6), birinci ayda 16°dir (%11.9). Cerrahi sonrasi erken donemde total kalca
artroplasti ve hemiartroplasti cerrahi tipindeki mini mental durum testi skorlarindaki
azalma yiizdesi total diz artroplasti uygulananlardan anlamli olarak fazlaydi (p=0.030).
Total kalga artroplasti uygulanan hastalarda postoperatif kognitif disfonksiyon goriilme
sikligr total diz artroplastiye gore daha yiiksek oranda goézlenmistir (p=0.025).
Hemiartroplasti uygulanan hastalarda postoperatif kognitif disfonksiyon goriilme sikligi

total diz artroplastiye gore daha yiiksekti (p=0.048). Cerrahi sonrasi erken donemde,



koroner arter hastalig1 olanlarin kognitif fonksiyonlarindaki azalma yiizdesi, istatistiksel
olarak yiiksekti (p= 0.001). Anestezi tipi, cinsiyet, yas, ASA skoru, hemoglobin disiisii
ve egitim diizeyi ile postoperatif kognitif disfonksiyon arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmamustir. Birinci aydaki postoperatif kognitif disfonksiyon ile

incelenen risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.

Sonu¢: Bu calismada cerrahi sonrast erken donemde total kalga artroplasti ve
hemiartroplasti cerrahisinin total diz artroplasti cerrahisine goére postoperatif kognitif
disfonksiyon agisindan daha yiiksek bir riske sahip oldugunu, ayrica koroner arter
hastalig1 olanlarin koroner arter hastalig1 olmayanlara goére daha yiiksek riskli oldugunu

gbzlemledik.

Anahtar Kelimeler: Kognitif Disfonksiyon, Norokognitif Testler, Kal¢ca ve Diz
Acrtroplastisi



EVALUATION OF PATIENTS' COGNITIVE FUNCTIONS AFTER HIP AND
KNEE ARTROPLASTY SURGERY

ABSTRACT

Objective: In this study, it is aimed to evaluate the cognitive functions of patients before
and after hip and knee arthroplasty operations, to reveal whether these functions are

affected after surgery and to evaluate the affecting factors.

Materials and Methods: 135 patients, ASA I-I11, aged 18 and over, who underwent total
hip and knee arthroplasty operations due to coxarthrosis and gonarthrosis under elective
conditions, and who underwent partial hip replacement (hemiarthroplasty) due to femoral
neck fracture were included in this study. The patients were evaluated preoperatively;
age, gender, body mass index, educational status, chronic diseases, drug use, ASA score,
MET (metabolic equivalent) score were recorded. A mini mental state test was applied to
the patients in accordance with their pre-surgical education level. Patients who underwent
general anesthesia + peripheral nerve block (N=69), patients who underwent spinal
anesthesia + peripheral nerve block (N=27), and patients who underwent combined
spinal-epidural block (N=39) were included in the study. The heart rate, mean arterial
pressure, oxygen saturation, body temperature, and bispectral index of the patients were
recorded after induction and after spinal anesthesia, hourly measurements were taken at
every 5 minute intervals for 30 minutes and at 1 hour and 2 hours, starting from the 1st
minute. Visual Analogue Scale score, mean arterial pressure, heart rate, and additional
analgesic requirement of the patients included in the study were recorded at the
postoperative Oth-30th-60th minutes, 6th, 12th and 24th hours. The mini mental state test

was re-applied to all patients at the postoperative 24th hour and 1st month.

Results: The number of patients with a 10% decrease in mini mental test scores was 13
(9.6%) at the 24th hour and 16 (11.9%) at the first month. The percentage of decrease in
mini mental state test scores in hip arthroplasty and hemiarthroplasty surgery type in the
early postoperative period was significantly higher than those who underwent total knee
arthroplasty (p=0.030). In patients who underwent total hip arthroplasty, the incidence of
postoperative cognitive dysfunction was higher than in total knee arthroplasty (p=0.025).

The incidence of postoperative cognitive dysfunction in patients who underwent

Xi



hemiarthroplasty was higher than in total knee arthroplasty (p=0.048). In the early
postoperative period, the percentage of decreased cognitive function in patients with
coronary artery disease was statistically high (p= 0.001). No statistically significant
correlation was found between anesthesia type, gender, age, ASA score, hemoglobin
decrease and education level and postoperative cognitive dysfunction. No statistically
significant correlation was found between the postoperative cognitive dysfunction at the

first month and the risk factors examined.

Conclusion: In this study, we observed that total hip arthroplasty and hemiarthroplasty
surgery in the early postoperative period has a higher risk of postoperative cognitive
dysfunction than total knee arthroplasty surgery, and that patients with coronary artery

disease are at higher risk than those without coronary artery disease.

Keywords: Cognitive Dysfunction, Neurocognitive Tests, Hip and Knee Artroplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), ‘‘cerrahi ve anesteziyi takiben uzun stireli
etkileri olabilecek dikkat, konsantrasyon ve hafizada bozulmayla karakterize serebral
bilissel degisiklik’’ olarak tanimlanir (1). Ameliyat ve anestezi sonrasi bilissel gerileme
ile kendini gosteren postoperatif kognitif disfonksiyon genellikle birka¢ ay sonra
kaybolur; ancak bir yil veya daha uzun siire de devam edebilecegi goriilmiistiir (2).
Postoperatif kognitif disfonksiyon hastalarin yasam kalitesini etkileyen olumsuz bir
sonuctur. POKD olusumu fonksiyonlarin iyilesmesini geciktirebilir, hastanede kalig
sliresini uzatabilir, bu da hastalarin fiziksel iyilesmeleri ve giinlilk yasamlar1 {izerinde

ciddi olumsuz etkiler yaratabilir (3).

Postoperatif kognitif bozukluklar hafif kognitif bozukluk (postoperatif biligsel/kognitif
bozukluk), deliryum ve demans olmak iizere baslica ii¢ kategoride ele alinabilir. Demans
ameliyattan sonra oldukc¢a nadir goriilmekle birlikte deliryum ve hafif kognitif bozukluk

daha sik goriiliir (1).

Postoperatif kognitif disfonksiyonun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Birden
fazla faktoriin etken oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorler arasinda anestezik ajanlar,
steroid ve antikolinerjikler gibi anesteziye yardimci ilaglar, hastanin yasi, enfeksiyon
varli1, mevcut kognitif bozukluklar ve ameliyatin yeri ve biiytikligii gibi birgok faktor

sorumlu tutulmaktadir (4, 5).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-cognitive-dysfunction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome

Anestezinin POKD iizerine etkisi ile ilgili ¢ok sayida aragtirma yapilmasma karsin
anestezi tekniginin POKD f{izerine etkisi acik degildir. Uygun cerrahi operasyonlarin
rejyonel anestezi ile yapilmast durumunda POKD’un oOnlenebilecegini savunan
calismalarin yaninda, POKD olusumu acisindan rejyonel anestezi ve genel anestezi

arasinda anlamli bir fark olmadigin1 gésteren ¢alismalar da mevcuttur (6- 8)

Major cerrahi geciren yash hastalarda postoperatif donemde kognitif fonksiyonlarda
bozulma daha sik olmaktadir (9). Bazi arastirmacilar farkli cerrahi tiplerinin erken donem
postoperatif kognitif disfonksiyon insidansina etkisini arastirmigtir. Kardiyak cerrahi
sonrast % 40-60, major ortopedik cerrahi sonras1 % 28-61, genel cerrahi operasyonlari
sonras1 %10, katarakt cerrahisi sonras1 % 1-3 oraninda POKD ve deliryuma rastlandigi

belirtilmigtir (10).

Anesteziye ait faktorlerin postoperatif kognitif disfonksiyonlar iizerine etkilerinin
yeterince aydinlatilmadigini  diisiiniiyoruz. Bu c¢alismada kal¢a ve diz artroplasti
ameliyatlar1  Oncesinde ve sonrasinda hastalarin  kognitif  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, cerrahi sonrasinda bu fonksiyonlarin etkilenip etkilenmediginin ortaya

cikarilmasi ve etki eden faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Osteoartriti

Geleneksel olarak osteoartrit, eklem kikirdaginin ilerleyici asinmasi ve yipranmasi olarak
kabul edilir. Bununla birlikte, son kanitlar, bunun sadece eklem kikirdaginin mekanik
dejenerasyonu degil, ayn1 zamanda sinovyum, meniskiis (dizde), subkondral kemik ve
periartikiiler bag dahil olmak iizere tiim eklemin eslik ettigi yapisal ve fonksiyonel
degisimi de iceren tiim sinovyal eklemin inflamatuar bir hastaligi oldugunu gostermistir
(11). Osteoartrit tiim diinyada eriskinlerde en sik goriilen eklem hastaligidir (12). Total
diz artroplastisinin (TDA) temel amaci dizin fonksiyonunu iyilestirmek ve diz
eklemindeki agriyr ortadan kaldirmaktir (13). Total diz artroplastisi, son donem diz
artriti olanlarda fiziksel fonksiyonu iyilestirmek ve eklem agrisini1 azaltmak i¢in etkili bir
miidahaledir. Total diz artroplastisi ¢ogu hastada agriy1 hafifletse de, hastalarin % 10 ile
% 34'i ameliyattan > 3 ay sonra ameliyat edilen dizde orta veya siddetli kalic1 postoperatif

agr1 yasamaya devam etmektedir (14).
2.2. Kal¢a Osteoartriti

Koksartroz en sik goriilen artrozlardan biridir. Kadin cinsiyetin prevalansi daha yiiksektir.
Etiyolojik olarak primer ve sekonder koksartroz olarak ikiye ayrilir. Primer koksartrozun
(idiyopatik) etiyolojisi belirsizdir, sekonder olanlar bilinen etiyolojilere dayanir (6rnegin

obezite, tekrarlayan travma, malpozisyon, kas veya tendon dengesizligi vb.) (15).
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Kalga osteoartritinin (KOA) su anda kabul géren anlayisi, esas olarak eklem kikirdagi
etkilenmesine ragmen, tiim eklemin de etkilendigidir. Kalga osteoartriti siireci, eklem
kikirdaginin ilerleyici kaybi, subkondral kistler, osteofit olusumu, periartikiiler
ligamentdz gevseklik, kas giicslizliigii ve olast sinovyal inflamasyonu igerir.
Yaslanmanin, esas olarak altta yatan anatomik bir anormallige veya dejeneratif siirece yol
acan belirli bir hastalik siirecini spesifik olarak tanimlayamamaktan dolayi, KOA
gelisimine katkida bulundugu varsayilmaktadir. Genetik faktorler KOA'sinda,
muhtemelen asetabuler displazi gibi anatomik bir anormalligin kalitimi ile de rol
oynayabilir (16). Total kalga artroplastisi (TKA), inat¢1 agrisi olan hastalarda, konservatif
tedavide basarisiz olanlarda ve ciddi fonksiyonel bozuklugu olanlarda giiniimiiziin cerrahi
modalitesidir. ilerlemis KOA'l hastalar icin her yil diinya capinda yaklasik 1 milyon
TKA prosediirii uygulanmaktadir (17). Birinci basamak saglik hizmeti sunuculari, cerrahi
dis1 tedavilerde basar1 saglanamayan semptomatik hastalara, TKA ge¢irmeyi gereksiz
yere beklemekten kaginmalarini tavsiye etmelidir, ¢linki kanitlar uzun siireli
gecikmelerin TKA sonrasi daha kotii klinik sonuglarla iligkili oldugunu gostermektedir
(18).

2.3. Hemiartroplasti

Femur boyun kiriklar1 (FBK) diinya ¢apinda yiiksek bir insidansa sahiptir ve artis egilimi
gostermektedir. Femur boyun kiriklarina yiiksek mortalite ve sakatlik oran1 eslik eder, bu
da etkilenen hastalar i¢in bagimsizlig1 ve yasam kalitesini azaltir. Tedavi hedefleri agriy1
hafifletmek, erken mobilizasyona izin vermek ve perioperatif cerrahi ve tibbi
komplikasyonlar1 en aza indirerek hastayi yaralanma oncesi fonksiyon seviyesine geri
dondirmektir. Lokalizasyona bagli olarak, FBK ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olarak
ayrilabilir. Ekstrakapsiiler kiriklar femur basinin canlihigii tehlikeye atabilir, ¢iinkii
femur basmma giden kan akimi kesilebilir. Hemiartroplasti (Endoprotez), eklem

biyomekanigini eski haline getirmek i¢in FBK'l1 hastalarda yaygin olarak uygulanir (19).
2.4. Diz Ve Kalc¢a inervasyonu

Kalga eklemi kapsiiliiniin innervasyonu ana olarak ii¢ sinir ile saglanmaktadir: eklemin
on kapsiiliic femoral sinir (FN) ve obturator sinir (ON) tarafindan beslenirken, arka

kapsiilii kuadratus femoris siniri (NKF) beslemektedir. Bununla birlikte, kalga eklemi



cevresindeki duyusal dallarin diizenlenmesi ve anatomik yerleri konusunda fikir birligi
tam olarak saglanamamistir. Dahasi, bu dallarin hastalarda farkli anatomik
varyasyonlarda seyrettigi diisiiniilmektedir. Dort aksesuar sinir; superior gluteal sinir
(SGN), inferior gluteal sinir (IGN), anterior obturator sinir (AON) ve siyatik sinir (SN)
tutarsiz bir sekilde arka veya 6n kapsiillerin innervasyonuna katilmaktadir. Bu aksesuar
eklem innervasyonunun paterni, ii¢ primer ana sinir tarafindan innerve edilen bolgelerde
farklilik gostermektedir. Eklem kapsiiliiniin bu zengin innervasyonu, mobilizasyon
sirasinda kapsiilii geren osteoartrit ve sinovyal inflamatuar siireglerle iligkili agrinin bir
kismini agiklayabilir (20). Khan ve ark. FN ve ON’ nin kalganin 6n kapsiiliine eklem
dallar1, uyluk ve dizin 6n yiizii dahil olmak {izere hastalarin tipik olarak agr tarifledigi
bolgelere kutandz dallar sagladigint gostermistir. Anatomik caligmalar, SN gibi diger
bir¢ok sinirin, kal¢a eklemi innervasyonuna ve kalgadan uzak duyusal innervasyona ayni

anda katkida bulundugunu goéstermistir (21).

Sekil 1. Kalga ekleminin duyusal inervasyonu

Diz ekleminin siiperomedial kadrani {i¢ sinir tarafindan innerve edilmektedir:

1) Femoral sinirin vastus medialis kasini innerve eden terminal dallar1
2) Femoral sinirin vastus intermedius kasini innerve eden terminal dallar
3) Superior medial genikiiler sinir (anteriordan posteriora dogru siralanir)

Diz ekleminin inferomedial kadraninin iki sinirden innervasyon aldigi bildirilmistir:



1) Safen sinirin infrapatellar dali
2) Inferior medial genikiiler sinir (iistten inferiora dogru siralanir) (22).

Diz ekleminin siiperolateral kadrani dort sinir tarafindan innerve edilmektedir:

1) Vastus lateralise giden terminal dallar

2) Vastus intermediusa giden terminal dallar

3) Ortak peroneal sinirin eklem dali

4) Superior lateral genikiiler sinir (anteriordan posteriora dogru siralanir)

Diz ekleminin inferolateral kadran iki sinir tarafindan innerve edilmektedir:

1) inferior lateral genikiiler sinir

2) Rekiirren peroneal sinir (22).

Cogu calismada diz ekleminin posterior innervasyonunun, tibial sinirin eklem dallar1 ve
obturator sinirin posterior dali tarafindan olusturulan popliteal pleksustan oldugu

bildirilmistir (23).

Sekil 2. Diz ekleminin inervasyonu



2.5. Anestezi Yonetimi
2.5.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme, tibbi dykii ve anesteziye yonelik fizik muayeneyi, hava yolu
degerlendirmesi ve gerekirse bolgesel anestezi igin herhangi bir bolgenin muayenesini
icermelidir. Total diz artroplasti ve TKA igin basvuran hastalarda siklikla osteoartrit,
spinal stenoz, ankilozan spondilit, siddetli obezite, romatoid artrit ve ileri yasa eslik eden

anestezi bakimini etkileyebilecek komorbiditeler vardir (24, 25).

2.5.2. Hemiartroplasti, Total Kal¢a ve Total Diz Artroplastisi I¢in Anestezi

Yontemleri

Total diz artroplasti, TKA ve hemiartroplasti cerrahileri i¢in genel anestezi, néroaksiyel
anestezi (spinal, epidural veya kombine spinal-epidural) veya periferik sinir bloklari
(PSB) yontemlerinden herhangi biri secilebilir. Anestezik teknigin se¢imi hasta
komorbiditelerine ve fizik muayene bulgularina dayanmaktadir. Genel anestezi (GA),
noroaksiyel anesteziye (NA) kontrendikasyonlari olan hastalar ve hava yolu yonetiminde

potansiyel zorluk olan bazi hastalar i¢in 6ncelikle tercih edilebilir (24, 26).

Komplike olmayan primer TDA, TKA ve hemiartroplasti cerrahileri igin, spinal anestezi
yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Epidural veya kombine spinal-epidural anestezi,
uzun siirecegi tahmin edilen komplike vakalar ve postoperatif epidural analjezi planlanan
islemler i¢in kullanilabilir. Antitrombotik tedavi alan hastalarda ilaglarin kesilmesi veya
kullanima devamina yonelik planlar, ameliyat Oncesinde cerrahla goriisiilmelidir
(26). Uluslararas1 bir ¢alismada tiim kalca ve diz artroplastisi hastalar1 arasinda,
sedasyonsuz noroaksiyel anestezi uygulanan hastalarla, genel anestezi alan hastalar
karsilagtirildiginda, NA iiriner retansiyon harig, ¢ogu kategoride daha az komplikasyonla
iliskilendirilmistir (27). Ayrica bazi ¢alismalar cerrahi alan enfeksiyonlarmin genel
anestezi altinda yapilan TDA ve TKA ameliyatlarinda, noéroaksiyel anesteziyle
yapilanlara kiyasla daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (28). iki bin on dokuz konsensus
Onerilerinin olusturulmasinin bir pargasi olarak, multidisipliner Uluslararas1 Cerrahi
Sonras1 Anestezi ile ilgili Sonuglar Konsensusu (ICAROS) grubu, ortopedik cerrahilerde

uygulanacak anestezi yontemlerinden en avantajli olanlari bulmak i¢in 94 randomize ve



gozlemsel ¢alismay1 incelemis ve meta-analizini gergeklestirmistir. Genel anestezi ile
karsilastirildiginda, néroaksiyel anestezi kullaniminin solunum yetmezligi, pnémoni gibi
akciger komplikasyonlar1 ve tromboembolik olaylar ile daha az iligkili oldugu, ayrica kan
transfiizyonu miktarinin azalmasi ve hastanede daha kisa yatig Siireleri gibi avantajlari
oldugu rapor edilmistir. Noroaksiyal anestezi ve GA kullanimi1 arasinda mortalitede
anlamli fark olmadig: bildirilmistir. ICARQOS, kontrendikasyonlar1 olmayan hastalarda
TDA ve TKA i¢in noroaksiyel anestezi kullanilmasini énermistir (kanit seviyesi orta-
diisiik zay1if bir 6neri). ICAROS grubu, ndroaksiyel anestezinin potansiyel faydalarinin,
genel anestezinin istenmeyen etkilerinden daha agir bastigini1 savunmaktadir (27). Ayrica
ICAROS’ un 122 galismanin analizini yaptig1 baska bir derlemede total kalga ve diz
artroplastilerinde PSB kullaniminin (blok yapilmayanlarla karsilastirilmasinda), ¢ok
sayida komplikasyon (POKD, solunum yetmezligi, kardiyak komplikasyonlar, cerrahi
alan enfeksiyonlari, tromboembolizm ve kan transfiizyonu) i¢in daha diistik risk ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Mevcut kanitlara dayanarak, konsensus grubu, daha iyi sonuglar

icin TDA / TKA' da PNB kullanimini (kombine veya tek basina) 6nermektedir (29).

Artroplasti ameliyatlar1 i¢in anestezi tekniginin se¢imi ile kognitif disfonksiyonlar
arasindaki iliski merak konusudur ve bu konuda sik arastirmalar yapilmaktadir. Cogu
calisma, uygulanan anestezi tekniginin uzun siireli POKD insidansinda bir fark
yaratmadigini bildirmistir, ancak genel anestezi sonrasi erken postoperatif donemde
deliryum ve biligsel gerilemede bir artis olabilir (24). Sonug olarak yapilan ¢alismalarla
POKD acisindan bir anestezi tekniginin digerine gore avantajini belirlenememis
olsada, bir ¢ok anestezist Ozellikle komplikasyon insidansinin daha diisiik olmasi

acisindan, GA’ya kiyasla NA’y1 tercih etmektedir (30).
2.5.2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi geri doniisimli biling kaybi, analjezi, amnezi ve kas gevsemesi ile
karakterize bir durumdur. Bu durum, genel anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde
(SSS) yaptigi, serebral korteksten baslayip bazal ganglionlar, serebellum, medulla
spinalis ve mediiller merkezler sirasini izleyen bir depresyonun sonucudur (31). Genel

anestezi asamalar1 premedikasyon, indiiksiyon, idame ve uyanmadan olusmaktadir.



2.5.2.1.1. Propofol

Propofol (2,6-diisopropil fenol), anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan intravenoz
anesteziktir. Yiiksek derecede lipofiliktir, suda erimez, %98 oraninda proteine baglanir,
sedatif hipnotik bir ilagtir. Etki baslangici cok hizlidir. Metabolizmasi oldukga hizlidir ve
uygulamadan 2 dakika sonra %6’s1 ve 30 dakika sonra ise %81’i metabolize olmaktadir.
Propofol formiilasyonlar1 bakterilerin liremesini destekler, hazirlarken ve tasiirken
steriliteye dikkat edilmelidir. Propofol ampul kirildiktan sonra 6 saat igerisinde
kullanilmalidir. Karacigerde metabolize olur ve metabolitler dncelikle idrar yolu ile atilir

(25).

Propofoliin hipnotik etkisi gama amino butirik asit (GABA) A reseptorleri araciligr ile
gerceklesir. Gama amino butirik asitin GABA-A reseptorlerine afinitesini artirarak
GABA bagimli klor akimini potansiyalize eder ve bu sekilde artmis repolarizasyon
saglayarak hipnotik etkisini gosterir (32). Cok sayida temel ve klinik ¢alisma, propofoliin
kognitif fonksiyonlar iizerindeki koruyucu etkilerini arastirmistir (33, 34). Propofol
oksidatif stres ve inflamasyonu inhibe eder, kalsiyum asir1 yiiklenmesini stabilize ederek,
endoplazmik retikulum stresini azaltabilir, mitokondriyal enerji metabolizmasini
tyilestirebilir ve cerrahi travma ve iskemi reperfiizyonunun neden oldugu biligsel islev
bozuklugunda koruyucu bir rol oynayabilir (35). Propofol ve TIVA'nin (Total intravendz
anestezi) kognitif fonksiyonlarin korunmasi igin potansiyel faydalari, antienflamatuar
etkileri ile agiklanabilir. Kanitlar, propofoliin inhalasyon ajanlarina kiyasla anti-
enflamatuar ~ ozelliklere sahip oldugunu gdstermistir  (36). Yashi hastalarda
deksmedetomidin, propofol ve midazolam sedasyonu arasinda propofol sedasyonu kisa
stireli POKD insidans1 a¢isindan 6nemli bir avantaj gostermektedir (37). Bununla birlikte,
propofol anestezisinin bilissel bozulmaya neden oldugunu bildiren c¢alismalarda

mevcuttur (38, 39).
2.5.2.1.2. Sevofluran

Fluorometyl-2,2,2- trifloro-1-(triflurometil) etil eter yapisinda bir inhaler anesteziktir.
Sevofluran renksiz, hafif kokulu, non-irritan, yanici ve patlayici olmayan volatil anestezik
bir ajandir (40). Non irritan yapisi sebebi ile maske indiiksiyonunda kullanilabilir, bu

yoniiyle 6zellik ¢ocuklar i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Sevofluranin, oncelikle



NMDA reseptorlerini inhibe ederek amnezi, analjezi, stupor ve komaya neden oldugu
bildirilmektedir (41). Santral sinir sistemi iizerinde diger inhalasyon ajanlar1 ile benzer
etkiye sahiptir. Sevofluran serebral kan akimini ve intrakranial basinci hafif artirir.
Serebral vaskiiler rezistansi ve serebral metabolizma hizini azaltir (42). Sevofluranin
siklikla tercih edilmesinde hizli indiiksiyon, kolay doz ayarlanabilmesi ve hizli derlenme
gibi avantajlan etkilidir. Bununla birlikte, insanlarin ve hayvanlarin sevofluran bazli
anesteziklere maruz kalmasinin, 0&zellikle de tekrarlayan maruziyetin, beyinde
noropatolojik degisikliklere ve uzun siireli biligsel bozulmaya yol acabilecegine dair
kanitlar vardir. Sevofluranin nérotoksik etkilerinin, néroinflamasyon, nérotransmitter
dengesizligi ve/veya beyin kaynakli norotrofik faktér (BDNF) konsantrasyonunda

azalma yoluyla oldugu diisiiniilmektedir (43).

Karaciger mikrozomal enzim P450 (6zellikle 2E1 izoformu) sistemi ile metabolize olur.
Sevofluran karbondioksit absorbanlar1 ile Compound A olusumuna neden olabilir. Bu
risk diisiik akimli anestezi uygulamasi ve kuru absorbanlar ile artmaktadir. Sevofluran

doz bagimli olarak nefrotoksik etki yaratabilir (25).
2.5.2.1.3. Fentanil

Fentanil 4-amilopiperidin tiirevi olan sentetik bir opioiddir. Morfinden yaklasik 100 kat
daha giicliidiir. Diisiik molekiil agirlikli lipofilitesi yiiksek bir ajandir. Hizla kan beyin
bariyerini gecer ve santral sinir sistemindeki analjezik ve hipnotik etkisi ortaya ¢ikar.
Intravendz uygulamas1 sonras1 hizla dokulara dagilir. ilk 5 dakika icerisinde %55 kas
dokusunda birikir; ilk 1 saatte %98 plazmadan elimine olur. Opioid ilaglar periferik sinir
uclarinda ve medulla spinaliste opioid reseptorlerine baglanarak etki gdsterirler (mii, delta
ve kappa). Fentanil karacigerde metabolize edilir ve metabolitleri inaktiftir. Karaciger
perfiizyonunun azalmasi fentanilin eliminasyonunu geciktirir. %4-5" lik kismi

degismeden idrarla atilir. Yiiksek doz kullanildiginda kiimiilatif etki s6z konusudur.

Silbert ve ark. yaptiklar1 ¢alismada koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisinde
kullanilan yiiksek doz fentanilin ge¢ donemde POKD insidansinda artisa sebep
olmadigin1 ancak diisiik doz fentanil kullaniminin erken dénemde POKD insidansinda

artisa sebep oldugunu bildirmistir (44).

10



2.5.2.2 Noroaksiyel Anestezi

Spinal kord

/_ Epidural bosluk

Posterior longitudinal

ligament —\

Anterior p i,
longitudinal —————— Supraspinéz ligament
ligament
Ligamentum flavum
Vertebra —— ——— intraspinéz ligament

intervertebral
disk - — ~ Araknoid membran

Subaraknoid bogluk iginde / \ Dura

subaraknoid septum

Sekil 3. Lumbal vertebranin sagittal goriintiisii

2.5.2.2.1 Spinal Anestezi

Spinal anestezi, sik olarak tercih edilen en eski rejyonel anestezi tekniklerinden biridir.
Lokal anestezigin subaraknoid bosluga enjeksiyonu spinal sinir koklerinde sinir
iletiminde gegici bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye neden
olur. Spinal anestezinin uygulamasi kolay olup etkisi hizli baglar. Anestezi kalitesi
miikkemmeldir. Sistemik toksisitesi yok denecek kadar azdir. Cerrahi islem yapilacak
bolge, girisim siiresi ve tipi, gerekli kas gevseme derecesi, eslik eden hastaliklar ve

tahmini kan kayb1 spinal anestezi uygulamasinin tercihini belirleyen faktorlerdir (45).

Primer anestezi yontemi olarak en fazla alt abdominal, inguinal, iirogenital, rektal,
perianal ve alt ekstremite cerrahilerinde yararli oldugu kanitlanmistir. Spinal subaraknoid
aralik foramen magnumdan erigkinde S2, cocuklarda S3 vertebra seviyesine kadar uzanir.
Spinal kordun direkt travmalarindan kaginmak amaciyla lokal anestezik ajan conus
medullaris bitiminin altindan uygulanmalidir. Bu seviye eriskinde L1, ¢ocuklarda L3
vertebraya kadar uzanimlidir. Her iki iliak krista en yiiksek noktasindan c¢izilen hat

(Tuffier ¢izgisi) L4 vertebra govdesi veya L4-L5 vertebral araliga tekabiil eder (25).
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Spinal anestezi hastanin uyumu ve tercihen klinisyenin pratik egilimine gore; oturur,
lateral dekiibit ve Jackknife pozisyonlarinda, L3-L4 veya L4-L5 vertebral araliklardan
orta hat ya da paramedian yaklasimla uygulanir (Sekil 4). Obez, gebe ya da gegirilmis
vertebra cerrahisi olan hastalarda araliklarin dogru sekilde saptanmasi amaciyla ultrason
esliginde noroaksiyal blokaj girisimi kolaylastirilabilir. Spinal anestezi sonrasinda noral
blokaj seviyesini etkileyen bazi faktorler vardir. En 6nemli belirleyiciler lokal anestezigin
barisitesi, hastanin enjeksiyon sirasindaki ve sonrasindaki pozisyonu, enjeksiyon yeri ve
uygulanan ilacin dozudur. Genel olarak uygulama seviyesi ve ilacin dozu ne kadar

yiiksekse elde edilen anestezi seviyesi de o kadar yiiksektir (25).

Orta hat

Paraspinéz

kas kilitlesi
Ligamentum
flavum

Kaburga

Epidural
bosluk
Dura

Sekil 4. Spinal anestezide paramedian yaklagim

2.5.2.2.1.1 Spinal Anestezi Komplikasyonlari
e Idrar retansiyonu
e Horner sendromu
e Vazovagal senkop
e Ani kardiyak arrest
e Total spinal anestezi

e Bel agrisi
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e Postural ponksiyon bas agrisi
o Kulak ¢inlamasi

e Norolojik komplikasyonlar

e Anterior spinal arter sendromu
e Spinal hematom

e Enfeksiyon

o Lokal anestezik toksisitesi

e Kauda equina sendromu

¢ Gegici norolojik semptomlar

2.5.2.2.2 Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin epidural alandaki seyri sirasinda lokal anestezik ile bloke edilmesi
sonucu meydana gelen rejyonal anestezi yontemidir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle beraber, intervertebral foramende lokal anestezik diffiizyonu, duradan
diffiizyon ve paravertebral alanda spinal sinir etkilesmesi ile etkinin gerceklestigi kabul
edilmektedir (25, 46). Sensoryal ve sempatomimetik lifler tamamen bloke edilirken motor
sinirler kismen ya da tamamen bloke olabilir. Servikal, torakal, lomber ve kaudal olarak

4 farkli seviyeden yapilabilir (46).

lliac Posterior
superior

Sekil 5. Vertebral seviyeler i¢in rehber olan yiizeyel isaretler
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Epidural blok yan yatar, oturur ya da prone pozisyonda uygulanir. Hastanin uyanik olmasi
olasi norolojik hasar1 bildirmesi agisindan 6nem tasir. Epidural blok seviyesi iki 6nemli
faktore baghidir. Bunlardan ilki, epidural blogun seviyesinin uygulanacak cerrahinin
tipine gore belirlenmesidir. ikincisi ise hastanin anatomik dzellikleri, gegirilmis vertebra
cerrahileri ya da giris bolgesinde enfeksiyon varligidir. Epidural blok steril teknik ile
uygulanmalidir. Orta hat, paramedyan ya da lateral uygulanabilirse de en sik orta hat
yaklagimu tercih edilir. Enjeksiyon bolgesi secildikten sonra cilt, cilt alt1 dokulara lokal
anestezik enjekte edilir. Epidural igne stilesi ile cilt, ciltalti, supraspindz ve interspindz
ligamentler gegilene kadar ilerletilir. interspindz ligamente gelindiginde stile ¢ikarilarak
secilen epidural teknige gore isleme devam edilir. Epidural aralig1 saptamak amactyla 2

yontem kullanilir (25).

1) Negatif basing yontemi
2) Direng kayb1 yontemi

2.5.2.2.2.1 Epidural Anestezi Endikasyonlar:

- Alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi

- Genel ya da spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar

- Agnisiz dogum

- Postoperatif analjezi

- Kronik agn

- Alt ekstremitede sempatektomi gereksinimi olan periferik damar hastaligi veya

spazm

2.5.2.2.2.2 Epidural Anestezi Kontrendikasyonlar:

- Hastanin istememesi

- Koagiilasyon bozukluklar1

- Islem bolgesinde enfeksiyon varlig
- Lokal anestezik alerjisi

- Kafa i¢i basing yiiksekligi

- Hekimin deneyimsizligi

2.5.2.2.2.3 Epidural Anestezi Komplikasyonlari

- Travma
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- Bulanti, kusma, bas agrisi, bag donmesi
- Norolojik sekeller

- Idrar retansiyonu

- Epidural hematom

- Dura delinmesi ve subdural enjeksiyon
- Kauda equina sendromu

- Yerlestirilmigse katetere iliskin komplikasyonlar (sinesi, kopma)

2.5.2.2.3 Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Spinal ve epidural teknigin eszamanli uygulanarak, bu tekniklerin dezavantajlarinin
azaltilmas1 amaciyla kullanima girmistir. Spinal anestezinin etkinligi ve hizli baglangici,
epidural anestezinin operasyon siiresine uyumu ile daha az miktarda lokal anestezik
kullanim1 ve bdylece daha az yan etki ya da toksisiteyle somatosensoryal blok seviye ve
stiresi saglanabilmektedir. Epidural alana yerlestirilen kateter araciligi ile postoperatif
agr1 kontrolii de saglar. ilk kez 1937°de Soresi tarafindan episubdural anestezi olarak
tanimlanmis, 1979°da Curelaru tarafindan iki igne ile teknik gelistirilmistir. 1981°de
Brownridge’in sezaryenlerde kullanmasi ardindan 1982 itibariyle de Coates tarafindan

dogum analjezisi ve alt ekstremite cerrahisinde kullanilmaya baslanmistir (47).
2.5.2.3 Alt Ekstrmite Periferik Sinir Bloklar:

Alt ekstremitenin periferik sinir bloklar1 operatif anestezi ve/veya postoperatif analjezi

icin ¢esitli alt ekstremite ameliyatlarinda kullanilir.
2.5.2.3.1 Fasya iliaka blogu

Fasya iliaka blogu (FiB), fasya iliaka bolgesinde lokal anestezinin verildigi nispeten yeni
bir bolgesel tekniktir. Endikasyonlar1 arasinda diz, femur cisim kirigi, kalga cerrahisi
sonrasi, alt ekstremiteye cerrahi anestezi, kanser agrisinin yonetimi veya lomber
pleksusun enflamatuar kosullarina sekonder agri ve ayrica travma, kirik veya yanik
ortaminda akut agrinin tedavisi yer alir. Fasya iliaka blogunun ana hedefleri fasya iliak
kompartmanda baskin sinirler olan femoral sinir ve lateral femoral kutanoz
sinirdir. Fasya iliaka blogu, direng kayb1 teknigi veya ultrason rehberliginde bir teknik

kullanilarak gergeklestirilebilir. Anestezi ve analjezi dagilimi, lokal anestezik yayilimin
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derecesine ve bloke edilen sinirlere baglidir. Femoral sinir blokaji, medial uylugun 6n
kisminin anestezisi (diz boyunca ve diz dahil) ve medial bacak ve ayak cilt (safen sinir)
anestezisi ile sonuglanir. Lateral femoral kutan6z sinir anterolateral uylugu innerve eder.
Yetiskin bir hastada basarili bir blokaj igin genellikle 20-40 mL lokal anestezik dozu
gereklidir. Cocuklarda 0.7 mL / kg'lik bir doz yaygin olarak kullanilir (48).

Sekil 6. Fasya iliaka blogu. FA: femoral arter; Fl: fasya iliaka; FN: femoral sinir; N:
igne.

2.5.2.3.2 Perikapsiiler sinir grubu blogu

Perikapsiiler sinir grubu blogu (PENG), 2018 yilinda tanimlanan, dncelikle postoperatif
analjezi icin total kalga artroplastilerinde gelistirilen, motor koruyucu yararlar1 olan
bolgesel bir anestezik tekniktir. Femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler
tarafindan beslenen eklem dallarin1 bloke etmeyi amaglayan interfasyal bir diizlem
blogudur. Femoral sinir blogu veya fasya iliaka sinir blogu gibi diger bdlgesel sinir
bloklarina alternatif olarak umut verici bir bolgesel anestezi teknigidir (49). Perikapsiiler
sinir grubu blogu endikasyonlari; kalga eklemi ameliyatlart i¢in postoperatif agri
kontrolii, proksimal femur veya femur basi kiriklar ile iligkili travma sonrasi agrinin
yonetimi i¢in tanimlanmistir (50). Primer total kalga artroplastisi i¢in perikapsiiler sinir
grubu blogu, motor fonksiyonun suprainguinal fasya iliaka blogundan daha iyi
korunmasini saglar. Yetiskin bir hastada etkili bir blok i¢in ultrason rehberliginde 20 ml

lokal anestezik uygulanir (51).
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2.5.2.3.3 Adduktor kanal blogu

Adduktor kanal blogu (AKB) dizin ve medial bacagin analjezisi i¢in kullanilir. Adduktor
kanal blogu son zamanlarda diz artroplastisi basta olmak iizere ¢esitli diz islemlerinden
sonra agr1 kontrolil i¢in femoral sinir bloguna alternatif olarak ortaya ¢ikmustir (52). En
¢ok kabul goren motor koruyucu (ultrason rehberligindeki) modalitedir ve esas
olarak safen sinir ve vastus medialis sinirinde (yaklasik % 8 motor blokaji) blok
olusturur. Ayn1 zamanda kuadriseps kas giiciiniin femoral sinir blogundan (FNB) daha
fazla korunmasini saglar (53). Etkili bir blok saglanabilmesi i¢in 15-20 ml lokal anestezik

uygulanir (25).

P e w——
- .

Sub-sartonal cana

N\

Adductor canal

Sekil 7. Adduktor kanal blogu. VM: Vatus medialis, SFA; Siiperfisial femoral arter

2.5.2.4 Klinikte En Sik Kullanilan Lokal Anestetikler
2.5.2.4.1. Lidokain (pKa: 7.7)

Lidokain, ilk olarak 1942'de sentezlenen ve 1948'de Isvec'te insan kullanimina onay
verilmesinden sonra piyasaya siiriilen amid yapili Sinif 1b antiaritmik ve lokal anestezik
bir ajandir (54). Etkisinin hizli baglamasi, orta etki siireli olmast ve yan etkilerinin az

olmasi nedeniyle hala en sik kullanilan lokal anesteziktir. Periferik bloklar, noroaksiyal
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anestezi, mukozal anestezi ve rejyonel intravendz anestezide farkli konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (55). Gegici norolojik yan etkileri nedeniyle spinal anestezide kullanimi

onerilmez (56).
2.5.2.4.2. Bupivakain (pKa: 8.1)

Bupivakain, uzun yillardir en yaygin kullanilan uzun etkili lokal anestezik olmustur.
Analjezi, anestezi siiresi ve ozellikle disosiyatif blok yapma 6zelligi nedeniyle bircok
lokal anestezige iistiinliigii vardir (56). Intravenéz kullanimda nébetlere ve
kardiyovaskiiler kollapsa (toksik marj1 ¢ok dar) neden olabildigi igin rejyonel intravendz
anestezide kullanima uygun degildir. En sik ndroaksiyal anestezi, infiltrasyon anestezisi
ve PSB’de kullanilmaktadir. %0.125 ve altindaki konsantrasyonlarda motor blok
olmaksizin yeterli duysal blokaj ile analjezik etkinligi etkisi ile epidural kateter ile
postoperatif analjezi ve dogum igin yeterli analjezi saglar (55). Bupivakainin diger uzun
etkili lokal anesteziklere kiyasla daha kardiyotoksik oldugu ¢alismalarda gosterilmistir
(25).

2.5.3 Postoperatif Agr1 yonetimi

Postoperatif optimal analjezi, insani agidan basarili bir cerrahinin yani sira stres yaniti ve
uzun siireli kronik agri komplikasyonlarindan kaginmak igin bir 6n kosuldur (52).
Hemiartroplasti, TKA ve TDA ¢ogu hasta i¢in orta ila siddetli postoperatif agriya neden
olur. Artroplasti ameliyatlar1 sonrasi agri1 kontroliiniin amaci, miikemmel analjezi, erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon saglamak ve taburcu olduktan sonra opioidlerin asiri

recete edilmesi de dahil olmak tizere opioid kullanimini en aza indirmektir (24).

Agr1 kontroliinde periferik sinir bloklari, periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonlar1 ve
kombine sistemik analjezikleri igeren multimodal bir yaklagim kullanilmaktadir. Agri
yonetiminin iyilestirilmesi postoperatif agr1 diizeylerini azaltabilir ve bu nedenle kronik
agr1 riskini azaltabilir (57). Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar ve rejyonel anestezinin
postoperatif agr1 skorlarini azaltabildigi gosterilmistir (58). Artroplasti ameliyatlarinda
tek basina genel anesteziye kiyasla rejyonel veya rejyonel ve genel anestezi
kombinasyonu kullaniminin, hastalarin memnuniyeti ve opioid agr1 kesici ilag

gereksinimi agisindan klinik olarak olduk¢a 6nemli bir avantaj saglandigini savunan
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calismalar da mevcuttur (30, 58). Periferik sinir bloklarinin, sistemik analjezikler olsun

veya olmasin, agr1 skorlarini ve opioid tiiketimini azalttigi gosterilmistir (24, 59).
2.6. Kognitif (Bilissel) Fonksiyonlar

Kognitif terimi Latince ‘Cognita’ sdzcliglinden gelmektedir. Kisinin kendini ve diinyay1
O0grenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda edindigi kani ve bilgiyi igeren ruhsal siiregtir.
Biling, dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, sorun ¢6zme,
karar verme, konusma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yiiksek beyin islevlerini kapsar
(60).

Kognitif fonksiyonlarin diizgiin isleyebilmesi i¢in ilk olarak bilincin agik olmasi ve
algilamanin baglamas1 gerekir. Ikinci adim ise, algilanan bilginin islenmesi ve bellege
yerlestirilmesidir. Bu siiregte talamus bagta olmak iizere subkortikal alanlardaki sinaptik
iletisimlerin rolii biiyiiktiir. Uyaran talamusa ulastiginda, talamus nukleuslar1 arasindaki
sinapslar aracilifiyla islenerek bilgi olusur. Uyar1 devam ettiginde, hiicre i¢inde protein
sentezi gercekleserek bilgi saklanir. Bu olaylarin siirdiiriilmesinde asetilkolin (Ach) ve
norepinefrin gibi ¢esitli noérotransmitterler rol oynar. Nikotinik sistemin grenme, hafiza
ve kognisyon iizerine etkileri insan ve hayvan deneyleriyle gosterilmistir. Nikotin,
nikotinerjik asetilkolin reseptor agonistlerinin prototipidir. Dikkat tizerine direkt etkiyle,
ogrenme ve hafiza lizerine etkilerini ise presinaptik nAChRs’ den asetilkolin, glutamat,
dopamin, norepinefrin, seratonin ve gama amino butirik asit salinimin1 kolaylagtirarak

gosterir (61).
Klinik muayenede kognitif fonksiyonlar baslica 4 grupta incelenir;

1) Genel entellektiiel fonksiyonlar (kisi, yer, zaman oryantasyonu, genel bilgi, muhakeme

Ve persepsiyon)
2) Hafiza ve davranis fonksiyonlari
3) Konugma ile ilgili fonksiyonlar

4) Diger lokalize kognitif fonksiyonlar
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2.6.1.Kognitif Fonksiyonlar ile Anestezinin Iliskisi

Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; artik etkileri
belirleyerek derlenme diizeyinin saptanmasi ve anestezi ile cerrahi girisimin neden
oldugu mental degisikliklerin arastirilmasidir. Postanestezik etkilenme siiresinin
belirlenmesinde ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri iizerine etkileri kadar hafiza,
dikkat, konsantrasyon gibi diger kognitif fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler iizerine

etkileri de 6nemlidir (62).

Anestezik ajanlara maruziyet sonrasinda kognitif ve psikomotor fonksiyonlarda gecici
bozukluklar gozlenebilir. Uzun siireli bozukluk gelismesi nadir olmakla beraber, ciddi bir
Klinik tablodur. Bu semptomlarin ¢ok kisa siireli anestezi uygulamalarinda bile
izlenebilecegi gdsterilmistir. Anestezi sonrast donemde geng hastalarda hafiza, yaslilarda
mental durum daha ¢ok etkilenir (63, 64). Altta yatan patofizyoloji tam olarak
anlasilamamistir, ancak muhtemelen bozulmus nérotransmitter salinimi, inflamasyon,
fizyolojik stres, metabolik ve elektrolit bozukluklar dahil olmak iizere ¢ok sayida

biyolojik mekanizmayi igerir (65).
2.6.2. Postoperatif Kognitif Hastaliklar

Major cerrahi gegiren hastalarda postoperatif donemde 6zellikle hafiza, konsantrasyon,
sosyal uyum ve dil konularinda kendini gosteren bozulmalar ile Kkarsilasilabilir.
Postoperatif donemdeki kognitif bozukluklar; disfonksiyondan (kognitif fonksiyonlarda
bozulma), deliryum (bilingte azalma) ve demansa (hafizada bozulma) kadar degisen genis
bir yelpazede karsimiza ¢ikarak hastalarin yasam Kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir (9, 66). Postoperatif kognitif hastaliklar; Postoperatif Deliryum (POD) ve
Postoperatif Kognitif Disfonksiyon olmak iizere iki grupta incelenir (67). Postoperatif
deliryum, postoperatif erken dénemde bilissel islevlerde akut, gegici ve dalgali bir
gerileme iken, POKD anestezi ve cerrahi sonrasi hafizada, dikkatte ve bilgi islem hizinda
daha ince bozulmalara sahip kronik bir bozukluktur (65). Postoperatif deliryum, yash
hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede kalma siiresini uzatan, morbidite ve
mortaliteyi artiran bir sendromdur. Kognitif fonksiyonlardan oryantasyon, konusma,
o6grenme ve hafizada bozukluklar goriiliir. Emosyonel rahatsizliklar, anksiyete, hiddet ve

depresyon goriilebilir. Akut baslangighdir, ancak semptomlarin siiresi degiskenlik
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gosterir. Bazilarinda 3-5 giinde diizelirken bazilarinda ise haftalar siirebilir (68).
Deliryum i¢in standart tani kriterleri belirlenmis olmasina ragmen POKD' nin teshis
edilmesi zordur, ¢linkii resmi bir tan1 kriteri yoktur ve biligsel degisiklikler genellikle
hafif sekildedir. Postoperatif deliryum siklikla postoperatif erken donemlerde goriiliir ve
cerrahi islemin tiiriine bagl olarak insidans1 %10 ile %45 arasinda degisir. Deliryum

tedavi edilmedigi takdirde morbidite ve mortalitede 6nemli artisa sebep olmaktadir (55).
2.6.2.1. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon cerrahi girisim sonrasinda yeni gelisen biligsel durum
bozuklugudur. Bu sendrom operasyon sonrasi giinler ve haftalar sonra bile olusabilir ve
hatta kalic1 bir bozukluk haline déniisebilir (69). Ilk olarak 1955 yilinda giindeme gelen
POKD, son 15 yilda biiyiik ilgi gérmiistiir (65).

Postoperatif kognitif bozuklugun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, yapilan
caligmalar  multifaktériyel oldugunu  diisiindiirmektedir.  Postoperatif  biligsel
bozukluklarin altinda yatan nedenlerin tanimlanmasi olduk¢a tartismali bir konudur.
Giliniimiizdeki popiiler goriislerden biri de, norotransmitter (asetilkolin ve serotonin)
sistemindeki perioperatif imbalanstir. Ozellikle yash hastalarda goriilebilen azalmis
norofizyolojik rezervin varligi da postoperatif kognitif bozukluk gelismesine katkida
bulunur. Ayrica sitokinler gibi inflamatuar mediatorler de bu disfonksiyonun gelismesine
etki etmektedir (66, 70). Nonkardiyak cerrahi gegiren 60 yasin iizerindeki hastalarda
ayrintili noropsikolojik degerlendirmelerin kullanildigir prospektif ¢ok merkezli bir
calismada, deneklerin % 26' sinda anestezi ve cerrahiden 1 hafta sonra POKD gelistigi ve
bu insidansin postoperatif tiglincii ayda % 10'a distiigii bildirilmistir (10). Bu kohortun
uzun siireli takibi, bu durumun geri doniigiimlii oldugunu, ancak hastalarin %1" inde

yillarca devam edebilecegini diisiindiirmektedir (71).
2.6.2.1.1. Risk faktorleri

Postoperatif kognitif bozukluga neden olan risk faktorlerini preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif faktorler olarak lige ayirabiliriz.

Kognitif disfonksiyon igin preoperatif risk faktorleri;
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1. Yas: Sistematik derlemeler, meta-analizler ve ¢cok merkezli caligmalar, yasin hem kisa
hem de uzun vadede POKD igin bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Elektif cerrahi
geciren yagh bireylerin yaklasik %30-40"inda erken POKD, %10-15'inde ge¢ POKD
gelisir (72).

2. Egitim diizeyi: Diisilik egitim seviyesi, bir¢ok klinik ¢alismada POKD igin kritik bir
risk faktorii olarak bildirilmistir (73). Alt1 aylik bir takip siiresi iginde, egitimde 1
yillik bir artis, POKD riskinde %10' luk bir azalma ile iliskilendirilmistir. Bu
calismalar, diisiik seviyeli egitimin POKD i¢in 1iyi bilinen bir risk faktorii oldugunu,
daha wuzun egitim yillarmin koruyucu bir faktdr olarak hareket ettigini

desteklemektedir (74).

3. Diger faktorler: Diger baz1 faktorler de POKD igin artmis riskle iliskilendirilmistir.

Bunlar arasinda;
e Hipertansiyon (HT)
e Vaskiiler faktorler (demans riski ile iligkili oldugu biliniyor)
e Depresyon, uyku yoksunlugu
e Yiiksek Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) puanlari
e Diabetes mellitus (DM) gibi komorbid hastaliklarin varlig:.

e Polifarmasi

Meta-analiz ve derlemeler, grubun ¢ogunlugunu olusturan erkek kohortlarda,
hipertansiyonun % 27 risk artisi ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, TKA
ameliyat1 geciren 64 hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismada, yiiksek ASA skorlarinin ve
komorbid hastaliklarn  da POKD insidansin1  etkileyen faktérler oldugu
gosterilmistir. Spesifik olarak, artan yas, diisiik egitim seviyesi, depresyon, daha 6nce
gecirilmis bir serebro vaskiiler olay (SVO), hipertansiyon ve DM' nin tiimii erken POKD
ile iligkilidir, artan yas ve depresyon ise ge¢ POKD i¢in preoperatif risk faktorleri olarak
bildirilmistir. Uzun siireli biligsel gerileme i¢in risk faktorleri belirsizligini korumaktadir,

¢linkii bu potansiyel olarak yasa bagli bunama ile ortiisebilir (74).

Kognitif disfonksiyon igin intraoperatif risk faktorleri;
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1. Cerrahinin tipi: Acil, kompleks ve major cerrahilerde risk artmistir.
2. Intraoperatif hipotansiyon, serebral perfiizyon ve serebral otoregiilasyon

3. Anestezinin tipi: Anestezik ajanlarin uzun zamandir POKD'nin patogenezinde
potansiyel olarak rol oynadigi disiiniilmektedir. Volatil anestezik ajanlar
muhtemelen tiibiilinin degistirilmesi ve tau'nun fosforilasyonu yoluyla POKD i¢in

potansiyel nedensel ajanlar olarak kabul edilmektedir.

4. Anestezik yontemler: Bir¢ok ¢alismada kognitif disfonksiyon konusunda anestezi
yontemleri arasinda fark saptanmamig olmasina ragmen, kardiyopulmoner bybass
(CPB) ile kalp cerrahisi gegiren hastalarda yapilan sistematik bir derleme ve meta-
analiz, inhalasyon anestezi grubunun Mini-Mental Durum Muayenesi skorunun

total intravendz anestezi grubundan yiiksek oldugunu ortaya koymustur (75).

5. Anestezinin siiresi ve derinligi: Calismalar ameliyat siiresinin POKD i¢in bir risk
faktorii olabilecegini ortaya koymustur (76). Pleksus blogu ile birlikte genel
anestezi ile kalca artroplastisi uygulanan 65 yas tiistii yash hastalar lizerinde
yapilan bir caligmada, 60-80 aras1 BIS ile hafif genel anestezinin, 40-60 degerleri
arasinda BIS ile yapilan derin genel anesteziye kiyasla daha diisik POKD

insidansi gosterdigi ortaya konmustur (77).

Kognitif disfonksiyon igin postoperatif risk faktorleri;

Daha 6nce kalp cerrahisi gegiren ve postoperatif deliryum gelisen hastalarin ameliyattan
sonraki ilk yil i¢ginde 6nemli bir biligsel gerileme gosterdikleri kanitlanmistir (78). Bu
durum POD'un POKD ig¢in bir risk faktorii olabilecegini gosterir. Major kalp disi cerrahi
uygulanan hastalar1 degerlendiren bir baska calismada, POD' un cerrahi sonrasi 1 ayda

POKD riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (79).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve enfeksiyon da dahil olmak iizere postoperatif

komplikasyonlar daha 6nce POKD ig¢in risk faktorleri olarak bildirilmistir (74).

Gilglii analjezik kullanimi (6rnegin opioidlerin postoperatif intravendz uygulamasi)
POKD gelisimi i¢in ek risk tasiyabilir. Bununla birlikte, total kalga artroplastisi
uygulanan ve postoperatif olarak hasta kontrollii analjezi uygulanan 60 yas ve tistiindeki

hastalar lizerinde yapilan dnceki bir ¢alisma, intraven6z oksikodon uygulanan bireylerin,
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sufentanil uygulananlara gore ameliyattan sonraki 3 giine kadar daha diisik POKD

insidans1 sundugunu ortaya koymustur (80).

Kandaki biyolojik degisikliklerin 6rnegin ameliyattan sonraki 6. saatte daha yiiksek
interlokin 6 (IL-6) ve tiimor nekroz faktorii o (TNF- o) seviyelerinin yani sira postoperatif

hematokrit diizeylerinin azalmasinin POKD riskini artirabilecegini gostermistir (76).
2.6.3. Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozukluklarinda Tani

Genel olarak, POKD zamansal olarak cerrahi ile iligkili biligsel bozulma olarak
tanimlanmaktadir. Deliryum tanisi semptomlar ile konurken, POKD tanisi ig¢in
preoperatif néropsikolojik testler (bazal) ve ne kadar bir diisiisiin kognitif disfonksiyon
olarak degerlendirileceginin tanimlanmas1 gerekir. Kognitif belirtileri, kisinin kendisinin
tanimlamasi1 ile objektif test sonuclar1 arasinda zayif korelasyon gosterilmistir. Bu

nedenle ameliyat 6ncesi ve sonrasi noropsikolojik testler POKD tanist i¢in esastir (81).

Postoperatif kognitif fonksiyon bozukluklarinda tani; klinik olarak, POKD’ ye spesifik
bir test bulunmamasina karsin mini mental durum testi (MMDT), konfiizyon belirleme
metodu (CAM; confusion assesment method) gibi mental durum degerlendirme testleri,
diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-1V) tan1 kriterleri (Tablo 1,2
), EEG, Bilgisayarli tomografi (BT), tek foton emisyon tomografisi (Single photon
emission computerized tomography, SPECT) gibi goriintiileme testleri ve serebral
metabolizma degisikliklerini gosteren S-100 B protein, Noron spesifik enolaz (NSE) gibi
laboratuar testleri ile konulmaktadir (82).

Tablo 1. DSM-IV Postoperatif kognitif disfonksiyon tani kriterleri

A. Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmast ile ortaya ¢ikan bellek zayiflamasi

B. Planlama, organizasyon, muhakeme, sonu¢ ¢ikarma gibi yonetsel fonksiyonlarda
bozukluk

C. Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde bozulma

D. Kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda bozulma
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Tablo 2. DSM-1V Postoperatif deliryum tani kriterleri

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

B. Daha onceden varolan, yerlesik ya da gelisen demans ile agiklanamayan algi
bozuklugunun ortaya ¢ikmasi ya da bilissel degisiklik (bellek, yonelim bozuklugu, dil
bozuklugu gibi) olmasi.

C. Bu bozuklugun kisa bir siire iginde gelismesi (genellikle saatler ya da giinler i¢inde)
ve giin i¢inde dalgalanmalar gosterme egilimini tagimasi

D. Oykii, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerde bu

bozuklugun genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olduguna

iliskin kanitlar bulunmasidir.

Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan MMDT ya da daha yaygin
kullanilan adiyla MMSE, Folstein ve ark‘lar1 tarafindan gelistirilen kognitif bozukluklari
taramada, hastaligi ve tedaviyi izlemede oldukga kullanigli, kisa ve uygulamasi kolay bir
testtir. Bu test noropsikiyatrik agidan bilissel performans: degerlendirebilmek amaciyla
kullanilan testlerin ¢ok fazla soru igermeleri ve uygulamalarinin 30 dakikadan daha uzun
siirmesi nedeniyle hasta muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir biligsel degerlendirme
araci olarak tretilmistir. Mini mental durum testi, kisa bir egitim almis hekim, hemsire
ve psikologlarca 10 dk gibi kisa bir siire i¢inde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda
uygulanabilir bir testtir. Uygulama esnasinda hasta ve hekim agisindan rahatsiz edici,
utandirict veya giigliik verici bir yan1 bulunmamaktadir. Mini mental test; oryantasyon,
dikkat ve hesap yapma, hafiza (kayit hafizas1 ve yakin hafiza), hatirlama, dil ve gorsel
durumun degerlendirilebildigi 24 sorudan olusan toplam puani 30 olan, toplam skor 24
ve altinda oldugunda POKD agisindan anlamli bir testtir. Mini mental test'de 24-30 puan
aras1 normal, 20-23 arasinda hafif evre, 10-19 arasinda orta evre, 0-9 arasi ise ileri evre
demans olarak kabul edilmektedir. Yapilan c¢alismalar MMDT’nin  kognitif
fonksiyonlarda kaybi olan hasta ile kaybi olmayan hastay1 birbirinden ayirdigini,
giivenilirlik ve gegerliliginin yiiksek oldugunu gostermistir. Mini mental durum testi ile

postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu saptanan hastalarda, kraniyal BT de saptanan
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serebral ventrikiil hacim anomalileri, BIS’ de saptanan EEG anomalileri ve SPECT’ te

saptanan serebral perfiizyon defisitleri arasinda korelasyon bildirilmistir (83).

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

Oryantzsyon (Her sons 1 puan, toplaen 10 puar]
Hargl il Igindeyiz! ———

Hangl mevsimdeyiz! ———

Henglaydaya? .

Bugin z¢n kag? e

Hangigondeytz!

Hangl olkede yagryoruz? I

5u an hangl pefirde bulunmalkiasin? — .
Suan bulundujunuz semt neresidir!
Su an bulundugunuz bina mepesidir? I
an bu binada a katasine?

Kayit Hahzasi (Topkm puan 2}

= Siee blzedan styleyecegim O smi dikkatice dinkeyip ben bitirdikien sonr tekrarzymn
[Maz=a, k, Elie) (30 5m wive tanwer ). Her dogno 1sim 1 n P

Dikkat we Hesap Yapma (Toplam puan 55
100den gertye dogru 7 gkartarsk gicin. Dur deyinceye kadar devam edin.
[Her dog 1 100, 53, 86, 79, T2, 65 | —
Hatirlzma {Toplam pean 3]
fukanda tekrar stgntz kellmelar tekrar styleyin (Masa, Bayrak, Elbiss) [Her kelime 1 puan) —
Lisan (Topln puzn9)

a. Bugbrddgoniz nesnelesin Eimlen nedir?

[saat, kalesn} 1%er puam toplam 2 puan (20 santye s0re ver) .
b, Simdi size styleyecegim comieyd diklatl dinleyin ve ben bRirdikien sonc tekrar edin.

Egerve falat stemiyonemn® |10 sanlye shre ver] 1 puan I
c  Simdl slzden bir ey yapmanz iteyecegim, benl dikkatle dinleyin ve s3ledigiml yapin

"Masada duran kagudi elinizle 2iin, 1 elinide kiye katlayn ve yere alon lotfens

Toplam puan: 3, sre: 30 =n_ her bir dograiglemc- 1 puan .
d.  Simdl slee bir obemile vereceqim. Okuyon ve vanda soylenen saylvapan. |1 puan)

-Bir kdguda “GOTLERINIZ] KAPATIN® yanp hastay gisterin- o
e Simdlverscegim dgida akdine gelen anlamli bie comleyl yaon (1 puzni .
£ Siee gosterecegim seiklin aynmsim ClEn; 2aqidail gkl arka sayfaya (1 puan) I

simie M. o . Mesdogh 37 [ETY1 ] Sepriuaic P 175 Mow CY TG 30

Toplam Puan (0-30):

RIELET]

UETLIEE oy ey

Nimr'n's v 'l vi. . 'l Ry T

Sekil 8. Mini-Mental Durum Testi
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Egitimsizler i¢in Mini Mental Test (mmse-g)

Hastan AdvSoyade Tarthe ___/
ORY BHNTASY OM (Her bir zaman igin 10 sanipe sire tannun, her dojru igin 1 puan, foplam 10 puan)
A Faman Fuan  B. Mekan sadem mmdodru covaba puan vesin] Fuan
1. Hangl yidayu? & Hongl olode yamyonr? .
2. Hangl mepvsamadioyiz? —  T.Hangl bentinyi? —_—
3. Bugin aym kg — & pulundufjunuz samin adi nadir? e
4, Hangl gindaytr? % Buhmdujunuz bing nanesidi? —_—
£, S an sbalh mi, 69k mi, agammi? I 10 Bu binada lepna kattame? I

AT HAFEAS | (toplam 3 puan)
Hastawa O kelime sSydeyecegintd ve siz bitedikben sorea bunlan tebradamaanm stediginid sSydeyin, (20 snke
sire tanmn, her dogneisim igin | puan verin, toplam 3 puan)
Mizsa Bayrak Elbis=
DikKAT VE MESAP (toplam & puan)
Hastadan haftanin ginlerinl gerye dodgns saymasimm [seyin

{Omegin "[argamba’dan snice mh gelr, ondan Grece ne gelir™ gibl sorularda hastan destekledn )
[Hastamn toplam 5 gOni sirasyla dogru srymas gereklr, her dogru gim ign 1 puan verin) -

HATIRLAMA (toplam 3 puan)
Hastaya, biraz Bnce sordugunuz of kellmenin neler oldudunu sonm.
Siram gnemll olrakszin her dogne cevap igin 1 puan verin. [Cevap igin 10 sankye s0ne tannan) -
LisaN (toplam 9 piean)

A, B qbrdidgniz nesnebarin simber nelendir? Hastaya strafindald resnelen giaterer=k ne olduldann sonm.
[0 =iy sOre tanmn, hes dogeu it igin 1 puan verin, toplam 2 puand

Kiod saatl ve Kalem
B. SayleyecadIntr s ol mies steden sonra tekrar etmesing Isteyin: "Eger ve fakat Istemiponm.”
[Cewap igin 10 sankye beldeyin. Tamasmeni dogru tekrarars puan vern| Tam olaszk telraripomsa 1 poan ——
L 5trl dikiatle dinlemesini ve sGyledifintz] yapmasni isteyin.
Masada duran kaged =ag'sod el intde aln, i dintde kiye kadapn ve yere brzlon iafen.”
[30 =iy sre tannan, her dogeru igemi igin 1 paan verin, toplam 3 puan) R
D Hastanmn yordnilze bakmasire ve yaphdrizin aFrism yapmasing isteyin.
(Diogns ighesn Igin 1 pran verin] —
E. Simedl, hastanan eviyle gl bir g=vler stylemesinl steyin
[30 =iy sre annan, aniamb bl comle igin 1 puzen vwerind
F. Hastadan gisterecediniz sekiin aynisirs gemesinl Isteyin.
|1 dakdlea siire tanpan, kenar sayns tam gekdl iKin 1 puanverin) —
i . B . Gongen © 6 3 (RS e ymp on Searzaly & Semabyn dan of Ferca s Seerveers Decrden

Toplam Puan (-3
(Kezma Deder: 25)
T
AL T O el LR et s e P —

Sekil 9. Egitim seviyesi diisiik hastalar i¢in Mini-Mental Test
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2.7. Bispektral Indeks

Anestezi derinligi yetersiz oldugu zaman farkindalik ortaya ¢ikabilir ve post travmatik
stres bozukluklarina sebep olabilir. Intraoperatif farkindalik %0.1 civarinda iken,
farkindalik agisindan riskli olan hastalarda ise bu oran %1’e kadar ylikselmektedir. Bu
durum anestezi dozunun yetersiz olmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 i¢in Onlenebilir bir
komplikasyondur. Anestezi farkindaligini dnlemek igin elektroensefalografik verilere
dayanan ¢esitli monitorler gelistirilmistir. Bunlardan en yaygin kullanilani hastanin biling
diizeyini gostermesi i¢in 6zel bir algoritma kullanarak frontal elektroensefalografik
sinyali isleyen bispektral indeks monitoriidiir. 1996 yilinda FDA tarafindan beyin
tizerindeki anestezik etkiyi gosteren bir monitdr olarak kabul edilmistir. Alina ve

temporal bolgeye yapistirilan elektrotlar ile sinyalleri algilar (Sekil 10) (84).

Sekil 10. BIS cihazi ve elektrot uygulanist

Bispektral indeks (BIS), genel anestezi ve sedasyon uygulamalar1 esnasinda beynin
durumunu O6l¢meyi saglayan, siirekli islenmis bir EEG (elektroensefalografi)
parametresidir. Genel olarak anestezi derinligini 6lgmede kullanilir. EEG sinyalleri

saniye saniye ayristirilarak hipnoz ve sedasyon i¢in se¢ilen EEG 6zellikleri birlestirilip
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istatistiksel modelleme teknikleri kullanilarak bilgisayar yardimiyla BIS analizi
yapilmustir. Elektroensefalografinin bispektral analizi, SSS {izerine anestezi etkilerinin
farmakodinamik 6l¢iimii olarak ileri siiriilen bir veya daha fazla anestezik ilag alan
hastalardan alinan genis EEG kayitlarina dayanan sinyal isleme teknigi olarak
gelistirilmistir. Bispektral analiz, siniis dalga bilesenlerinin iliskilerini veya eslesmelerini
inceleyen, EEG’deki geleneksel amplitiid ve frekans parametreleri ile senkronizasyon
diizeyini 6lgen bir analiz yontemidir. Boylece kompleks EEG dalgalarinin daha iyi
tanimlanmasini saglar (85). Bispektral indeks degerleri sayisal olarak 0 ile 100 arasinda
degismektedir. Yiiz uyaniklik durumunu gosterir. Yetmis degerine kadar hasta sedatize
kabul edilir. Yetmis degeri hafif hipnotik etkiyi gostermektedir. Bu sathada hastanin
hatirlama imkani ¢ok azdir. Altmis degeri orta derece hipnotik etkinin oldugunu gdosterir.
Bu donemde hastada bilingsizlik durumu da vardir. Genellikle cerrahi islemlerde 60-40
degeri idame araligidir. 40 degeri, derin hipnotik etkinin oldugunu ve 0 degeri EEG
supresyonunu gosterir (Tablo 3). Bu son donem; yiiksek opioid kullaniminda, derin
anestezi gerektiren cerrahilerde ve belirgin hipotermide goriilebilir. Bilingsizlik icin
anestezik ajanlardan biri kullanildig1 zaman konsantrasyon yeterliligini saglamada BIS
son derece onemlidir. Bispektral indeks ile bilingsizligi ve cerrahi anestezi derinligini

saglamak icin genel anestezik dozlarinin kisisel titrasyonu yapilabilir (86).

Bispektral indeks degerleri ¢esitli durumlardan etkilenmektedir. Ortamdaki giiriiltii
seviyesi, endoskopik cihazlar, birtakim cerrahi aletler, 1siticilar, elektromiyografik
aktivite, elektrokardiyografi, pace maker, beta adrenerjik ilaglar, ketamin BIS degerlerini
yiikseltir. Azot protoksit, opioidler BIS degerini degistirmez. Alzheimer, serebral palsi,
genetik diisiik voltajli EEG varyantlarinda BIS degerleri diisiiktiir. Bu durumlarda bazal
BIS degerleri de diisiiktiir, bu nedenle klinik durum ile BIS degerleri uyumsuz olabilir.
Serebral iskemi, hipovolemi, hipotansiyon, hipotermi, hipoglisemi, hipoksemi,
hiperkarbi, deksmedetomidin, beta blokerler BIS degerlerini diisiirmektedir. Bispektral
indeks monitorizasyonu daha az ilag tiiketimi saglar. Hasta memnuniyetini artirir,
hastanede kalis siiresini kisaltir, postoperatif bulant1 kusma insidasini azaltir, daha erken

uyanmayi ve derlenmeyi saglar, farkindaligi azaltir (87).
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Tablo 3. BIS Indeksi ve Klinik Durum

BIS INDEKSI

Klinik durum

90-100 Uyanik, s6zel uyariya uygun yanit veriyor

70-80 Yiiksek sesli ve s6zel ve siirli dokunma uyarisina yanit

60-70 Yiiksek sesli, sozel ve giiclii dokunma uyarisina giderek azalan
yanit

40-60 Derin sedasyon, sozel uyariya yanit yok, hatirlama riski diisiik

<40 Derin hipnotik durum, uyariya yanit verebilir, koruyucu refleksler
muhtemelen korunmus

<20 Solunum rezervi sinirlt koruyucu refleksler muhtemelen korunmus

0 Uyariya yanit yok
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 19/01/2022 tarihli
ve 2022/51 numarali onay1 ile Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniginde ve Ortopedi Boliimiinde gergeklestirilmistir. Ocak 2022- Ocak
2023 tarihleri arasinda hastanemizde elektif sartlarda koksartroz ve gonartroz nedeni ile
total kalga ve diz artroplasti ameliyatlar1 yapilan ve femur boyun fraktiirii nedeni ile
parsiyel kalga protezi (hemiartroplasti) yapilan 135 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
calisma prospektif gézlemsel bir ¢aligma olup, tiim basamaklar1 Helsinki Bildirgesi’ne
uygun olarak gerceklestirilmis ve ¢aligmaya dahil olan tiim katilimcilardan ve yasal
vasilerinden bilgilendirilmis olur formu alinmistir. Ayrica tiim katilimcilarin ameliyattan
en az 1 gin Once Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniginde preoperatif

degerlendirmesi yapilmstir.
3.1. Cahismaya Dahil Etme Kriterleri

1. Koksartroz nedeniyle total kalca artroplasti yapilan hastalar

2. Gonartroz nedeniyle total diz artroplasti yapilan hastalar

3. Femur boyun kirig1 nedeni ile hemiartroplasti yapilan hastalar
4. 18 yas lizeri hastalar

5. ASA I-Ill olan hastalar
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3.2. Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

1. Ileri derecede renal ve hepatik yetmezligi olan hastalar

2. Dekompanse kalp yetmezligi olan hastalar

3. Santral sinir sistemi hastalig1 olan hastalar

4. Antipsikotik ilag kullananlar

5. Alkol ve/veya uyusturucu bagimliligi olanlar

6. ileri derecede gérme ve/veya isitme problemi olan hastalar
7. 18 yas alt1 hastalar

8. Preoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu olanlar

9. Vaka sirasinda steroid veya antikolinerjik ajan kullanilanlar
10. Calismaya katilmay1 istemeyen hastalar

Hastalar ameliyat dncesi degerlendirildi. Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), egitim
durumu, kronik hastaliklari, ilag kullanimi, ASA skoru, MET (metabolik esdeger) skoru
kaydedildi. Hastalara, ameliyat giinii sabah, noropsikolojik testler egitim seviyesine
uygun olarak “mini mental durum testi” veya “egitimsizler i¢in mini mental test” olarak
uygulandi. Bes yillik ilk okul egitimini tamamlamamis olan hastalar egitimsiz olarak
degerlendirildi. Test tiim hastalara ayn kisiler tarafindan uygulandi. Yaklasik 10 dakika
stiren testin toplam puani1 30’ dur ve preoperatif test puanina gore %10 ve istiindeki
azalmalar POKD igin anlamli kabul edildi (88). Ameliyat odasi ve derlenme iinitesinin
1s1s1 22-25°C arasinda tutuldu. Kognitif fonksiyonlarin etkilenmemesi igin hastalara
premedikasyon uygulanmadi. Ameliyat salonuna alinan tiim hastalara, periferik oksijen
satiirasyonu, ii¢ kanalli elektrokardiyografi, non-invazif kan basinci, viicut 1sis1 ve BIS
monitdrizasyonu yapildi. Operasyona alinan tiim hastalara; 20 gauge (G) intraket ile el
sirtindan damaryolu agildiktan sonra 1000 mL serum fizyolojik (SF) veya isolyte-s
inflizyonu uygulandi. Genel anestezi ve periferik sinir blogu uygulanan hastalar (n=69),
spinal anestezi ve periferik sinir blogu uygulanan hastalar (n=27) ve kombine spinal-
epidural blok uygulanan hastalar (n=39) olacak sekilde hastalara ii¢ ayr1 anestezi yontemi
uygulandi. Hastalara uygulanacak yontemin se¢imi ameliyata giren anestezist tarafindan

belirlendi.
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Genel anestezi ve PSB uygulanan hastalara, iki dakika % 100 oksijen ile
preoksijenizasyonun ardindan 1.5-2 mg/kg %Zlpropofol (Propofol-PF, Polifarma,
Tiirkiye), 1-2 pg/kg fentanil (Fentaver, Haver, Tiirkiye) ve 0.5 mg/kg rokiironyum
(Muscobloc, Polifarma, Tiirkiye) ile anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra hastalar
entlibe edildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen + %50 nitr6z oksit karisimi igerisinde
sevofluran, BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde uygulandi. Daha sonra hastalara
yapilacak isleme uygun olacak sekilde perioperatif ve postoperatif analjezi i¢in periferik
sinir blogu yapildi. Diz cerrahisi gegirecek hastalara AKB, kalca cerrahisi gegirecek
hastalara ise FIB veya PENG blok yapildi. Adduktor kanal blogu i¢in uyluk i¢ yiizii
povidon iyot ile dezenfekte edildikten sonra 8 cm’lik 22 G periferik sinir blogu ignesi ile
ulturason rehberliginde adduktor kanala 20 ml % 0.5 izobarik bupivakain (Buvasin, VEM
ilag, Tiirkiye) enjekte edildi. Fasya iliaka blogu i¢in islem yapilacak bolge povidon iyot
ile dezenfekte edildikten sonra 8 cm’lik 22 G periferik sinir blogu ignesi ile ulturason
rehberliginde fasya iliak kompartmana 20 ml % 0.5 izobarik bupivakain (Buvasin, VEM
ilag, Tiirkiye) enjekte edildi. Perikapsiiler sinir grubu blogu i¢in islem yapilacak bolge
povidon iyot ile dezenfekte edildikten sonra 8 cm’lik 22 G periferik sinir blogu ignesi ile
ulturason rehberliginde iliopubik eminence ile psoas tendonunun arasina 20 ml % 0.5

izobarik bupivakain (Buvasin, VEM ilag, Tiirkiye) enjekte edildi.

Spinal anestezi ve PSB uygulanan hastalara, nazal kaniil ile 2 L dk oksijen uygulandi.
Hastalara oturur pozisyon veya oturamayacak olanlara opere olacak taraf iistte kalacak
sekilde lateral dekubit pozisyonu verildi. L3-4 intervertebral araligin palpasyonunu
takiben islem yapilacak bdlge povidon iyot ile dezenfekte edildi. Yirmi bes G X 90 mm
spinal igne ile dura ponksiyonunun ardindan serbest ve berrak BOS akis1 goriildiikten
sonra 12-15mg % 0.5 bupivakain intratekal verildi. Opere olacak tarafta duyusal blok T8
seviyesine ulastiginda hastalara yapilacak isleme uygun olacak sekilde postoperatif

analjezi i¢in periferik sinir blogu yapild1 ve operasyona miisaade edildi.

Kombine spinal-epidural anestezi uygulanan hastalara nazal kaniil ile 2 L dk oksijen
uygulandi. Olgulara oturur pozisyon veya oturamayacak olanlara opere olacak taraf iistte
kalacak sekilde lateral dekubit pozisyonu verildi. L3-4 intervertebral araligin
palpasyonunu takiben islem yapilacak bdlge povidon iyot ile dezenfekte edildi. Daha
sonra igne giris yerine 2 mL % 2 lidokain ile cilt infiltrasyonu yapildi. Epidural igne
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yavasea ilerletilerek epidural alanda birakildi (diren¢ kaybi teknigi ile). Kombine setin
spinal ignesi epidural igne i¢inden gecirildi ve dural ponksiyon yapildi. Berrak BOS akis1
goriildiikten sonra 12-15 mg % 0.5 bupivakain intratekal verildi. Spinal igne cikarilip
epidural katater epidural araliga yerlestirildi ve tespit edildi. Opere olacak tarafta duyusal
blok T8 seviyesine ulastiginda operasyona miisaade edildi. Epidural Katater
kullanilmadan 6nce epidural test dozu uygulandi ve kataterin yeri teyit edildi (3 mL % 2

lidokain ve 15 mcg adrenalin ile).

Genel anestezi altinda opere olan hastalarda; ciltteki son siitiirle beraber inhalasyon ajani
kapatilarak % 100 O2 ile spontan solunum geri dénene kadar manuel ventile edildi. Daha
sonra sugammadeks ile kas gevseticinin etkisi antagonize edildi ve yeterli solunum

saglandiktan sonra ekstiibasyon gerceklestirildi.

Tim hastalarin kalp atim hiz1 (KH), ortalama arter basinci (OAB), oksijen satiirasyonu
(Sp02), viicut 1s1s1 ve BIS idiiksiyon sonrasi ve spinal anestezi uygulandiktan sonra
1.dakikadan baglanarak her 5 dakika araliklarla 30 dakika boyunca ve 1. saat, 2. saat
olacak sekilde saatlik 6lgiimler alinarak kaydedildi. Ayrica hastalarin kanama miktarlari
ve kan replasmani gereksinimleride kayit edildi. Genel anestezi+PSB uygulanan hastalara
ekstiibasyondan 15 dakika once 1mg/kg tramadol HCL, 1 gr parasetamol ve 1mg
granisetron IV uygulandi. Spinal anestezi+PSB uygulanan hastalara olgunun agri sikayeti
s6z konusu oldugu anda ek analjezik (1mg/kg tramadol HCL ve 1 gr parasetamol)
uygulandi ve dozlar kayit edildi. Kombine spinal+epidural anestezi uygulanan hastalara
ayllma tinitesinde epidural kataterden hasta kontrollii analjezi (HKA) protokoliine
baslandi. Hasta kontrollii analjezi protokolii; 100 mL % 0.9 serum fizyolojik i¢inden 20
ml bosaltilarak 20 ml voliimde %0.5 izobarik bupivakain eklenecek sekilde hazirlandi ve
HKA cihazi her bolus 3 veya 4 ml (hasta boyuna gore), kilit siiresi 30 dk ve bazal infiizyon
0.1 ml/saat olacak sekilde ayarlandi.

Tiim hastalar operasyon sonrasi ayilma iinitesine alinarak olas1 yan etkiler, derlenme ve

duyusal blok seviyesinin degerlendirilmesi agisindan en az 30 dk gozlendj;

[10JGenel anestezi alan hastalar i¢in Aldrete skoru (Tablo 4) dokuz ve {izerinde olanlar
(89)
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[1]Spinal anestezi uygulanan hastalar i¢in duyusal blok seviyesi T12 ve altinda olan ve

hemodinamisi stabil olan hastalar servislerine gonderildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ayilma iinitesinde 0.-30.-60. dakikalar, postoperatif
6., 12. ve 24. saatlerde VAS (vizuel analog skalasi) skoru (Sekil 11), OAB, KH, ek
analjezik ihtiyaci kayit altina alindi. Tiim hastalara postoperatif 24. saat ve 1. ayda
MMDT tekrarlandi.

Tablo 4. Aldrette derlenme skoru [89]

Aktivite Dort ekstremiteyt de harexet ettirebiliyor 2
Iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor
Ekstremitederini istemll veya emir ile hareket
ettiremiyor
Solunum Soluyabiliyor ve Skslrebiliyor
Dispneik veya solunumu kisith
Apnek
Dolagim Kan basinc: anestezi dneesi degerin < %20'si
Kan basinci anestezl oncesi degerin + %21-49'y
Kan basincs anestezi dnoesi dederin + %501
Biing Tamamen uyanik
Seslenmelde uyaniyor
Yarut vermiyor
Oksijen satiras. Oda havasinda satiirasyon >%92
Satlirasyonu >%90 tutmak igin 02 gerelkir
Oksijen uygulamast lle satirasyon <%90

S -

S - O - DO - N - N

1 1
T T

(0] 1 2 4 6 10
AGRI YOK ORTA siDDETLi DAYANILAMAZ AGRI

Sekil 11. Vizuel analog skalasi

3.3. istatistiksel Yontem
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Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler birim
sayisi (n), ylizde (%), ortalama (X), standart sapma (ss), standart hata (sh) medyan (M),
minimum (min), maksimum (max) ve interquartile range (IQR) degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Yas i¢in MMT
puanlarinda en az %10’luk azalma olan hastalar ile fark olmayan hastalar bagimsiz
orneklerde t testi ile karsilastirildi. Hastalarin preop-postop hemoglobin degerleri
eslestirilmis t testi; kalp atim hiz1, ortalama arter basinci, oksijen satiirasyonu, BIS ve 1s1
degerlerinin Ol¢lim zamanlarina gore degisimi son Olciimlerde eksik verilerin
bulunmasindan dolayr karma etkili dogrusal modeller ile degerlendirildi. MMT
puanlarinin 6lgiim zamanlarina gore degisimi tekrarli 6l¢limlerde tek yonlii varyans
analizi ile degerlendirildi. Vizuel analog skalas1 degerleri Friedman testi ile karsilastirildi.
Karma etkili modeller, varyans analizi ve Friedman testlerinde ikili karsilagtirmalar i¢in
Bonferroni diizeltmesi uygulandi. %10’luk degisim olan grupla olmayan gruplarin
kategorik degiskenlerle karsilastirilmasinda kikare analizlerinden (Pearson kikare ve
Fisher exact test) yararlanildi. Ki-kare test sonug¢larinin 6nemli bulunmasi durumunda alt
grup analizleri Bonferroni diizeltmeli iki oran z testi ile yapildi. Mini mental test 24. saat
icin %10’luk azalmayr etkileyen faktorler ikili lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Lojistik regresyon analizinde eleme yontemi olarak geriye dogru elemeli
(backward) Wald yontemi kullanildi. Son modelin uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow testi

ile degerlendirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak dnemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 31 (%23,0) erkek ve 104 (%77,0) kadin olmak iizere 135 hasta yer almistir.
Hastalarin yaslar1 27-86 yil araligindadir ve yas ortalamasi 63,6+10,2 yildir. Hastalarin
56’s1 (%41,5) ilkokul mezunu olup 44’1 (%32,6) egitimsizdir (okuma yazma bilmeyen
hastalardir). Hastalarin 83’ tinlin (%61,5) ASA skoru 2, 69’unun (%51,1) anestezi tipi
Genel+PSB, 79’unun (%58,5) cerrahi tipi TDA’dir. Ek hastalik olarak 72 (%53,3)
hastada HT, 25 (%18,5) hastada DM ve 20 (%14,8) hastada KAH mevcuttur (Tablo 5)

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri (N=135)

Degiskenler Istatistikler
Yas, (yil)

X£SS 63,6£10,2
M (min-max) 63,0 (27-86)
Yas, n (%)

<60 43 (31,85)
60-69 54 (40)
>70 38 (28,15)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 31 (23,0)
Kadm 104 (77,0)
Egitim Diizeyi, n (%)

Okuma yazma bilmeyen (Egitimsiz) 44 (32,6)
flkokul 56 (41,5)
Ortaokul 18 (13,3)
Lise 9(6,7)
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Universite 8 (5,9)
ASA. n (%)

I 21 (15,6)
I 83 (61,5)
Il 31 (23,0)
Anestezi Tipi, n (%)

Genel+PSB 69 (51,1)
Kombine Spinal+Epidural 39 (28,9)
Spinal+PSB 27 (20,0)
Cerrahi Tipi, n (%)

TDA 79 (58,5)
TKA 48 (35,6)
Hemiartroplasti 8(5,9)
VK1, (kg/m?)

X+SS 32,15+5,51
M (min-max) 32,00 (20,00-48,00)
Anestezi Siiresi, (dk)

X+SS 160,5+40,1
M (min-max) 155,0 (80,0-260,0)
Ek Hastalik*, n (%)

DM 25 (18,5)
HT 72 (53,3)
KAH 20 (14,8)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, min: En kiigiik deger, max: En biiyiik deger, %: Yiizde deger, PSB:
Periferik sinir blogu, TDA: Total diz artroplasti, TKA: Total kalga artroplasti, VKI: Viicut kitle indeksi, DM:
Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, *: Her bir ek hastalik bagimsiz olarak
degerlendirilmistir.

Hastalarin cerrahi tiplerine gore yas ortalamalari tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin cerrahi tiplerine gore yas ortalamalart

Yas (x£sh)
TDA 65,59+8,77
TKA 58,98+10,88
Hemiartroplasti 72,25+7,99

x: Ortalama, ss: Standart sapma, TDA: Total diz artroplasti, TKA: Total kalga artroplasti
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Hemiartroplasti yapilan hastalarin %75’ i, TDA yapilan hastalarin %21,5” i ve TKA
yapilan hastalarin %16,7” si ASA III’diir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin cerrahi tiplerine gére ASA yiizdeleri

Grup
Hemiartroplast
TDA TKA i Total

ASA I % ASA 52,4% 47,6% 0,0% 100,0%
% Grup 13,9% 20,8% 0,0% 15,6%

I % ASA 61,4% 36,1% 2,4% 100,0%

% Grup 64,6% 62,5% 25,0% 61,5%

Il % ASA 54,8% 25,8% 19,4% 100,0%

% Grup 21,5% 16,7% 75,0% 23,0%

Total % ASA 58,5% 35,6% 5,9% 100,0%
% Grup 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

TDA: Total diz artroplasti, TKA: Total kalga artroplasti, %: Yiizde deger

Hastalarin postop hemoglobin degerleri preop degerlere gore istatistiksel olarak diistiktiir

(Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin Preop-Postop Hemoglobin Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Ol¢iim Zamam Test Istatistikleri
Preoperatif Postoperatif .
p
X£SS XSS
Hemoglobin 13,58+1,52 10,25+1,64 23,385 <0,001*

%: Ortalama, ss: Standart sapma, t: Eslestirilmis t testi, *: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Hastalarim kalp atim hizi, ortalama arter basinci, oksijen satiirasyonu, BIS ve 1s1 degerleri

6l¢tim zamanlarina gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin Intraoperatif Kalp Atim Hizi, Ortalama Arter Basinci, Oksijen
Satiirasyonu, BIS ve Is1 Degerlerinin Ol¢iim Zamanlarina Gore Degisimi

KH x+sh OAB x=sh SPO2 x+sh BIS x+sh ISI x+sh
Kontrol 82,96+1,32 112,59+1,47 94,16+0,24 90,49+1,45 36,12+0,03
1. dakika 81,25+1,53 98,85+1,76 96,21+0,22 49.21+1,27 36,11+0,03
5. dakika 77,49+1,24 95,85+1,72 96,43+0,19 46,05+1,00 36,09+0,03
10. dakika 73,50+1,16 90,99+1,56 96,30+0,19 45,08+1,11 36,09+0,03
15. dakika 72,67+1,19 91,77+1,44 96,24+0,21 45,41+1,04 36,04+0,03
30. dakika 70,83+1,11 95,37+1,39 96,61+0,18 44,74+1,01 36,01+0,03
1. saat 70,76+1,22 95,06+1,38 96,49+0,19 45,14+1,00 35,95+0,04
2. saat 72,44+1,30 90,75+1,35 96,22+0,40 47,10+1,07 35,92+0,04
F 21,872 27,137 14,218 225,554 7,976
p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

x: Ortalama, sh: Standart hata, F: Karma etkili dogrusal model istatistigi, KH: Kalp hizi, OAB: Ortalama arter
basinci, SPO2: Oksijen saturasyonu, BIS: Bispektral indeks, *: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Her bir degisken i¢in degisim grafigi asagida verilmistir (Grafikl, 2, 3, 4, 5).

90,00

85,00

80,00

75,00

70,00

65,00

Kontrol

1. dakika 5. dakika 10. dakika 15. dakika 30. dakika

1. saat

2. saat

Grafik 1. Kalp Atim Hizinin Intraoperatif Olgiim Zamanlarma Gére Degisimi
(ortalamazstandart hata)

40



115,00
110,00
105,00
100,00
95,00
90,00

85,00
Kontrol 1.dakika 5.dakika 10.dakika 15. dakika 30. dakika 1. saat 2. saat

Grafik 2. Ortalama Arter Basincinin Intraoperatif Olgiim Zamanlarma Gore Degisimi
(ortalama+standart hata)
97,00
96,50
96,00
95,50
95,00
94,50
94,00

93,50
Kontrol 1.dakika 5. dakika 10.dakika 15. dakika 30. dakika 1. saat 2. saat

Grafik 3. Oksijen Satiirasyon Degerlerinin Intraoperatif Ol¢iim Zamanlaria Gore
Degisimi (ortalama+standart hata)
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Kontrol 1.dakika 5. dakika 10.dakika 15. dakika 30.dakika 1. saat 2. saat

Grafik 4. BIS Degerlerinin intraoperatif Olgiim Zamanlarina Gére Degisimi
(ortalama+standart hata)
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Grafik 5. ISI Degerlerinin intraoperatif Olgiim Zamanlarina Gére Degisimi
(ortalama+standart hata)
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Vizuel analog skalas1 degerleri postoperatif 6l¢liim zamanlarina gore istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir. Hastalarin 6, 12 ve 24. saat VAS degerleri ayilma degerlerine

gore istatistiksel olarak yiiksektir (Tablo 10).

Tablo 10. VAS Skorlarinin Postoperatif Ol¢iim Zamanlarina Gére Karsilastirilmast

VAS

M (IQR)

Ayilma 3,0 (5,0)°

6. Saat 5,0 (3,0)°

12. Saat 4,0 (3,0)°

24. Saat 5,0 (4,0)°
X 18,925
p <0,001*

M: Medyan, IQR: Kartiller arasi uzaklik, y?: Friedman analizi, a ve b iist simgeleri lgiimler aras1 VAS (Viziiel
Analog Skalasi) skorlarindaki farkliligi gostermektedir. *: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

VAS SKORLARI

SREE

AYILMA 16 SAAT 6-12 SAAT 12-24 SAAT

w

=

n

Grafik 6. VAS Degerlerinin Ol¢iim Zamanlarina Gore Degisimini Gosteren (Box-plot)
Grafik
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Hastalarin preopetatif, postoperatif 24. saat ve 1. ay mini mental test puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir (Tablo 11).

Tablo 11. Mini Mental Test Puanlarinin Ol¢iim Zamanlarina Gére Karsilastirilmasi

MMDT Puani X+sh
Preoperatif 26,7+2,7
Postoperatif 24. Saat 26,743,1
Postoperatif 1. Ay 26,7+2,6
F 0,041
p 0,960

X: Ortalama, ss: Standart sapma, F: Tekrarli 6lgiimlerde tek yonlii varyans analizi

Mini mental test puanlarinda %10’luk azalma goriilen hasta sayis1 24. saatte 13 (%9,6),

birinci ayda 16°dir (%11,9) (Tablo 12).

Tablo 12. Mini mental test puanlarindaki %10’luk degisim

n %

Fark yok 122 90,4
MMDT 24. Saat

Azalma 13 9,6

Fark yok 109 80,7
MMDT 24. Saat AE  Azalma 14 10,4

Artig 12 8,9
MMDT Birinci Ay 27K Yok 119 881
Fark Azalma 16 11,9

Fark yok 99 73,3
MMDT Birinci Ay Azalma 16 11,9
AE

Artig 20 14,8

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger, MMDT: Mini mental durum testi, AE: artis ve eksilme
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Yirmi dordiincii saatte MMDT puanlarinda en az %10’luk azalma olmayanlarla azalma

olan hastalarin Hb diisiisii ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo

13).

Tablo 13. MMDT 24 Saat Fark i¢in Karsilagtirmalar

Degisim Test Istatistikleri
Fark yok Azalma Test degeri p degeri
n=122 n=13
Hb diisiisii, n (%)
<%20 diisiis 48 (90,6) 5(9,4) 0,004 >0,999"
>9%20 diisiis 74 (90,2) 8(9,8)
ASA Skoru, n (%)
<l 96 (92,3) 8 (7,7) 1,953 0,175
Il 26 (83,9) 5(16,1)

n: Hasta sayisi, Hb: Hemoglobin, %: Satir yiizdesi, T: Ki-kare testi, *: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Birinci ayda MMDT puanlarinda en az %10’luk azalma olmayanlarla azalma olan

hastalarin Hb diisiisii ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 14).

Tablo 14. MMDT 1. Ay Fark i¢in Karsilagtirmalar

Degisim Test Istatistikleri
Fark yok Azalma Test degeri p degeri
n=119 n=16
Hb diisiisii, n (%)
<%20 diisiis 46 (86,8) 7(13,2) 0,154 >0,787°
>%20 diists 73 (89,0) 9 (11,0
ASA Skoru, n (%)
<l 90 (86,5) 14 (13,5) 1,123 0,362°
Il 29 (93,5) 2 (6,5)

n: Hasta say1s1, Hb: Hemoglobin %: Satir yiizdesi, : Kikare testi, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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Yirmi dordiincii saatte MMDT puanlarinda en az %10’luk azalma olmayanlarla, azalma
olan hastalarin yaglar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Erkeklerin %16,1” inde,
kadinlarin %7,7’ sinde 24. saatte azalma gozlendi. Cinsiyete gore 24 saatlik degisim
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Okuma yazma bilmeyen hastalarin %13,6’sinda,
lise mezunlarinin %11,1’inde ve {iniversite mezunlariin %12,5’inde 24. saatte kognitif
fonksiyonlarinda azalma mevcuttu. Egitim durumuna gore 24 saatlik degisim dagilimi
istatistiksel olarak benzerdi. Anestezi tipi Genel+PSB olan hastalarin %10,1’inde,
kombine spinal+epidural blok olan hastalarin %7,7’sinde ve spinal+PSB olan hastalarin
%11,1’inde 24. saatte kognitif fonksiyonlarinda azalma mevcuttu. Anestezi tipine gore
24 saatlik degisim dagilimlar istatistiksel olarak farkli degildi. Cerrahi tipine gore 24.
saatte degisim dagilimlar1 anlamli olarak farkliydi. Total kalga artroplasti ve
hemiartroplasti cerrahi tipindeki MMDT skorlarindaki azalma yiizdesi TDA’dan anlaml
olarak fazlaydi. Diyabeti olan hastalarin %4’iinde, DM olmayan hastalarin %10,9’unda
kognitif fonksiyonlarinda azalma goriildii. Diyabet hastaliginin varligina gore 24 saatlik
degisim dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi. Hipertansiyon olan hastalarin %9,5’inde,
HT olmayan hastalarin %9,5’inde 24. saatte kognitif fonksiyonlarinda azalma oldu.
Hipertansiyon hastaligiin varligima gore 24 saatlik degisim dagilimlar istatistiksel
olarak benzerdi. Koroner arter hastaligi olanlarin %35’inde, KAH olmayanlarin
%5,2’sinde MMDT skorlarinda 24. saatte en az %10’luk azalma goriildii. Koroner arter
hastalarinin kognitif fonksiyonlarindaki azalma ylizdesi, istatistiksel olarak yiiksek

bulundu (Tablo 15).
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Tablo 15. MMDT 24. Saat Fark i¢in Karsilastirmalar

24 Saatte Degisim Test Istatistikleri
Fark yok Azalma Test degeri p degeri
n=122 n=13
Yas, (yil) xX+Ss
63,5+10,5 64,5+6,9 0,334 0,739
Cinsiyet, n (%)
Erkek 26 (83,9) 5(16,1) 1,953 0,175
Kadin 96 (92,3) 8 (7,7)
Egitim Diizeyi, n (%)
Okuma-yazma bilmeyen 38 (86,4) 6 (13,6)
(Egitimsiz)
flkokul 52 (92,9) 4(7,1)
Ortaokul 17 (94,4) 1 (5,6) 2,082 0,698"
Lise 8 (88,9) 1(11,1)
Universite 7 (87,5) 1(12,5)
Anestezi Tipi, n (%)
Genel+PSB 62 (89,9) 7(10,1)
Kombine Spinal+Epidural 36 (92,3) 3(7,7) 0,358 0,931f
Spinal+PSB 24 (88,9) 3(11,1)
Cerrahi Tipi, n (%)
TDA 74 (93,7) 5 (6,3)?
TKA 43 (89,6) 5(10,4)° 6,414 0,030™
Hemiartroplasti 5 (62,5) 3 (37,5)°
DM, n (%)
Yok 98 (89,1) 12 (10,9) 1,117 0,461
Var 24 (96,0) 1(4,0)
HT, n (%)
Yok 65 (90,3) 7(9,7) 0,002 >0,999"
Var 57 (90,5) 6 (9,5)
KAH, n (%)
Yok 109 (94,8) 6 (5,2) 17,365 0,001™
Var 13 (65,0) 7 (35,0)

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, ¥: Ortalama, ss: Standart sapma, *: Bagimsiz drneklerde t testi, : Kikare testi, a ve b
iist simgeleri her bir siitundaki cerrahi tipleri arasindaki farki gostermektedir. , PSB: Periferik sinir blogu, TDA: Total
diz artroplasti, TKA: Total kalca artroplasti, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi,
*: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 15°de MMDT puanlarinda en az %10’luk azalma olan ve olmayan hastalar icin
yapilan karsilastirmalarda p<0,25 degerine sahip degiskenlerin azalmaya olan etkisini
degerlendirmek i¢in tablo 16°da ikili lojistik regresyon modeline alinmigtir. Nihai etkili
faktorlerin belirlenmesi i¢in backward (geriye dogru eleme) Wald yontemi kullanilmastir.
Son modele gore cerrahi tipi ve KAH varligi 24. saatteki azalma iizerine etkili
bulunmustur. Tabloya gore cerrahi tipi TKA olan hastalarda MMDT skorlarinda azalma
riski TDA hastalarina gore 4,204; cerrahi tipi hemiartroplasti olan hastalarda MMDT
skorlarinda azalma riski TDA hastalarina gore 6,661 kat fazladir. Koroner arter
hastalarinda 24. saatte kognitif fonksiyonlarda azalma riski 8,411 kat artmaktadir.
Kurulan model uyum iyiligini saglamistir. Modeldeki degiskenlerin 24. saatteki

degisimde %25,2 lik etkisi bulunmaktadir.

Tablo 16. MMDT 24. Saat I¢in Farki etkileyen faktorlerin ¢oklu lojistik regresyon
analizi ile degerlendirilmesi

Regresyon Katsayilari

Odds Orani i¢in %95
Giiven Simuirlari
Standart Wald Odds
B hata istatistikleri p Oran1 Alt Sinir Ust Sinir
Sabit -3,305 0,561 34,657 <0,001 0,037
Cerrahi Tipi
TDA Referans
TKA 1,436 0,641 5,024 0,025* 4,204 1,198 14,758
Hemiartroplasti 1,896 0,960 3,899 0,048* 6,661 1,014 43,752
KAH
Yok Referans
Var 2,130 0,625 11,611 0,001* 8,411 2,471 28,630

Modele Alinan Degiskenler: Cinsiyet, cerrahi tipi, ek hastalik KAH
Eleme Yontemi: Backward Wald
Model Istatistikleri: Hosmer and Lemeshov Test %2=0,955; p=0,620; Nagelkerke R2=0,252

TDA: Total diz artroplasti, TKA: Total kalga artroplasti, KAH: Koroner arter hastalig, *: p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.
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Birinci ayda MMDT puanlarinda en az %10’luk azalma olmayanlarla azalma olan
hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Erkeklerin
%?9,7’sinde, kadinlarin %12,5’inde birinci ayda test skorlarinda anlamli azalma olmustur.
Cinsiyete gore birinci ayda test skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi.
Egitimsizlerin %18,2’sinde, lise mezunlarinin %11,1’inde ve {iniversite mezunlarinin
%12,5’inde birinci ayda MMDT skorlarinda azalma gozlendi. Egitim durumuna gore bir
aylik degisim dagilimi istatistiksel olarak benzerdir. Anestezi tipi Genel+PSB olan
hastalarin %11,6’sinda, kombine spinal+epidural blok olan hastalarin %7,7’sinde ve
spinal+PSB olan hastalarin %18,5’inde test skorlarinda birinci ayda anlamli azalma
mevcuttu. Anestezi tipine gore bir aylik degisim dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi.
Cerrahi tipi TDA olan hastalarin %10,1’inde, TKA olan hastalarin %14,6’sinda ve
hemiartroplasti olan hastalarin %12,5’inde MMDT skorlarinda azalma oldu. Cerrahi
tipine gore bir aylik degisim dagilimi istatistiksel olarak benzerdi. Diyabeti olan
hastalarin %4’tinde, DM olmayan hastalarin %13,6’sinda kognitif fonksiyonlarinda
azalma oldu. Diyabet hastalig1 varligina gore bir aylik degisim dagilimlar istatistiksel
olarak benzerdi. Hipertansiyonu olan hastalarin %11,1’inde, HT olmayan hastalarin
%12,5’inde birinci ayda kognitif fonksiyonlarinda azalma oldu. Hipertansiyon
hastaliginin varligina goére bir aylik degisim dagilimlan istatistiksel olarak benzerdi.
Koroner arter hastaligi olanlarin %5’inde, KAH olmayanlarin %13’iinde birinci ayda
MMDT skorlarinda en az %10’luk azalma oldu. Koroner arter hastaliginin varligina gore

birinci ay degisim dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (Tablo 17).
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Tablo 17. MMDT 1. Ay Fark i¢in Karsilastirmalar

1 Ay Degisim Test Istatistikleri
Fark yok Azalma Test degeri p degeri
n=119 n=16
Yas, (yil) xX+Ss
63,4+9.9 65,1£12,4 0,620 0,536*
Cinsiyet, n (%)
Erkek 28 (90,3) 3(9,7) 0,182 0,764"
Kadin 91 (87,5) 13 (12,5)
Egitim Diizeyi, n (%)
Egitimsiz 36 (81,8) 8 (18,2)
Ilkokul 51 (91,1) 5(8,9)
Ortaokul 17 (94,4) 1 (5,6) 2,756 0,565"
Lise 8 (88,9) 1(11,1)
Universite 7 (87,5) 1(12,5)
Anestezi Tipi, n (%)
Genel+PSB 61 (88,4) 8 (11,6)
Kombine 36 (92,3) 3(7,7) 1,797 0,459"
Spinal+Epidural
Spinal+PSB 22 (81,5) 5(18,5)
Cerrahi Tipi, n (%)
TDA 71 (89,9) 8 (10,1)
TKA 41 (85,4) 7 (14,6) 0,845 0,821F
Hemiartroplasti 7 (87,5) 1(12,5)
DM, n (%)
Yok 95 (86,4) 15 (13,6) 1,811 0,304"
Var 24 (96,0) 1 (4,0)
HT, n (%)
Yok 63 (87,5) 9 (12,5) 0,062 >0,999"
Var 56 (88,9) 7(11,1)
KAH, n (%)
Yok 100 (87,0) 15 (13,0) 1,055 0,465"
Var 19 (95,0) 1(5,0)

n: Hasta sayis1, %: Satir yiizdesi, X: Ortalama, ss: Standart sapma, ¥: Bagimsiz drneklerde t testi, T Kikare testi, PSB:
Periferik sinir blogu, TDA: Total diz artroplasti, TKA: Total kalca artroplasti, DM: Diabetes mellitus, HT:
Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi *: p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada TKA ve hemiartroplasti cerrahisinin TDA cerrahisine gére POKD
acisindan daha yiiksek bir riske sahip oldugunu, ayrica KAH olanlarin KAH olmayanlara
gore daha yliksek riskli oldugunu gézlemledik.

Postoperatif kognitif bozukluklar demans, deliryum ve hafif kognitif bozukluk olmak
izere li¢ alt grupta ele alinabilir (1). Demans postoperatif nadir goriilmekle birlikte
deliryum ve hafif kognitif bozukluk daha sik goriilmektedir (1, 90). Patogenezi
multifaktoriyeldir ve POKD’ nin ortaya ¢ikmasinda basta ileri yas olmak iizere, egitim
seviyesi, ek komorbiditeler, cerrahi stres, anestezi tipi, operasyon siiresi, kanama,
hipotansiyon, hipoksemi, genetik yatkinlik gibi bir¢ok faktor etkilidir. Anestezi sonrasi
donemde geng¢ hastalarda hafiza, yaslilarda mental durum daha ¢ok etkilenir (63, 64).
Major cerrahi geciren yashi hastalarda POKD sikligi artmaktadir. POKD genellikle
gecicidir. Noropsikometrik testlerle ameliyat dncesi ve sonrasi bulgular karsilastirtlarak
tan1 konur. Bu testlerin kisa, anlasilabilir, uygulamasi kolay olmas1 tanida avantaj saglar.
Bu konuda birgok test uygulanmaktadir ancak hala literatiirde standardize edilmis bir

yontem yoktur.

Cerrahi sonrasi1 kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok fazla sayida
test vardir. Fakat yapilan testlerin o iilke dil ve kiiltiiriine uygun olmasi 6nemlidir. Mini
mental durum testi ise diinya genelinde kisinin bilissel diizeyinin saptanmasinda
kullanilan yaygin bir yontemdir. Kullanimi kolay ve kisa siiren bir testtir. Oryantasyon,

dikkat, hesap yapma, hafiza (kayit hafizas1 ve yakin hafiza), hatirlama, dil ve gorsel
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hafizanin degerlendirilebildigi kognitif disfonksiyonun tespiti acisindan anlamli bir
testtir. Bu calismada pek ¢ok galismada da tercih edilen Tiirk toplumunda giivenilirlik ve
gegerlilik testleri yapilmigs mini mental ve egitimsizler i¢in mini mental durum testlerini
tercih ettik (91). Hastalarin testlere uyumunu ve katilimini artirmak igin testi preoperatif,
postoperatif 24. saat ve 1. ayda tekrarladik. Bununla yakin ve ara dénem kognitif

disfonksiyon insidansini aragtirmay1 amacladik.

Uygulanan bu testlerin 6grenilebilir olmasi ise bir dezavantaj olusturabilmektedir. Testler
kisa araliklarla ve sik tekrarlandiginda hastalar cevaplar1 daha kolay hatirlamakta ve
bilmedikleri sorularin cevabini bir 6nceki test de 6grenmis olabilmektedir. Bu nedenle
hastalar postoperatif testlerde daha yiiksek puanlar alabilmektedir. Bu da POKD
gelisimini golgeleyip yanlis negatifliklere neden olabilmektedir. Bu ¢alismada da ilk
uygulanan testlere gore tekrarlayan testlerde daha yiiksek puanlar alan hastalarimiz
mevcuttu. Bu durum Ogrenebilirlik etkisi ile olabilecegi gibi basarili eklem
replasmanlarindan sonra agrinin azalmasi ve hareketliligin artmasinin ardindan

islevsellik diizeyindeki iyilesme ile de agiklanabilir.

Postoperatif kognitif disfonksiyon insidansi; arastirilan cerrahi tipi, komorbiditeler,
kullanilan tani testleri ve istatiksel degerlendirmelerdeki farkliliklardan dolay1r cogu
calismada farklilik gostermektedir. Testlerin yorumlanma sekli de POKD insidansini
etkileyebilir. Xu ve ark.’nin kognitif fonksiyonlart MMDT ile degerlendirdigi, koroner
dis1 kardiyak cerrahi geciren 176 hastay1 inceledikleri ¢alismada, hastalar ameliyattan
once ve 3. ve 5. giinlerde degerlendirildi. Mini mental test skorunda iki birim azalma
POKD olarak degerlendirildi. Calismada POKD genel insidansinin %33 oldugu
bildirilmistir (88). Non kardiyak cerrahi geciren yasl hastalar iizerinde yapilan 7 farkli
noropsikometrik testin uygulandigi Uluslararasi Postoperatif Kognitif Disfonksiyon
Calismas1 -2 (ISPOCD2) calismasinda, postoperatif 3. ayda genel anestezi sonrasi
hastalarin %14.3" linde ve rejyonel anesteziden sonra %13.9'unda POKD goriildiigii
bildirilmistir (92). Baska bir calismanin sonuglarina gore ise elektif nonkardiyak
cerrahiden 3 ay sonra hastalarin %15.9’ unda POKD gelistigi rapor edilmistir (93). Parikh
ve Chung major ortopedik cerrahilerden sonra % 28 — 61 oranlarinda POKD gelistigini
bildirmiglerdir (94). Yine baska bir ¢alismada ise major elektif ortopedik cerrahi sonrasi

POKD insidansinin bir yilda ayni yas grubundaki cerrahi gecirmeyen kontrollere gore
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yaklagik ti¢ kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (%11.2' ye kars1 %3.8) (95). Benzer
sekilde ¢alismamizda, her hasta i¢in mini mental testte %10’dan fazla azalma POKD
olarak degerlendirildi ve insidansi 24. saatte %9.6, birinci ayda ise %11.9 bulundu.
Sonuglarimiz Ballard ve ark.” nin (95) 1 yil sonraki ge¢ donem POKD insidansi

sonuclaria benzemektedir.

Kiiresel saglik hizmetlerindeki pozitif gelismeler, yasli hasta popiilasyonunda bir artisa
neden olmustur. Bununla birlikte, niifus yaslandikca, her gegen giin daha fazla sayida
yash ve komorbidite prevalansi daha yiiksek hasta cerrahi isleme alinmaktadir. Yash
hastalarin 6nemli bir béliimiinde ameliyat sonrasi gegici postoperatif deliryum veya uzun
stireli postoperatif kognitif disfonksiyon goriilmektedir. Yaslh hastalarda POD ve POKD
insidansinin artmasi, serebral kan akimi ve serebrovaskiiler otoregiilasyonun azalmanin
yan1 sira rezerv fonksiyonundaki diisiise bagli olabilir. Patofizyoloji belirsizligini
korumakla birlikte artan yas, egitim diizeyi, daha 6nceden var olan norolojik ve
psikiyatrik hastaliklar, ek komorbiditeler gibi faktorler risk oranimi artirmaktadir.
Arastirmalara gore yapilan elektif cerrahilerin yaklasik iicte biri 65 yas iistii bireylerde
gerceklestirilmektedir [96] ve elektif cerrahi gegiren yash bireyler arasinda ise yaklasik
%30-40"inda erken POKD, %10-15'inde ge¢ POKD gelistigi bildirilmistir (97). Altmis
yas Ustli nonkardiyak cerrahi geciren 1218 hastada yapilan POKD’un arastirildigi en
genis capli prospektif aragtirmalardan biri olan ISPOCD 1 (International Study of
Postoperative Cognitive Dysfunction-1) ¢alismasinda postoperatif 7. giinde hastalarin
%25.8’in de, postoperatif 3. ayda hastalarin %9.8’inde kognitif fonksiyonlarinda anlamli
gerileme oldugu rapor edilmistir. Yetmis yas {istiinde ise erken donemde bu oranin %30
civarinda oldugu bildirilmistir. Bu sonuclarda POKD insidansinin yasla birlikte arttigini
gostermektedir (10). Krenk ve ark. tarafindan yapilan derlemede POKD'un her yasta
ortaya ¢ikabilecegi, fakat 60 yasin {izerindeki hastalarda daha uzun siirdiigii ve giinliik
yasamlarini daha fazla etkiledigi gosterilmistir (98). Yine Krenk ve ark’nin yaptigt TDA
ve TKA cerrahisi yapilan hastanede yatis siiresi kisa tutulan ( <3giin) 60 yas iistii 225
hastanin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise erken donem POKD insidans1 %9, geg
doénem (3. Ay) POKD insidansi %8 olarak rapor edilmistir (99). Calismalar gostermistir
ki, yas hem erken hem de ge¢ donem POKD igin tek risk faktoriidiir (100). Calismamizda
POKD gelisme insidans1 24. saatte %9.6, birinci ayda %11.9’du. Yirmi dordiincii saat de
POKD gelismeyen hastalarin yas ortalamasi 63.5 iken kognitif disfonksiyon gelisenlerin
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64.5’ di. Yirmi dordiincii saat de POKD insidansi agisindan hastalarin yaslar1 arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu. Birinci ay da ise POKD gelismeyen hastalarin yas
ortalamasi 63.4 iken kognitif disfonksiyon gelisenlerin 65.1°di. Birinci ayda da POKD
insidansi agisindan hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir.
Bu durumun hastalarimizin yas ortalamalarinin gérece daha geng olmasi (ortalama 63,6),
hastalarimizin sadece %28’inin orta ve ileri yasli (70 yas iistii) hasta grubunda olmasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugunun majdr cerrahi sonrasi daha sik goriildiigii ve
uzun siireli iyilesmede 6nemli rolii oldugu bilinmektedir (101). Nitekim farkli cerrahi
tiplerinde erken donem POKD insidansini belirlemeye yonelik ¢aligmalarda; kardiyak
cerrahi sonrast % 40-60, major ortopedik cerrahi sonrasi % 28-61, genel cerrahi
ameliyatlar1 sonras1 %10, katarakt cerrahisi sonrasi % 1-3 oraninda POKD ve POD’a
rastlandigi belirtilmistir (10). Canet ve ark. kognitif disfonksiyon oraninin postoperatif
erken donemde minér cerrahiden sonra (%6.8) major cerrahi sonrasina (%25.8) gore
oldukca diisiik oldugu sonucuna varmislardir. Ug ay sonra ise iki grup arasinda
istatistiksel fark olmadig: bildirilmistir (102). Newmann ve ark.’nin koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisi gegiren 261 hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalar arasinda, biligsel
gerileme insidansi taburcu olurken %53, altinci haftada %36, altinc1 ayda %24 ve besinci
yilda %42 olarak rapor edilmistir (103). Bu ¢alismalarin aksine, ¢alisma popiilasyonunu
4488 ikizin (1.065 monozigotik c¢ift ve 1.179 dizigotik ¢ift) olusturdugu baska bir
calismada ise, monozigotik ikizlerden sadece birinde major cerrahi Oykiisii olan ve
digerinde ameliyat Oykiisii olmayan 201 giftin analizinde ¢iftlerin %49'unda ameliyata
maruz kalan ikizin, es-ikizden daha diisiik bir biligsel puana sahip oldugu gosterilmis,
fakat bu oran istatistiksel olarak anlamsiz kabul edilmistir. Sonug¢ olarak, major cerrahi
ve anesteziye maruz kalma, orta yash ve yash ikizler arasinda bilissel islevlerde ihmal
edilebilir bir azalma ile iligkilendirilmistir. Bu sonuglara gére ameliyat tiirli ve anestezi
tipi kadar ameliyat dncesi bilissel islevsellik durumu ve altta yatan hastaliklarin da 6nemli

belirleyici faktorler oldugu gosterilmistir (104).

Total kalga ve total diz protezleri giinlimiizde en sik uygulanan elektif cerrahi girisimler
arasindadir. Postoperatif deliryum ve postoperatif kognitif disfonksiyon, total diz

artroplastisi, total ve parsiyel kalga artroplastisi sonrasi sik goriilen komplikasyonlardir,

54



hastanede kalis siiresini etkiler ve tibbi komplikasyonlar1 artirirlar. Kitsis ve ark.
tarafindan kriterlere uygun (elektif kalga ve diz artroplastisi yapilan hastalarda kognitif
fonksiyonlarin degerlendirildigi) 100 den fazla makalenin dahil edildigi derlemede
POD'nin ve POKD’nin elektif TDA veya TKA'y1 takiben sik goriilen komplikasyonlar
oldugunu ve medyan insidansin POD i¢in %14.8, POKD i¢in erken donemde %19.3, ge¢
donemde %10 oldugu bildirilmistir (105). Ek olarak TKA sonrasi intraoperatif serebral
desatiirasyon ( %10’dan fazla diisiis) daha sik goriildiigii i¢in, TDA ya gére POKD i¢in
artmis bir risk s6z konusudur (106). Farkli olarak Rong ve ark’nin TDA ve TKA cerrahisi
geciren 11934 hastayr degerlendirdikleri bir meta analizde ise POD insidansinda TDA
cerrahisi sonrasi anlamli bir artig rapor edilmistir. Bu durumun TDA cerrahisi gegiren
hastalarinin ek komorbiditelerinin ve kanama miktarlarinin daha fazla olmasi ile iliskili

oldugu bildirilmistir (6).

Bu calismada da erken dénemde TKA ve hemiartroplasti cerrahi tiplerindeki MMDT
skorlarindaki azalma yiizdesi TDA’dan istatistiksel olarak fazlaydi. Total kalga artroplasti
cerrahisi uygulanan hastalarda kognitif fonksiyonlarda azalma riski TDA uygulanan
hastalara gore 4.2; cerrahi tipi hemiartroplasti olan hastalarda kognitif fonksiyonlarda
azalma riski TDA hastalarina gore 6.6 kat daha fazlaydi. Bu durumun kalga cerrahisinin
diz cerrahisine gore daha major bir islem olmasi, daha uzun cerrahi siiresi ve kanama
oraninin daha fazla olmasi ile iligkili olabilecegini diisiindik. Ayrica elektif
hemiartroplasti cerrahisi geciren hastalarimizin kognitif disfonksiyon agisindan yiiksek
risli olan yasli, komorbiditesi fazla, ASA skoru yliksek hastalar olmasida bu durumu
aciklayabilir. Cogu ¢alismada oldugu gibi birinci ay degerlendirme sonuglarina gore ise
cerrahi tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu durum hasta

sayimmizin (6zellikle hemiartroplasti yapilan) az olmasi ile iligkili olabilir.

Anestezinin kognitif fonksiyonlar tizerine etkisi ile ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmasina
karsin kullanilan anestezi tekniginin POKD f{izerine etkisi agik degildir. Kalga ve diz
cerrahisinde genel anestezi ve rejyonel anestezi tekniklerinin her ikiside sik olarak
kullanilmaktadir. Kalga ve diz cerrahisi gegiren hastalarda yapilan ¢aligmalar, POD ve
POKD gelisimi lizerine anestezi tipine gore birbirinden farkli ve celiskili sonuglar
gostermektedir. Bazi ¢calismalar genel anestezinin riski artirdigini savunurken bazilarida

genel ve rejyonel anestezi arasinda fark olmadigini savunmaktadir. Rejyonel anestezi
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multimodal analjezinin énemli bir parcasi olarak, genel anestezi ile karsilastirildiginda
kolay uygulanabilirligi, postoperatif analjezik etkisi ve daha diisiik opioid tiiketimi
nedeniyle klinisyenler tarafindan sik olarak tercih edilmektedir. Rejyonel anestezinin
narkotik ve morfin kullanimini azaltarak postoperratif kognitif disfonksiyon insidansini
azaltabilecegini, 6liim ve major komplikasyon riskinin GA'dan daha diisiik oldugunu
savunan ¢aligmalar da vardir (27, 107). Anwer ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ortopedik ve
irolojik cerrahi uygulanan 60 geng erigkin ve 60 yasl hastada genel anestezi ve rejyonel
anestezinin (spinal veya epidural) postoperatif bilissel fonksiyonlar iizerine etkisini
arastirmig, Sadece genel anestezi alan yagli hastalarda ameliyattan bir giin sonra biligsel
islevlerde belirgin bir gerileme oldugu rapor edilmistir. Bu sonuglara gore genel
anestezinin yaglh hastalarda ameliyat sonrast 3 giin devam edebilen erken postoperatif
kognitif disfonksiyon olusumu i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Rejyonel
anestezinin, postoperatif noropsikolojik fonksiyonun korunmasi agisindan yagh
hastalarda genel anesteziye gore daha avantajli oldugu bildirilmistir (7). Rong ve ark
yaptiklar1 ¢alismada TKA ve TDA cerrahisi gegiren 11934 hastayr degerlendirmis ve
spinal anestezinin POD i¢in azalmus risk ile iligkili oldugu rapor edilmistir (6). Brushan
ve ark.’nin 65 yasin lizerindeki 3555 yash hastay1 degerlendirdikleri meta analizde
Haziran 2022'ye kadar kalga kirig1 cerrahisi uygulanan yasli hastalar incelenmistir. Bu
meta analizde, kalca ki@ cerrahisi geciren yashh hastalarda genel ve
bolgesel anestezinin etkileri arastirilmistir. Postoperatif 24. saat, 3., 7. ve 30. giinlerde
yapilan incelemelerden elde edilen sonuglar yash hastalarda rejyonel ve genel anestezi
arasinda POD veya POKD prevalansinda anlamli bir fark olmadigint gostermistir (8).
Ting Li ve ark’nin 950 yash hastayr degerlendirdigi randomize klinik caligmada,
sedasyonsuz rejyonel anestezi ile genel anestezi karsilastirilmistir. Sonuglara gore
postoperatif deliryum insidanst RA’da %6.2'ye kars1 GA’da % 5.1 olarak rapor edilmistir
ve istatistiksel olarak anlamsiz bir fark oldugu bildirilmistir (108). Wang ve ark.’nin
nonkardiyak cerrahi uygulanan 206 yasli hasta ile yaptig1 ¢alismada rastgele belirlenen 2
gruptan gozlem grubundaki hastalara kombine spinal-epidural anestezi ve epidural
analjezi, kontrol grubundaki hastalara genel anestezi ve intravendz analjezi
uygulanmistir. Norolojik fonksiyonlar ameliyattan bir glin 6nce ve postoperatif 7. giinde
degerlendirilmistir. Ayrica, postoperatif agri derecesi, noropsikolojik fonksiyon ve

biligsel fonksiyondaki degisiklikler gozlemlenmis ve karsilastirilmistir. Hastalarin
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yaklasik %46’sinda kognitif disfonksiyon gelistigi bildirilmis, ancak farkli anestezik ve
analjezik yontemler i¢in anlamli bir fark bulunamamistir (109). Rasmussen ve ark.’nin
calismasinda 60 yas iistii major cerrahi gegiren 438 hastada POKD degerlendirilmis,
genel veya rejyonel anesteziden 3 ay sonra kognitif disfonksiyon insidansinda anlamli bir

fark olmadig: bildirilmistir (92).

Cerrahlar ve saglik kuruluslari, elektif eklem artroplastisi ile iligkili bakimin verimliligini
artirmak ve advers olaylarin insidansin1 azaltmak i¢in baski gérmeye devam etmektedir.
Eklem artroplastisi sirasinda hem intraoperatif hem de postoperatif agr1 yonetimi
tekniklerinde bir takim ilerlemeler kaydedilmis, gesitli modalitelerin agr1 kontrolii ve
postoperatif mobilizasyon iizerindeki etkinligi kapsamli bir sekilde incelenmis olsa da,
TKA ve TDA sonrasi en sik goriilen advers olaylardan biri olmaya devam eden POKD
tizerindeki etkisi hakkinda daha ¢ok bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir (107). Giiniimiizde
PSB ile kombine edilen genel anestezi, klinik uygulamalarda, 6zellikle TKA'da yaygin
olarak kullanilmaktadir. Periferik sinir bloklar1 perioperatif agr1 i¢in etkili bir analjezi
saglayarak, opioid ihtiyacini azaltir ve hastalarin iyilesmesini hizlandirir (110). Bizde
calismamizda hasta konforunu arttirmak ve perioperatif analjeziyi saglamak amagh

kullandigimiz anestezik yonteme ek olarak periferik sinir bloklarini uyguladik.

Son yillarda genel anesteziklerin nérotoksik etkileri hakkindaki tartigmalar giincelligini
korumaktadir. Ozellikle anesteziklere erken yasta maruziyetin ilerleyen yaslarda kognitif
disfonksiyona zemin hazirladig1 diisiiniilmektedir. Hayvan ¢alismalarinda volatil
anesteziklerin selliiler kalsiyum hemoastazini bozarak néronal apopitoza sebep oldugu ve
ogrenme gilicligiinii artirdign  gosterilmistir (25). Chen ve ark.’nin desfluran ve
sevofluranin kognitif fonksiyonlara etkisini arastirdiklari, ileri yas (> 65 yasinda) 70
ortopedi hastasini degerlendirdikleri calismada desfluran ile derlenme daha hizli olmasina
ragmen POKD agisindan aralarinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (111). Yeni
bir gaz olan Xenon uygulanan hastalarin anestezi sonrasi derlenmesi hizlidir. Cremer J ve
ark.’nin ¢aligmasinda 65-75 yas arasi, ASA I-III olan olgular ¢calismaya dahil edilmis ve
hastalara preoperatif, postoperatif 12. saat ve 72. saat de kognitif fonksiyon testleri
uygulanmistir. Xenon uygulanan hastalarda POKD insidansinda, sevofluran, desfluran ve
propofolle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bildirilmemistir (112).

Ekmekg¢i ve ark.’nin ¢alismasinda kolonoskopi yapilacak 100 hasta randomize olarak 2
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gruba ayrilmis ve ilk gruba midozolam+meperidin ikinci grubada propofol ve
remifentanil  uygulanmistir.  Kognitif ~ fonksiyonlarin ~ propofol/remifentanil
kombinasyonununda meperidin/midazolam kombinasyonuna gore daha az etkilendigi
bildirilmistir (113). Genel anestezi ile cerrahiye alinan hastalarda, intraoperatif BIS ve
serebral oksijenizasyonun izlemesi ile sedasyon derinliginin optimizasyonunun,
postoperatif kognitif disfonksiyon sikligini ve siddetini azaltabilecegi bildirilmistir (95).
Biz de ¢alismanmizda BIS monitérizasyonu kullanarak anestezi derinligini optimal

diizeyde tutup kognitif fonksiyonlarin minimal diizeyde etkilenmesini amagladik.

Bu calismada kullandigimiz anestezi yontemlerine gore GA+PSB uygulanan hastalarin
%10,1’inde, kombine spinal+epidural anestezi uygulanan hastalarin %7,7’sinde ve SA+
PSB uygulanan hastalarin %11.1’inde 24. saatte POKD gelismisti. Literatiirle uyumlu
olarak anestezi tipine gore 24 saatlik degisim dagilimlari istatistiksel olarak farkli degildi.
Birinci ay sonuglarina baktigimizda anestezi yontemlerine gére GA+PSB uygulanan
hastalarin  %11.6’sinda, kombine spinal+epidural anestezi uygulanan hastalarin
%7.7’sinde ve SA+PSB uygulanan hastalarin %18.5’inde POKD vardi. Birinci ayda
degisim dagilimlar istatistiksel olarak farkli degildi. Caligmamizda da literatiire uyumlu

olarak POKD insidans1 agisindan anestezi tipleri arasinda fark yoktu.

Hipertansiyon, yasa bagl biligsel bozukluk i¢in bir risk faktorii olarak iyi bilinmektedir,
ancak POKD riskini de artirip artirmadig agik degildir. Serebral perfiizyonda potansiyel
olarak azalmalara yol agan sistemik ortalama arteriyel basingtaki intraoperatif diisiisler,
serebral iskeminin ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan postoperatif kognitif disfonksiyonun
bir bagka olast mekanizmasidir. Degismis serebrovaskiiler otoregiilasyonun bir sonucu
olarak, sistemik kan basincindaki azalmalara daha hassas olan hipertansiyonlu hastalar
POKD agisindan daha fazla risk altinda olabilir. Yocum ve ark.’nin hipertansiyonun
POKD’ye etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada hipertansiyon tanisi olan 24 hasta ile ek
hastaligi olmayan normotansif 21 hasta karsilastirilmistir. Noropsikometrik testler
preoperatif, postoperatif 1. giin ve 1. ay tekrarlanmistir. Caligmada hipertansif hastalarda,
diisiik intraoperatif minimum OAB'in daha diisiik biligsel performans ile iligkili oldugu
gosterilmistir (114). Major cerrahide sik goriilen akut aneminin, postoperatif bilissel islev
bozukluguna olas1 katkis1 merak konusudur. Kronik hipertansiyona bagli serebrovaskiiler

degisiklikler, hiicreleri anemi ile artmis hipoksiye maruz birakabilir. Li ve ark.’nin bu
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konuda fareler tizerinde yaptig1 deneysel bir ¢alismada hipertansif farelerden bazilarinda
labaratuar ortaminda izovolemik anemi olusturulmus ve akut izovolemik aneminin
serebral hipoksiye sebep olarak gorsel uzamsal ¢alisma bellegi ve 6grenme bozukluguna
neden oldugu rapor edilmistir. Bu veriler, insanlarda da hipertansif hastalarin anemik
hipoksi ile tetiklenen POKD agisindan risk altinda olacagini desteklemektedir (115).
Feinkohl ve ark.’nin cerrahi dncesinde hastalarda hipertansiyon varligi ve anti-hipertansif
tedavi kullaniminin POKD riski ile iligkisine dair mevcut epidemiyolojik kanitlari
birlestirmek i¢in 299 makaleden 4317 hastayr inceledikleri caligmada, sonuglarin
hipertansiyonun POKD i¢in bir risk faktorii oldugu hipotezini desteklemedigi
bildirilmistir. Bununla birlikte, bu ¢aligmalarin hipertansiyon ile iligkili riski aragtirmak
icin yapilmadig1 ve ek faktorlerinde bu sonucu etkilemis olabilecegi rapor edilmistir
(116). Calismamizda HT’nin varligina gére POKD dagilimlarinin istatistiksel olarak

farkli olmadiginm1 gozlemledik.

Diyabet, kronik hiperglisemi ve hipoglisemi oykiisii bilissel bozukluklarla iliskilidir,
ancak POKD'deki rolleri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Feinkohl ve ark.’nin 2642
hastay1 degerlendirdikleri meta-analizde genel olarak diyabetli hastalarin, diyabeti
olmayan hastalara kiyasla 1.26 kat daha yiiksek POKD riskine sahip oldugu bildirilmistir.
Ayrica diyabetli hastalar kendi arasinda degerlendirildiginde, daha yiiksek HbA1C ve
daha kot glisemik kontrol ile POKD riskinin arttigi rapor edilmistir (117). Lachman ve
ark. ise preoperatif var olan diyabet, hipertansiyon ve obezite ile iliskili artmis POKD
riskini inceledikleri ¢alismada 1034 hastanin sonuglar1 degerlendirilmis ve diyabetin 1.84
kat artmig POKD riski ile iligkili oldugu rapor edilmistir. Obezite, viicut kitle indeksi ve
hipertansiyonun ise artmis POKD riski ile iligkili olmadigi bildirilmistir (118). Kadoi ve
ark. elektif KABG uygulanan 124 diyabetik hastay:1 {i¢ gruba ayirarak (normal CO2
reaktivite grubu, orta CO: reaktivite grubu ve bozulmus CO2 reaktivite grubu)
incelendikleri ¢alismada, elde ettikleri sonuglarin bozulmus serebrovaskiiler CO:2
reaktivitesinin, diyabetik hastalarda postoperatif kisa donem kognitif disfonksiyon ile
iligkili oldugunu bildirmistir (119). Calismamizda DM’nin varligina gore POKD

dagilimlarinin istatistiksel olarak farkli olmadigini gézlemledik.

Kardiyak disfonksiyonun POKD ile iligkili oldugu yaygin bir diisiincedir. Koroner arter
hastaliginin POKD {izerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada hastalar 4 gruba ayrilarak
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incelenmistir. Birinci grup standart KABG ameliyati gegiren hastalar, 2. grup off-pump
KABG ameliyati geciren hastalar, 3. grup KAH tanist olup KABG cerrahisi gegirmeyen
hastalar ve 4. grup KAH tanist olmayan normal bireylerdi ve ilk 3 grupta cerrahi gegirip
gecirmediklerine bakilmaksizin, 72 aylik takibin her asamasinda farkli biligsel alanlarda
onemli diisiisler oldugu rapor edilmistir. Ozetle bu ¢alismada cerrahi tipi veya anestezi
tipine bakilmaksizin KAH’nin POKD acisindan anlamli bir risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (120). Wang J. ve ark.’nin epidural anestezi altinda tek tarafli TDA
uygulanan 542 hastada Framingham Kalp Calismas1 genel kardiyovaskiiler hastalik risk
skoru ile POD arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismada, hastalarin preoperatif bilissel
islevleri MMDT kullanilarak 6l¢iilmiis ve POD insidanst Konfiizyon Degerlendirme
Yontemi (CAM) kullanilarak degerlendirilmistir. Vaskiiler risk skorlar1 daha yiiksek olan
kisilerde genel olarak postoperatif biligsel islevselligin daha kotii oldugu bildirilmistir.
Genel POD insidans1 %22.9, yiiksek vaskiiler risk grubunda %37.2 ve alt vaskiiler risk
grubunda %?7.9 olarak rapor edilmistir. Sonug¢ olarak yiiksek vaskiiler risk skorunun
(kismen BOS biyobelirteci tau proteininin aracilik ettigi) POD igin risk faktori oldugu
bildirilmistir (121). Calismamizda da KAH olanlarin %35’inde, KAH olmayanlarin
%5.2’sinde POKD goriildii. Koroner arter hastalarinda erken donemde kognitif
disfonksiyon riski 8.4 kat fazlaydi. Birinci ayda ise sonuglar arasinda istatistiksel bir fark
yoktu. Calisma sonuglarimiza gére KAH 1n erken donem POKD agisindan 6nemli bir risk

faktorii oldugunu diistinmekteyiz.

Cinsiyetin, POKD {izerine etkisi merak konusu olmaya devam etmektedir. Cinsiyeti
onemli bir risk faktorii olarak géren ¢alismalar (122, 123) oldugu gibi cinsiyetler arasinda
fark olmadigini savunan ¢alismalarda mevcuttur. Schenning ve ark.’nin cinsiyet ve
genetik yatkinligin POKD {izerine etkisini arastirtirdiklart cerrahi gegiren 382’si erkek ve
651’1 kadin 1033 hastay1 inceledikleri ¢alismada, ameliyat olan tiim erkekler ve kadinlar
karsilastirildiginda, postoperatif bilissel sonuglarda cinsiyet i¢in anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir. Bununla birlikte, APOE4 aleli (sporadik Alzheimer hastalig1 i¢in en giiglii
genetik risk faktoriidiir) olan yasl erkeklerde, kadin APOE4 tasiyicilarina gére ameliyat
ve anestezi sonrasi biligsel testlerde anlamli bir gerileme oldugu rapor edilmistir (124).
Femur fraktiirii cerrahisi geciren hastalarda yapilan baska bir calismada ise erkek
hastalarin deliryum insidansinin hem preoperatif hemde postoperatif donemde kadinlara

gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (123). Kotekar ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
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kadinlarin POKD agisindan erkek hastalara gore anlaml bir risk altinda oldugu rapor
edilmistir (122). Calismamizda 31°i erkek 104’#i kadin 135 hasta degerlendirmeye alindi.
Erkeklerin %16.1’inde, kadinlarin %7.7’sinde POKD gelisti. Fakat bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu durumun ¢alismadaki erkek hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklanabilecegini diistindiik.

Diisiik egitim seviyesi, ek komorbiditelerin fazlalig1 ve yiiksek ASA skorlarinin POKD
riskini artirdigi disiiniilmektedir. Tao XU ve ark., KABG dis1 kardiyak cerrahi gegiren
176 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada, ASA IlI-1V olan hastalarda POKD daha sik
goriilmesine ragmen ASA I-II hastalarla aralarinda istatiksel olarak fark olmadiginmi
bildirmistir. Yine ayn1 ¢alismada POKD i¢in egitim diizeylerininde anlamli bir risk
faktorii olmadigi bildirilmistir (88). Kardiyak dis1 major cerrahi gegiren hastalarda POKD
icin risk faktorlerinin incelendigi 1064 hastanin degerlendirmeye alindigi bir diger
calismada, hastalar geng (18-39 yas), orta yasli (40-59 yas) veya yash (60 yas ve tistii)
olarak kategorize edilmis ve hastalara ameliyattan dnce, hastaneden taburcu olurken ve
ameliyattan 3 ay sonra noéropsikolojik testler uygulanmistir. Calisma sonuglari
degerlendirildiginde; egitim seviyesi diisiik yasli hastalarda ve daha yiiksek ASA fiziksel
skoru olanlarda hastane taburculugunda POKD gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Caligma sonuglar1 yiiksek entellektiiel seviyelerin kognitif fonksiyonlar i¢in
koruyucu oldugunu géstermistir (97). Baska bir ¢alismada ise egitim diizeyi liseden fazla
olan hastalarin, daha diisiik egitim diizeyine sahip olanlara kiyasla POKD insidansinin
daha diisiik oldugu, bu durumun ise egitimli popiilasyon da beynin siirekli zorlu zihinsel
faaliyetlere maruz kaldig1 i¢in ndronal rezervlerinin fazla oldugu ve sinapslarin hasarli
alanlar1 azaltarak demans belirtilerini geciktirmesinden kaynaklanabilecegi bildirilmistir.
Bu durum "bilissel rezerv" olarak adlandirilir (122). Ayrica bu konudaki en kapsamli
calismalardan biri olan ISPOCD1 ¢aligsmasida diisiik egitim seviyesinin, kalp dis1 cerrahi
sonrasi hastane taburculugunda kognitif disfonksiyon acisindan énemli bir risk faktorii
oldugunu bildirmistir (10). Calismamizda ASA I-11l hastalar degerlendirmeye alindi ve
yiiksek ASA skorlari ile kognitif disfonksiyon arasinda anlamli bir iligki yoktu. Egitim
diizeylerine baktigimizda ise egitim seviyesi diisiik (okuma-yazma bilmeyen ve ilkokul
mezunu) hastalarimizda POKD goériilme orani lise ve tiniversite mezunu hastalara gore

daha yiiksekti fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu sonuglarin egitim
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diizeyi yliksek hasta sayilarimizin egitimsiz ve egitim seviyesi daha diislik hastalara gore

daha az sayida olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Bu ¢aligmanin tek merkezli gézlemsel bir ¢alisma olmasi ve hasta sayilarimizin biiyiik
Olcekli caligmalara gore gorece az olmasi ¢calismamizin en biiyiik kisithliklaridir. Ayrica
calismamizda norokognitif test olarak hastalara sadece bir ¢esit test uygulamamizda

kasitliliklarimiz arasindadir.

Postoperatif norolojik bozukluklar, hastalarin yasam kalitesini olumsuz bir sekilde
etkileyen, aileler, hastaneler, kamu kaynaklar1 ve toplum iizerinde biiylik bir yiik
olusturan, etkili tedavi olmaksizin sik goriilen komplikasyonlardir. Postoperatif kognitif
disfonksiyon olusumu fonksiyonlarin iyilesmesini geciktirip, hastanede kalig siiresini
uzatabilir, bu da hastalarin fiziksel iyilesmeleri ve giinliik yasamlar1 {izerinde ciddi
olumsuz etkiler yaratabilir. Son yillarda POKD literatiirde giderek daha fazla ilgi
gormekte ve anestezik ajanlar, cerrahi travmaya inflamatuar yanit da dahil olmak iizere
cesitli patofizyolojik faktorler incelenmektedir. Etiyolojilerin ve semptomlarin acil
tedavisi, postoperatif norolojik bozukluklarin daha kisa stirmesine, sakatlik ve hatta 6lim
riskinin azalmasina katkida bulunabilir. Hangi risk faktorlerinin POKD ile daha ¢ok
iliskili oldugunu belirlemek i¢in daha biiyiik prospektif calismalar yapilmasi ve daha

cesitli norofizyolojik testler kullanilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

1) Total diz artroplasti, TKA ve hemiartroplasti cerrahileri sonrast POKD sik

goriilmektedir.

2) Cerrahi sonras1 erken donemde TKA uygulanan hastalarda TDA’ya gére POKD
goriilme sikligr 4.2 kat fazla oranda gézlenmistir. Birinci ayda POKD dagilimlarinin

benzer oldugu goriilmiistiir.

3) Cerrahi sonrasi erken donemde hemiartroplasti uygulanan hastalarda TDA’ya gore
POKD gorilme sikligi 6.6 kat fazla oranda gozlenmistir. Birinci ayda POKD

dagilimlarinin benzer oldugu goriilmiistiir.

4) Koroner arter hastaligi olanlarda, cerrahi sonrasi erken donemde KAH olmayanlara
gore POKD goriilme sikligi 8.4 kat fazla oranda goézlenmistir. Birinci ayda POKD

dagilimlarinin benzer oldugu goriilmiistiir.

5) Cogu ¢alismada anlamli bir risk faktorii olarak kabul edilen yas ve egitim diizeyi ile
POKD arasindaki iliskinin, bu ¢alismada istatistiksel olarak anlamli olmadigi

gozlenmistir.
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