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MAK: Minimum alveolar konsantrasyon
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YBU: Yogun bakim {initesi
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OZET
AMAC: Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), major cerrahi sonrasi ileri yas
hastalarda sik¢a goriliir ve aylarca sebat edebilir. Etiyolojisi multifaktoryel
olmakla birlikte serebral oksijen sunum ve tiiketim dengesini etkileyen faktorler
suclanmaktadir. Bu nedenle hipoksi gibi ciddi komplikasyonlarla seyredebilen tek
akciger ventilasyonu (TAV) uygulanan torasik cerrahide siirekli non-invaziv bilgi
veren yakin-infrared spektroskopi (NIRS) kullanimi giindeme gelmistir.
Calismamizda postoperatif kognitif disfonksiyonun sik¢a goriildiigii ileri yas hasta
grubunda TAV gereken akciger ameliyatlarinda ileri monitorizasyon olarak NIRS

kullanilmaistir.

GEREC VE YONTEM: Etik kurul onay1 alindiktan sonra, bilgilendirilmis onam
veren elli yas ve iizeri, torasik cerrahisinde tek akciger ventilasyon adayi,
calismaya katilmay1 kabul eden ve en az ortaokul mezunu olan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Anestezi protokolii tiim hastalarda aynmi sekilde uygulandi.
Norokognitif degerlendirme operasyondan once, operasyondan bir hafta ve {i¢ ay

sonra yapildi. Bu amagla psikometrik test bataryas1 kullanildi. Istatiksel analiz igin

SPSS v22.0 kullanilmastir.

BULGULAR: Caligmaya 63 hasta dahil edildi, ¢calismay1 54 hasta tamamladi.

Erken postop kognitif disfonksiyon (POKD) hastalarin %35 bulundu, ge¢ POKD



hastalarin %3 bulundu. Peroperatif rSO2 diisiik seyreden hasta grubunda POKD

daha siklig1 artmig olarak bulundu.

SONUC: 1ileri yas grubunda postoperative bilissel islevlerde bozulma sik
karsilasilan bir durumdur. Major cerrahilerde serebral oksimetri gibi doku
oksijenlenmesindeki bozukluguklara dair bilgi veren monitorizasyon segenekleri
ile bu kognitif bozuklugun erken taninmasini saglayarak mudahale edilmesine

olanak saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kognitif disfonksiyon, Tek akciger vemtilasyonu, Near-infrared

spektroskopisi



GIRIiS

Kognitif fonksiyon, biling diizeyi, hafiza, oryantasyon, konsantrasyon, genel
bilgi, zeka, anlama ve yargi yetenegi bilesenlenlerinden olusur. Postoperatif
kognitif ~ disfonksiyon (POKD), bellek ve konsantrasyondaki yetersizlikle
karakterize multifaktoriyel bir tablodur. Belirtilerin siddeti degiskendir. Tani
sadece noropsikolojik testlerle konulabilir. Kognitif degisiklikler genellikle
gecicidir, fakat bazi vakalarda anesteziden sonra haftalarca siirebilir, hatta kalici
olabilir ve daha ileri bozukluklarin Onciisii olabilir. Hastanin derlenme evresi
icinde biligsel islevlerinin eski diizeyine gelmesi anestetik maddenin
farmakokinetigi, anestezi ve cerrahi yontem ile iliskili olmaktadir. POKD o6zellikle
kardiak, ortopedik cerrahilerde c¢alisilmistir. Ancak hipoksi, hiperkarbi gibi
patolojik siireclerin yasandigi torasik cerrahi hastalarinda yayin sayisi son derece
siirlidir. Operasyon stiresince saturasyon diistikliigli ile seyredebilen bu hasta

grubunda serebral oksimetri ¢alismalar1 da oldukga azdir.

Tek akciger ventilasyonu (TAV) sadece bir akciger ventile edilerek, kanin
oksijenasyonunun ve kandan CO2 eliminasyonunun saglanmasi ve diger akcigerin
sondiiriilmesidir. TAV, gogiis cerrahisi sirasindaki en énemli anestezik uygulama

olup, hem morbidite ve mortaliteyi azaltir, hem de cerrahinin kalitesini arttirir.



TAVm en ciddi komplikasyonu hipoksidir. Standart monitorizasyon sirasinda
kullanilan kalp hizi, ortalama arter basinci, ve arteriyal oksijen saturasyonu gibi
parametrelerin doku oksijenasyonunu gostermede her zaman yeterli olmadigi
bilinmektedir. Bu eksikliklerin giderilmesi amaciyla yapilan ¢aligmalar, daha ileri
monitorizasyon yontemlerinin gelistirilmesine sebep olmustur. Bu amagla
gelistirilen Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) yontemi ile serebral rejiyonel

doku saturasyonu 6l¢timii yapilmaktadir.

Calismamizda tek akciger ventilasyonu gereken akciger ameliyatlarinda
ileri monitorizasyon olarak NIRS kullanilacaktir. NIRS non invazif bir yontemdir

ve fronto-temporal bdlgeye yapistirilan prop ile dl¢iim yapar.

Uzerinde iki farkli 151k sensorii bulunur. Bu sensorler ile ekstrakraniyel (cilt ve
kemik) dokulardan ve beyin dokusundan veri almr. Iki kaynak arasindaki fark

hesaplanarak sonug elde edilir.

NIRS bolgesel serebral oksijenasyonu (rSO2) dlger. Oksi- ve deoksihemoglobin
sinyallerini yorumlar. Hemoglobin sinyali %75-85 vendz ve %15- 25 arteriyel

agirliklidir. Dolayisiyla normal rSO2 degerleri %60 civarindadir.

Biz bu ¢alismamizda TAV uygulanan gogiis cerrahisi hastalarinda NIRS ile

Olciilen beyin oksijenasyonu ile rutin uygulanan arteryel satiirasyon arasinda ki
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uyumu gostermeyi ve postoperatif kognitif fonksiyon ile iliskisini belirlemeyi

amacladik.
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GENEL BILGILER

1. Postoperatif kognitif disfonksiyon

Kognitif kelimesi kokenini latince “Cognita” kelimesinden almaktadir.
Kisinin algi, hafiza ve bilgiyi kullanma islevleri olarak tanimlanir. [1] Bu 6zellik
sayesinde bilgi sahibi olma, dikkat, 6§renme, hafiza, oryantasyon, zeka, algilama,
duygu, hayal kurma, karar alma, sorun ¢6zme, konusma, diisiinme, okuma-
yazma,hesaplama gibi yiiksek beyin islevleri yapma yetisi olusur. Bu islevlerden
bir ya da daha fazlasinda meydana gelen diistisler ‘kognitif disfonksiyon’ olarak
tanimlanmaktadir. [1] Major cerrahi girisimlerden sonra erken donemde bazi
hastalarda hafiza kayb1 ve konsantrasyonda azalma gibi kognitif islev bozuklugu,
konfiizyon ve deliryum sik karsimiza ¢ikan bir durumdur. [2] Kognisyonda
azalmanin gostergesi olan bu gibi bulgular “postoperatif kognitif disfonksiyon
(POKD)” olarak adlandirilir. [3]

Postoperatif kognitif disfonksiyon, &zellikle kardiyak ve ortopedik cerrahilerde
calisilmistir. [4] Ancak hipoksi, hiperkarbi gibi patolojik siireclerin yasandigi
torasik cerrahi hastalarinda yayin sayisi son derece sinirlidir. Buna karsilik
operasyon siiresince periferik saturasyon diisiikliigii ile seyredebilen ve buna bagh
bolgesel desaturasyonlarn da miimkiin olabildigi bu hasta grubunda serebral

oksimetri ¢alismalar1 da olduk¢a azdir. Postoperatif kognitif disfonksiyon, yogun
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bakim {initesi ve genel olarak hastanede uzun kalis siiresi ile kardiyak ameliyatlar
esnasinda serebral oksijen desatiirasyonu arasinda korelasyon calisilmistir. [5]
Murkin ve ark kor, randomize bir c¢aligmada serebral oksijen desatiirasyon
tedavisinin uzamis desatlirasyonu Onledigini, anlamli derecede morbidite ve

mortalite lizerine etkili oldugunu gostermislerdir. [6]

Cerrahi ve anestezi tekniklerinde son yillarda meydana gelen gelismeler
major cerrahi sonrasi her tiirlii ciddi komplikasyon sikliginda ¢ok énemli derecede
azalma saglamasina ragmen postoperatif kognitif disfonksiyon Ozellikle yash
hastalarda hala siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu konuda anestezi ve cerrahinim
tiirli ve uzunlugu, degerlendirme yontemleri ve tanimlamalara bagli olarak degisik
oranlar bildirilmekle birlikte % 25- %80 arasinda degisen bir siklik
bildirilmektedir. [7]

Selnes ve arkadaslarinin yaptigi 60 yasin iizerinde 1200 hastay1 iceren bir
calismada postoperatif kognitif bozukluk ameliyattan sonraki ilk haftalarda daha
fazla karsimiza ¢ikmaktadir, postoperatif 3. ayda sikligi 3 kat azalmistir. [8] Hatta
ameliyat olan orta yas grubu hastalarda bile postoperatif ilk haftalarda yiiksek

oranda kognitif bozukluk oldugu gosterilmistir. [9]

Kardiak cerrahide postop kognitif disfonksiyon uzun yillardir arastirma
konusu olmustur. Newman ve arkadaglari, koroner arter cerrahisi yapilan hastalar

tizerinde yaptiklari bir ¢aligmada, hastalarin %40-80’inde konsantrasyon, dikkat,
13



hafiza gibi mental yeteneklerde diislis oldugunu gostermislerdir. [10] Daha Once
yapilan calismalarda yakin-infrared spektroskopi (NIRS) kullanimiyla diisiik
serebral bolgesel oksijen saturasyonunun ndérolojik komplikasyonlar ve kognitif
bozuklukla korele oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda serebral oksimetri
kullannmiyla hastanede kalig siiresinin ve vital organlardaki hasarin azaldig
belirtilmistir. [11] Bu amagla desaturasyonun sik¢a gorildiigii ileri yas tekakciger
ventilasyonu i¢in aday gogiis cerrahisi hastalarinda NIRS kullanimiyla izlenen

hastalarda postoperatif kognitif bozuklugun karsilastirilmasi planlanmustir.

Postoperatif kognitif disfonksiyon 20. Yuzyilin ortalarinda bazi hastalarda
genel anestezi uygulamasi sonrasinda operasyon oOncesi belirti olmadigi halde,
operasyon sonrasi bilissel fonksiyonlarda gerileme olmasiyla farkina varilmis bir
klinik tablodur. [12]

Postoperatif kognitif bozuklugun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
multifaktoriyel oldugunu diisiiniilmektedir. Giliniimiizdeki popiiler goriisler POKD
olusumunun patogenezinde ameliyat sirasinda yasanan stress yanit, cerrahi tipi ve
anestezinin ortak etkisi ile tetiklenen sistemik inflamatuar cevap oldugu yoniinde.
Asetilkolin ~ ve  serotonin  gibi  bilincin  aktivasyonunda  etkili  olan
norotransmitterlerin iiretimi veya antikolinerjik mekanizmalarin etkisi ile santral
kolinerjik eksikligin bir sonucu da kognitif bozukluk meydana geldigi
diistiniilmektedir. [13]
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Anestezinin kognisyona etkisi santral sinir sisteminin baskilanmasindan
dolayidir. Bu durum ¢ogu zaman geri doniisiimlii gecici bir siirectir, fakat bu
esnada ortaya c¢ikan bazi komplikasyonlar sorunun kalict yapabilir. Azalmis
norofizyolojik rezervi olan yasl hastalarda genclere gore daha sik gdzlenmektedir.
Yagla birlikte beynin kiitlesi azalir, noérotransmitterlerin liretimi ¢esitliligi ve
dagilimi olumuz yonde degisir ve bu durum yash hastalarda anesteziye bagh
olumsuz etkilerin daha sik ve daha ciddi olmasina yol agmaktadir. ‘Yash beyin’
peroperatif sresten daha fazla zarar gormektedir. [13, 14] Genel anestezi ile
rejyonel anestezinin POKD olusumu agisindan karsilastirildigr calismalarda ise
anlaml farkliliklar goriilmemistir. [3]

Postoperatif kognitif disfonksiyona neden olan faktorler hasta kaynakli,

hasta kaynakli olmayan ve diger faktorler olarak {i¢e ayrilabilir.
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Tablo 1. POKD risk faktorleri

Hasta kaynakl

Hasta kaynakli olmayan

Diger

Yas

Bilinen kognitif bozukluk

Yiksek ASA

Alkol kullanimi

Coklu ilag¢ kullanimu

Malnutrisyon

Diisiik egitim diizeyi

Apolipoprotein E4

Kortizol

Cerrahinin tipi ve siiresi

Anestezi tip1 ve derinligi

Medikal komplikasyonlar

Postoperatif enfenksiyonlar

Postoperatif yogun bakimda

kalis stiresi

Postoperatif yetersiz analjezi

Ileri yas POKD meydana gelmesinde risk faktorlerinin baginda

gelmektedir. Yasli hastada beyin kan akimi ve beyin kutlesi azalir, néronal kayip

ve norotransmitter

konsantrasyonlarindaki  degisiklikler yasli  hastalarda
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postoperatif kognitif disfonksiyon goriilme ihtimalini yiikseltmektedir. [15]
Kognitif boukluk i¢in bir baska ciddi risk faktorii olan DM, bobrek yetersizligi,
ateroskleroz, gecirilmis serebrovaskiiler olay gibi eslik eden ciddi yandas
hastaliklarin da yaslh popiilasyonda [16, 17] daha sik goriiliiyor olmasi, kognitif
disfonksiyonun yasa bagli olarak 6nceden bulunmasi 6zellikle riskli cerrahilerde
POKD gelisme sikligin1 artirmakta ayrica bozuklugun siiresini uzatmaktadir. [3]
Johnson ve arkadaglarinin yaptigi, 68 yas ve iizeri hastalarin dahil edildigi bir
calisadan non-kardiak cerrahi sonrasi postoperatif bir hafta sonra %26’sinda
postoperatif kognitif disfonksiyon varken, postoperatif 3. ayda hastalarin sadece
%10’unda POKD bulunustur. [11] Cerrahi stres ile artan kortizol diizeyleri
ozellikle yasli populasyonda kognitif bozuklukla iliskilendrilmistir. Yashlarda
azalan beyin kiitlesi ile birlikte hipotalamik hiicre kayb1 vardir ve artmis kortizol
sekresyonunu diisiiren normal mekanizmalarin bozulmus oldugu kabul

edilmektedir. Bu nedenle cerrahi stres ile artan kortizol seviyesi diisiiriilemez.

Anestezik ilaglarin hedef orgami beyindir. Beyindeki noronal hasarin en
erken belirtisi de yliksek kortikal ve kognitif fonksiyonlarda azalmadir.
Anestezinin derinligi ile POKD arasinda korelasyon bulunmustur. Serebral
damarlarda okliizyon olmadan da gecici beyin kan akimindaki azalma bilissel

disfonksiyona neden olabilir. Postoperatif ilk bir hafta icinde reoperasyon POKD
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riskini arttirmaktadir. Postoperatif donemde ciddi agrilarin olmasi da POKD

insidansin1 arttirdigini diistiniilmektedir. [18, 25]

Genel anestezi ve rejyonel anestezi arasinda postop kognitif disfonksiyon
acisindan fark olmadigin1 savunan c¢alismalar olsa da, genel anestezi
uygulamalarindan sonra erken donemde POKD daha biiyiik siklikta karsimiza
cikmaktadir. Bu bize sorunun heniiz tamamlanmamus ilag klirensi ve post-operatif

agri ile de iliskili olabilecegini diisiindiirtmektedir. [18]

ASA skoru yiikseldikce POKD gériilmesi riski artirmaktadir. [3] Ozellikle
diabetik hastalarda goriilen hiperglisemi cerrahi girisim sonrasinda olusan yara yeri
enfeksiyonu, norolojik, renal ve kardiyak komplikasyonlarla oldugu kadar uzamis
yogun bakim kalis siireleriyle de ilgilidir. Perioperatif donemde kotii glisemik

kontrol mortalitenin bagimsiz bir gostergesi olarak bulunmustur. [19]

POKD tanist koyduracak wuluslararast bir ndropsikolojik  test
bulunmamaktadir ancak bu konuda yiiksek duyarlifi olan néropsikolojik test
bataryalar1 vardir. [20] Bu testler entelektiiel fonksiyon ve kisiligin cesitli yonlerini
degerlendirerek kognitif disfonksiyonun en hafif formunu dahi saptanmasi i¢in
gereklidir. Uygun objektif testler kullanilarak beyin fonksiyonunun farkli yonleri
olan bilgi isleme hizi, esneklik ve kisa siireli bellek degerlendirilebilir. POKD

tanisi i¢in bazal deger olarak kabul edilecek preoperatif ndropsikolojik muayene ve
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bazal degerlere gore ne kadar bir disiisiin kognitif disfonksiyon olarak
degerlendirileceginin tanimlanmasi1 gerekir. Kognitif belirtileri kisinin kendisinin
tanimlamasi ile objektif testler arasinda zayif korelasyon gosterildiginden ameliyat

oncesi ve sonrasi noropsikolojik testler POKD tanisi i¢in esastir. [21, 22]

Noropsikolojik testler kolay uygulanabilir olmali ve sonuglar arasindaki
farklar degerlendirilebilmesi i¢in her oturumda uygulanan aym testler olmalidir.
Testin giivenilir olmasi1 i¢in  uygulayicinin yeterli bir egitimden gegmesi
gerekmektedir. Test kosullar1 her hasta i¢cin ayni olmalidir, her seferde giliniin ayni

zamanda, ayni odada, ayni kisi tarafindan ayni test cthazi ile uygulanmalidir. [23]

Addenbrook kognitif muayenesi ve onun revize olmus versiyonu (ACE-R) ,
Cambridge Hafiza Klinigi’nde noropsikolojik eksikleri degerlendirmeye ve bu
eksiklikleri gelistirmeyi amaglayan Mini-Mental Durum Testi (MMDT)
gelistirilmis bir testtir. [24]. ACE-R kullanim1 kolay, tiim hastalara uygulanabilir,
demans tanisin1 koymada ve kognitif bozukluklara yol acan ¢esitli hastaliklarda
(Alzheimer hastaligi, frontotemporal lob dejenerasyonlari, Parkinson sendromlari,
inme ve vaskiiler demans) tanisal agidan miikemmel bir degerlendirme aracidir.
[25]. ACE-R iilkemizde dahil tiim diinyada yaygin olarak kullanilan, uygulamasi

kolay, ortalama 25dk siiren bir test bateryasidir. (Ek 1).
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2.Tek akciger ventilasyonu

Tek akciger ventilasyonu (TAV) sadece bir akciger ventile edilerek, kanin
oksijenasyonunun ve kandan CO2 eliminasyonunun saglanmasi ve diger akcigerin
sondiiriilmesidir. TAV, gogiis cerrahisi sirasindaki en 6nemli anestezik uygulama
olup, hem morbidite ve mortaliteyi azaltir, hem de cerrahinin kalitesini arttirir.
TAVin en ciddi komplikasyonu hipoksemidir. Giiniimiizde fiberoptik
bronkoskobun yaygin kullanimi, akciger izolasyonunda tiip ve blokerlerdeki
gelismeler bu komplikasyonun sikligini azaltmistir. [26] Ancak anestezistlerin
TAV sirasinda yasanan dolasim ve solunum degisikliklerini 1y1 bilmesi
gerekmektedir. Azalan hipoksemi insidansina karsilik, koruyucu ventilasyon
stratejilerinin bu hasta grubunda tercih edilmesi hiperkarbiyi sikca giindeme

tasimaktadir.

Standart monitorizasyon sirasinda ek olarak genellikle invazif kan basinci
dolagimdaki degisimleri izlemek ve gereginde kan gazi Orneklemesi igin
kullanilmaktadir. Ancak tiim bu sec¢enekler riskli hastalarda doku oksijenasyonunu
degerlendirmese yetersiz kalabilmektedir. Bu eksikliklerin giderilmesi amaciyla
yapilan ¢aligsmalar, daha ileri monitdrizasyon yontemlerinin gelistirilmesine sebep

olmustur. Bu amagla gelistirilen Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) yontemi ile
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serebral rejiyonel doku saturasyonu Olglimii yapilmaktadir. [27] Toraks

cerrahisinde kullanimi olduke¢a yenidir [28, 29, 30]
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3. Near-infrared Spektroskopisi

Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) son yillarda tip diinyasinda giderek
kullanimi artan yeni bir teknoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 780-2500 nm dalga
boyu araligindaki elektromanyetik radyasyonun absorpsiyonu temeline dayanir ve
tip disinda gida analizlerinde, kimya sanayisi, eczacilik gibi alanlarda da basari ile
kullanilmaktadir. Yakin kizilotesi enerjisinin kesfi Herschel tarafindan 19.
ylizyilda gerceklesmistir, ilk dual dalga boylu oksimetre 1937 tasarlanmustir. [30]
Norris ve ekibi tarafindan ilk olarak 1968 yilinda NIRS verileri soya fasulyelerinin
analizinde kullanilmistir. Geleneksel analiz yontemlerine gore oldukca pratik ve
avantajli olan bu metodun gelismesi zaman almis, fakat hem tip dunyasinda hem
de diger bilim dallarindaki kullanim alanlar1 hizla artmistir. [31] 1984°te pulse
oksimetre tasarlanip, 1985 insanda serebral oksimetrenin ilk kullanimi
gerceklesmistir. [32] NIRS yontemi ile Olglilen serebral rejiyonel oksijen
saturasyonu ile ilgili birbirine ¢eliskili ¢alismalar bulunmasma ragmen trend

monitori olarak kullanimi 1993 yilinda FDA tarafindan onaylanmustir.
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Sekil 6. Dalga nanometreleri

Anestezide kullanilan kalp hizi (HR), ortalama arter basinci (MAP) ve arteriyal
oksijen saturasyonu (Sa0O2) gibi standart monitorizasyon yontemleri
parametrelerin doku oksijenasyonunu gostermede her zaman yeterli olmadigi
kanitlanmistir. [33]Gegmise nazaran gliniimiizde perioperatif komplikasyonlarin
azalmasina ragmen halen postoperatif norolojik hasar goriilebilmekte ve bunu
Bu yetersizligin giderilmesi amaci ile yapilan ¢aligmalar sonucunda NIRS yontemi
ile doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi giindeme gelmistir. Near-infrared
yani yakin kizilotesi dalga boyu 650 — 1100nm 1s181in dokulara penetre olup
kromofor adi verilen maddeler tarafindan absorbe edilip rejyonel serebral oksijen
satiirasyonu (rScO2) o6l¢iimii yapmaktadir. [34] Kromoforlar 200-800nm dalga
boyu 15181 absorbe etme 0Ozelligi olan molekiillerdir. Bunlar oksihemoglobin

(O2Hb) ve deoksihemoglobin (HHb), sitokrom oksidaz, miyoglobin, bilirubin,
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urobilin gibi molekiillerdir. NIRS 200-800 dalga boyu 1s131n1 dokulardan gegerken
kromoforlar tarafindan absorbe edilen 151k miktarin1 6lgen bir tekniktir. [35] NIRS
ile beynin bolgesel oksijen saturasyonu (rSO2) hakkinda non-invazif, siirekli bilgi
edinilmesini saglar. [36] Bu yontem igin gelistirilen cihazlarda farkli tekniklerin
kullanilmas1 farkli terminolojiler ortaya cikarmustir, INVOS cihazinda rScO2,
NIRO cihazinda doku oksijenasyon indeksi, FORE-SIGHT cihazinda serebral
doku oksijen satiirasyonu. En ¢ok kullanilan ve bizimde c¢alismamizda
kullandigimiz INVOS (Covidien, Somanetics, Troy, MI.) cihaz1 ile serebral
rejiyonel oksijen saturasyonu oOl¢limiinde, gonderilen infrared 151gin 1-1,5 cm
derinlikte 1/3 arter, 2/3 ven kanmi karisimindan olusan, ACA-MCA watershed area
denilen bolgenin saturasyonunu gosterdigi diistiniilmektedir. [36] NIRS bolgesel
serebral oksijenasyonu oksi- ve deoksi-hemoglobin sinyallerini yorumlayarak

Olcer:
rSO2 = oksihemoglobin / total hemoglobin.

Hemoglobin sinyali %75-85 venoz (2/3) ve %15-25(1/3) arteriyel agirliklidir.
Dolayisiyla normal rSO2 degerleri %60 civarindadir. Cihaz tarafindan Optical
Sampling Density (OSD) veya bir 151k hiizmesinin hemoglobin molekiilii ile
karsilasma olasiliginin derinlige gore fonksiyonu hesaplanir. Normal rSO2
degerleri %58-82 ortalama %60 ve dalga boylar1 730 ve 810 kabul edilmektedir.

Serebral oksimetrinin normal degerleri kisiler arasinda biiyiik farkliliklar
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gosterdiginden kesin rakamsal degerlerden ziyade bir "trend" monitorii olarak
kullamilmas1 daha elverislidir. Ideal olarak baslangic NIRS degerleri baslangic
hemodinami, Fi02, PaCO2 ve SO2 ile birlikte not edilmesidir. Anestezi
indiiksiyonundan once uyanik iken ilk kayit alinir, induksiyondan sonra tekrarlanir,
sik araliklarla NIRS degerleri not edilir ve baslangic degerine gore her diisiis
saniye cinsinden siire ile birlikte not edilir. Anormal olarak kabul edilen degerler
bazale gore %20+ diislis, sag ve sol taraf aras1 9+ birim farkinin olmasi, %50’ nin
altindaki tiim degerlerdir, %40 altindaki tiim degerler serebral iskeminin habercisi
kabul edilir. Ayrica NIRS’1n pediyatrik hastalarda somatik (karaciger, bobrek,

mezenter) kullanimi da vardir. [37]

NIRS cihazlar1 fronto-temporal bolgeye sagli deriden 2 sm asag1 yerlestir. NIRS
probu iizerinde bir 151k kaynagi ve iki farkli 11k sensorii bulunur, 3-4 cm'lik bir
derinlikte 151k penetrasyonu saglar. 3 cm uzakliktaki sensor ile ekstrakraniyel(cilt
ve kemik) dokulardan, 4 cm uzakliktaki sensor ile hem ekstrakraniyel hem de
beyin dokusundan veri alinir. 2 sensor kullanmanin amaci serebral oksimetrenin en
biiylik limitasyonlarindan olan ekstrakraniyal dokulardan kaynaklanan sinyaller
nedeniyle Ol¢limlerin direkt beyin oksijen satiirasyonunu gdsterememesidir. 2
sensOr ile Ol¢lim hatasi en aza indirilir. Kas oksijenasyonunun tahmini i¢in 15181n

sadece 2-3 mm kalinliginda tahmin edilen cilt ve cilt alt1 dokular1 ge¢mesi gerekir
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ancak subkiitan doku obez hastalarda daha kalindir. Isigin beyin dokusuna erigmesi

icin gecmesi gereken kalinlik emisyon dedektdr mesafesiyle orantilidir. [38]

Gliniimlizde aynm1 cihaz  somatik degerleri almak ve bu organlarin
oksijenasyonunu takip etmek i¢in kullanilmaktadir ancak Ozellikle serebral
rejiyonel oksijen saturasyonu (rSo2) takipleri kullanimi en fazladir ve kardiyak
cerrahide ideale yakin bir serebral monitorizasyon cihazi olarak kullanilmaktadir.
Daha once kardiak cerrahide yapilan c¢alismalarda koroner baypas cerrahisinde
serebral desaturasyonla POCD gelismesi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir.
[39] Ayn1 zamanda koroner baypas cerrahisinde beynin bir referans organ olarak
degerlendirilmesini, serebral desaturasyon gelistiginde major organ yetmezligi ve
hastanede kalis siiresi ile iliskisi gosterilmistir. [40] NIRS kullanim1 kolay, non-
invazif ve komplikasyonsuz olmasi nedeniyle popiilarite kazanmistir, genel
anestezide rutin bir monitorizasyon yontemi olarak kullanilmasi i¢in daha fazla

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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GEREC ve YONTEMLER

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 (2017/1198 ) ve
hasta onamlar1 alindiktan sonra, Aralik 2016- Agustos 2018 aylar1 arasinda TAV
uygulamast i¢in 63 gogiis cerrahisi hastast bu prospektif, randomize calismaya
dahil edildi, bunlardan 54 ¢alismay1 tamamladi. Calismaya dahil edilme ve calisma

dis1 birakma kriterleri Tablo 4’da gosterildi.

Ameliyathaneye alinan tiim hastalara operasyon siiresince EKG, pulse
oksimetre (SpO2), invaziv arteryel kan basinci, NIRS ve ETCO 2 monitorizasyonu
yapildi. Intravendz (IV) yolun acilmasim takiben tiim hastalara dengeli elektrolit
solisyonu infiizyonu baslandi. Bunu takiben 0.03 mg/kg midazolam, 1mcg/kg
fentanil, 2mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu
yapildi ve CLT ile entube edildi. Entiibasyon sonrasinda % 60 O2 + % 40 hava + 1

MAK olacak sekilde sevoflurane acgildi.

Hastalarin peroperatif KAH, ortalama arter basinci (OAB), SpO2, bilateral NIRS,
EtCO2 degerleri 15 dk. arayla olgiilerek kaydedildi. OAB degeri 60 mmHg nin
altina diisen hastalarda hipotansiyon, SpO2 degeri %90’1n altinda 2 dk’dan uzun
stireli kalan hastalarda hipoksi yasanmis kabul edildi. Peroperatif hipotansiyon ve
hipoksi, intraoperatif vazopresor ihtiyacit kayit altina alindi. Postoperatif agri

tedavisi icin multimodal ve preemptif analjezi uygulandi. Noroaksiyel anestezi i¢in
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uygun olan hastalara preoperatif T7-8’den torakal epidural kateter takild1 ve daha
ameliyat sirasinda PCA ile analjezi baslandi. Bazi1 hastalara paravertebral veya
interkostal analjezi uygulandi. Ek olarak IV tramadol 1mg/kg, parasetamol 1 gr ve
NSAII verildi, postoperatif VAS (Visuel agr1 skalast) > 4 ise ek analjezik olarak IV

0.05 mg/kg metamizol uygulanmasi planlandi.

Serebral oksimetrinin normal degerleri kisiler arasinda biiyiik farkliliklar
gosterdiginden kesin rakamsal degerlerden ziyade bir "trend" monitorii olarak
kullanildi. Baslangi¢c NIRS degerleri baslangic hemodinami, FiO2, PaCO2 ve SO2
ile birlikte not edildi. Anestezi indiiksiyonundan 6nce uyanik iken ilk kayit alindi,
induksiyondan sonra tekrarlandi, 15dk araliklarla ve her diisiis (var ise) NIRS
degeri saniye cinsinden siire ile birlikte not edildi. Bazal degere gore %20+ diisiis

ve %50 altindaki tiim degerler anormal kabul edildi.

Intraoperatif donemde dlgiilen NIRS degerlerine gore hatalar 2 gruba ayrildi: Grup
I rSO2 degerleri normal seyreden hastalar, Grup II rSO2 degerlerinde diisiis olan

hastalar.

28



3.1. Addenbrook Kognitif Degerlendirmesi (Addenbrooke Cognitive

Examination) (ACE-R)

Hastalarin kognitif fonksiyonlar1 preoperatif ve postoperatif 3. giinlerde ve 3 ay
sonra Revize edilmis Addenbrook Kognitif Muayenesi (ACE-R) ile
degerlendirildi. Hastalarin kognisyon testleri bu konuda egitimli bir kisi tarafindan
uygun kosul ve ortamda hastanin testi ezberlemesinin Oniine gegmek amaciyla 3

ayr1 versiyon kullanilarak yapildi (Ek 1).

ACE-R uygulamasi1 yaklasik 20 dakika slirmekte ve 5 boliimde toplam 26

maddeden olugmaktadir. Maksimum toplam puan 100’diir. Alt béliimler:

1. Dikkat ve yonelim: Bu alan MMDT’den adapte edilen zaman ve mekan

oryantasyonu, 3 kelimenin kayit edilmesi ve seri ¢ikarma/geriye dogru heceleme

gibi maddelerden olugmaktadir.

2. Bellek : Hafiza degerlendirmesi MMDT’de 3 maddenin hatirlanmasindan daha
oteye gitmektedir. Ilave materyal icermesinin yan1 sira, kodlanmis bilgi daha uzun
bir siire sonra hatirlanmalidir (10 dk, arasi1 baska materyalle doldurulur) ki bu da
testi hafif kognitif bozukluk icin daha hassas hale getirir. Hastadan hayali bir
kisinin isim ve adresini 68renmesi ve sonra testlerin sonunda hatirlamasi beklenir.

Eger kisi bir veya daha fazla maddeyi hatirlayamazsa tanima kisminda kisiye
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i¢clerinden birinin dogru oldugu ii¢ segenek verilir. Hafiza boliimii ayrica 4 genel

bilgi sorusu i¢ermektedir (Su anki cumhurbagkan1 gibi).

3. Sozel akicilik: Her ne kadar baska faktorlerden etkilenebilecegi igin spesifik

olmasa da, sozel akicilik 60 sn. i¢cinde tamamlanabilecek hassas bir kognitif tarama

testidir.

Hastadan 1 dakika i¢inde sayabildigi kadar ¢ok sayida kelimeyi, belirtilen kurallara
uygun bi¢gimde (6rn: 6zel isim veya yer ismi olmayacak) saymasi istenir. Bu

boliimiin iki agsamasi1 vardir: harf akicilig1 ve kategori akiciligi.

4. Dil : MMDT ’deki dil ile alakali maddelere ek olarak bu boliim, tek kelime ve
ifadelerin tekrarlanmasini, diisiik frekansli 10 adet resmin adlandirilmasini, bu
maddelerle ilgili 4 sorunun cevaplanmasini ve 5 tane diizensiz kelimenin

okunmasini igerir.

5. Gorsel- mekansal yetenekler: Bu bolim iki asamadan olusur. Ilkinde,

MMDT’deki c¢izimlerden iist iiste gelmis besgenlerin, kiiplin ve saatin ¢izimini;

ikinci kisim ise noktalarin sayilmasi ve kesintili 4 harfin adlandirilmasini igerir.
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Tablo 6. Dahil Etme Ve Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

Dahil Etme Kriterleri

Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

* TAYV yapilacak olan toraks

ameliyatlari

« ASA1-3

* Ortadgretim ve lizeri egitim
durumu

* Norolojik hastalik tanisi
olmayan hastalar (demans,
alzheimer, cerebrovaskiiler
hastalik oykiisii...)

» Psikolojik hastalik tanisi
olmayan hastalar

* Onayi olan hastalar

* Norokognitif fonksiyonu
etkileyen ilag¢ kullanim1 olmayan
hastalar

« ASA4

« [lkdgretim ve alt1 egitim durumu

» Norolojik hastalik tanis1 olan
hastalar (demans, alzheimer,
cerebrovaskiiler hastalik
oykiisti...)

» Psikolojik hastalik tanisi olan
hastalar

* Onay1 olmayan hastalar

» Norokognitif fonksiyonu
etkileyen ila¢ kullanimi olan
hastalar
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3.2. istatistiksel yontem

Calismamizda istatistiksel programlardan olan SPSS v22.0 kullanilmistir.
Kullanilan testler,
Tanmimlayicu istatistikler (frekans analizi, betimsel istatistikler)
Bagimsiz grup karsilastirmasi (Bagimsiz 6rneklem t testi)
One-way ANOVA
Bagimli grup karsilastirmasi (Bagimli 6rneklem t test)
Tekrarl 6l¢iimler analizi (Repeated measures)

Verilerin ¢oziimlenmesinde frekans, yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum gibi tanimlayici istatistiklerden faydalanilmistir. Verilerin
analizinde parametrik testlerden faydalanilmistir. Bagimsiz 2 grubun ortalamalari
karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t testi, 2’den fazla bagimsiz grubun
karsilagtirllmasinda One-way ANOVA testi kullanilmistir. Bagimli 2 grup igin
bagimli 6rneklem t testi ve 2’den fazla bagimli grup i¢in ise tekrarli Ol¢iimler
analizi  kullamilmistir.  Kullanilan  testler 0,05 anlamlilik  seviyesinde

degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismaya toplam 55 hasta dahil edildi. 3 hasta preoperatif kognitif fonksiyon
testleri yapilmasina ragmen peroperatif vakanin inoperabil c¢ikmasi iizerine
planlanan cerrahi iptal edilmesi iizerine, calisma dis1 birakildi, 1 hasta
reoperasyona alinmasi iizerine ve 1 hasta postop septik sok nedeniyle yogun
bakimda uzun siire kalmas1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakild. Ikisi plansiz toplamda
17 hasta postoperatif donemde yakin takip ve tedavi amagli yogun bakima interne

edildi.

Hastalarin sosyo- demografik 6zellikleri arasinda yas, cinsiyet, egitim, meslek,
dominant el kullanimi, kullandig: ilaclar ve daha once gecirdigi anestezi tipleri

acisindan fark gézlenmedi (p>0.05).
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Tablo 5: Sosyo-demografik 6zellikler

Ort+S.8. O
maks.
Yas 61,45+,6,92  50-78
n %
o Erkek 38 70,0
CINSIYEt e adin 16 30,0
Yok 16 29,6
Hipertansiyon 16 29,6
Iskemik Kalp hastalig1 +
: : 5 9,3
Ek hastalik ~ Hipertansiyon
Solunum hastaliklari 9 16,7
Diyabet+Hipertansiyon 6 11,1
Diyabet+Iskemik Kalp hastali 2 3,7
Kullanilan ~ YOK 17 315
ilag Var 37 68,5
. Yok 30 56,0
Sigara Var 24 44,0

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 61,45+,6,92 yil; minimum 50
maksimum 78’dir. Calismada %70’1 erkek bireylerden, %30’u kadinlardan
olugsmaktadir. Hastalarin ek hastaliklart degerlendirildiginde; %729,6’sinda
hipertansiyon, %9,3’linde istemik kalp hastaligi+hipertansiyon, %16,7’sinde
solunum  hastaliklari, 11,1’inde  diyabet+hipertansiyon ve  %3,7 sinde

diyabet+iskemik kalp hastaligi vardir bununla birlikte %29,6’sinda ise ekstra bir
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hastalik yoktur. Hastalarin %68,5’1 kullandiklar1 ilag oldugunu, %31,5’i

kullanmadigini; %44°1 sigara ictigini, %56’s1 ise icmediklerini belirmislerdir.

Ayrica hastalarin %43’linde hipotansiyon oldugunu, %57’si olmadigini; %39’u

vazoaktif ajan kullandiklarini, %61°1 ise kullanmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 6: ACE-R degerlerinin karsilastirilmasi

Wilks'
ACE-R' N Ort. S.S.  Lambda F P
(A)
Ameliyattan 6nce 42 82,31 4,81
Ameliyattan 3 giin sonra 42 77,94 8,46 0,598 13,417 ,000*
Ameliyattan 3 ay sonra 42 79,60 7,99

'"Tekrarli Sl¢iimler testi, *p<.05

Calismaya katilan hastalarin ACE-R testi sonuglar1 degerlendirildiginde anlamli
farkliik  vardir (F:13,417; p:0,000<.05). gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde; ameliyattan 3 giin sonraki ACE-R degeri, ameliyattan dnceki
ACE degerine gore anlamli bir sekilde diisiis géstermis daha sonra 3 ay sonraki
ACE degerine bakildiginda ise biraz daha yiikselmis ancak ameliyat oncesi ACE

degerine gore ise azalmstir.
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Tablo 7. ACE-R alt boyutlarinin ameliyattan sonraki degerlerinin karsilastiriimasi

Wilks'
ACE-R' Ort.  S.S. Lambda F P
(A)
Preop dikkat-yonelim 16,07 0,96
Postop 3. Giin dikkat-yonelim 14,54 1,63 0,448 24,005 ,000*
Geg dikkat 16,59 10,32
Preop bellek 15,76 6,23
Postop 3. giin bellek 12,78 6,70 0,894 2,311 0,113
Geg bellek 14,12 6,27
Preop sozel 6,73 4,02
Postop 3. giin sozel akicilik 6,81 3,89 0,999 0,011 0,989
Geg sozel 6,81 4,51
Preop dil 22,00 6,74
Postop 3. giin dil 21,78 6,69 0,839 3,755  ,032*
Geg dil 21,68 6,79
Preop gorsel-mekansal yetenekler 1433 0,90

Postop 3. giin gorsel-mekansal

yetenekler 14,17 1,10 0,919 1,770 0,183

Geg gorsel-mekansal yetenekler 13,93 2,11

'"Tekrarl1 6l¢timler testi, *p<..05

Caligsmada hastalarin dikkat ve dil puanlarina ait ameliyat oncesi, 3 giin sonrasi ve

3 ay sonrast ACE degerleri arasinda anlamu farkliliklar vardir (p<.05).

Hastalarin ameliyattan 3 gilin sonrasi dikkat puani ameliyat 6ncesinden daha diisiik;

3 ay sonraki dikkat puani ise daha yiiksek ¢ikmustir.
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Hastalarin 3 giin sonraki ACE degeri ameliyattan onceki ACE degerine gore
anlamhi bir diisiis gostermistir. 3 ay sonraki ACE degeri ise ¢ok farklilik

gdstermemistir.

Tablo 8: Hipotansiyon gelismesi ve Vazoaktif ajan kullanimi ile rSO2 gruplarin

karsilastirilmasi
rSO2

Grup I Grup II

Normal Diisen y P

(=31; %57)  (n=23; %43)

n % N %
H; _ Yok 20 64,5 11 48,0 o
IpOTansIyon y.r 11 355 12 52,0 :
Vazoaktif Yok 20 64,5 13 56,5 0098 0754

kullanimi Var 11 355 10 435
Ki-karel iligki testi

Calismaya katilan hastalarin hipotansiyon ve vazoaktif ajan kullanimi ile rSO2
gruplart arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>.05). bununla birlikte rSO2 diisen
hastalarin  %52’sinde hipotansiyon, %43,5’inde ise vazoaktif ajan kullanum

mevcuttur.
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Tablo 9. Ameliyat sonrasi ve 3 ay sonrasindaki ACE degerleri ile rSO2 gruplariin

karsilastiriimasi
ACE rSO2' N Ort.  S.S. t P
Normal 28 81,73 5,18
3 glin sonra Diisen 73 73.48 8.80 3,968 ,000*
Normal 23 83,13 4,57
3 ay sonra Diisen 19 7532 921 3,579 ,001%*

'Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<.05

Calismaya katilan hastalarin ameliyattan 3 giin sonraki ve 3 ay sonraki ACE

degerleri, rSO2 gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar gostermektedir. rSO2’si

normal olan hastalarin ameliyattan 3 giin sonraki ortalama ACE degeri, rSO2’si

diisen hastalarin ortalama degerinden anlamli olarak yiiksektir.

rSO2’si normal olan hastalarin ameliyattan 3 ay sonraki ortalama ACE degeri

anlamli olarak rSO2’si diisen hastalarin ortalama degerinden daha yiiksektir.

39



TARTISMA

Calismamizin  amaci  peroperatif serebral oksijen degisikliklerinin
postoperatif kognitif fonksiyon iizerine etkilerini arastirmakti. Gogiis cerrahisinde
TAV uygulanan 50 yas iistiinde, serebral desatiirasyon gelisen hastalarda
postoperatif erken ve ge¢ donem kognitif disfonksiyonun anlamli olarak daha sik
oldugunu goézlemledik. Yine bu grupta yogun bakim gereksinimi anlamli olarak
daha fazlaydi. Serebral desatiirasyon gelisen hastalarda komplikasyon siklig1

digerlerine gore anlaml fark gostermedi.

Postoperatif kognitif disfonksiyon postoperatif Ozellikle yasl hastalarda
goriilmekte ve kimilerinde kalic1 olabilmektedir (23). Ozellikle bellek, dikkat ve
alman bilginin islenmesi gibi biligsel islevlerde bozulma meydana gelir (50) leri
yas POKD gelisiminde yaygin olarak kabul goren risk faktoriidiir. Bunun yaninda
diisiik egitim diizeyi, yandas hastaliklar (diyabet, bobrek yetersizligi, vb), sigara,
preoperatif donemde bilissel islevlerde azalma diger olas1 etmenlerdir (3; 9; 19;).
Perioperatif donemde emboli, viicut dis1 dolasimda nonpulsatil akim, hipotansiyon
gibi beyin kan akiminda azaltan siiregler de POKB gelisiminde etkin
goziikkmektedir [41] Bu nedenle POKB en sik kardiyak cerrahide arastirilmustir [5,
6, 7,9, 10 ]. Torasik cerrahide yayin sayist oldukga azdir. Yalnizca erken donem
degerlendirildigi c¢alismada, arastirmacilar postoperatif 3. saatte hastalarin {igte

birinde POKD saptarken bu durumun 24 saat sonra diizeldigini belirtmislerdir. [43]
40



Ancak bilissel degerlendirmede yararlandiklar1 minimental test kendilerinin de
belirttikleri gibi, tiim kognitif alanlar1 degerlendirememektedir. Yaklasik i¢ saatlik
torasik cerrahi sonrasi heniiz sedatif, opioid etkisinin devam etmesi, derlenmenin
tamamlanmamasi1 ya da cerrahi sorunlarin siirmesi ilk degerlendirmedeki diisiik
skorlarda rol oynayabilir. Benzer bir baska arastirmada Suehir bilissel islevleri
postoperatif 4. giinde degerlendirmistir. {1k teste gdre saptanan diisiisiin peroperatif
serebral desatiirasyon ile iligkili olduguna dikkat c¢ekilmistir. Bizim ¢aligmamiz bu
cerrahide erken ve ge¢ donemin arastirildigl ilk arastirmadir. Tim hastalarda
kognitif bozulmaya bakildiginda erken donmede %. 31, ge¢c donemde ise %17dir.
Geg¢ donem siklig1 Paredes’in derlenmesindeki kardiyak cerrahi disinda goriilen
POKB ile yakindir (%]11). [44] Yukarida bahsedilen ¢alismalardan farkli olarak,
bilissel 1islevler genel kabul dogrultusunda, noropsikolojik testler ile
degerlendirilmistir. Boylece dikkat, bellek, dil becerileri gibi farkli alanlar ayrintili
olarak incelenmistir. Bu c¢alismada literatiir ile uyumlu olarak, postoperatif

donemde 6zellikle konsantrasyon, dikkat ve bellekte kayip goziikmiistiir [10]

Kognitif disfonksiyonun degerlendirilmesi igin {izerinde uzlasilmis net bir
yontem ve testler biitiinliigii yoktur [25]. Mini mental durum testi (MMDT) POKD
tanis1 i¢in diisik duyarlilikta bulunmustur (34). Siklikla ilk basamak
degerlendirmede yer alir. Calismada kullandigimiz Addenbrook kognitif
degerlendirmesi, ilk olarak Cambridge Hafiza Klinigi’nde ndéropsikolojik eksikleri
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degerlendirmeyi ve bu eksiklikleri gelistirmeyi amaglayan MMDT testinin
gelistirilmis halidir ve tlilkemize uyarlanmistir [25]. Bellek, dikkat, dil ile birlikte

gorsel ve mekansal fonksiyonlar: degerlendirmektedir.

Kognitif bozulma ile serebral perfiizyonun bozulmasina dair yayinlar
ozellikle kardiyak cerrahiden gelmistir. [45] Slater serebral saturasyonun %50nin
altina inmedigi durumlarda bilissel bozuklugun gériilmediginin altin1 ¢izmistir (ref.
no). Diger arastirmada ise kardiyak cerrahi sonrasinda, serebral desatiirasyon
gosteren hastalarin %80inde erken (bir hafta) ve gec (bir ay) POKD gozlendigi
belirtilmistir(ref. no). Toraks cerrahisinin ve bilhassa TAV’1n serebral deatiirasyon
icin risk olusturdugu rahatlikla distniilebilir. Hipoksemi olmadan, yarattigi
hemodinamik degisimler ile TAV 1 beyin perfiizyonunu olumsuz etkileyebilecegi
one siiriilmiistiir.(46) Nitekim TAV baslangici ile hastalarin %87sinde serebral
desatiirasyon gozlendigini belirtilmistir (Kazan BJA 2009, 103:811-6). Bunun i¢in
one stiriilen olas1 mekanizmalardan biri kalp debisindeki diisiistiir. Kiigiik 6l¢ekli
bir calismada, TAV sirasinda goriilen desatiirasyonun debi ile iligkisi arastirilmistir
[42] Tek akciger ventilasyonu ile kalp hizinda goriilen azalmaya benzer oranda
attm hacminde artis gelismistir. Desatiirasyonun debi veya hemodinamik
degisiklikler ile agiklanamayacagi sonucuna varilmistir. Mahaal toraks
cerrahisinde siklikla uygulanan lateral dekiibit pozisyon ve TAV’in yol agtigi
mediastendeki yer degisikliklerinin, serebral hipoperfiizyonda etken olacagi
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varsayimini ortaya atmistir. Ancak buna yonelik calisma bulunmamaktadir. Tiim
bunlarin diginda TAV ile artan pulmoner damar direncinin sonucunda, santral
venoz basincin da artacagina dikkat ¢ekilmistir. [46] Bu sonug ile birlikte serebral
perfiizyon basinci diismesi beklenir. Diger yandan, koruyucu ventilatyon nedeniyle
iliml1 hiperkarbi serebral kan akiminda artisa neden olabilir. Bizim ¢alismamizda
serebral desatiirasyon olgularin %42sinde goriilmiistiir. Calisma esnasinda higbir
hastada periferik satiirasyon %95in altina inmedi ve gruplar arasinda CO, degerleri
(arteriyel ve end-tidal) arasinda fark yoktu. Ayrica desatiirasyon gelisen ve
gelismeyen olgular arasinda operatif veriler (TAV siiresi, vb ) fark bulunmadi.
Tiim hastalara hipotansiyon gelisiminde erken vazopresor (noradrenalin) inflizyonu
baslandi. Bu 2 grup arasinda bizim saptadigimi tek fark, desatiirasyon grubunda
ASA III hastalarin anlamli olarak daha fazla olmasiydi. Benzer sonug laparoskopik
cerrahide bildirilmistir. [47] Gaz degisimleri, basinglar1 arasinda fark olmayan

hastalarda, ASA III olgularda daha sik serebral desatiirasyon gézlenmistir.

Tek akciger ventilasyonu ile goriilen desatiirasyon oranindaki farklar igin
desatiirasyon tanimina dikkat etmek gereklidir. Genel olarak kabul edilen tanimda
giris degerine gore %20den fazla diisiis veya mutlak deger olarak %50nin altina
inmesi kast edilmektedir. Bazal degerin oda havasinda alindig1 kabul edilir. Buna
karsilik kimi yayinlarda yalnizca %20den fazla diisiis (Suehiro), kimisinde iki
dakika boyunca %100 oksijen solutulduktan sonra bazal degerin alinmasi [43]
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veya zaman bilesenini de icermek iizere esigin altinda kalan alan hesaplanarak
desatiirasyon denilmistir. Biz ¢alismamizda NIRS’in bir “trend” monitori

oldugunu gozeterek, zaman bilesenini de i¢eren Slater’in 6nerdigi rSO, skorunu

kullandik.

Cikis mantigindan uzaklasarak serebral oksimetri hem kardiyak, hem de
nonkardiyak cerrahide diger sistemik komplikasyonlarin  Ongoériisiinde
kullanilmaya baslanmistir. [48] Aslinda dolasimdaki ‘‘hiyerarsi” sistemik
hipoperfiizyon durumlarinda, beyni otoregiilasyon nedeniyle korumaktadir.
Dolaysiyla anlamli serebral desatiirasyon saptandiginda, diger organlarda azalmis
kan akimi goriilmesi beklenir. Kalp cerrahisinde anlamli desatiirasyonlarin akut
bobrek hasar1 ile birlikte seyretmesi bu sekilde aciklanabilir. [48] Serebral
oksimetri kullanimiyla hastanede kalis siiresinin ve vital organlardaki hasarin
azaldig1 bildirilmistir [11]. Yine toraks cerrahisinde desatiirasyon ile sistemik
komplikasyonlar anlamli korelasyon gostermistir [43] Daha giincel ve riskli
hastalarin (ASA III ve IV) alindig1 arastirmada serebral desatiirasyon (<%68) 30
giinliik mortalite ve ciddi morbidite ile iligkili bulunmustur [49] Bu calismada
ikincil hedef postoperaitf komplikasyonlar ile serebral desatiirasyonun iliskisini
arastirmakti. Desatiire olan grupta daha fazla fark olmakla birlikte, bu durum

istatiksel anlam kazanmadi. Ancak bu hasta grubunda, planli veya plansiz daha
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fazla yogun bakim gereksinimi saptadik. S6z konusu hastalarin daha riskli (ASA

IIT oran1 daha yiiksek oldugundan) olmasi, yogun bakim ihtiyacinda rol oynamustir.
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SONUC

Sonug olarak toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarda
serebral desatiirasyonlar hem erken, hem de ge¢ donemde artmis kognitif
disfonksiyon ile birlikte goriilmektedir. Yine desatiirasyon grubunda daha fazla
yogun bakim yatisi olmustur. Desatiirasyon grubunda riskli hasta siklig1 daha

yiiksek olmustur.
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