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OZET

Kalca protezi uygulanan geriatrik hastalarda spinal ve genel anestezi
yontemlerinin  serebral  oksijen  saturasyonu  Uzerindeki  etkilerinin

degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Geriatrik hastalarda NIRS (near infrared spektroskopi)
monitorizasyonu; intraoperatif dénemde serebral oksijenizasyonun sirekli takibi ve
serebral oksijenizasyonda diisiis olustugunda gereken miidahalelerin zamaninda
yapilabilmesi i¢in kullanilan indirekt ve non-invaziv bir metotdur. Bu ¢alismada 65 yas
uzeri elektif total kalca protezi uygulanan geriatrik hastalarda anestezi yontemi olarak
genel anestezi ve spinal anestezinin serebral oksijen saturasyonu Uzerine olan

etkilerilerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Metot: S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan izin
almarak elektif kal¢a protezi ameliyati olan, 65 yas {istli, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) 1-3 fizyolojik skor grubundan toplam 82 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar genel anestezi uygulananlar (Grup 1; n: 41) ve spinal anestezi uygulananlar
(Grup 2; n: 41) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif ve intraoperatif
ortalama arter basinglar1 (OAB), kalp hiz1 (KH), arteryel oksihemoglobin saturasyonlari
(SpO,) ve bilateral rejyonel serebral oksijen saturasyon (rSO,) degerleri ve ayrica
intraoperatif kanama miktarlari, kullanilan kan ve kan iriinleri, kristaloid, kolloid ve
total s1v1 replasman miktarlar ve komplikasyonlar kaydedildi. Her iki grubun verileri

istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda ilk 5. dakikalik sag ve sol rSO, degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken 10. dakikadan itibaren tim
zamanlarda Grup 1’ de rSO; degerleri Grup 2’ ye gore anlamli olarak yiksek bulundu.

Grup 1’ de sag ve sol rSO; degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda tiim
zamanlarda anlamli olarak yiiksekti. Grup 1’ de sag ve sol rSO; degerleri ile OAB ve
KH arasinda korelasyon saptanmazken, SpO; ile arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Grup 2’ de sag ve sol rSO; degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda 0. ve

5.dk’daki degerlerde anlamli yiikselme tespit edilirken sonraki tim zamanlarda
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istatistiksel farklilik saptanmadi. Grup 2’ de oksijenizasyon sonrasi degerler ile sonraki
zamanlar karsilastirildiginda 10. dk’ dan itibaren tiim zamanlarda sag ve sol rSO;
degerlerinde anlaml1 azalma saptandi. Grup 2 i¢in sag ve sol rSO; degerleri ile OAB ve
SpO;, arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Sonug: Geriatrik hastalarda total kalga protezi cerrahisinde farkli anestezi
uygulamalarinin serebral rSO;, degerleri iizerine farkli etkileri vardir. Bu g¢alismada
genel anestezi uygulamalarinin spinal anesteziye gore daha yiliksek rSO, degerleri
sagladigi, spinal anestezi altinda rSO, degerlerinde daha fazla diisiis goriildiigii sonucu
bulunmustur. Spinal anestezide OAB, SpO, ile rSO, degerleri arasinda pozitif
korelasyon varken genel anestezi grubunda yalnizca SpO, degerleri ile rSO, degerleri

arasinda pozitif korelasyon oldugu sonucuna saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Total kalca protezi, serebral oksijen saturasyonu, genel

anestezi, spinal anestezi
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ABSTRACT

Evaluation of the effects of spinal versus general anesthesia on cerebral

oxygen saturation in geriatric patients undergoing total hip artroplasty.

Introduction and Purpose: NIRS (near infrared spectroscopy) monitoring in
geriatric patients; is an indirect and non-invasive method that can be used for
continuous follow-up of cerebral oxygenation intraoperatively and allows, interventions
when there is a decrease in cerebral oxygenation. The purpose of this study is to
compare the effects of general anesthesia and spinal anesthesia on cerebral oxygen
saturation in geriatric patients who undergone elective total hip replacement over 65
years.

Methods: After approval of the institutional ethics committee, a total of 82
patients aged 65 years and older, in ASA I-11l category, undergoing elective total hip
artroplasty in SBU Antalya Training and Research Hospital were included in this study.
The patients were divided into two groups: general anesthesia group (Group 1; n: 41)
and spinal anesthesia group (Group 2; n: 41). In all patients, preoperative and
intraoperative mean arterial pressures (MAP), heart rates (HR), arterial oxyhemoglobin
saturations (SpO-) and bilateral regional cerebral oxygen saturation (rSO;) values as
well as intraoperative bleeding volumes, blood and blood products used, crystalloid,
colloid and total fluid replacement quantities and complications were recorded. The data
of both groups were compared statistically.

Findings: There was no statistically significant difference between the right and
left rSO, values of the first 5 minutes between both groups, from the 10th minute, right
and left rSO; values in Group 1 were significantly higher than Group 2 at all times.

In group 1, when the right and left rSO, values are compared to baseline values
was significantly higher at all times. In group 1, no correlation between right and left
rSO2 values and MAP and HR, positive correlation with SpO, was detected.

In Group 2, when the right and left rSO, values were compared with the baseline
values, significant increases were detected in the values of 0 and 5 min, but no
statistically significant difference was found of 10th min and all subsequent times. In

Group 2, when values after oxygenation were compared with later times, significant
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decrease in right and left rSO, values was dedected of 10th min and subsequent times
There was positive correlation between right and left rSO, values and MAP, SpO2 for
Group 2.

Conclusions: We conclude that different anesthesia techniques have different
effects on cerebral rSO; values in geriatric patients undergoing total hip artroplasty. We
found that general anesthesia provided higher rSO, values than spinal anesthesia. Spinal
anesthesia is further reduced rSO, values than general anesthesia. Spinal anesthesia has a
positive correlation between MAP, SpO2 and rSO, values, but general anesthesia has
positive correlation between SpO; values and rSO, values.

Keywords: total hip artroplasty, cerebral oxygen saturation, general

anesthesia, spinal anesthesia



1. GIRIS ve AMAC

Yaslanma; tim canlilarda dogumla baglayan, geri doniisiimsiiz olarak
ilerleyen kisinin degisen c¢evreye uyum saglama yetisi ve organizmanin ig-dis
etkenler arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi; sonu¢ olarak da yasam
kaybina yol agan bir siirectir. Diinya Saglik Orgiitii 65 yas ve iizerini yasli, 80 yas ve
lizerini ise ileri yas olarak kabul etmektedir. Yaslanma hizi; genetik yap1, kisilik tipi,
beslenme, sigara ve alkol gibi aliskanliklar, ¢evresel faktorler, fiziksel ve mental
aktivite derecesine gore degisiklik gostermektedir. Bugiin diinya niifusunun % 12’ si
65 yas ve istiidiir. Bu niifusun yarisindan fazlasi ¢esitli nedenlerle cerrahiye ve

dolayisiyla anesteziye ihtiya¢ duymaktadir (1).

Geriatrik hastalarda gelisen kemik kitlesinde azalma kirik gelisme insidansini
artirmaktadir. Acil yada elektif endikasyonlarla gerceklestirilen ameliyatlarin biiyiik
bir kismini, travma yada dejenerasyona sekonder sebepler olusturmaktadir. Eklem
dejenerasyonu ile artan agri ve azalan fonksiyonlar nedeni ile gilinliik yasam
aktiviteleri kisitlanan, travma ve benzeri etkenlere maruz kalan geriatrik hastalarda
ortopedik girisimler siklikla uygulanmaktadir. Kalga artroplastisi bu hasta grubunda
tercih edilen ortopedik tedavi secenekleri arasindadir. Geriatrik hastalarda kalca
artroplastisi; hem hastalarin, hem de cerrahinin 6zellikleri nedeniyle, yiiksek
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilmektedir. Perioperatif mortalite de major risk
faktoru ileri yas olup, en sik perioperatif komplikasyonlar ise kardiyak

komplikasyonlardir.

Giliniimiizde ¢ok sik uygulanan bir islem olmasina ragmen, kalca protezi
ameliyatlarinda uygun anestezi yontemi ile ilgili fikir farkliliklar1 vardir. Anestezi
tipine karar vermek igin yas, uygulanacak cerrahi tipi ve anestezi tekniklerinin riski

gibi bir¢ok faktdriin géz dniine alinmasi gerekir.

Geriatrik hastalarda intraoperatif serebral hipoperfiizyon ile iliskili norolojik
komplikasyonlar sik goriilmektedir. Hasta gilivenligi ve erken taburculuk kriterlerinin
onem kazanmasi, bu hasta grubunda postoperatif norolojik komplikasyonlar ile
anestezi arasindaki iligkilere olan ilgiyi artirmistir. No6roaksiyal anestezi

tekniklerinin, genel anestezi uygulamalar ile kiyaslandiginda, ameliyatta kan kaybini



ve transflizyon gereksinimini azalttigi bildiren c¢aligmalar vardir. Ancak kalga
cerrahilerinde serebrovaskiiler olaylar ve akut norolojij durumlar agisindan genel

anestezi ve spinal anestezi arasinda bir iistiinliik olmadig: bildirilmistir (2).

Hem genel hem de rejyonel anestezi sirasinda kullanilan ilaglarinin etkilerine
bagli olarak serebral otoregiilasyonda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bunun
sonucu olarak serebral kan akimi ve serebral oksijenizasyon tehlikeye girebilir.
Intraoperatif kalp hizi, kan basinci ve pulse oksimetre dlciimlerinde herhangi bir
degisiklik olmadan da serebral oksijenizasyonunda azalmanin goriilebildigi ve bunun
biligsel veya norolojik hasar, derlenmede gecikme, uzun hastanede kalis siiresi ve

artmis hastane maliyetleri ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (3).

Intraoperatif serebral oksijen saturasyon monitorizasyonu; ndrolojik sekelleri
onemli derecede azaltan, hasta gilivenligini saglayan bir izlem metodu olarak
kullanilmaktadir. Serebral kortekste, sunum ve tiiketimden etkilenen oksijen
saturasyonunu indirekt ve noninvaziv olarak Olgme imkan1 saglar. Bu
monitorizasyon yontemi ile oksijen tiiketimi veya sunumunda degisiklikler erken
donemde fark edilebilir. Geriatrik hasta grubunda kalga protez operasyonlarinda
kullanilan anestezi yonteminin ve rejyonel serebral oksijen saturasyonu (rSO,)

degerleri lizerine olan etkisi tam olarak bilinmemektedir.

Bu calisma ile Ocak 2017-Haziran 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim Arastirma Hastanesi’ nde kalga protezi cerrahisi gegiren
geriatrik hasta grubunda uygulanan genel ve spinal anestezi yontemlerinin serebral

oksijenizasyon iizerine etkilerinin karsilastirilmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GERIATRIK HASTALARDA FiZYOLOJi

Yaslanmaya, tim organ sistemlerinin fonksiyonel rezervlerinde giderek artan bir
azalma eslik etmektedir ve bu degisikliklerin baglama zaman1 ve boyutu kisiler arasi
farklilik gostermektedir. Geriatrik hastalarin  biiyiikk bir ¢ogunlugu yasa bagh
degisiklikler i¢in fizyolojik kompansasyon saglarlar. Ancak egzersiz, hastalik ve

perioperatif donem gibi stres donemlerinde fizyolojik dekompansasyon gelisebilir

(4).
2.1.1.Santral sinir sistemi

Yasin ilerlemesi ile beyin kiitlesi azalir; 6zellikle frontal lobta olmak {izere
serebrel kortekste ndron kaybi belirgindir. Serebral kan akimi da ndronal kayipla
orantili olarak yaklasin % 10-20 azalir. Metabolik hiza sikica bagh kalir,
otoregiilasyon bozulmamistir (Tablo 2.1). Serebral otonomik dlzenleme ile
karbondioksit yanit1 yaslanmaya ragmen iyi korunmus durumdadir. Lokal ve genel
anestezikler icin doz gereksinimleri (minimum alveolar konsantrasyon (MAK))
azalir. Belli bir hacimde uygulanan epidural lokal anestezik yasli hastalarda daha
fazla yayilma egilimi gosterir. Belli bir spinal lokal anestezik dozundan daha uzun
stireli bir etkide beklenmelidir.

Gilinlimiizde cerrahi ve anestezinin beyine bir sekilde zararli olup olmadigim
arastiran ¢alismalar yapilmaktadir. Yasli hastalarin % 30 a kadarinda bir ameliyattan
sonraki ilk hafta i¢inde anormal ndéro davraniglar goriilebilir ve bunun sonucunda
anestezinin yasli beyninde norotoksisiteye yol agip agmadigi sorusu ortaya cikar.
Anesteziden bagimsiz olarak, hastaliklariin yan etkilerinin ve ndroendokrin stres
yanitinda perioperatif beyin hasarina bir sekilde katki yapmasi olasidir. Preoperatif
kirllganlik da postoperatif deliryum ile iliskilidir. Kirillganlik cerrahi bekleyen
preoperatif yasli hastalarda siktir ve postoperatif deliryumu Ongoriir. Deliryum

insidans1 6zellikle kalga artroplastisinden sonra yiiksektir (5).



Tablo 2.1. Yaslanmaya Bagli Sinir Sistemi Degisiklikleri

Beyin Kitlesi | | Kan Beyin Bariyeri Gegirgenligi 1
Dopamin Seviyesi | | Arter Duvar Kalinlig
Serebral Metabolik Hiz | | Monoaminooksidaz aktivitesi 1

2.1.2.Kalp damar sistemi

Yaglanma ile beraber en ¢ok etkilenen sistemdir. Kalp yaslandik¢a morfolojik
degisiklikler ortaya cikar, miyosit sayilar1 azalir. Sol ventrikiil duvarinda kalinlasma
goriilir. Hem iletimde rol oynayan liflerin yogunlugu hem de siniis diiglimiinde
hiicre sayis1 azalir. Bu degisiklikler fonksiyonel olarak kontraktilitenin azalmasi,
miyokard sertliginin ve ventrikiil dolum basincinin artmasina neden olur (Tablo 2.2).
Yaslanmaya baglh olarak diyastolik relaksasyon bozulmustur ve diyastolik
disfonksiyona neden olur. Diyastolik disfonksiyon en agir formunda diyastolik kalp
yetmezligi olarak ortaya ¢ikabilir ve bu pulmoner ven konjesyonu ve akciger 6demi
tablosu ile sonuclanabilir. Yaslanma ile birlikte otonom sinir sistemi bilesenlerinden
sempatik sinir sistemi aktivitesinde artis, parasempatik sinir sistemi aktivitesi ve -
adrenerjik modulasyonun ve baroreseptor reflekslerin kalp-damar sistemindeki
etkinliginde azalma olur. B-adrenerjik yanitin azalmasi atim hacminde, kalp debisi ve

ejeksiyon fraksiyonunda da azalmaya sebep olur (6).

Tablo 2.2. Yaslanmaya bagli kalp-damar sistem degisiklikleri (7)

Beta-agonist kronotropik yanit Periferik direnc

Kalp atim hiz1 | | Arteryel duvar kalinlig1 )
Kardiyomyosit sayisi | | Elastin !
Kollajen ¢apraz bag: 1 | Elastin parcalanmasi )
Erken diyastolik dolum | | Arter esnekligi !
Diyastol sonu dolum 1 | Nabiz dalgasi hiz1 )

! T

! !

Beta-agonist inotropik yanit Endotelyal fonksiyon




2.1.3.Solunum sistemi

Yaslanma akciger dokusunun esnekligini azaltarak alveollerin asir
distansiyonuna ve kii¢iik hava yollarinin kollapsina yol acgar. Rezidiiel hacim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite yagla artar. Hava yolu kollapsi rezidiiel hacimle
kapanma kapasitesini arttirir. Normal kisilerde bile, kapanma kapasitesi 45 yasinda
supin pozisyonda, 65 yasinda ise oturur pozisyonda fonksiyonel rezidiel kapasiteyi
asar ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ile sonuglanir. Hem anatomik hem de
fizyolojik o6lii bosluk artar. Solunum kaslarinin kiitlesindeki ve fonksiyonundaki
azalma, daha az kompliant gogiis duvari ve akciger fonksiyonunda intrensek
degisiklikler solunumun isini arttirabilir ve akut hastalik (6rn.infeksiyon) durumunda

bir solunum rezervi olusturmayi yasl hastalar i¢in daha gii¢ hale getirir (5).
2.1.4.Renal sistem

Bobrek kan akimi ve bdbregin kiitlesi (6rn. Glomeriillerin sayis1 ve tubiillerin
uzunluklar) yasla azalir. Glomeriil filtrasyon hizi ve kreatin klerensi ile
degerlendirilebilen bobrek fonksiyonu azalir. Bozulmus Na tutulumu, konsantrasyon
yetenegi ve diliisyon kapasitesi yasli hastalar1 hem dehidratasyona hem de asir1 sivi
yiikklenmesine yatkinlagtirir. Antidiiiretik hormona ve aldosterona yanit azalir.
Glukoz reabsorbsiyonu yetenegi azalir. Nefron kiitlesi ve renal kan akiminin
azalmasinin birlikte bulunusu yasghi hastalarda Ozellikle posttoperatif donemde
nefrotoksik ilaclar ve tekniklere maruz kaldiginda akut renal yetersizlik gelisme

riskini artirir (5).
2.1.5.Kas ve Iskelet sistemi

Yaslanma ile birlikte kas Kkitlesi azalmaktadir. Mikroskopik dlzeyde,
noromuskiler kavsak kalinlasmaktadir. Ayrica asetilkolin reseptorlerinin bir miktar
kavsak disina yayildiklar1 da goriilmektedir. Cilt atrofisi gelismekte ve cilt yapiskan
bantlar, elektokoter pedleri ve elektrokardiyografi elektrodlari ile travma gelismesine
daha mumkin hale gelmektedir. Venler frajil olmakta ve intraventz infuzyonlarla
kolayca yirtilmaktadir. Artritli eklemler rejyonal anestezi veya pozisyon verilmesini

zorlastirmaktadir (5).



2.1.6. Hemotoloji ve iImmiinoloji

Kemik iligi tiretimi ve T hiicre fonksiyonlar1 azalmaktadir. Otoantikorlarda
arttg goriilmektedir. Dehidratasyona bagli olarak hematokrit normalden yiksek
degerlendirilebilmektedir (5).

2.1.7. Gastrointestinal sistem fonksiyonlari

Karaciger kitlesi yash hastalarda azalir ve bununla beraber karaciger kan
akiminda da her on yillik donemde yaklasik % 10 kadar azalma gozlenir. Buna ek
olarak karacigerin ilaglart metabolize etme kapasitesinde farkli derecelerde azalma
goriiliir. Karaciger kan akiminin azalmasi ilag metabolizmasini da kotii yonde etkiler
ve idame doz gereksinimlerinin azalmasina neden olabilir. Yavas metabolize olan
ilaglarin farmakokinetigi, kan akimina oranla karaciger kapasitesinden daha fazla
etkilenir (4). Azalmis albiimin iretimi de proteine baglanan ilaglarin kan
seviyelerinin artmasina sebep olur. Bu sebeplerle yash hastalarda bazi ilaglarin
kullaniminda doz ayarlamasi gerekebilir. Mide pH’ s1 yiikselme egilimindedir.

Midenin bosalmasi gecikmektedir (5).
2.2. TOTAL KALCA PROTEZI

Insan viicudunda kalga eklemi, dejeneratif artritin fazla goriildiigii
eklemlerdendir. Total kalga replasmani yapilan hastalarin ¢ogunda dejeneratif eklem
hastalig1; romatoid artrit veya avaskiiler nekroz gibi sorunlar vardir ve bu hastalarin
cogunlugu yash ve diiskiin hastalardir (8). Kal¢anin dejeneratif eklem hastaligi 45
yas Usti kisilerin yaklagik % 28 inde goriilmektedir ve 6nlimiizdeki yiizyilda bu

prevelensinin daha da artmasi beklenmektedir.

Total kal¢a protezi (TKP); hastanin pozisyonu, femur baginin ¢ikarilmasi ve
uzaklastirilmasi, asetabulumun temizlenmesi ve bir asetabular protezin
yerlestirilmesi  (¢imentolu veya ¢imentosuz), femurun temizlenip femoral
komponentin (femoral bas ve govde) femoral safta (¢cimentolu veya ¢imentosuz)

yerlestirilmesini igeren birgok cerrahi basamaktan olusur (8).

Primer endikasyon; 65 yas lzerindeki hastalarda konservatif yontemlerle

tedavi edilemeyen agridir. Fonksiyonel kapasitede azalma ve ilerleyici deformite



kalga artroplastisinin diger endikasyonlaridir. Total kalga artroplastisinin basarisi,
uygun hasta segimine, ameliyat Oncesi yapilan dogru planlamaya, endikasyona
uyumlu implant se¢cimine ve ameliyat sonrasi uygulanan etkili rehabilitasyona

baghdir.
2.2.1.Kalca Protez Cerrahisinde Gorulen Komplikasyonlar

Ortopedik girisimlerin bircogu yiiksek mortalite ve morbidite riski tasirlar.
Ileri yas ve eslik eden hastaliklar, operasyon oncesi medikal sorunlarin varhig
perioperatif komplikasyon ve mortalite riskini artirir. Total kalga replasmaninin
potansiyel olarak {i¢ onemli komplikasyonu vardir; kemik ¢imento implantasyon

sendromu, intra ve postoperatif kanama ve ventz tromboembolizmdir (8).

Total kalca replasmani sirasinda hipotansif anestezi uygulanmasi; perioperatif
kan kaybini ve buna bagl transfiizyon ihtiyacini1 azaltir. Ayrica cerrahinin daha kisa
ve giivenilir olmasini1 saglar. Kan kaybi revizyon cerrahisinde daha fazla gorulur.
Hipotansif rejyonel anestezi uygulandiginda, intraoperatif kan kayb1 siklikla 300 mL’

nin lizerine ¢ikmaz.

Total kalga protezi ameliyatlarr, sementli yada sementsiz veya hibrid
formlarindan biri kullanilarak yapilabilir. Kemik sement implantasyon sendromu;
hipotansiyon, kardiyak aritmi, artmis pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) ve kardiyak
arrest gibi bir takim klinik o6zellikler ile karakterize bir klinik tablodur. Kemik
sement implantasyon sendromu; sementli kemik cerrahisi yapilan bir hastada sement
implantasyonu, protez yerlestirilmesi, eklem rediiksiyonu veya nadiren turnikenin
serbest birakilmasi sirasinda hipoksi veya hipotansiyon gelismesi, her ikisinin
birlikte gelismesi ve/veya beklenmeyen suur kaybinin ortaya c¢ikmasi ile

karakterizedir (9).

2.2.2.Geriatrik Hastalarda Kalga Protez Cerrahisinde Anestezi

Yonetimi

Geriatrik hastalarin ilaglara verdigi farmakokinetik ve farmakodinamik yanit
degiskendir. Anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagl ila¢c emilimi etkilenir.

Ilaglarm boluslar veya hizli infiizyonlar seklinde verilmesi viicut suyundaki azalma



nedeniyle daha yiiksek konsantrasyonlar ile sonuclanabilir. Artmis viicut yagi

nedeniyle total distriblisyon voliimii artabilir. flac etkisinde uzama gozlenebilir (5).
2.2.2.1. Total kalga protezi cerrahisinde genel anestezi

Geriatrik hastalarda istenmeyen yan etkilerin ve beklenmeyen uzamis etki
stresini engellemek icin genel anestezik ajanlar dikkatle titre edilmelidir. Propofol,
desfluran, remifentanil ve suksinilkolin gibi kisa etkili ajanlar yasli hastalarda
ozellikle tercih edilebilir. Inhalasyon ajanlarinin birbirine iistiinliigiinii gdsteren net
bir ¢caligma olmamakla birlikte yashlik fizyolojisi goz Onune alinarak, desfluran gibi
daha kisa etki siireli ajanlar daha hizli derlenme sagladigi icin daha avantajli olarak

degerlendirilebilir (5).

Geriatrik popiilasyonda ilag metabolizmasi nedeniyle opioidler i¢in doz
gereksiniminde azalma ve etki suresinde uzama goézlenir. Yaslilarda opioidlere karsi
artmis duyarlilifin ana mekanizmasi, beyin sensitivitesindeki artistir. Tiim bunlarin
sonucunda yasl hastalarda hizli, kisa etkili ve potent opioidler daha az kumulatif
etkileri nedeni fentanil, sufentanil, alfentanil gibi opioidler morfin gibi uzun etkili

opioidlere tercih edilebilir.

Stiksinilkolin ve diger ndromiiskuler bloker ajanlara yanit yaglanma ile degismez.
Bununla birlikte kalp debisinin azalmis ve kas kan akiminin yavaslamis olmasi, yash
hastalarda noromiiskiiler blokajin baslamasimni iki kat uzatabilir. Yasli hastalarda
nondepolarizan kas gevseticilerin etki siireleri metabolik fonksiyonlarin azalmasina
bagli olarak hafifce uzamistir. Atrakuryum, mivakuryum ve sisatrakuryum gibi
plazma kolinesterazlar ile hidrolize olan ajanlarda ve siksinilkolin gibi depolarizan

ajanda etki siireleri degismemistir (10).
2.2.2.2. Total kalga protezi cerrahisinde rejyonel anestezi

Ortopedik hasta populasyonu, glc hava yolu ve zor entiibasyon ile karsilasma
riski yiiksek hastalardir. Bu hastalarda rejyonal anestezi, hava yolu girisimine gerek
kalmamasi, hastaya konforlu ve giivenilir sartlarda pozisyon verilmesine olanak
saglamas1 ag¢isindan avantajli gibi goriinse de, gergekte zor hava yolu problemini

¢6zmemektedir ve hastalar bu agidan risk altindadir.



Yaslt hastalarda rejyonal anestezi, postoperatif azot dengesinin korunmasi,
kan kaybinin azalmas1 ve postoperatif konflizyon sikliginin daha az olmasi, cerrahiye
bagli immiin slipresyonun 6nlenmesi ve postoperatif tromboemboli riskinin azalmasi
gibi Ustlnllkleri nedeni ile genel anesteziye tercih edilebilir. Epidural anestezi
iskemik kalp hastalig1 olan yasli hastalarda faydali olabilir. Epidural anestezi kan
kaybini azaltir, intraoperatif hipertansiyonu engeller ve damar cerrahisinde yeterli

doku perflizyonu saglayarak reoperasyon insidansini azaltir (11).

Rejyonal anestezi Ozellikle postoperatif hipoksemi agisindan en az risk
olusturan teknik gibi diistiniilmekte olup pulmoner 6dem riskini azaltir. Epidural
anestezi ve sonrasinda analjezi ile postoperatif atelektazi azalmaktadir. Ayrica genel
anesteziden kag¢immak, trakeal entlibasyona bagli perioperatif ve postoperatif
bronkospazmi1 da azaltmaktadir. Rejyonal anestezinin objektif yararlar1 ortaya
konmasina ragmen noroaksiyel anesteziyi takiben periferik  norolojik
komplikasyonlar (6rnegin; néropraksi), yasl hastalarda genglerden daha fazla ortaya
cikmaktadir. Sedasyonsuz spinal anestezi ile postoperatif mental fonksiyon

bozukluklar1 daha kisa siirmektedir.
Spinal anestezi

Miikemmel kas gevsemesi, milkkemmel postoperatif analjezi, gastrointestinal
motilitede artis, sempatik blok nedeniyle tromboemboli profilaksisi saglar. Spinal
anestezinin duzeyinin belirlenmesi, duyusal dermatomlar hakkindaki bilgiye gore;
blokla elde edilen duyusal seviye kiint uglu bir igneyle (pin prick), sempatektomi
seviyesi ise ciltteki 1s1 hissinin Ol¢limii ile degerlendirilebilir. Etkisinin hizlh
baslamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en oénemli istiinliigli olarak kabul
edilir. Her ne kadar etkinin baglamasi hizli olsa da, tam blok gelismesi uzun siirer ve
stire olarak epidural anestezidekine yakindir. Buna gore, ilacin 6zelligi de dikkate
alinarak, etki 3-5 dakika i¢inde baslar, ancak blogun esas yayilimi 5-15 dakika alir ve
tam etki 15-20 dakika iginde gergeklesir (12).



2.3. SEREBRAL OKSIiJENiZASYON

Beyin, rolatif olarak kiigiik boyutuna ragmen yiiksek metabolik aktivitesi
nedeniyle gilivenli ve esnek serebral kan akimina ihtiya¢ duymaktadir. Beyin
vicuttaki oksijenin % 20’ sini kullanir. Serebral kan akimi, biylk arterlerdeki
vaskiiler rezistans ile saglanir. Noral dokularin metabolik ihtiyact beyin
parenkimindeki noral aktivite ve kan akimi arasindaki diizenleme ile olur. Serebral
kan akim1 metabolik aktiviteyle paraleldir ve 10-300 ml /100gr beyin /dk arasinda
degismektedir (13) (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Serebral fizyolojik parametrelerin normal degerleri (14)

SKA

Global 45-55 mL/100 g/dak

Kortikal (daha ¢ok gri cevher) 75-80 mL/100 g/dak

Subkortikal (daha c¢ok beyaz | 20 mL/100 g/dak

cevher)

SMHO;, 3-3.5 mL/100 g/dak

SVR 1.5-2.1mmHg/100 g/dak/mL
IKB (supin) 8-12 mm Hg

SKA: Serebral kan akimi; SMHO,: Serebral oksijen metabolizma hiz; SVR: Serebral

vaskiiler rezistans; IKB: Intrakranial basing

Ohm kanununa gore kan akimi damarin giris ve c¢ikis noktasindaki basing
farkinin (AP) rezistansa (R) oranma gore olur (Akim = AP/R). Beyinde AP, arterler
ve venler arasindaki basing farki ile hesaplanir; bu deger serebral perfiizyon basincini
gosterir. Vendz basing intrakranial basingtan etkilenir. Bu yiizden serebral perflizyon
basinci hesaplanirken intrakranial basing vendz basingtan yiiksek ise arteryel basing
degerinden intrakranial basing degeri c¢ikarilir (15). Cerrahi sirasinda serebral
perfiizyon basincindaki genis dalgalanmalara ragmen serebrovaskiiler direncin
degisimi ile beyin kan akiminin sabit tutularak dolagimin saglanmasi, serebral
otoregiilasyon yetenegi sayesindedir. Serebral kan akiminin otoregiilasyonu, en az iki
mekanizmanin farkli oranda islev gérmesinden olusan karmasik bir islemdir.
Otoregiilasyonun hizli yanitt (dinamik otoregiilasyonu) basing pulsasyonlarina
hassastir, bunu ortalama basin¢g degisimlerine hassas olan yavas yanit (statik

otoregulasyon) izlemektedir. Otoregiilasyonun alt ve st limitleri vardir ve bu
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limitlerin altinda ve iistiinde serebral kan akimi, direkt olarak serebral perfiizyon
basinct ile iligkilidir. Bireyler aras1 6nemli farkliliklar ve beynin bdlgeleri arasindaki
varyasyonlar olmakla birlikte otoregiilasyon limitleri genelde 160 ve 60 mmHg
seklinde belirtilmektedir. Alt otoregiilasyon limiti serebral kan akiminin azalmaya
basladig1 ortalama arteryel basingtir (13). Serebral kan akimini etkileyen faktorler
tablo 2.4° de gosterilmistir.

Tablo 2.4. Serebral Kan Akimimi Etkileyen Faktorler (14)

Beyin Metabolizma Hiz1 (BMH)

Anestezikler

Is1

Uyaniklik/konviilziyon

PaCO, (Parsiyel karbondioksit basinct), PaO, (Parsiyel oksijen basinci)

Vazoaktif ilaclar

Vazodilatatorler

Vazopressorler

Miyojenik

Otoregiilasyon/ ortalama arter basinci

Reolojik

Kan viskozitesi

Norojenik

Ekstrakraniyal sempatik ve parasempatik yolaklar

Serebral iskemi semptomlar1 sadece ortalama arteryel basing, otoregiilasyon
alt limitinin % 60’ 1 altina diistiigii zaman goriilebilmektedir. Otoregiilasyonun {ist
limitinin istiinde, yliksek serebral perflizyon basing degerleri serebral arteriyolleri
dilatasyona zorlamakta ve buna bagli serebral kan hacmi ve intrakraniyal basingta
artis, kan-beyin bariyerinde bozulma, hidrostatik gradientlerde tersine dénme ve

serebral 6dem veya hemoraji meydana gelmektedir (13).
2.3.1.Serebral Monitorizasyon Yontemleri

Ameliyathanede ve yogun bakim {initelerinde beyin monitorizasyonu i¢in
birgok yontem mevcuttur. Bir¢ok cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan serebral yan etkiler

hasta morbidite ve mortalitesi yoniinden sorun olusturmaktadir. Genis kapsamli
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beyin monitorizasyonu peroperatif etkileri optimize etmemizi saglamaktadir. Olas1

risklerin erken tanisi ile zamaninda miidahaleler serebral hasar1 azaltmaktadir (16).

Rejyonel serebral oksijen saturasyonu (rSO;) direkt (beyin dokusu oksijen
basinct gibi) veya indirekt olarak (serebral metabolizmanin mikrodializi sirasinda)
monitdrizasyon yontemleri ile oOlculebilmektedir. rSO, direk olarak 0lcebilen en
yaygin monitorizasyon yontemleri juguler vendz oksijen saturasyonu (SjvOy), beyin
dokusu parsiyel oksijen basinct (PbtO,) ve NIRS oOlcumleridir (17). PbtO, ve SjvO,
teknik deneyim ve altyapr gerektiren invaziv bir yontem olmasina ragmen NIRS
hastalarin alnina uygulanabilen devamli ve noninvaziv bir monit6rizasyon
yontemidir. NIRS ile yatak basinda noninvaziv ve siirekli olarak serebral oksijen

saturasyonu izlenilebilmekte ve bu sayede santral sinir sistemi hakkinda daha fazla

bilgi elde edilmektedir (18).
2.3.2.NIRS monitdrizasyonu

Infrared (kizil otesi) 1smnlar ilk olarak 19. yiizyllda William Herschel
tarafindan tanimlanmistir ancak NIRS kavrami 20. Yiizyilin ikinci yarisinda
kullanilmaya baslanmistir. NIRS ilk kez 1977 yilinda Jobsis tarafindan canlilarda,

“non-invaziv” olarak doku oksijenizasyonunun tayini i¢in tanitilmistir (Sekil 2.1)

(19).
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Sekil 2.1. rSO, dl¢iimii igin kullanilan farkli cihaz modelleri

NIRS kizil 6tesi 15181 kullanan, teknik olarak pulse oksimetre ile benzer
Ozellikleri olan, canli dokulara niifuz eden ve beyin dokusu oksijenasyonunu pigment

iceren doku tarafindan absorbe edilen kizil Gtesi 15181 6lgme yolu ile hesaplayan,
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beyin oksijenasyonunun devamli ve non-invazif gorintiilenmesine izin veren bir
optik tekniktir.

Metalloproteinler (hemoglobin, myoglobin ve mitokondrial sitokrom oksidaz)
kromofor gibi hareket eder ve igerdikleri oksijen konsantrasyonlarina gore infrared
1sinlar1 absorbe ederler. Cilde yerlestirilen problar {izerinde bir 151k kaynag1 ve iki
farkli 151k sensorii bulunur (Sekil 2.2). NIRS kayitlart dokunun bir ucundan 151831n
verilmesi ve diger ucundan almmasi ile kaydedilir. ki farkl1 151k sensérii arasindaki
fark hesaplanarak saturasyon degerine ulasilir. NIRS degerleri kesin rakamsal

degerlerden daha ¢ok trend monitorii olarak diistiniilmelidir (20).

Uzak Dedektor

Dedektor
el T -1.'_.-'“' &

o i~

LED 151k kaynads

Sekil 2.2. Serebral oksimetre sensériniin derin ve yuzeyel fotodedektorleri

Near-infrared Spektroskopinin ¢aligma Sistemi 3 temel prensibe dayanir:

1. Hemoglobin ve sitokrom oksidaz haricindeki bir ¢ok doku, gorulebilen
spektum olan 700-1000 nm’ ye yakin dalga boylarina karsi nispeten transparan
olarak davranir.

2. Oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobin farkli dalga boylarinda
15181 emer. Bu da her iki hemoglobin fraksiyonunun ayirt edilebilmesini saglar.
Oksijenlenmemis hemoglobin oksijenlenmis hemoglobine gore daha fazla kirmizi
15181 ve daha az kizil 6tesi 15181 emer.

3. Lambert-Beer kanunu; Bir soliisyondan gegen 1s181n,

a. Solusyonda bulunan absorbe edici molekullerin dansitesi veya
konsantrasyonu,
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b. Is1g1n soliisyonda aldig1 yolun uzunlugu ve yol siiresi

c. Belirlenen dalga boyu i¢in, i¢cinden geg¢ilen madde de yok olma katsayisin
logaritimik fonksiyon olarak gosteren kanundur (21).

Lambert yasasina gore; sogurma, yol uzunlugu ile orantili oldugu ve Beer
yasasina gore ise sogurmanin sogurucu cisimlerin yogunlugu ile orantili oldugu ifade
edilmistir. Ancak dokularda 6l¢iim yapildiginda is zorlasir. Sagilma ve emilim
nedeniyle 1518in  yogunlugunda azalma meydana gelir. Yakin-kizil &tesi 1s18in
absorbsiyonu spektral skalada modifiye Lambert-Beer yasasi kullanilarak nicel

degerlere doniistiiriilmektedir.
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Sekil 2.3. Yakin kizilotesi 151k dagiliminin sematik goriiniimii (A. Ideal
Durum, Isik sadece kromoformlar tarafindan absorbe edilmekte, B. Biyolojik Durum,

Is1igin dokuda sagilarak kaybolmasi)

Sekil 2.3.” de goriildiigii gibi 1181 etkisinin azalmasi yani sénimunin nedeni
kaynak ile 15181 saptayan dedektor arasinda 1s181 absorbe eden kromoformlardir.
Isigin  verilen dalga boyunda sonmesi Beer-Lambert kanunu tarafindan
tanimlanmistir. Bu kanuna gore sonme orantili olarak degiskene bagli olugmaktadir.
Bu degiskenler kromoform konsantrasyonu, 1s18in kaynak ve dedektor arasinda
aldig1 mesafe (uzaklik) ve kromoformlarin absorbsiyon katsayisidir. Bu hipoteze
gore kromoform konsantrasyonu, kaynak-dedektor uzakligi ve absorbsiyon katsayisi
bilindiginde 1518 sénme derecesi hesaplanir (22). Fakat biyolojik dokular daha
kompleks  durumlar  gostermektedir. Kromoform  konsantrasyonu  1s18in

absorbsiyonuna bagli olmasina ragmen, 1s18in biyolojik dokuda yani kafada dagilimi
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sénmeye major katkida bulunur. ilk olarak tiim salinan 151k dedektdre ulasmaz ¢iinkii
dedektdrden uzaga dagilir ve sagilarak kaybolur. Ikincisi dedektdre ulasan 151k birgok
kez yayilmis, kaynak ve dedektor arasindaki mesafeden daha fazla bir uzaklik kat

etmistir.

Beer-Lambert kanunu modifikasyonu ile calisan en basit spektroskopi
formunda, 151k yayilim1 6l¢iim boyunca sabit durur ve sénmede Ol¢iilen degisiklikleri
sadece absorbsiyondaki degisikliklerin yol agtigini varsayar. Bu yiizden sadece
kromoform konsantrasyonundaki degisiklikler Olgtilebilir. Bu tip spektroskopi
klinikte kullanilmamaktadir (22). Cok mesafeli spektroskopi (Multidistance
spectroscopy) veya uzaysal kararli spektroskopi (spatially resolved spectroscopy)
yaygin olarak serebral oksimetrilerde kullanilan bir tekniktir. Birbirine yakin aralikla

siralanmig dedektorler 15181n sonmesini 6lger (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Cok Mesafeli Spektroskopi Sematik Goriiniimii

Olgiilen degerler, dalga boyuna bagli tahmini 151k dagilimi ile kombine edilir.
Bdylece hemoglobin konsantrasyonu elde edilir. O,Hb ve HHb’ in oransal
miktarindan doku oksijen saturasyonu hesaplanabilir. O,Hb ve HHb’ in yakin
kizilGtesi 15181n farkli dalga boyunu absorbe eden farkli karakteristikleri vardir. Bu
ylizden beyin oksijen saturasyonu hesaplanirken hemoglobinin bu iki formunun
oransal konsatrasyonu kullanilir. Isik sagici ve doku tabakalarinin altinda optik
kanallarin olusumunu da igeren birgok faktor 1s18in dokuya gegisini negatif etkiler.
Yakin kizilotesi 1s1n, kafa kemigine ve yumusak dokuya yenidogan ve ¢ocuklarda

daha iyi penetre olur. Eriskinlerde kafa kemiginin kalinlig, daha fazla miktarda
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beyin omurilik sivist (BOS) ve miyelin kilif NIRS 06lgiimiinii negatif etkiler.
Ekstrakraniyal kan akimindaki degisiklikler de NIRS 6l¢timiinii etkileyebilir (23).
NIRS monitorizasyonu ile; 1sik kaynagi ve alict olarak yerlestirilen
bazilarinda 2 bazilarinda 4 adet yiizey elektrod/pedi kullanilir. Dalga boylari
degisken olmakla birlikte siklikla 730 ve 810 nm nearinfrared dalga boyunda 15181
yayilmasini ve yansimasini temel alarak, olusan sinyal siddetlerinin aritmetik fark,

doku oksijenizasyonunu sayisal olarak gostermektedir.(Sekil 2.5.)

|||||||
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Sekil 2.5. Kizilétesi Isik ve Dalga boylart

Rejyonel serebral oksijen saturasyonu; fronto-temporal bélgeye yerlestirilen
sensoriin altindaki alandan gonderilen infrared 151 1-1.5 cm derinlikte 1/3 arter,
2/3 ven kani karisimindan olusan, watersheed zone denilen bdlgenin saturasyonunu
gostermektedir. rSO, indeksi, alana spesifik O, arz — talep dengesini sunar. Alana
spesifik doku perfiizyon yeterliligini ger¢cek zamanli olarak gosterir (24)(Sekil 2.6.).
Pulsatil kan akimia bagimli olmamas1 nonpulsatil akimlar esnasinda da bu yontemi

avantajli kilar.
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Sekil 2.6. rSO, degerlerinin elde edildigi vaskiiler alan

NIRS, hipokseminin neden oldugu serebral oksinejenasyon degisikliklerinin
guvenilir bir gostergesidir. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve arteriyel
hipotansiyon boyunca elde edilen rSO, indeks degerleri serebral oksijenasyonu

yansitir.
2.3.3. rSO, Baseline Degeri

Hastalarin ilk 6l¢iim yapilan NIRS degeri baseline deger olarak kabul edilir
ve sonraki Olclilen degerlerle karsilastirilabilir. Hastalar uyanikken aktif
olduklarindan dolayi, baseline olarak kabul edilecek deger, uzanip dinlendikleri

zamanki (anestezi almadan) deger olarak géz Oniine alinmalidir. Hasta uyarilmis ve
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hareketli halde iken, derin sedasyon siiresince veya anksiyetik halde baseline deger
Olciilmesi tavsiye edilmez. Genglerde yapilan bir caligmada, saglikli goniilliilerde,
rSO; baseline degeri 70 + 6 Olgiildiigii bildirilmistir. Klinik pratikte 50” nin altina
inen veya hastanin bazal degerinden % 20’ den fazla diisiisler, dikkate alinmali ve
midahale edilmelidir. Klinik arastirmalar, 40’ 1n altina inen veya hastanin bazal
degerinden % 25’ ten fazla diislislerin norolojik bozukluk ve diger olumsuz

sonuglarla iligkili oldugunu géstermistir (25) (Sekil 2.7.).
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Sekil 2.7. rSO, Hedef ve Esik Degerleri

2.3.4. NIRS cihazlarinin yanhs sonu¢ verme nedenleri:

Bolgesel oksijen saturasyonu degerlerini degistirebilecek bir¢ok bilinen veya
tahmin edilen fizyolojik degisken vardir. Bunlar Kardiyak debi, oksijen tasima
kapasitesinde veya intravaskuler alanda azalma (0r, kanama), akciger fonksiyonlart,
hipoksemi, PaCO, ve arterial kan pH dizeyi, solutulan oksijen konsantrasyonu,
serebral metabolizma, serebral 1s1, lokal arterial kan akimmin durumu, vendz
drenajin yeterliligi, tromboembolik olaylar, arterial otoregiilasyon mekanizmasinin
yeterliligi, hemoglobin konsantrasyonu, ol¢iim yapilan alanda dnceden olan doku
disfonksiyonu (6r, serebral infarkt), hemodilisyon ve herhangi bir mekanik
karigiklik, degisikliktir (6r, basin serebral arter akimini azaltacak kadar yana

¢evrilmesi veya disaridan mekanik olarak arter veya venlere basi uygulanmasi) (26).
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2.3.5. Intraoperatif rSO, Degerlerinde Diisiise Neden Olan Faktorler

Yaslt hastalarda doku oksijenizasyonunu bozan ve serebral oksijen

desaturasyon riskini arttiran birgok fizyolojik bozukluk bulunmaktadir.
Hipotansiyon ve hipoksi

Bu etmenlerin postoperatif kognitif bozukluk gelismesinde katkis1 olduguna
yaygin olarak inanilmakla beraber, bu katkinin ne sekilde oldugu tam olarak
bilinmemektedir. Bu amagla yapilan g¢alismalarda, hastalara intraoperatif olarak
kontrollii hipotansiyon uygulanmasina ragmen hipotansiyonun postoperatif kognitif
bozukluk gelismesi i¢in 6nemli bir etmen olmadigr goriilmiistiir. Akut hipoksi ise
serebral dolagimin potent bir dilatériidiir ve SKA’ n1 arttirir. PaO; 50 mmHg’ nin
altina diistiigiinde SKA artar. Ayrica hipoksi vazodilatasyonu saglayan nitrik oksit ve

adenozinin iiretimini arttirir (15).
Intraoperatif kanama

Oksijen tastyan hemoglobin miktarinda azalma sonucu serebral oksijen
desaturasyonuna neden olmaktadir. Serebral oksijen desaturasyonu ile kan kaybi,
santral vendz oksijen saturasyonu ve vendz oksijen arasinda korelasyon gézlenmistir.
Serebral hemoglobin oksijen saturasyonunun kan kaybi ile orantili azaldigi ve

sistemik oksijen ekstraksiyonu ile baglantili oldugu bulunmustur (27).
Hiperventilasyon

Endtidal CO2 (EtCO,;) ve PaCO;’ nin diigmesi ile olusan hipokapni
konstriksiyon sonucu kan akimini azaltarak serebral oksijen desaturasyonuna neden
olmaktadir. Bu mekanizma ekstraseliiler hidrojen (H") iyonunun vaskiiler diiz kas
tizerinde direkt etkisi ile iliskilidir (15). Ayn1 mekanizma ile EtCO, ve PaCO, artis1

serebral damarlarda vazodilatasyon yaparak serebral kan akimini arttirmaktadir.
Anestezik ilaglar

Anestezik ilaglar serebral fizyoloji lizerinde doza bagimli ve geri doniisii olan

etkilere sahiptir. Bu etkiler beyin kan akimi (SKA), beyin metabolizma hiz1 (SMH)
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ve elektrofiziyolojik fonksiyonlar (EEG, uyarilmis potansiyeller) iizerinde
gorilmektedir.

Intravendz ajanlar (propofol, tiyopental) serebral metabolizma ve kan
akiminda genel azalmaya sebep olabilmektedir. Inhalasyon ajanlari; serebral oksijen
tiketimini azaltsa da serebral vazodilatasyona neden olduklar1 i¢in serebral kan
akimini arttirmaktadirlar. Otoregiilasyonu doz bagimli olarak bozarlar. Diigiikk doz
opioidlerin serebral oksijen tiiketim hizi, serebral kan akimini veya intrakranial
basingta diisiik seviyede etkileri olmaktadir. Non-depolarizan néromuskdler

blokdrlerin, metabolizma veya serebral kan akimina minimal etkileri mevcuttur.
Cerrahi girisim tipi

Cerrahi girisim tipi postoperatif kognitif bozukluk olusumuyla yiiksek
oranda iligkilidir. Kalp cerrahisi, kardiopulmoner by-pass ameliyatlari, torasik veya
aortik anevrizma ameliyatlar1 olan hastalar, serebral desatiirasyon i¢in yiiksek risk
tagimaktadirlar. Bunun disinda ortopedik cerrahi yapilan yaslilarda serebral oksijen
diisiisleri icin yiiksek risk tasiyan hasta grubundandir. Ortopedik cerrahi yapilan
hastalarda genel olarak postoperatif kognitif bozukluk gelisimi % 7-17 iken, kalca
kirig1 ameliyati yapilan hastalarda bu oran % 28-50" ye kadar ¢ikmaktadir. rSO;

degerlerinde diisme oldugunda yapilmasi gerekenler tablo 2.5° de gosterilmistir.

Tablo 2.5. rSO; degerlerinde diisme oldugunda yapilmasi gerekenler (28)

1.Mekanik aksamlar1 kontrol etmek

2.pCO;’ yi artirmak (eger <35mmHg ise)

3.Hematokrit % 20’ nin altinda ise transfiize etmek

4.Serebral vazodilatasyon saglamak

5.Anesteziyi derinlestirerek oksijen ihtiyacini azaltmak

6.Kan basincini artirmak

7.FiO7’ yi artirmak
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2.3.6.Near-infrared Spektroskopinin Klinikte Kullanim Faydalari

Serebral oksimetre, hipokseminin neden oldugu serebral oksijenizasyon
degisikliklerinin giivenilir bir gostergesidir. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve
arteriyel hipotansiyon boyunca elde edilen rSO, indeks degerleri serebral
oksijenasyonu yansitir.

Giliniimiizde standart yaklasim, preoperatif ve postoperatif uygun serebral
perfizyonu ve oksijenasyonu saglamak igin Onceden belirlenmis aralikta kan
basincinin korunmasi iizerine kuruludur. Bununla beraber kan basinci yeterince
saglansa da, beyin oksijenasyonu yetersiz kalabilmektedir (18). Serebral oksimetre,
olumsuz ndérolojik sonuglar1 6nemli derecede azaltan, hasta glivenligi takip monitorii
ve yonetim aracidir. Rejyonel serebral oksijen saturasyonunun surekli takibi ve
serebral oksijen eksikliklerinin dizeltilmesinde basit mudahaleler icin tek non
invaziv yontemdir. Geriatrik hastalarda perioperatif uzamis serebral desatiirasyonun
artmis morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Kardiyak ve torasik cerrahi hastalarin1 kapsayan kontrollii ve retrospektif bir
calismada NIRS kullanilmasiin kalici strok durumunda % 50 azalma sagladigi,
ekstilbasyon zamani ve mekanik ventilator ihtiyacim1 azalttigi, hastanede kalis
stiresini kisalttig1 gosterilmistir. Bu risklerinde en ¢ok kardiyak cerrahi hastalarinda
azaldig1 gosterilmistir (29). Diger onemli bir nokta arteriyel oksijen saturasyonu
normal olmasina kargin beynin artmis oksijen talebi diisikk rSO; degeri ile
sonuclanabilir (18,30). Casati ve ark. yasli major abdominal cerrahi gegiren
hastalarda diisiik bazal rSO; degerleri ile uzamis hastanede kalis siiresi arasinda iligki
tespit etmislerdir. Serebral desaturasyon higbir zaman arteriyel oksijen
saturasyonunda diisiis ile iliskili bulunmamistir. Kardiyak ve nonkardiyak cerrahide
diisiik rSO; baz degerleri kotii klinik sonuglarla iliskili bulunmustur (31).

Norolojik hasara yol acan kritik serebral oksimetre duzeyi ve hipoksi suresi
hentz tam olarak bilinmemektedir. NIRS’in 6nemli bir kisitiligi sadece frontal
serebral korteksin analizinin yapiliyor olmasidir. Ayrica koyu renk cilt
pigmentasyonu, ylksek plazma bilirubin seviyeleri, orak hiicre hastalig1 ve belirgin

polisiteminin de rSO,’yi etkiledigi gosterilmistir (32).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu
tarafindan onaylanmigs (N0:1/14) ve Clinicaltrials.gov klinik arastirmalar sonug ve
veritabani tarafindan tescillenmistir (No. NCT03349658). Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’ nde 1 Ocak 2017 ile 1 Haziran 2017 tarihleri
arasinda elektif kalga protezi ameliyati olan, 65 yas iistii, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) I-III fizyolojik skor grubundan toplam 82 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya alinan tiim hastalara Helsinki Deklarasyonu’ na uygun sekilde bilgi
verildi; yazili ve s0zlii onamlar1 alindi. Hastalara serebral oksijenizasyon
monitorizasyonu; bu monitorizasyonun faydalar1 hakkinda bilgi verildi. Genel
anestezi ve spinal anestezi yontemleri, olusabilecek yan etkileri ve islemlerin ne
sekilde gerceklestirildigi anlatildi. Hastalar kapali zarf yontemi ile randomize edildi,
randomizasyon sonunda uygulanacak olan anestezi yontemini kabul etmeyen hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalarin verileri genel anestezi uygulanan (Grup 1; n: 41) ve
spinal anestezi uygulanan (Grup 2; n: 41) olmak Uzere 2 grupta incelendi. Kognitif
fonksiyonlarin etkilendigi noérolojik hastalik geciren (subdural hematom, vaskiiler
demans, ensefalit), alkolik demans, hipotiroidizm, hipoksik akciger hastaligi, karotis
arter hastaligi ve hemoglobinopatisi, koagiilasyon bozuklugu olan hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

Ameliyathane odasina alinan hastalara 18-20 gauge kanul ile periferik damar
yolu agild1 ve intravendz % 0.9 izotonik NaCl ile 6-8 ml/kg hidrasyon baslandi.
Hastalarin anestezi islemleri baslamadan oOnce sistolik arter basinglart (SAB),
diastolik  arter basinglar1 (DAB), ortalama arter Dbasinglar1 (OAB),
elektrokardiyografi, arteryel oksihemoglobin saturasyonlari (SpO,) ve bilateral,
frontal, transkraniyal rSO, (O3™, Masimo, Irvine, CA) monitorize edildi ve
kaydedildi. Bu rSO; degeri bazal deger olarak kabul edildi. Daha sonra her iki gruba
3 It/dk dan 3 dakika stire ile oksijen verildi; 3 dakika sonundaki degerler, hastalarin 0.
dakika degeri (Grup 1 i¢in indiiksiyon 6ncesi, Grup 2 icin spinal anestezi 6ncesi deger)
olarak alindi. Bundan sonraki degerler her 5 dakikada bir kaydedildi. Hastalara

preoperatif sedasyon uygulanmadi.

22



Grup 1’ deki hastalarda anestezi indiiksiyonunda; 1-2 mg/kg propofol, 1-2
pgr/kg fentanil ve kas gevsemesi i¢in 0.6 mg/kg rokiironyum bromiir iv verildi ve
endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Endotrakeal entiibasyondan sonra hastalara
EtCO, degerleri 35-40 mmHg arasinda olacak sekilde pozitif basingli mekanik
ventilasyon uygulandi. Anestezi idamesi % 30 O, - % 70 nitroz oksit (N.O) % 5-6
desfluran inhalasyonu ile saglandi. Bispektral Indeks (BIS) degerleri 40-60 arasinda
olacak sekilde doz ayarlamasi yapildi. Kas gevsemesi i¢in Train of Four (TOF)

degerlerine uygun olarak bolus 0.2 mg/kg rokiironyum bromiir kullanildi.

Grup 2’ deki hastalara oturur pozisyonda antiseptik teknik kullanilarak L3-4
veya L4-5 intervertebral araliktan, 27 gauge pencil point spinal igne ile subaraknoid
bosluga girilerek lokal anestezik (10 mg 0.5% hiperbarik bupivacaine) verildi. Spinal
anestezi uygulamasindan sonra hastalar 30° bas yukarda supin pozisyon olacak
sekilde yatirildi ve cerrahi slresince genel anestezi grubu ile ayni1 olan %30 FiO,
degerini saglamak i¢in nazal kaniil ile 3 It/dk oksijen verildi (33). Hastalarin
sensoriyel ve motor blok dlzeyleri pin-prick test ve bromage skalasi ile
degerlendirildi. Sensoriyel blogun T10 seviyesine ulagsmasi cerrahiye baslanmasi igin
yeterli kabul edildi. OAB’ inda bazal degerlere gore % 20’ den fazla diisme veya
OAB<65 mmHg olmasi durumunda 5-10 mg iv efedrin, kalp hiz1 <50 atim/dk olmas1

durumunda 0.5 mg atropin uygulandi.

Tiim hastalarin anestezi uygulamasindan sonra, kalp hizi (HR), sistolik arter
basinglar1 (SAB), diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB),
arteryel oksihemoglobin saturasyonlari (SpO,) ve bilateral, frontal, transkraniyal
rSO2 degerleri bes dakika ara ile ameliyat sonuna kadar kaydedildi. Herhangi bir

zaman araliginda % rSO, degerlerinde % 20’ den fazla diisme olmasi halinde ayrica
kaydedildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI)), ASA
risk siniflamasi degerleri, komorbid hastalik (Hipertansiyon (HT), Koroner kalp
hastaligi (KKH), Diabetes Mellitus (DM)) Oykdileri, cerrahi ve anestezi sureleri,
peroperatif kanama miktarlari, preoperatif ve postoperatif hemoglobin (Hb),
hematokrit (Htc) degerleri, verilen kan ve kan fiirlinleri, kolloid ve total sivi

replasman miktarlari, derlenme siiresi ve toplam hastanede kalis siireleri, kaydedildi.
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Cerrahi insizyonun baglamasiyla bitisi arasindaki siire cerrahi siire olarak kabul
edildi. Ameliyat sonunda hastalar postoperatif derlenme tinitesine alindi. Postoperatif
derlenme tinitesinde kooperasyon tam, vital bulgular stabil, Modifiye Aldrete Skoru
9 puana ulasan, VAS degerleri 5’ in altinda olan bulant1 ve kusmasi olmayan hastalar
ortopedi servisine transfer edildi. Hastalar hem erken hem de ge¢ komplikasyonlar

acisindan 24 saat takip edildi.
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4, ISTATISTIKSEL YONTEM

Orneklem sayisinin tespiti igin Sun ve ark.” nin yaptiklari gii¢ analizi modeli
baz alind1 (34). On bulgular kullanilarak yapilan test rSO; degerlerinde ortalama % 4
(standart sapma % 1)’ liik bir diisiis oldugunu gosterdi. Mann-Whitney signed rank
test ile a=0.05 ve giic=0.80 olmasi i¢in toplam 38 hastaya ihtiya¢ oldugu hesaplandi.
Olas1 ¢alisma dis1 kalacak hastalar géz Oniine alinarak her grup icin 44 hastanin

caligmaya dahil edilmesi planlandi.

Veriler SPSS 22 paket programi kullamlarak analiz edildi. Orneklemi
tanimlamak i¢in frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici
istatistikler kullanildi. Parametrik test varsayimlarmmin saglandigt durumlarda
bagimsiz iki grup ortalamalarimin farki “Student t testi”, bagimli iki grup
ortalamalarinin farki “iki es arasi fark testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “varyans
analizi” ile arastirildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise
bu testlerin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon
isaretli sira” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanildi. Kategorik veriler ise “ki-kare
anlamlilik testi” ile incelendi. P degerinin 0.05” in altinda olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde Ocak 2017- Haziran
2017 tarihleri arasinda elektif kalga protezi operasyonu yapilan toplam 106 hasta
degerlendirildi. Ancak kapali zarf yontemi ile randomizasyon sonucunda
uygulanacak anestezi yontemini kabul etmeyen ve bu anestezi yontemi igin uygun
olmayan 18 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Toplam 88 hasta calisma i¢in randomize
edildi. Grup 1’ e randomize edilen 3 hasta veri eksikligi sebebiyle ¢alisma dis1
birakildi. Grup 2’ de randomize edilen 1 hastada genel anesteziye gecilmesi, 2
hastada da sedasyon ihtiyaci olmasi sebebiyle, bu hastalarin verileri ¢alismadan
cikarildi. Toplam da bu 6 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Boylece her grup i¢in 41 hasta
verileri analiz edildi (Sekil 5.1).

[ Kayit } Uygunluk icin dederlendirilen (n=106 )

Dahil edilmeyen (n=18 )

EEEE— + Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=11)

+ Katimay reddeden (n=7 )

Randomize edilenler (n=88

i [ Randomizasyon ] l
Grup 1 (n= 44) Grup 2 (n= 44)
+Genel anestezi uyguland. + Spinal anestezi uyguland
[ izlem ] ¥
izlemden gikti (n=3) zlemdenigidu(n=s)

+ Genel anesteziye gecig)(n=1
+ Eksik veri (n=3) ve gegis)(n= 1)

+ Sedasyon ihtiyaci (n=2)

l )

Analiz edildi (n=41) Analiz edildi (n=41)

Sekil 5.1. Consort Akis Diyagrami
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Grup 1’ deki hastalarin yas ortalamas1 73.5+7.4 yil ve Grup 2’ deki hastalarin
yas ortalamas1 70+7.1 yil olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p=0.064). Benzer sckilde cinsiyet dagilimlar1 (erkek/kadin) ve vicut Kitle
indeksi (VKI) arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi ( sirasiyla
p=0.128, p=0.213, p=0.459). ASA skorlarina gore dagilim her iki grupta da benzer
bulundu (ASA 1 icin p=1.000, ASA Il igin p=0.126, ASA 1l icin p=0.096).
Hastalarin HT ve DM hastaliklarinin bulunma dagilimlan istatistiksel olarak benzer
bulunurken KAH olan hasta sayisi Grup 1’ de istatistiksel olarak daha fazlaydi
(swrastyla p=1.000, p=0.070, p=0.004) (Tablo 5.1.).

Tablo 5.1. Hastalarin demografik 6zellikleri (Degerler ortalama + standart sapma ve

say1 (yiizde) olarak ifade edilmistir)

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) P degeri
Yas 73.5+7.4 70+7.1 0.064
Cinsiyet
Erkek 18 15 0.128
Kadin 23 26 0.213
BMI 27.8+2.1 26.9+3.1 0.459
ASA Skoru
ASA 3 3 1.000
ASA I 22 25 0.126
ASA Il 16 13 0.096
HT 27 27 1.000
DM 17 14 0.070
KAH 22 11 0.004*

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Grup 1’ de ortalama fentanil tuketimi 2.6+1.1 pg/kg ve propofol tiketimi
1.9+1.1 mg/kg olarak bulundu. Grup 2’ de tim hastalarda T10 seviyesinde sensorial
blok saglandi. Hastalarin opere edilen kalga taraflar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (sag taraf icin p=0.117 ve sol taraf i¢cin p=0.088). Cerrahi siire
Grup 1 icin 82+12 dk ve 86+16 dk olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.576). Benzer sekilde intraoperatif kullanilan, kan ve kan
urdinleri, kolloid ve total sivi replasman miktarlar1 ve efedrin tiiketimi agisindan da
her iki grup arasinda istatistiksel farklilik bulunamadi (sirastyla p=0.053 ve p=0.375)
(Tablo 5.2). Her iki grupta da rSO, degerlerinde % 20 ve tizeri diisiis goriilmedi.

Tablo 5.2. intraoperatif veriler (Degerler ortalama + standart sapma ve say1 (yiizde)

olarak ifade edilmistir)

[Grup 1 (n=41) [Grup2(n=41) [P

Operasyon tarafi

Sag 24 (58.5) 19 (46.3) 0.117
Sol 17 (41.4) 22 (53.6) 0.088
Cerrahi sure 82+12 86+16 0.576
Intraoperatif s1v1 miktar 1961+274 18194203 0.053
Efedrin tiketimi, n (%) 3(7.3) 5(12.1) 0.246
Efedrin tiikketim miktari, mg | 0.6+1.7 0.8+1.8 0.467
Intraoperatif kan kaybi, ml | 420+120 380+96 0.215
Kan drind verilen hasta | 3 (7.3) 2 (4.8) 0.545
sayisl

rSO, de % 20 den fazla | O 0 1.000
diisiis olan hasta sayis1

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Ortalama arter basinglar1 arasinda her iki grup arasinda istatistiksel farklilik

bulunamadi (Sekil 5.2).
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i

Sekil 5.2. Gruplarin intraoperatif ortalama arter basinglari degisimleri (Degerler

ortalama+standart hata olarak ifade edilmistir).

Kalp hiz1 degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (Sekil 5.3).
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Sekil 5.3. Gruplarin intraoperatif kalp hiz1 degisimleri (Degerler ortalamatstandart

hata olarak ifade edilmistir).
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SpO; degisimleri arasinda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Sekil 5.4.).
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Sekil 5.4. Gruplarin intraoperatif SpO, degisimleri

Grup 1’ de ortalama sag rSO, degerleri 62.7+3.5 ve ortalama sol rSO;
degerleri 62.5+£3.3; olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.545) (Sekil 5.5.).
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Sekil 5.5. Grup 1 i¢in ortalama sag ve sol rSO, degerlerinin karsilastirilmasi
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Grup 1 igin sag ve sol rSO, degerleri arasinda tiim zamanlarda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 5.3., Sekil 5.6.).

Tablo 5.3. Grup 1 igin sag ve sol rSO, degerlerinin zamanlara gére karsilastirilmasi

(Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir)

Zaman (dk) RrSO, LrSO, P Degeri
bazal 56.9+1.6 56.9+1.6 0.587
0 65.1+4.0 65.4+4.1 0.680
5 66.2+2.3 66.3+2.3 0.750
10 64.6+2.5 64.5+2.2 0.919
15 63.91£3.0 63.5+2.5 0.869
20 63.8+£3.0 63.5+2.6 0.813
25 63.41£3.2 62.8+2.8 0.856
30 63.243.1 62.842.8 0.787
35 62.9£3.3 62.8+2.7 0.978
40 62.9+3.3 62.6+3.0 0.856
45 62.5+3.0 62.443.1 0.933
50 62.1+3.1 61.943.3 0.819
55 62.1+3.2 61.6+2.9 0.816
60 61.6+3.0 61.5+2.8 0.899

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 5.6. Grup 1 igin sag ve sol rSO, degerlerinin zamanlara gore karsilastirilmasi
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Grup 2’ de ortalama sag rSO, degerleri 58.3+2.1 ve ortalama sol rSO;
degerleri 58.5+2.1 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.356) (Sekil 5.7.).
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Sekil 5.7. Grup 2 i¢in ortalama sag ve sol rSO; degerlerinin karsilagtirilmasi
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Grup 2 igin sag ve sol rSO; degerleri arasinda tiim zamanlarda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 5.4., Sekil 5.8.).

Tablo5.4. Grup 2 i¢in sag ve sol rSO; degerlerinin zamanlara gore karsilagtirilmasi

(Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir)

Zaman (dk) RrSO, LrSO, P Degeri
bazal 56.4+1.8 56.2+1.7 0.589
0 65.5£3.7 64.8+£3.2 0.683
5 62.3+1.9 62.84+2.0 0.756
10 59.1+1.8 59.5+1.5 0.885
15 59.0+1.6 59.3+1.5 0.865
20 59.4+1.9 59.0+1.5 0.789
25 59.1+1.7 59.0+1.6 0.910
30 58.7+1.6 58.7+1.5 0.956
35 58.2+1.4 58.2+1.5 0.978
40 57.9+1.3 58.1+1.6 0.676
45 57.3+1.6 57.8+1.4 0.733
50 57.3t1.4 57.4+£1.6 0.919
55 57.1+1.2 57.4+1.3 0.879
60 56.9+1.3 57.1+1.1 0.899

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 5.8. Grup 2 i¢in sag ve sol rSO; degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi
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Grup 1’ de ortalama sag ve sol rSO, degerleri Grup 2’ ye gore istatistiksel
olarak yuksek bulundu (sirasiyla p=0.003 ve p=0.005) (Sekil 5.9.).

M rrsoz
ELrsoz2

o

oo

i Q

60

50

T T
Grupi Grup 2

* Ortalama sag rSO, degerleri i¢in gruplar arasi kargilagtirma, ¥ Ortalama sol rSO, degerleri i¢in

gruplar arasi karsilagtirma

Sekil 5.9. Gruplar aras1 sag ve sol rSO; degerlerinin karsilastirilmasi
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Her iki grup arasinda bazal, 0 ve 5. dk sol rSO, degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken sonraki tiim zamanlarda Grup 1’ de sol rSO;

degerleri Grup 2’ ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 5.5., Sekil 5.10).

Tablo 5.5. Gruplarin zamana gore sol rSO; degerleri (Degerler ortalama + standart

sapma olarak ifade edilmistir)

Zaman (dk) Grup 1 Grup 2 P Degeri
bazal 56.9+1.6 56.2+1.7 0.576
0 65.4+4.1 64.8+3.2 0.545
5 66.3+2.3 62.842.0 0.064
10 64.5+2.2 59.5+1.5 0.038
15 63.5£2.5 59.3+1.5 0.022
20 63.5£2.6 59.0+1.5 0.020
25 62.8+2.8 59.0+1.6 0.033
30 62.8+2.8 58.7£1.5 0.040
35 62.8+2.7 58.2+1.5 0.040
40 62.6+3.0 58.1+1.6 0.035
45 62.443.1 57.8+1.4 0.042
50 61.9£3.3 57.4+1.6 0.020
55 61.6+2.9 57.4+1.3 0.018
60 61.5+2.8 57.1+1.1 0.025

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

— Grup 1
— Grup 2

Lrso2 (%)

Zaman (dk)

* p<0.05; grup 1 ile grup 2 i¢in karsilagtirma

Sekil 5.10. Gruplarin zamana gore sol rSO; degerleri (Degerler ortalama+tstandart
hata olarak ifade edilmistir)
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Grup 1’ de sol rSO, degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda tiim
zamanlarda bazal degere gore anlamli yiikselme oldugu tespit edildi. Grup 1’ de sol
rSO; i¢in 0. dk’ ya gore zamanlar karsilastirildiginda Grup 1’ de 0.dk ile diger
zamanlar arasinda fark bulunmadi (Tablo 5.6. , Sekil 5.11.)

Tablo 5.6. Grup 1 igin sol rSO; degerleri (Degerler ortalama =+ standart sapma olarak
ifade edilmistir)

LrSO, P1 Degeri P2 Degeri

bazal 56.9+1.6

0 65.4+4.1 0.001

5 66.3+2.3 0.001 0.995
10 64.5+2.2 0.001 0.395
15 63.5+2.5 0.001 0.395
20 63.5+£2.6 0.001 0.276
25 62.8+2.8 0.001 0.244
30 62.8+2.8 0.001 0.212
35 62.8+2.7 0.001 0.196
40 62.6+£3.0 0.001 0.144
45 62.4+3.1 0.001 0.122
50 61.9+3.3 0.015 0.113
55 61.6+£2.9 0.025 0.096
60 61.5+2.8 0.040 0.081

*P1 bazal degere gore zamanlarin karsilastirilmasi, P2 0. dk’ ya gore zamanlarin karsilastirilmasi

*
* *
* * * * * *
70 * *
[ i i
50
55 +

5077

LrsO2 (%)

I
bazal 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 &0
Zaman (dk)

* p<0.05; bazal degerlere gore grup ici karsilagtirma

Sekil 5.11. Grup 1 i¢in sol rSO, degerleri
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Grup 2’ de sol rSO, degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda 0 ve 5. dk

degerlerinde bazale gore anlamli yiikselme tespit edilirken sonraki tiim zamanlarda

bazale gore istatistiksel farklilik saptanmadi. Grup 2’ de 0. dk’ ya gére zamanlar

karsilastirildiginda 10. dk’ dan itibaren tim zamanlarda sol rSO, degerlerinde 0.dk’

ya gore anlamli azalma saptandi (Tablo 5.7.) (Sekil 5.12.)

Tablo 5.7. Grup 2 igin sol rSO; degerleri(Degerler ortalama + standart sapma olarak

ifade edilmistir)

Zaman (dk) LrSO, P1 Degeri P2 Degeri
bazal 56.2+1.7

0 64.8+3.2 0.001

5 62.8+2.0 0.001 0.091
10 59.5+1.5 0.125 0.001
15 59.3+1.5 0.151 0.001
20 59.0+1.5 0.273 0.001
25 59.0+1.6 0.272 0.001
30 58.7+1.5 0.355 0.001
35 58.2+1.5 0.342 0.001
40 58.1+1.6 0.300 0.001
45 57.8+1.4 0.382 0.001
50 57.4+1.6 0.415 0.001
55 57.4+1.3 0.416 0.001
60 57.1+1.1 0.451 0.001

P1 bazal degere gore zamanlarin karsilastiriimasi, P2 0. dk’ ya goére zamanlarin karsilastirilmasi

LrSO2 (%)
g
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karsilastirma

Sekil 5.12. Grup 2 i¢in sol rSO, degerleri
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*  p<0.05; bazal degerlere gore grup ici karsilastirma, ¥ 0. dk degerlerine goére grup igi
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Her iki grup arasinda bazal, 0 ve 5. dk sag rSO; degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken sonraki tiim zamanlarda Grup 1’ de sag rSO;

degerleri Grup 2’ ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 5.8. , Sekil 5.13.).

Tablo 5.8. Gruplarin zamana gore sag rSO, degerleri (Degerler ortalama + standart

sapma olarak ifade edilmistir)

Grup 1 Grup 2 P Degeri
bazal 56.9+1.6 56.4+1,8 0.813
0 65.1+4.0 65.5+3.7 0.881
5 66.2+2.3 62.3+1.9 0.287
10 64.6+2.5 59.1+1.8 0.001
15 63.9+3.0 59.0+1.6 0.001
20 63.8+3.0 59.4+1.9 0.020
25 63.4+3.2 59.1+1.7 0.033
30 63.243.1 58.7+1.6 0.001
35 62.9+3.0 58.2+1.4 0.001
40 62.9+3.3 57.9+1.3 0.001
45 62.5+3.0 57.3+1.6 0.001
50 62.1+3.1 57.3+x1.4 0.001
55 62.1+3.2 57.1%1.2 0.001
60 61.6+3.0 56.9+1.3 0.001

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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* p<0.05; grupl ile grup 2 icin karsilagtirma

Sekil 5.13. Gruplarin zamana gore sag rSO, degerleri (Degerler ortalama+standart

hata olarak ifade edilmistir.)
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Grup 1’ de sag rSO; degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda tiim
zamanlarda bazal degere gore anlamli yiikselme oldugu tespit edildi. Sag rSO; i¢in 0.
dk’ ya gore zamanlar karsilastirildiginda Grup 1’ de 0.dk ile diger zamanlar arasinda

fark bulunmadi (Tablo 5.9.) (Sekil 5.14.)

Tablo 5.9. Grup 1 i¢in sag rSO; degerlerinin zamanlara gore karsilastirilmasi

(Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir)

Zaman (dk) RrSO, P1 Degeri P2 Degeri
Bazal 56.9+1.6

0 65.1+4.0 0.001

5 66.2+2.3 0.001 0.987
10 64.6+2.5 0.001 0.991
15 63.9+3.0 0.001 0.946
20 63.8+3.0 0.001 0.907
25 63.4+3.2 0.001 0.610
30 63.2+3.1 0.001 0.576
35 62.9+3.3 0.001 0.425
40 62.9+3.3 0.001 0.425
45 62.5+3.0 0.001 0.393
50 62.1+3.1 0.010 0.200
55 62.1+3.2 0.012 0.200
60 61.6+3.0 0.019 0.127

*P1 bazal degere gore zamanlarin karsilastirilmasi, P2 0. dk’ ya goére zamanlarin karsilastirilmasi

UITTIT
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Rrs02 (%)

257
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* p<0.05; bazal degerlere gore grup ici karsilagtirma

Sekil 5.14. Grup 1 i¢in sag rSO; degerleri
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Grup 2’ de sag rSO; degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda 0 ve 5. dk

degerlerinde bazale gore anlamli yiikselme tespit edilirken sonraki tiim zamanlarda

bazale gore istatistiksel farklilik saptanmadi. Grup 2’ de 10. dk’ dan itibaren tim

zamanlarda 0.dk’ ya g6re anlamli azalma saptandi (Tablo 5.10. , Sekil 5.15.).

Tablo 5.10. Grup 2 igin sag rSO; degerlerinin zamanlara gore karsilastirilmasi

(Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir)

RrSO, P1 Degeri P2 Degeri

bazal 56.4 +1.8

0 65.5+3.7 0.001

5 62.3+1.9 0.020 0.126
10 59.1+1.8 0.088 0.045
15 59.0+1.6 0.145 0.045
20 59.4+1.9 0.173 0.048
25 59.1+1.7 0.186 0.045
30 58.7+1.6 0.217 0.020
35 58.2+1.4 0.283 0.001
40 57.9+1.3 0.311 0.001
45 57.3+1.6 0.417 0.001
50 57.3x1.4 0.416 0.001
55 57.1+1.2 0.544 0.001
60 56.9+1.3 0.669 0.001

*P1 bazal degere gore zamanlarin karsilastirilmasi, P2 0. dk’ ya gore zamanlarin karsilagtiriimasi
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*  p<0.05; bazal degerlere gore grup i¢i karsilastirma, ¥ 0. dk degerlerine gére grup i¢i
karsilastirma

Sekil 5.15. Grup 2 i¢in sag rSO; degerleri
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Grup 1’ de LrSO, degerleri ile OAB ve KH arasinda korelasyon
saptanmazken (sirastyla r=0.062, p=0.196 ve r=0.065, p=0.176), SpO, ile arasinda
pozitif korelasyon saptand1 (r=0.220, p=0.001) (Sekil 5.16.).
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Sekil 5.16. Grup 1 icin sol rSO, degerleri ve ortalama arter basinci iliskisi

Grup 1 icin RrSO2 degerleri ile OAB ve KH arasinda korelasyon
saptanmazken (sirasiyla =0.068, p=0.159 ve r=0.080, p=0.089), SpO?2 ile arasinda
pozitif korelasyon saptandi (r=0.243, p=0.001) ( Sekil 5.17).
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Sekil 5.17. Grup 1 i¢in sag rSO, degerleri ve ortalama arter basinci iliskisi
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Grup 2 igin LrSO; degerleri ile KH arasinda korelasyon saptanmazken, OAB
ve SpO, arasinda pozitif korelasyon saptandi (sirasiyla r=0.193, p=0.246; r=0.148,
p=0.002 ve r=0.101, p=0.036)(Sekil 5.18.).

— MAP
—Lrs02

120

100 /\1\

e R

%

&0

B0 / ——— . ..

Zaman (dk)

Sekil 5.18. Grup 2 i¢in sol rSO, degerleri ve ortalama arter basinci iliskisi

Grup 2 icin RrSO2 degerleri ile KH arasinda korelasyon saptanmazken, OAB
ve SpO, arasinda pozitif korelasyon saptandi (sirastyla r:0.231, p:0.194; r=0.214,
p=0.001 ve r=0.094, p=0.040)(Sekil 5.19).
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Sekil 5.19. Grup 2 igin sag rSO, degerleri ve ortalama arter basinci iliskisi
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6. TARTISMA

Bu calisma geriatrik yas grubunda total kalga protezi ameliyatlarinda genel
anestezi ve spinal anestezi yontemlerinin serebral doku oksijenizasyonu Uzerine
farkl etkileri oldugunu gostermistir. Genel anestezi sirasinda spinal anesteziye gore
intraoperatif rSO, degerleri daha yiiksek seyretmistir. Bagslangic degerleri ile
karsilastirildiginda spinal anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore
intraoperatif donemde rSO, degerlerinde daha fazla diisiis olmustur. SpO,’ deki
degisimler her iki anestezi grubunda da rSO, degerleri ile korelasyon gosterirken,
OAB degisimlerin  spinal anestezi grubunda serebral oksijen saturasyonlartyla

korelasyon gosterdigi tespit edilmistir.

Kalga protezi cerrahisi uygulanan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu ileri yas
grubundadir ve yiikksek mortalite ve morbidite riski tasirlar. En sik perioperatif
komplikasyonlar  kardiyak = komplikasyonlar —olmasimin  yaninda nérolojik
komp-+likasyonlar da yaygin goriilmektedir (35). Biiyiik cerrahi girisimlerde serebral
perfiizyon risk altindadir. Santral sinir sistemini korumak i¢in dogru anestezi

yonteminin se¢imi ve yeterli monitorizasyon saglamak gereklidir.

NIRS bdlgesel serebral doku oksijen saturasyonunun surekli izlenmesinin
saglayan non-invaziv bir monitorizasyondur. Birgok calismada intraoperatif sessiz
iskemik olaylarin fark edilmesi ve yagh hastalarda kardiyak, torasik ve abdominal
cerrahi gibi yiiksek riskli cerrahide postop gelisebilecek norolojik komplikasyonlari
Onlemede trend monitorizasyon olarak kullanilmaktadir (31,36-38). Bu tir cerrahileri
gecgiren yashi hastalarda perioperatif gelisen fokal, rejyonel, global serebral
hipoperfiizyona bagli diisiik serebral rSO; degerleri ve serebral desatiirasyon
epizotlar1 postoperatif biligsel fonsiyonlarda bozulma, deliryum hastanede kalis

stiresinde uzama, yasam kalitesinde azalmaya sebep olmaktadir (38).

Serebral rSO, yas, kardiyak output, serebral kan akimi, arteriyel oksijen
saturasyonu, parsiyel karbondioksit basinci, hemoglobin konsantrasyonu gibi birgok
faktorden etkilenir (29,30,39,40). Ameliyat igin secilen anestezi yontemi de serebral
oksijenizasyonu etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Yagh hastalarda

ortopedik biiyiik cerrahilerde anestezi tekniginde genel anestezinin mi yoksa rejyonel
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anestezinin mi kullanilmas1 gerektigi konusunda tartigmalar siirmektedir. Her iki

anestezi tekniginin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Genel anestezi sirasinda serebral doku oksijenizasyonu, anestezik ilaglarin
direkt ve dolayl etkileri, entiibasyon ve cerrahi uyariya bagli hemodinamik
degisikliklerden etkilenebilmektedir (41). Genel anestezi sirasinda kullanilan
inhalasyon ajanlarmin kortikal elektriksel aktiviteyi deprese ettigi ve serebral
metabolik oksijen tiikketim oranimni (CMRO;) azalttigi calismalarda gosterilmistir
(42,43). MAK degerlerinin % 2’ nin altinda tutulmasi serebral kan akimi
otoregiilasyonunu ve oksijenizasyonun siirdiiriilmesini saglar (44). Anestezi
derinliginin artmast rSO, degerlerinde yiikselmeye neden olur. Ciinkii anestezik
ajanlara bagli serebral metabolik oksijen tiiketim oran1 (CMRO>) ve oksijen ihtiyaci
azalir ve bunun sonucu olarak da rSO, degerleri artar (45). Sargin ve ark.” nin
laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada genel
anestezi boyunca rSO; degerlerinin bazal degerlere goére yiiksek seyrettigi, farkli
PEEP degerlerinde rSO, degerleri arasinda istatistiksel farklilik olmadigi ve genel
anestezinin rSO, degerlerinin yiikselttigi ortaya konmustur (46). Calismamizda genel
anestezi grubunda hastalarin bazal rSO, degerlerine gore sonraki tiim zamanlarda
istatistiksel olarak artis oldugu goriildi. rSO,’ deki bazal degere gore gorilen bu
yiikseklik genel anestezik ajanlarin serebral oksijenasyona olan etkileri ile
aciklanabilir. Bu acgidan ¢alismamizin bulgulart Sargin ve ark.” nin ¢aligmasi ile
uyum gostermektedir.

Spinal anestezide sempatik blok sonucu olusan hemodinamik degisikliklere
bagli olarak serebral dolasim etkilenir. Spinal anestezi sonucu olugan sempatik blokaj
alt ekstremiteler ve abdominal organlarda vazodilatasyona yol acar. Bunun
sonucunda sol ventrikil end-diyastolik voliimii ve kardiyak output azalir ve ortalama
arter basinct diiger. Kardiyak outputtaki azalmanin sonucu olarak serebral
vazokonstriiksiyon gelisir. Bu durum serebral otoregiilasyonda degisim ve serebral
hipoperfiizyon gelismine yol acabilir. Serebral perfiizyondaki bu bozulma yash
hastalarda daha da belirgin hale gelebilir (47). Kusku ve ark.” nin 65- 80 yas arasi1 tek
tarafli inguinal herni operasyonu geciren hastalar lizerinde yaptiklar1i c¢alismada,
serebral rSO;, degerlerinin spinal anestezi sonrasi diistiigli ve bu diisiisiin

hipotansiyon gelisimi ve kalp hiz1 ile iligkili oldugu gosterilmistir (48).
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Caligmamizda spinal anestezi sonrasi hastalarin SO, degerlerinde anlamli disiisler
goriildli. Benzer diisiis ortalama arter basinglart icin de gegerliydi. Spinal anestezi
uygulandiktan sonra 6zellikle 10. dk ve sonrasinda ortalama arter basinglarinda
anlaml diistisler mevcuttu. Bu diistisler rSO, deki diisiisler ile pozitif korelasyon
gostermekteydi. Bu bulgularimiz spinal anestezinin hipotansiyon ve serebral

hipoperfiizyonla olan iliskisini destekler niteliktedir.

Spinal anestezi sirasindaki rSO; diisiislerini agiklayan farkli mekanizmalar da
One stiriilmiistiir. Spinal anestezinin tek basina sedatif etkisinin oldugu onceki
calismalar ile ortaya konmustur (49). Bunun mekanizmasi heniiz yeterince agik
olmamasina ragmen su andaki en kuvvetli varsayim olarak derin sensoriyal bloga
bagl retikiiler aktivasyon sistemine duyu girisinde azalma gosterilmektedir. Lokal
anesteziklerin emilimi sonucu ortaya ¢ikan sistemik etkiler ve ilaglarin BOS i¢inde
rostral yayilimi ile bu mekanizma agiklanmaya calisilmaktadir. Bu ajanlar beyinde
dogrudan etkiye sahiptirler ve periferik organlardan kaynaklanan propiyoseptif
duyularin retikiiler aktivasyon sistemine girigini azaltirlar (49). Kurup ve ark. spinal
anestezinin EEG degisiklikleri meydana getirdigini ve sedasyon skorlarini azalttigini
gostermislerdir (50). Ayrica Nishikawa ve ark. spinal blogun seviyesinin BIS
degerlerini etkiledigini fakat rSO;, degerleri iizerine etkisinin olmadigini ortaya
koymuslardir (51). Nishikawa ve ark.” nin ¢alismasi hastalar1 torakal 6 ve torakal 12
seviyesindeki spinal anestezi gruplarina gore ayirmig ve disiik spinal anestezi
grubunda rSO, degerlerinde degisim olmazken, yiksek spinal anestezide rSO;
degerlerinde ilk dakikalarda yaklasik % 10’ luk bir diisme tespit edilmistir. Oysaki
calismaya baglarken rSO; degerlerinin de BIS degerleri ile korele olarak diisecegini
varsaydiklarini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda spinal anestezi grubunda rSO;
degerlerindeki diismeler zamana bagl olarak sag degerler % 4.8 - % 13.1 sol
degerler % 3.0 - % 11.8 arasinda degismistir. Spinal anestezinin sedatif etkileri de

spinal anestezi grubundaki rSO2 diisiisiine katk1 saglamis olabilir.

Salazar ve ark. spinal anestezi altinda total diz protezi cerrahisi gegiren
hastalar Uzerinde yaptiklar1 g¢alismada rSO; degerlerinin intraoperatif donemde
baslangi¢c degerlerine gore anlamli olarak diistiiglinti ve bu diisiisiin en fazla turnike

acilmasindan sonra ve ekstremitenin reperfiize olmasi ile goriildiigiinii ve bu diisiisiin
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postoperatif bellek azalmasi ile de iliskili oldugunu gostermislerdir. Ayrica rSO;
degisiklikleri ile kan kaybi ve hemodinamik degisiklikler arasinda korelasyon
olmadigini da tespit etmislerdir. Ayrica Salazar ve ark. hastalara operasyon boyunca
3It/dk dan nazal O, vermisler fakat bazal rSO, degerlerini heniiz hastalar oksijen
almadan once kaydetmislerdir. Bu durumu ¢aligmanin limitasyonu olarak belirten
yazarlar, bazal rSO; degerlerinin nazal oksijen altinda alindig1 durumda intraoperatif
diistislerin daha da yiiksek olabilecegini vurgulamiglardir (52). Bizim ¢alismamizda
spinal anestezi altindaki gruba sedasyon yapilmadi, cerrahi boyunca genel anestezi
grubu ile ayni diizeyde olan %30 FiO, degerini saglayabilmek igin 3 It/dk oksijen
verildi ve grup i¢i karsilagtirmalar hem oksijen verilmeden once hem de oksijen
verildikten sonra olacak sekilde yapildi. Sedasyon yapilmamasi sebebiyle rSO;
degerlerindeki diisiislerin bir sebebinin de spinal anestezinin tarif edilen sedatif
etkisine bagli oldugu sdylenebilir. Oksijen verilmeden Onceki degerler ile
karsilagtirildiginda anlamli bir degisiklik goriilmezken oksijen verildikten sonraki
degerler karsilastirildiginda rSO, degerlerinde anlamli diisiis goriildii. Bu sebeple
oksijenasyon sonrasi rSO; degerlerindeki anlamli diisiis Salazar ve ark.” nin
limitasyonlarinda belirtttigi oksijenasyon sonrasi daha fazla serebral desaturasyon
hipotezini dogrulamistir. Bizim c¢aligmamizdan farkli olarak Salazar ve ark.” nin
calismasi diz protezlerinde ve turnike kullanilarak yapilmistir ve rSO; degerlerindeki
en fazla diisiis turnike acildikdan sonra goriilmiistiir. Fakat kalga protezi
operasyonlarinda turnike kullanilmamasi sebebiyle Salazar’ i ¢alismasinda
vurgulanan turnike sonrasi reperfiizyon doneminde rSO, degerlerindeki diisiis bizim
calismamizin sonuclarint agiklayamaz. OAB ve rSO, degerleri arasinda pozitif
korelasyon saptamamiz sebebiyle spinal anesteziye bagli hipotansif etki
mekanizmasiyla agiklanan serebral desaturasyon degerlerinin bizim sonuglarimizla
iligkili olmasinin daha muhtemel nedenlerden biri oldugu kanaatindeyiz.

Genel ve spinal anestezinin serebral rSO, degerleri iizerine etkisini
karsilagtiran ¢alismalar genel anestezi sirasinda daha yiiksek rSO, degerlerinin
saptandigin1 rapor etmislerdir (53,54). TUR-P operasyonu gegiren 65 yas tizeri 87
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada spinal anestezinin genel anesteziye gore serebral
rSO; degerlerini daha fazla disiirdigi ve spinal anestezi sirasinda uygulanan

sedasyonun bu diisiisii arttirdigi sonucuna varilmistir (53). Lee ve ark.” nin bu
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calismasinda genel anestezi grubunda yiksek rSO, degerlerinin goriilmesi ameliyat
sirasinda yiiksek FiO, degerlerinin (% 50) kullanilmasi ve serebral metabolik
ihtiyacin ve serebral oksijen tiikketiminin inhalasyon ajanlarina bagli olarak azalmasi
ile iliskilendirilmistir. Hoppenstein ve ark. kalga protezi operasyonlarinda genel
anestezi indiiksiyonu sonrasi spinal anesteziye gore daha yiksek rSO, degerleri
saptadiklarini ve preoperatif degerlere gore intraoperatif donemde rSO;’ de diisiis
sikliginin spinal anestezi sirasinda daha fazla oldugunu bildirmislerdir (54). Bizim
caligmamizda hastalara her iki grupta da benzer FiO; degerlerini saglamak i¢in genel
anestezi grubunda %30 O, +%70 N,O ve spinal anestezi grubunda nazal kanul ile 3
It/dk O, (%30 FiO,) verildi (33). Genel anestezi grubunda ilk 10 dk’ dan sonra spinal
anesteziye gore daha yiilksek rSO, degerleri tespit edildi. Ik 10 dakikalik siirede fark
bulamamamizin sebebi her iki gruba da baslangigta 3 It/dk O, vermemiz ve esit FiO,
degerlerine ulasmamiz olabilir. 10. dk’ dan sonra genel anestezik ilaglarin serebral

oksijenasyona olan etkileri daha yiiksek rSO; degerlerine sebep olmus olabilir.

Anestezi yonteminin hemodinami (zerine etkileri ve bunun rSO; ile iliskisi
cesitli caligmalarda ortaya konmustur. Anestezi indiiksiyonunda kullanilan propofol
entlibasyon oncesi hipotansiyona neden olabilir. Indiiksiyon ile iliskili hipotansiyon
geng ve yaglh hastalarda farkli serebral oksijenizasyon yanitina sebep olur. Hung ve
ark.” nin ¢alismasinda, propofol indiiksiyonu sonrasi hem ortalama arteryel basing
hem de rSO, degerlerinde bazale gore anlamli diisme bildirilmistir. Bu ¢aligmada
indiiksiyonda gelisen hipotansiyon sirasinda rSO, degerlerinde anlamli diisme
olmasina ragmen geng ve yasl hasta gruplar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir
(55). Lovell ve ark.’” nm c¢alismasinda ise anestezi indiiksiyonu sirasinda
hipotansiyona ragmen rSO; degerlerinde hafif bir artis saglamislardir. Bu artigin
nedenini de inspire edilen oksijen fraksiyonunun (FiO;) indiiksiyon sirasinda oda
havasindan % 25 daha fazla olmasina baglamislardir (56). Erol ve Giinaydin’ in
jinekolojik laparoskopik cerahi gecirecek hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
da Lovell ve ark. ¢aligmalari ile uyumlu olarak indiiksiyon sonrasi rSO; degerlerinde
artis gézlenmistir (57). Bizim galismamizda genel anestezi grubunda bazal degerlere
gore 0. ve 5. dk degerlerinde anlamli yiikseklikler saptanmis olmasi bu iki ¢aligmanin

bulgulari ile uyumlu gériinmektedir.
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Rejyonal anestezinin entubasyon gerektirmemesi, kan kaybini azaltmasi ve
daha iyi analjezi saglamasinin yaninda daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigin
savunan ¢alismalar oldugu gibi (58,59) genel anestezinin rejyonel anesteziden daha
iyi bir hemodinami sagladigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (2). Nishikawa ve
ark.” nin genel anestezi ve diisiik doz spinal anesteziyi karsilagtirdiklar
caligmalarinda fentanil ve propofol kullanilan genel anestezi grubunda diisiikk doz
spinal anestezi grubuna gore daha fazla hipotansiyon gorildiiglinii bildirmislerdir
(60). Aksine Haghighi ve ark.” nin galismasinda diisiik doz spinal anestezi ve genel
anestezinin benzer hemodinamik etkilerinin oldugunu ortaya konmustur (61). Bizim
calismamizda ortalama arter basinglar1 arasinda her iki grupta da anlamli farklilik
bulunmadi. Ortalama arter basinglarinin 60-160 mmHg arasinda tutulmasi serebral
oksijenizasyonun devamliligi i¢in gereklidir. Calismamizda, genel anestezi grubunda
OAB ile rSO; degerleri arasinda bir korelasyon tespit edilemedi. Bu, genel anestezi
sirasinda daha stabil bir hemodinami saglanmasiyla ve anestezik ajanlarin direkt
etkileri ile daha stabil bir serebral oksijenasyon saglanmasiyla iligkili olabilir. Spinal
anestezi grubunda ise OAB ile rSO; degerleri arasindaki korelasyon ise daha onceki
calismalari destekler niteliktedir (48,54).

Germon ve ark.” nin rSO; ile SpO, arasindaki iliskiyi ortaya koyduklari
calismada; SpO; degerlerinde % 98’ den % 66’ ya diisiis oldugu zaman rSO;
degerlerinde de % 57° den % 41 diisiis oldugunu bildirmislerdir (62). Eichhorn ve
ark.” nin goniillii dalgiglar {izerinde yaptiklari ¢alismada apnenin serebral rSO,
degerlerinde belirgin diisiise neden oldugu ve bu disiisiin SpO; degerlerindeki
azalma ile korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Ayni calismada resaturasyon
doneminde de SpO, degerlerindeki yiikselme ile rSO, degerlerindeki yiikselmenin
korele oldugu da gosterilmistir (63). Bizim c¢alismamizda SpO, degerlerine
bakildiginda her iki grupta da hem grup icinde hem de gruplar arasinda anlaml
farklilik yoktu. Her iki gruptaki hastalarda da gerek SPO, gerekse rSO; degerlerinde
%20’ 1 agan bir degisiklik olmamistir. Ayrica her iki grupta rSO; ve SpO; degerleri

arasindaki pozitif korelasyon, bu calismalarla uyum gostermektedir.

Bu calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Ik olarak; klinik

uygulamada rSO; degerleri ile ilgili temel smirlamalar vardir. Ekstrakraniyal
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dokularin varligma bagli gelen sinyallerde kirlenme olmasi rSO; degerlerinde
degisikliklere yol acar (22). Bu dokularin kisilere gore farklilik géstermesi optimum
rSO, degerleri igin bir smirlama olusturabilir. Bununla birlikte mitokondriyal
yogunluk kafatasi ve cilt gibi diisiik metabolik hizlar1 olan dokulara gore beyin
dokusunda daha yogun bulundugu igin ozellikle sitokrom-C oksidaz 6l¢timlerini
iceren NIRS tekniklerinin bu ekstraserebral kontaminasyona daha az egilimli
olabilecegi ileri siiriilmektedir (23,64). Ikinci olarak, bu calismada her iki anestezi
yonteminde de rSO,” deki degisimlerin kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri
arastirilmamistir. Bu sebeple rSO;’ deki degisimlerin ve bu degisimlerin tedavisi i¢in
yapilan girisimlerin norolojik sonucglart nasil degistirdigini belirlememiz olas1
degildir. Bununla birlikte ¢alismanin amacinin farkli anestezi yontemlerinin rSO;
degerleri iizerine etkisini arastirmakla sinirlanmis olmasi bu konunun ileriki

calismalarla arastirilmas: gerektigi sonucunu dogrulamaktadir.
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7. SONUC

Geriatrik hasta populasyonun da total kalca protezi cerrahilerinde genel ve spinal
anestezi teknikleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Hangi teknigin {istiin oldugu kesin

olarak ispatlanamamakla birlikte hastaya gore se¢im yapmak en dogrusudur.

Bu calisma total kalca protezi cerrahilerinde farkli anestezi uygulamalarinin
serebral rSO; degerleri lizerine farkli etkileri oldugunu gostermistir. Calismanin
sonuglar1 total kalga protezi cerrahilerinde genel anestezi uygulamalarinin spinal
anesteziye gore daha yiksek rSO, degerleri sagladigini, spinal anestezi altinda rSO;
degerlerinde daha fazla diisiis goriildiigiinii ve spinal anestezi grubunda OAB ve
SpO;ile rSO; degerleri arasinda pozitif korelasyon varken, genel anestezi grubunda

sadece SpO; ile rSO; arasinda pozitif korelasyon saptanmuistir.

Bu sonuglara gore total kalca protezi ameliyatlarinda genel anestezi uygulamalari
spinal anesteziye gore daha iyi serebral oksijenasyon saglamistir. Bunun genel
anestezinin serebral metabolik oksijen tiiketim oranini (CMRO;) azaltmasi, spinal
anestezinin OAB’ m1 diisiirmesi ve spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin
direkt sedasyon yapici etkileri ile iligkili olabilecegi kanaatindeyiz. Calismanin
sonuclarint desteklemek icin daha fazla sayida kontrollii randomize c¢alismalara

ihtiyag vardir.
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EK 1. TEZ CALISMA FORMU

Kalca Protezi Uygulanan Geriyatrik Hastalarda Spinal ve Genel Anestezi Yontemlerinin Serebral

Oksijen Saturasyonu Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

Hasta Ad1 Soyadi:

Kabul No:
Yast:
Cinsiyet:

Ek Hastalik:

Kullandigi ilaglar:

Cerrahi sirasinda verilen kan iiriinleri:

Cerrahi sirasinda verilen sivilar:

Uygulanan Anestezi:
Gegirilmis Cerrahi: :
ASA skoru:
Cerrahi Sirasinda Efedrin
Kanama Miktari:
Anestezi Siiresi:

Cerrahi Siire:

Tiiketimi :

Giris

Protez sonrasi

Cikis

Hbg,htc

pO2

pCO2

Bazal

(5.dk)

0,1
(0. dk)

10.dk | 15.dk

20.dk

25.dk | 30.dk | 35.dk | 40.dk

45.dk | 50.dk | 55.dk

60.dk

Kan

basinci

HR

sPO2

RrSO2

LrSO2

f 65.dk

70.dk

75.dk | 80.dk

85.dk

90.dk 95.dk | 100.dk

105.dk | 110.dk | 115.dk

120.dk

Kan

Basinci

HR

Spo2

RrSO2

LrSO2




EK 2. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Kalca Protezi Uygulanan Geriyatrik Hastalarda NIRS [Near-
infrared spectroscopy] Kullanilarak Spinal ve Genel Anestezi
Yontemlerinin Serebral Oksijen Saturasyonu Uzerindeki
Etkilerinin Degerlendirilmesi ” 2017-011

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURUL
BIiLGILERI

ETIK KURULUN ADI

S.B.U. ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES| KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRESI:

Varlik Mah. Kazim Karabekir Cad. Muratpasa /ANTALYA

TELEFON

0242 2494400 - 4217

FAKS

E-POSTA

etik.kurul.07@gmail.com

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Uzm.Dr. Nilgiin KAVRUT OZTURK

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOY ADI

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI
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yapilan performans O
degerlendirme ¢aligmalari
ilag dis1 klinik arastirma [
Diger ise belirtiniz: Yontem karsilagtirma caligmast
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z s Versiyon "
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= umarasi
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Etik Kurul Baskaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Uzm.Dr.Ozlem GIRAY

Imza: @‘_’_"

Not: Etik kurul bagkany, imzasinin yer almadigy her sayfaya imza atmalider.
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“Kalca Protezi Uygulanan Geriyatrik Hastalarda NIRS [Near-
infrared spectroscopy] Kullanilarak Spinal ve Genel Anestezi
Yontemlerinin Serebral Oksijen Saturasyonu Uzerindeki
Etkilerinin Degerlendirilmesi ” 2017-011

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU
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YILLIK BILDIRIM
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GUVENLILIK BILDIRIMLERI
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EK 3. GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Katilmaniz1 6nerdigimiz " Kalga Protezi Uygulanan Geriatrik Hastalarda Spinal ve
Genel Anestezi Yontemlerinin  Serebral Oksijen Saturasyonu Uzerindeki Etkilerinin
Degerlendirilmesi "baslikli ¢alisma bilimsel bir arastirmadir.

1. Arastirmanin amaci; Calismamizda ameliyathanemizde kalca protezi ameliyati
geciren yash hastalar lizerinde anestezi yontemlerinin beyin oksijenlenmesi iizerine etkilerinin
karsilagtirilacaktir. Calismamizda kalga protezi gegiren yaslh hastalarin beyin oksijenlenmesi
alin bolgesine yapistirilan bir bant kullanilarak olgllecektir ve ameliyat siresince beyin
oksijenizasyonundaki diismeyi Onlemek ve anestezi yontemlerinin serebral oksijenizasyon
Uzerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Bu islemin sizin i¢in herhangi bir riski
bulunmamaktadir.

2. Sizden bu arastirmada kalca protezi uygulanacak hastalar olarak katiliminizi
istemekteyiz.

3. Calismanin ilk adimi olarak size bir anket uygulanacaktir. Buna gore katiliminiz
degerlendirilecektir.

4. Calismada kullanilmas1 igin; TUm hastalara belirlenen doénemlerde beyin
oksijenlenmesini dl¢mek i¢in alin bolgesine bir bant yapistirilacaktir.

5. Ameliyatiniz ~ siiresince belirlenen zaman araliklarinda bakilan beyin
oksijenizasyonunu gosteren veriler kaydedilecektir.

6. Sizin sonuglariniz diger goniillii bireylerin sonuglar1 ile istatistiksel olarak
karsilastirilacaktir.

7. Bu aragtirmaya katildiginiz i¢in size herhangi bir ddeme yapilmayacaktir.

8.Katiliminiz géniilliiliik esasina dayalidir. Istediginiz zaman herhangi bir ceza veya
yaptirima maruz kalmadan, hi¢bir hak kaybina ugramaksizin arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

9. Arastirmada yer alan hekimler, etik kurul, bakanlik ve ilgili diger saglik otoriteleri
orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisim hakkina sahiptir ancak bilgiler gizli tutulacaktir.
Bu formun imzalanmasiyla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis
olacaksiniz.

10. Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar arastirma sonuglar
yayinlansa dahi gizli tutulacaktir.

11.Arastirmaya sizinle birlikte 88 katilimcinin alinmasi planlanmaktadir.



e Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Calismayla ilgili her soruyu sorma firsati buldum. Cevaplar1 ve
bana verilen bilgiyi anladim.

e Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

e S0z konusu aragtirmaya kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

e Arastirma sirasinda Dr. Hatice Ozge Dagdelen’e 24 saat boyunca ulasabileceginiz

iletisim numarasi: 530 374 46 52

GONULLUNUN IMZASI

ADI SOYADI
ADRESI

TELEFON ve FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA |
VASININ IMZASI

ADI SOYADI
ADRESI

TELEFON ve FAKS
TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI SOYADI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN iMZASI
KURULUS GOREVLISININ

ADI SOYADI
GOREVi
TARIH




EK 4. 0ZGECMIS Ozgecmis Formu

29.07.2016 Versiyon no:2

A. KISISEL BILGILER
Bu boliimde verilen bilgilerin giincel ve ulasilabilir olmasi gerekmektedir.
Ad1 soyadi:HATICE OZGE DAGDELEN
Dogum tarihi:02.11.1987
Yabanci dil bilgisi: INGILIZCE
Gorev yeri:ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
E-posta adresi: oszgedagdelen@gmail.com
Telefon: 05303744652

B. EGITIM BILGILERI
Mezun oldugu iniversite/fakiilteyi liitfen belirtinizz ULUDAG UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI
Mezuniyet tarihini litfen yil olarak belirtiniz:2011
Varsa, akademik tinvanlar liitfen belirtiniz:

C. IS TECRUBESINE AiT BILGILER
Bugiine kadar ¢alistigi kurum/kuruluslar liitfen belirtiniz:
ALANTA TOPLUM SAGLIGI MERKEZI
ALANYA ANA COCUK SAGLIGI MERKEZI

D. KLINiK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER

Bu boliimde verilen bilgiler, tarih siralamasina gore, en eski tarihliden yeni tarihliye dogru
stralanmalidir.

Iyi klinik uygulamalar1 (IKU) ve klinik arastirma konularinda egitim alinmissa, alinan
kurum/kurulusun ad1 ve tarihi ile Litfen belirtiniz:

Varsa, izleyici (monitdr) olarak katilinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:

Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:

Varsa, arastirma eczacisi olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI
Adi soyadi: HATICE OZGE DAGDELEN
Tarih (gtin/ay/y1l olarak):
Imza:
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