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OZET

Tek Akciger Ventilasyonun Kognitif Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Giris ve Amac: Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), major cerrahi sonras: 6zelikle
ileri yas olmak flizere tiim yas gruplarinda hastalarda sik¢a goriiliir ve aylarca sebat edebilir.
Etiyolojisi multifaktoryel olmakla birlikte serebral oksijen sunum ve tiketim dengesini
etkileyen faktorler suclanmaktadir. Bu nedenle hipoksi gibi ciddi komplikasyonlarla
seyredebilen tek akciger ventilasyonu (TAV) uygulanan torasik cerrahi hastalarinda
POKD’nu mini-mental durum testi ile degerlendirerek hastalarin POKD gelisip gelismedigini
degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec¢ ve YOntem: Bu calismaya etik kurul onayi alindiktan sonra, bilgilendirilmis onam
veren yirmi yas ve yetmis iki yasa arasi, torasik cerrahisinde tek akciger ventilasyon adayi,
calismaya katilmayi kabul eden hastalar calismaya dahil edildi. Anestezi protokolii tiim
hastalarda ayni sekilde uygulandi. Kognitif degerlendirme operasyondan bir gun 0Once,
operasyondan bir giin ve li¢ giin sonra yapildi. Bu amagla mini-mental durum degerlendirme
testi kullanildi. Istatiksel analiz i¢in SPSS 22.0 kullanilmustir.

Bulgular: Calismaya 30 hasta dahil edildi. Tek akciger ventilasyonu (TAV) uygulanan
hastalarin %26.6’sinda Postop kognitif disfonksiyon (POKD) tespit edildi. Hastalarin yapilan
mini-mental durum degerlendirme testi ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi 1. Giin ile 3. Giin
arasinda kognitif disfonksiyon agisindan fark tespit edildi. Ama ameliyat sonrasi 1. Giin ile
ameliyat sonras1 3. Giin arasinda fark tespit edilmemistir

Sonug: Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarda erken ddnem
kognitif disfonsiyon gorulmektedir. Buna cerrahi sire, anestetik ilaglar, hastayla ilgili
parametreler etkili olmakta olup, hastalari intarop yakin takip ve ameliyat sonrasinda da
hastalarin kognitif fonsiyonlar1 agisindan yakindan izlenmelidir

Anahtar Kelimeler: Tek akciger vemtilasyonu, Kognitif disfonksiyon, Mini-mental durum

testi



ABSTRACT
The Effect of One-Lung Ventilation Kongnitif Functions

Introduction and Objective: Postoperative cognitive dysfunction (POCD) is frequently seen
in patients of all age groups, especially advanced age, after major surgery and may persist for
months. Although its etiology is multifactorial, factors affecting the balance of cerebral
oxygen delivery and consumption are blamed. For this reason, it was aimed to evaluate
whether patients developed POCD by evaluating POCD with mini-mental state test in
thoracic surgery patients who underwent single lung ventilation (SLV), which can progress
with serious complications such as hypoxia.

Materials and Methods: After the approval of the Ethics Committee, patients between twenty
years and seventy-two years of age who gave informed consent, candidates for single lung
ventilation in thoracic surgery and those who agreed to participate in the study were included in
the study. The anesthesia protocol was applied the same way in all patients. Cognitive assessment
was conducted one day before the operation, one day after the operation and three days after. For
this purpose, mini-Mental Status Assessment test was used. SPSS 22.0 was used for statistical
analysis.

Results: 30 patients were included in the study. Postop cognitive dysfunction (POCD) was
detected in 26% of patients who underwent single lung ventilation (SLV). The mini-mental state
test of the patients showed a difference in terms of cognitive dysfunction between preoperative
and postoperative day 1 and day 3. However, no difference was detected between Day 1 and Day
3 after surgery.

Conclusion: Early cognitive dysfunction is observed in patients undergoing single lung
ventilation in thoracic surgery. Surgical time, anesthetic drugs, and patient-related parameters are
effective, and patients should be closely monitored in terms of cognitive functions of the patients,
in close follow-up and after surgery.

Keywords: Single lung ventilation, Cognitive dysfunction, Mini-mental state test
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Giris

Genel anestezide amag, yeterli derinlikte hipnoz, analjezi ve kas gevsemesi saglamaktir.
Bunun yani sira ideal bir anestezi uygulamasi, organizmanin fizyolojisine ve metabolizmasina
zarar vermeden uygun cerrahi ortami, hemodinamik dengeyi siirdiirmeli, post operatif
donemde kisa siirede, giivenli ve Kkaliteli bir derlenme donemi saglamalidir. Kognitif
fonksiyonlardan biri olan hafizanin; anesteziden etkilendiginin ilk kez bildirilmesinden bu
yana 200 yildan fazla zaman ge¢mistir (1). Postoperatif kognitif disfonksiyon veya gerileme
(POCD) anestezi ve cerrahi Oncesi ve sonrasi yapilan noropsikolojik testlerde degisiklik
olarak tanimlanmaktadir.

Dikkat ve bellek fonksiyonlari, algi, dil ile ilgili islevler ve soyut diisinme, muhakeme etme
gibi bilissel fonksiyonlar giinliikk degisen birgok yasamsal aktiviteler i¢in son derece
onemlidir. Bu siireglerden bir tanesi iyi gitmez ise biligsel islev bozuklugundan s6z edilir. Bu
da giinlik hayatt olumsuz etkileyen ve giderek artan bir sorun olmaktadir. Hastalar
kendilerindeki biligsel kaybi; siklikla hafiza kaybi, konsantrasyon eksikligi, islerini yiiriitmede
ve soyut iglevlerde yavaslik olarak tarif ederler. Kognitif degisiklikler bazen ¢ok agik sekilde
gorulebilir; 6rnegin 6grenme, hafiza, dikkat veya konsantrasyonda olan fonksiyon kayiplari
gibi. Bu degisiklikler aktiviteye baslama ve planlama ile ilgili problemlerde oldugu gibi ¢ok
hafif olabilir. Ortaya c¢ikan bu belirtilerin ameliyat olurken aldiklari anesteziklere bagl
oldugunu diisiiniirler(2,3).

Hastalarin konsantrasyon, zeka, hafiza, problem ¢6zme, 6grenme gibi fonksiyonlari ameliyat
sonrast erken donemde degerlendirilmelidir. Postoperatif kognitif fonksiyonlari
degerlendirmek i¢in yapilan calismalarin agirlikli olarak kardiyak cerrahi geciren hastalar
iizerinde oldugu goriilmiistiir. Hasta grubu olarak genellikle yash hastalar ¢alismalara dahil
edilmektedir, ileri yas kognitif disfonksiyon veya gerileme i¢in major faktorii olarak
diistiniilse de etyolojisi biiyiik olgtide bilinmemektedir (4). Ameliyat sonrasi kognitif
disfonksiyon riskini artiran hastaya ait kisisel ozellikler; serebrovaskiiler hastalik oykiisii,
tespit edilemeyen kognitif bozukluk veya demans olmasi, hipertansiyon, diyabet veya
periferik arter hastaligi gibi risk faktorleridir. Ameliyata ait risk faktorleri; yapilan cerrahi
operasyon, hipotansiyon, genel anestezinin etkileri ve hipotermidir (5).

Postoperatif kognitif disfonksiyonun tanisinda nérofizyolojik testler kullanilmaktadir. Mini-
Mental Durum Degerlendirme Testi (MMDT) oryantasyon, erken geri ¢agirma, ge¢ geri
cagirma, konsantrasyon, hesap yapabilme, dil ve visuospasyal yetileri degerlendirir (6).

Bu ¢alismada genel anestezi altinda tek akciger ventilasyonu ile cerrahi gegiren hastalarin

erken donem kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi planlanmigtir



2. Genel Bilgiler
1.Tek Akciger Ventilasyonu

Tek akciger ventilasyonu (TAV); bir akciger ventile edilerek, kanin oksijenasyonunun
ve kandan CO; eliminasyonunun saglanmasidir. TAV, gogiis cerrahisi operasyonlar
sirasindaki en énemli anestezik uygulama olup, hem morbidite ve mortaliteyi azaltir, hem de
cerrahinin kalitesini arttirir (7). Ozellikle akciger, 6zefagus, aorta ve mediasteni ilgilendiren
cerrahi islemlerde sik¢a kullanilan bir prosedurdir (8).

Tek akciger ventilasyon kafli endotrakeal tiiplerin kullanilmaya baslamasindan sonra
1934 yilinda Gale ve arkadagslar tarafindan selektif tek akciger ventilasyonunun tariflenmesi
ile baglamistir. Gale ve arkadaglar1 hastay1 direk laringoskopi kullanarak kafli endotrakeal tiip
ile entiibe ettikten sonra tiipli endobronsial olarak ilerletip hastalikli akcigeri sondiiriip saglikli
akcigeri ventile etmeye devam etmislerdir (). 1935 yilinda Archibald TAV sirasinda
sekresyonlar1 kontrol etmek i¢in bronsial blokorleri gelistirmistir. Bronsial blokorii hastalikl
akcigere yerlestirip yerini ve konumunu radyografik olarak dogruladiktan sonra hem o
akcigerin kollabe olmasin1 hemde sekresyon ve kaninin hastalikli olan bolgede kalmasinm
saglamigtir. Fizyolog olan Carlens 1934 yilinda ¢ift limenli ¢ift kafli sol akciger
entiibasyonunda kullanilan tiip tasarlamistir. Bjork ve arkadaglar1 Carlens tipund 1950 yilinda
tek akciger ventilasyonu i¢in kullanmiglardir. Carlens tiipliniin karinal kancasi hava yoluna
hasar vermesinden dolay1 1959 yilinda Bryce-Smith’in karinal kancasi olmayan sol akciger
ventilasyonunda kullanilan tiip gelistirmislerdir. White ve Bryce-Smith 1960 yilinda sag
akciger ventilasyonu icin ¢ift limenli tiip tasarlamislardir. Trakeal ve endobronsial
entubasyon zorlugu, yiiksek havayolu direncinin mevcut olmasi ¢ift limenli tiiplerin klinik
kullanimin1  sinirlamistir. 1962 yilinda Robertshow tarafindan gelistirlen tiipler mevcut
problemlerin ¢éziimlenmesini saglamistir. Kauguktan yapilmis olan bu tiipler hem daha genis
liimenli hemde endobronsial yerlesimi kolaylastirmak icin e§imli olarak tasarlanmiglardir.
1980 yillarin basindan itibaren de tek kullanimlik plastik ¢ift liimenli tiipler klinik kullanima

sunulmustur (9).

1.1.Tek Akciger Ventilasyonu Uygulama Endikasyonlari ve Kontreendikasyonlari
A-Kesin Endikasyonlar

1) Bulagmay1 engellemek i¢in iki akcigerin birbirinden ayirilmasi

Enfeksiyon

Masif hemoroji



2) Ventilasyon dagiliminin kontroli

Bronkoplevral fistul

Bronkoplevral kutan fistdl

Major iletken havayolunun cerrahi olarak agilmasi

Dev unilateral akciger kisti veya biilii

Trakeobronsiyal agacin bozulmasi

Unilateral akciger hastaligina bagli yagami tehdit edici hipoksemi
3) Unilateral bronkopulmoner lavaj

Pulmoner alveoler proteingz

B-Rolatif Endikasyonlar

1) Cerrahi maruziyet — yiksek oncelik

Torasik aort anevrizmasi

Pnémonektomi

Ust lobektomi

Mediyastinal maruziyet

Torakoskopi

2) Cerrahi maruziyet — diisiik 6ncelik

Orta ve alt lobektomiler ve subsegmental rezeksiyon

Ozefageal rezeksiyon

Torasik omurga Uzerindeki prosedurler

3) Total tikayict kronik unilateral pulmoner embolinin ekstraksiyonundan sonra post
kardiyopulmoner bypass durumu

4) Unilateral akciger hastaligina baglh ciddi hipoksemi
C-Kontrendikasyonlar

Ciddi akciger hastalig

Preoperatif solunum rezervinin kisitli olmasi

Trakeal ve ana bronsial sistemde liimeni daraltan kitle bulunmasi

Akciger rezeksiyon operasyonu gegirilmis olmasi

1.2. Tek Akciger Ventilasyonu Uygulama Yontemleri

Akcigerlerin ayrismasi i¢in Cift Limenli Endotrakeal Tupler (CLT), endobronsial bloker veya
endobronsial tiip kullanilarak saglanir (10,11,12). Endobronsial bloker ucunda balon bulunan
bir kataterdir. Trakea ve bronglarin anatomik yapisindaki degisikliklerden dolayr brons igi

tiiplerin kullanimini engelledigi durumlarda uygulanabilir. Tek liimenli endobronsial tiip ise
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ucunda bulunan balon ana bronsu, daha proximaldeki balon ise trakeayi kapatacak sekilde
tasarlanmigtir. Cift limenli endotrakeal tiipler ise ana brons igine giren bir limen ve distal
trakea icinde kalan ikinci bir liimen vardir. Tiiplin ana brons i¢inde kalan ve trakea igindeki
bolimlerinde birer balon bulunur. Bu ii¢ yontem degerlendirildiginde her iki akcigerin
beraber ve ayr1 ayr1 ventile ve aspire edilebilmesi agisindan CLT Oncelikle tercih edilir (10).
Tdm CLT ‘lerin 90° yakin iki egilimi vardir. Distaldeki egim yerlestirilmek istenen ana
bronsa uygundur, proximaldeki egim ise orofarinkse gore dizayn edilmistir. Glnlmizde en
sik kullanilan CLT, disposabl Robert—Shaw tipidir(5). (Resim 1.)

Resim 1. Robert Shaw tipi ¢ift Iimenli tip

Eriskin trakeas1 yaklasik olarak 11-12 ¢m civarindadir. trakea toraks giriminden 6 cm sonra
karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronslar1 verir. Sag ana brong daha diktir ¢ap1 ortalama
15.3 mm dir. Sol ana bronsun ortalama ¢ap1 13 mm dir (13). Daha genis olan sag ana brons
trakeadan 25° agiyla sol ana brons ise 45° ile ayrilir. Sag ana brons iist, orta ve alt lob
bronslarina; sol ana brons ise {ist ve alt lob bronglarina ayrilir. Sag {ist lob brongunun orifisi
karinadan yaklasik 2,5 cm, sol {ist lob bronsunun orifisi ise yaklasik 5 cm uzakliktadir. Sag ve
sol ana bronsun bu anatomik farklar1 nedeniyle sag ve sol CLT’lerde birbirinden farklidir. Sag
CLT’lerin endobrongial segmentlerinde, sag st lob ventilasyon agikligi vardir(14).
Entiibasyon sonrasi iki akcigerin de ventile oldugundan emin olunmalidir. Bir lumen
klemplenir, klemplenen tarafta solunum seslerinin ve gogiis hareketlerinin kaybolmasi, karsi
tarafta ise devam etmesi beklenir. Tlpln kesin pozisyonu fiberoptik bronkoskopla (FOB)
belirlenir(14).
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1.3.Tek Akciger Ventilasyonu Yontemlerinin Komplikasyonlari

1) Hava yollarinda travma (orofarenks ve larenkste yumusak doku yaralanmasi,
trakeobronsial riiptiir)

2) Yanlis yerlesme (sag tist lob atelektazisi)

3) Hipoksi (15)

1.4. Tek Akciger Ventilasyonunun Patofizyolojisi

Toraks cerrahisi siklikla posterolateral torakotomiyle yapilmakta ve hastalara lateral dekiibit
pozisyonu (LDP) verilmektedir. Lateral dekiibit pozisyonunda genel anestezi altinda, paralize,
acik gogiisli hastalarda cift akciger ventilasyonu sirasinda ventilasyon ve perfiizyon orani
bozulmaktadir. Bunun nedeni, nondependan akcigerin iyi ventilasyonu, yetersiz perfiizyonu
dependan akcigerin ise yetersiz ventilasyonu ve iyi perflizyonudur (16). Kan akimi
dagilimmin yergekimi etkisi ile dependen akcigerde % 10 daha fazla olarak belirlenmesi
dependen akcigerin perflizyonunun neden iyi oldugunu agiklarken nondependen akcigerin
nispeten iyi ventilasyonu kismen agik gogiis ve paralizi sonucu oldugu gorilmiistir (17).
Dependen akcigerin nispeten yetersiz ventilasyonunun mediasten, abdominal igerik ve
suboptimal pozisyon etkisiyle kompresyon sonucu olustugu belirtilmistir. Dependen akcigerin
kompresyonu, bu akcigerde sant kompartmani gelismesine neden olabilmekte ve bu kosullar
altinda ¢ift akciger ventilasyonu, artmis P(A-a)O> gradienti ve bozuk oksijenizasyona yol
acabilmektedir. TAV da nondependan akciger ventile edilmediginde, non ventile akcigere
giden her tiirlii kan akimi, dependan akcigerde mevcut olabilecek her tiirlii sant akimina ek
sant olusumuna neden olur. Bu nedenle TAV ventile edilmeyen nondependan akcigerde, ¢ift
akcigerde goriilmeyen zorunlu bir sagdan sola transpulmoner sant akimi olusturur. Sonug
olarak, ayni FiO2, hemodinamik ve metabolik sartlar altinda, TAV nun c¢ift akciger
ventilasyonuna gore daha buyiik P(A-a)O2 gradientine ve daha diisiik PaO> degerine yol agar.
TAV da, PaO, de diisme olmasina karsin PaCO> degeri sabit kalmaktadir. Bunun nedeni,
difiizyon kapasitesi O»-ye gore daha fazla olan CO2'nin atilimmin dakika ventilasyonu sabit
kaldig1 takdirde devam etmesi ve ventilasyonu iyi olan akciger alanlarinda CO2 atiliminin
artmasidir. TAV sirasinda ventile olan akciger ventile olmayan akcigeri kompanse edecek
kadar yeterli CO2 atilimimi saglayabilmektedir(17). TAV sirasinda gelisen patofizyolojik
degisikliklere karsi, kompanzasyon mekanizmalarimin devreye girmesi ile hastalarda
hipoksemi gelismeden bu yontem gilivenle uygulanabilmektedir. Bu kompanzasyon
mekanizmalarindan en Onemlisi hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyondur (HPV) (19).
Hipoksinin pulmoner dolasimda vazokonstriiksiyon yaptigini ilk kez 1946 yilinda Von Euler

ve Liljestrand ifade etmistir (20). Damarlar 6ziinde ayni hiicresel komponentleri i¢cermelerine
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ragmen bulunduklar1 damar yatagina gore farkli morfolojik ve fonksiyonel yap1
sergilemektedirler. Bu farklilig1 sitoskeletal ve mevcut kontraktil proteinler kadar mevcut
membran iyon kanallarinin tip, etkinlik ve sayilar1 da belirlemektedir. Bu sebepledir ki;
vazoaktif ilaclar, vaskiler hasar ve hipoksiye verilen damar yaniti organlar arasinda oldugu
kadar aym organin degisik segmentlerinde de farklilik gostermektedir(21). Hipoksiye
pulmoner ve sistemik dolagimin cevabi farklilik gdstermektedir. Sistemik arterler hipoksi ile
dilate olmakta iken, pulmoner arterler konstriikte olmaktadir. Hipoksiye yanit olarak gelisen
pulmoner arteriyoler vazokonstrilksiyon havalanmayan ya da az havalanan akcigerdeki
perflizyonu yaklasik %50 oraninda azaltir ve kani1 daha iyi havalanan birimlere yonlendirir.
Boylece bozulmus ventilasyon/perfiizyon dengesini yeniden kurarak PaO. diizeyini arttirir
(22). Alveoler hipoksi pulmoner vaskuler rezistansa yol agan en 6nemli faktordur ve Akut

hipoksi pulmoner vazokonstriksiyondan sorumlu pulmoner vaskiler rezistans (PVR) ve
pulmoner arter basing (PAB) artisina neden olur. HPV pulmoner vaskiiler rezistansi %50 -
%300 oraninda arttirabilir (23). Hipoksik pulmoner vazokonstruksiyon erken ve ge¢ olmak
iizere iki fazdan olugsmaktadir. Pulmoner arterler hipoksiye maruz kaldiktan sonra saniyeler
icinde baslayan ve birka¢ dakika siiren vazokonstriksiyon meydana gelmekte ancak ardinda
vazodilatator bir reaksiyonla vaskiler tonus normale dénmektedir. Buna erken faz HPV
denilmektedir. Daha sonra vaskiiler tonus kademeli olarak artarak 40.dakikada zirveye ulasip
plato ¢izmekte ve ge¢ faz HPV olusturmaktadir (24,25). Erken faz hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonda diz kas ve endotel hiicresi birlikte gorev almaktadir (20). Hipoksinin
vazokonstriksiyon yapabilmesi i¢in ya endotelden salinan bir vazodilatatoriin azalmasi ya da
bir vazokonstriktoriin artmasi lazzimdir. Erken fazda endotelden salinan nitrik oksit (NO)
isimli vazodilatator azalmaktadir. Pulmoner endotel hiicrelerinde NO sentezi alveoldeki
parsiyel oksijen basincina baglidir. Dolayisiyla hipoksi NO sentezini bloke ederek pulmoner
arteriyel toniste artisa neden olmaktadir (26). Bununla birlikte erken fazda diz kaslarda
onemli bir etkisi bulunmaktadir. Diiz kasta hipoksiyi algilayan potasyum kanallaridir (20).
Ozellikle DR (Delayed Rectifier) tip potasyum kanallari pulmoner dolasimdakiistirahat
membran potansiyelini belirleyen dominant kanallardir (21). Hipokside DR tipi potasyum
kanallar1 inhibe olmakta ve membran depolarizasyonu ile kalsiyum kanallar1 agilmaktadir.
Kalsiyum kanallarmi agilmasi vaskiiler diiz kaslarin kasilmasina neden olmaktadir. Bu
mekanizma bize hipoksiye verilen endotel bagimsiz vazokonstriksiyonu agiklamaktadir
(20,21,27). Geg faz hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonda endotelin (ET-1) ad1 verilen 21
aminoasitli peptid sorumlu tutulmaktadir. Yapilan pek ¢ok calismada hipoksinin endotel

hlcrelerinden vaskuler limene ET-1 salgilanmasina neden oldugu gosterilmistir (20).

13



Hipoksiye maruz kalmak nitrik oksit sentezini bozmaktadir, nitrik oksit ET-1 salgisini
baskilayan bir ajandir. Dolayisiyla hipoksi nedeniyle nitrik oksit sentezi bozulunca ET-1
salgis1 lizerindeki baski kalkmaktadir(21). Endotel hiicrelerinden salgilanan ET-1 voltaj
bagimli kalsiyum kanallarin1 agarak dnce kisa gecici bir vazodilatasyon sonrasinda uzun siireli
etkisi kolayca geri ¢evrilemeyen vazokonstriiksiyon yapmaktadir (24,28,29).
HPV yi inhibe eden ve sagdan sola santi artiran faktorler (30):

e Cok yiiksek veya ¢ok diislik pulmoner arter basinci

e Hipokapni

e Cok yiiksek yada ¢ok diisiik mikst venoz PO>

e Nitrogliserin, nitroprusit, beta-adrenerjik agonistler, kalsiyum kanal blokerleri

e Pulmoner enfeksiyon

e inhalasyon anestezikleri (MAC > 1)

e Hipotermi

e Yashlik
Yukarda sayilan faktorlerin disinda operasyon sirasindaki bir takim cerrahi maniiplasyonlar
(kompresyon, retraksiyon) non-dependen akcigere giden kan akimini azaltabilecegi gibi,
vazodilatator prostoglandin salinimini arttirarak pulmoner sant1 arttirabilirler. Lobektomi ya
da pnomektomi sirasinda pulmoner damarlarin ligasyonu bu akcigere giden kan akiminin
azalmasina neden olmaktadir. TAV sirasinda hipoksiyi etkileyecek bir baska faktorde cerrahi
taraftir. Sol akciger sag akcigere gore kardiyak output yaklasik % 10 daha az alir, bu sebeple
sol torakotomide PaO> sag torakotomiye gore daha iyidir (31,32,33).
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2. KAN GAZI
Kan gaz1 hastalarda olusan solunumsal, dolasimsal ve metabolik bozukluklar hakkinda 6nemli
bilgi saglayan ucuz, kolay uygulanabilen ve hizli sonug veren bir labaratuvar tetkikidir. Kan
gaz1 analizi, hastalarin asit-baz dengesi ve oksijenlenme durumunu degerlendirmek i¢in sik
kullanilan laboratuvar analiz yontemlerindendir. Hastaya tanm1 koymak hastanin takibi ve
tedaviye yanitin1 degerlendirmek igin de kan gazi analizine basvurulmaktadir (34,35). Kan
gazi Ol¢lim sistemlerinde pH, kismi oksijen basinci (PaOz) kismi karbondioksit basinci
(PaCO0:y), elektrolitler [Sodyum( Na), Potasyum(K), Kalsiyum(Ca) vb.], metabolitler (glukoz,
laktat vb.) gibi bazi parametreler dogrudan Olgiiliirken bazi1 parametreler i¢in (anyon gap
(AG), bikarbonat (HCO3") vb.) ¢esitli formiiller kullanilarak sonug elde etmektedir (34).
Arteriyel kan gazi analizinin degerlendirilmesinde normal degerler;

e pH:7,35-7,45

e paCOz: 35-45 mmHg

e paO2: 80-100 mmHg

e 5202 %95-97

e HCOs: 22-26 mEg/L

e Bazagigi: £2.5mmol/L (32)

pH: Hidrojen iyon konsantrayonunun negatif logaritmasidir. Kanin H+ durumunu belirlemek
icin kullanilir, asit-baz dengesini bir Olcut olarak temsil eder (35). Birimi: nmol 1 'dur.
Hastanin asidoz ya da alkalozda oldugunu gosterir ancak tipini pH ile anlamak mumkun
degildir. Normal degerleri 7.35-7.45°dir(37).

Parsiyel arteriyel karbondioksit basinc1i (PaCO2): Arteriyel kandaki karbondioksitin
parsiyel basincidir. Alveolar ventilasyonun gostergesidir. Birimi mmHg veya kilopaskal
(kPa)’dir. Normal degeri deniz seviyesinde 40 mmHg’dir, vendéz kanda ise 46.5
mmHg’dir(37, 38).

Parsiyel arteriyel oksijen basinc1 (PaO2): Arteriyel kandaki oksijenin parsiyel basmncidir.
Oksijenizasyonun degerlendirilmesinde kullanmilir. Birimi mmHg veya kilopaskal (kPa)’dir
(kPa=mmHg/7.5)(37, 38).

PaO: : 60-79 mm Hg arasindaysa * hafif hipoksemi”

Pa0-: 40-59 mm Hg arasindaysa “orta hipoksemi”

PaO,: 40 mmHg altindaysa “agir hipoksemi” (37,38)

Sa02: Oksijen buyilik oranda kanda hemoglobine bagli olarak taginir. Az bir kismi ise erimis

haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine bagl olarak tasinan miktarina oksijen satiirasyonu
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denir. Normal viicut 1sisinda saglikli erigkinde 15 gram hemoglobin bulunduguna goére bu
degerdeki hemoglobin 20.1 mL oksijen baglayabilir. PaO2‘si 95 mm Hg olan normal saglikli
bir kiside SaO» yaklasik olarak %97°dir (40, 41).

Bikarbonat (HCO3"): Bikarbonat iyonunun serum konsantrasyonudur. Kanda dénemli bir
tampondur, asit-baz dengesinin belirlemede kullanilan en 6nemli parametrelerden biridir.

¢ Standart bikarbonat: Solunumsal nedenli HCO3~ degisikliklerini elimine etmek i¢in
standart kosullarda (37 °C sicaklik ve 40 mmHg pCO: altinda) kanda bulunmasi gereken
HCO3~ konsantrasyonudur. Standart HCO3~ yalnizca metabolik degisikliklere baglidir.
Normalde 22-26 mmol/L’dir. Standart HCO3 >26 mmol/L ise metabolik alkaloza, standart
HCO3 <22 mmol/L ise metabolik asidoza isaret eder.

¢ Aktiiel bikarbonat: Plazma 6rneginde o anda varolan HCO3~ degeridir. Normalde standart
HCO3" ’ya esittir ve 22-26 mmol/L’dir. Viicutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de
metabolik komponenti ile iliskilidir (42, 43).

Baz aqig1 (BE): Tam oksijenize kanmn, 37°C’ de ve 40 mmHg PCO2 de pH’sim1 7.40’a
getirmek i¢in gerekli asit veya baz miktaridir, metabolik durumun gostergesidir. Eger BE <-
2.5 ise metabolik asidoz, BE >+2.5 ise metabolik alkalozdur (43). Respiratuar asidoz,
metabolik alkalozla; respiratuar alkaloz, metabolik asidozla kompanse olur. Metabolik asidoz,

respiratuar alkalozla; metabolik alkaloz, respiratuar asidozla kompanse edilir (37, 38, 39).
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3. KOGNITiF FONKSIYONLAR

Kognitif fonksiyonlar:

a) Sensoriyum: Biling diizeyi,

b) Hafiza ve oryantasyon: Yakin ge¢misteki heniiz olmus olaylarin hatirlanmasi, az onceki
veya daha eski olaylarin hatirlanmasi; zaman, yer ve kisi oryantasyonu,

c) Konsantrasyon,

d) Genel bilgi,

e) Zeka,

f) Anlama ve yargi yetenegi bilesenlerinden olusur (44).

Biling; kisa tanimiyla ¢evrenin ve kendisinin farkinda olma; daha genis tanimiyla insanin
cevresinden ve kendi organizmasindan gelen uyarilar1 algilayabilmesi, anlamli zihinsel ve
fiziksel hareketi baglatabilmesi igin gerekli uyaniklik halidir (45).

Bellek; kisinin gecmis bilgi ve deneyimlerini akilda tutabilme ve hatirlama yetenegidir.
Bellek ii¢ kisimda incelenebilir.

1. Anlik bellek (cok yakin bellek): Saniyelerden birka¢ dakika dncesine kadar ki sireyi
kapsar. Bir durumla karsilasma siirecini izleyen dakikalarda olusur, uyarinin
stirmemesi halinde kaybolur. Muayenesinde sira izlemeyen 6-7 farkli say1 sdylenip
tekrar1 veya bir isim veya bir adres sOyleyip birkag¢ dakika sonra tekrar istenir.

2. Yakin bellek: Dakikalardan saatler 6ncesine kadar ki siireyi kapsar. Muayenesinde 3
kelimelik bilgilerin 5 dk sonra tekrar1 veya o giin veya bir giin once yaptiklari,
yedikleri, guncel politik olaylar sorulur.

3. Uzak bellek: Giinler, aylar yillar dncesine ait bilgileri kapsar. Muayenesinde dogum
tarihi, evlenme tarihi, tarihi olaylar, iinlii kisiler sorulabilir (45).

Konsantrasyon; muayenesinde hastaya ardi ardina yedileri toplayip c¢ikarmak, yilin aylarini
araliktan baglayarak tersine dogru saymak sekline sorular yoneltilerek konsantrasyon diizeyi
test edilir.

Genel bilgi; devlet bakanmin adi, baskentin adi ve benzeri sorular sorularak hastanin
muayenesi yapilir

Zeka; atasozlerini yorumlamasi, okuldaki ve is yerindeki zeka ile ilgili kayitlarinin duruma
uyup uymadigi degerlendirilerek karar verilir.

Anlama ve yargi yetenegi; 6zellikle o anki durum hakkindaki diisiinceleri ve gelecekle ilgili
planlart sorularak hastanin anlama ve yargi yetenegi hakkinda karar verilerek genel bir

kognitif fonksiyon degerlendirilmesi yapilmis olur.
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3.1. Anestezi Ile Kognitif Fonksiyonlar Arasi iliski

Genel anestezi uygulamalarinda hedeflenen digaridan verilen ilaglarla vital fonksiyonlar koru-
nurken, gecici biling kaybi, refleks aktivitede azalma ve degisen derecelerde kas gevsemesinin
saglanmasidir. Bunlardan ilk ikisi genel anestezi ajanlarinin santral sinir sisteminde yaptigi
depresyonun sonucudur (46). Genel anesteziklerin bilin¢ ve beyinin bir islevi olan kognitif
fonksiyonlar iizerine doza ve siireye bagli olarak etki ettigi bilinmektedir. Genel anestezi
altinda yapilan cerrahi bir girisim sonrasi kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinden amag;
genel anesteziklerin ve kullanilan ilaglarin artik etkilerini belirleyerek derlenme dlzeyini
saptamak ya da anestezi ve cerrahi girisimin neden oldugu kognitif fonksiyonlardaki
bozulmay1 arastirmaktir (47). Postoperatif kognitif bozukluklar konsantrasyon gii¢liigiinden,
deliryuma kadar uzanan genis bir klinik yelpazededir (48,49).

3.2. Anatomi-Fizyoloji

Dikkat, karmasik dikkat, dil, algi, gorsel algi, muhakeme, aritmetik, planlama, dizilendirme,
yapilandirma ve praksi olarak bilinen kognitif fonksiyonlar beyindeki belli basli mekansal
dikkat, dil, bellek, emosyon, yonetici islevler, yiiz tanima ve obje tanima gibi aglar iizerinde
olugmaktadir. D1s diinyadan gelen bilgiler duyular, i¢ diinyadan gelenler ise hipotalamus yolu
ile almirlar. Limbik kortikal boélgeler hipotalamus fonksiyonlari ile uyumlu olarak bellek,
emosyonlar, motivasyon, hormonal denge ve otonom islevlerde temel roller {istlenirler. Dig
diinya ile i¢ ortam arasindaki iligki primer duyusal ve motor korteksler ile modaliteye 6zgii
asosiasyon korteksleri, st diizey asosiasyon korteksleri, paralimbik kortikal bélgeler ve
hipotalamus sirasiyla olur (49).

Kognitif fonksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda bazi beyin alanlarimin 6ncelikli oldugu laboratuar
caligmalari ile ortaya konulmustur. Hipokampiis hafiza fonksiyonunda énemli bir role sahiptir
(50). Otoradyolojik caligmalar hipokampiiste oo 7 ve a 4 nikotinik reseptorlerin varligini
gostermistir. (o 7 nikotinik asetil kolin reseptorleri santral ve periferik sinir sisteminde yaygin
olarak bulunur ve sinaptik transmisyonda presinaptik ve postsinaptik seviyede 6nemli rol
oynar (51, 52, 53). Ratlarda a 4, 3 2 ve a 7 nikotinik agonistler isleyen bellek tUzerine etkilidir
(54). Amigdale uzak bellek Gzerine nikotinik etkilerde ¢ok 6nemli gorinmektedir (55).
Basolateral amigdalin korku bellegi Uzerine 6nemi bilinmektedir (56). Frontal korteks,

talamik nukleus gibi diger beyin alanlarinin, bellege etkili nikotin i¢erigi de dnemlidir (50).

Nikotinik sistemin 0grenme, hafiza ve kognisyon iizerine etkileri insan ve hayvan deney-
leriyle gosterilmistir. Nikotin, nikotinerjik asetilkolin reseptér (nAChRs) agonistlerinin

prototipidir. Dikkat {lizerine direk etkisiyle, 6grenme ve hafiza {izerine ise presinaptik
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nAChRs’den Ach, glutamat, dopamin, norepinefrin, serotonin ve Gama amino bltirik asit
(GABA) salinimini kolaylastirarak etkiler (57, 58).

Genel anestezikler beyinin fonksiyonlarini néronal membranlar, reseptorler, iyon kanallari,

ndérotransmiterler, beyin kan akimi ve metabolizmasi lizerinden her seviyede etkiler.

Nikotinerjik asetil kolin reseptorleri de ¢esitli tipte anesteziklere duyarhdirlar. Barbitiiratlar,
ketamin ve volatil anestetikler nronal nAchRs’lerini deprese ederler. Bu etki barbitiiratlarda
anestezik etkiyle uyumlu degildir (59). Santral nAchRs’lerin iizerindeki bu sekonder etki

hafiza veya kognitif yetersizligin nedeni olabilir.

Dutton ve arkadaslari (60) laboratuar ¢alismalarinda izofluranin hafiza iizerine olumsuz yonde
etkili oldugunu, Zhang ve arkadaslar1 (61) ise sinaptik transmisyonda 6énemli rol oynayan a 7
nNAChRs reseptorlerinin volatil anesteziklere duyarliligini 5mM izofluran ve 5mM halotan ile
reseptorlerin %60’ inhibe oldugunu gostererek bildirmislerdir. Ratlarda tekrarlayan
anestezi uygulamasi santral nikotinik kolinerjik baglanmayi1 azaltmaktadir. Bu bulgular

postoperatif kognitif fonksiyonlarla iliskili olabilir (62).

3.3. Kognitif Fonksiyonlarda Bozulma Yapan Risk Faktorleri

Genel tibbi bir durum veya kullanilan ilaglara bagh olarak kognitif fonksiyonlar bozularak,
biligsel islevlerde defisit sonucu deliryum, demans veya amnestik bozukluklar goriilebilir.
Amerikan Psikiatri Dernegi’nin hazirladigi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitabi
(DSM) IV’e gore genel tibbi bir duruma veya madde entoksikasyonuna bagli deliryumun tani
kriterleri belirlenmistir. Deliryumun nedenleri arasinda ozellikle santral sinir sistemini
tutanlar olmak {iizere enfeksiyonlar, norolojik durumlar, bazi1 endokrin bozukluklar, vitamin
eksiklikleri, antikolinerjik, antihistaminik, sedatif hipnotik, sempatomimetik grubu ilaglarin

kullanilmasi olarak bilinmektedir (46).

3.4. DSM 1V’den Adapte Edilen Postoperatif Hafif Kognitif Bozukluk Kriterleri
1- Ogrenme ve hatirlama azalmasi seklinde hafiza yetersizlikleri
2- Planlama organizasyon, muhakeme, sonug ¢ikarma gibi fonksiyonlarda gerileme
3- Dikkat ve ilgili fonksiyonlarin hizinda yavaslama
4- Ince motor becerilerde gerileme
5- Dilile ilgili yetersizlik olarak bildirilmistir (63).
Genel anestezi uygulanmamis kisilerde de ozellikle yaslanmaya bagli olarak kognitif

yetersizlik (hafif mental yetersizlik) olabilir. Bu nedenle hafif mental yetersizligin ne oldugu
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konusunda tizerinde uzlagilmig tani kriterlerini ortaya koymak zorunlulugu vardir (64, 65).

3.5. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler
Kognitif fonksiyonlar klinik muayenede baslica 4 grupta incelenir. Sirasiyla;

1- Genel entelektuel fonksiyonlar (kisi, yer, zaman oryantasyonu, genel bilgi, muhakeme
ve persepsiyon bozukluklari),

2- Hafiza ve davranis fonksiyonlari,

3- Dil ve bununla iligkili fonksiyonlar,

4- Diger lokalize ve lateralize kognitif fonksiyonlar olarak 6zetlenebilir (43).

Genel anestezi uygulamalarindan sonra gerek kognitif fonksiyonlarin geri kazanildigi
stireyi belirlemek icin ve gerekse erken veya ge¢ kognitif bozukluklar1 ortaya koymak icin
pek cok test ve tetkik uygulanmistir.

Bu testlerden bazilar1 yalnizca genel anestezi etkisinden derlenmeyi Olgmek icin
kullanilmakta, ornegin hastanin sézel uyarana cevap verebilmesi, yer zaman ve kisi
oryantasyonu sorgulanarak kognitif fonksiyonlardan bir kisminin geri doniisiinii 6l¢mektedir
(66). Noropsikolojik testler ise entellekttiel fonksiyonlardaki yetersizligi 6l¢mek igin
kullanilmaktadir. Problem ¢6zme, muhakeme, sonu¢ ¢ikarma, kisa siireli bellek ve 6grenme
gibi yetiler degerlendirilmektedir. Psikomotor fonksiyonlar ise reaksiyon zamani gibi testlerle
Olcilmektedir. Bu testlerde hastaya gore degisen subjektif veriler elde edilmektedir(67).

Literatiir taramalarimizda anestezi sonrasi kognitif fonksiyonlarin geri kazanildig siireyi

veya erken ya da ge¢ Kognitif bozukluklari ortaya koymak i¢in kullanilan test ve test

bataryalarindan bir kisminin isimleri Tablo I’de verilmistir.
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Tablo I. kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi testler

Aldrete Score

California Verbal Learning Test

Choice Reaction Time

Cognitive Failure Questionnaire

Critical Hicker Fusion Frequency

Digit Span Learn And Memory Test
Digit Symbol Substition Test

Examen Cognitive Par Ordinatuar

Full Range Computerize Cognitive Tests
German Abbreeviation LGT 1

- Informant Questionnaire for Cognitive Decline In The
Elderly (IQCODE)
12- Kisa Kognitif Muayene

13- Mini Mental State Test

14- Simple Reaction Time

15- Stroop Neuropsychological Screening Test
16- Symbol Digit Modalities

17- Thai M ental State Examination
18- The Munich Verbal Learning Test

19- The Trail Making Test

20- Triger Dot Tests

21-  Weschler Memory Scala

22-  Wisconsin Card Sorting Test
23- Zahler Verbindungs Test

PPN T H @R

[
e

Bu calismada olduk¢a pratik kullanimi olan MMSE (Mini Mental Durum Testi) ve
egitimsizler i¢in Standardize Mini Mental Test (SMMT-E) adi verilen ve hatirlama, dikkat ve
hesaplama yapimini degerlendirmek amaciyla soru-cevaptan olusan bir test kullanildi. Bu
testler 1975 yilinda Folstein ve ark.(68) tarafindan hastalarin kognitif durumlarinin
derecelendirilmesi amaciyla olusturulmustur. Tiim diinyada yaygin kullanimi olan test daha
sonra 1997 yilinda Molloy ve Standish (69) tarafindan uygulayicilar arasindaki farklilig:
azaltmak amaciyla standardize uygulama kilavuzu esliginde kullanilmistir. Test 1995 yilinda
Ganguli ve ark. (70) tarafindan yashilarin egitim diizeyinin diisiik oldugu Hint toplumunda
kullanilmak tizere modifiye edilmistir. Tiim diinyada yaygin kullanimi olan test, kesin tani
testi olmayip, klinisyenler tarafindan hastalarin kognitif yikim derecelerinin Gl¢tlmesi
acisindan gerek taramada, gerekse tedavi slrecinin izlenmesinde kullanilmaktadir. Bunun
yani sira arastirmacilar tarafindan da gerek epidemiyolojik arastirmalarda birinci basamak

tarama testi, gerekse klinik arastirmalarda deneklerin kognitif yikim siddeti Slgiim araci
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olarak tim diinyada yaygin bir kullanim alanina sahiptir. Egtimsizler i¢in Turkce Standardize
Mini Mental Test, Folstein ve ark (68)nin orijinal testinin Ganguli ve ark.(70)'nin
hazirladiklar1 versiyondan yararlanilarak degistirilmesi ile olusturulmustur. Testin Tiirk
toplumunda gegerlilik ve giivenirlilik arastirmasi 1.U.Cerrahpasa Tip Fakiilltesi Psikiyatri
Anadilim Dal1 tarafindan yapilmistir.

4. Modifiye Aldrete skorlamasi

Aldrete skorlamasi1 (Tablo II) postoperatif izlem ig¢in 1970’ de tanimlanmis, 1992’ de
modifiye edilmistir. Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir
olduklarinin belirlenmesinde kullanilan skorlama sistemidir. Modifiye Aldrete skoru 9’a
ulastiginda hastalar derlenme odasindan servise gonderilebilirler. modifiye Aldrete
skorlamasinda agr1 ve bulanti-kusma degerlendirmesi yoktur (71).

Tablo Il. Modifiye Aldrete Skalasi

Aktivite 4 ekstremite 2 puan

emirle veya 2 ekstremite 1 puan
serbest

hareketle 0 ekstremite 0 puan

Derin soluk alabilme ve rahat 6ksirebilme 2 puan

Solunum Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan

Apneik 0 puan

Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik donem 2 puan

Dolasim Kan basinci £ 20 — 50 mmHg preanestezik donem 1 puan

Kan basinci £ 50 mmHg preanestezik donem 0 puan

Tam uyanik 2 puan

Suur Seslenerek uyandiriliyor 1 puan

Yanit yok 0 puan

Oda havasinda > % 92 2 puan

02 saturasyonu % 90 Sp02 icin 02 inhalasyonu gerekli 1 puan

02 destegiile < % 90 0 puan
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastaneleri (DUTFH) Etik kurul izni 02.10.2019 (no: 269 )
sonrast 2019 Kasim, 2020 Subat aylar1 arasinda Gogiis Cerrahisi klinigi ve ameliyathanesinde
yapildi. Caligmaya; genel anestezi altinda tek akciger ventilasyonu ile elektif cerrahi
uygulanacak ASA (American Society of Anaesthesiology) IlI-111 risk grubu, 20-72 yaslari
arasinda 30 hasta dahil edildi.

Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik bozuklugu olan, karaciger, bobrek ve metabolik hastaligt
bulunan (kontrolli diyabet, kontrollii hipertasyon ¢alismaya dahil edildi.) , okumaya yazmasi
olmayan, intraop-postop hemodinamik bozukluk yasayan, son 1 ayda anestezi alan, ¢alisma
ilaclarina kars1 bilinen bir allerjisi olan, alkol ya da ila¢ bagimliligi ve malign hipertermi
Oykusi bulunan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Ameliyataneye alina hastalara standart anestezi (EKG, SpO,, ETCO2, noninvaziv kan basinci)
monitdrizasyonu (Primus, Drager German) uygulandi. Hastalara 22 G kateter ile damar yolu
acilarak serum fizyolojik infiizyonu baslanda.

Anestezi indiksiyonu tum hastalara propofol 2-2,5 mg/kg ve fentanyl 1-2 mcg/kg ve
rokuronyum 0,5 mg/kg uygulandi. Hastalar sol ¢ift liimenli endobronsiyal tiip ile entiibe
edildi. Anestezi idamesi % 40 O2 + % 60 Hava (2 litre/dk taze gaz akimi), Sevofluran (0,8 —
1,5 MAC) ile saglandi. Voliim Kontrol modu tercih edilerek, PEEP 5 cmH20 ve (izerinde,
Peak basing 30 cmH20O’nun altinda, tidal volum 6- 8 ml/kg, solunum sayis1 EtCO2 30 — 35
mmHg saglayacak sekilde ayarlandi. Cerrahi kas gevsekliginin idamesinde rokuronyum 0.25
mg/kg ile ilave ek dozlar uygulandi. Radial arter invaziv basing monitérizasyonu igin steril
sartlarda kanule edildi.

Cerrahi i¢in hastaya sag veya sol lateral dekiibitus pozisyonu verildi. Tek akciger
ventilasyonu sirasinda Spo2 90 nin altina diismeyecek sekilde oksijen konsantrasyunu
gerektiginde %100 kadar artirildi. Periferik oksijen saturasyonu %90’in altina indiginde
havalanmayan akcigere 2-4 It/dk devamli oksijen insuflasyonu uygulandi. Buna ragmen
diizelme olmadiginda tek akciger ventilasyonu sonlandirilarak c¢ift akciger ventilasyonuna
gecildi ve bu hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Hastalarin EtCO> ve PaCO; artisi, solunum sayisi
ve ekspiryum siresi arttirilarak diizeltilmeye calisildi.

Siirekli invaziv kan basmci Ol¢limii, periferik O saturasyonu, kalp hizi 6lglmleri her 5
dakikada bir kaydedildi. Operasyon icinde olabilecek olumsuzluklar ve midahaleler

degerlendirildi. Postoperatif agr1 tedavisi icin multimodal ve preemptif analjezi uygulandi.
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Noroaksiyel anestezi icin uygun olan hastalara preoperatif T7-8’den torakal epidural kateter
takildi ve daha ameliyat sirasinda PCA ile analjezi baslandi. Bazi hastalara paravertebral veya
interkostal analjezi uygulandi. Ek olarak IV tramadol 1mg/kg, parasetamol 1 gr ve NSAII
verildi, postoperatif VAS (Visuel agr1 skalasi) > 4 ise ek analjezik olarak IV 50 mg
deksketaprofen uygulanmasi yapildi.

Postoperatif donemde hastalar yaklasik 30 dk postoperatif bakim tinitesinde takip edildikten
sonra, modifiye aldrete skorlamasi 9 ve {istii olanlar kliniklerine gonderildi.

Peroperatif hemodinamisi stabil olmayan, inotrop tedavi uygulanan ve postoperatif yogun
bakim ihtiyac1 olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Tiim hastalarin preoperatif vizit ve muayene sirasinda yasi, boyu, kilosu, ASA risk grubu ve
ogrenim durumu kaydedildi. Biitin hastalara operasyondan 24 saat 6énce Mini Mental Durum
Testi (MMDT) uygulandi. Bu testte oryantasyon (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve
hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan), lisan (9 puan) olmak Uzere toplam 30 puan

iizerinden degerlendirme yapildi. Hastalara ayni1 test ameliyat sonrasi 1. ve 3. giin tekrarlandi.

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS 22.0
Istatistik paket programi kullanilds.

Yas, operasyon siiresi, kan degerleri, Mini Mental Durum Testi (MMDT) (MMDT-
oryantasyon, MMDT-kayit hafizasi, MMDT-dikkat- hesap yapma, @ MMDT-hatirlama,
MMDT-lisan ve MMDTtoplam) verileri Student t testi ile karsilagtirildi.

ASA, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi verilerin degerlendirmesi, pearson ki-kare testi ile yapildu.
Hemodinamik ve solunumsal parametreler tekrarli olctimler; ikili bagl degiskenlerde
Wilcoxon, ikiden fazla olan bagli degiskenlerde Friedman’s iki yonlii varyans analizi ile
degerlendirildi. Farklilik olmasi durumunda ikili gruplar arasi Bonferroni diizeltmesi ile
birlikte Posthoc Wilcoxson analizi uygulandi.

MMDT-oryantasyon, MMDT-kayit hafizasi, MMDTdikkat- hesap yapma, MMDT-hatirlama,
MMDT-lisan ve MMDT-toplam verileri grup i¢i paired t testi ile karsilagtirilda.
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BULGULAR

1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 30 hastadan 12’si kadin (%40), 18’1 ise erkek (%60) idi. Hastalarin
yas ortalamasi 39,50 idi. Ek hastaliklarin degerlendirilmesinde 11 hastanin (%36,7) ek
hastaliginin mevcut oldugu, 19 hastanin (%63,3) herhangi bir ek hastaliginin olmadigi
goriildii. Ek hastalarin agirlikli olarak diabet ve hipertansiyon idi. Buna bagli olarak hastalarin
%26,7’si1 stirekli ila¢ kullaniyordu. Hastalar1 %46,7’si (14) sigara kullanirken, %53,3’s1 (16)
sigara kullanmiyordu. Hastalarin ASA degerlendirmesinde 22 hasta (%73,3) ASA II, 8 hasta
(%26,7) ASA 1II olarak degerlendirildi. Ameliyat siiresi ortalama 96,63 dakika, anestezi
stresi 112,17 dakika idi (Tablo I11).

Tablo Il1l. Demografik veriler

Cinsiyet (K/E) 12/18
Yas 39,50 + 16,85 (ort/std)
Ek hastalik (var/yok) 11/19
Ila¢ kullanim (var/yok) 8/22
Sigara (var/yok) 14/16
ASA 1I/1 22/8
Ameliyat suresi (dk) 96,63 + 37,09
Anestezi suresi (dKk) 112,17+ 42,01

Calismaya dahil edilen hastalarin ek hastalik ve sigara igenlerin yas ortalamalar tablo IV’de
gosterildi.
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Tablo IV. Sigara, ek hastalik, yas ortalamalari

EK hastalik yok EK hastalik var Yas ortalamasi
Sigara igen 12 2 34.07
Sigara icmeyen 7 9 43.62

Ogrenim durumlarma bakildiginda %44 okur-yazar, %20 ilk dgretim, %13 orta 6gretim, %13

lise, %10 tliniversite mezunu oldugu goriildi. (Sekil 2)

Ogrenim durumu

m OKUR YAZAR
m iLKOGRETIM
= ORTA OKUL

m LISE

= UNIVERSITE

Sekil 2. Ogrenim durumlari
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Yapilan ameliyatlar tablo gosterilmistir. Olgularin %350sinin vats cerrahisi oldugu izlendi.

(Sekil 3)

yvapilan ameliyat

B skciger apsesi
B akciger kist hidatik
Dbrankajeniknkist-vats
M diafragma hernisi
Ddiafragma
yaralanmasi
W iokektomi
Gzofagus dublikasyon
.kiS'ti

Dﬁznfajek‘tomi
O sempatektomi
Btimomektomi
Ctorokal sempatektomi
Cvats
vats-vedge
.rezeksiy:?n

Sekil 3. Yapilan ameliyatlar
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2. Hemodinamik ve solunumsal parametreler

Calismaya dahil edilen hastalarin hemodinamik agidan stabil bir seyir (bazal degerlere gore +

%-20’yi asmayan) izledikleri tespit edildi. Hemodinamik parametreleri anestezi slresince

degerlendirildi. Hastalarin ameliyat siiresince 5 dakika aralarla degerlendirilen kalp atim hizi

sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglarinda istatistiksel olarak anlam gorulmedi (p >

0,05).(Sekil 4 , Sekil 5 ,Sekil 6, Sekil 7)

Intraoperatif Sistolik-Diyastolik kan basinci Ort.

120
100 W\_{W
80
60 - ——| o
‘_.—. ntraOp Sistolik
TA Ort
40 == Intra Op
Diastolik TA Ort
20
O IIIIIIIIIIIII:IIIIIII
8505088505853 838888¢88
T NN < N O N 00 O

Sekil 4. Intraop sistolik-diastolik kan basinci
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Intra operatif Ort Arter Basinci Degerleri
90
” _M\ WA/\\
70 T v,
60
50
40
== |ntra Op Ort
30 Arter Basinci
20 Degerleri
10
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
X ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ X
Oooooooboobobobobobooboo oo
O O O O O 8 6 6 86 6 O O O O O o O O O
- N N N O N 0O OO0 NN 1N OV N 0 O O
L B e I B B I = IR T B . B B o\ |
Sekil 5. intraop ortalama arteryal basing
Intraoperatif Kalp Tepe Atim Ort.
100
90 -
70
. v_
50
40
30 IntraOp
Kalp Tepe
20 Atim Ort.
10
o
10. 20. 30. 40. 50. 60. 70. 80. 90. 100. 110. 120. 130. 140. 150. 160. 170. 180. 190. 200.
Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk Dk
Sekil 6. Intraop kalp tepe atimi
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99.5

99

98.5

98

97

96.5

96

95.5

Intraoperatif Saturasyon Degerleri Ort.

97.5 A

/ IntraOp

H Saturasyon

PR QAN oP@“\\Q KOOI IR R M

Degerleri Ort.

Sekil 7. Intraop saturasyon degeri

Peroperatif donemde hicbir hastada mudahale gerektirecek bir durum gozlenmedi
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Postoperatif donemde hastalarin hemodinamik ve solunumsal parametrelerinde istatistiksel
olaraka anlamli fark goriilmedi (p>0,05). (Sekil 8, Sekil 9, Sekil 10, Sekil 11)

140 Postop Sistolik-Diyastolik kan basinci Ort.
120
100
== Post Op Sistolik
60 TA Ort
40 == Post Op Diastolik
TA Ort
20
0 T T T 1
5. Dk 10. Dk 20. Dk 30. Dk

Sekil 8. Postop Sistolik-Diyastolik kan basinci

Ortalama Arter Basinci
99

98 \ /

97 \

96 \ /

95 \/ ——Ortalama Arter Basinci

94

93

92 T T T 1
5. Dakika 10. Dakika 20. Dakika 30. Dakika

Sekil 9. Postoperatif ortalama arteryal basing
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Postoperatif KTA
92

91

90

89
88

N\

87

N\

== Postop KTA

o

86
85

84 T T T

5. Dakika 10. Dakika 20. Dakika

30. Dakika

Sekil 10. Postop kalp tepe atimi1

Postop Saturasyon Degeri

98

97 g

—

96

/

95

94

93

=—&—Postop Saturasyon Degeri

/

~
N

90 T T T

5. Dakika 10. Dakika 20. Dakika 30. Dakika

Sekil 11. Postoperatif saturasyon degeri
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Yapilan aldreate derlenme skorunda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 10)

9.95
9.9
9.85
9.8
9.75
9.7
9.65
9.6

Postoperatif Aldrete Skoru

AT

/

e

/
5. Dakika 10. Dakika 20. Dakika 30. Dakika

=#—Postop Aldrete Skoru

Seklil 12. Modifiye Aldrete skoru
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3. Mini Mental Durum Testi Oryantasyon, Kayith hafiza, Dikkat hesaplama, Hatirlama,

Lisan (MMDT)

Hastalarin ameliyattan bir giin 6nce, ameliyat sonrasi 1. Giin ve 3. Giinyapilan MMDT aldig1

puanlar (sekil: 13) ile ameliyattan once, ameliyat sonrast 1. Giin ve 3. Giin MMDT degisen

hastalarin aldig1 puanlarin ortalamasi hesaplandi (sekil.14).

Hastalarin MMDT aldig1 puan

26.7
| 25 25

Preop 1.gun Postop 1. giin Postop 3. gun

Sekil 13. Caligmaya katilan hastalarin Preop, Postop 1.giin,Postop 3. Giin MMDT’ de aldilari

puanlarin ortalamasi
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MMDT bozulan hastalarin ortalamasi

25.1
I 18.88 18.88

preop 1. glin postop 1. gin postop 3. glin

Sekil 14. MMDT bozulan hastalarin Preop, Postop 1.giin, Posto 3. Giin aldugu puanlarin

ortalamasi

Hastalarin ameliyattan bir giin 6nce, ameliyat sonras1 1. Giin ve 3. Giin yapilan MMDT
skorlar1 degerlendirildi. Hastalarin Skorlari degerlendirilken test kisimlari; Oryantasyon,
Kayitl hafiza, Dikkat hesaplama, Hatirlama, Lisan boliimleri ayr1 ayr1 hesaplandi.
Ameliyattan 1 Giin 6ncesi ve ameliyat sonras1 1. ve 3. giin uygulanan MMDT’in oryantasyon
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak oldukg¢a anlamli fark bulundu (p=0.002). Ameliyattan 1
Gun 0Oncesi ve ameliyat sonrasi 1. ve 3. gun uygulanan MMDT’in kayitli hafiza skorlari
arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli fark g6zlendi. (p=0.007).

Mini mental durum testin dikkat hesaplama skorlar1 arasinda fark bulunmadi(p=0.368)
Hatirlama skorlarinda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 1.ve 3. Giin arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p= 0.002).

Lisan skorlar1 arasinda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.ve 3. Giin arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p= 0.074).

Mini mental durum testin toplam skor degerleri arasinda ameliyat dncesi ve ameliyat sonraki

zaman karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).
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Tablo V. Mini Mental Durum testi p degiskeni

Mini Mental DurumTesti P
Oryantasyon 0,002
Kayith Hafiza 0,007
Dikkat Hesaplama 0,368
Hatirlama 0,002
Lisan 0,074
Toplam 0,000

Mini mental durum testinin toplam degerinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1.ve 3. Giin
sigara i¢en ve igmeyen hastalar arasinda yapilan karsilastirmasinda her iki grupta da anlaml
fark bulundu (p<0,05). Sigara i¢genlerdeki fark olduk¢a anlamliyd: (p=0,007)

Mini mental durum testinin toplam degerinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1.ve 3. Giin
ek hastalig1 olan hastalar ile ek hastalig1 olmayan hastalar arasinda yapilan karsilastirmasinda

her iki grupta da anlamli fark bulundu (p<0,05).
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4. Kan gaz1 degerleri

Hastalar entiibasyon sonrasi her iki akciger ventile edilirken ¢alisilan kan gazi ile tek akciger
ventilasyonu sonrasi ¢aligilan kan gazlarindan pH, PaCO; ve PaO- karsilastirildi. Hastalarin
pH degeri pH: 7.35-7.45 araliginda normal kabul edildi. PaCO2 degeri 45 mmHg Ustinde
patolojik kabul edildi. PaO, degeri ise 80mmHg altinda patolojik kabul edildi. Hastalarin
ameliyattan oncesi calisilan Mini mental durum testin ile ameliyat sonrasi g¢alisilan Mini
mental durum testin arasinda farklilik olan hastalar ile ameliyattan Oncesi calisilan Mini
mental durum testin ile amekiyat sonrasi ¢alisilan Mini mental durum testin arasinda farklilik
olmayan hastalarin ¢ift akciger ventikayonundayken alindan kan gazi ile tek akciger
ventilasyonundayken alinan kan gazlarinin pH, PaCO, ve PaO, degerleri arasindan fark

olamadig goriildii(p: > 0.05). (Tablo: V)

Tablo: VI. Cift akciger ventilasyonu ile TAV’daki pH, PaCO> ve PaO> p degiskeni

MMDT Degismeyen p MMDT Degisen p
hastalar hastalar

pH 0.363 pH 0.243
paCO:2 0,201 paCOz 0.229
paO2 0,087 paO; 0.227
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TARTISMA

Genel anestezi sonrasi kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesindeki temel amag,
anesteziden derlenmenin derecesi ile cerrahinin ve anestezinin artik etkilerini saptamaktir. Bu
degisiklikler anestezik ajana, gecirilen operasyona bagl olabildigi gibi, anesteziden
kaynaklanan fizyolojik degisikliklere de bagl olabilmektedir.

Sorunsuz anestezi ile problem yasanmayan bir indiiksiyon ve idamenin yani sira, hastanin en
kisa slirede ameliyat Oncesi performansina doniilebilmesi ve kalici kognitif bozukluk
gelismemesi amaclanmaktadir. Anestezideki gelismeler, artan farkli cerrahi yontemleri,
uzayan insan Omrii ve maliyet hesaplar1 anestezi sonrasi hasta derlenmesine verilen énemi
arttirmaktadir (72, 73, 74, 75).

Kognitif fonsiyonlarin etkilenmesinde ileri yas, serebrovaskiler hastalik oykiisii, tespit
edilemeyen kognitif bozukluk veya demans olmasi, hipertansiyon, diyabet, Onceden var olan
kognitif bozukluk, ila¢ bagimligi, intraoperatif hipoksi, hipotansiyon, glikoz, iire, elektrolit, ve
kan pH duzensizlikleri bildirilmektedir (76).

Kognitif degisiklikler bazen ¢ok agik sekilde goriilebilir; 6rnegin 6grenme, hafiza, dikkat veya
konsantrasyonda olan fonksiyon kayiplart gibi. Bu degisiklikler aktiviteye baslama ve
planlama ile ilgili problemlerde oldugu gibi ¢ok hafif olabilir. Hastanin konsantrasyon, zeka,
hafiza, problem ¢6zme, O0grenme gibi fonksiyonlar1 ameliyat sonrasi erken donemde
degerlendirilmelidir

Major cerrahi sonrasi kognitif disfonksiyon gelismesi gozlenmektedir. Kognitif disfonksiyon
cerrahinin kisa siireli etkisi gectikten sonra hastada goriilen hafiza ve entelektiiel yeteneklerin
kaybi olarak tamimlanabilir. Deliryum, ensefalopati veya biling degisikligi ile ayn1 sey
degildir. Postoperatif kognitif fonksiyonlarda azalmanin fizyo-patolojik mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir, multifaktdryel oldugu diisiiniilmektedir (77).

Hastalarin preoperatif donem ile postoperatif donem arasinda kognitif fonksiyon
degisikliklerini en belirgin olarak yansitan testin Mini mental durum testi oldugu goriilmiistiir
(78). Folstein’in gelistirdigi Mini Mental Durum Test (MMDT)’den 1985 yilinda Kayatekin
ve Arkadaglari tarafindan adapte edilmistir. Giivenlik ve gecerlilik ¢alismalar1 yapilmstir.
(68) Bu test genelde 15-55 yas arasi en az ilk okul mezunu olanlarda oryantasyon, dikkat,
hafiza, genel bilgiler, yakin hafiza degerlendirilir. 24 sorudan olusan kisa siirede uygulanabilir
(70).

Mini Mental Durum Testi, konsantrasyon, yorumsal kabiliyet, hiz ve 6gretsel kabiliyetler gibi
genel kognitif performans hakkinda bilgi verir. Dil kullanimi, kisa donem hafiza ve

oryantasyon gibi tim entelektliel fonksiyonlar1 6lgmek igin kullanilir(77). Bu test klinikte
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yiiksek giivenilirlik ve gegerlilige sahip bir testtir. Gergekten de MMDT, pek ¢ok c¢alismada
tek test olarak tercih edilen bir yontem olarak goze garpmaktadir. MMDT, gerek genel
kognitif durumu gostermesi ve gerekse ¢aligmaya alinacak hastalarin saptanmasini saglayan
kantitatif ve pratik bir test oldugu i¢in 6nemlidir. Mini mental durum testi, zaman ve yer
oryantasyonu, hafiza ve hatirlama, dikkat ve hesaplama, yoén belirleme, dil ve gorsel
yapilanmay1 kapsayan ve biligsel fonksiyonlari dlgen 11 sorudan olugmustur.

Calismamizda biitiin hastalara kognitif fonksiyon degerlendirmesinde “Mini Mental Durum
Testi” kullanild1. Test; operasyondan 24 saat énce ve ameliyat sonrasi 1. ve 3. giin uygulandi.
Hastalarin MMDT skorlar1 degerlendirilmesinde, testin kisimlari olan Oryantasyon, Kayith
hafiza, Dikkat hesaplama, Hatirlama, Lisan boliimleri ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Oryantasyon, Kayitli hafiza, Hatirlama, Lisan skorlarinin etkilendigi bulundu. Yalnizca dikkat
hesaplama skorlar1 etkilenmedi.

Hastalar MMDT ’nin hesaplama béliimiinde oldukga zorluk ¢ektiler. Bu durumu yas, 6grenim
durumu ve dil problemine bagli olabilecegi diisiiniildii.

Yapilan bir ¢alismada mini mental durum testine gore; yapilan degerlendirmede hastalarin
postoperatif degerlerin preoperatif degerlerden daha kétii oldugu gériilmiistiir. Ozellikle yaslh
hasta grubu, diisiik egitim seviyesi, komplike cerrahi uygulanmasi, hastanede kalis suresinin
uzun olmast gibi faktorler, ameliyat sonrasi erken donem kognitif disfonksiyonun
gelismesinde etkili olan faktorlerdir (80, 81, 82).

Bizde caligmamizda testin uygulanisi sirasinda oOzellikle ileri yastaki okur-yazar hasta
grubunda dil ve iletisim problemleri yagadik.

Genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon uygulanmis 65 yas tistii Ortopedi, troloji ve
Genel Cerrahi hastalarinin dahil edildigi bir galismada hastalarin ameliyat 6ncesi ile ameliyat
sonrast 1., 3. ve 5. Giinlerde MMDT’inden aldiklar1 toplam puanlar karsilastirildiginda;
ameliyat sonrasi 1. ve 3. giinlerde ameliyat 6ncesine gére MMDT toplam puanina gore diisiik
oldugu, 5. glinde ise ameliyattan 6nceki diizeyine yaklastigi saptamistir (83). Milisen ve
arkadaglar1 (84) ile Lou ve arkadaslari’nin (85) ¢alismalari da bu paralellikte sonuglara
sahiptir. Buna gore yasli hastalar basta olmak 0zellikle ameliyattan sonra 1. ve 3. glnlerde,
biligsel fonsiyonlar yakin izlem gereklidir. Degerlendirmelerimizde preoperatif donemde
yapilan MMDT ile postoperatif 1. Giin ve 3. Giin yapilan test sonuglar1 arasinda anlaml fark
goriildii. Buna karsin postop 1. Giin ve 3. Giin arasinda fark bulunmadi. Hastalarin ameliyat
sonras1 kognitif disfonsiyonu erken donemde diizelmemekte olup bu durum ¢alismamizda da

goruldi. Ameliyat sonrasi 1. Giin yapilan Mini mental durum testi (MMDT) de kognitif
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disfonksiyon gelisen hastalarin, 3 giin sonra yapilan Mini mental durum testinde (MMDT)
herhangi bir fark bulunmadi.

Literatiir taramalarinda postoperatif kognitif fonksiyonlar: degerlendirmek igin yapilan
caligmalarin  agirlikli  olarak kardiyak cerrahi gegiren hastalar {izerinde oldugu
goOriilmiistiir(86). Yapilan calismalar smurli olsa da non kardiak cerrahilerde 1. Haftada
postoperatif kognitif disfonksiyon (PKD) insidansi 18 yas listii hastalarda %19-41 arasinda ,3
ay sonrasinda ise 60 yas istli %10 hastada postoperatif kognitif disfonksiyon (PKD)
g6zlenmistir. (86) Toraks cerrahisinde postoperatif kognitif disfonksiyon (PKD) insidans1 tam
olarak bilinmemekle birlikte azimsanmaktadir (87)

Calismamizda genel anestezi altinda tek akciger ventilasyon yontemi ile opere olan hastalarin
erken donem kognitif fonksiyonlarmin degerlendirdik. Hastalarin yas ortalamasi 39,50 +
16,85 olarak tespit edildi. calismamiza katilan hastalarin %26.6° sinda postoperatif kognitif
disfonksiyon gelistigi tespit edildi.

Gogls cerrahisi vakalarin ¢gogunlugunda tek akciger ventilasyonuna bagl artan bir mekanik
stres, pulmoner vaskiler diren¢ HPV gibi fizyolojik olumsuzluklar goriilmektedir(88). Tek
akciger ventilasyon; oksijenize kanin pulmoner arterio-vendz santina, alveoral arteryal
oksijenasyonu degisiklere (89) ve inflamatuar strecin aktivasyonuna yol acar. Bu nedenle
torasik cerrahi sonrasi postoperatif komplikasyonlar siklikla pulmoner, kaldiyovaskuler ve
santral sistemini etkiler.

Genel anestezi sirasinda ve sonrasinda solunum ve dolasim ile ilgili komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir. Buna bagl olarak da 6zellikle yasl hastalarda daha belirgin olmak
uzere kognitif fonksiyonlarda bozulmalar ya da geriye doniiste uzamalar meydana
gelebilmektedir(90,91). Giiniimiizde gelisen monitérizasyon araglart ile hastalarin
intraoperatif ve postoperatif solunum fonksiyonlart ve dolagim sistemi izlemi dikkatli ve
ozenli yapilmaktadir. Bizim c¢alismada ise perop, intraop ve postop hemodinamik sorun
yasamadik, hemodinamik sorun yasadigimiz hastalar1 da ¢alismadan ¢ikarmayi planladik
caligmamiza dahil edilen hastalarda hemodinamik problemler yasanmamasina ragmen
kognitif fonksiyonlarda bozulma goéralda.

Hastalarin entiibasyon sonrasi ¢ift akciger ventilasyonundayken alinan kan gazi ile tek
akciger ventilasyonu sonrasi ¢aligilan kan gazlarindan pH, PaCO2, PaO. degerleri arasinda
anlamli fark goériilmedi.

Hastalarin yakin takip edip intraop, postop hemodinamik acidan stabil devam ettigi siirece
tek akciger ventilasyonu kognitif foksiyonlar1 lizerine ek patoloji yapmayabilir. Ama ek

hastaliklar1 olan , ileri yas ve sigara kullanan hastalarin hemodinamik olarak stabil olmasina
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ragmen kognitif fonksiyonlar1 etkilenebilmetedir. Bu sonu¢ bilissel fonsiyonlarin etkiliyen
pek cok faktor oldugu tek akciger ventilasyonun bu durumu tetikleyip tetiklemedigini genis
hasta serilerinde igeren yeni ¢aligmalarla teyit etmek gerektigini kanaatine vartik

Mini mental durum testinin toplam degerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.ve 3. Giin
sigara i¢en ve igmeyen hastalar arasinda yapilan karsilastirmasinda her iki grupta da anlamli
fark bulundu. Sigara igenlerdeki fark oldukg¢a anlamliydi. Bu sonucu degerlendirirken geng
hastalardaki kognitif disfonksiyonda sigaranin oldukga etkili oldugu oldugu kanaatindeyiz.
Sigara igmeyen hastalarin yas ortalamasi sigara igen hastalara gore yiiksek bulundu. Sigara
icmeyen hasta grubunda ek hastaliklar daha fazla idi. Ayrica bu grubun yas ortalamasi daha
yiiksekti. Buna bagli olarak geng hastalardaki kognitif disfonksiyonunun nedenlerinden biri de
sigara kullanimi olabilir diisiincesindeyiz. Sigara i¢cmeyip kognitif disfonksiyon gelisen
hastalarda ise ek hastalik ve yas ortalamasinin yiiksekligi kognitif disfonksiyonlar (izerinde
etkili oldugu kanaatine vardik.

Mini mental durum testinin toplam degerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.ve 3. Giin
ek hastalig1 olan hastalar ile ek hastalig1 olmayan hastalar arasinda yapilan karsilagtirmasinda
her iki grupta da anlamli fark bulundu. Bu iki hasta grubunda ek hastaligi olanlarda sigara
icen kisilerin az oldugu, ek hastaliklar1 olmayan grupta ise sigara ig¢iciligin fazla oldugu
goraldi. Tek akciger ventilasyonu (TAV) yapilan hastalarda sigara, kronik hastalik (DM,HT)
larin ve yasin kognitif bozukluga neden olduguna ¢alismamizda gordiik, kognitif bozulmada
yas ve sigaranin on planda oldugunu kanatine vardik.

Postoperatif kognitif fonksiyonlar iizerine etkili olan faktorler arasinda anestezi indiiksiyonu
ve devaminda kullanilan anestezi ajanlar suglanmaktadir. Kalman ve ark. (92) izofluran
anestezisi alan major abdominal cerrahi geciren hastalarda postoperatif psikomotor fonksiyon
bozukluklar1 saptadiklarini bildirmislerdir. Tzabar ve ark. (93) yaptiklari bir calismada
desfluran ve sevofluran anestezisi sonrasi hastalarin % 51-57° sinde ameliyattan 1 saat sonra
ve % 9-11" inde 3 saat sonra preoperatif donemle karsilastirildiginda kognitif fonksiyon
bozuklugu oldugunu bildirmislerdir. Fredman ve ark. (94), gunubirlik cerrahi uygulanan
hastalarda sevofluran ve propofol anestezilerini karsilastirmistir. Hastalarin erken derlenme
(gozlerini agma, basit sozli emirlere yanit verme yetenekleri gibi) ve kognitif
fonksiyonlarinin ( adini, yasini, dogum tarihini hatirlama ve sdyleme gibi) gruplar arasinda
farklilik gostermedigini belirtmislerdir.

Calismamizda anestezi indiiksiyonunda propofol idamede sevofluran kullanildi. Her iki

anestetik ajanlarinda kognitif foksiyonlar Gzerinde etkileri oldugu bilinmektedir.
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Bu tez caligmasiin kisitlamalar1 hasta sayisinin az olmasi ve hastalara ameliyat sonrast 3.
Giinde Mini mental durum testi (MMDT) uygulanmasi olarak gortldu. Clnki istatistiksel
olarak anlam bulamadigimiz parametreler hasta sayisi arttirildiginda anlam kazanacaktir.
Ayrica hastalara ameliya sonrast Mini mental durum testi (MMDT) uygulanmis olup bu siire
7 giine kadar uzayabilmekte olan erken donem kognitif disfonsiyonu igersinde yer almaktadir
buna bagli olarak ameliyat sonrasi 1. Giin ile 3. Giin yapilan Mini mental durum testi
(MMDT) arasinda fark bulunmadi.

Sonug olarak hastalarda ameliyat sonrasi erken donem kognitif disfonsiyon goriilmekte bu
durum cerrahi siire anestetik ilaglar hastayla ilgili parametreler etkili olmaktadir. Ozellikle
sigara icen yada ileri yas ve ek hastaligi olan (DM, HT) hastalarin TAV sonrasi erken donem
kognitif disfonsiyon yasadigi goriildii. Bu nedenle hastalar kognitif fonsiyonlar1 agisindan

ameliyat sonrasi yakindan izlenmelidir.

42



Kaynaklar

1. Ancelin ML, De Roqufeuil, Ritchie K. Anesthesia and postoperative cognitive dysfunction
in the elderly:a review of clinical and epidemiological observations. Rev Epidemiol Sante
Publique 2000;48(5):459-72.

2. Sauér AM, Kalkman C, Van Dijk D. Postoperative cognitive decline. J Anesth 2009;23(2):
256-9.

3. Ramaiah R, Lam AM. Postoperative Cognitive Dysfunction in the Elderly. Anesthesiology
Clin 2009;27(3):485-96.

4. Heijmeriks JA, Dassen W, Prenger K, Wellens HJ. The incidence and consequences of
mental disturbances in elderly patients post cardiac surgery-a comparison with younger
patients. Clin Cardiol 2000;23:540-6.

5. Newman MF, Kirchner JL, Phillips-Bute B, Gaver V, Grocott H, Jones RH, et al.
Neurological Outcome Research Group and the Cardiothoracic Anesthesiology Research
Endeavors Investigators. Longitudinal assessment of neurocognitive function after coronary-
artery bypass surgery. N Engl J Med 2001;344:395-402.

6. Bilotta F, Caramia R, Paoloni K. P, Favaro R, Araimo F, Pinto G, Rosa G.Early
postoperative cognitive recovery after remifentanilpropofol or sufentanil-propofol anaesthesia
for supratentorial craniotomy: a randomized trial European Jourml of Anaesthesiology 2007;
24: 122-127.

7. Benumof JL. Separation of the two lungs (double-lumen tube and bronchial blocker
intubation). In: Benumof JL (ed). Anesthesia for Thoracic Surgery. 2nd ed. Philadelphia:
W.B. Saunders Company, 1995; 330-389.

8. Karzai W, Schwarzkopf K. Hypoxemia during one-lung ventilation. Anesthesiology
2009;110:1402-11

9. Gale JW, Waters RM. Closed endobronchial anesthesia in thoracic surgery. J Thorac Surg
1931;1:432-7.

10. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Anesthesia for Thorasic Surgery. In: Clinical
Anesthesiology. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ (eds), 3rd ed. New York: Lange
Medical Books / McGraw-Hill Medical Publishing Division, 2002:525-51

11. Torasik Anestezi. ‘‘Klinik Anestezi (3. baski)’’de, Kayhan Z ed. Logos Yayincilik,
2004:216-28

43



12. Cohen E, Neustein SM, Eisenkraft JB. Anesthesia for Thorasic Surgery . In: Clinical
Anesthesia. Paul G Barash (ed), 5th ed., Philedelphia: Lippincott Williams and Wilkins,
2006:813-55

13. Osma E. Solunum Sistemi Radyolojisi Normal ve Patolojik. 2.bask1 izmir: Giiven ve
Nobel Tip Kitabevi, 2004

14. Benumof JL. Separation of the two lungs (double-lumen tube and bronchial blocker
intubation). In: Benumof JL, editor. Anesthesia for Thoracic Surgery. 2nd ed. Philadelphia:
W.B. Saunders Company; 1995. p. 330-389.

15. Wilson RS: Cardiothoracic and vascular Anesthesia Update . vol 1. 1st ed. , W.B.
Saunders Comp., Philadelphia, ch 16, 1, 1990

16. Nunn JF: The distribution of inspired gas during thoracic surgery. Ann R Coll Surg Engl
28:223,1961.

17. Neustein SM, Eisenkraft JB, Cohen E. Chapter 40 Anesthesia for thoracic surgery. In
Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., editors. Clinical anesthesia. 6th ed. Lippincott
Williams & Wilkins: Philadelphia; 2009. pp. 1032-1072

18. Benumorf JL, Alfery DD:Anesthesia for Thoracic Surgery.in Anesthesia Editor:Miller
RD,fifth edition ,Churchill Livingstone, Philadephia,2000,page:1665-2000

19. Kiely DG, Cargill RI, Lipwort BJ. Effect of furosemid and hypoxia on the pulmonary
vasculer bed in man. Br J Clin Pharmacol 1997;43:309-313.

20. Ward JP, Aaronson PI. Mechanisms of hypoxic pulmonary vasoconstriction: can anyone
be right. Respir Physiol 1999;115: 261-71.

21. Michelakis ED,Reeve HL; Huang JM, et al. Potassium channel diversity in vascular
smooth muscle cells. Can j Physiol Pharmacol 1997;75: 889-97.

22. Moudgil, Rohit, Evangelos D. Michelakis, and Stephen L. Archer. Hypoxic pulmonary
vasoconstriction. J Appl Physiol 98: 390-403, 2005

23. Bindslev L, Jolin A, Hedenstierna G, Baehrendtz S, and Santesson J. Hypoxic pulmonary
vasoconstriction in the human lung: effect of repeated hypoxic challenges during anesthesia.
Anesthesiology 62: 621-625, 1985

24. Chen SJ, Chen YF, Opgenorth TJ, et al. The orally active nonpeptide endotelin A-receptor
antagonist A-127722 prevents and reverses hypoxia-induced pulmonary hypertension and
pulmonary vasculer remodeling in Sprague-Dawley rats. J Cardiovasc Pharm1997; 29: 713-25
25. Leach RM, Robertson TP, Tworth CH, Ward JP. Hypoxic vasoconstriction in rat
pulmonary and mesenteric arteries. Am J Physiol 1994; 266: L.223-1.231.

44



26. Katayama Y, Higenbottam TW, Diaz de Atauri MJ, et al. Inhaled nitric oxide and arterial
oxygen tension in patients with chronic obstructive pulmonary disease and severe pulmonary
hypertension.Thorax 1997; 52: 120-4.

27. Archer SL, Diversity of phenotype and function of vasculer smooth muscle cells. J Lab
Clin Med 1996;127:524-9

28. Mitaka C, Hirata Y, Nagura T, et al. Circulating endothelin-1 concentrations in acute
respiratory failure. Chest 1993; 104: 476-80

29. Filep JG, Endotelin peptides: Biological actions and pathophysiological significance in
the lung. Life Sci 1993; 52: 119-33

30. Benumof JL. Conventional and differential lung management of one-lung ventilation. In:
Benumof JL (ed). Anesthesia for Thoracic Surgery. 2nd ed. Philadelphia: W.B. Saunders
Company, 1995; 406-431

31. Anderson HW, Benumof JL: Intrapulmonaryshunting during one-lung ventilation and
surgical manipulation. Anesthesiology 1981; 55:A377

32. Ishibe Y, Marshall C, Marshall BE: Hypoxic pulmonary vasoconstriction inhibited by
lung manipulation in rabbits. Anesthesiology 1988; 69: A139

33. Slinger P, Suissa S, Adam J, et al: Predicting arterial oxygenation during onelung
ventilation with continuous positive airway pressure to the non-ventilated lung. J ardiothorac
Vasc Anesth 1990; 4: 436-40

34. Borek¢i S, Umut S. Arter kan gazi analizi, alma teknigi ve yorumlamasi. Tiirk Toraks
Dergisi .2011; 12(1): 5-9.

35. Acican T. Arter kan gazlari. Yogun Bakim Dergisi 2003;3:160-75.

36. Konukloglu D, Bolayirli M, Turan T, Canbulat C, Yiicel C. Kan gazlar1 Parametreleri.
Konukloglu D, editor. Kan Gazlar1 El Kitabi. Nobel Tip Kitapevleri; 2017.p1-9

37. Karalezli A. Arter Kan Gazlari, Derleme. Turkish MedicalJournal 2007; 1: 44-50

38. Ogiis C. Arter Kan Gazlar;. Solunum Sistemi Hastaliklar1. Ed. Ozlii T, Metintad M,
Karadaa M, Kaya A. %stanbul T1ip Kitabevi, 2010; 475-89.

39. Musellim B. Arter kan gazlar;. Editdr. Yildinm N. Akciger Fonksiyon Testleri.
Fizyolojiden klinik uygulamaya. Yastanbul: Turgut Yayincilik; 2004; 209-21.

40. Ruppel GL. Blood gases and related tests.In Pulmonary function testing. St Louis, Mosby
Inc 1998:133-158.

41. Yildirim N. Kan gazlarimin degerlendirilmesi. Gogiis hastaliklari acilleri’nde. Bilimsel Tip

Yayinevi, 2000: 65-73.

45



42. Day J, Pandit JJ. Analysis of blood gases and acid-base balance. Surgery Oxford
2011;29:107-11. CrossRef

43. Marik PE. Acid-base disturbances. In: Marik PE, editor.

Handbook of evidence-based critical care. New York: Springer; 2010. p.453-61. CrossRef

44, Berkow R: The Merc Manual of Diagnosis and Therapy, Merk yayincilik, 1982; boliim
12, sayfa 1055.

45. Donmez E: Yiiksek beyin islevleri. http://www.gata.edu.tr/dahili

bilimler/cocukruh/yuksek serebral.htm.

46. Kayhan Z. Klinik Anestezi. Logos Yayinevi, 1997:1-12.

47. Drummond GB. The Assesment of postoperative mental function. Br J Anaesth
1975;47:130-42.

48. M oller JT. Cognitive dysfunction after anaesthesia. ESA Europian Society of
Anaesthesiologyst. 6th ESA Annuel Meeting Barcelona 1998: 77-80.

49. Kirsner HS. Approaches to intellectual and memory imppairments. In: Bradley WG,
Daroff BD, Ferichel GM, Marshden CD, eds. Neurology in clinical practice principles of
diagnosis and management. Butterworth- Heinemann. 2000:71-81.

50. Levin ED. Nicotinic reseptors subtypes and cognitive function. J Neurobiol. 2002;
53(4):633-40.

51. Whiteaker P, Davies AR, Marks MJ, Blagbrough IS, Potter BV, W olstenholme AJ,
Collins AC, W onnacott S. An outoradiagraphic study of the distrubution of binding sites
for the novel alpha 7 selective nicotinic radioligand [3H] -methyllycaconitine in the mouse
brain. Eur J Neurosci 1999;11:2689-96.

52. Fabian FR, Skhel P, Errington M.L, Davies HA, Sher E, Steward MG, Fine A.
Ultrastructurel distrubution of the alpha 7 nicotinic acetylcholine reseptor subunit in rat
hippocampus. Neurosci 2001; 21: 7993-8003.

53. Pamela F, Krisken MC. Sensitivity of the alpha 7 nicotinic Ach Reseptors. Anesth Analg
2002; 95:83-7.

54. Kim J, Lewin E. Nicotinic, muscarinic and dopaminergic action in the ventral hipocampus
and the nucleus accumbens: effect on spatial working memory in rats. Brain Res 1996;
725:231-40.

55. Addy N, Nakajama A, Lewin E. Nicotinic mechanisms of memory: effects of acute local
DhbE and MLA infusions in the basolateral amygdala. Brain Res Cogn 2003; 16 (1):17.

46



56. M aren S . Neurotoxic basolateral amygdala lesions impair learning and memory but not

the performance of conditional fear in rats. J Neurosci 1999:19;8696-703.

57. Levin ED, Simon BB. Nicotinic acetylcholine involvement in cognitive function
in animals. Psychopharmacology 1998;138:217-30.
58. W onnacott S, Irons J, Rapier C, Thorne B, Lunt GG. Presnaptic modulation of transmitter

release by nicotinic reseptors. Prog Brain Res 1989; 79:157-63.

59. Andoh T. Effect of general anesthetics on neuronal nicotinic acetylcholine reseptors and
their roles in the mechanisms of anaesthesia. Masui 2001;50 (10):1072-84.

60. Dutton RC, Maurer AJ, Sonner JM, Fanselow MS, Laster MJ, Eger El. Isoflurane causes
anterograde but not retrograde amnesia for pavlovian fear conditioning. Anesthesiology
2002;96(5): 1223-9.

61. Zhang L, Oz M, Steward RR, Peoples RW, Weight FF. Volatile general anaesthetics
actions on recombinant nAch alpha 7, 5-HT3 and chimeric nAch alpha 7, 5-HT3 reseptors
expressed in Xenopus oocyt. Br J Pharmacol 1997;120 (3):353-5.

62. Haning CD, Blokland A, Johnson M, Peery EK. Effects of repeated anaesthesia on central
cholinergic function in the rat cortex. Eur J Anaesthesiol 2003; 20 (2):93-7.

63. Samuel HG, Stephen PS. Clinical Examination of cognitive function.In: Robert H W, Setti
SR, eds Neurosurgery 1996:49-58.

64. Hanninen T, Hallikinen M, Tuomainen S, Vanhanen M, Soininen H. Prevalance of mild
cognitive impairment: a population-based study in elderly subjects. Acta Neurol Scand
2002;106(3): 148-54.

65. Biedler A, Juckenhofel S, Larsen R, Radtke F, Stotz A, Warmann J, Braune E, Dyttkowitz
A, Henning F, Strickmann B, Lauven PM. Postoperative cognition disorders in elderly
patients. The results of the “International Study of Postoperative Cognitive Dyyfunction”
ISPOCD 1. Anaesthesist 1999;48(12):884- 95.

66. Kubitz J, Epple J, Bach A, M otsch J, Martin E. Psyhomotor recovery in very old patient
after total intravenous or balanced anaesthesia for cataract surgery. Br J Anaesth 2001,
86(2):203-208.

67. Broadbent DE, Cooper PF, FitzGerald P, Parkes KR. The cognitive failures questionnire
(CFQ) and its corralates. Br J Clin Psyhol 1982:(21)1-16.

47



68. Folstein MF, Folstein S, Mc Hugh PR. * Mini Mental State’ A practical method for
grading the cognitive state of patients for the patients for the clinician. Journal of Psychiatric
Resarch 1975;12:189-98.

69. Molloy DW, Standish TIM. A guide to the standardized mini mental state examination.
International Psychogeriatrics 1997;9:87-94.

70. Ganguli M, Ratcliff G et al. A hindi version of the MMSE: The development of a
cognitive screening instrument for a largely illiterate rural elderly population in India. Int J
Geriatr Psychiatry. 1995;10:367-77.

71. Aldrete, J.A. Modifications to the postanesthesia score for use in ambulatory surgery. J
Perianesth Nurse, 1998, 13:3, 148-155¢

72. Tsai SK, Lee C, Kwan WF, Chen BJ. Recovery of cognitive functions after anesthesia
with desflurane or isoflurane and nitrous oxide. BR J Anaesth 69 (3): 255-258, 1992.

73. Tzabar Y, Asbury AJ, Millar K: Cognitive failures after general anaesthesia for day-case
surgery. Br J Anaesth 1996; 76(2): 194-197.

74. Ulusoy B, Kayaalt1 B, Yegiil I, Akarsu D: Propofoliin iist kortikal beyin fonksiyonlari
iizerindeki etkileri. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 1992; 20: 259-260.

75. Akman H, Evlice YE, Aslan S, Akyon G, Eris O: Genel anesteziden sonra motor ve
mental islevlerin geriye déniisii. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 1990; 3: 295-
302.

76. hanning CD. Postoperative cognitive dysfuncion. Br J Anesesth: 2005;95(1):82-7 125.

Coburn M, Fahlenkamp A, Zoremba N, Schaelte G,Postoperative cognitive

77. Heijmeriks JA, Dassen W, Prenger K, Wellens HJ. The incidence and consequences of
mental disturbances in elderly patients post cardiac surgery-a comparison with younger
patients. Clin Cardiol 2000;23:540-6.

78- Folstein MF, Folstein SE, Hough PR: Mini-Mental State, a practical method for grading
the cognitive status of patients fot he clinician. J Psychiatr Res 12:189- 198,1975.

79. Haan J, van Kleef JW, Bloem BR, Zwartendijk J, Lanser JB, Brand R, et al. Cognitive

function

after spinal or general anesthesia for transurethral prostatectomy in elderly men. J Am Geriatr
Soc 1991;39(6):596-600.

48



80- Monk TG, Weldon BC, Garvan CW, Dede DE, Heilman KM, Gravenstein JS: Predictors
of cognitive dysfunction after major noncardiac surgery. Anesthesiology 108:18-30, 2008

81- Rasmussen LS: Postoperative cognitive dysfunction: Incidance and Prevention. Best
Practice and Research. Clinical Anaesthesiology Vol:20 (2):315-330,2006.

82- Silverstein JH, Timberger M, Reich D, Uysal S: Central nervous system dysfunction after

noncardiac surgery and anesthesia in the elderly. Anesthesiology 106:622-628,2007.

83. Ucuzal merali Akyolcu Neriman: Yaglh hastalarda ameliyat sonrasi1 Bilissel degisiklikler

Turkish Journal of Geriatrics 2008; 11 (3): 119-127

84. Milisen K, Abraham IL, Broos PLO. Postoperative variation in neurocognitive and
functional status in elderly hip fracture patients. Journal of Advanced Nursing 1998; 27:59-
67.

85. Lou MF, Dai YT, Huang GS, Yu PJ. Postoperative cognitive changes among older
Taiwanese patients. Journal of Clinical Nursing 2003; 12:579-588.

86. Coburn M, Fahlenkamp A, Zoremba N, Schaelte G,Postoperative cognitive

dysfunction : Incidence and prophylaxis . Anaesthesist. 2010 Feb;59(2):177-84; quiz 185.
doi: 10.1007/s00101-009-1657-2.

87. Tomasi R, von Dossow-Hanfstingl V. Critical care strategies to improve neurocognitive

outcome in thoracic surgery. Curr Opin Anaesthesiol [Internet]. 2014 Feb [cited 2014 Jun
18];27(1):44-8. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10711572

88. Benumof JL, Rogers SN, Moyce PR, Berryhill RE, Wahrenbrock EA, Saidman LJ.
Hypoxic pulmonary vasoconstriction and regional and whole-lung PEEP in the dog.
Anesthesiology 1979; 51: 503-7

89. Wright CD, Gaissert HA, Grab JD, O’Brien SM, Peterson ED, Allen MS. Predictors of
prolonged length of stay after lobectomy for lung cancer: a Society of Thoracic Surgeons
General Thoracic Surgery Database risk-adjustment model. Ann Thorac Surg 2008; 85: 1857—

65, discussion 65

90. Donald D Koblin. Mechanisms of action. In: Miller RD (ed). Anesthesia, 5th edition.
NewYork: Churchill Livingstone Inc; 2000. 48-73.

91. Mikail MS, Murray MJ. Inhalation anesthetics. In: Morgan GE(Ed). Clinical
Anesthesiology. 3th edition. NewYork: McGraw- Hill Companies; 2002:127-39.

49



92. Kalman SH, Jensen AG, Ekberg K. Early and late recovery after major abdominal
surgery. Comparison between propofol anesthesia with and without nitrous oxide and
isoflurane anesthesia. Acta Anaesthesiol Scan. 1993;37:730-6.

93. Tzabar, Asbury AJ, Millar K. Cognitive failures after general anesthesia for day case
surgery. Br J Anaesth 1996;76:194-7.

94. Fredman B, Nathanson MH, Smith | et al. Sevoflurane for outpatient anaesthesia: A

comparasion with propofol. Anesth Analg 1999;82:355-9.

50



	2.3.2. Anatomi-Fizyoloji.......................................................................................................... 18
	2.3.3. Kognitif Fonksiyonlarda Bozulma Yapan Risk Faktörleri………………………….... 19
	2.3.4 DSM IV’den Adapte Edilen Postoperatif Hafif Kognitif Bozukluk Kriterleri………... 19
	2.3.5. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler………….…… 20
	3.2. Anatomi-Fizyoloji
	3.3. Kognitif Fonksiyonlarda Bozulma Yapan Risk Faktörleri
	3.4. DSM IV’den Adapte Edilen Postoperatif Hafif Kognitif Bozukluk Kriterleri
	3.5. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler

