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1. GIRIS VE AMAC

Robotik yardimli laparoskopik cerrahi (RYLC), operatore sunulan kontrol ve
hareket Kkabiliyetindeki iyilestirmeler yoluyla, konvansiyonel laparoskopik
cerrahinin minimal invaziv tekniginde bir iyilestirme vaad etmistir. Robotik
yaklasimin, laparoskopik cerrahinin avantajlart olan hastanede kalig siiresinin
azalmasi, iyilesme siiresinin hizlanmasi, ameliyat sonrasit agrinin azalmasi ve
kozmetik sonuglarin iyilesmesi gibi faydalara ek olarak ¢ogu ameliyat i¢in daha az
kan kaybi, daha az transfiizyon ihtiyaci ve daha kisa hastanede kalis sagladig:
gorulmektedir[1].

.....

gore hastalara dik trendelenburg pozisyonunun verilmesi ve yontemin gorece yeni
olmasindan kaynaklanan daha uzun cerrahi siiresi bir takim dezavantajlar1 yaninda
getirmektedir. Merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, son yillarda giderek artan
sayida goriilen ve ozellikle yaslilarda goriilen bir komplikasyondur[2, 3]. RYLC
sirasinda goriilen merkezi sinir sistemi ile iligkili komplikasyonlar, dik trenelenburg
pozisyonunun uygulandig1 vakalarda goriilmiistiir ve genelde biling degisikligi ve
ajitasyon gelisen vaka raporu seklindedir[4-7]. Dik trendelenburg pozisyonunun
kullanildig1 ve en ¢ok uygulanan robotik cerrahi psoderir olan robotik yardimli
radikal prostatektomi (RARP), lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisi igin altin

standart haline gelmistir[8].

Noronal hasarin  bir semptomu olarak bilinen postoperatif kognitif
disfonksiyon (POKD), segici dikkat, uyaniklik, algi, 6grenme, bellek, yonetici
islev, sozel ve dil becerileri, duygu, gorsel-uzamsal ve gorsel-motor beceriler gibi
sinir sistemi aktivitelerinin islevsel bozuklugunu igeren belirli bir bilissel
bozukluktur[9, 10]. POKD, yetiskin hastalarda ameliyat sonrasi yaygin olarak
bildirilmistir ve goriilme sikligi %17 ile %43 arasinda degismektedir[11, 12].
POKD'nin daha yiiksek 6liim orani,daha erken emeklilik ve sosyal mali yardimin

daha fazla kullanimu ile iliskili oldugu gosterilmistir[13].



Biyobelirteg arastirmalarindaki son gelismeler, noéronal hasart tespit
edebilmek i¢in S100 beta proteini , N6ron Spesifik Enolaz ve Glial Fibriller Asidik

Protein *1in marker olarak kullanilabilecegini gostermektedir[14, 15].

Yaptigimiz prospektif gozlemsel ¢alismanin amaci; RYLC yapilan hastalarda
noronal hasar gelisip gelismedigini S100b,NSE ve GFAP serum biyobelirtecleri ve
POKD testleri ile degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Robot Yardimh Laparoskopik Cerrahi

Gunimduzdeki bilgisayar ve iletisim teknolojilerinin gelisimi hem giinlilk hem
de is yasantimizda kokli degisikliklere neden olmuslardir. Bunun sonucunda
otomasyon ve robotik teknoloji, endiistriyel bir¢ok alanin yani sira saglik alaninda
da siklikla kullanilmaya baglanmistir. Laparoskopik cerrahi uygulamalarinin klinik
pratikte kullanimi giintimiizde giderek artmaktadir. Philippe Mouret tarafindan
Fransa’da 1987 yilinda ilk videolaparoskopik kolesistektomi gergeklestirmistir.
1988 yilinda Perissat ve ark. bu yeni uygulamayi, Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeon dergisinde yayimlayarak daha yaygin hale
gelmesinde katkida bulunmuslardir[16, 17].

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore daha kisa hastanede kalis stiresi,
daha hizli derlenme, daha klgik cerrahi insizyon ve daha iyi kozmetik sonuclar gibi
avantajlar1 vardir. Ancak iki boyutlu gorinti ile ¢ boyutlu operasyon sahasinda
calisilmasi, azalmis dokunma duyusu ve hareket kisitliligi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir . Laparoskopik cerrahideki bu kisitlamalara yardimci olmak
amactyla robotik sistemler gelistirilmistir. Insan parmagindan daha kiigiik ebatlarda
uretilen robotik aletler cerrahlara kisitli alanda, daha rahat ve giivenli galisabilme
firsat1 sunmaktadir[18].

Robotik cerrahi, minimal invaziv cerrahinin giiniimiizde geldigi son noktadir.
1985 yilinda Kwoh ve ark. (Memorial Hospital of Los Angeles) PUMA 200
(Westinghouse Electric, 1 Pittsburgh, PA) adli robotu nérocerrahide beyin biyopsisi
amaciyla kullanmig ve bu tarihten sonra robotik cerrahide 6nemli gelismeler
yasanmistir[19]. Robotik cihazlar tam olarak cerrahlarin yerini almak igin degil,
onlara yardimci olmak igin gerekli mekanik,yardimcr ellerdir. Gunumizde
kullanilan robotik sistemlerde girisimler, bir cerrah tarafindan yapilmakta ve

yonlendirilmektedir[18].



2.1.1. Tarihcge

Robotik cerrahinin tarihine dair, yazar Karel Capek’ten bahsetemeyen bir
girisle baslamayan bir yaz1 yoktur. Cek bir oyun yazar1 Capek, Rossum's Universal
Robots adli oyununda 'robot’ terimini ilk kez kullanmistir. ‘Robot’ terimini Cek
dilindeki ‘zorunlu ¢alisan’ anlamina gelen "robota’ kelimesinden tiiretmistir[20].

Robotlar ilk kez ’Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi’ (NASA) tarafindan
uzayda inceleme yapmak i¢in gelistirilmistir. 1983-1997 yillar1 arasinda NASA nin
uzay ucuslarinda yaygin sekilde kullanilan robotlar, uzay gemisi i¢inde ve ya
disinda gorevlerini yerine getirebilmekte ve diinyadan ya da uzaydan kontrol
edilebilmektedir[21].

Robotik cerrahide kullanilan ilk robot 1985 yilinda , PUMA 200 adl1 robot
olup, streotaktik beyin cerrahisi operasyonlarinda kullanilmigtir. 1992°de
ROBODOC isimli robot, kalca protezinde kullanilmak tizere tanitilmistir. 1994°te
AESOP endoskopik cerrahide kullanilmistir. Sonrasinda organ retraksiyonunda
kullanilan LARS tanitilmistir[22]. Robotik cerrahideki esas doniisiim 1998 yilinda
tanitilan ZEUS Robotik Cerrahi Sistem ve 1999 yilinda tanitilan Da Vinci Robotik
Cerrahi Sistem ile baslamistir[18].

2.1.2. Robotik Sistemler

Giiniimiizde kullanilan en yaygin cerrahi robot ‘Da Vinci Robotik Cerrahi
Sistemi’ olarak gosterilmektedir[23]. Da Vinci robotik cerrahi sistemi ¢ ana
bilesenden olusup bu bilesenler ameliyathane ortaminda fiber optik baglantilar
sayesinde birbirine baglanmakta ve tamamen hekimin ydnlendirmeleri
dogrultusunda ¢alismaktadir. Bu bilesenler; Hasta Bas1 Unitesi, Cerrah Konsolu ve
Gortintiileme Kulesi olarak adlandirilmaktadir.

Cerrah, kontrol konsoluna oturarak operasyonu gerceklestirir. Cerrahin el
ve ayaklar1 tarafindan verilen komutlar es zamanli olarak robot tarafindan
uygulanir. Yiiksek ¢oziliniirliiklii kameralar sayesinde derinlik hissi olan, ii¢ boyutlu

goriintii elde edilir ve bu sahada operasyon gergeklestirilir.



Hasta bast linitesi, cerrahi aletleri tutan ve hareket ettiren dort kola sahiptir.
Biiyiik ebatlarda ve yiiksek agirlikta oldugundan cerrahi alanin yakinina
tekerlekleriyle siiriilerek getirilir ve alana sabitlenir. Robotun kollarindan biri
kameray1 tutmakta, diger iki kolu cerrahin sag ve sol elini temsil etmekte ve
dordiincii kol operasyona gore opsiyonel olarak kullanilabilmektedir. Robotik
cerrahi sisteminin sahip oldugu ‘EndoWrist’ teknolojisi sayesinde, sistemin
kollarinda bulunan enstriimanlar 7 asamali serbest hareket etme 6zelligine sahip
olurlar. Bu "EndoWrist" teknolojisi sayesinde, a¢ik cerrahide bir cerrahin elinin
kapasitesi asilabilir. Ek olarak, 5:1 oranina kadar hareket 6lgeklemesi saglanabilir
ve 6 Hz'den fazla el titremesi filtrelenebilir. Bu da hassasiyet gerektiren islemlerin
¢ok daha kolay yapilabilmesine imkan saglar[24, 25].

Goriintlileme kulesi; bilgisayar ekipmanlarini,robot kollarinin hareketini

saglayan yazilimu,is1ik ve gaz kaynagini barindirir.

2.1.3. Robotik Cerrahinin Avantajlar

Robotik cerrahinin kullanilmaya baglanmas: ile, laparoskopi temelli
cerrahide karsilagilan bazi 6nemli zorluklara ¢6ziim bulunmustur. Toraks veya
pelvik kavite gibi anatomik kisitlamalar nedeniyle zor erisilen bolgelere ulagim,
robotik cerrahi sayesinde kolaylasmistir. Vaskiiler anastomoz gibi islemler agik
cerrahi ile daha basit yapilirken, geleneksel laparoskopik yontemlerle daha
karmasik hale gelmistir. Robotik cerrahi, vaskiiler anastomozlarin uygulanmasinda
cerrahlara biiylik kolaylik saglamistir. Laparoskopik cerrahinin goriintiilemedeki
kisitlamalari ise asilmistir[18].

Robotik cerrahi , agik cerrahiye kiyasla postoperatif cerrahi ve cerrahi
olmayan komplikasyonlarda azalma, intraoperatif kan kaybi ve transfiizyon
ihtiyacinda azalma, iyilesme hizinda artis, kozmetik goriiniimde iyilesme ve
hastanede kalis siiresinde azalma agisindan ¢ok daha iyi sonuglar saglamistir[26-
28]. Minimal invaziv cerrahi ile olan karsilastirmada hastanade kalis siiresi ve

tahmini kan kaybinda avantajli oldugu disiiniilmektedir[29-31].



Yaslilarda robotik cerrahinin agik cerrahiye kiyasla daha iyi sonuglar
verdigi, cerrahi ve tibbi komplikasyonlarin azaldigi, hastanede kalig siiresinin
iyilestigi ve daha hizli taburcu olundugu gosterilmistir[32].

Robotik cerrahi, diinya genelinde giderek artan bir sekilde tercih edilen bir
teknik olarak dikkat ¢ekse de, diger cerrahi yontemlere olan istiinliigii hakkinda
hala tartigmalar bulunmaktadir ve bu konuda farkli bakis agilar1 sunan arastirmalar

mevcuttur[33, 34].

2.1.4. Robotik Cerrahinin Dezavantajlari

Modern bir Da Vinci robotik platformu ve cerrahi aletler oldukca
maliyetlidir. Cerrahi ve anestezi ekibinin 6grenme siirecinde yapilan
operasyonlarin uzun siirmesi agisindan endiseler vardir. Mevcut cihazlar blylk
boyutlardadir ve bunlarin sigabilecegi yeterli ameliyathane alan1 gerekmektedir.
Ayrica robotik platform kurulumuna asina ameliyathane personeli gerektirmesi de

bir baska dezavantajidir[18].

2.1.5. Robotik Cerrahiye Anestezik Bakis

Hastalarin cerrahi yolculugu siirecinde, robotik cerrahinin sonuclar
acisindan fayda saglayip saglamadig iliskili risklerden daha agir basip basmadigi
degerlendirilirken, anestezistler de hasta yonetiminin bir parcasi olarak anesteziye
0zgu birkag temel faktori goz 6niinde bulundururlar.

Robotik cerrahi ile iliskili anestezi riskleri biiyiik Ol¢iide operasyon
stiresinin uzunlugu ve pozisyonlar ile iligkilidir. En sik gériilen komplikasyonlar
periferik noropatiler, korneal abrazyon, kompartman sendromu dahil vaskdler
komplikasyonlar, rabdomiyoliz, tromboemboli ve 6dem gelismesidir (6zellikle
serebral, okdler ve hava yolu 6demi)[34] .

Robotik cerrahiler igin, robotik yardimli radikal prostatektomi (RARP)
operasyonu indeks operasyon olarak kabul edilir. RARP operasyonu gegiren obez
hastalarda yapilan ¢alismalarda, obez olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek

oranlarda komplikasyon gelistigi gosterilmistir. Oyle ki bazi durumlarda robotik



yaklasim obezite ile iliskili cerrahi komplikasyon risklerini azaltmada basarisiz
olmaktadir. Biitin bu durumlar anestezik yaklasimi belirlemede ©nemli rol
oynamaktadir[35].

Robotik cerrahideki 6grenme, cerrahi ve anestezik acgidan ilerledikge,
cerrahi slirede ve invaziv hatlara gereksinimde bir azalma gézlemlenmistir. Ancak
giiven arttikca, daha karmasik ameliyatlar yapilmakta, komorbideteleri yuksek
hastalar ameliyat edilmektedir. Bu da daha kapsamli preoperatif degerlendirme,
multidisipliner karar verme ve vaka bazinda degerlendirme yapma ihtiyacinm
dogurmaktadir.

Robotik cerrahi; Groloji, jinekoloji, kardiyak, torasik, (st ve alt
gastrointestinal ve endokrin cerrahisi dahil olmak iizere ¢esitli uzmanlik alanlarinda
kullanilmaktadir. Her prosediir i¢in anestezik yaklasim farkli olsa da hasta
pozisyonu , cerrahinin fizyolojik etkisi ve hastaya erisimdeki kisitlilik ortak
sorunlardir. Hasta gilivenligini saglamak amaciyla anestezi personeli, cerrahi
personel ve hemsireler ekipge c¢alismali ve organize hareket etmelidir. Acil
durumlarda verimliligi artirmak i¢in similasyon dnerilmektedir[36].

Bircok robotik prosedir icin gereken pozisyon dik trendelenburg
pozisyonudur. Bu ug¢ ve abartili pozisyonun solunumsal, kardiyovaskuler ve

serebrovaskdler etkileri iyi tanimlanmastir.

2.1.6. Robotik Cerrahide Dik Trendelenburg Pozisyonu ve

Pnomoperitonyumun Etkileri

Operasyon turiine gore robotik cerrahide, diger konvansiyonel veya
laparoskopik cerrahiye gore nispeten asir1 ve daha dik (30-45 derece) cerrahi
pozisyonlandirma  gerektirebilmektedir Bu asir1  pozisyonlar fizyolojik

degisiklikleri de yaninda getirmektedir.

2.1.6.1. Solunumsal Degisiklikler

Trendelenburg pozisyonu, abdominal i¢ organlarin diyaframin sefalik

hareketine neden olarak FRC'nin azalmasina, kiigiik hava yollarinin kapanmasina



neden olur. Cerrahi sirasinda CO2 ile olusturulan pndmoperitoneum ve dik
pozisyon bu etkileri iyice belirgin hale getirerek, akcigerin kompliyansinin
bozulmasina ve solunum hacminin azalmasina neden olur. Mekanik ventile edilen
hastalarda yeterli ventilasyonu saglamak i¢in gerekli olan hava yolu basinglar
artar.

CO2 ¢oziintrliigii yiiksek bir gazdir ve bu nedenle periton boslugundan
dolasima ¢ok hizli bir sekilde emilir. CO2 emilimi 6zellikle yiiksek intraabdominal
basing kullanilan uzun siireli cerrahi sirasinda artar. Emilen CO2 sadece akcigerler
yoluyla  atilabildiginden, anestezi altindaki  hastalardaki  hiperkarbi,
hiperventilasyonla oOnlenebilir. Trendelenburg pozisyonunda hiperventilasyon
yuksek intraabdominal basing tarafindan engellenebilir. Bu kosullarda, agresif
hiperventilasyona ragmen siddetli hiperkarbi gelisebilir. Karin i¢i basincinin, hem
CO2 emilimini artirmas1t hem de CO2 atilimini azaltmasi nedeniyle hiperkarbinin
gelismesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Hastalarin uzun siire trendelenburg pozisyonunda oldugu ameliyatlar
sirasinda trakea ve hava yolunu g¢evreleyen mukozada 6dem meydana gelebilir.
Trakeanin da sefale dogru hareketi meydana gelebileceginden endotrakeal tiip,

endobrongsiale kayabilir.

2.1.6.2. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem, laparoskopi sirasinda insan viicudunun en ¢ok
zorlanan sistemlerinden biridir. CO2 pndmoperitonumu sirasinda olusan
degisiklikler iki ana faktérden kaynaklanir: hiperkarbi (ve neden oldugu asidoz) ve
artmis intraabdominal basing.

Hiperkarbi ve asidoz, kardiyovaskiiler sistem {izerinde dogrudan etki ve
sempatoadrenal stimilasyon yoluyla dolayli etki ile hemodinamik degisikliklere
neden olabilir. CO2 ve asidozun dogrudan etkisi, kardiyak kontraktilitenin
azalmasina, miyokardin katekolaminlerin aritmojenik etkilerine kars1 duyarli hale
gelmesine ve sistemik vazodilatasyona yol acabilir. Hiperkarbinin santral olarak

aracilik edilen otonomik etkileri, dogrudan vazodilatator etkiye karsi koyan



tagikardi ve vazokonstriksiyonla sonuglanan yaygin bir sempatik stimiilasyona yol
acar[33].

Pnomoperitonyum sirasinda artan karin i¢i basinci, Renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonuna ve vazopressin salinimina neden olur. Artan
karin i¢i basing ayrica, kardiyak on yiikii azaltirken, ven6z kan doniisiiniin mekanik
olarak bozulmasina neden olarak alt ekstremite venoz basincinda artisa yol agar.
Yukarida belirtilen mekanizmalarin kapsamina bagli olarak sistemik vaskiler
direngte ve pulmoner vaskiiler direngte artis olacak ve bu da artmis bir son yiike
neden olacaktir. Hemodinamik degisikliklerin gelisimi kalbin fonksiyonel
rezervine baglidir. Kalp hizinda artis olmaksizin kardiyak outputda azalma ve
hipotansiyon olabilir[33].

Dik trendelenburg pozisyonunun uygulanmasi sirasinda santral ventz
basing, pulmoner arter basinct ve pulmoner kilcal kama basinci bas asagi egimin
derecesine gore artar ve bdylece kalp hizi azalir[37]. Ozellikle CO2
insuflasyonunun baslangicinda siddetli bradikardi ve asistoli not edilmistir [38].
Flotrac ile 6l¢llen kardiyak output (CO) ve kardiyak indekste ( Cl) , pnédmoperiton
ile bas asag1 pozisyonda hafif azalmalar gosterilmistir. Bunun nedeni sistemik
vaskiiler direncin (SVR) ve son yiikiin artmasi ve dolayisiyla atim hacminin
azalmasidir[39]. Trendelenburg pozisyonunun kendisi kardiyak outputu
artirabilirken, vendz doniisteki artis nedeniyle pndmoperiton tarafindan aortun
sikigtirllmast SVR'yi artirir ve boylece son atim hacmi ve CO artmak yerine
azalabilir[40]. Bu birlesik sonuglar miyokardiyal oksijen talebinde artisa yol
acabilir ve bu nedenle kardiyak rezervuari azalmis veya barorefleks bozuklugu olan

hastalarda dikkatli olunmasi gerekir.

2.1.6.3. Serebrovaskiiler Degisiklikler

Dik trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonium ile artan intraabdominal
ve intratorasik basing, hiperkarbi ile birlikte serebral kan akimini ve intrakraniyal
basinci arttirir. Yiiksek basinglar vendz doniisii etkileyebilir ve beynin vendz

drenajimi zorlastirarak serebral 6deme neden olabilir . Serebral 6dem de ameliyat



sonrasi konflizyona veya biling diizeylerinde azalmaya neden olan 6nemli bir
komplikasyon olabilir[18].

25 derece trendelenburg pozisyonunda 15 mmHg CO2 pnémoperiton ile
pozisyonlandirildiktan sonra intraokiiler basincin indiiksiyon 6ncesi degere kiyasla
ortalama 13 mmHg arttig1 gosterilmistir. Bu artigin cerrahi siire ve EtCO2 degeri
ile iligkili oldugu bulunmustur[41].

Near Infrared Spectroscopy ile dlculen serebral oksijen satlirasyonunun,
cerrahi sirasinda c¢ogunlukla PaCO2 ile iliskili olarak hafifce arttigi
gosterilmistir[42].

2.2. Robotik Cerrahide Norolojik Komplikasyonlar ve Etyopatogenez

Robotik cerrahi sonrasi bildirilen norolojik komplikasyonlar pozisyon ve
uygulanan  cerrahi  prosediirle  iliskili  komplikasyonlardir.  Norolojik
komplikasyonlar1 periferik ve santral sinir sistemi ile iligkili komplikasyonlar

olabilmektedir[34].

2.2.1. Periferik Sinir Sistemi (PSS) Komplikasyonlar: ve Etyopatogenez

Periferik sinir yaralanmasi, robotik yardimli cerrahinin nadir goriilen ancak
yipratict bir komplikasyonudur. Periferik sinir yaralanmalar1 genel olarak %0,25
oraninda goriliir. Yapilmis biiyiik bir retrospektif ¢alismada RARP vakalarinda
periferik sinir yaralanmalarinin %0,16 oraninda oldugu gosterilmistir. Bu oran ag¢ik
yapilan robotik olmayan prostatektomilerde 90,1 dir. Bu durum, genellikle
robotik cerrahi icin gereken dik trendelenburg pozisyonu ve geleneksel
laparoskopik veya agik cerrahiye kiyasla uzun ameliyat siireleriyle iliskilidir[43].

Sinir yaralanmasinin olas1 mekanizmalar1 arasinda kompresyon, gerilme ve
iskemi bulunur. Uzun siireli kompresyon Schwann hiicre hasarma ve
demiyelinizasyona yol acarak kalic1 sinir hasarina neden olabilmektedir[44].

Brakial pleksopatiler Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) veritabanina
bildirilen tim periferik noropatilerin  %20'sini olusturur. ~ Ust ekstremite
ndropatisinin en sik goriilen yeri ulnar sinirdir, bunu brakial pleksus ve median sinir
takip eder. Bu yaralanmalar genellikle akromioklavikuler eklem Uzerindeki asirt

basinca bagladir.
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Yaralanma insidansi, artan vaka siiresi ve artan ASA siniflandirmasiyla
iligkilendirilmistir. Brakial pleksus yaralanmalarina atifta bulunan raporlarin ¢ogu
uzun vadeli sekel tanimlamamistir[34].

Cogu robotik iirolojik prosedir litotomi pozisyonunda dik trendelenburg
gerektirir. Peroneal sinirin fibula basi ile bacak destekleri arasinda sikismasi
kolayca meydana gelebilir . Aymi sekilde safen sinirin medial tibial kondilde
stkismas1 meydana gelebilir. Diisiik Body Mass Index (BMI), litotomi pozisyonu
yaralanmalar1 i¢in bir risk faktorii gibi goriinmektedir. Ek olarak, her bir saatlik
litotomi pozisyonunun, motor noropati riskini 100 kat artirdigi gosterilmistir. Bu
pozisyonda uzun siire kalmak, yeterli 6nlemler alinmazsa lateral femoral kutandz
sinir, common peroneal sinir, obturatuar sinir ve siyatik siniri iceren alt ekstremite

noropatilerine yol acabilmektedir[44, 45].

2.2.2. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) Komplikasyonlar: Etyopatogenez

RYLC uygulanan (¢ vakada (vaka raporu ve vaka serisi) serebral 6dem
meydana geldigi gosterilmistir[46, 47]. Toplamda dort makalede yapilan robotik
yardimli cerrahilerin postoperatif ajitasyona neden oldugu bildirilmistir[46-49].
Bildirilen vakalarda mental durum degisikligi, gecikmis uyanma ve bilgisayarli
tomografide beyin 6demi bulgular1 oldugu gosterilmistir.  Etyolojinin,
trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonyum kombinasyonundan kaynaklanan
santral venoz basingtaki artisa bagli olarak intrakraniyal basing ve kilcal sizintidaki
artisa sekonder oldugu diigiiniilmistiir[5-7, 50].

Onerilen Onleyici stratejiler arasmda dik trendelenburg pozisyonunda
gegirilen silirenin sinirlandirilmast, sivi kisitlamasi, karin i¢i insuflasyon basincinin
8 mmHg ile smirlandirilmasi ve mimkiin oldugunda ameliyat siiresinin

siirlandirilmasi yer almaktadir[46].

2.3. Noronal Hasar

Noron hasari, néronal hiicrelerin kaybi1 veya islevlerinin bozulmasi anlamina
gelmektedir. Noronlar viicuttaki birgok hiicreye gore daha hassas hiicrelerdir.

Merkezi sinir sisteminin islevi yeterli oksijen ve besin iletimine, atik
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tirtinlerin etkili bir sekilde uzaklastirilmasina ve uygun bir ndrokimyasal ortama
baglidir. Metabolizma i¢in gerekli bir substratin tedarikini veya kullanimini
etkileyen herhangi bir ilag veya somatik rahatsizlik (6rnegin; hipoksi, hipoglisemi)
néronlarda genel islev bozukluguna neden olabilir[51]. Azalmis serebral oksidatif
metabolizma  ¢esitli  norotransmitter  sistemlerinde  anormalliklere  yol
acabilmektedir[52].

Cerrahi travma; aktif tiroid hormonunun azalmasi, kortizol seviyesinin
artmasi ve sitokin salinimi gibi stresle iliskili bir¢ok néroendokrin bozukluga yol
acar. Hormon seviyelerindeki degisiklikler beyindeki amino asit ve ndrotransmitter
konsantrasyonlarini degistirebilmektedir[53].

Norolojik yaralanma; embolik veya trombotik vaskiiler okliizyona bagl
serebral enfarktlis sonucu veya belirgin enfarktiis olmaksizin yaygin néronal doku
kayb1 sonucu meydana gelebilir. Metabolik ensefalopati de kalict beyin hasarina
yol acabilir. Beyin disfonksiyonunun gelisiminde rol oynayan somatik bozukluklar

ve norolojik yaralanma risk faktorleri Tablo 1 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Beyin hasarinin mekanizmalari

Metabolik ensefalopati

Elektrolit bozukluklar: (6rnegin hiponatremi, dehidratasyon)
Hipoglisemi

Hiperglisemi

Bobrek fonksiyon bozuklugu

Endokrin disfonksiyonu (6rnegin hipotiroidizm)
Hipotermi

Hipertermi

Hepatik disfonksiyon

Norolojik yaralanma

Hipoksi

Diisiik serebral perfiizyon basinci

Embolik veya trombotik inme

Beyin 6demi

Hipertansif ensefalopati

Enfeksiyon (0rnegin ensefalit, menenjit)

Nobet

Toksik veya uzun siireli ilag etkisi

MSS’de gelisen noronal hasar ve dolayisiyla gelisen beyin hasarinin biligsel,
algisal, fiziksel ve davranigsal/duygusal belirtileri vardir.

Beyin hasarmnin bilissel belirtileri sunlardir:

e Bilgiyi islemede zorluk,

e Diisiinceleri ifade etmede zorluk,

e Baskalarin1 anlamada zorluk,

e Kisalmis dikkat siiresi,

e Soyut kavramlar1 anlayamama,

e Karar verme yeteneginin bozulmast,

e Hafiza kayb.

Beyin hasarimin algisal belirtileri sunlardir:
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e GoOrme, isitme veya dokunma duyusunda degisiklik,
e Mekansal yonelim bozuklugu,

e Zamani algilayamama,

e Koku ve tat bozukluklari,

e Denge sorunlari,

e Agnya karsi artan hassasiyet.

Beyin hasarinin fiziksel belirtileri sunlardir:

o Siirekli bag agrisi,

e Asin zihinsel yorgunluk,
o Asir fiziksel yorgunluk,
o Felc,

o Gugsuzluk,

e Titreme,

e Nobet gecirme,

e Isi18a duyarlilik,

e Uyku bozukluklari,

e Konusma bozuklugu,

¢ Biling kaybu.
Beyin hasariin duygusal/davranigsal belirtileri sunlardir:

e Sinirlilik ve sabirsizlik,

e Strese kars1 toleransin azalmasi,

e Yavaslik,

e Kiintlesmis veya yogunlasmis duygular,
e Engelliligin reddi,

e Artan saldirganlhik[54].
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2.3.1. Postoperatif Bilissel Bozukluklar

Bilis kavrami, bir kisinin g¢evresinin bilincinde olmasi anlamina gelir ve
diistinme, karar verme, hesap yapma ve planlama gibi hayatini siirdiirmek i¢in

gerekli olan tiim islevleri kapsar.

Ameliyat gegiren bilissel olarak normal hastalarin 6nemli bir kismi, ameliyat
sonrast biligsel bozulma semptomlari gelistirir[55, 56]. Perioperatif dénemde, hepsi
diisinme ve algi sorunlartyla karakterize olan cesitli biligsel islev bozuklugu
bicimleri ortaya c¢ikabilir. En yaygin tipler postoperatif deliryum (POD) ve
postoperatif kognitif disfonksiyondur (POKD).

2.3.1.1. Postoperatif Deliryum

Postoperatif Deliryum, islemden 24 ila 96 saat sonra ortaya ¢ikar ve dikkat
bozuklugu ve ¢evrenin farkindaliginin azalmasiyla akut bir konfiizyonel durum
olarak kendini gosterir[55-57]. Belirgin bir dezoryantasyon ve bazen de artmis
psikomotor aktivite gozlemlenebilir. Bu durum genellikle ani bir baslangi¢ gosterir

ve semptomlar genellikle 3-5 glin boyunca devam eder [58].

POD, psikomotor davranistaki degisikliklere gore smiflandirilir ve dort
cesidi vardir; hipoaktif deliryum, hiperaktif deliryum, karma deliryum ve sub-
sendromal  deliryumdur. Hipoaktif deliryum, bilin¢ durumunun uykuya meyilli
oldugu, yavaslamis zihinsel aktivite ve azalmis hareketle karakterizedir. Bu tip
POD genellikle yeterince teshis edilmez veya yanlis teshis edilir ve bu hastalar daha
yiiksek oliim oranma sahiptir. Hiperaktif deliryum ise sirkadiyen ritim
anormallikleri ile birlikte ajitasyon, huzursuzluk ve asir1 uyaniklik ile
karakterizedir. Sub-sendromal deliryum, POD'un bir veya daha fazla semptomunu
yasayan ancak POD i¢in tanimlanmis tani kriterlerini karsilamayan yasl hastalar

anlamina gelmektedir.
2.3.1.2 Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

POKD, postoperatif gelisen ve gilinlerden yillara kadar siirebilen bilissel
bozulma olarak tanimlanmaktadir[10]. POKD ¢esitli bilissel alanlar1 etkiler.
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POKD, hafiza, konsantrasyon, dil anlama ve sosyal entegrasyonda bozulma ile
karakterize bir durumdur. Daha spesifik olarak, bellek, yonetici islev, dikkat, sozel
akicilik ve/veya gorsel-mekansal performans bozulabilir[56, 59]. Bu sendrom

ameliyattan glinler veya haftalar sonra tespit edilebilir ve kalic1 bir bozukluk olarak
kalabilir.

2.4 Bilissel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

POD'un daha akut dogasinin aksine, POKD ameliyattan sonraki yedi giin ile
bir y1l iginde gelisebilir. Deliryum tanist DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders)-V’e gore semptomlar tizerinden konulurken, POKD tanist igin
preoperatif néropsikolojik testler (bazal) yapilmali ve bilissel disfonksiyonun ne
kadar diistisle degerlendirilecegi belirlenmelidir. Kognitif belirtilerin bireyin kendi
tanimlamasi ile nesnel testler arasinda zayif bir iligski oldugu gézlemlenmistir, bu
nedenle ameliyat oncesi ve sonrasi ndropsikolojik testler POKD tanisi igin kritik

6neme sahiptir[60].

Yapilacak testler; kolay uygulanabilir, etkilenmis bilissel fonksiyonlara
duyarli ve 0zgiin olmali, ayrica testin yapildigi toplumun kiltirine uygun
olmalidir. Bunun yani sira, test kosullar1 kisiden kisiye farklilik gostermemelidir.
Testler her seferinde giiniin ayn1 saatinde, ayni yerde ve aymi kisi tarafindan

yapilmalidir[61].

2.4.1. Mini Mental Durum Testi (MMSE)

Mini Mental Durum Testi (MMSE) 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari
tarafindan yash hastalarda gelisen biligsel degisiklikleri saptamak amaciyla
gelistirilmistir. MMSE biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa,
kullanigh ve standardize bir metottur. Toplam 11 sorudan olusan 30 puanlik bir
testtir ve biligsel islevlerin bes genis alani test edilir: oryantasyon (10 puan), kayit
hafizas1 (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve dil (9
puan). 24-30 puan arasi normal olarak kabul edilirken, 18-23 puan arasi hafif
demans, 17 puan ve alti ciddi demansla uyumludur. MMSE’nin Tiirkiye’deki

gecerlilik ve giivenilirligi Giingen ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda
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yapilmistir. Testin esik degerler agisindan 23/24 degerinin 0.91 sensitivite, 0.95

spesifiklik gosterdigi saptanmistir[62, 63].

2.4.2. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA)

MoCA, hafif biligsel bozukluk i¢in gelistirilmis hizli bir tarama testidir.

Uygulama siiresi yaklasik 10-15 dakikadir. MOCA 6lgegi, iki sayfadan olusan kisa

ve uygulamasi kolay bir 6lcektir. Olgekte dikkat ve konsantrasyon, , hafiza,

yuriticu islevler, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama

ve yonelim boyutlarin1 degerlendirilen maddeler bulunmaktadir.

MoCA’nin maddeleri su sekilde siralanabilir;

Bellek gorevleri; kisa siireli hafizadan geri cagirma, bes kelimeyi 6grenme
denemeleri (iki kez) ve bes dakika sonra gecikmeli hatirlama (5 puan)
Gorsel yapilandirma becerileri gerektiren gorevler; ¢ boyutlu kip
kopyalama (1 puan) ve Saat Cizme Testi (3 puan)

Yurattct becerilere iligskin gorevler; ardisik rakam ve harf Griintiilerini (1-
A, 2-B, 3-C gibi) birlestirme (1 puan), iki maddeli soyut diisiinme gorevi
(2 puan) ve sozel akicilik (1 puan)

Dikkat, konsantrasyon ve c¢alisma hafizasi gorevleri; ileriye ve geriye
dogru say1 uzami (1’er puan) ve art arda ¢ikarma iglemi (3 puan)

Lisana iligkin gorevler;taninmast gorece daha az ¢ hayvan (aslan,
gergedan, deve) resmini isimlendirme (3 puan), karmasik iki tane cumleyi
s0z dizilimsel olarak tekrar etme (2 puan)

Son olarak yer ve zaman oryantasyonudur (6 puan).

Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0 iken, en yiiksek puan 30°dur [64].

2.5. Noronal Hasarin Belirlenmesinde Kullamlan Biyokimyasal

Belirtecler

Postoperatif gelisen beyin hasarinin degerlendirilmesinde ndrofizyolojik

testlerin uygulanmasi zaman alict olmakta ve sonuglarin istatistiksel olarak

yorumlanmasi kesin kriterlere dayanmadig i¢in, diger analizlerle desteklenmesi
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gerekmektedir. Bundan 0Otlrl, biyobelirtegler 6nemli bir aragtirma alan
olusturmaktadir. Gunlimlzde, MSS hasarim1 gosterebilen spesifik biyobelirtegler
bulunmaktadir. S100 beta protein (S100 beta), Noron spesifik enolaz (NSE) ve
Glial fibriler asidik protein (GFAP) bu biyobelirteclerdendir[65].

2.5.1. S100 Beta Protein (S100 beta)

S100 Beta Protein’i, kalsiyum baglayici 6zelliklere sahip S100 protein
ailesinin bir iiyesidir. Ilk olarak Moore ve calisma arkadaslar1 tarafindan sigir
beyninden izole edilmistir[66]. S100 beta iki B alt biriminden olusur ve gogunlukla
MSS’deki astrositler tarafindan eksprese edilir. Daha az 6l¢tide néronlar, mikroglia
ve oligodendrositler tarafindan iretilir. Beyin disinda pulmoner alveoler hiicreler,
kardiyomiyositler, kondrositler ve yag hiicreleri tarafindan da eksprese
edilebilmektedir. S100 beta hiicre ici bir proteindir, ancak hiicre disina salinabilir.
Calismalarda beyinde S100 beta diizeyinin artisiyla, nérodejeneratif hastaliklarda

noronal baglantilarin kaybinin dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir[67].

S100 beta proteininin yarilanma omrii 30 dakika ile 2 saat arasinda olup,
bobrekler yoluyla atilmaktadir. Bu protein, serum, idrar ve beyin omurilik sivisinda
(BOS) olciilebilmektedir. Saglikli bireylerde fizyolojik olarak diisiik seviyelerde
bulunur. Ancak serebral hasar durumunda, beyin dokusundan BOS’a ve ardindan
kana geg¢isi gergeklesmektedir[68]. S100 betanin kan seviyelerindeki artis ile beyin
BT goriintiilemesinde gozlenen patolojiler arasinda anlamli bir korelasyonun birgok
calismada gosterildigi saptanmistir. Bu bulgular, S100 betanin beyin hasarini tespit
etmekte potansiyel bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegini desteklemektedir[69-
71].

Normal fizyolojik kosullarda S100 beta yarilanma omrii yaklasik 2 saattir.
S100 beta diizeyi hipoperfiizyon ortaya ¢iktiktan 10 dakika sonra yiikselip bunu
takiben 6 saat sonra diismeye baglar. Serebral hasar olmamasi durumunda
postoperatif 24 saat sonra normal dizeyine geri donmektedir. Norolojik
komplikasyon gelisen hastalarda ise S100 beta salinimi postoperatif 24-48 saat
sonra devam etmektedir[72].
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S100 beta protein diizeyi, bobrekte metabolize edilip idrarla atildigindan,
eliminasyonu orta derecede renal yetmezlikten etkilenmektedir. S100 betanin klinik
kullanim alanlar1 arasinda serebrovaskiiler olaylar, kardiyak arrest ve serebral

hasara bagli serebral komplikasyonlarin belirlenmesi yer almaktadir[73].

Insanlarda S100 beta farkli yontemlerle dlgiilebilmektedir. Bu yontemler;
Immiinofluorometrik ~ sandwich  assey  yontemi, IRMA  yobntemi,
Immiinoluminometrik assay LIA-mat yontemi, ELISA ve Enzim immiinoassey

yontemidir[74].

2.5.2. Glial Fibriler Asidik Protein (GFAP)

Glial fibriler asidik protein (GFAP), astrositlerin imza ara filamentidir[75].
Astrositler, MSS'deki hicrelerin yaklasik %30-40'in1  olusturur, kan-beyin
bariyerinin (KBB) 6nemli bir bilesemidir ve néronlar da dahil olmak Gzere
MSS'deki diger hiicrelerle ¢ok sayida etkilesim kurar. Astrositler, sinapslarin
normal islevinde merkezi bir rol oynar ve iyon homeostazinin diizenlenmesi
yoluyla aksonel metabolik bakima katkida bulunur[76]. GFAP, tip Il bir ara
filamenttir ve insan GFAP'1, kromozom 17g21.1-q25 tizerindeki bir gen tarafindan
kodlanan 432 amino asitten olusur. Filament, gri ve beyaz maddedeki olgun
astrositlerde, serebellumda, subventrikiler ve subgrantler bélgelerde ve retinadaki
Mueller hucrelerinde eksprese edilir. GFAP ayrica periferde Schwann hiicreleri,
bagirsaktaki olgun glial hiicreler, hepatik yildiz hiicreleri ve diger noral olmayan
hiicreler tarafindan da eksprese edilebilmektedir.

GFAP''n merkezi sinir sistemindeki rolii, noéronal inflamasyonu ve
proliferasyonu baskilamak, hasarli dokuyu izole etmek i¢in fiziksel bir bariyer
olusturmak, serebellar motor 6grenmeye katilmak, iskemi sonrast kan akisinm
dizenlemek, kan-beyin bariyerine katkida bulunmak, miyelinlesmeyi desteklemek

ve mekanik gii¢ saglamaktir[77].

Travmatik beyin hasar1 (TBH) sonrasi, kandaki GFAP diizeylerinin artis
intrakraniyal patolojinin ciddiyetini ve intrakranial yayilimini1 yansitmaktadir. Glial

fibriler asidik protein (GFAP) ve ubikitin C-terminal hidrolaz-L1, travmatik beyin
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hasarinin tanist i¢in FDA tarafindan onaylanan ilk kan biyobelirtecleridir[78].
Giderek artan sayida kanit, kan GFAP diizeylerinin MSS'deki hafif yaralanmalar
bile tespit etmek i¢in kullanilabilecegini gostermektedir[79].

Viicut sivilarinda (6rnegin; BOS, vitr6z sivi ve amniyon sivis1) GFAP" tespit
etmek i¢in cesitli hassas enzim baglantili immiinosorbent testleri (ELISA),
elektrokemilliminesans (ECL) ve floresan tabanli yontemler kullanilmaktadir.
BOS'ta yuksek GFAP seviyeleri gozlendiginde, GFAP'nin kanda tespiti genellikle
ELISA ile mimkindur.

Hafif ila orta siddette TBH'inda yaralanmadan 1 saat sonra serum GFAP'in
yuksek seviyeleri tespit edilmis, GFAP seviyeleri yaralanmadan 20 saat sonra
zirveye ulastigi goriilmiis ve yaralanmadan 72 saat sonra azalmaya basladigi

gosterilmistir[78].

2.5.3. Noron Spesifik Enolaz (NSE)

Enolaz , Fosfopirivat hidrataz olarak da bilinmekte olup, glikolizin ikinci ve
son basamaginda 2-fosfogliserati (2-PG) fosfoenolpirivata (PEP) ve suya
dontistiiriren bir metalloenzimdir[80]. Noron spesifik enolaz (NSE), enolaz
enziminin gama (y) alt birimi olup, Ozellikle no6ronlarin sitoplazmasinda
bulunmaktadir. NSE’nin molekiil agirligi 78 kDa olup, yarilanma 6mri 24 -48
saattir [73, 81]. Travmatik beyin hasarindan 6 saat sonra sonra en yiiksek serum
seviyelerine ulasir[67].

NSE, ECLIA ve ELISA (Enzim ilintili immun test) yontemleriyle serum veya
BOS’da 6lgiilebilmektedir[82].

Fizyolojik olarak, NSE biiyiik 6l¢iide noronlarla sinirhidir, ancak bazal serum
seviyeleri kirmiz1 kan hiicrelerinden kaynaklanir. Norolojik hastaligi olmayan
kisilerde ortalama serum NSE diizeylerinin yas veya cinsiyet etkisi olmaksizin
yaklagik 10 ng/ml oldugu bildirilmistir[83]. NSE, noronal ve ndroendokrin
hlcrelerde bol miktarda bulunur. Bu nedenle néronal ve ndroendokrin hicrelere
spesifik bir biyobelirte¢ olarak kabul edilmektedir. Beyindeki toplam ¢oziinebilir

proteinin %0,4 ila %4'linl olusturan bu sitoplazmik enzim, ndronlar tarafindan
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ekstraseliiler siviya salinmaz. Sadece hiicre zarar gordiigiinde agiga ¢ikar. Bu
yiizden, NSE’nin beyin hasarlarina 6zgii oldugu diisiiniilmektedir[84, 85].

NSE seviyesini etkileyen faktorler arasinda hipovolemi, hipoksi, ameliyat
sirasinda kanama, hemoliz, CABG (koroner arter bypass greftleme), kapak
cerrahileri, preoperatif steroid kullanimi, kafa travmalari, temporal lob epilepsisi
ve kortikal beyin hasar1 yer almaktadir [73].

Noron hasar1 olustugunda, NSE beyin omurilik sivisina, serebral ve sistemik
dolasima salinarak postoperatif yaklasik 6 saat iginde zirve seviyesine ulasir[72].
Son yillarda NSE, kardiyak arrest sonrasi ortaya ¢ikan serebral disfonksiyonun
gelisiminde prognostik bir belirte¢ olarak 6nemli bulunmus ve ardisik BOS
analizleri ile bu iliski gosterilmistir. CPR (Kardiyopulmoner resisitasyon)
sonrasindaki 24. ve 48. saatlerde yiiksek NSE seviyeleri olan hastalarin

prognozlarinin kotii oldugu da ¢alismalarla ortaya konulmustur[86, 87].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onayi1 ( 16.02.2022 tarih. KAEK-27 no’lu karar) alindiktan sonra
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde Mart 2022- Mart 2024 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Caligmamizin mali
giderleri i¢in ise Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirmalar Proje Birimi’nin
destegi alindi (Proje No: TTU-2024-6416 ).

Bu calisma prospektif klinik gdzlemsel bir calismadir. Calismaya Uroloji
servisinde elektif robotik yardimli laparoskopik prostatektomi cerrahisi planlanan,
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skoru 1-3 olan 18-70 yas araliginda 59
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil olan hastalardan bilgilendirilmis, onam

formu alinmustir .

3.1. Dislama Kriterleri

Cerrahi gegirecek olan hastalarda bilinen gegirilmis veya mevcut intrakranial
patolojisi olan hastalar degerlendirmeye alinmamustir.

Operasyondan bir giin 6nce, preoperatif vizit sirasinda tiim olgulara yapilacak
testlerle ilgili bilgi verilip, s6zli ve yazili onaylar1 alindiktan sonra hastalara Mini
Mental Durum Testi (MMSE) ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)
uygulanmistir. Bu oOl¢timler preoperatif MMSE ve preoperatif MOCA olarak
kaydedilmistir. Ayrica hastalarin yasi, vucut kitle endeksleri, komorbiditeleri ve

kullandigi ilaglari, sigara tuketimi, alkol tiketimi, ASA siniflamasi1 kaydedilmistir.

3.2. Anestezi Uygulamasi

Operasyon odasina alinan hastalarin elektrokardiyogram (EKG), nabiz
oksimetre (SpO2), non invaziv kan basinci kontrolii ve lokal anestezi sonrasinda
radial arter kaniilasyonu yapilarak invaziv arter monitérizasyonu yapilmstir. Bazal
degerler hasta oda havasi solurken kaydedilmistir.

Preoperatif nabiz, sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB)
ve ortalama arteriyal basing (OAB), SpO., preoperatif dénemdeki hemoglobin
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(Hb), BUN, kreatinin, 16kosit/lenfosit orani, kalsiyum, sodyum, potasyum, klorir,
ALT (Alanin aminotransferaz) ve AST (Aspartat transferaz) degerleri
kaydedilmistir. Indiiksiyon &ncesi 3 ml/kg/sa’dan Isolyte-S inflizyonuna
baglanmistir. Hastalara %80 oksijen 3 dakika solutularak preoksijenasyon
yapildiktan sonra enjeksiyon agrisini azaltmak amaciyla 0,5 mg/kg %2’lik Lidokain
(Aritmal® %2, 5 ml ampul, Biosel, Istanbul) iv uygulanmistir, daha sonra anestezi
indiksiyonu icin propofol 2 mg/kg (Propofol- PF %1, 200mg/20 ml ampul ) ve
fentanil 2-3 pg/kg (Talinat 0.5 mg/10 ml ampul) iv ve kas gevsetici olarak
rokuronyum bromide 0,6 mg/kg (esmeron 50 mg/5 ml ampul) iv olarak
uygulanmistir. Yeterli kas gevsekligi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon
gerceklestirilmis ve entiibasyonu takiben iiriner sonda takilmistir. Anestezi idamesi
icin sevofluran inhalasyon anestezigi 0,8-1 MAK ya da propofol 4-8 mg/kg/sa
infuzyonu ile birlikte remifentanil 4-8 pg/kg/saat iv infuzyonu uygulanmustir.
Hastalarin ventilasyonu 6-8 mL/kg tidal volim, %40 O, ve %60 hava
icerisinde 2-3 L/dakika olacak ve frekans EtCO2’yi 30-35 mmHg’da tutacak sekilde
ayarlanmistir. Operasyon sirasindaki Nabiz, SKB, DKB, OAB, SpO2, peak basinci
(Ppeak), Peep (Positive end-expiratory pressure) ve EtCO2 (end tidal
karbondioksit) degerleri indiiksiyon sonrasi, trendelenburg pozisyonu sonrasi 5.
dakikada, trendelenburg sonrasi 1. saatte, yeniden supin pozisyonda ve cerrahi
bitisinde kaydedilmistir. Kan gazi parametrelerinin (pH, PaCO., PaO2, HCOs3, BE,
SpO0., laktat, glukoz, sodyum, potasyum, klor, hemoglobin) degerleri indiiksiyon
sonrasi, induksiyon sonrasi 1. saat, indiiksiyon sonras1 2. saat, indiiksiyon sonrasi
3. saat ve operasyon suresine gore induksiyon sonrasi 4. saatte kaydedilmistir.
Tiim hastalarda uygun saha temizligi ve ortiinmeyi takiben umblikusun 1 cm
distalinden Hasson Teknigi ile 8 mm’lik trokar girilirek batin sisirilmistir. Sonra 3
adet 8 mm’lik, 1 adet 10 mm’lik ve 1 adet 5 mm’lik trokar yerlestirilmistir.
Sonrasinda hastalar trendelenburg pozisyona alinmis ve robot kollar1 trokarlara
yerlestirilmistir. Batin i¢i yapisikliklar diisiildiikten sonra periton diisiilmiistiir.
Preoparatif gorintilemede pozitif lenf nodu olan hastalara, lenf nodu diseksiyonu
da yapilmistr. Periton acgilarak vas deferensler kliplenmis ve kesilmistir. Seminal
vezikiil diseksiyonu yapilmistir. Prostat pedikiilleri disseke edilmistir. ileri timor

evresi olanlara, preopoeratif erektil disfonksiyonu olanlar disindaki hastalara sinir
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koruyucu cerrahi yapilarak prostat rezeke edilmistir. Kanama kontrolii yapildiktan
sonra, hastalar yeniden supin pozisyona alinarak, torakar girig yerleri kapatilmis ve
operasyon bitirilmistir. Hastalar operasyon bitiminde entiibe ve sedatize sekilde
Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi’ne alinmistir.

Postoperatif ASBU’ye alinan hastalarin analjezisi saglanadiktan, yiiz,dudak
ve orbital 6demleri geriledikten sonra hastalara uyanik ekstiibasyon uygulanmistir.

Modifiye Alderete Derlenme Skoru 10 olunca hastalar servise gonderilmistir.

3.3. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA)

MoCA, ozellikle bilissel bozukluklarin erken asamalarini tespit etmek
amactyla gelistirilmis bir tarama testidir. Uygulamas1 yaklasik 10-15 dakika stirer
ve iki sayfalik, kisa ve pratik bir 6l¢cekten olusur. Bu testte dikkat ve konsantrasyon,
yiriitiicii iglevler, hafiza, dil, gorsel-mekansal yetiler, soyut diisiinme ve hesaplama
gibi alanlart degerlendiren maddeler yer alir. Testin toplamda 2 sayfadan
olusmaktadir.

MoCA testinde alinan skorun 21 puan ve lizerinde olmasi1 normal olarak kabul
edilmektedir.

Hastalara preoperatif, postoperatif 6. Saat, 24. Saat ve 96. Saatlerde MoCA

uygulanmistir.
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Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Hastanin Adi Seyvadi: Tarih: .-"J ,r"r _______

Mentreal Bilissel Degerendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk igin bzl bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, ylritlcl islevier, bellek, lisan, gdrsel yapilandirma beceriler, soyut diglince, hesaplama ve yénelim
almak Uzere & farkh bilissel slev deferendirilmektedir. MoCA& nin upgulamas yaklazik 10 dakika siirer. Testten almabilecek en
yiiksak toplam puan 30'dur. Buna gbre 21 puan ve dstinde alinan puan normal olarak dedgerdendirilic.

Lirtfen "1"den baslayarak bir say bir harf saras ile birkirini Soldan baslayarak bu hayvanlann ismini sayleyin idedn
izleyen say we harflen bir fizgi ile birlegtirin. Esdien Fer Bayhvan s igin 1 puanl,

® &

. ®
Y g0 @
@@@31
©

Bu gakli elabildigince huzh bir sekilde yandaki bosluga
rizin iizm ug boyutlu olmal, Tam gaogiler gieilmig [amam] olmal),
fazladan gizgi ekdenmemis clmab, cizgiler gdrace paralel ve benzer
ugurlukta clmal; dkdingenler priemad kabul edilie)

2 /]

[Bu bir bellek (hafiza) testidir, See bir kelime listesi
olouyacadem ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonm@
hatirlamanm steyecedim. Dikkatle dinleyin. Olumay
/ batirdigimde hatilayabildijiniz kadar ¢ok kelimeyi bana
soyleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz anemili
e Gildir’ (anh monan siledidi hersir kelime igin Bgili katuya bi
Bir saat gizin. Saatin vim rakamlanm yazn ve saat 11710 ﬁﬁ:ﬂ:ﬁ:&ﬁ:ﬁtﬁmﬂmﬁ :h'}'i“”ﬁi@"-
Deqeyi Qastarsin igemgeve | puan, rakiemlar | puan, akre ve B kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz
Felkovant pua) kadar cok kelime soyleyin'. [Kanben e siidedifi berbir kelime
iy il kutuss ilave biriganet e koyan)
m ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamaniz
O steyecadim’ deyin.

Q2 Burun O O kadife 3 0 Cami 30

Papatya 0 0 Mor 0

Sekil 3.1. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (1. sayfa)

(www.ftronline.com sitesinden izin alimarak alinmigtir.)
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Montreal Bilissel Degerlendirme sayfa-2

Size baz rakamlar sdyleyecedim, ben bitirdikten sonra,
saylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 ] 5 4

Lirndi bagka sawlar styleyecedim, ancak bu kez ben
batirdiktan sonra sayilan ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf ckuyacadem. & harfini her styledifimde,
elinizi masaya wvurun, E§er farkh bir harf soylersem, elinizi
masaya vurmayin. {1 hata yagabilil

FEACMMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAR

Sirnedi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7
pikartarak saymanizi istiyonume {2-3 dedr yanit igin 2 puanve
4-5 dogru yanit igin 3 puan; yanly saydiktan sonra dogna devam
elmiie de dogralar toglanin ]

100 93 845 ] T2

Size bir olmle ckuyacadem. Ben oimleyi okuduktan sonra
aynen tekrardayn. Simdi saylayin Tak bilsiEim buplin
ardoma detiyac ofan digini Ahmet odougedur, “Yanitin
ardindan); Simdi size bir baska cimle okuyacadqim, ban
clrmleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kiekdor osfadapten, kel fap kenspanin sffne sakland
Tekrar tam ve dofne clrabde. Benal edibeek alaeeng, yerine
kullamiimiy, edlenmis kebmelerden kayrabanan hatdam dikkat edin
en, ivnal ediebilecek kelimeler ek, hep | yerine gegebilecek
kddimeler; ‘githerird?, ‘gidenmel’ we eklenen kelimeler: Kipeber
odadayken, kedi hep kanepenin altma korkuyla' saklaning).

Sizden bir dakika iginde biraz sonra wereceqim harfle
baglayan, oclabidigince ok sayda kelime soyemenizi
istiyorum. Ahmes, lzmir gibi Gzl isimlede, rakamilar veya
ayni kokten tlretilmis isimler disinda istediginiz her tarld
kelimeyi styleyebilirsiniz. Bir dakika doldufunda size dur
diyecedim. Hanr misinaz? $imdi bana K harfi ile baglayan
olabildigince ok sayida kelime soyleyin (60 saniye sire
tutulur]. Durun’.

&0 saniye ignde 11 weya daha fazla synda kelmme Urebldi ise 1 puan
werin.  Katibmorn yanrtlann test formunun albndaki  bogheda
katpdedin

Bana portakal we muz arasndaki benzarligi soyleyin®
denir. Efer katihimsine yanit Btendifi gibi almazss, ek sine
wererek, Bana bu misd dele din bagka bir benzerlidini stivleyin®
denir. Efer kathime tenen yani (meyve] vemiyorss, ‘Evet
busnlarin ikisi de meyve’ deyin. Daba fada agpiklama yapmayin.
Her madde giftine verilen dodnu yanit:] puan

ubagim aran, seyahat edilin, her iksine de

Tren Bisiklet bindip gezdir benzen (tekedeklen var yanhg)

alcil aragliey @ lomek ke Benzend [sayilarvar

Cetvel i

Saat
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Gecikmeali hatirlama; Size daha dnce baz kelimeler

okumugtum. Sizdan o kelimalen hatidamanm ve

O, sélamenizi istivorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri

O saylayin’. (Highir ipacu clmaksinn spantan ol dojr
hanwlanimag herbin kalime iin ilgil bidliime igaret bonur)

m

o. Burun Oy

[

10

Kadife O Cami Oy

Papatya O, Mexr Oy

Sagmeli; Size daha once bazi kelimaler shumugtum. Sizden o
kelimeleri hatrlamaniza we siylermeniz istiyorum.
Hatirdayabil difiniz kelimeleri soyleyin'. (Mg ipucu clmaksizn
spsceita ol dodng hatilasmeg he ki kelime igin dgili bilime iganet
konur.]

BURUK ipuos wiost bokam KADIFE ipucu: lamag tird

CAMI i bina il PAPATYA ipucu gigek 1iind

MOR iguu: bir renk

ipuglanna ragemen hala Fabrlamiporss, wheyen ypdnerge venlir. ‘Biraz sonea
sayacadim kelimelerden hangisi daha Gince sl hateltyar musunz?
banun-puz-#l | ipek-pamukiu-kadife | cami-oba-hastane | gul-papatya-hale |
mor-rav-yesd

Ipucu yardimegla hatianan kelimelers puan verimez. pogiin sadece kink
elarak bilky edinenek ve Kinisyens Bellek Bagubluginos tani haklonda ek
bilgi saglamak amacryla lnsdlardir. Kabimo ipocuyla hatdayabilyorsa, gen
getirneys Bagly, ipuuna ragenen hatilayampora, kodlamaya Bagh b
Esellek Bapublugu diigiiniliir,

Bana buwglindn tarihini séyleyin.’ EGer katilimao tam bir
yanit verarezse, ek olarak "Bana (gin, ay, yil ve haftarin
hangi giind) sdyleyin’ denir. Ardindan, Simdi bana
bulundugurmuz yearin ve bulundugumuz sehrin adin

styleyin’. (Dagru herbir yanit spin 1 puanvenn. Katdimao tarih ve
wen netwe apk (hastanenm, dinligin, ofisin, kunsman adi) clarak

n

m
O

O, sigdemeldr, Kapdima tanhin Ferhang bir bisiminde hata yagarta
o puan vermeyin.]

4
Os Gan Ay vl
O

Ginlerden neld;  Buannad D, Sehnsd O,
Pearedeirm %, Friign PA (005 1 Bm Gertate Sec. 2005 Apr 5345059
Toplam Puan (0-30) _______ (>3] normal) |

Sekil (Devam). Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (2. sayfa)



3.4. Mini Mental Durum Testi (MMSE)

MMSE, biligsel bozuklugu degerlendirmek icin, 11 sorudan olusan 30
puanlik bir aragtir. Tek sayfadan olusan bu testin tamamlanmasi yaklagik 10 dakika
sirmektedir. Biligssel bozuklugu gostermek i¢in tarama esigi olarak 24 puan
altikullanilmaktadir. 18 ila 23 aras1 puan alan kisilerde hafif kognitif disfonksiyon,
17 ve alt1 puan alan kisiler de ciddi kognitif disfonksiyon agisindan degerlendirilir.

MMSE olduk¢a kolay ve hizli uygulanan bir testtir. Uygulanan kisinin
hafizasindan dikkatine, hesaplama becerilerinden hatirlama durumuna, dilden
motor fonksiyonlarina dek bir¢ok yetenegini 6lger.

Hastalara preoperatif, postoperatif 6. Saat, 24. Saat ve 96. Saatlerde MMSE

uygulanmistir.
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Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)
C Tarhe_ S

Puam

Hastaimin Adh Soyade:

Dryantasyon (Wer son 1| puan, toplam 10 puan)
Hangl yil ICIndeyiz? U

Haregl mevsimdeyiz? —————

Hang| aydaye? I

Bu giin aymin kag? I

Hangl gandeyiz? N

Hangl Ulkede yagyone? R

5u an hangl gahinde bulun maktasine?
5U a@n bulundugunue semt neresidir?
S an bulundugunuz bing nereskdlr?
S0 an b binada Kaging kattasine?

Kayt Hafizas: (Toplam puan 3)

»  Sire bimrdan soyleyecedim O; smil dikkatlice dinleyip ben bitirdlkien sonra tekmriaym

(Masa, Bayrak, Eloise) {20 sn. sire anmar. Herdodn sim 1 puan R

Dikat we Hesap Yapma (Toplam puan 5)
»  10{den geriye dognu 7 ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dodna islem 1 puan: 100, 93, B8, 73, 72, 65 ) [
Hatwrlama (Toplam puan 3)

= Yukanda tekrar ettiiniz kellmelern tekrar styleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kellme 1 puzan) R

Lisan (Topsam puan 9)

3. Bu gbrd0SONLE nesnederin Isimien nedi?
{saat, kakerm) V'er puan toplam 2 puan 20 sanfye srewery
b Simol sire stybeyecedim cimiey dikkatle dinkeyin ve ben biirdikten sonra tekrar edin,
“Efervefaial stemivorum® (10 sanke srewer) 1pugn

©  Simdisizden bir ey yapmanizi Isteyeceqim, benl dikkatie dinkeyin ve sdyledigimi yapan.
“Masada duran k&9id elinkzie alin, lid elinizie lkive ketiznn ve yere birakn 1ten®

Toplam puan: 3, sre: 30sn. her bir dogru Iglem: 1 poane

d. Simal sire bir cOmie veraceqim. Dioyun ve yands siylensn sevl yapn. (1 puan)
-BIr kagpda "GOZLEAINIZI KAPATIN® yarp hastaya géstertn-

(-3 slm:lmeceglm ﬂmﬁ akllnmgelm:‘ﬂilmrcummﬂmn ] FI.IBH:I _____
1. Size gbisteracedim sekin aynsmi clrin: asaficail sekll arka sayfaya (1 puan)

Falaisin ., Falisin 55, MEHagh PR 757511 Prycital Re. 1573 Mo DTIHS0 50

Toplam Puan (0-30): __._........
frronkse
-lll
wuna foroedine. coemi
Tatsrws o i mabirnsc (. b dalbug ik

Sekil.3.2. Mini Mental Durum Testi (1 sayfa)

(www.ftronline.com sitesinden izin alinarak alinmistir.)

3.5. Serebral Biyokimyasal Biyobelirtecler

Serumda ¢alisilacak olan NSE, GFAP ve Protein S100-B parametreleri igin,
hastalardan preoperatif, postoperatif 1. saatte, postoperatif 1. giinde ve postoperatif
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4. ginde 10 mL’lik jel separatorlii tiiplere alinan kan ornekleri 3500 devirde 10
dakika santrifiij edilmis ve c¢aligmalar yapilana kadar serum kismi ayrilarak -

80°C’de saklanmustir.

3.5.1. Noron Spesifik Enolaz (NSE) Duzeylerinin Belirlenmesi

Noron spesifik enolaz (NSE) 6lcimi yarigsmali olmayan bir sandvi¢ ELISA Kiti
ile gergeklestirilmistir (BT Lab, Bioassay Technology Laboratory; Shanghai,
China, #E0937Hu). Tim reaktifleri, standart soliisyonlart ve Ornekler kit
prosediiriine uygun olarak hazirlanmigtir. Hastalardan elde edilen kan drnekleri
(preoperatif, postoperatif 1. saat, postoperatif 24. saat ve postoperatif 96. saat) 3500
RPM’de 10 dakika santrifiij edilmis ve serumlar toplanmistir. Standart kuyulara 50
pL standart eklenmistir. Numunelerin ¢alisilacagi kuyulara 40 pL ilgili serum
ornekleri ve 10 uLL NSE antikoru ilave edilmistir. Ardindan hem 6rnekleri hem de
standartlar1 iceren kuyulara 50 pL streptavidin-HRP eklenmistir. lyice karistirilmis
ve 37°C'de 60 dakika inkiibe edilmistir. Siire sonunda plakalar 300 pL yikama
tamponu ile 5 kez yikanmistir. Her kuyuya 50 pL substrat sollisyonu A ve substrat
solisyonu B ilavesi yapilmistir. 37°C'de 10 dakika karanlik ortamda inkiibe
edilmistir. Her kuyuya 50 pL Durdurma soliisyonu eklenmis ve 450 nm dalga

boyunda okuma alinmastir.

3.5.2. Glial Fibriller Asidik Protein (GFAP) Duzeylerinin Belirlenmesi

Glial Fibriller Asidik Protein (GFAP) 6l¢iimii yarigmali olmayan bir sandvig
ELISA kiti ile gergeklestirilmistir (BT Lab, Bioassay Technology Laboratory;
Shanghai, China, #E2094Hu). Tiim reaktifleri, standart soliisyonlar1 ve drnekler Kit
prosediiriine uygun olarak hazirlanmistir. Hastalardan elde edilen kan 6rnekleri
(preoperatif, postoperatif 1. saat, postoperatif 24.saat ve postoperatif 96. Saat) 3500
RPM’de 10 dakika santrifiij edilmis ve serumlar toplanmistir. Standart kuyulara 50
pL standart eklenmistir. Numunelerin calisilacagi kuyulara 40 pL ilgili serum
ornekleri ve 10 pL. GFAP antikoru ilave edilmistir. Ardindan hem 6rnekleri hem de
standartlar1 iceren kuyulara 50 pL streptavidin-HRP eklenmistir. Iyice karistirilmis
ve 37°C'de 60 dakika inkiibe edilmistir. Siire sonunda plakalar 300 pL yikama
tamponu ile 5 kez yikanmistir. Her kuyuya 50 pulL substrat solisyonu A ve substrat

29



soliisyonu B ilavesi yapilmistir. 37°C'de 10 dakika karanlik ortamda inkiibe
edilmistir. Her kuyuya 50 pL Durdurma soliisyonu eklenmis ve 450 nm dalga

boyunda okuma alinmastir.

3.5.3. S100 Beta Diizeylerinin Belirlenmesi

S100 beta olgiimii yarismali olmayan bir sandvi¢ ELISA kiti ile
gergeklestirilmistir (BT Lab, Bioassay Technology Laboratory; Shanghai, China, #
E3669Hu). Tiim reaktifleri, standart soliisyonlar1 ve drnekler kit prosediiriine uygun
olarak hazirlanmistir. Hastalardan elde edilen kan Ornekleri (preoperatif,
postoperatif 1. saat, postoperatif 24.saat ve postoperatif 96. saat) 3500 RPM’de 10
dakika santrifiij edilmis ve serumlar toplanmistir. Standart kuyulara 50 pL standart
eklenmistir. Numunelerin ¢alisilacagi kuyulara 40 pL ilgili serum 6rnekleri ve 10
pL S100-B antikoru ilave edilmistir. Ardindan hem 6rnekleri hem de standartlar
iceren kuyulara 50 pL streptavidin-HRP eklenmistir. lyice karistirilmis ve 37°C'de
60 dakika inkiibe edilmistir. Siire sonunda plakalar 300 pL yikama tamponu ile 5
kez yikanmistir. Her kuyuya 50 uL substrat soliisyonu A ve substrat sollisyonu B
ilavesi yapilmistir. 37°C'de 10 dakika karanlik ortamda inkiibe edilmistir. Her
kuyuya 50 pL Durdurma Soliisyonu eklenmis ve 450 nm dalga boyunda okuma

alinmustir.

3.6. Veri Analizi

Veri IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler
frekans (n) ve ylzde (%), siirekli degiskenler ise ortalamatstandart sapma (SS)
degerleri ile sunulmustur. Gruplardaki 6rneklem hacmi (n) 30°dan kiiciik oldugu
durumlarda, normal dagilima bakilmaksizin non-parametrik testler uygulanmistir.
Buna gore, Bagimsiz iki grup analizlerinde Mann Whitney U Testinden
yararlanilmistir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin analizinde ise Pearson Ki-Kare
Test, Fisher’s Exact Test, Fisher’s Freeman Halton Exact Test ve Yates Dizeltmesi
kullanilmigtir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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Biyokimyasal Belirteclerin Verileri, GraphPad Prism 9.00 istatistik programi
kullanilarak analiz edilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisamaya 59°u erkek hasta dahil edilmistir. Tablo 1’de ¢alismada yer alan
hastalarin o6zelliklerine iliskin istatistiki degerler yer almaktadir. Buna gore,
hastalarin boy ortalamasi1 171,19+6,26 santimetre, kilo ortalamasi 79,92+9,76 kg ve
viicut kitle indeksi(VKI) ortalamas1 27,3+3,28 kg/cm2olarak Ol¢iilmiistiir. Yas
ortalamast 63,44+5,37 yil olan hastalarin %42,4’1 65 yas ve lizeri kategoride yer
almigtir. ASA 2 hastalarin oram1 %78 dir. %25,4’linlin sigara kullandig1 goriilen
hastalarda ek hastalik varlig1 %72,9 olarak Ol¢iilmiistiir. Hipertansiyon %42,4 ile
en sik goriilen ek hastaliktir. Diyabetes Mellitus %27,1 ve Anemi %11,9’luk
goriilme sikliklarina sahiptir. Preoperatif Ol¢limlerde Hemoglobin 14,53+1,31;
MPV 10,04+0,69 ve Notrofil/Lenfosit Oram1 2,76+3,38 ortalama degerlerini
almistir. Hastalarin yalnizca 1’inde (%]1,7’sinde) intraoperatif kan transflizyonu
ihtiyac1 goriilmiistiir. Ortalama 264,48+48,87 dk. suren operasyon ve ortalama
185,02+40,23 dakika stren toplam Trendelenburg siiresinin yani sira, batin igi

basincin 14,69+0,96 mmHg oldugu anlasilmustir.
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Tablo 1. Hasta Ozellikleri

Degiskenler (n=59)
Yas (Y1l), Ort+SS 63,44+5,37
Boy (cm), Ort+SS 171,19+6,26
Kilo (kg), Ort+SS 79,92+9,76
VK1 ( kg/cm?), Ort+SS 27,3+3,28
65 Yas ve Uzeri, n(%) 25(42,4)
ASA 1, n(%) 11(18,6)
ASA 2, n(%) 46(78,0)
ASA 3, n(%) 2(3,4)
Sigara Kullanimi, n(%) 15(25,4)
Ek Hastalik, n(%) 43(72,9)
Hipertansiyon, n(%) 25(42,4)
Diyabetes Mellitus, n(%) 16(27,1)
Anemi, n(%) 7(11,9)
Preoperatif Hemoglobin, Ort£SS 14,53+1,31
Preoperatif MPV, Ort+SS 10,04+0,69
Preoperatif Notrofil/Lenfosit Orani, Ort£SS 2,76+3,38
Intraoperatif Kan Transfiizyon Ihtiyaci, n(%) 1(1,7)
Operasyon Stresi (dk) 264,48+48,87
Toplam Trendelenburg Suresi (dk) 185,02+40,23
Batin I¢i Basing (mmHg) 14,69+0,96

Mini Mental Durum Testi (MMSE) ve Montreal Biligsel Degerlendirme
Olgegi (MoCA) sonuglarinin dért farkli dl¢iim zamaninda aldigi degerler Tablo
2’de yer almaktadir. 25,07 ile 27,93 arasinda degisen degerler alan MMSE
skorunun preoperatif 6lciimde en yuksek degeri aldigi anlasilmaktadir. Yine en
yiiksek degerine 25,12+1,77 ile preoperatif Ol¢iimde ulasan MoCA skorlar1 ise
sonrasinda postoperatif 6. ve 24. saatlerde daha diisiik ortalama degerlere gerilemis
ve Postoperatif 96. saatte yeniden 24,37+2,08’e¢ kadar c¢ikmistir. Her iki test
skorunun 6l¢limler arasindaki degisimlerinin anlamli olup olmadigini anlayabilmek
adina yapilan Friedman testi sonuglarina gére, MMSE postoperatif 6. saat skorunun
diger olgtimlerdeki MMSE skorlarmma gore anlamli sekilde diisik oldugu
anlasilmistir. Ayrica postoperatif 24. saat 6lcimundeki MMSE skoru, MMSE
preoperatif ve MMSE 96. saat 6l¢iimlerine gore anlamli sekilde diisiik degerler
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almigtir. MoCA 6. Saat skorunda diger zamanlardaki tim MoCA 6lciimlerine gore
anlamli olarak daha diisiik degerler goriilmiistiir. MoCA 24. Saat 6lcimundeki test
skoru ise, MoCA preoperatif ve MoCA 96. Saat dlgiimlerine gore anlamli olarak

daha diistik degerlere sahiptir.

Tablo 2. Mini Mental Durum Testi (MMSE) Skorlar1 ve Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi (MoCA) Skorlari

Degiskenler MMSE Skorlan MoCA Skorlari
(n=59) (Ort£SS) (Ort£SS)
Preoperatif 27,93+1,48 25,12+1,77
Postoperatif 6. 25,07+1,73" 20,85+2,03!
Saat

Postoperatif 24. 26,14+1,8™ 22,12+2 17"
Saat

Postoperatif 96. 27,81+1,67 24,37+2,08
Saat

[statistiksel analiz Friedman Test ile yapilmustir.
“p<0,001; vs. MMSE Preoperatif, MMSE 24. Saat ve MMSE 96. Saat
*p<0,001; vs. MMSE Preoperatif ve MMSE 96. Saat

f p<0,001; vs. MoCA Preoperatif ve MoCA 96. Saat; p<0,05; vs. MoCA 24. Saat
#1<0,001; vs. MoCA Preoperatif ve MoCA 96. Saat

Tablo 3’te Intraoperatif hemodinamik parametrelerin preopeatif, indiiksiyon
sonrast, trendelenburg (Trend.) sonras1 5. dakika, trendelenburg (Trend.) sonrasi 1.
saat, yeniden Supin pozisyonu ve cerrahi bitisi anlarinda aldiklari ortalama degeler
gorulmektedir. Preoperatif ve indiksiyon sonrasi 6l¢iimlerde ortalamasi 74,39 ile
77,71 arasinda degisen nabiz diger Ol¢lim zamanlarinda 61-63 araligina
gerilemistir. En yiiksek ortalama degerlerine preoperatif dl¢limde ulasan sistolik
tansiyon ile diyastolik tansiyon ise diger 6l¢timlerde daha diisiik ortalama degerler
almistir. Preoperatif 6l¢lim aninda 101,51+19 mmHg ortalama deger alan ortalama
arter basinci, indiiksiyon sonrasinda 79,29+15,27 mmHg’ye gerilemis ancak Trend.
sonrast 5. dakikada yapilan Olctimde 112,19+131,99 mmHg’ye yiikselerek en
yiiksek ortalama degerine ulagmistir. Sonraki 6l¢iimlerde yeniden diisiise gegen
Ortalama Arter Basinct 92,42 ile 80,8 mmHg araliginda degerler almistir. Ppeak,
PEEP ve EtCO2 parametrelerinde preoperatif élglimler yoktur. Ppeak ve PEEP

parametreleri en diisiik ortalama degerlerini indiiksiyon sonrasi Glgiimiinde

34



almiglardir. Trend. sonrasi 5. dakika ve Trend. sonrasi 1. saat dlgiimlerinde sirasiyla
3148,74 ve 29,9+£3,87 mmHg ortalama degerleri ile zirve skorlarini elde eden Ppeak
sonraki 6lciimlerde yeniden 20-22 mmHg araligina donmiistiir. PEEP ise en yuksek
ortalama degerine Trend. sonrasi 1. saatte ulasmistir. Bir ¢an egrisi ¢izdigi goriilen
PEEP parametresi sonraki iki 6l¢imde 5,93 mmHg’ye kadar gerileyen ortalama
degerler almistir. Indiiksiyon sonras1 dl¢iimde 29,47+2,34 mmHg ortalama degerini
alan EtCO2 takip eden ¢ Olcimde sirekli artis gostererek yeniden supin
pozisyonunda yapilan 6l¢iimde en yiiksek ortalama degeri olan 30,76+3,58 cmH20
degerine ylikselmis ancak cerrahi bitis anindaki Sl¢limde en diisiik ortalama
degerine (28,98+3,1 cmH20) gerilemistir. Son olarak, preoperatif Glglimden
itibaren takip eden tiim 6l¢iimlerde siirekli artislarin goriildiigi SpO2 parametresi

%98,05£1,18 ile %99,53+0,63 arasinda degisen ortalama degerlere sahiptir.

Olgiimler arasindaki degisime iliskin yapilan analiz sonuglarma gore,
indlksiyon sonrasi nabiz degeri diger tiim zamanlardaki nabiz degerine gore;
preoperatif nabiz degeri ise indiiksiyon sonrasi nabiz degeri haricinde kalan diger
tim Ol¢limlere gore anlamli sekilde yiiksek degerler almistir. Preoperatif sistolik
tansiyon Ol¢imii degerleri diger tiim Ol¢iimlerden anlamli olarak daha yuksek
cikmistir. Trend. Sonrasi 5. dakika sistolik tansiyon degeri, indiiksiyon sonrasi ve
yeniden supin pozisyonu sonrasi 6l¢iimlerindeki sistolik tansiyon 6l¢iim degerinden
anlamli sekilde daha yiiksekken; indiiksiyon sonrasi sistolik tansiyon 6l¢limu ise
Trend. sonrasi 1. saat dlglimiine gore anlaml sekilde daha yiiksek deger almistir.
Diyastolik tansiyon ve ortalama arter basinci lgiimlerinde preoperatif, Trend.
sonrast 5. dakika ve Trend. sonrasi 1. saat degerlerinin indiiksiyon sonrasi, yeniden
supin pozisyonu ve cerrahi bitis anlarindaki diyastolik tansiyon degerlerine gore
anlamli sekilde yiiksek oldugu anlagilmistir. Yeniden supin pozisyonu sonrasi
Olcilen Ppeak degeri indiiksiyon sonrasi Ppeak degerine gore anlamli sekilde
yuksek bir deger almisken; Trend. sonras1 5. dakika ve Trend. sonrasi 1. saat
degerlerine gore ise anlamli sekilde diisiik degerlere sahiptir. Trend. sonrasi 5.
dakika ve Trend. sonrasi 1. saatteki Ppeak degerlerine gore anlamli sekilde diisiik
degerlerin saptandig1 diger iki Ppeak Ol¢iimii indiiksiyon sonrasi ve cerrahi bitisi
Olgtimleri olmustur. EtCO2 parametresinin cerrahi bitis anindaki 6l¢tim degeri ve

PEEP parametresinin Indiiksiyon sonrasi ve cerrahi bitisi ol¢limleri bu
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parametrelerin Trend. sonrasi 5. dakika, Trend. sonrasi 1. saat ve yeniden supin
pozisyonundaki PEEP ve EtCO2 o6l¢limlerine gore anlamli olarak diisiikk degerler
almistir. Son olarak, SpO2 parametresinin preoperatif 6l¢iim degeri diger tiim
Ol¢iim degerlerinden anlamli sekilde diisiik ¢ikmustir. Bu ol¢imler istatistiksel

olarak anlamli olsa da klinik olarak bir 6nemi yoktur.
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Tablo 3. intraoperatif Hemodinamik Parametreler

Degiskenle Preoperat Indiiksiyon Trend. Trend. Yeniden Cerrahi
r (n=59) if Sonrasi Sonras1 5. Sonrasi 1. Supin Poz. Bitisi
Dakika Saat
Nabiz 74,39+11, 77,71+64,4" 63,37+10,1 61,78+10, 62,2+10,21 61,78+9,8
73" * 4 11 1
Sistolik 146,98+22  108,78+21, 129,1+27,2 123,36+16 115,08+14, 117,42+15
Tansiyon 49° 47 8" 33 65~ ,86
(mmhg)
Diyastolik 83,41+12, 65,2411,84 79,73+11,8 76,37+10, 63,42+9,82 64,42+12,
Tansiyon 17 6! 19 24
(mmhg)
Ortalama 101,51+19 79,29+15,2 112,19+13, 92,42+11, 80,8+10,66 81,54+11,
Aurter * 7 99+ 33t 74
Basinci
(mmhg)
Ppeak ( 18,25+4 57  31+8,74  29,9+3,87 22,05+3,88 20,36+3,6
cmH20) % o 1o
PEEP(cmH 551+0,88* 6,98+0,29 7,12+0,33  6,68+0,9  5,93+1,13
20) ¢
EtCO2 ( 29,47+2,34 30,54+2,72 30,58+2,6 30,76+3,58 28,98+3,1
mmHg) 7 x
SpO2 (%)  98,05+1,1 99,17+1,02 99,241,01  99,22+0,9 99,44+0,7 99,5310,6
8 8 3

Degerler Ort+SS ile gosterilmistir. Istatistiksel analiz Friedman Test ile yapilmistir.
“p<0,05; vs. Nabiz Indﬁksiyon Sonrasi; p<0,001; vs. Nabiz Trend. Sonras1 5. Dakika, Nabiz Trend.
Sonrasi 1. Saat, Nabiz Yeniden Supin Pozisyonu, Nabiz Cerrahi Bitig
™ p<0,05; vs. Nabiz Yeniden Supin Pozisyonu ve Nabiz Trend. Sonrasi 5. Dakika; p<0,001; vs.
Nabiz Trend. Sonrasi 1. Saat ve Nabiz Cerrahi Bitis
°p<0,05; vs. Sistolik Tansiyon Trend. Sonras1 5. Dakika; p<0,001; vs. Sistolik Tansiyon

Indiiksiyon Sonrasi, Sistolik Tansiyon Trend. Sonrasi 1. Saat, Sistolik Tansiyon Yeniden Supin

Pozisyonu ve Sistolik Tansiyon Cerrahi Bitis

* p<0,001; vs. Sistolik Tansiyon Indiiksiyon Sonrasi ve Sistolik Tansiyon Yeniden Supin

Pozisyonu

*’p<0,05; Sistolik Tansiyon Trend. Sonras: 1. Saat
'p<0,001; vs. Diyastolik Tansiyon Indiiksiyon Sonras1, Diyastolik Tansiyon Yeniden Supin
Pozisyonu ve Diyastolik Tansiyon Cerrahi Bitis
*p<0,001; vs. Ortalama Arter Basinci Indiiksiyon Sonras1, Ortalama Arter Basinci Yeniden Supin
Pozisyonu ve Ortalama Arter Basinci Cerrahi Bitis
"p<0,001; vs. Spo2 Indiiksiyon Sonrasi, Spo2 Trend. Sonras1 5. Dakika, Spo2 Trend. Sonrasi 1.

Saat, Spo2 Yeniden Supin Pozisyonu ve Spo2 Cerrahi Bitig

%p<0,001; vs. Ppeak Indiiksiyon Sonrasi, Ppeak Trend. Sonrasi 5. Dakika, Ppeak Trend.. Sonrast 1.

Saat

*1<0,001; vs. Ppeak Trend. Sonras1 5. Dakika, Ppeak Trend. Sonrasi 1. Saat
¢p<0,001; vs. PEEP Trend. Sonrasi 5. Dakika, PEEP Trend. Sonrasi 1. Saat ve PEEP Yeniden
Supin Pozisyonu
*p<0,001; vs. EtCO2 Trend. Sonrasi1 5. Dakika, EtCO2 Trend. Sonrasi 1. Saat ve EtCO2 Yeniden
Supin Pozisyonu
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Intraoperatif kan gazi parametrelerinin indiksiyon sonrasi, 1., 2. ve 3.
saatlerde tekrarlanan 6l¢timlerde aldig1 ortalama degerler ise Tablo 4’tedir. Ph ve
Base Excess ortalama degerleri ilk 6l¢iimden itibaren takip eden tim Olglimlerde
diisiis gosterirken; PaCO2, K ve Glukoz parametrelerinde en diisiik ortalama
degerin goriildiigii Indiiksiyon Sonrasi1 dl¢iimiinden sonraki tiim dlgiimlerde diizenli
bir artigin oldugu anlasilmaktadir. En yiiksek ortalama degerlerine 1. saatte ulagsan
Hb ve Laktat parametrleri 2. ve 3. Saat dl¢imlerinde diizenli sekilde diiserek 3.
saatte en diisiik ortalama degerlerini almistir. PaO2 ve Cl’de ise en yiiksek ortalama
degerler indiiksiyon sonrasi Slglimde gorilmiistiir. Sonrasinda dalgali bir seyir
gosteren s6z konusu parametrelerin 1. saatte en diisiik ortalamalarint aldigi
anlagilmistir. HCO3 parametresi 3. saatte, Na parametresi ise 2. saatte en yiiksek

ortalama degerlerine ulagsmistir.

Friedman Testi kullanilarak analiz edilen farkli zamanlardaki intraoperatif
kan gazi ol¢iimlerine iliskin sonuglar yine Tablo 4’te goriilmektedir. Buna gore,
Indiiksiyon Sonrasi1 PH ve Base Excess degerleri, bu parametrelerin diger
zamanlardaki 6l¢iim degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek ¢cikmistir. Indiiksiyon
sonrast Laktat degeri ise diger zaman Ol¢limlerine gore anlamli sekilde diisiik
degerler almistir. PaO2 parametresinin indiiksiyon sonrasit degeri 1. ve 2. saat
Olclim degerlerine gore; 3 saatteki PaO2 degeri ise 1. saat 6l¢lim degerine gore
anlamli sekilde yiiksektir. PaCO2 indiiksiyon sonrasi degeri 2. ve 3. saat
Ol¢iimlerine gore anlamli sekilde yiiksek degerler almisken; K parametresinde
indiiksiyon sonrasi 6l¢iim degerinin, 2. ve 3. Saat degerlerine gére anlamli sekilde
diisiik oldugu anlasilmistir. Son olarak, Na 3. Saat 6l¢limii, indiiksiyon sonras1 ve
2. saat 6l¢iimlerine gore anlamli sekilde diisiik degerler almisken; 1. saat 6l¢iimiine
gore daha yiiksek deger almistir. Istatistiksel olarak anlamli fark ciksa da bu

parametreler, klinik agidan anlam ifade etmemektedir.
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Tablo 4. intraoperatif Kan Gaz1 Olgiimleri

Degiskenler Indiiksiyon 1. Saat 2. Saat 3. Saat
(n=59) Sonrasi

PH 7,48+0,07" 7,43+0,04 7,42+0,05 7,41+0,06
PaO2 198,66+94,96° 140,31+50,17" 157,4+52,87 146,11+33,92
(mmHg)

PaCO2 34,48+13,87" 35,09£3,89 35,95+4,51 37,2145,87
(mmHg)

HCO3 23,56+1,69 23,32+1,88 23,01£195  29,86+38,67
(mmol/L)

Base Excess 0,47+1,76! -0,55+1,77 -0,95+2,07 -1,23+2,04
(mEQ)

HB (g/dL) 13,11+1,77 14,91+14,3 12,8+1,29 12,39+1,55
Na (mmol/L) 139,55+2,3  137,25+#16,81 139,75+7,06  137,6%3,13
K (mmol/L) 3,34+0,34* 3,61+0,49 3,7+0,53 4,54+6,59
CL (mmol/L) 108,68+4,12  107,26+13,29 107,27+14,59 108,32+3,74
Glukoz 103,6+23,11® 118,75+22,87 121,88+24,22 122,06+24,32
Laktat 1,26+0,58 3,5+1,69 1,57+2,91 1,23+0,47
(mmol/L)

Degerler Ort£SS ile gosterilmistir. Istatistiksel analiz Friedman Test ile yapilmustir.
*p<0,001; vs. PH 2. Saat ve PH 3. Saat; p<0,05; vs. PH 1. Saat

°p<0,001; vs. Pa02 1. Saat; p<0,05 ve PaO2 2 Saat.

*p<0,001; vs. Pa0O2 3. Saat

*p<0,05; vs. PaCO2 2. Saat ve PaCO2 3. Saat

1p<0,05; vs. Base Excess 1. Saat ve Base Excess 2. Saat; p<0,001; vs. Base Excess 3. Saat
“p<0,001; vs. Na Indiiksiyon Sonrasi ve Na 1. Saat; p<0,05; vs. Na 2. Saat

“p<0,001; vs. K 2. Saat ve K 3. Saat

¢p<0,001; vs. Glukoz 2. Saat ve Glukoz 3. Saat; p<0,05; vs Glukoz 1. Saat

S100 beta, NSE ve GFAP parametrelerinin preoperatif, postoperatif,
postoperatif 24. saat ve postoperatif 96. saat 6lgtimlerinin yer aldigi Tablo 5’
bakildiginda, ii¢ parametrenin de s6z konusu dort dlglimde diizensiz artis ve
azaliglar sergiledigi goriilmiistiir. Preoperatif 0l¢limde 28,47+28,99 degerini alan
S100 beta parametresi takip eden iki 6lglimde diisiis gostermis, 96. saat 6l¢timiinde
ise 29,39+27,41 ile en yiiksek ortalama degerine ulasmistir. En diisiik ortalama
degerini aldig1 preoperatif 6l¢iimden sonra postoperatif ve 24. saat 0lgimlerinde
ortalamasinda artiglar oldugu goriilen NSE parametresi 96. saat Ol¢iimiinde
gerileyerek ortalama 7+3,81 seviyesine inmistir. 0,89 ile 0,97 araliginda degisen
ortalama degerler alan GFAP ise postoperatif 6l¢iimde en yiiksek ortalama degerini

almistir.
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Tablo 5. S100 beta, NSE ve GFAP Olciimleri

Degiskenler (n=59) S100 beta NSE GFAP
Preoperatif 28,47+28,99 5,35+2,36 0,95+0,61
Postoperatif 1.Saat 23,24+12,49 6,72+2,06 0,97+0,66
Postoperatif 24. Saat  22,81+20,08 7,73+3,56 0,89+0,51
Postoperatif 96. Saat  29,39+27,41 713,81 0,92+0,73

*Ort£SS

Grafik 1 hastalarin S100 beta degerlerinin farkli 61¢iim zamanlarindaki
degisimlerine iligskin analiz sonuglarini1 géstermektedir. Tiim hastalarda, S100 beta
parametresinin farkli 6l¢iim zamanlarinda aldig1 degerler arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamastir.
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Grafik 1. S100 beta dl¢umleri

Istatistiksel analizler Friedman test ile yapilmustir.

Grafik 2’de hastalarin farkli 6l¢iim zamanlarindaki NSE degerleri yer
almaktadir. Postoperatif 24. saatte Olgiilen NSE degeri diger tiim Olglimlerde
goriilen NSE degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek c¢ikmistir. Hastalarin
preoperatif NSE degeri ise, diger tiim 6l¢lim zamanlarindaki NSE degerlerine gore

anlaml sekilde diisiik bulunmustur.
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Grafik 2. NSE olgtmleri
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[statistiksel analizler Friedman test ile yapilmistir.
“p<0,05; vs. Preop ve Postop 1. glin
""p<0,05; vs. Preop, Postop 1.saat ve Postop 4.giin
#p<0,05; vs. Preop ve Postop 1.gin

Grafik 3’te hastalarin GFAP degerlerinin farkli 6lgim zamanlarindaki
degisimlerine iligkin elde edilen analiz sonuglar1 goriilmektedir. Tiim hastalarda,
GFAP parametresinin farkli 6l¢lim zamanlarinda aldig1 degerler arasinda anlamli

bir farklilik saptanmamustir.
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Grafik 3. GFAP odlglimleri
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Istatistiksel analizler Friedman test ile yapilmistir.

Tablo 6’da hastalardan elde edilen bazi laboratuvar degerleri yer almaktadir.
Buna gore tabloda yer alan parametrelerin aldig1 ortalama degerler soyledir: ALT
17,59+7,1; AST 18,95+5,86; BUN 15,88+5,15; Kreatinin 0,91+0,19; Na
138,61+2,33; Ca 9,59+0,36; K 4,37+0,41 ve Cl 101,22+2,63.

Tablo 6. Laboratuvar Olciimleri

Degiskenler (n=59) Oort£SS
ALT 17,59+7,1
AST 18,95+5,86
BUN 15,88+5,15
Kreatinin 0,91+0,19
Na 138,61+2,33
Ca 9,59+0,36
K 4,37+0,41
Cl 101,22+2,63

Tablo 7 ve Tablo 8’de sirasiyla Mini Mental Durum Testi (MMSE) ve
Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA) skorlarma gore 6., 24. ve 96.
saatlerdeki Kognitif Disfonksiyon varligi dagilimlar1 goriilmektedir. MMSE 6. saat
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Olglimiine gore %30,5 oraninda oldugu goriilen Kognitif Disfonksiyon varlig
MMSE 24. saat Ol¢giimiinde %15,3’°¢ ve MMSE 96. saat ol¢iimiinde %5,1°¢
gerilemistir (Tablo 7). MOCA testi Olglimlerinde de Kognitif Disfonksiyon
varliginin en yiiksek oranda oldugu 6l¢iim 6. saat 6lglimii olmustur. Bu élgimde
%45,8 olarak hesaplanan Kognitif Disfonksiyon varligi sonraki Ol¢limlerde

strastyla %32,2’ye ve %5,1 e gerilemistir (Tablo 8).

Tablo 7. MMSE Skorlarina Gore Kognitif Disfonksiyon Varligi

Degiskenler M MSE_ MMSE _ MMSE _
(n=59) Postoperatif 6.  Postoperatif Postoperatif
Saat 24. Saat 96. Saat
Kognitif
Disfonksiyon
Var 18(30,5) 9(15,3) 3(5,1)
Yok 41(69,5) 50(84,7) 56(94,9)

Tablo 8. MoCA Skorlarina Gore Kognitif Disfonksiyon Varligi

Desgiskenler MoCA_ MoCA _ MoCA _
(n=59) Postoperatif 6.  Postoperatif Postoperatif
Saat 24. Saat 96. Saat
Kognitif
Disfonksiyon
Var 27(45,8) 19(32,2) 3(5,1)
Yok 32(54,2) 40(67,8) 56(94,9)

Mini Mental Test skorlarina gore farkli Ol¢lim zamanlarinda saptanan
Kognitif Disfonksiyon varligina gére S100 beta, NSE ve GFAP degerleri Mann
Whitney U testi ile karsilastirilmis ve analiz sonuglart Tablo 9’da gdsterilmistir.
Tum sonuglar icerisinde anlamli farkliigin saptandigi tek parametre NSE
preoperatif degeridir. MMSE 24. Saat 6l¢ctimune gore kognitif disfonksiyon gortlen
hastalarin preoperatif NSE degerleri, kognitif disfonksiyon gortlmeyenlere gore

istatistiki agidan anlamli sekilde diistiktiir (p=0,045; Grafik 4 ).
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Tablo 10’da yer alan sonuclar ise, MoCA sonuglarina gore postoperatif 6.,
postoperatif 24. ve postoperatif 96. Saat 6l¢limlerinde kognitif disfonksiyon gorilen
ve gorulmeyen hastalarda S100 beta, NSE ve GFAP degerlerinin istatistiki agindan

birbirlerine benzer oldugunu gostermektedir (p>0,05).
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Tablo 9. Kognitif Disfonksiyon Varligina (MMSE) Gére S100 beta, NSE ve
GFAP Olclmleri

Degiskenl MMSE Postoperatif 6. | MMSE Postoperatif 24. | MMSE Postoperatif 96.
er Saat Saat Saat
Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif
Disfonksiy  Disfonksiy | Disfonksiy Disfonksiy | Disfonksiy Disfonksiy
on Var on Yok on Var on Yok on Var on Yok
S100 beta
Preop 19,81(14,7 20,09(17,4 | 16,22(14,1 20,59(17,3 | 20,51(14,1 19,84(16,6
7-24,85) -26,77) 7-20,51) 2-27,51) 7-51,44) 1-26,72)
Postop1.  17,16(12,9 20,34(15,9 | 17,32(11,6 19,26(15,9 | 23,17(17,3 18,21(15,8
Saat 2-32,61) 1-29,3) 4-23,17) 1-29,68) 2-33,71) -29,49)
Posto 24.  20,81(10,7 21,18(8,04 | 21,27(10,7 21,01(9,59 | 21,27(2,94 21,01(9,73
Saat 4-24,23) -26,86) 4-22,47) -26,31) -21,52) -25,81)
Postop 96. 21,74(18,0 19,76(16,9 | 21,78(20,1 19,97(16,9 | 33,71(21,7 20,17(16,6
Saat 4-34,01) 3-24,76) 7-33,71) 3-26,95) 8-34,01) 2-27,28)
NSE
Preop 5,48(2,47- 5,13(4,36- | 2,47(0,39-  53(4,57- | 552(2,41- 5,19(4,25-
5,79) 6,38) 5,52) 6,63)" 9,35) 6,2)
Postop 1. 6,55(5,93- 6,12(5,68- | 6,31(4,98- 6,28(5,82- | 6,71(4,92- 6,28(5,75-
Saat 7,2) 7,23) 6,71) 7,29) 8.,5) 7,22)
Postop 24.  7,49(6,62-  7,31(6,67- | 7,36(6,62- 7,31(6,67- | 9,09(6,01- 7,31(6,65-
Saat 9,09) 7,94) 8,02) 8,21) 12,75) 8,03)
Postop 6,23(5,29- 5,96(5,19- | 6,23(5,38- 6,08(5,19- | 7,36(6,23- 6,08(5,17-
96. Saat 7,36) 7,28) 7,36) 7,28) 12,13) 7,22)
GFAP
Preop 1,03(0,65- 0,83(0,58- | 1,01(0,69- 0,86(0,58- | 1,32(0,69- 0,86(0,61-
1,11) 1,07) 1,09) 1,08) 1,67) 1,08)
Postop 1. 0,88(0,62- 0,91(0,64- | 0,96(0,62-  0,9(0,65- | 1,17(0,96- 0,89(0,62-
Saat 1,17) 1,2) 1,16) 1,22) 2) 1,19)
Postop 24.  0,99(0,61-  0,73(0,6- 1(0,61- 0,74(0,6- 1(0,97- 0,74(0,59-
Saat 1,15) 1,05) 1,14) 1,07) 1,44) 1,09)
Postop 96. 0,76(0,51-  0,76(0,66- | 0,74(0,48- 0,76(0,64- | 0,74(0,61- 0,76(0,63-
Saat 0,85) 0,91) 0,83) 0,91) 1,31) 0,91)

Istatistiksel analizler Mann Whitney U test ile yapilmistir.

*p=0,045; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olanlar
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Grafik 4 Kognitif Disfonksiyon Varligina (MMSE) Gore Preoperatif NSE
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Tablo 10. Kognitif Disfonksiyon Varligina (MoCA) Gore S100beta, NSE ve
GFAP Olclmleri

MoCA Postoperatif 6. MoCA Postoperatif 24. | MoCA Postoperatif 96.
Degiskenl Saat Saat Saat
er Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif
Disfonksiy  Disfonksiy | Disfonksiy Disfonksiy | Disfonksiy Disfonksiy
on Var on Yok on Var on Yok on Var on Yok
S100 beta
Preop 20,34(16,2 18,77(17,0 | 19,1(14,77 20,47(17,6 | 14,17(12,3 20,22(17,0
2-25,39) 1-29,45) -23,87) -27,61) 4-51,44) 1-26,72)
Postop 1.  17,88(15,5 18,69(15,8 | 17,32(151 19,6(15,91 | 23,17(11,6  18,21(15,8
Saat 3-32,61) 7-29,49) 4-32,61) -29,49) 4-33,71) 7-29,49)
Postop 24. 18,12(7,48 21,83(10,5 | 20,34(9,86 21,65(8,82 | 18,12(2,94 21,23(9,73
Saat -24,23) 7-27,61) -23,78) -27) -21,52) -25,81)
Postop 96. 20,84(16,9 20,64(16,5 | 21,7(18,04 19,97(16,5 | 33,71(20,1 20,51(16,6
Saat 3-33,81) 4-25,86) -34,01) 4-25,86) 7-34,01) 2-27,28)
NSE
Preop 5,47(4,26-  5,11(4,2- 51(2,47-  5,25(4,51- | 552(0,07- 5,19(4,25-
6,01) 6,51) 5,77) 6,65) 9,35) 6,2)
Postop 1. 6,31(5,06- 6,36(5,82- | 6,31(5,06- 6,19(5,75- | 4,98(4,92- 6,31(5,82-
Saat 6,81) 7,3) 6,81) 7,3) 8,5) 7,22)
Postop 24.  7,28(6,62-  7,65(6,68- | 7,31(6,62- 7,32(6,65- | 9,09(7,36-  7,3(6,62-
Saat 8,02) 8,26) 8,3) 8,13) 12,75) 8,03)
Postop 96.  6,23(5,19-  5,81(5,24- | 6,23(5,29- 5,96(5,17- | 7,36(3,52-  6,1(5,24-
Saat 7,28) 7,95) 7,15) 7,71) 12,13) 7,22)
GFAP
Preop 1,01(0,51- 0,86(0,65- | 1,01(0,65- 0,84(0,55- | 0,81(0,69-  0,9(0,61-
1,11) 1,07) 1,11) 1,07) 1,67) 1,09)
Postop 1. 0,94(0,64- 0,89(0,51- | 0,91(0,62- 0,91(0,63- | 0,96(0,62-  0,9(0,63-
Saat 1,17) 1,23) 1,17) 1,21) 2) 1,19)
Postop24.  0,73(0,6-  0,79(0,59- | 0,97(0,6- 0,74(0,59- | 1,11(0,97- 0,74(0,59-
Saat 1,14) 1,07) 1,15) 1,06) 1,44) 1,07)
Postop 96. 0,76(0,59-  0,76(0,66- | 0,78(0,51- 0,76(0,64- | 0,61(0,46- 0,76(0,64-
Saat 0,85) 0,95) 1) 0,91) 1,31) 0,91)

[statistiksel analizler Mann Whitney U test ile yapilmistir.

Hasta Ozellikleri kognitif disfonksiyon varligina goére karsilastirilmistir.

Tablo 11°’de MMSE’ye gore yapilan analiz sonuglar1 yer almaktadir. Tiim MMSE

Olglimlerinde kognitif disfonksiyon goriilen hastalarin  yaglarmin  kognitif

disfonksiyon goriilmeyenlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu anlagilmistir

(Grafik 5). MMSE postoperatif 6. saat ve MMSE postoperatif 24. saat 6lgiimlerine

gore kognitif disfonksiyon goriilen hastalarda 65 yas ve {izeri olma siklig1 anlamli

sekilde disfonksiyon saptanmayan hastalara gore daha yuksektir.

MMSE

postoperatif 6. saat 6lctimunde iki grup arasinda anlamli farkliligin belirlendigi bir
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diger parametre preopratif notrofil/lenfosit oran1 olmustur. Buna gore, bu 6l¢iimde
kognitif disfonksiyon goriilen hastalarin preoperatif nétrofil/lenfosit orani, kognitif
disfonksiyon goériilmeyenlere gore anlamli sekilde yiksek bulunmustur (Grafik 6).
ASA skoru dagilimlar1t MMSE postoperatif 24. saat ve postoperatif 96. saat
Ol¢iimlerinde anlamli farkliliklar sergilemistir. Anlamli farkliligin hangi ASA
skorlarinda oldugunu saptamak amaciyla Post-Hoc Bonferroni dlzeltmesi
uygulanmis ve ASA 3’te yer alan hastalarin bu iki 6l¢iim zamanina gore kognitif
disfonksiyon goriilen hastalarda daha fazla oranda goriildiigii anlasilmistir. Yine bu
iki Olgiim zamaninda anlamli farkliligin saptandigi bir diger parametre anemi
varligi olmustur. MMSE postoperatif 24. saat ve postoperatif 96. saat élglimlerine
gore kognitif disfonksiyon saptanan hastalarda anemi tanisi daha fazladir. Son
olarak, MMSE postoperatif 96. saat Ol¢iimii dikkate alindiginda kognitif
disfonksiyon gorilen hastalarin Hb degerlerinin, disfonksiyon goriilmeyen

hastalara gore anlamli sekilde dusiik oldugu goriilmiistiir (Grafik 7).
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Tablo 11. Kognitif Disfonksiyon Varligima (MMSE) Gore Hasta Ozellikleri

MMSE Postoperatif 6. Saat

MMSE Postoperatif 24. Saat

MMSE Postoperatif 96. Saat

Degiskenler Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif
Disfonksiyon Var  Disfonksiyon Yok Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok
Yas (Yil) 69(66-69)" 62(59-66) 69(68-70)! 63(59-68) 69(68-70)! 63(60-68)
Boy (cm) 173,5(168-175) 172(168-175) 173(168-174) 172(168-175) 168(160-173) 172(168-175)
Kilo (kg) 74,5(73-89) 81(74-86) 75(73-91) 79,5(74-86) 91(55-95) 78,5(74-86)
VKI (kg/m?) 26,07(23,84- 27,34(25,15-28,98) 26,53(24,11-30,41) 27,12(24,82-28,98) 31,74(19,49-35,55) 27(24,77-28,86)
30,41)
65 Yas ve Uzeri 14(77,8)* 11(26,8) 8(88,9)~ 17(34) 3(100) 22(39,3)
ASA Skoru
ASA 1 2(11,2) 9(22) 1(11,1) 10(20) 0(0) 11(19,6)
ASA?2 14(77,8) 32(78) 6(66,7) 40(80) 1(33,3) 45(80,4)
ASA 3 2(11,1) 0(0) 2(22,2)¢ 0(0) 2(66,7)° 0(0)
Sigara Kullanim1 4(22,2) 11(26,8) 2(22,2) 13(26) 1(33,3) 14(25)
Ek Hastalik 14(77,8) 29(70,7) 7(77,8) 36(72) 3(100) 40(71,4)
Hipertansiyon 6(33,3) 19(46,3) 4(44,4) 21(42) 2(66,7) 23(41,1)
Diyabetes Mellitus 7(38,9) 9(22) 4(44,4) 12(24) 2(66,7) 14(25)
Anemi 4(22,2) 3(7,3) 4(44,4) 3(6) 2(66,7) 5(8,9)
Hb (g/dl) 14,25(13,1-15,2) 14,8(14-15,4) 13,5(12,1-15,1) 14,75(14-15,3) 12,6(12,1-13,5)" 14,75(13,95-15,35)
Preoperatif MPV (fl) 10,1(9,3-10,4) 10,1(9,7-10,6) 10,2(9,4-10,4) 10,1(9,7-10,5) 9,4(8,1-10,2) 10,15(9,7-10,55)

Preoperatif Notrofil/Lenfosit
Orani

2,61(1,68-3,73)

1,69(1,39-2,17)

3,41(1,68-4,24)

1,85(1,47-2,26)

4,24(1,12-6,17)

1,88(1,47-2,54)

Intraop Kan Transflizyon
Ihtiyaci

0(0)

1(2,4)

0(0)

1)

0(0)

1(1,8)

Operasyon Suresi (dk)
Toplam Trendelenburg Siiresi
(dk)

Batin i¢i Basing

265(210-295)
181,5(165-210)

15(15-15)

270(233-295)
180(155-196)

15(15-15)

280(260-300)
208(180-215)

15(15-15)

264,5(222-295)
179,5(155-195)

15(15-15)

300(280-315)
210(165-217)

15(15-15)

264,5(221-295)
180(155-201,5)

15(15-15)

Istatistiksel analizler Mann Whitney U test ve Pearson Ki-Kare, Fisher’s Exact Test, Fisher’s Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi ve Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi ile yapilmistir.
“p<0,001; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
°p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
“p<0,001; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar

'p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
“p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
*p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
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Grafik 5. MMSE Olcuimlerinde Saptanan Kognitif Disfonksiyon Varligia Gére
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Grafik 6. MMSE Postoperatif 6. Saat Ol¢iimii Kognitif Disfonksiyon Varligina
Gore Preoperatif Notrofil/Lenfosit Orant
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Grafik 7. MMSE Postoperatif 96. Saat Olgiimii Kognitif Disfonksiyon Varligina
Gore Hb
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MoCA postoperatif 6. saat ve MoCA postoperatif 24. saat 6lciimlerinde
kognitif disfonksiyon goriilen hastalarin yaslarinin diger gruba gore istatistiksel
acidan anlamli sekilde yiiksek oldugu (Grafik 8), yine bu 6l¢lim zamanlarinda 65
yag ve {Ustii olan hastalarin da kognitif disfonksiyon gorilen hastalarda,
disfonksiyon gortlmeyen hastalara gore daha fazla oldugu anlagilmistir. MoCA
postoperatif 96. saat dlglimlinde, kognitif disfonksiyon saptanan hastalarin kilo ve
VK1 degerleri kognitif disfonksiyon gériilmeyenlere gére anlamli olarak yiiksektir
(Grafik 9). ASA skorlarinda iki grup arasinda anlamli farkliligin gorildiigi tek
Olcim MoCA postoperatif 96. Saat Olgtimii olmustur. Post-Hoc Bonferroni
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duzeltmesi, bu 6lcime gore kognitif disfonksiyonu olan hastalarin ASA 3 olma
oranlarinin (%66,7), disfonskiyonu olmayan hastalardaki orana (%0) gore anlamli
sekilde yiliksek oldugunu gostermistir. MoCA postoperatif 6. saat ve MoCA
postoperatif 96. saat odlcimlerinde kognitif disfonksiyonu olan hastalarin Hb
degerleri disfonksiyon izlenmeyen hastalara gore anlamli sekilde disiik
bulunmustur (Grafik 10). MoCA postoperatif 6. saat oOlcimunde kognitif
disfonksiyonu olan hastalarda disfonksiyonu olmayan hastalara gére anlamli
sekilde diisiik degerler aldig1 bir diger parametre ise reoperatif MPV olmustur
(Grafik 11). Preoperatif Notrofil/Lenfosit oran1 ise MoCA postoperatif 24. saat
Olcimine gore kognitif disfonksiyonu olan hastalarin olusturdugu grupta anlamli
sekilde yiiksek deger almistir (Grafik 12). Tablo 12’de yer alan analizler igerisinde
anlamli farkliligin saptandigi son parametre ise anemi varligidir. MoCA
postoperatif 96. saat 6l¢imu ile saptanan kognitif disfonksiyonu olan hastalarda

anemi goriilme siklig1, disfonksiyon olmayan hastalara gére daha yuksektir.
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Tablo 12. Kognitif Disfonksiyon Varligina (MoCA) Gore Hasta Ozellikleri

MoCA Postoperatif 6. Saat

MoCA Postoperatif 24. Saat

MoCA Postoperatif 96. Saat

Degiskenler Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif Kognitif
Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok
Yas (Y1l) 68(64-69)" 61(58-64) 69(65-69)" 62(58,5-66) 69(68-69) 63(60-68)
Boy (cm) 174(168-175) 170(166-174) 173(168-175) 172(168-175) 173(160-173) 172(168-175)
Kilo (kg) 78(73-89) 81,5(74-86) 79(73-91) 79(74-86) 91(91-95)* 78(73,5-85,5)
VKI (kg/m?) 26,12(24,11-28,98) 27,74(25,76-29,05) 26,53(23,84-31,64) 27,12(24,91-28,86) 31,74(30,41-35,55)* 26,71(24,67-28,73)
65 Yas ve Uzeri 18(66,7) 7(21,9) 14(73,7): 11(27,5) 3(100) 22(39,3)
ASA Skoru
ASA 1 5(18.,5) 6(18,8) 2(10,5) 9(22,5) 0(0) 11(19,6)
ASA?2 20(74,1) 26(81,3) 15(78,9) 31(77,5) 1(33,3) 45(80,4)
ASA 3 2(7,4) 0(0) 2(10,5) 0(0) 2(66,7)" 0(0)
Sigara Kullanim1 5(18,5) 10(31,3) 4(21,1) 11(27,5) 0(0) 15(26,8)
Ek Hastalik 18(66,7) 25(78,1) 15(78,9) 28(70) 3(100) 40(71,4)
Hipertansiyon 10(37) 15(46,9) 8(42,1) 17(42,5) 2(66,7) 23(41,1)
Diyabetes Mellitus 8(29,6) 8(25) 6(31,6) 10(25) 2(66,7) 14(25)
Anemi 5(18,5) 2(6,3) 5(26,3)" 2(5) 2(66,7)" 5(8,9)
HB (g/dl) 14,2(13,1-15,1)° 14,85(14,13-15,45) 14,2(12,6-15,2) 14,8(14,03-15,4) 12,1(11,3-13,5)° 14,75(13,95-15,35)
Preoperatif MPV (fl) 9,7(9,4-10,4) 10,3(9,8-10,65) 10,1(9,3-10,4) 10,15(9,7-10,6) 10,2(8,1-10,4) 10,1(9,65-10,55)

Preoperatif Notrofil/Lenfosit
Orani

2,14(1,58-3,41)

1,75(1,38-2,18)

2,62(1,58-4,24)"

1,76(1,38-2,16)

4,24(1,12-4,86)

1,88(1,47-2,54)

Intraop Kan Transfiizyon Ihtiyaci

0(0)

13.1)

0(0)

1(2,5)

0(0)

1(1,8)

Operasyon Suresi (dKk)
Toplam Trendelenburg Siiresi
(dk)

Batin i¢i Basing

260(215-295)
180(157-208)

15(15-15)

273(233,5-297,5)
179,5(152,5-213,5)

15(14,5-15)

270(220-300)
183(165-210)

15(15-15)

269,5(230-295)
179,5(153,5-195,5)

15(15-15)

315(280-315)
210(165-239)

15(15-15)

264,5(221-295)
180(155-201,5)

15(15-15)

Istatistiksel analizler Mann Whitney U test ve Pearson Ki-Kare, Fisher’s Exact Test, Fisher’s Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi ve Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi ile yapilmistir.
“p<0,001; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
“p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
“p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar

°p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar

*p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
*p<0,05; vs. Kognitif Disfonksiyonu Olmayanlar
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Grafik 8. MoCA Postoperatif 6. Saat ve MoCA Postoperatif 24. Saat Olgtimleri
Kognitif Disfonksiyon Varligina Gore Yas
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Grafik 9. MoCA Postoperatif 96. Saat Olciimleri Kognitif Disfonksiyon Varligina

Gore Kilo ve VKI
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Grafik 10. MoCA Postoperatif 6. Saat ve MOCA Postoperatif 96
Kognitif Disfonksiyon Varligina Gére Hb
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Kognitif Disfonksiyon Varligina

Grafik 11. MoCA Postoperatif 6. Saat Olgciimii
Gore Preoperatif MPV
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Grafik 12. MoCA Postoperatif 24. Saat Olciimi Kognitif Disfonksiyon Varligina

GoOre Preoperatif Notrofil/Lenfosit Orani
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Calismamizda hastalara verilen anestezik ajana gore biligsel disfonksiyon

gelisimi agisindan bir farklilik olup olmadigina iliskin yapilan analiz sonuglart

gosterilmektedir.

Tablo 13. Verilen Ilaca Gére Mini Mental Test Skorlart ve MoCA Delirium Test

Skorlar1
MMSE Skorlari MoCA Skorlari
Sevofluran Propofol Sevofluran Propofol
Preoperatif 29(27-30) 27,5(27-28) 26(24-27) 24,5(24-26)
Postoperatif 6. Saat 25(24-26) 25(24-26) 22(19-22) 20,5(19-22)
Postoperatif 24. Saat 27(25-28) 26(25-27) 23(20-24) 22(20-23)
Postoperatif 96. Saat 28(27-29) 28(27-29) 25(22-26) 24(23-26)

Istatistiksel analizler Mann Whitney U test ile yapilmistir.
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MMSE ve MoCA skorlarinin dort farkli zamanda yapilan 6l¢timlerinin
kullanilan anestezik ajana gore aldigi degerler incelendiginde, tiim 6lctimlerde ilag
gruplarin MMSE ve MoCA skorlarmin istatistiki agindan benzer skorlar aldigi
anlagilmistir (p>0,05). Sevofluran alan hastalarin MMSE skorlarinin preoperatif,
postoperatif 24. ve 96. saatteki 6lcimlerde, propofol alan hastalara gore ylksek

degerler aldig1 goriilse de, bu farkliliklar istatistiki acidan anlamli bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Daha az invaziv olan robotik yardimli cerrahi teknikler giin gegtikce hem
hekimler hem de hastalar arasinda giderek daha popdiler hale gelmektedir . Cerrahin
cerrahi alanda daha rahat ¢alisabilmesi, daha hizli iyilesme, kozmetik ve ekonomik
avatajlar1 olmasi nedeniyle kullanimi artan robotik cerrahi ile iliskili risklerin daha
iyi aragtirilmas1 gerektigine inantyoruz.

Robotik yardimli radikal prostatektomi operasyonu i¢in hasta, derin
trendelenburg pozisyonunda getirilmekte ve bu pozisyon anestezi yodnetimi
acisindan bir takim zorluklar1 beraberinde getirmektedir. Ozellikle derin
trendelenburg pozisyonunun ve pnémoperitoniumun kafa i¢i basincini artirdigi ve
boylece serebral perfiizyon basincini (CPP) azaltarak serebral iskemiye neden
oldugu gosterilmistir[88]. Buna karsin bazi ¢alismalar, dik trendelenburg
pozisyonunun ameliyat sonrasi serebrovaskiiler komplikasyon olasilig1 {izerinde
yalnizca ihmal edilebilir bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. Bunun olas1 nedeni
olarak, kafa i¢i basingtaki herhangi bir artisin es zamanli olarak ortalama arter
basincinda bir artis yoluyla telafi edilmesi ve boylece CPP ve serebral oksijen
satiirasyonunun korunmasi olarak gosterilmistir[89-91]. Robotik cerrahide
kullanilan dik trendelenburg pozisyonunun néronal hasara neden olup olmadigi
konusunda klinik olarak yeteri kadar ¢alisma yapilmadigina inaniyoruz.
Calismamizin amac1 RYLC’de dik trendelenburg pozisyonunun néronal hasara

neden olup olmadigini arastirmaktir.

Biz ¢alismamizda dik trendelenburg pozisyonunun merkezi sinir sisteminde
noronal hasara neden olup olmadigimi incelemek amaciyla RYLC uygulanan
hastalardan postoperatif 1. saat, postoperatif 24. saat ve postoperatif 96. saatte
noronal hasar biyobelirtegleri olan S100 beta, NSE ve GFAP degerlerine
bakarak, hastalarin preoperatif S100b, NSE ve GFAP degerleriyle karsilastirdik.
Bu belirteclerin yarilanma omriinli g6z 6niinde bulundurarak, hastalarin biligsel
fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla hastalara postoperatif 6. saatte, postoperatif
24. saatte ve postoperatif 96. saatte MMSE ve MoCA testlerini yaptik ve bunlari
operasyondan 24 saat dnce yaptigimiz MMSE ve MoCA testleri ile karsilastirdik.
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MMSE skorunun cut-off degerinin 25 olmasi nedeniyle, ¢alismamizda bilissel
degerlendirme gruplarim1 MMSE’ye gore su sekilde siniflandirdik: skoru 25 ve
tizerinde olan hastalar1 ’POKD yok’’, 25 in altinda olan hastalar1t POKD var olarak
kabul ettik. MoCA testinin hafif bilissel bozuklugu ayirt etme yetenegi i¢in orijinal
formda cut-off degeri 26 olarak belirlenmis olsa da, Tirk hastalar Uzerinde
degerlendirildigi bir calismada, Tirk hastalar icin bu deger 21 olarak tespit
edilmistir [92]. Bu nedenle ¢alismamizda bilissel degerlendirme gruplarini su
sekilde siniflandirdik: MOCA testi skoru 21 ve {izerinde olanlar “POKD yok”

olarak, 21'in altinda olanlar ise “POKD var” olarak degerlendirildi.

RYLC uygulanan hastalarda gelisen major nérolojik komplikasyonlar olgu
raporu olarak yaymlanmistir. RYLC uygulanan i¢ vakada serebral 6dem meydana
gelistigi goriilmiis ve toplamda dort makalede robotik cerrahinin postoperatif

ajitasyona yol agabileceginden bahsedilmistir[46-49].

Postoperatif kognitif disfonskiyon (POKD), anestezi ve cerrahi prosedurleri
takiben norobiligsel islevlerde gerileme ile karakterize, merkezi sinir sisteminin bir
komplikasyonudur. POKD; dikkat, dil akiciligi, yonelim ve sosyal becerilerde
azalma ile  kendini gosterir. POKD ile ilgili olarak onemli aragtirmalar
yuriitiilmistiir; ancak evrensel olarak kabul gérmiis spesifik bir patogenez hala
belirsizligini korumaktadir. POKD'nin baslangic zaman cercevesi heniiz
tanimlanmamustir, ancak ameliyattan sonraki 1-7 gun iginde gelisebilmektedir ve
haftalar, aylar veya hatta yillar siiren uzun siireli bir biligsel gerilemeyi
icerebilmektedir[13, 55, 93].

POKD tanist igin, biligsellikteki diisiisii degerlendirmek gerektiginden
ameliyat oncesi bir bazal deger ve ameliyat sonras1 degerlendirme gerekmektedir.
Degerlendirme i¢in en ¢ok kullanilan test MMSE olup son yillarda daha hassas
noropsikometrik testler olan MoCA, Addenbrook Kognitif Muayenesi-111 ve Hizli
Hafif Kognitif Bozukluk Taramasi 6n plana ¢ikmaktadir[94].

Ameliyat sonrasi biligsel islev bozuklugu i¢in bildirilen insidans rakamlari,

incelenen hasta grubuna, kullanilan POKD tanimina, tanty1 koymak i¢in kullanilan
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testlere ve bunlarin istatistiksel degerlendirmesine, testlerin zamanlamasina ve
kontrol grubunun se¢imine bagl olarak degismektedir. Non-kardiyak major cerrahi
geciren 60 yas iizeri hastalarda yapilan cok merkezli ve uluslararasi bir ¢alismada,
operasyondan 1 hafta sonraki POKD insidans1 %25,8 olarak bulunmustur[95]. 40-
59 yaslar arasindaki major abdominal ve ortopedik cerrahi uygulanan hastalarin
dahil edildigi uluslararasi, ¢cok merkezli bir ¢calismada yine operasyondan 1 hafta
sonraki POKD insidansi %19,2°dir[96]. POKD igin yapilmis gozlemsel
caligmalarin meta analizlerinin incelendigi bir ¢calismada ise insidansin %75 lere
kadar ¢iktig1 goriilmiistiir[97]. Mindr cerrahi gegiren 60 yas Ustii hastalarda yapilan
¢cok merkezli bir ¢alismada 1 hafta sonraki POKD insidans1 % 6,8 olarak
saptanmigtir. Aytac ve arkadaslarinin Tiirkiye’de 47 hastay1 iceren, mindr cerrahi
yapilan ve genel anestezi uygulanmis 65 yas istii hastalarda, postoperatif 24.
saatteki POKD insidansint MoCA testini kullanarak %32,9 olarak bulmustur[92].
Calismamizda MMSE testi baz alindiginda postoperatif 6.saat kognitif
disfonksiyon varlig1 %30,5, 24. saat kognitif disfonksiyon varligi %15,3 ve 96.saat
kognitif disfonsksiyon varligt %5,1 olarak bulunmustur. MoCA testi baz
alindiginda ayni1 saatlerdeki oran sirasiyla %45,8 , %32,2 ve % 5,1°dir. Bu oranlar

literatdir ile uyumludur.

Calismamizdaki 6. ve 24. saatteki kognitif disfonksiyon goriilme orani,
mindr cerrahi gegiren diger calismalardaki oranlarla benzer olarak olarak
bulunmustur. Bu sebeple robotik yardimli laparosokopik cerrahinin ve derin
trendelenburg pozisyonunun diger cerrahi tilirlerine oranla noronal hasarin bir
bulgusu olan kognitif disfonksiyon gelisimi agisindan yatkinlik olusturmadigini

diisiiniiyoruz.

Calismamizda postoperatif 96. saatteki kognitif disfonksiyon orani ise bir
¢ok calismaya oranla diisiik bulunmustur. Bu durum MMSE testi i¢in demans tanisi
olmayan hastalarda 6grenme etkisinin varligi ile agiklanabilir[98]. MoCA test
skorundaki oransal diisiikliigiin ise yine kisa siirede tekrarlanan 6l¢iimlerden dolay1

gerceklestigine, yani MoCA testi i¢in de 6grenme etkisinin varligina bagliyoruz.

60



POKD gelisimi i¢in en 6dnemli risk faktor ileri yas ve uygulanan cerrahinin
tlrd olarak gozikmektedir[99, 100]. Gegirilmis serebral hastalik 6ykisl, ameliyat
oncesi hafif bilissel bozuklugun olmasi, diisiik egitim diizeyi, kotiye alkol
kullamim1 Oykiisii, intra veya postoperatif komplikasyonlar, ikincil cerrahi
gereksinimi, anestezi suiresi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar POKD igin
bilinen risk faktorleridir[94, 101].

Calismamizda POKD gelisim risk faktorlerini en aza indirgemek amaciyla;
70 yas Ustl hastalari, gegirilmis serebrovaskiiler hastaligi olanlari, bilinen kognitif
disfonksiyonu olan hastalar1 dahil etmedik. Caligmaya dahil olan higbir hastanin
alkol kullanim &ykiisii yoktu. Yine higbir hastada pulmoner komplikasyon
gelismedi. Bir hastamizin yeniden operasyon ihtiyaci olmasi iizerine ¢alismadan

cikardik.

Calismamizda MoCA testinin daha POKD’yi saptamada MMSE’ye gore
daha sensitif olmasindan 6tiiri degiskenler ve POKD gelisimi arasindaki iliskiyi

MoCA test skoruna gore degerlendirdik.

Calismamizda postoperatif 6. Saat ve postoperatif 24. Saat dl¢limlerinde
POKD goriilen hastalarin yaslarinin, POKD goriilmeyenlere gore istatistiksel
acidan anlamli sekilde yiiksek oldugu, yine bu 6l¢iim zamanlarinda POKD gdrilen
hastalarda, disfonksiyon goriilmeyen hastalara gore 65 yas ve iistii olan hastalarin

da daha fazla oldugu anlagilmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

POKD ile baglantili diger risk faktorleri arasinda diyabetes mellitus (DM),
hipertansiyon gibi eslik eden hastaliklarin varligi, depresyon ve ylksek ASA
puanlar1 yer almaktadir[55, 102, 103]. Aneminin de bilissel kirilganlik ile iligkili
oldugu gosterilmistir[104].

Calismamizda POKD gelisimi ile hastalarda diyabetes mellitus,
hipertansiyon varlig1 arasinda iliski gosterilememistir. Calismamizda postoperatif
6. Saat ve 96. Saat dlctimlerinde POKD olan hastalarin Hb degerleri disfonksiyon

izlenmeyen hastalara gore anlamli sekilde diisiik bulunmustur. . Postoperatif 96.
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Saat Olgiminde POKD olan hastalarda Anemi goriilme sikligi, disfonksiyon
olmayan hastalara gore daha yiiksektir. Bulgularimiz lietratiir ile uyumludur.

MPV degeri ile biligsel performans arasindaki iliskiyle ilgili ¢eliskili
sonuglar gostermistir[105].Calismamizda Preoperatif MPV degeri, Postoperatif 6.
Saat 6l¢liminde Kognitif Disfonksiyonu olan hastalarda disfonksiyonu olmayan
hastalara gore anlamli sekilde diisiik degerler almigtir. Literatiirde bahsedilen diisiik
MPV degerinin Alzheimer hastalig1 ve bilissel fonsiyona neden olabildigi tezi ile,
bulgularimiz arasinda fark vardir. Celiskili sonug¢larin oldugu bu konu ile ilgili daha

fazla prospesktif ¢alismaya ihtiyag¢ oldugunu diisiliniiyoruz.

Yapilan bir metaanalizde yiiksek Notrofil/ Lenfosit oranmnin  artmis
biligsel bozukluk riski arasinda anlamli bir iligki oldugunu gosterilmistir[106].
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak preoperatif Notrofil/Lenfosit orani,
postoperatif 24. Saat 6lciminde POKD olan hastalarin olusturdugu grupta anlamli

sekilde yiiksek deger almustir.

Obezitenin kognitif disfonskiyon i¢in risk faktorii oldugu bilinse de POKD
icin risk faktorli olup olmadigi ile ilgili az calisma ve ¢eliskili sonuclar vardir[128].
Calismamizda obez hasta sayisinin az olmasindan dolayr VKI’ nin hastalardaki
ortalama degeri 27,3’ ii cut-off deger olarak kabul ederek POKD gelisimi arasinda
iliski olup olmadigi degerlendirdik. Postoperatif 96. Saat Ol¢ciminde POKD
saptanan hastalarm, VKI degerlerinin kognitif disfonskiyon gériilmeyenlere gore

anlamli olarak yiiksek oldugunu gordiik.

POKD'nin mekanizmasi tam olarak agikliga kavusturulamamistir, ancak en
cok kabul goren mekanizma 6zellikle hipokampiiste noroinflamasyondur. Biligsel
stirecler birden fazla beyin bOlgesini igermesine ragmen, en fazla sitokin reseptorii
iceren hipokampiis, 6grenme ve hafiza olusumunda net bir rol oynamaktadir.
Cerrahi 1ile birlikte salinan proinflamatuar sitokinlerin, hipokampiisteki
ndrotransmitter regiilasyonunu bozdugu ve noronal hasara yol acarak postoperatif
kognitif fonksiyon bozukluklarinin gelisiminde rol oynadig: diistiniilmektedir[107,
108]. Noronal hasar sonucunda astroglial protein olan S100p3 ve GFAP ile n6ronal

protein olan NSE’nin hem periferik serumda hem de beyin omurilik sivisinda artis
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gosterdigi  gosterilmistir. Bu molekiiller, cerrahi travmayi takiben gelisen
noroinflamasyonun ve yol acgtigi ndronal hasarin Ol¢iimiinde potansiyel
biyobelirtecler olarak kullanilabilemektedir[109]. Bizler ¢alismamizda S100 beta,
GFAP ve NSE biyobelirteclerinin serum dizeylerini preoperatif ,postoperatif 1.
Saat, 24. Saat ve 96. Saatte degerlendirdik.

Calismamizda tiim hastalardaki, S100 beta ve GFAP parametrelerinin farkli
Olclim zamanlarinda aldig1 degerler arasinda anlamli bir farklilik saptayamadik.
Anlamli farkliliklar1 saptadigimiz tek biyobelirteg NSE idi. Postoperatif 24. saatte
oOl¢iilen NSE degerinin diger tiim 6l¢iimlerde goriilen NSE degerlerine gére anlamli
sekilde yiiksek oldugunu gordiik. Hastalarin preoperatif NSE degeri ise, diger tim
Olclim zamanlarindaki NSE degerlerine gore anlamli sekilde diisiik bulduk. Ancak
yaptigimiz regresyon analizinde hastalardaki NSE degeri ile kognitif disfonksiyon
gelisimi arasinda bir iligki saptayamadik.

Wang ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 metaanalizde postoperatif 1., 6., 24.
Saatteki ve 2. giindeki NSE diizeylerinin POKD gelisen hastalarda, gelismeyen
gruba gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu, S100 beta diizeylerinin ise
POKD hastalarinda POKD olmayan hastalara kiyasla ameliyat sonrasi 1. saatte,2.
giinde 9. giinde anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermislerdir[110].

Calismamizda noronal hasar gelisimi oldugunu diisiindiiren tek bulgu
postoperatif tiim 6l¢lim zamanlarindaki NSE degerinin, preoperatif dl¢timlere gore
yiiksek olmasiydi. Metanalizlerde postoperatif NSE yiiksekliginin, POKD gelisimi
ile iligkili oldugu bulunmus olsa da ¢alismamizda yaptigimiz regresyon analizinde
NSE degeri ile kognitif disfonksiyon gelisimi arasinda herhangi bir korelasyon
saptayamadik. Poostoperatif gelisen bu yliksekligin prostattaki noroendokrin
hiicrelerden kaynaklabilecegini diisiindiik. Bu konunun daha fazla arastirilmasi
gerektigine inaniyoruz.

Calismamizdaki hastalarda degerlendirdigimiz noéronal hasarin diger
biyobelirtecleri olan S100 beta ve GFAP seviylerinde anlamli bir yiikseklik
olmamasi, kognitif disfonksiyon gelisim oraninin mindr cerrahi sonrast kognitif
disfonksiyon gelisim oraniyla benzer olmasi nedeniyle robotik yardimli cerrahinin

ndronal hasara bir yatkinlik olusturmadigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda bir takim g¢esitli kisithliklar mevcuttur. Hastalarda
postoperatif gelisebilecek noronal hasart saptamak amaciyla kullandigimiz
biyomarkerlarin yarilanma omiirlerinin kisa olmasindan dolayi, hastalarin bilissel
degerlendirmesini erken yaptik. Bu durum biligsel fonksiyon degerlendirmesinde
anestezinin artik etkilerinin diglanamamasina neden olmus olabilir. Ayn1 zamanda
kisa zaman aralifinda, tekrarlayan degerlendirmeler yapmamiz, bilissel
degerlendirme testlerinde 6grenme etkisine neden olmus olabilir. Bu POKD
degerlendirmesi acisindan bir eksiklikti. Calismamizdaki ASA 3 hasta sayisinin az

olmasi bir bagka kisitlilikt1.
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6. SONUCLAR

Robotik yardimli laparoskopik cerrahi son yillara giderek yayginlasan,
kullanim alan1 bayagi genislemis bir cerrahidir. RYLC’nin bazi uygulamalari
pnoémoperitonyum ve dik trendelenburg pozisyonu gerektirmektedir ve bu durumun
santral sinir sistemi Uzerine etkileri yeteri kadar arastirilmamastir.

Bizler ¢alismamizda cerrahi sirasinda dik trendelenburg pozisyonu verilen
robotik yardimli laparoskopik prostatektomi gegiren hastalarda ndronal hasar
gelisip gelismedigini tespit etmek amaciyla, anestezi sonrasinda en sik goriilen
santral sinir sistemi komplikasyonlarindan postoperatif kognitif disfonksiyonu ve

noronal hasarin biyobelirteclerini degerlendirdik.

Hastalarin postoperatif 24. saatte ol¢iilen NSE degeri diger tiim Ol¢limlerde
goriilen NSE degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir. Hastalarin
preoperatif NSE degeri ise, diger tiim 6l¢lim zamanlarindaki NSE degerlerine gore
anlamli gekilde diisiik bulunmustur. Ancak yapilan korelasyon analizinde, ndronal
hasarin bulgusu olarak kabul ettigimiz kognitif disfonksiyon gelisimi ile NSE skoru
arasinda iligki saptanmamustir.

Tiim hastalarda, GFAP ve S100 beta parametresinin farkli 6lgiim

zamanlarinda aldig1 degerler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

MMSE 6. saat dlglimiine gore %30,5 oraninda oldugu goriilen kognitif
disfonksiyon varligt MMSE 24. saat Ol¢timiinde %15,3’e ve MMSE 96. saat
Ol¢iimiinde %?5,1’e gerilemistir. MoCA 6l¢limlerinde de kognitif disfonksiyon
varliginin en yiiksek oranda oldugu o6l¢iim 6. saat 6l¢limii olmustur. Bu 6l¢iimde
%45,8 olarak hesaplanan kognitif disfonksiyon varligi sonraki 6lgiimlerde sirastyla
%32,2’ye ve %5,1’e gerilemistir. MoCA sonuglarina gore postoperatif 6.,
postoperatif 24. ve postoperatif 96. Saat 0lcimlerinde kognitif disfonksiyon gorulen
ve gorulmeyen hastalarda S100 beta, NSE ve GFAP degerlerinin istatistiki agindan

birbirlerine benzer oldugunu gostermektedir.

MoCA postoperatif 6. saat ve MoCA postoperatif 24. saat dlcumlerinde
kognitif disfonksiyon goriilen hastalarin yaslarinin diger gruba gore istatistiksel

acidan anlamli sekilde yiiksek oldugu,yine bu 6l¢iim zamanlarinda 65 yas ve iisti
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olan hastalarin da kognitif disfonksiyon goriilen hastalarda, disfonksiyon
goriilmeyen hastalara gore daha fazla oldugu anlasilmistir. MoCA postoperatif 96.
saat 6lclimiinde, kognitif disfonksiyon saptanan hastalarmn kilo ve VKI degerleri
kognitif disfonksiyon goriilmeyenlere gore anlamli olarak yiiksektir. MoCA
postoperatif 6. saat ve MoCA postoperatif 96. saat Olclimlerinde kognitif
disfonksiyonu olan hastalarin Hb degerleri disfonksiyon izlenmeyen hastalara gore
anlaml sekilde diistik bulunmustur. MoCA postoperatif 6. saat 6l¢iimiinde kognitif
disfonksiyonu olan hastalarda disfonksiyonu olmayan hastalara goére anlamli
sekilde diisiik degerler aldig1 bir diger parametre ise preoperatif MPV olmustur.
Preoperatif Notrofil/Lenfosit orani ise MoCA postoperatif 24. saat 6lglimiine gore
kognitif disfonksiyonu olan hastalarin olusturdugu grupta anlamli sekilde yiiksek
deger almistir. MoCA postoperatif 96. saat Olglimii ile saptanan kognitif
disfonksiyonu olan hastalarda anemi goriilme sikligi, disfonksiyon olmayan

hastalara gore daha ytiksektir.

Intraoperatif anestezi sirasinda sevofluran ve propofol kullaniminin
hastalarin MoCA skoru tizerinde herhangi bir etkisi oldugu gézlenmemistir.

Sonug olarak arastirmamizdan elde edilen bulgular 1s18inda robotik yardimli
laparoskopik cerrahinin diger cerrahi tiirlere kiyasla ndronal hasar agisindan
belirgin bir risk olusturmadigini diisiiniiyoruz. Ancak, 6grenme etkisi, kisa stireli
takip ve sinirll hasta sayis1 gibi kisithiliklar, sonuglarimizin genellenebilirligini
azaltabilir. Gelecekte, daha biiylik 6rneklem gruplariyla ve uzun dénem takip iceren
calismalarla bu alandaki wverilerin arttirilmast  gerektigininin ~ 6nemini

vurgulamaktayi1z.
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7.0ZET

Robotik Yardimh Laparoskopik Cerrahi Yapilan Hastalarda intraoperatif
Gelisebilecek Noronal Hasarin S100 Beta, GFAP VE NSE Biyoberlirtecleri

ile Degerlendirilmesi

Giris: Robotik cerrahinin bazi uygulamalarinin uzun siireli dik trendelenburg
pozisyonu gerektirmekte ve bu durum serebral otoregiilasyonu bozabilmekte,
hasara neden olabilmektedir. Calismamizin amaci; RYLC geciren ve dik
tredenlenburg pozisyonu verilen hastalarda noronal hasar gelisip gelismedigini
kognitif disfonksiyon testleri ve S100 beta, GFAP, NSE biyobelirtecleri ile

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’'nde Mart 2022- Mart 2024
tarihleri arasinda Uroloji kliniginde elektif RYLP cerrahisi planlanan Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) skoru 1-3 olan 18-70 yas araliginda 59 hasta dahil
edildi. Hastalarmn yas1, VKI, komorbiditeleri ve kullandig ilaglari, alkol tiiketimi,
ASA simiflamasi degerleri kaydedildi. Hastalara operasyondan 1 gin once ve
postoperatif 6,24 ve 96. saatlerde MMSE testi ve MOCA bilissel degerlendirme testi
uygulandi. Hastalara cerrahi boyunca ASA tarafindan Onerilen rutin
monitdrizasyonlar uygulandi. Preoperatif ve postoperatif 1,24 ve 96. saatlerde S100
beta, GFAP ve NSE duzeyleri 6l¢uldi. Elde edilen bulgular degerlendirilirken, Veri
IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi1 ve GraphPad
Prism 9.00 istatistik program1 kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik

icin p degerinin 0,05’ten kiiciik saptanmasi kosulu aranmugtir.

Bulgular:

Calismamizda, robotik yardimli laparoskopik prostatetektomi geciren ve
operasyon sirasinda dik trendelenburg pozisyonu verilen hastalardaki erken
donemdeki POKD oranini, mindr operasyon gegiren hastalardaki POKD oranina

benzer seviyede bulduk. Noronal hasar1 saptamak amaciyla kullanmildigimiz
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biyomarkerlar olan S100 beta ve GFAP’da anlamli bir degisiklik bulmadik. NSE
de anlamli bir yiikseklik bulsak da bu yiikseklik POKD ile korele degildi.
Hastalarda gelisen POKD ile literatiir ile uyumlu olarak hastalarin yasi,
BMi’nin 27,3 “iin {izerinde olmasi, preoperatif notrofil/lenfosit oranmm yiiksek
olmasi, preoperatif Hb degerinin diisiilk olmas1 ve ASA 3 skoru olmasi1 arasinda
iliski bulduk. POKD gelisimi agisindan sevofluran ve propofol kullanimi arasinda

bir farklilik olmadigini gordiik.

Sonug: Hastalarda robotik cerrahi sonrasinda goriilen bilissel disfonksiyon
oraninin diger mindr cerrahi sonrasinda goriilen postoperatif kognitif disfonskiyon
orani ile benzer bulduk. Noronal hasarin gostergesi olarak kullanilan biyokimyasal
belirteclerden S100 beta ve GFAP diizeyinde anlamli bir degisiklik olmadigini,
NSE dzeyinin ise postoperatif 24. saatte, preoperatif, postoperatif 1. saat ve 96.
Saate gore anlaml sekilde yiikseldigini gordiik. Yine preoperatif NSE diuizeyinin,
postoperatif 1, 24 ve 96. Saate gore anlamli sekilde diisiik oldugunu saptadik.
Ancak yapilan korelasyon analizinde noéronal hasarin belirteci olan kognitif
disfonksiyon arasinda ile NSE diizeyi arasinda iliski bulamadik. Sonug¢ olarak
robotik yardimli laparoskopik cerrahi sirasinda verilen dik trendelenburg
pozisyonunun noronal hasari arttirdigina dair kesin bir bulguya rastlamadik.
Bulgularimizin  daha biiyiik vaka serileri 1ile yapilacak ¢alismalarda

desteklenecegini diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Robotik Cerrahi, Noronal Hasar, Postoperatif Kognitif
Disfonksiyon, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi, Mini Mental Durum Testi,
Biyokimyasal Belirtecler, S100 beta, Noron Spesifik Enolaz, Glial Fibriller Asidik

Protein
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8. ABSTRACT

Evaluation of Intraoperative Neuronal Damage Using S100beta, GFAP
and NSE Biomarkers in Patients Undergoing Robotic-assisted Laparoscopic

Surgery

Introduction: Certain robotic surgical procedures require prolonged steep
trendelenburg positioning, which may disrupt cerebral autoregulation and lead to
potential injury. This study aims to assess the occurrence of neuronal injury in
patients undergoing robotic surgery in steep trendelenburg position through
cognitive dysfunction tests and the biomarkers S100 beta protein, GFAP (Glial
Fibrillary Acidic Protein), and Neuron-Specific Enolase (NSE).

Materials and Methods: The study included 59 patients aged 18-70 years, with
an American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status score of 1-3,
scheduled for elective RALS at the Department of Anesthesiology and
Reanimation, Akdeniz University Faculty of Medicine, between March 2022 and
March 2024. Data collected included age, body mass index (BMI), comorbidities,
medications, alcohol consumption, and ASA classification. The Mini-Mental State
Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tests were
administered one day before surgery and at postoperative hours 6, 24, and 96.
Routine intraoperative monitoring as recommended by ASA guidelines was
employed. Levels of S100 beta, GFAP, and NSE were measured preoperatively and
at postoperative hours 1, 24, and 96. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics
25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and GraphPad Prism 9.00. Statistical significance
was set at p < 0.05.

Results: In the early postoperative period, the incidence of postoperative cognitive
dysfunction (POCD) in patients undergoing robotic-assisted laparoscopic
prostatectomy in the steep Trendelenburg position was found to be comparable to
that of patients undergoing minor surgical procedures. No significant changes were
observed in the levels of the biomarkers S100 beta and GFAP, which were used to
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evaluate neuronal injury. Although NSE levels showed a significant increase, this
rise was not correlated with POCD.

Consistent with the literature, the development of POCD was associated with
patient age, a BMI exceeding 27.3, elevated preoperative neutrophil-to-lymphocyte
ratio, low preoperative hemoglobin levels, and an ASA score of 3. There was no
observed difference in POCD rates between the use of sevoflurane and propofol.

Conclusion: The incidence of cognitive dysfunction observed after robotic
surgery was comparable to that seen following minor surgical procedures. Among
the biochemical markers of neuronal injury, no significant changes were noted in
S100 beta or GFAP levels. However, NSE levels were significantly elevated at
postoperative hour 24 compared to preoperative values and levels at postoperative
hours 1 and 96. Similarly, preoperative NSE levels were significantly lower than
levels at all postoperative time points. Despite these findings, correlation analysis
did not reveal a relationship between NSE levels and cognitive dysfunction,
suggesting that steep Trendelenburg positioning during robotic-assisted
laparoscopic surgery does not conclusively increase neuronal injury. We believe

our findings warrant further investigation in larger patient series.

Key Words: Robotic Surgery, Neuronal Damage, Postoperative Cognitive
Dysfunction, Montreal Cognitive Assessment Scale, Mini-Mental State
Examination, Biochemical Markers, S100 beta, Neuron-Specific Enolase, Glial

Fibrillary Acidic Protein
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