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GIRIS VE AMAC

[k kez 1834 yilinda Guthrie tarafindan iirolojik operasyonlarda kullanilan transiiretral
rezeksiyon (TUR), gelistirilerek 1930 yillarindan itibaren yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir (1). TUR, mesane tiimori evreleme ile tedavisi, benign prostat hiperplazisi (BPH)
tedavisi ve prostat kanserinde obstriiksiyon giderme amaciyla altin standart olarak tercih edilen
bir yontemdir (2). Giiniimiizde iirolojik hastaliklarin cerrahi olarak tedavilerinde uygulanan
anestezi yontemleri, cerrahi ekibin ve hastanin tercihlerine, hastanin genel saglik durumuna ve
ameliyat tipine baglh olarak cesitlilik gostermektedir. Rejyonel anestezi teknikleri 6zellikle
giiniibirlik cerrahilerde tercih edilmektedir. Bu teknikler, hastalarin operasyon sirasinda
sakinlestirilmesine, dogal solunumlarini siirdiirmelerine, koruyucu reflekslerin devam etmesine
ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyona yardimci olmanin yani sira hastanede kalis siiresini
azaltma gibi bir dizi avantaj sunmaktadir (3).

Transtiretral rezeksiyon islemi uygulanan hastalar genellikle ileri yas grubundadir. Bu
yas grubundaki hastalarda kalp, endokrin, akciger ve bobrek hastaliklart gibi yandas kronik
hastaliklar sik¢a goriiliir ve bu hastalara genel anestezi uygulanmasi, perioperatif ve
postoperatif donemde komplikasyon gelisme riskini artirir. Bu nedenle, son yillarda bu
hastalarda rejyonel anestezi yontemleri genel anesteziye tercih edilmeye baslanmustir. Ozellikle
TUR cerrahisinde yaygin olarak kullanilan spinal anestezi teknigi, genel anesteziye gore daha
avantajl bir secenek olarak kabul edilmektedir.

Deliryum; tam ve kesin bir tanimi olmamakla birlikte, herhangi fiziksel veya
fizyopatolojik nedenlerle kisa siirede biling ve yonelim bozuklugunun ortaya ¢iktigi, genellikle
gecici ve geri donebilir bir beyin islev bozuklugu sendromu olarak tanimlanabilir. Temel olarak,

beyin metabolizmasinin bozuldugu ve bu nedenle sinir hiicrelerinin yeterli oksijen ve glikoz



alamadigi bir durumdur. Norotransmitter sistemleri arasinda “dengesizlik” olarak
tanimlanmasima ilaveten noéronal membran disfonksiyonundan kaynaklanan beyin islev
bozuklugu ile karakterize, komaya kadar giden biling bozukluklarinin meydana geldigi
sendromdur.

Cerrahi operasyonu takiben gelisen deliryum sonucu, postoperatif komplikasyonlar
artmakta, hospitalizasyon siiresi uzamakta, fonksiyonel kapasite azalmakta ve hasta bakim
maliyeti artmaktadir (4,5). Ayrica kalict kognitif bozukluk, basi yaralari, diisme, enfeksiyon ve
mortalite artisina neden olmakta (6,7); bunlarin sonucu olarak hastalarin &zbakimlarini
karsilayabilmeleri ancak bakimevleri araciligiyla olabilmekteve bu ihtiyag yillar icinde giderek
artmaktadir. Deliryum siklig1, tiim diinyada saglik hizmeti kalitesinin bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir.

Transiiretral rezeksiyonlar genellikle yash popiilasyon i¢in kisa siire hastane yatisi
gerektiren cerrahiler olarak yapilir. Bu hasta gruplarinda hem genel anestezi hem de santral
rejyonel anestezi uygulamalari kullamlmaktadir. Ozellikle intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlara neden olabilecek komorbiditeleri daha cok olan yash hastalarda
anesteziyologlar i¢in anestezi tipinin se¢imi ¢ok 6nemlidir.

Bildirilen postoperatif deliryum (POD) insidans1 %3 ile %65 arasinda degismektedir.
POD insidans1 se¢ilmis hasta popiilasyonlarinda, 6rnegin ortopedik cerrahi ve kardiyovaskiiler
cerrahi gegiren hastalarda iyi tanimlanmis olsa da, iirolojik cerrahi gegiren hastalarda POD ile
ilgili cok az caligma yapilmistir. POD, iirolojik ortamda 6zellikle ilgi ¢ekicidir ¢iinkii {irolojik
cerrahi geciren hastalarin biiyiik bir kismi1 yaslh yetigkinlerdir (8) ve onceki ¢alismalar, yasin
POD igin bir risk faktorii olarak tanimlandigini géstermistir (4-7,9,10)

Bu calismada, Trakya Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Uroloji
boliimiinde 18 ay siire ile yatan TUR operasyonu gegiren 50 yas iistii hastalarda anestezi
yontemi olarak uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum (POD)

izerindeki etkisini ortaya koymak amaglanmistir.



GENEL BiLGILER

POSTOPERATIF DELIRYUM

Deliryum, akut baglangich ve degisken seyirli bir sendromdur, biligsel islevlerin organik
nedenlere bagli olarak bozuldugu, uyku-uyaniklik déngiisiiniin degistigi, dikkat ve algilamada
azalma yaganan bir durumdur (11). Bu sendrom, 6zellikle yogun bakim iinitelerinde ve cerrahi
sonrasi donemlerde daha sik goriiliir. Ayrica, ileri yas, coklu ilag kullanimi ve fiziksel

kisitlamalar, deliryum riskini artirabilir (12). Acil servise bagvuran yaglh hastalarin yaklasik

%8-17's1 ile huzurevinde kalan yaslilarin ise %40'inda deliryum tespit edilmistir (13).

Etiyoloji

Deliryum, tek bir nedenin degil, cok yonlii predispozan faktorlerin bir araya geldigi
karmasgik bir tabloya isaret eder. Bu predispozan faktorler arasinda yaglilik (6zellikle 70 yas ve
iizeri), demans (genellikle klinik olarak taninmaz), fonksiyonel kisithiliklar, erkek cinsiyet,
gorme ve isitme zayifligi ile hafif biligsel bozukluklar gibi durumlar 6ne ¢ikar. Ayrica, cerrahi
miidahaleler, anestezi uygulamalari, yiiksek diizeyde agri, anemi, enfeksiyonlar, akut ve kronik
hastalik ataklari, alkol kullanim bozuklugu ve laboratuvar sonuclarinda anormallikler de
deliryum riski ile iligkilendirilmistir. Ayrica, kullanilan ilaglar da 6nemli bir etken teskil eder.
Ozellikle sedatif-hipnotik ajanlar, antikolinerjikler, opioid analjezikler (6zellikle meperidin),
benzodiazepinler, antihistaminikler, antikonviilsanlar, trisiklik antidepresanlar, antiparkinson
ajanlar, antipsikotikler, barbitiiratlar, digoksin ve antibiyotikler bu baglamda risk olusturabilir.
Ayrica, li¢ veya daha fazla ila¢ kullanan ve bu ilaglardan bazilar psikoaktif etkiler gosteren
hastalarda risk, dort buguk katina kadar artabilir (14).

Preoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu, postoperatif deliryum riskini artiran dnemli

bir faktor olarak one ¢ikar. Postoperatif yogun bakim hastalariyla ilgili bir baska arastirmaya
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gore, demans tanisi konulmus hastalarin herhangi bir saglik sorunu nedeniyle hastaneye
basvurduklarinda %41'inde deliryum tespit edilmistir. Ayrica, hastaneye deliryum belirtileriyle
basvuran hastalarin %25'1 de demans tanist (15). Predispozan faktorleri psikiyatrik olarak
inceledigimizde, antikolinerjik toksisitesi, lityum toksisitesi, madde kullanimi ve yoksunlugu,
uyku sorunlar1 ve serotoninerjik sendrom en yaygin goriilen deliryum nedenleri arasinda yer

alir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik verilere gore, toplum genelinde deliryum goriilme oran1 %1-2 arasinda
seyretmektedir. Ancak, hastaneye yatislarin basladigi noktada bu oran %14-24'e kadar
yiikselmektedir. Hastane i¢inde gecirilen siire boyunca deliryum insidans1 %6 ile %56 arasinda
degismektedir, ozellikle postoperatif bakim iiniteleri, yogun bakim iiniteleri ve palyatif
servisler gibi 6zel bakim gerektiren alanlarda bu oran daha da artmaktadir. Ozellikle 65 yas ve
tizeri cerrahi hastalarda postoperatif deliryum (POD) %15-53 arasinda siklikla goriilmektedir.
Yogun bakim iinitesine kabul edilen yaslh hastalarda bu oran %70-87'ye kadar ¢ikabilmektedir
(16).

2019 yilinda yapilan bir ¢calismada, 70 yas ve iistii genel hastalarin {igte birinin deliryum
yasadig1 tespit edilmistir. Bu hastalarin yarisinda deliryum basvuru aninda mevcut oldugu,
diger yarisinda ise hastaneye yatis sirasinda gelistigi belirtilmistir. Deliryum teshisi konulan
hastalarda mortalite oran1 yaklasik olarak %70 olarak saptanmistir. Yogun bakimda deliryum
gelisen hastalarin, genel hastane ortalamasina gore 2-4 kat daha yiiksek bir mortalite riski
tasidig1 gézlemlenmistir, genel tibbi veya geriatrik servislerde bulunanlarda ise bu risk 1,5 kat
artmistir (14).

Postoperatif deliryum insidansi, perioperatif ve intraoperatif risk faktorlerine bagl
olarak degisir ve genis bir yelpazede incelenir. Major elektif cerrahi sonrast POD orani %15 ile
%25 arasinda degismektedir, diger yiiksek riskli cerrahiler (6rnegin kalga kirig1 onarimi veya
kalp cerrahisi) sonrasinda ise bu oran %50'ye kadar ¢ikabilir ve yasli eriskinlerde en sik goriilen
cerrahi komplikasyonlardan biri olarak kabul edilir (14). Bir meta-analizde, kalga kirig
hastalarinda deliryum goriilme siklig1 %4 ile %53,3 arasinda degisirken, elektif cerrahilerde
%3,6 ile %28,3 arasinda degismektedir (15,17). Uygulanan cerrahi girisime 6zgii risk faktorleri,
operatif stres derecesine bagli olarak degismektedir. Diisiik operatif stres prosediirleri, 6rnegin
katarakt cerrahisi, vakalarin sadece %@4'linde deliryumla sonuglanirken, yiiksek riskli

operasyonlar, drnegin vaskiiler cerrahi, vakalarin %36'sinda deliryum gelisebilir (17).



Patofizyoloji

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlagilmamis olmakla birlikte, ¢esitli fizyolojik
degisikliklerle iliskilendirilmistir. Beyin oksidatif metabolizmasindaki bozulmanin,
norotransmiterlerde ve Gama-Aminobiitirik Asit A (GABA-A) tipi reseptorlerde, nikotinik
asetilkolin reseptorlerinde ve potasyum kanallarinda meydana gelen farkliliklarin etkisi oldugu
diisiiniilmektedir (18). Genel olarak, deliryumun nedenlerinden biri olarak kabul edilen gortis,
dopaminerjik ve kolinerjik ndrotransmiterler arasindaki denge bozuklugunun deliryuma yol
actigr yoniindedir. Kolinerjik sistemin biligsel islevler ve dikkat {izerinde onemli bir etkisi
bulunmaktadir. Cerrahi uyaricilar, kortizol, CRP, IL-6 ve IL-8 gibi sitokinlerin salinimina
neden olabilir (19,20). Azalmig kolinerjik fonksiyon, asiri dopamin salinimi, azalmig veya
artmis serotonerjik aktivite, deliryum semptomlarmin farklilagmasinin olasi nedenleri olarak

diisiiniilmektedir (18,21,22).

Tam ve Ayricr Tam

Deliryum tanisinin standartlastirilmasi, DSM-III 6ncesinde eksikti ve 1980'lerden 6nce
farkli terimler ve tamilar kullanilarak ifade ediliyordu. Ornegin; psikoz, postoperatif psikoz,
toksik psikoz, yogun bakim {iinitesi psikozu, serebral yetmezlik, akut konfiizyonel durum,
ensefalopati gibi ifadeler kullaniliyordu. Son 40 yil iginde, DSM (I1I-R, 1V, V) tarafindan tam
kriterleri gelistirilerek deliryumun tanisal yaklagimi temelde ayni konulan igerecek sekilde
revize edildi. Giiniimiizde deliryumun tanisinda temel standartlar, Uluslararas: Istatistiksel
Hastalik Siniflandirmasi ve Ilgili Saglik Sorunlari, 10. Revizyon (ICD-10) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi'nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi, besinci baskisi
(DSM-5) tarafindan belirlenmektedir (23). Bu standartlar, deliryum tanisinin daha kesin ve
evrensel bir sekilde konulmasini saglamaktadir.

Deliryum tani kriterleri DSM-III"e gore:

A. Cevresel uyaranlara odaklanma, odaklanma ve dikkati siirdiirme kapasitesinin
azalmasiyla birlikte biling bulaniklig1 (¢evreye iliskin farkindaligin netliginin azalmasi).

B. Asagidakilerden en az ikisi:

(1) algisal bozukluk; yanlis yorumlamalar, illiizyonlar veya haliisinasyonlar

(2) bazen tutarsiz olan konusma

(3) uykusuzluk veya giindiiz uykululugu ile birlikte uyku-uyaniklik dongiisiiniin
bozulmasi

(4) psikomotor aktivitenin artmasi veya azalmasi

C. Yonelim bozuklugu ve hafiza bozuklugu (test edilebilirse),
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D. Kisa bir siirede (genellikle saatlerden giinlere) gelisen ve giin i¢cinde dalgalanma
egiliminde olan klinik 6zellikler,

E. Rahatsizlikla etiyolojik olarak iliskili oldugu yargisina varilan belirli bir organik
faktoriin Oykiisiinden, fizik muayenesinden veya laboratuvar testlerinden elde edilen kanitlar
(24).

Deliryum tan1 kriterleri DSM-5'e gore agagidaki gibi siralanir:

A. Dikkat azalmig, yonlendirilmis ya da siirdiiriilebilir dikkat saglama yetenegi azalmis
olmalidir ve bu durum, daha 6nceki bilissel islev diizeyinden sapmay1 temsil etmelidir (6rnegin,
dikkat eksikligi, hizli dikkat degisiklikleri).

B. A ve B'yi iceren semptomlar, kisa bir siire i¢inde (genellikle saatler veya birkag giin
icinde) baglamali ve degisken bir seyir géstermelidir (giin i¢inde dalgalanan biling seviyeleri
gibi).

C. Bagka bir norolojik durumun veya bir norolojik durumun sonucu olan bir tibbi
durumun bir sonucu olarak agiklanamaz.

Deliryum tanisinin konulabilmesi i¢cin DSM-5'e gore yukaridaki ii¢ kriterin saglanmasi
gerekmektedir. Deliryum, bireyin dikkat diizeyinde ve bilissel islevlerinde hizli bir bozulmay1
ifade eder ve bu semptomlar siklikla birkac saat i¢inde baslar. Ayrica, deliryumun altinda yatan
bir norolojik veya tibbi durum tarafindan agiklanamamasi gerekmektedir. Bu kriterler,
deliryumun diger norolojik veya psikiyatrik bozukluklardan ayirt edilmesine yardimci olur.
Tam bir fizik muayene sirasinda hastanin vital bulgulari, kan glikoz seviyesi, arteriyel kan gazi
ve elektrolit seviyeleri ile hemoglobin diizeyinin es zamanl olarak kontrol edilmesi son derece
onemlidir (25). Ayrica, yeni gelisen fokal norolojik defisit bulgular1 varsa, kraniyal bilgisayarl
tomografi (KBT) goriintiilemesi diisiiniilmelidir.

Deliryumun altinda yatan nedenlerin hizli bir sekilde tespit edilmesi ve diizeltilmesi
gereklidir. Bu nedenle, asagidaki faktorlerin kontrol edilmesi dnemlidir:

1. Hipoksi: Hastanin oksijen saturasyonu diizeyi izlenmeli ve gerektiginde oksijen
tedavisi uygulanmalidir.

2. Hiperkarbi: Arteriyel kan gaz1 analizi ile karbondioksit diizeyi degerlendirilmeli ve
solunum sorunlari varsa uygun tedavi baglanmalidir.

3. Hipoglisemi: Kan glikoz seviyeleri diisiikse, hastanin glikoz tedavisi almasi
gerekebilir.

4. Hipotermi: Viicut 1s1s1 kontrol edilmeli ve gerektiginde 1sinma dnlemleri alinmalidir.



5. Epileptik ndbet: Deliryumun epileptik ndbet sonucu olabilecegi géz Oniinde
bulundurularak, ndérolojik muayene yapilmali ve gerektiginde antikonviilsan tedavi
baslanmalidir.

6. Santral kolinerjik sendrom: Kolinerjik antagonistlerin kullanimi1 veya toksin
maruziyeti sonucu santral kolinerjik sendromlar gelisebilir. Bu durumlarin tanimlanmasi ve
yonetimi 6nemlidir.

7. Asidemi: Asidemiyi diizelten tedaviye baglanmali ve pH diizeyi izlenmelidir.

8. Elektrolit bozukluklari: Serum elektrolit seviyeleri degerlendirilmeli ve anormal
sonuglara gore tedavi plani olusturulmalidir.

9. Inme: Fokal nérolojik defisitler, inme belirtileri olabilecegini diisiindiirdiigiinde,
kraniyal bilgisayarl tomografi (KBT) goriintiilemesi ile inme nedeni arastirilmalidir.

Bu degerlendirmeler ve miidahaleler, hastanin altta yatan nedenlerinin belirlenmesi ve
uygun tedavinin baslanmasi acisindan kritik 6neme sahiptir ve deliryumun nedenlerinin tespit

edilmesine yardimci olur (25).

Tedavi ve Yonetim

Deliryumun olumsuz klinik sonuglarini azaltmak i¢in hizli bir sekilde uygulanan
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler hayati 6neme sahiptir. Farmakolojik olmayan
tedavilerin etkinligi kanmitlanmistir ve bu tedaviler, Hastane Yasl Yasam Programi (Hospital
Elder Life Program- HELP) ve benzeri programlar aracilifiyla uygulanmaktadir. Bu programlar
multidisipliner ekipler tarafindan yonetilen hastalar1 kapsar ve hastalarin yeniden
yonlendirilmesi, sosyallesme, aile ziyaretleri, beslenme diizenlemeleri, uyku diizenlemeleri,
gliriiltii azaltma, duyusal destekler ve erken mobilizasyon gibi stratejilere dayanir. Chen ve ark.
(26) yaptig1 ¢alisma, giinliik olarak uygulanan bu tedavi protokoliiniin deliryum insidansin
onemli dl¢lide azalttigini gdstermistir.

Hayhurst ve ark (27) arastirmasi, giinlik hedefe yonelik mobilizasyon programinin
hastalarm deliryum olmayan giin sayilarint artirdigini, hastanede kalis siirelerini kisalttigina,
taburcu olduklarinda daha bagimsiz hareket etmelerini sagladigin1 ortaya koymustur.
Deliryumu 6nlemek ve tedavi etmek i¢in stratejilerin, hastalarin postoperatif deliryum riskini
degerlendiren bir yaklagimla birlestirilmesi gerekmektedir. Hastalarin ameliyat sonrasi
donemde yeniden oryantasyonu hizla baslatilmalidir ve ayrica mesane sorunlari, solunum
problemleri, uygun olmayan pozisyonlar ve agr1 gibi potansiyel risk faktdrlerine hizli bir

sekilde miidahale edilmelidir.



Yiiksek riskli popiilasyonda deliryumun 6nlenmesi ve tedavi edilmesi amaciyla farkli
farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Anestezik maddelerin uzun siireli etkileri, farmakolojik
ajanlarla tersine ¢evrilmelidir. Deliryum tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir antipsikotik
ajan olan haloperidol ile profilaksi uygulandiginda, hastanede kalig siiresinin kisaldig
gozlemlenmistir. Ancak, haloperidoliin deliryum insidansin1 degistirmedigi ve yliksek riskli
yasli hastalarda profilaktik olarak etkili olmadig1 unutulmamalidir (28).

Son zamanlarda, deksmedetomidin gibi genel anesteziye ek bir ajan olarak kullanilan
ilaglar 6ne ¢ikmigtir. Deksmedetomidinin intraoperatif infiizyonunun, yiiksek riskli yagh
bireylerde postoperatif deliryum insidansini azalttigin1 gdsteren calismalar bulunmaktadir.
Yogun bakim initesindeki hastalarda deksmedetomidin kullaniminin ajitasyonu,
bulanti/kusmay1 ve postoperatif agriy1 azalttigi gézlenmistir. Ancak, deksmedetomidinin ideal
dozu, infiizyon veya bolus dozu hala net olarak belirlenmemistir (29). Ek olarak, yogun bakim
iinitesinde deliryumun engelledigi hastalarda deksmedetomidin kullaniminin deliryum
iyilesmesine katki sagladigi ve bu hastalarda daha az antipsikotik ila¢ kullanimi gerektigi
gosterilmistir  (30). Deliryuma neden olabilecek giicli bir etkisi oldugu kanitlanan
benzodiazepin sedasyonundan kaginilmasi gerektigi igin, propofol ve deksmedetomidin gibi
ilaglar yogun bakim iinitesindeki sedasyonun temel ajanlar1 haline gelmistir. Djaiani ve ark.
(31) calismalari, deksmedetomidin kullanan hastalarda deliryum insidansinin ve siiresinin,
propofol kullananlara gore daha kisa oldugunu gostermistir.

Postoperatif deliryum ve biligsel fonksiyon bozuklugunu azaltmak igin Onerilen
ameliyat sirasinda alinabilecek 6nlemler sunlardir (25):

a) Antikolinerjik ilaglar, benzodiazepinler ve meperidin gibi deliryuma neden olabilecek
ilaclardan ka¢inilmalidir.

b) Hastalara miimkiin oldugunca giivenli ve hafif sedasyon uygulanmalidir.

¢) Yeterli agr1 kontrolii i¢in rejyonel yontemler ve non-opioid ilaglar kullanilmalidir.

d) Deliryumu azaltmay1 amaglayan ¢oklu tedavi yaklagimlari, hidrasyon ve elektrolit
diizeylerinin izlenmesi, erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi hizla isitme cihazlar1 ve
gozliiklerin verilmesi gibi 6nlemlerin bir kombinasyonunu icermelidir.

e) Sedasyon gereksinimi durumunda, postoperatif donemde deksmedetomidin gibi
ilaclara bagvurulmalidir.

f) Farmakolojik olmayan tedavilere direngli ve hiperaktif semptomlari olan hastalar i¢in

uygun tedavi yontemleri uygulanmalidir (25).



KOGNITIF FONKSIYONLAR

Kognitif terimi, Latince "Cognita" kelimesinden gelir ve bir kisinin kendisini ve
cevresini 0grenme, anlama ve bilgi edinme siirecini ifade eder. Bu siireg, biling, dikkat,
O0grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun ¢ézme, karar
verme, konusma, okuma-yazma ve hesaplama gibi yiiksek diizeydeki beyin islevlerini igerir
(32,33).

Yasl bireylerde kognitif disfonksiyon veya bozuklugu tanimlamak ve ayirt etmek zor
olabilir. Bu bozuklugun ciddiyeti kisiden kisiye farklilik gosterebilir, ancak yasla birlikte
kognitif fonksiyonlarda azalma bilinen bir durumdur. Yasin ilerlemesi ile hem kisa vadeli hem
de uzun vadeli postoperatif kognitif disfonksiyon (POCD) riski arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir (34).

Kognitif disfonksiyonun birgok farkli nedeni ve goriiniimii olabilir. Bu klinik pratikte
sikca demans, deliryum ve depresyon seklinde ortaya ¢ikar. Yaklasik olarak 65 yas civarmdaki

bireylerin %10'u, 80 yasn lizerindeki bireylerin ise %20'si demansa sahip olabilir (34).

Postoperatif Kognitif Bozukluklar

Postoperatif kognitif bozukluklar, genellikle POD ve POCD olmak iizere iki ana grupta
incelenebilir. POCD, DSM-IV siniflamasinda resmi bir tan1 olarak gegmemis olmasina ragmen
literatlirde nérokognitif bozukluk olarak olarak tanimlanir (35).

Postoperatif kognitif disfonksiyon, genellikle kavrama ve hafiza eksiklikleriyle
karakterizedir. Ik postoperatif donemde genellikle mental fonksiyonlarm en diisiik seviyeye
indigi goriilse de, ¢ogu hasta ameliyat sonrasi bir hafta i¢inde ameliyat oncesi kognitif
seviyelerine geri doner. Yiiksek riskli hastalarda POCD daha uzun bir siire sonra da ortaya
¢ikabilir (36,37).

Postoperatif kognitif disfonksiyon tan1 kriterleri sunlardir (35):

1. Bellek zayiflamasi ile kendini gosteren O0grenme yeteneginin veya hatirlamanin
azalmasi.

2. Yonetici fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, soyut diigiinme).

3. Dikkatte bozukluk veya bilgi isleme hizinda azalma, psikomotor yetilerde zayiflama.

4. Dil fonksiyonlarinda zayiflama, anlama veya kelime bulmada giicliik.

Postoperatif kognitif disfonksiyonun tam olarak neden kaynaklandigi hala tam olarak
anlagilamamistir, ancak yapilan arastirmalar ¢coklu faktorlerin etkili oldugunu gostermektedir.
Ameliyat sonras1 norotransmitter aktivitesinde bozulma, 6zellikle yash hastalarda goriilebilen

azalmis norofizyolojik rezervin varligi, enflamatuvar mediyatorlerin salinimi gibi etkenler,

9



hormonal dengesizlikler ve genetik faktorler POCD'nin olusumuna katkida bulunabilecegi 6ne
stirlilmiistiir (37).

Postoperatif kognitif disfonksiyon igin risk faktorleri sunlar olabilir: ileri yas, dnceden
var olan kognitif bozukluk, diisiik egitim seviyesi, kotii saglik durumu, eslik eden hastaligin
ciddiyeti ve postoperatif agri. Intraoperatif faktdrlerin etkisi ise heniiz net olarak

belirlenmemistir (37).

Kognitif Fonksiyonlar fle Anestezi liskisi

Anestezi uygulanan hastalarin hizla iyilesmeleri ve zihinsel olarak anestezi Oncesi
durumlarina dénmeleri, anestezistler i¢cin 6nemli bir hedeftir (33). Kognitif fonksiyonlarin
postoperatif degerlendirmesi iki amag tasir: ilk olarak, anestezinin artik etkilerini belirleyerek
hastanin iyilesme diizeyini degerlendirmek; ikincisi, anestezi ve cerrahi miidahalenin neden
oldugu zihinsel degisiklikleri incelemektir. Anestezi sonrasi etkilenme siiresi
degerlendirilirken, ilaglarin solunum ve dolagim sistemleri iizerindeki etkilerinin yani sira
hafiza, diger kognitif fonksiyonlar ve psikomotor beceriler lizerindeki etkileri de g6z 6niinde
bulundurulmalidir (33).

Anestezik maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda
10-12 saat siiren bir bozulma oldugu ve hassas testlerle bu bozulmanin 1-2 giin siirebilecegi
gosterilmistir (38). Hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra bile araba kullanma ve ise geri
donme gibi giinliik normal aktivitelerine donmeleri zaman alabilir, ¢iinkii psikomotor beceriler
ve kognitif fonksiyonlar hala etkilenebilir (39). Anestezi sonrasi uzun siireli kognitif ve
psikomotor bozukluklar nadir goriilse de, ortaya ¢iktiginda ciddi bir sorun teskil edebilir.
Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor becerilerdeki bozulmalar genellikle kisa siireli
ve gegicidir. Bu semptomlar, 6zellikle ¢ok kisa siireli anestezi uygulamalarin takip edebilir.
Anestezi sonrast donemde, geng hastalarda hafiza daha fazla etkilenebilirken, yasli hastalarda

zihinsel organizasyon daha ¢ok etkilenebilir (35).

GENEL ANESTEZI

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kontrollii bir sekilde ve gegici olarak biling kayb,
analjezi, arefleksi ve motor blok olusturarak tanimlanir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin
merkezi sinir sisteminde kortikal merkezlerden baglayarak meduller merkeze dogru ilerleyen
bir depresyon olusturmasiyla gergeklesir, bu slirecte GABAA ve NMDA reseptorleri etkin rol
oynar. Biling kaybi, arefleksi ve kas gevsemesi, genel anestezinin temel bilesenlerini olusturur

ve bu iiclii genel anestezi triadin1 meydana getirir. Ozellikle gdgiis ici ve karin igi cerrahilerde
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kas gevsemesi kritik bir 6neme sahiptir. Genel anestezi, indiiksiyon, idame ve uyanma olmak
iizere lic asamada gergeklestirilir. Herhangi bir agamada komplikasyonlar goriilebilir, ancak
ozellikle indiiksiyon ve uyanma asamalar1 risk agisindan daha yiiksektir (40).

Genel anestezi uygulamasi, indiiksiyon agamasiyla baglar. Genellikle intravendz (IV)
indiiksiyon tercih edilirken, inhalasyon yoluyla indiiksiyon 6zellikle ¢ocuklar, igne korkusu
olan hastalar ve damar yolu zor olan hastalarda tercih edilir. IV indiiksiyon, yetigkinlerde ve
biiylik ¢ocuklarda sik¢a kullanilan bir indiiksiyon yontemidir. Hipnoz olusturmak igin
barbitiiratlar, benzodiazepinler, ketamin ve propofol gibi hipnotik ajanlar kullanilir (40). Bu
ilaclar, IV yolla uygulandiklar i¢in hizli etki baslangicina sahiptir ve bu nedenle damar yolu
erigimi miimkiin olan hastalarda tercih edilir. Yeterli hipnoz saglandiktan sonra, analjezi i¢in
siklikla fentanil ve remifentanil gibi narkotik analjezikler, kas gevsemesi icin de siklikla
nondepolarizan kas gevseticiler kullanilir.

Genel anestezi, hastaya genellikle inhalasyon veya IV enjeksiyon yoluyla verilen
anestezi ilaglar1 ile uygulanir. Nadiren, intramuskiiler, oral veya rektal yollar da kullanilabilir
(41).

Genel anestezi uygulamast ii¢ asamadan olusur: Indiiksiyon, idame ve uyanma.

1. Indiiksiyon: Indiiksiyon, anestezinin baslatildig1 asamadir. Bu asamada genellikle
hizli bir IV indiiksiyon ajani kullanilarak anestezi baslatilir ve daha sonra inhalasyon ajanina
gecilir. IV indiiksiyonun baz1 riskleri vardir, 6zellikle yash veya genel saglik durumu koti
hastalarda solunum ve dolasim depresyonu, ajitasyon, allerjik reaksiyonlar, enjeksiyon yerinde
agr1, yanlis enjeksiyon gibi. Cocuklarda, ileri yaslilarda veya damar yolunun ag¢ilmasinin zor
oldugu durumlarda inhalasyon yoluyla dogrudan indiiksiyon yapilabilir (42).

2. Idame: Idame asamasi, anestezinin cerrahi islem sirasinda devam ettigi safhadir.
Genellikle oksijen ve azot protoksit karisimina ek olarak etkili bir inhalasyon anestezik ajani
kullanilir. Alternatif olarak giiclii analjezikler veya diger IV anestezikler de kullanilabilir. Bu
asamada hava yolu agikligi genellikle endotrakeal entiibasyon ile saglanir. Kisa siireli
islemlerde supraglottik hava yolu araci kullanimi tercih edilebilir (41).

3. Uyanma: Cerrahi islem sona erdiginde, kullanilan anestezigin etki siiresine bagh
olarak anestezik ajanin uygulanmasi sonlandirilir. Bu asamada hastalar uyanmaya baslarlar ve
hava yolu a¢ikligim1 koruma yetenegine sahip olurlar. Eger nondepolarizan bir kas gevsetici
kullanildiysa, etkisi tersine ¢evrilir. Solunum ve kardiyovaskiiler sistem stabil ise hasta trakeal
entiibasyonun sonlandirilmasi i¢in hazir hale gelir. Hasta, uygun ve yeterli solunum,

oksijenasyon ve kardiyovaskiiler kararlilik saglandiginda derlenme odasina nakledilir. Bu
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asamada, hava yolu obstriiksiyonu, hipoksi, hiperkarbi ve aspirasyon gibi hayati riskleri en aza

indirmek i¢in 6zen gosterilir (41).

SPINAL ANESTEZi
Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin serebrospinal sivi i¢ine subaraknoid araliga
enjekte edilmesi ile gerceklestirilen bir rejyonel anestezi yontemidir. Bu iglem, sinir iletimini

gegici olarak durdurarak anestezi saglar (41).

Spinal Anestezinin Fizyolojisi

Spinal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezik ilag, sadece spinal kordu degil, ayn1
zamanda spinal kokleri, arka kok ganglionlarini, damarlar1 ve epidural araligi da etkileyebilir.
Lokal anestezik ilag, sempatik lifleri de iceren ventral kokteki diger liflerle birlikte etkiler. Bu
durum, ventral kokteki preganglionik sempatik liflerin denervasyonunu ve ayni zamanda
sensoriyel ve motor liflerin bloke olmasin1 tetikler. Yapilan c¢aligmalar, farkh
konsantrasyonlarda lokal anestezik kullanildiginda, sempatik liflerin (B lifleri) bloke edildigi,
ancak somatik liflerin (C lifleri) blokaja daha direncli oldugunu gostermistir. Ozellikle diisiik
konsantrasyonlarda, sempatik lifler {izerindeki etki daha belirgin hale gelirken, konsantrasyon
arttikca somatik lifler {izerindeki etki de artar. Sempatik lifler, T1-L2 seviyeleri arasindaki
spinal kordun lateral boynuzunda bulunur. Sempatik preganglionik lifler spinal kordu terk
ettikten sonra alt ve list segmentlere dogru ilerler ve 6nce sempatik ganglionlara giderler. Bu
nedenle T4 seviyesindeki bir blogun, T2 dermatomunun da bloke oldugu kabul edilir.
Genellikle, sempatik blok seviyesinin somatik blok seviyesinin iki dermatom iizerinde oldugu
kabul edilir. L2 seviyesinin altindaki bloklar arteriyel basing degisikliklerini minimumda tutar.
Ancak T4 seviyesinin istiindeki bloklar, sadece sempatik liflerin blokajini degil, ayn1 zamanda
kardiyoakseleratuvar liflerin de blokajini igerir, bu da bradikardi ve vendz dilatasyona neden
olabilir. T10 seviyesinin altindaki bloklar sadece periferik sempatik blokajina yol agar ve
kardiyovaskiiler sistem iizerinde minimal etkiye sahiptir. Olusan vazodilatasyon, sempatik
blogun olugsmadigi bolgelerde goriilen vazokonstriksiyonla telafi edilir ve 6nemli bir degisiklik

olmaz (41,43,44).

Spinal Anestezinin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
Spinal anestezinin endikasyonlari, amacina gore ii¢ temel kategoride incelenebilir
(45,46). 11k olarak, cerrahi islemler i¢in kullanilir ve bu tiir operasyonlar alt ekstremite cerrahisi,

perine cerrahisi, alt karin cerrahisi ve sezaryen dogum gibi ¢esitli cerrahi miidahaleleri igerir.
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Ikinci olarak, teshis amacli olarak kullanilir ve 6zellikle otonom sinir sistemi hastaliklarini
organik hastaliklardan ayirmak icin tercih edilir. Son olarak, tedavi amaciyla kullanilabilir ve
bu durum alt ekstremite damar spazmlari, akut pankreatit veya mezenterik tromboz gibi
nedenlerle olugan agriy1 hafifletmek icin tercih edilebilir.

Kontrendikasyonlar ise, kesin ve goreceli olmak iizere iki ana kategoriye ayrilabilir (47).
Kesin kontrendikasyonlar: Spinal anesteziyi reddeden hastalari, beyin tiimoérii, santral sinir
sistemi sifilizi, menenjit ve diger sinir sistemi enfeksiyonlarini, spinal kord ve periferik sinir
hastaliklarin1 (6rnegin poliomyelit, multipl skleroz, demiyelinize hastaliklar), hipovolemiyi,
soku, ciddi anemiyi, koroner arter sklerozunu, kardiak yetmezligi, sistemik enfeksiyonlari,
yaygin sepsisi veya bakteriyemiyi, ponksiyon bolgesinde dermatolojik sorunlari, uzun siireli
bagirsak tikanikligini, isbirligi yapamayan ve asir1 korkan hastalari, zihinsel bozuklugu olanlart,
kanama bozukluguna sahip olanlar1 ve antikoagiilan tedavisi alanlari icerebilir.

Goreceli kontrendikasyonlar: Hipotansiyon, hipertansiyon, aortik ve valviiler
hastaliklar, primer miyokardiyal kalp yetmezligi, spinal konjenital anomaliler ve sonradan
kazanilan anomaliler, kronik sirt ve bas agrilar1 olanlar ile alkol bagimliligi veya psikiyatrik

hastalig1 olanlar1 igerebilir.

Rejyonel Anestezinin Genel Anesteziye Ustiinliikleri

Rejyonel anestezinin 6nemli bir avantaji, viicudun belirli bir bolgesinde minimal
sistemik etkilere neden olarak anestezi ve analjezi saglamasidir (48,49). Bu sirada, hastalarin
bilinci agik kalir, dogal solunum devam eder, hava yolu refleksleri korunur ve preoperatif
cerrahi stres yanit1 azalir. Ayrica, metabolik siiregler hizlanir, postoperatif ileus ve derin ven
trombozu riski azalir ve hasta mobilizasyonu hizlanir. Bu nedenle, rejyonel anestezi, genel
anesteziye gore bazi avantajlar sunar.

Rejyonel anestezide lokal anestezik se¢imi, dozu, voliimii ve konsantrasyonu énemlidir.
Yeterli anestezi saglarken lokal anesteziklerin toksisitesi ve yan etkileri goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bupivakain; uzun etki siiresi ve kolay ulasilabilir olmasi, yan etki profilinin
diger lokal anesteziklere kiyasla daha az olmasi nedeniyle anestezi pratiginde siklikla
kullanilmaktadir. Lidokain, prilokain ve mepivakainden 4 kat daha potent, ayn1 zamanda da
daha az toksiktir. Bu 6zellikleri ile bupivakain iilkemizde ve diinyada en sik kullanilan lokal
anesteziklerden biridir. Biz de bupivakain kullaniyoruz (50).

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) islemi sirasinda rejyonel anestezinin genel
anesteziye gore bircok avantaji vardir. Rejyonel anestezi, derin ven trombozu insidansini ve

kan kaybini azaltma konusunda etkilidir. Ayn1 zamanda, immiin sistem yaniti agisindan
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rejyonel anestezi, ndroendokrin sistem hemostazini daha iyi diizenler. TURP sirasinda rejyonel
anestezi kullanimi, hastanin mental durumunu izlemeyi miimkiin kilar. irrigasyon sivisinin hizl
bir sekilde emilmesi kardiyovaskiiler ve norolojik sorunlara yol agabilir. Bu nedenle hastanin
mental durumundaki degisiklikler, fazla sivi emiliminin bir gostergesi olarak dikkate alinabilir.
Rejyonel anestezi sirasinda olusan sempatik blokaj, vendz kapasiteyi artirir ve fazla sivi
emilimine bagh etkileri azaltir. Ayrica, rejyonel anestezinin bir diger avantaji, mesane
perforasyonunun daha erken taninmasina yardimci olmasidir. Bu tiir bir komplikasyonun erken
teshisi, tedavinin daha etkili olmasina olanak tanir. Ayrica, rejyonel anestezi kullanimi

postoperatif donemde analjezik ihtiyacini azaltabilir (51).

GERIATRIK ANESTEZI

Yashilik, tiim viicut sistemlerini etkileyen, kirilganligi artiran ve zamanla islevsel
kayiplara yol acan bir siirectir. Bu degisiklikler, kisisel farkliliklar gésteren belirgin 6zellikler
tasir. Yaglanma genellikle birden fazla kronik hastaligin, sakatligin ve kirilganligin eslik ettigi
bir donemdir. Hatta saglikli yash bireylerde bile, cerrahi stres altinda viicut sistemlerinin
maruziyetini artirabilecek rezervlerin azaldigi durumlar mevcuttur. Bu nedenle, yasin
ilerlemesi, postoperatif komplikasyonlar agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir
(52,53). Yasl yetigkinlerin ylizde 80'inde en az bir, yiizde 50'sinde ise en az iki kronik hastalik
bulunmaktadir. Ayrica, geriatrik sendromlarm (6rnegin, bilissel bozukluk, diisme, idrar
kacirma, gérme veya isitme problemleri, diisiik viicut kitle indeksi, bag donmesi gibi) varlig
ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda gii¢lii bir iliski bulunmaktadir. Tibbi teknolojinin
gelismesi ve koruyucu saglik hizmetlerinin artmasiyla birlikte, yash niifus hizla artmaktadir
(54). Son on yilda geriatrik hastalarin perioperatif 6liim ve komplikasyon oranlar1 diismiis
olabilir, ancak yasa bagl eslik eden hastaliklar nedeniyle hala gen¢ hastalarin perioperatif
komplikasyonlarindan daha yiiksek bir risk altindadirlar. Yash hastalarda morbidite ve
mortalitedeki artigin temel nedeni, yasla birlikte gelisen ek hastaliklardir. Bu nedenle
perioperatif bakim, hastanin klinik durumuna gore 6zellestirilmelidir (54).

Kirlganlik terimi, normal yaslanma siirecinden farkhidir. Kirilganlik, ¢oklu organ
sistemlerinde Onemli Ol¢lide azalmis fonksiyonel ve fizyolojik rezervle karakterize edilir.
Kirilgan bireyler, stres faktorleriyle basa ¢ikmada zorluk yasarlar ve homeostazi korumakta
glicliik cekerler (52,55). Kirilganlik, postoperatif morbidite ve mortalitenin yan1 sira daha uzun
hastanede kalis ve uzun vadeli fonksiyonel kayip ile iliskilendirilen bir ongoriidiir (55).
Geriatrik hastalarda, katekolaminlere verilen yanit, beta reseptorlerindeki azalmaya bagli olarak

azalmistir ve bu da otonom sinir sisteminin hemodinamik stabiliteye olan etkisini azaltir. Kalp
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debisini artirma kapasitesi sinirlidir, bu nedenle yasli hastalar vaskiiler tonusa ve 6n yiike daha
fazla bagimhdir. Artan yagla birlikte arteriyel kompliyansin azalmasi, sistemik vaskiiler
direncin artmasina ve sistolik kan basincinin yiikselmesine yol acar. Ayrica, geriatrik hastalarda
aritmi riski de sinoatriyal diigiimdeki hiicre kayb1 nedeniyle artar. Maksimum kalp hizi, atim
hacmi, kalp debisi, ejeksiyon fraksiyonu ve oksijen tiiketimi yasla birlikte azalir. Vendz
sistemin elastikiyet kaybi, kapasitans venlerinin kompliyansinda azalmaya neden olur ve bu da
pozisyon degisikliklerine, li¢lincii boslugun kaybina veya kanama sonucu intravaskiiler hacim
degisikliklerine daha az tepki verilmesine yol agar (53).

Yagla birlikte, faringeal reflekslerin ve pulmoner fonksiyonel rezervin azaldigi
gozlemlenir (53,56). Yaglanmanin akcigerler tizerindeki baslica etkisi, elastik geri ¢ekilmenin
kaybidir ve bu, oksijen difiizyonunu engelleyerek gaz degisim alanmimi azaltir. Geriatrik
hastalarda, ventilasyon yanitt hiperkapni ve hipoksiye karsi azalir, bu da yasl hastalarin akut
postoperatif solunum yetmezligi riskini artirir. Yagin artmasi, tek basina postoperatif solunum
sistemi komplikasyonlar1 i¢in bir risk faktoriidiir (56). Ayrica, yaslanma ile merkezi sinir
sisteminde 6nemli fizyolojik degisiklikler nadiren goriiliir. Ancak yasli hastalarda hepatik
kiitlenin ve fonksiyonunun azalmasi, ila¢ metabolizmasinin yavaslamasina ve metabolik
yollarin daha hizli doymasina yol acar. Geriatrik hastalarin idrar konsantrasyonu ve sodyum
tutma yetenekleri azalir. Bu durum, hipovolemi durumunda normal idrar ¢ikisiyla
sonuclanabilir. Renal wvaskiilaritenin azalmasi1 ve kardiyak ¢ikisin yeniden dagitilmasi,
perioperatif donemde renal iskemi riskini artirir (54). 70 yas ve st kisilerde postoperatif
biligsel islev bozuklugu riskini artirdigin1 gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. POD riski yasla
birlikte artar ve 6zellikle 80 yas ve iistii kisilerde onemli 6l¢iide yiikselir (56). Bu nedenle, yaslt
hastalarin perioperatif bakiminda 6zellikle dikkatli olunmali ve bireysel gereksinimlere uygun

yaklasimlar benimsenmelidir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanuz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’'nda gerceklestirildi. Calisma icin oncelikle 01.03.2021 tarih ve TUTF-BAEK
2021/120 protokol nolu Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (Ek-1) alindu.

Calismamuzin amaci Trakya Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Hastanesi’nde
Uroloji béliimiinde 18 ay siire ile yatan TUR operasyonu geciren 50 yas {istii hastalarda
uygulanan anestezi yontemi olarak spinal anestezi ve genel anestezinin POD {izerindeki etkisini
ortaya koymaktir.

Calismamizda hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari, kullandiklari ilaglar,
preoperatif hastane yatis siireleri, bu donemde psikiyatri konstiltasyon ihtiyact olup olmamast,
uygulanan anestezi yontemleri (genel/rejyonel), basvuru sekilleri (acil/poliklinik), kan
transflizyon ihtiyaci, vazopressor ya da inotrop ihtiyaci, hipoksi gelisip gelismedigi, preoperatif
ve intraoperatif sodyum degerleri ameliyat bitiminde dosyalardan ve anestezi takip
formlarindan kaydedildi. Preoperatif Kisa Konfiizyon Degerlendirme Metodu (bCAM)
degerlendirmesi, postoperatif donemde hasta servise gonderildiyse taburcu oluncaya kadar
giinliik olarak bCAM ve Deliryum Derecelendirme Skalasi (DRS) ile degerlendirme yapild.
Postoperatif donemde Vizuel Analog Skala (VAS) ile agr skorlar1 giinliik olarak kaydedildi.
Psikiyatri konsiiltasyon istemi varligi, refakatci varligi, postoperatif kaginci giinde mobilize

edildigi, total hastane yatis siiresi ve postoperatif deliryum varlig1 kaydedildi.
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50 yas alt1, daha 6nce antipsikotik ila¢ kullanimi olan, kafa travmasi olan, caligmaya
katilmay1 reddeden, kontrolsiiz diyabeti olan, diyaliz hastasi olan ve TUR-P sendromu gelisen
hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Arastirmada veriler IBM SPSS 25 istatistik programi kullanilarak analiz edildi. Frekans
analiziyle demografik veriler ve hastalarin saglik durumlari verildi. Fisher’s exact testi ve
bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak karsilagtirmalar yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kanbul edildi
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BULGULAR

Genel ve bolgesel anestezinin deliryum {iizerine etkisinin arastirildigi bu ¢alismada 112
hasta incelenmistir. Hastalarin %91,1°1 erkek, %8,9°u kadind1 ve yas ortalamalar1 68,01+10,96
olarak hesaplandi. Hastalarin ortalama kilosu 79,07+15,16 kg olarak bulunurken ortalama
boylart 173,95+6,82 c¢cm olarak bulundu. Hastalarin Body Mass Index (BMI) ortalamasi ise
28,12+23,92 kg/m? olarak bulundu. Hastalarin %37,5’ine TUR-P operasyon prosediirii
uygulanirken, %61,6’sina transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu (TUR-T) ve %0,9 una TUR-

P+T operasyon prosediirii uygulanmigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

n (kisi sayis1) % (yiizde)

Cinsiyet Erkek 102 91,1
Kadin 10 8,9

TUR-P 42 37,5

Operasyon TUR-T 69 61,6
TUR-P+T 1 0,9

Ortalama Standart Sapma

Yas 68,01 10,96

Kilo 79,07 15,16
Boy 173,95 6,82

BMI 28,12 23,92

Tablo 2’deki hastalarin preoperatif saglik durumlarina iligkin bulgulara bakildiginda,
%45,5'inde hipertansiyon (HT) bulundugu, %13.,4'linde diabetes mellitus (DM) bulundugu,
%29,5'inde kardiyak patolojilerin varligt ve %15,2'sinde akciger patolojilerinin varlig

goriilmektedir. Bunun yani sira, hastalarin %6,3'linde norolojik hastalik, %4,5'inde demans-
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Alzheimer, %S5,4'linde psikiyatrik hastalik ve %14,3'linde malignite tespit edilmistir. Ilag
kullanimiyla ilgili olarak hastalarin %46,4't antihipertansif ilaglar, %13,4'0 antidiyabetik
ilaglar, %33,0'u kan sulandiric ilaglar, %30,4'ii kardiyak ilaglar, %6,3'i antidepresanlar ve
%14,3"li solunum ilaglar kullanmaktadir. Bagvuru sekline gore, hastalarin %4,5'i acil bagvuru
yaparken, %95,5'1 poliklinik bagvurusu yapmistir. Ayrica, psikiyatri konsiiltasyonu gerektiren

hastalarin %0,9'unda bu gereklilik oldugu tespit edilmistir.

Tablo 2. Hastalarin preoperatif saghk durumlarina iliskin bulgular

n Y%

vV 51 45,5
KH - HT ler( 61 54:5

Vv 15 134
KH - DM ler( 97 86:6
KH - Kardiyak patoloji ;ljlr( i; 33:2
KH - Akciger patolojileri ;ljlr( ;Z éi:é
KH - Norolojik hastalik ;/2;( 135 963:?8
KH - Demans-Alzheimer ;/2;( 1(5)7 945’,55
KH - Psikiyatrik hastahk ;/2;( 136 954:16
KH - KBY Yar : :

Yok 112 100
Malignite ;/2;( ;g ;::i
flag - Antihipertansif ;ljlr( gé ig::
flag - Antidiyabetik ;];r( ; 3;2:2
flag - Kan sulandirici ;ljlr( iz 2?
flag - Kardiyak ilaglari ;ljlr( iz 28:2
flac - Antidepresean ;ljlr( 135 963,,38
flag - Solunum ilaglar ;/2;( ;g glg:i
Basvuru sekli Pof?lfl?nik 1(5)7 945:55
Psikiyatri konsiiltasyonu ;/2;( 1 1 1 909:91
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Tablo 3’teki hastalarin peroperatif saglik durumlarina iliskin bulgulara bakildiginda,
hastalarin %44,6’sinin genel anestezi, %55,4’liniin ise rejyonel anestezi aldig1 goriilmektedir.
Hastalarin higbirinde kan transfiizyonu uygulanmamisken, %9,8’inde vazopressor/inotrop
kullanilmistir. Ayrica hastalarin %5,4’linde hipoksi goriilmiistiir. Bunlarin yan sira hastalar
hastaneye yatislarindan ortalama 2,42+1,20 giin sonra opere olmuslardir. Ortalama cerrahi siire
51,50£22,09 dk olarak bulunmustur. Peroperatif sodyum (Na) degeri ise ortalama 140,32+2,41

olarak bulunmustur.

Tablo 3. Hastalarin peroperatif saghk durumlarina iliskin bulgular

n %
Anestezi tipi qenel >0 4.6
Rejyonal 62 55,4
. Var - -
Kan Transfiizyonu Yok 112 100,0
Vazopressor/inotrop Var 11 9,8
kullaninm Yok 101 90,2
. . Var 6 54
Hipoksi Yok 105 94,6
Ortalama Standart Sapma
Yatisimin kacinel giinii opere oldu 2,42 1,20
Cerrabhi siire (dk) 51,50 22,09
Perop Na degeri 140,32 2,41

Tablo 4’teki hastalarin postoperatif saglik durumlarina iliskin bulgulara bakildiginda
hastalarin %2,7’sine kan transfiizyonu uygulandigi goriilmektedir. Hastalarin tamaminin
refakatcisi bulunmaktadir. Hastalarin %3,6’sinda postoperatif deliryum goriilmiistiir. Bunlarin
yant sira hastalar operasyondan ortalama 0,44+1,63 giin sonra mobilize olmuslardir. Ortalama
VAS degeri 2,98+1,13 olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama taburcu olma siireleri ise

2,71£3,19 giin olarak bulunmustur.

Tablo 4. Hastalarin postoperatif saghk durumlarina iliskin bulgular

n %

. Var 3 2,7

Kan Transfiizyonu Yok 109 973
. Var 112 100,0

Refakatci Yok i i

Deli Var 4 3,6

cliryum Yok 108 96,4
Ortalama Standart Sapma

Mobilize olma giinii 0,44 1,63
VAS degeri 2,98 1,13
Taburcu olma giinii 2,71 3,19
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Tablo 5’te genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalarin preoperatif
degerleri Fisher’s exact testi kullamilarak karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirmalarda
hastalarin preoperatif degerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar

arasinda anlaml bir sekilde farklilasmadigi bulunmustur (p > 0,05).

Tablo 5. Preoperatif bulgularin anestezi tipine gore karsilastirilmasi

Genel anestezi Rejyonal anestezi
n % n % P
R E
L h e
KH - Kardiyak patoloji S\(/(?lr( ;3 2461 ‘1‘3 3::; 0,213
KH - Akciger patolojileri S\(/(?lr( 491 }132 584 ;:? 0,597
KH - Norolojik hastalik 3\(/211 446 982 539 945’?2 0,698
KH - Demans-Alzheimer :(/(?lr( 419 928 548 963’,55 0,378
KH - Psikiyatrik hastahk " 3 6 3 48 1,000
Yok 47 94 59 95,2
v

KH-KBY Y;llr( 500 130 602 180 )

L Er
ilac - Antihipertansif S\{/(e)llr( ;2 zg iz ‘512:2 0,569
flag - Antidiyabetik ;ler( 455 ég ;(2) ;g; 0,411
Ilac - Kan sulandirici :(/(?lr( ?1)461 z; ‘2& zz:? 0,843
ilac - Kardiyak ilaclar S\(/(?lr( ;3 2461 ‘1‘2 giﬁ 0,302
flac - Antidepresean S\(/(?lr( 446 982 539 945’ ?2 0,698
ilac - Solunum ilaclar S\(/(?lr( 482 éj 584 ;:? 0,787
Bagvuru sekli Pol?lfliilnik 428 946 539 94§ ?2 1,000
Psikiyatri konsiiltasyonu S\(/(?lr( 419 928 602 18 0 0,446
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Tablo 6’da genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalarin peroperatif
degerleri Fisher’s exact testi ve bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak karsilastirilmistir. Higbir
hastaya operasyon esnasinda kan transfiizyonu uygulanmadigi i¢in bu degiskene yonelik bir
karsilastirma yapilamamistir. Yapilan karsilastirmalarda peroperatif vazopressor/inotrop
kullanimi, hipoksi durumu, hastanin yatistan kac giin sonra opere oldugu ve peroperatif Na
degerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasinda anlamli bir
sekilde farklilasmadigi bulunmustur (p > 0,05). Ote yandan rejyonel anestezi uygulanan
hastalardaki cerrahi siire (56,45+22,0 dk), genel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi siireye
(45,36+20,82 dk) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha uzun oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 6. Peroperatif bulgularin anestezi tipine gore karsilastirilmasi

Genel anestezi Rejyonal anestezi
n % n % p
Kan Transfiizyonu Var 0 0 0 0 -
Yok 50 100,0 62 100,0
Vazopressor/inotrop Var 7 14,0 4 6,5 214
kullanim Yok 43 86,0 58 93,5 ’
Var 4 8,0 2 33
Hipoksi Yok 46 92,0 59 96,7 406
Ortalama S.S. Ortalama S.S. p
Kacinci giin opere oldu 2,38 0,99 2,45 1,35 , 755
Cerrahi siire (dk) 45,36 20,82 56,45 22,00 ,008
Perop Na degeri 139,90 2,34 140,66 2,42 ,096

Tablo 7’da genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalarin postoperatif
degerleri Fisher’s exact testi ve bagimsiz 6reklem t-testi kullanilarak karsilagtirtlmistir. Tiim
hastalarda refakat¢i bulundugu i¢in bu degiskene yonelik bir kargilastirma yapilamamustir.
Yapilan karsilagtirmalarda kan transfiizyonu uygulanma durumu, deliryum goriilme durumu ve
taburcu olma siiresi agisindan genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalarin
anlamli bir sekilde farklilasmadig bulunmustur (p>0,05). Ote yandan genel anestezi uygulanan
hastalardaki mobilize olma siiresi (0,804+2,31 giin), rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki
mobilize olma siiresine (0,15+0,54 giin) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
uzun bulunmustur (p<0,05). Ayrica genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS degeri
(3,56+1,13), rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki VAS degerine (2,52+0,90) kiyasla
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 7. Postoperatif bulgularin anestezi tipine gore karsilastirilmasi

Genel anestezi Rejyonal anestezi
n % n % P
. Var 1 2 2 3,2
Kan Transfiizyonu Yok 49 08 60 96.8 0,581
. Var 50 100 62 100
Refakatci Yok 0 0 0 0 -
) Var 3 6 1 1,6
Deliryum Yok 47 94 61 98,4 0,233
Ortalama S.S. Ortalama S.S. P
Mobilize olma giinii 0,80 2,31 15 0,54 0,035
VAS degeri 3,56 1,13 2,52 0,9 0,000
Taburcu olma giinii 3,28 4,08 2,24 2,16 0,087
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TARTISMA

Giinlimiizde, 65 yas ve lizeri bireylere yonelik cerrahi miidahalelerin sayisi her gecen
giin artis gostermektedir. Bu artigin arkasindaki ana nedenler; yash niifusun artigi, anestezi ve
yogun bakim tan1 ve tedavi yontemlerindeki ilerlemelerdir. Ancak, geriatrik hastalar igin
anestezi uygulamak, pek ¢ok 6zel zorluklar1 beraberinde getirir. Genellikle ameliyat ve anestezi
stresine ek olarak bagka tibbi sorunlara da sahiptirler. Bu hastalar, kronik hastaliklari nedeniyle
genellikle daha diisiik kardiyopulmoner rezerve sahiptirler ve genellikle kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi {lizerinde etkili olan ilaglart diizenli olarak kullanmaktadirlar. Yash
hastalarda anestezi sonrasi sik¢a karsilagilan komplikasyonlardan biri deliryumdur. Deliryum,
ani bagslayan, dalgali semptomlarla karakterize edilen ve dikkat eksikligi, algisal anormallikler
ve sirkadiyan ritm bozuklugu gibi 6zellikler gosteren bir durumdur. Deliryum sirasinda, beyin
metabolizmasi ¢esitli nedenlerle bozulur, sinir hiicreleri yeterince oksijen ve glikoz alamaz, bu
da biling bozukluklarina yol agarak koma gibi sonuglara neden olabilir. Yapilan arastirmalar,
ileri yas, hastaligin siddeti, duyusal bozukluklar ve dehidratasyon gibi hazirlayici faktorlerin
deliryum i¢in 6nemli oldugunu gostermektedir. Fiziksel kisitlilik, yetersiz beslenme, licten fazla
ilag kullanimi, mesane kateteri kullanimi1 ve herhangi bir tibbi miidahalenin varlig1 ise
deliryumu tetikleyen en énemli faktorler arasinda yer almaktadir. Bir hastada risk faktorlerinin
birden fazlasinin bulunmasi deliryum geligsme riskini artirir (57,58).

Calismamizda hastalarin %91,1°1 erkek, %8,9’u kadindir. Bizim ¢alismamizdaki hasta
sayistyla benzer olarak 90 hastada yapilan bir ¢aligmada hastalarin %96,7’si erkek, %3,3’i
kadindir (59). Seydanoglu’nun (60) calismasinda ise hasta grubunun tamaminin erkek oldugu

gozlenmektedir. Cinsiyetin deliryum gelisimine etkisini degerlendiren ¢alismalar da mevcuttur.
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Bu caligmalar, erkek hastalarin deliryum riskinin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir
(61,62). Ancak, bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu bulgularin daha
genis bir hasta popiilasyonunda dogrulanmasi gerekmektedir.

fleri yasin deliryum icin risk faktdrii oldugunu ortaya koyan pek ¢ok calisma mevcuttur
(63,66). Arastirmamizda, hastalarin yas ortalamasi 68,01°dir. Spinal anesteziyle TUR yapilan
hastalarin ele alindig1 bir ¢alismada yas ortalamasi 62,4 olarak bulunmustur (59). Girgin ve ark.
(67) calismasinda ise, yas ortalamasi 67,36 olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda
hastalarin yas ortalamalarinin bizim hastalarimizin yas ortalamalarina benzer oldugu
goriilmektedir (68-70).

Postoperatif deliryumla ilgili yapilan arastirmalar, yasin bu durumun en 6nemli risk
faktorlerinden biri oldugunu gostermektedir ve 65 yas ve iistii kisilerde deliryum insidansinin
%10-15 oldugunu bildirilmistir (71). Yaslanma siireci, organ fonksiyonlarinda azalmaya neden
olur ve ayn1 zamanda anestezi ilaglarmin metabolizmasini ve atilimim da etkileyebilir (71). ileri
yas, cerrahi riskini dogrudan minimal sekilde artirsa da, yaslanma, organ fonksiyonlarinda
azalmaya ve kronik hastalik sikliginin artmasia baglh olarak operasyon riskini etkileyebilir
(72). Normal kosullarda, kalp, karaciger, bobrek ve diger organlardaki fizyolojik degisiklikler
genellikle sorun yaratmaz, ancak cerrahi stres veya komplikasyonlari meydana geldiginde,
fonksiyonel rezerv kisitlanabilir. Dyer ve ark. (73), cerrahi hastalarda POD insidansinin %36,8
oldugunu ve yasla birlikte arttigin1 bulmuslardir. Thomas ve ark. (74) ¢alismasi ise deliryum
insidansinin yasla birlikte arttigin1 gdstermistir (%22 50-59 yas arasi, %42 60-69 yas arasi, %72
70-79 yas aras1 ve %92 80-89 yas aras1). Marcantino ve ark. (75), deliryum risk faktérlerini 70
yas Ustii, alkol yoksunlugu, diisiik biligsel durum, zayif fiziksel kapasite, serum sodyum,
potasyum ve glikoz anormallikleri, torasik cerrahi ve abdominal anevrizma cerrahisi gibi 7
parametrede 6zetlemislerdir. Litober ve ark. (76) ise yaklasik 500 hastada elektif cerrahi sonrasi
%11,4 oraninda goriilen deliryumu, 70 yas {istii, nceden var olan biligsel bozukluk, preoperatif
fiziksel kisitlilik ve alkol kullanimi gibi risk faktorleri olarak tanimlamislardir.

Arastirmamiza dahil edilen hastalarda ortalama agirlik 79,07 kg’dir. BMI ortalamasi
28,12 kg/m*’dir. Ortalama boy ise 173,95 cm’dir. Giilnerman ve ark (59) spinal anesteziyle
TUR yapilan hastalar1 ele aldiklar1 aragtirmalarinda ortalama agirligi 72,1 kg ve boyu 173,7 cm
olarak bulmuslardir. Girgin ve ark. (67), spinal anestezi altinda TUR-P yapilan hastalarda
noninvaziv dalga degiskenlik indeksi (PVI) monitorizasyonu {izerine yapmis olduklarn
arastirmada agirhik ortalamasi 78,96 kg; boy ortalamasi 170,18 cm tespit edilmistir.

Hastalarrmizin  %45,5’inde HT, %13,4’tinde DM, %29,5’inde kardiyak patoloji,

%15,2’sinde akciger patolojisi varlig1 s6z konusudur. Ayrica hastalarin %6,3'{inde norolojik
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hastalik, %4,5'inde demans-Alzheimer, %5,4'linde psikiyatrik hastalik ve %14,3'linde malignite
vardir. Psikiyatri konsiiltasyonu gerektiren hastalarin oranmi %0,9'dur. Hastalarin %46,4'i
antihipertansif ilaclar, %13,4'li antidiyabetik ilaglar, %33,0'u kan sulandirici ilaglar, %30,4'i
kardiyak ilaglar, %6,3'ii antidepresanlar ve %14,3'ii solunum ilaglar kullanmaktadir. Ishio ve
ark. (77) retrospektif incelemesine gore, hastalarin en sik goriilen kronik saglik sorunlarinin
diyabet ve hipertansiyon oldugu ortaya ¢cikmistir. Ozellikle TUR-P islemi gegiren hastalar1 50
yasindan biiyiik olmalari, kardiyovaskiiler ve endokrin sistemle ilgili sorunlarin meydana
gelebilecegi bir doneme denk geldigini gdstermektedir.

Bizim hastalarimizin %4,5°1 acil bagvuruydu. Acil olarak TUR operasyonuna alinan
hastalarimizdan sadece 1 tanesinde POD gozlendi. Ansaloni ve ark. (78) yaptig1 ¢alismada acil
operasyonlardan sonra deliryum gelisme orani, elektif operasyonlardan sonra deliryum gelisme
oraninindan yiiksek bulunmustur. Acil olarak ameliyat edilen hastalarda POD insidansi, 6nceki
calismalarla tutarh olarak elektif sartlarda ameliyat edilenlere gore (%6,7) 6nemli dl¢iide daha
yiiksek saptanmistir (%17,9).

Deliryumla ilgili yapilan ¢aligmalar, major ve acil cerrahi islemlerin, kiiciik ve elektif
cerrahiye kiyasla daha yiiksek bir deliryum riski tasidigini1 géstermektedir. Ayni sekilde, cerrahi
siire ne kadar uzun olursa, deliryum gelisme insidansinin o kadar yiiksek oldugu goriilmektedir.
Gustafson ve ark. (79) ¢alismasinda, kalca kiriklarinin en yiiksek insidansa sahip oldugu (%35-
%065) bulunmustur. Benzer sekilde, Milstein ve ark. (80) calismasi, major komplike cerrahilerin
ardindan deliryumun daha sik goriildiigiinii, kiigiik girisimsel cerrahilerde ise nadir oldugunu
gostermektedir. Vaskiiler cerrahi sonrasinda deliryum insidanst %36 iken, ortopedik cerrahi
sonrasinda %40- %61 arasinda degismektedir. Buna karsin, katarakt ameliyati sonrast deliryum
insidansinin %4,4 oldugu goriilmistiir. Siddiqi ve ark. (81) ¢alismasi da ozellikle yash
hastalarda kalga kiriklar1 ve wvaskiiler cerrahi sonrasi deliryum insidansinin arttigini
vurgulamistir. Koster ve ark. (82) elektif kalp cerrahisi gegiren 45 yas ve listii 112 hastada
yaptiklari ¢aligmada hastalarin 24'tinde (%21) POD gelisirken, bizim ¢aligmamizda ise TUR
cerrahisi gegiren 50 yas ve tizeri 112 hastanin sadece 4’iinde (%3,6) POD gozlenmistir.

Calismamizda, hastalar hastaneye yatislarindan ortalama 2,42 giin sonra operasyona
almmug olup, hastalarin hastaneye yatistan kag¢ giin sonra opere oldugu genel anestezi veya
rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilagmamaktadir. Erel ve
ark. (83) yaptig1 ¢alismada deliryuma giren hastalarda yogun bakima yatis 6ncesi hastanede
kalis giinii ortalama 5.91+1.49 giin iken, deliryuma girmeyen hastalarda ortalama 4.66+1.43
giin olarak bulunmustur. Yogun bakim yatis1 6ncesi hastanede gegirilen siire arttik¢a deliryuma

girme olasiliginin anlamli olarak yiikseldigi bulunmustur(p<0,001). Yogun bakim yatist
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oncesindeki hastanede kalis siiresi ile yogun bakim {initesinde deliryum gelisimini
degerlendiren Kogyigit’in (84) yaptig1 ¢alismada deliryuma giren hastalarin yogun bakima
kabul edilmeden 6nce yatis siireleri 12,9 giin olarak bulunmustur. Bu ¢aligmalar yogun bakim
yatist 6ncesindeki hastanede gecirilen siire uzadikg¢a deliryuma girme sikliginin arttigini ortaya
koymuslardir. Bizim ¢alisgmamizda postoperatif yogun bakim {initesine giden hastalar ¢calisma
dis1 birakilmustir.

Calismamizda hastalarin %37,5’ine TUR-P, %61,6’sina TUR-T, %0,9’una TUR-P+T
prosediirii uygulanmistir. Hastalarin %44,6’sinin genel anestezi, %55,4’liniin ise rejyonel
anestezi almigtir. Calisma hastalarimizda ortalama cerrahi siire 51,5 dakikadir. Rejyonel
anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi siire (56,45+£22 dk), genel anestezi uygulanan
hastalardaki cerrahi siireye (45,36+20,82 dk) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
uzun bulunmustur (p:0,008). Aksoy ve ark. (85) ¢alismasinda, lomber disk cerrahisi yapilacak
hastalarda, rejyonel anestezi ile genel anestezi toplam cerrahi siire agisindan
karsilastirildiginda, rejyonel anestezi grubunun genel anesteziye gore anlamli olarak daha uzun
oldugu tespit edilmis. Elias ve ark. (86) lomber mikrodiskektomi operasyonu yapilacak olan 43
hastay1 iceren bir calismada, 27 hastaya epidural anestezi, 16 hastaya ise genel anestezi
uygulamis ve cerrahi siire agisindan fark olmadigini ortaya koymuslardir.

Bryson ve ark. (87) calismasia gore, genel anestezi POD risk faktorleri arasinda yer
alirken, rejyonel anestezi ile arasinda anlamhi bir fark goriilmemektedir. Aym sekilde,
Steinmetz ve ark. (88) cerrahi sonrasi kognitif bozukluklari inceledigi bir ¢aligmada, genel
anestezi ve rejyonel anestezinin deliryum insidansi {izerindeki etkisi arasinda anlamli bir fark
saptanmamigtir. Rasmussen ve ark. (89) ise randomize bir ¢aligmada, genel ve rejyonel
anestezinin postoperatif kognitif bozukluk iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Bu ¢alismada,
genel anestezi sonrasi biligsel bozuklugun rejyonel anesteziye gore daha sik goriildiigii ancak
genel ve rejyonel anestezi arasinda anlamli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir. Mason ve ark.
(90) gerceklestirdigi bir meta-analizde ise, genel anestezi ve herhangi bir rejyonel anestezi
teknigi sonrasi gelisen deliryum insidanslart arasinda fark bulunamamis ve POD’un anestezi
tiirinden olumsuz etkilenmedigi sonucuna varilmistir. Matthew ve ark. (91) yaptigi1 bir
calismada ise, kombine spinal epidural anestezi ile ger¢eklestirilen kalga ve diz artroskopisinde
deliryum insidansinin oldukga diisiik oldugu (%5) belirtilmistir.

Tanaka ve ark. (92) yaptig1 calisma, yash ve obez hastalarda total diz protezi cerrahisi
sonrasi POD gelisimi agisindan desfluran ve propofoliin etkilerini karsilagtirmistir. Bu ¢calisma
90 hasta ile gergeklestirilmis olup, sadece propofol grubundaki 1 hastada deliryum gelistigi

rapor edilmigtir. Diger bir derlemede, anestezi sirasinda kullanilan ajanlarin karsilastirildiginda,
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POD insidansinda 6nemli bir fark saptanmamistir (93). Xie ve ark. (94) calismasi, volatil
anesteziklerin nodroinflamasyonu tetikleyebilecegini veya siddetlendirebilecegini ve bu
durumun beta-amiloid birikimine yol agarak norotoksisiteye neden olabilecegini bildirmistir.
5406 hastay1 iceren 19 randomize kontrollii ¢aligmanin yer aldig1 bir meta-analizde, genel
anestezinin rejyonel anesteziye gore POD agisindan daha riskli olabilecegi sonucuna varilmigtir
(95). Bununla birlikte, POD riskinin anestezi derinligi ile iliskili oldugunu gosteren meta-
analizler de bulunmaktadir (96,97). Li ve ark. (97) yaptig1 cok merkezli bir randomize kontrollii
calisma, 950 yash hasta {izerinde gerceklestirilmis ve genel anestezi ile sedasyon kullanmadan
yapilan rejyonel anesteziyi karsilagtirmigtir. Bu ¢alisma sonucunda, POD gelisimi agisindan
anlamli bir fark bulunamamuistir. de Jong ve ark. (98) caligmasi ise anestezi yonetiminin POD
insidansina etkili olmadigini belirtmistir. Ayrica, literatiirde opioid kullaniminin POD riskini
artirabilecegi yoniinde veriler bulunmaktadir (66,99). Tognoni ve ark. (100) iirolojik cerrahi
geciren 90 geriatrik hastanin 68'ine genel anestezi, 22'sine ise spinal anestezi uygulayarak
gergeklestirdikleri calismada, hastalarin %8,8'inde POD gelistigi ve genel anestezinin POD i¢in
anlamli bir risk faktorii olmadig bildirilmistir. Ayni calismada, POD ile yas, 6nceden deliryum
Oykiisii bulunmasi1 ve intraoperatif hipotansiyon arasinda iliski bulundugu belirtilmistir.
POD’un degerlendirildigi kontrollii randomize iki ¢aligmada ise 765 hasta incelenmis, 387
hastaya rejyonel anestezi, 378 hastaya genel anestezi uygulandigi ve hastalarin deliryum
oranlarinin %11-43 arasinda degiskenlik gosterdigi gozlenmistir. Bu ¢aligsmalarda da anestezi
tipinin POD i¢in bir risk faktorii olmadigi sonucuna varilmistir (87).

Calismamizda higbir hastaya peroperatif donemde kan transfiizyonu uygulanmadigi i¢in
bu degiskene yonelik bir karsilastirma yapilamamistir. Behrends ve ark (101) 65 yas iistli non-
kardiyak cerrahi gecirmis 432 hastada yaptiklar1 ¢alismada, 137 (%29) hastada 1. giinde
deliryum gelistigi ve eritrosit transfiizyonun POD i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
tanimlandigi, 1000 ml’den fazla eritrosit transfiizyonu POD igin en gii¢lii risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Sasajima ve ark. (102) kronik alt ekstremite iskemisi olan yasli hastalarda POD
insidansini aragtirdiklar1 ¢aligmada hastalarm %29,1’inde POD gelismis. Kan transfiizyonu
POD i¢in anlamli bir risk faktorii olarak gosterilmemistir.

Calismamizda postoperatif donemde kan transfiizyonu uygulanmasi, deliryum goriilme
durumu ve taburcu olma siiresi agisindan genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan
hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir.

Genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS degeri (3,56+1,13), rejyonel anestezi
uygulanan hastalardaki VAS degerine (2,5240,90) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Aksoy’un (85) calismasinda, epidural anestezi grubundaki
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hastalarda VAS degeri genel anestezi grubundaki hastalara gore daha diisiik saptanmistir.
Erdem ve ark. (103) ise genel anestezi uygulanan hastalarda VAS degeri ortalamasim 5,
rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 0 olarak bulmustur. Xiao ve ark. (104) senil demanslh
157 hastada yaptiklar1 calismada, VAS degeri >4 puan olmasiin deliryum i¢in bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu ve VAS degeri >4 puan olan agrinin yasl hastalarda deliryum riskini dort
kat arttigin1 gostermigler. Bilge ve ark. (105) yetiskin hastalarda postoperatif yogun bakim
iinitesinde, deliryum insidansini arastiran 250 hastanin dahil oldugu ¢aligmalarinda deliryum
gelisen hastalarin VAS degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Genel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma siiresi (0,8+2,31 giin), rejyonel
anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma siiresine (0,15+0,54 giin) kiyasla istatistiksel
olarak anlaml bir sekilde daha uzun bulunmustur. Literatiirde rejyonel anestezinin avantajlar
arasinda erken mobilize olma siiresi de belirtilmektedir (106,107).

Calismamizda hastalarin ortalama taburcu olma siireleri 2,71 giindiir. Bakri ve ark.
(108) arastirmasinda, orak hiicreli anemiye sahip annelerin sezaryen operasyonlari i¢in genel
anestezi ile spinal anesteziyi karsilastirmis. Sonuclar, spinal anestezi uygulanan annelerin,
genel anestezi uygulanan annelere gére daha hizl bir iyilesme gosterip hastaneden daha erken
taburcu oldugunu gostermistir. Havas ve ark. (109) benzer bir konuyu ele alan ¢calismasinda ise
genel anestezi uygulanan gebelerin, spinal anestezi uygulananlara gore daha uzun siire
hastanede kaldig1 bulunmustur. Ustiin’iin (110) ¢aligmasinda ise genel anestezi ve rejyonel
anestezi uygulanan hastalarda taburcu olma siiresi bakimindan anlamh farklilik bulunmamastir.
Literatiirde genel olarak rejyonel anestezide taburcu olma siiresinin daha kisa oldugu
bildirilmektedir. Bizim c¢alismamizda taburcu olma siiresi bakimindan anlamli farklilagsma
bulunmamig olmasi ¢alismamizin tek merkezli olarak yiiriitiilmesiyle iligkili olabilir. Bunun
yaninda hastalarin yasli olmasi da taburcu olma siiresini etkileyen anestezi tiirii diginda pek ¢ok
faktorle iligkili olmasina yol agmig olabilir.

Haan ve ark. (111) TUR-P uygulanan yagl hastalarda spinal ve genel anestezi sonrasi
kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmistir. Calisma kapsaminda, ASA II-111 sinifina dahil olan 53
yaslt hasta rastgele olarak spinal veya genel anestezi grubuna ayrilmistir. Preoperatif ve
postoperatif 4. giin ile 3. ayda Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMSE) uygulanmastir.
Sonuglar, her iki anestezi yontemi arasinda kognitif fonksiyon acisindan anlamli bir fark
olmadigin1 ve postoperatif donemde herhangi bir azalma yasanmadigim gostermistir. Bu
nedenle, yash erkeklerde spinal ve genel anestezi kullanilmasmin kognitif fonksiyonlarda bir

azalmaya neden olmadig1 sonucuna varilmigtir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Uroloji béliimiinde 18

ay siire ile yatan TUR operasyonu gegiren 50 yas iistii hastalarda anestezi yontemi olarak

uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum (POD) tizerindeki etkisini

arastirmay1 amagladigimiz ¢asismada;

Hastalari %91,1°1 erkek, %8,9’u kadin oldugu,
Yas ortalamasi 68,01y1l oldugu.

Ortalama agirlik 79,07 kg, ortalama boy 173,95 c¢cm, VKI ortalamasmin 28,12
kg/m?’oldugu,
Hastalarin %37,5’ine TUR-P, %61,6’sina TUR-T, %0,9’una TUR-P+T prosediirii

uygulandigi,

Hastalarin  %45,5’inde  HT, %]13,4’tinde DM, %?29,5’inde kardiyak patoloji,
%15,2’sinde akciger patoloji varligt soz konusudur. Ayrica hastalarin %6,3'linde
norolojik hastalik, %4,5'inde demans-Alzheimer, %?35,4' linde psikiyatrik hastalik ve
%14,3'linde malignite oldugu,

Hastalarin %46,4'ii antihipertansif ilaglar, %13,4'i antidiyabetik ilaglar, %33,0'u kan
sulandirici ilaclar, %30,4'0 kardiyak ilaclar, %6,3'i antidepresanlar ve %14,3'i solunum

ilaglar1 kullanmakta oldugu,
Hastalarin %4,5'1 acil bagvuru yaparken, %95,5'1 poliklinik basvurusu yaptigi,
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Hastalarin yatiglarindan ortalama 2,42 giin sonra opere olduklari,
Psikiyatri konsiiltasyonu gerektiren hastalarin oran1 %0,9 oldugu,
Hastalarin %44,6’s1a genel anestezi, %55,4’line ise rejyonal anestezi uygulandigi.

Hastalarin higbirinde intraoperatif kan transflizyonu uygulanmamisken, %9,8’inde

vazopressor/inotrop kullanildigi,

Hastalarin %5,4’tinde hipoksi goriildiigi,

Ortalama cerrahi siiresinin 51,5 dk oldugu,

Peroperatif Na degeri ise ortalamasinin 140,32 ml/mol oldugu.

Hastalarin postop saglik durumuna bakildiginda; %2,7’sine kan transfiizyonu

uygulandigi,

Hastalari tamaminin refakatgisinin oldugu,

Hastalarin %3,6’sinda postoperatif deliryum goriildigi.

Hastalar operasyondan ortalama 0,44 giin sonra mobilize olduklari,
Ortalama VAS degerinin 2,98 oldugu,

Hastalarin ortalama taburcu olma siirelerinin 2,71 giin oldugu,

Hastalarin preoperatif degerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan

hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmadig,

Hastalarin vazopressor/inotrop kullanimi, hipoksi durumu, hastanin yatistan kag¢ giin
sonra opere oldugu ve peroperatif Na degerleri genel anestezi veya rejyonel anestezi

uygulanan hastalar arasinda anlaml bir sekilde farklilagsmadigi,

Rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi siire (56,45+22,0 dk), genel anestezi
uygulanan hastalardaki cerrahi siireye (45,36+20,82 dk) kiyasla istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde daha uzun oldugu,

Kan transfiizyonu uygulanma durumu, deliryum goriillme durumu ve taburcu olma
stiresi acisindan genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar anlamli bir

sekilde farklilagmadig,
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Genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS skoru (3,56+1,13), rejyonel anestezi
uygulanan hastalardaki VAS skoruna (2,52+0,90) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksek oldugu,

Genel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma siiresi (0,80+2,31 giin), rejyonel
anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma siiresine (0,15+0,54 giin) kiyasla

istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha uzun oldugu bulundu.
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OZET

Bu ¢aligmanin amaci transiiretral rezeksiyon operasyonu geciren 50 yas {istii hastalarda
anestezi yontemi olarak uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum
geligimi tizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Trakya Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Uroloji béliimiinde 18 ay
stire ile yatan transiiretral rezeksiyon operasyonu geciren 50 yas iistii 112 hasta ¢calismaya alindu.
Hastalarin demografik verileri, kronik hastaliklari, kullandiklar ilaglar, bagvuru sekilleri
(acil/poliklinik), preoperatif hastane yatis siireleri, uygulanan anestezi yontemleri
(genel/rejyonel), kan transfiizyon ihtiyaci, vazopresor ya da inotrop ihtiyaci olup olmadigi,
hipoksi gelisip gelismedigi, preop ve perop sodyum degerleri ameliyat bitiminde dosyalardan
ve anestezi takip formlarindan kaydedildi. Psikiyatri konsiiltasyon istemi varligi, refakatci
varlifi, postoperatif kaginci giinde mobilize edildigi, postoperatif Viziiel Analog Skala
degerleri ve total hastane yatis siiresi kaydedildi. Calismada Deliryum Derecelendirme Olgegi
ve Kisa Konfiizyon Degerlendirme Metodu kullanildi.

Uygulanan genel veya rejyonel anestezi yontemleri ile postoperatif deliryum geligimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Hastalarin hastaneye yatigtan kag¢ giin
sonra opere oldugu, peroperatif donemde vazopressor/inotrop kullanimi, hipoksi durumu ve
sodyum degerleri genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasinda
farklilagmadi. Rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi siire, genel anestezi uygulanan
hastalardaki cerrahi siireye kiyasla daha uzun bulundu. Genel anestezi uygulanan hastalardaki

mobilize olma siiresi, rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma siiresine kiyasla
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daha uzun bulundu. Genel anestezi uygulanan hastalardaki postoperatif Viziiel Analog Skala
degerleri, rejyonel anestezi uygulanan hastalardakine kiyasla daha yiiksek bulundu. Kan
transfiizyonu uygulanma durumu, deliryum goériilme durumu ve taburcu olma siiresi agisindan

genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, transiiretral rezeksiyon, genel anestezi, rejyonel

anestezi
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THE EFFECT OF SPINAL ANESTHESIA AND GENERAL ANESTHESIA ON
POSTOPERATIVE DELIRIUM AND EARLY COGNITIVE FUNCTIONS IN
ELDERLY PATIENTS UNDERGOING TRANSURETHRAL RESECTION
SURGERY

SUMMARY

The aim of this study is to reveal the effect of spinal anesthesia and general anesthesia
applied as anesthesia methods on the development of postoperative delirium in patients over
the age of 50 who underwent transurethral resection surgery.

112 patients over the age of 50 who underwent transurethral resection surgery and were
hospitalized in the Urology department of Trakya University Health Application Center
Hospital for 18 months were included in the study. Demographic data of the patients, chronic
diseases, medications used, type of admission (emergency/outpatient clinic), preoperative
hospital stay, anesthesia methods applied (general/regional), need for blood transfusion,
whether there is a need for vasopressors or inotropes, whether hypoxia develops, preoperative
and perioperative sodium values were recorded from the files and anesthesia follow-up forms
at the end of the surgery. The presence of a psychiatric consultation request, the presence of a
companion, the postoperative day on which the patient was mobilized, postoperative Visual
Analog Scale values, and total hospital stay were recorded. Delirium Rating Scale and Brief
Confusion Assessment Method were used in the study.

No statistically significant difference was detected between the applied general or

regional anesthesia methods and the development of postoperative delirium. The number of
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days after hospitalization, the use of vasopressor/inotrope in the peroperative period, hypoxia
status and sodium values did not differ between patients who underwent general anesthesia or
regional anesthesia. The surgical time in patients who underwent regional anesthesia was found
to be longer compared to the surgical time in patients who underwent general anesthesia. The
mobilization time in patients who underwent general anesthesia was found to be longer
compared to the mobilization time in patients who underwent regional anesthesia. Postoperative
Visual Analogue Scale values in patients who underwent general anesthesia were found to be
higher than those in patients who underwent regional anesthesia. No significant difference was
found between patients who received general anesthesia or regional anesthesia in terms of blood

transfusion, delirium, and discharge time.

Key Words: Delirium, transurethral resection, general anesthesia, regional anesthesia
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EK-2 B-CAM DEGERLENDIRMESI

bCAM akig semasi
(" 1. Mental durumda akut degisiklik ya da dalgal seyir bCAM negatif
& Mental durum bazelinde akut degizlkllk ar mi? VEYA DELIRYUM YDK
& Son 24 saatte mental durumda dalgalanma var mi?
.
i‘u’.ﬁﬁ-
f: 2. Dikkat

bCAM negatif

Araliktan Temmuza kadar aylan gerive dogru sayabilir misiniz DELIRYUM YOK

e
N =1 Hata
3. Biling borukiuk dilzeyl 3 bCAM pozitif
L Meveut RASS seviyesl | DELIRYUM VAR
‘L RASS “srfir" RASS “safir" dan farkh

ﬂ. Dezorganize diiglince: \

5.  Birtag su stinde yizer mi?

6. Denizde balik olur mu?

7. Birkilo, iki kilodan agir mdir?

B.  Civi cakmak igin gakiy kullamlir mi?

Komut: “Gésterdigim kadar parmak kaldir” (2 parmak kaldirin)
“Simdi 8bir efinke yap” [GEstermayin) VEYA
\ “Bir parmak daha ekie”(Efer difer kolunu mdlummy

BCAM negatif
DELIRYUM YOK




EK 3: DELIRYUM DERECELENDIRME OLCEGI

(Olgek puanlanirken deliryumun degiskenligi dikkate alinarak
son 24 saat goz oniinde bulundurulmalidir.)

1) Psikomotor etkinlik

0. Normal

1. Iliml1 etkinlik artis1 (anksiyete, huzursuzluk) veya azalmasi (hareketlerde
tliml yavaslama)

2. Orta derecede etkinlik artis1 (yatak ve sondalarla oynama, kalkip gitmek
isteme) veya azalmasi (ancak uyariyla etkinlik gdsterme)

3. Asirt derecede etkinlik artis1 (tespit gerektirecek diizeyde ajitasyon,
eksitasyon) veya azalmasi (uyariyla bile etkinlik gostermeme)

2) Yonelim
0. Normal
1. Zaman, yer veya kisi yoneliminde bozulma
2. Zaman-yer, zaman-kisi veya yer-kisi yoneliminde bozulma

3. Zaman, yer ve kisi yoneliminde bozulma (konfiizyon nedeniyle yanit alinamazsa
burada degerlendirilir)

3) Dikkat

0. Normal

1. Dikkati yogunlastirmada giigliik (kendi ¢abasiyla dikkati
stirdiirebiliyor) 2. Dikkatte daginiklik, ¢elinebilirlik (uyariyla
dikkati siirdiirebiliyor)

3. Dikkat tamamen daginik (uyariyla bile dikkati siirdiiremiyor)

4) Bellek

0. Normal

1. Anlik veya yakin bellekte bozulma

2. Anlik ve yakin bellekte bozulma

3. Anlik, yakin ve uzak bellekte bozulma (konfiizyon nedeniyle yanit alinamazsa
burada degerlendirilir)

3) Algilama

0. Normal

1. Canli diisler ve/veya kabuslar

2. Gegici varsani ve/veya yanilsama

3. Kesin varsan1 ve/veya yanilsama (haliisinatuar yasanti)



6) Diisiince siireci
0. Normal
1. Diisiince ve cagrisimlarda yer yer kopma
2. Diisiince ve ¢agrisimlar daginik
3. Enkoherans

7) Diisiince icerigi

0. Normal

1. Asint degerlendirilmis diisiince (uygun davramig gostermez, gercek olmadigini
bilir)

2. Sann taslagi (zaman zaman uygun davranig gosterir, ger¢ek olmadigini
sorgulayabilir)

3. Sanr (uygun davranig gosterir, gercegi degerlendiremez), sanrisal yaganti

8) Uyku-uyaniklik dongiisiinde bozulma
0. Normal
1. Giindiiz uyuklarken gecenin ¢ogunu uyanik gecirme
2. Giindiiz uyurken tiim gece uyanik kalma

3. Gece ve glindiiz boyunca hemen hemen hi¢ uyumama veya siirekli uyuma

9) Giinici degiskenlik/dalgalanma
0. Dalgalanma yok/belirti yok
1. Giindiiz normal iken belirtilerin gece gdzlenmesi

2. Belirtilerin glindiiz zaman zaman gece siirekli gozlenmesi
3. Belirtilerin hem gece hem giindiiz dalgalanarak siirekli gdzlenmesi

10) Duygudurumda dalgalanma
0. Dalgalanma yok

1. Duygudurumda saatler i¢cinde ortaya ¢ikan dalgalanma

2. Duygudurumda dakikalar i¢inde ortaya ¢ikan dalgalanma (korku, 6fke,
aglamaklilik gibi i¢inde bulundugu durumla uyumsuz duygudurum
degisiklikleri)

3. Emosyonlarda siddetli disinhibisyon (6tke ndbetleri, denetlenemeyen aglama veya
giilmeler)



