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OZET

Hipertansiyon tanis1 almis geriyatrik hastalarda intraoperatif ortalama
arteriyel kan basinci degerlerinin postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisi

Dr. Pinar Ozliilerden

Kognitif disfonksiyon erken postoperatif donemde yasli hastalar i¢in belirgin bir
sorundur. Bu disfonksiyona yol acan faktdrler icinde cerrahi ya da anesteziye bagl
intraoperatif olaylar sorumlu tutulmaktadir. Ayrica intraoperatif hipotansiyon ile de
iligkili bulunmustur ancak hipertansif hastalarda postoperatif kogtitif disfonksiyona
iliskin veri ¢cok azdir. Calismamizin amaci elektif, kardiyak olmayan cerrahiye
planlanan hipertansiyon tanis1 almis geriatrik hastalarin intraoperatif ortalama
arteryel kan basinci degerlerinin postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisini
noropsikolojik testler uygulayarak hipertansiyon tanisi almamis benzer 6zelliklerde
hastalardan olusan kontrol grubuyla karsilastirmakti.

Calismamiza ASA 1I-111 fiziksel durumunda hipertansiyon tanisi almig 65 yas iistii 40
hasta, hipertansiyon tanis1 almamis 65 yas iistii 41 hasta dahil edilmistir. Hastalara,
ameliyattan 1 giin 6nce,1 giin ve 1 ay sonra noropsikolojik test bataryasi
uygulanmistir. Kognitif fonksiyon agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Yalnizca hipertansiyon grubundaki hastalarin postoperatif
1.glin 6grenme becerisi, kontrol grubundaki hastalara gére anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde; postoperatif 1.glin kognitif bozulma
anlamli bulunmustur (p<0,05). Postoperatif 1. giine gore, postoperatif 1. ayda
kognitif fonksiyonlarda diizelme anlamli bulunmustur (p<0,05). Ancak postoperatif
1. ayda kognitif fonksiyonlar bazal degere ulasmamustir. Kognitif fonksiyonlarda
bozulma postoperatif 1. giinde hipertansiyon grubundaki hastalarin % 35’inde (40
hastanin 14°1i), kontrol grundaki hastalarin % 31,7 sinde (41 hastanin 13’ii)
gorilmiistiir. Bu oran postoperatif 1. ayda hipertansiyon grubunda % 15’ e, (40
hastanin 6’s1) kontrol grubunda ise % 19,5’e (41 hastanin 8’1) diismiistiir.

Sonug olarak hipertansiyon tanist almig geriyatrik hastalarda intraoperatif kan
basincinin normotansif seyretmesinin, postoperatif kognitif fonksiyonlarda kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anlamli bir bozulmaya yol agmadig1 sonucuna
varilmistir.

Anahtar kelimeler: Postoperatif kognitif disfonksiyon, ortalama arter basinci,
geriyatrik, ndropsikolojik test



SUMMARY

Intraoperative mean arterial blood pressure’s effect on postoperative cognitive
functions on hypertensive geriatric patients

Dr. Pinar Ozliilerden

Cognitive dysfunction in early postoperative period is a distinctive problem for
geriatric population. Intraoperative events related to surgery or anesthesia are being
held responsible for this dysfunction. Intraoperative hypotension is found related to
this subject, but data about postoperative cognitive dysfunction on hypertensive
patients are few. Our study’s aim was to evaluate intraoperative mean arterial blood
pressure’s effect on postoperative cognitive function on hypertensive geriatric
patients and comparing the results with a control group who did not have
hypertension history by applying neuropsychological tests.

We included 40 patients with hypertension diagnosis and 41 patients without the
diagnosis over 65 years old and ASA II-111 status. The patients underwent a battery
of neuropsychometric tests preoperatively, and 1. day and 1. month postoperatively.
There was no significant difference on cognitive functions between the groups
(p>0.05). Hypertensive group performed significantly lower on learning ability test
only on postoperative day 1 (p<0.05).

When groups were evaluated within, cognitive dysfunction was significant on
postoperative day 1 (p<0.05). Postoperative 1. month cognitive function was found
significantly better than postoperative 1. day (p<0.05). However, function did not
reach to the onset values. Cognitive dysfunction was observed on % 35 (14 out of
40) on the hypertensive group and % 31.7 (13 out of 41) on the control group. This
ratio decreased to % 15 (6 out of 40) and % 19.5 (8 out of 41) on postoperative 1.
month for hypertensive and control groups, respectively.

In conclusion, we did not observe any significant decrease in postoperative cognitive
function for hypertensive geriatric patients compared to non-hypertensive patients as
long as patients were normotensive intraoperatively.

Key words: postoperative cognitive dysfunction, mean arterial pressure, geriatric,
neuropsychological tests.
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GIRIS

Yasli hastalarda sorunsuz vehatta minor cerrahi girisimler sonrasi dahi serebral
komplikasyonlar sik goriilmektedir.Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD),
noropsikolojik testlerle belirlenen hafiza ve konsantrasyonda bozulma ile karakterize
bir durumdur. Noropsikolojik degisiklikler konsantrasyon bozuklugundan deliryuma
kadar degisebilir (1).

Yagslilarda postoperatif 7.glinde %25-40 siklikta karsilagilan bu sorun, zaman
icinde azalmakta ve sikligi 3.aysonunda %3 civarina diismektedir (2).Cok sayida
mekanizma ve predispozan faktdrler POKD olusumu igin suclanmaktadir.ileri yas,
anestezi sliresi, egitim diizeyi, ikinci bir operasyon, ameliyat sonrasi enfeksiyonlar ve
solunum komplikasyonlar1 ve ameliyat sirasindaki hipotansiyon ve hipoksemi risk
faktorleri olarak tespit edilmistir (3). Bu risk faktorlerinden biri olan intraoperatif kan
basinct diisiisliniin, serebral perfiizyonda azalmaya neden olarak POKD ve serebral

iskemi gibi komplikasyonlara yol acabilecegi bildirilmektedir (4).

Yaslanmayla birlikte serebral damarlarda uzama ve kivrim artist olusur. Bu da
yeterli beyaz cevher perflizyonu saglamak icin gerekli minimal kan basincim
yiikseltir. Uzun donem hipertansiyonun arter liimen ¢apindaki etkisi, beynin hafiza
fonksiyonunu saglayan vital bolgerinde hipoperfiizyonla sonuglanabilmektedir. Hatta
hipertansif hastalarda arter basincinda hizli bir diisiis kan akiminda ani bir diisiise

neden olarak beyaz cevherde iskemiye neden olabilmektedir (5).

Hipertansiyonun 6nlenmesi ve kontrolii, vaskiiler demans ve vaskiiler kognitif
bozukluk insidansin1 azaltmaya katkida bulunabilir. Fakat antihipertansif tedavinin
olumlu etkisinin kanit1 klinik ¢aligmalarda sinirlidir (6). Ayrica, hipertansiyon tanisi

almis hastalarda POKD gelisimini arastiran ¢alismalar ¢cok az sayidadir (5).

Bu ¢aligmada hipertansiyon tanis1 almis grup ile hipertansiyon tanist almamis
olan kontrol grubunun operasyon sirasindaki ortalama arteriyel kan basinci
degerlerinin POKD’a etkisi, ndropsikolojik testler kullanilarak analiz edilmesi

amaclanmustir.



GENEL BIiLGIiLER
POSTOPERATIF KOGNITIiF DiSFONKSIiYON

Postoperatif kognitif disfonksiyon, genel olarak cerrahi ile iligkili biligsel
bozulma olarak tanimlanir.Kognisyon (bilis) olarak adlandirilan yetenegin
spektrumudgrenme-bellek, sézel yetenek, algi, dikkat, yiiriitiicii islevler ve soyut
diisiinmeyi igerir.Digerleri salim iken sadece bir alanda bozulma da olabilir (7).Bu
hastalar tarafindan daha 6nceden kolaylikla yapabildigi isleri yapamamak olarak tarif
edilir (6rnegin; basit bilissel olaylarda basarisizlik, hareketin nedenini unutmak,
mental sorulara cevabi tamamlayamamak gibi) (8).Bu sendrom operasyon sonrasi
giinler ve haftalar sonrasi bile olusabilir ve hatta kalict bir bozukluk haline

doniisebilir (3).

Postoperatif kognitif disfonksiyon, ozellikle yasli hastalar gibi yiiksek riskli
hastalarda oldukga siktir. Uluslararasi ¢cok merkezli,kardiyak olmayan major cerrahi
uygulanan, 60 yasin {lizerinde 1200 hastay1 iceren bir ¢aligmada,postoperatif birinci

haftada kognitif bozukluk % 25,8 iken, 3. ayda bu oran %9,9’a diismiistiir (2).

Genel anestezi ile major kardiyak olmayan cerrahi uygulananyasl hastalarda 1-
2 yil sonra %10.4 kognitif disfonksiyon saptanmistir.Caligmaya gére POKD reversibl
bir durumdur fakat hastalarin yaklasik %1’inde kalici olmaktadir (9).

Postoperatif kognitif disfonksiyon, ozellikle kardiyak cerrahi sonrasi sik
goriilmektedir(10).Bir ¢aligmada, POKD kardiyak cerrahi yapilan 261 hastanin
hastaneden taburculugu sirasinda %53 lindegériilmiistiir ve arastirmacilar hastaneden
cikistaki kognitif fonksiyonun uzun donem kognitif fonksiyonun belirleyicisi
oldugunu bulmuslardir (11).Diger bir c¢alismada ise, kardiyak cerrahi sonrasi
POKD’un hastaneden taburculukta %75 hastada ve 6 ay sonra dahi hastalarin iigte
birindegoériilebilecegi {izerinde durulmustur. (12). Ameliyat olmamis kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda, ameliyat olan orta yas grubu hastalarda bile ameliyattan

sonraki birinci haftada yiiksek oranda kognitif bozukluk saptanmistir (13).

“North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th



edition” (DSM-1V) simiflamasina gore kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilir (3, 14):

1. Deliryum, dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni
birkonuya kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu vekognitif
degisiklik  (bellek, yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin

icindedalgalanmalar gosteren bir sendromdur.

2. Demans, c¢oklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu)
ilekarakterizedir. Kognitif bozukluklarin her biri toplumsal veyamesleki islevsellikte
belirgin bir bozukluga neden olur ve 6nceki islevsellikdiizeyinde belirgin bir diigme

olur.

3. Amnestik bozukluklar, yeni bilgileri 6grenme ya da daha Onceden
Ogrenilmigbilgileri ya da gec¢misteki olaylar1 animsama yetilerinde bozulma

ilekarakterizedir. Diger kognitif fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.

4. Hafif norokognitif bozukluk, iki veya daha fazla kognitif disfonksiyon ile
karakterize olup, c¢ogunlukla iki haftadanonce diizelmez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme), dikkat

konsantrasyon ve konusma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir.

Postoperatif kognitif bozukluklar1  ‘postoperatif deliryum’ ve ‘hafif

norokognitif bozukluk’ olarak iKi ana grupta incelemek miimkiindiir (3).

Postoperatif kognitif fonksiyon bozukluklar: tam kriterleri (3)

Ogrenme yetenegiveya animsamanin azalmasi ile olusan bellek zayiflamasi
Yonetsel islevlerde bozukluk (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme)

Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde zayiflama

A w0 np e

Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama



Etiyoloji:

Postoperatif kognitif bozuklugun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte,
caligmalar, multifaktoriyel oldugunu gostermektedir.En ¢ok kabul edilen goriis,
norotransmitter (asetil kolin ve serotonin) sistemindeki perioperatif dengesizliktir.
Ozellikle yashi hastalarda nérofizyolojik rezervinazalmis olmast da POKD
gelismesine katkida bulunur.Ayrica sitokinler gibi inflamatuvar mediyatorler de bu

disfonksiyonun gelismesine etki etmektedir.

Norotransmitterlerden asetil kolin, 6zellikle bilincin aktivasyonunda 6nemli bir
yer tutar.Asetil kolin tiretimi bozulmasi veya antikolinerjik mekanizmalarile santral
kolinerjik  eksikligin ~ bir  sonucu  olarak POKD  meydana  geldigi
diistiniilmektedir. Ancak, antikolinerjik ilaglarin, POKD insidansin1 artirmadigi
goriilmustiir. Uyku, duygu durumu gibi ¢esitli davraniglara aracilik eden serotonin de
POKD gelisiminde rol oynar. Serotoninin artmasi veya norotransmisyondaki fazlaligi
konfiizyon ve uykusuzluk ile sonuglanabilir.Serotoninerjik fonksiyonlarin azalmasi,
serebral triptofan azalmasi veya fenilalanin seviyesinde yiikselmeye neden olarak,

POKD gelisimine katkida bulunabilir (3, 15).

Sonug olarak POKD’un karmasik fizyopatolojisi heniiz tam olarak anlagilmis
degildir.Nedensel iliskiler kurulamamakla beraber, epidemiyolojik c¢alismalar

postoperatif kognitif bozuklugun risk etmenlerini saptamada yararli olmaktadir.

Risk faktorleri

Postoperatif kognitif bozukluga neden olan risk faktorleri hasta kaynakli, hasta

kaynakli olmayan ve diger faktorler olarak ti¢e ayrilabilir (16,17):
Hasta kaynakh risk faktorleri:

1. Yas: Yas ilerledik¢ekognitif rezerv azalir ve oksidatif fosforilasyon eskisi
gibi calismaz.Genglikte sessiz olan genetik alleller yaslaninca ortaya cikar.Serbest

radikaller olusur, vitamin C, melatonin ve vitamin E azalir (18).Geng, orta yash ve



yaslilardan olusan tiim hasta gruplarinda POKDsaptanmistir. Fakat sadece 60 yas
veya lizeri grupta, yas, uzun donem kognitif bozulma i¢gin anlamli bir risk faktoriidiir
(19).Yas ile birlikte tipik olarak beyin kan akiminin azalmasi, noronal Kkayip,
norotransmitter konsantrasyon degisimleri yasl hastalarda POKD gelisimi i¢in risk

olusturur.Yas hem erken hem de ge¢ POKD igin tek risk faktortidiir (2, 3, 8, 19).
2. Daha 6nceden varolan kognitif disfonksiyon
3. Coklu ilag kullanimi1
4. Yiiksek ASA skoru
5. Depresyon, demans
6. Alkol kullanimi
7. Malnutrisyon
8. Diisiik egitim seviyesi

9. ilag kullanimi: Yash hastalarda, ameliyat sonrasi gériilen konsantrasyon ve
hafizadaki bozulmalarin benzodiazepine bagli oldugu ve postoperatif uygulanan
nitrazepam miktar1 ile hafiza performansinda azalmaninkorele oldugu bulunmustur.
Benzodiazepinlerden diazepam uzun etkilidir (yar1 omrii yaklasik 30 saat) ve
metabilitleri de aktiftir (diazepam hidroksilasyonu ile 3-hidroksidiazepam ve
demetilasyonu ile desmetildiazepam olusur; eliminasyon yari omrii yaklasik 60
saattir). Bu nedenle ameliyat sonrasi kanda diazepam ve aktif metabolitlerinin
bulunmasi, yasli hastalarda ameliyattan sonraki bir hafta iginde goriillen POKD ile
iligkili olabilir (20).

10. Apolipoprotein e4 (APOE) alleli: Apolipoprotein E plazma lipoproteinidir
ve lipit transportu ile santral asetilkolin sentezinde yer alir. APO E geni3 farkli
poliformizm gosterir (e2, e3, e4). E4 gene sahip hastalardavaskiiler demans ve
periferik vaskiiler hastalik riski artar;beyin hasar1 ve inme sonrasi daha kotii biligsel

ve norolojik sonuglar ortaya ¢ikar ve Alzhemier agisindan daha fazla risk altindadir



(8, 21). Major cerrahi sonras1 976 hastadayapilan ISPOCD 2¢alismasinda (8)ayrica
major vaskiiler cerrahi gegiren 88 hastada POKD agisindan APOE genotipin rolii
arastirtlmistir (21). Her iki ¢alismada APOE’nin POKD i¢in risk faktorii olmadigi

gorilmiistiir.

11. Kortizol: Hiperkortizoleminin kognitif fonksiyon bozukluguna yol a¢tig
uzun siiredir bilinmektedir. Yaslilarda hipotalamik hiicre kaybi ile, artmis kortizol
sekresyonunu diisiiren normal mekanizmalarin bozulmus oldugu
varsayllmaktadir.Cerrahi stres ile artan kortizol seviyesi bu nedenle diisiiriilemez.
ISPOCD?2 ¢aligmalarinda genel anestezi ile major cerrahi geciren yaslilarda sabah ve
Ogleden sonra tlkiiriik kortizol diizeyi ve IL-6 gibi diger stres belirtecleri
Olciilmiistir. Bu hastalarda sirkadiyen etki kaybi olmasina ragmen POKD olan
bireylerde yiiksek ya da uzun siireli kortizol saliniminina dair bir kanit

bulunamamustir (8).

Hastaya kaynakh olmayan risk faktorleri

1. Cerrahigirisim tipi: POKD olusumuyla yiiksek oranda iligkilidir.Cerrahinin
tipi,siire farki, olasi postoperatif komplikasyonlar,metabolik ve endokrin stres yanit,
hastanede kalis siiresi agisindan 6nemlidir.Biitiin bunlar yasli hastalarda anksiyeteye

ve kognitif fonksiyonlarda kotiilesmeye neden olabilir.

Genel anestezi altinda minor cerrahi uygulanan 60 yas {iistii 372 hastada
postoperatif ilk haftada daha azsiklikta POKD (%6.8) goriilmiistir (22).Kalp
cerrahisi, kardiopulmoner by-pass veanevrizma ameliyatlar1 gegiren hastalarPOKD

icin yiiksek risk tagimaktadirlar (10,11).

Atan kalpte yapilankoroner by-pass cerrahisinde (off-pump) 3.ayda pompa
uygulanan cerrahiye gére POKD insidansi daha yiiksek bulunmus, ancak 12 ay sonra
bu oran dengelenmistir (3).Yaslh hastalarda koroner by-pass cerrahisi sonrasi7.giinde
POKD orami postoperatif total kalga protezine gore daha fazla goriilmiis, ancak 3.

ayda anestezi ve cerrahitipinden bagimsiz olarak POKD insidansi esitlenmistir (23).



2. Anestezinin tipi: Anestezi, cerrahi ve kognitif disfonksiyon arasindaki iliski
1982°de tanimlanmistir. Anestezi maruziyeti ile goriilenbilissel islev bozuklugunun
mekanizmastheniiz net olarak anlagilmamistir. Anestezinin bilissel gerilemeye neden

oldugunu diistindiiren 6nemli kanitlar olsa da bir goriis birligi gerekmektedir (24).

Anestezik ilaclarin hedef organi beyindir.Beyindeki ndronal hasarin en erken
belirtisi yliksek kortikal vekognitif fonksiyonlarda ve hafizada diisiistiir (8).Anestezi
diisiik konsantrasyonda dahi hipokampiis fonksiyonunda yaptigt bozulmaya bagh
kisa siireli amneziye neden olur.Anestezik ajanlar ayrica eksitator iyon kanali
NMDA ve inhibitor GABA kanalina etki ederek beyin aktivasyonunda degisime ve
kognitif fonksiyonda bozulmaya yol agabilir.inhalasyon anesteziklerin merkezi
nikotinik iletimi yonlendirdigi &nesiiriilmektedir.Inhalasyon anestezisi ile amiloid
beta birikimini suglayan kanitlar vardir.izofluranin, amiloid beta oligomerizasyonu
ve sitotoksisitesinde rolii oldugu gosterilmistir.Yash hastalarda POKD gelisimi
acisindan intravendz anestezigi propofol ile inhalasyon anestezigi xenon
karsilastirilmis, uzun donem kognitif islev acisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(24).Genel ve lokal anestezi uygulanan 54 hastada genel anestezi uygulanan hasta

grubunda kognitif bozulma oraninda anlamli bir fark saptanmigtir (25).

Ortopedik ve flirolojik cerrahi uygulanan yasl hastalar ve gen¢ hastalardan
olusan iki gruba genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulanmistir, preoperatif,
postoperatif 1. giin ve postoperatif 3.giin néropsikolojik testler ile kognitif fonksiyon
degerlendirilmistir.Kognitif fonksiyonda, genclerde genel anestezi ve rejyonel
anestezi uygulanan her iki grupta, ve rejyonel anestezi uygulanan yagl hastalarda
preoperatif kognitif fonksiyona goérel.ve 3. giin anlamli bir degisiklik olmamustir.
Yalnizca genel anestezi uygulanan yash hastalarda postoperatif 1.giin sonuglar
anlamli bulunmustur, kognitif fonksiyonlarda 3. giinanlamli diizelme olmus fakat
preoperatif degere gore hala diisiik oldugu saptanmistir (1).Buna karsilik 438 yash
hastayla yapilangenel anestezi ve rejyonel anestezinin karsilagtirildigi randomize bir
calismada POKD postoperatif 1. haftada genel anestezi almis hastalarda daha fazla

iken bu oran postoperatif 3. ayda anlamliligin1 yitirmistir (26).



3. Cerrahinin siiresi: Uzun siire anesteziye maruz kalma POKD olasiligini

arttirtr (17).

4. Anestezinin derinligi: Genel anestezi uygulanan 60 yas istii hastalarda
elektif kardiyak olmayan cerrahi sonrast POKD gelisiminde anestezinin derinliginin
rolii arastirilmigtir. Ameliyattan 1 hafta sonra POKD olusumu ve anestezi derinligi

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (27).

5. Tekrar operasyon: Postoperatif ilk bir hafta iginde tekrar operasyona alinmak
POKD olasiligin arttirir (17).

6. Perioperatif hipotansiyon, hipoksi:Randomize bir c¢alismada 235 yash
hastada yapilan hipotansif epidural anestezide POKD insidansinda hipotansiyona

bagli risk artis1 goriilmemistir (28).

ISPOCDgalismasinda  hipotansiyon ve hipoksininpostoperatif  kognitif

bozukluk gelisiminde anlamli risk faktorleri olmadig1 gosterilmistir (2).

Diger faktorler:

1. Medikal komplikasyonlar

2. Postoperatif enfenksiyonlar

3. Postoperatif yogun bakimda kalig

4. Postoperatif analjezi:Calismalar yiiksek seviyelerdeki postoperatif agrinin,

postoperatif  kognitif  bozuklugun yiiksek insidans1 ile beraber

seyrettiginigdstermistir (29).

POKD tam yontemi

Genel olarak, POKD zamansal olarak cerrahi ile iliskili bilissel bozulma olarak
tanimlanmaktadir. Deliryum tanis1 semptomlar ile konurken,POKD tanist i¢in
preoperatif noropsikolojik testler (bazal) ve ne kadar bir disiisiin kognitif

disfonksiyon olarak degerlendirileceginin tanimlanmasi gerekir. Kognitif belirtilerin



kisinin  kendisinin ~ tanmimlamast  ile  objektif  test arasinda  zayif
korelasyongdsterilmistir, boylece ameliyat Oncesi ve sonrast noropsikolojik test

POKD tanisi i¢in esastir (7).

Noropsikolojik testler (NPT), kognitif islevleri 6lgmede kullanilan psikometrik
araglardir.Yani NPT sayesinde beyinde islev bozukluguna bagli olusan bilissel

bozukluklar nesnel olarak betimlenir (30).

POKD tanis1 i¢in kullanilan testler bircok kognitif fonksiyona
odaklanmalidir.Bunlar dikkat, hafiza, sensorimotor hiz, birincil ve ikincil bellek,
ortiik bellek, gorsel ve mekansal hafiza gibi kategorileri degerlendirebilmelidir (31,
32, 33).

Noropsikolojik testler entelektiiel fonksiyon ve kisiliginin ¢esitli yonlerini
degerlendirerek  kognitif = fonksiyonda  hafif bozulma saptanmasi igin
gereklidir.Uygun objektif testler kullanilarak ya bir gézlemci tarafindan yonetilen ya
da kagit ve kalem veya bilgisayar ile hastalarin kendilerini tarafindan yapilan
testlerdir.Beyin fonksiyonunun farkli yonlerini problem ¢6zme testleri kullanilarak
bilgi isleme hizi, esneklik ve kisa siireli bellek degerlendirilebilir.Psikomotor

fonksiyon reaksiyon zamani ile degerlendirilebilir (31).

Testlerde aranan ozellikler

1. Kaullanilan testler kolay uygulanabilir olmalidir.

2. Her oturumda uygulanan ayni testler oldugu icin testler arasindaki degisiklik
degerlendirilebilmelidir.

3. Giivenilir test yalnizca yeterli bir egitimden sonra uygulanabilir.

4. Testler etkilenen kognitif fonksiyona duyarli ve 6zgiin olmalidir (33).

5. Bu testler zaman alicidir ve hasta ve/veya bakicilarin 6znel raporlaria
giivenilmelidir (31).

6. Kiiltiire uygun olmalidir (30).

7. Test kosullar1 ayn1 olmalidir, her seferde giinlin ayn1 zamanda, ayn1 odada, ayn1



kisi tarafindan ayni test cihazi ile uygulanmalidir (31).

POKD tanisinda biligsel islevleri degerlendirmek i¢in bir ¢ok test kullanilir,
ancak POKD literatiiriinde standart bir metodoloji yoktur. Noropsikolojik test
araglariin se¢imi ve degisim miktarinin 6nemli oldugu distiniilmektedir. Test
zamanlamasi, dahil etme ve dislama kriterleri de cesitlidir (7, 33, 34).Diisiik
duyarlikli noéropsikolojik testlerle fonksiyonel bozukluk saptanamadigi igin tespit ve

teshis yontemleri bazen giivenilmez kalir.

Testlerin se¢cimi onemlidir ¢linkii farkl bilissel testlerin, uygulama ve taban ve
tavan etkileri gibi etkenlere duyarliliklart farklidir.Uygulama etkilerine duyarli bir
test icin, bir biligsel bozulma olan hasta bir testi tekrarlayarak performansini
geligtirmesi beklenir, tekrarlanan testlerin sonuglar1 analiz edilirken bu yiizden g6z
Oniine alinmasi gerekmektedir. Bir test ¢cok zor oldugunda taban etkisi ortaya ¢ikar,
disiik temel skorla sonuglanir ve bu da bir postoperatif diislis tespit sansini
azaltmaktadir. Tavan etkisi testlerin ¢ok kolay olmasinin sonucudur, bazi hastalarin

kognitif diigiise ragmen, maksimum puanlari elde etmeleri miimkiin olabilmektedir.

POKD insidansi, kullanilan biligsel testlerin sayis1 ve kognitif fonksiyonda
anlaml bir degisikligi tanimlamak ic¢in kullanilan istatistiksel analiz tiirlerine son
derece baglidir.Testlerin yorumlanmasinin da POKD’un bildirilen insidans1 iizerine
etkisi kritik olabilir.Standart, genel kabul gérmiis tani kriterleri bulunmadigindan
bildirilen POKD insidanslar1 ¢ok farklidir. Segkin gruplar, kullanilacak ana testler ve
bu testlerin zamanlamalar1 gibi ayrintilar1 tavsiye eden tablolar yayinlasa da bu
kurallar genellikle uygulanmaz.POKD igeren biligsel degisikliklerin spektrumunu
elde etmek icin, cogu grup bilissel testler (her biri belli bir biligsel islev odakli) igin
bir batarya kullanmaktadir (34).

Test secimi

Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecek olan test bataryasi
su sekildedir (19):
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1. Kelime 6grenme: Visual verbal learning test

2. Kelime hatirlama: 20 dakika bekledikten sonra visual verbal learning testteki

say1 ya da sozctkleri hatirlama
3. Biligsel esneklik: Concept shifting test, trail making test
4. Celinebilirlik: Stroop color word interferance test

5. Calisan hafiza: Letter-digit coding test, trail making test, wechsler adult
intelligence scale

Ruh hali ve agr1 degerlendirmesi i¢in testler sunlar olmustur:
1. Depresyon 6l¢egi: beck depresyon 6lcegi, geriyatrik depresyon skalasi
2. Anlik-siirekli kayg1 6lgegi

3. Agn icin sayisal derecelendirme Olgegi: 0 agri olmadigini gdosterir, 10

siddetli agriy1 gosterir.

Testlerin yorumlanmasi

Yaygin olarak kullanilan analitik kriter, belirli sayida test bazal degerindeki
degisimin yiizdesidir (genellikle iki ya da daha fazla testte >% 20 diisiis) veya iki ya
da daha fazla testin standart sapmasinin tanimlanan oranindan daha fazla mutlak bir

diistisolmasidir (taban puanlardan hesaplanmistir, genellikle > 1 SD) (34).

POKD 'ger¢ek’ bir tanidan ¢ok test sonuclar1 ve istatistiksel kriterlere dayali bir
arastirmadir. Bununla birlikte, POKD uzun vadedeki olumsuz sonuglar ile iliskili

POKD patogenezi ve sonuglar1 da arastirilmalidir.
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POKD sonuglari

POKD sonuglariheniiz yeterli olarak agiklanmamistir.Cogu klinisyen yaslilarda
kognitif fonksiyonlarda oryantasyon bozuklugu nedeniyle erken emeklilik ve yasam
kalitesinde diisiis raporlamistir.Ancak bu ciddi olaylarin hangi siklikla POKD ile
iligkili oldugunu agiklayan net kanitlar yoktur.Cok merkezli bir ¢calismada kardiyak
olmayan cerrahi sonrasi POKDuzun donem sonuglar arastirilmis, erken isgiicli kaybi

ve artmis mortalitenin POKD ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (35).

Hipertansiyon (Ht)

Kan basmeci (KB); kardiyak debi (KD) ve periferik vaskiiler direng (PVD)

tarafindanolusturulur.Bu sekilde formiile edilir.
KB = KD x PVD= (kalp hiz1 (KH) X stroke voliim (SV))xvazokonstriksiyon

Kardiyak debi ise kalp hizi ve stroke voliimden etkilenmektedir.Bu
denklemibozacak herhangi bir etmen KB'de degisikliklere ve otoregiilasyonun
devreye girmesine neden olur.Intravaskiiler voliimiin artis1 ve artmissempatik aktivite
kalp debisini arttirarak KB artmasina neden olur.Periferik vaskiiler direng ise KB'yi
kontrol altina almak icin barorefleks mekanizma tarafindan azaltilmaya calisilir.Bu

temel ilke, hipertansiyonun olusmasinda islemektedir.

Kan basincindaki artis lokal ve sistemik mekanizmalar1 tetikleyerek, gerek
endotel hasar1 sonucu olusan doku iskemisine, gerekse agiga ¢ikan lokal ve sistemik
etmenlerin etkisine bagl olarak kan basincinin daha da artmasina neden olur. Renin-
anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) kan basincinin kontroliindemerkezi rol oynar.
Kan basincinin yiikselmesi sonucu bobrekler tarafindan {iretilen renin, potent
vazokonstriktor olan anjiotensin II'nin asir1 liretimine ve bu da PVD ve KB'de artisa
yol acar.Renin-anjiotensin artisi, vaskiiler hasara, doku iskemisine ve buna bagh

renin-anjiotensin iiretimine neden olarak kisir bir dongii olusturur. Bu kisir dongii
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RAA sistemini bloke eden ilaglarla (ACE inhibitorii, beta bloker, anjiotensin Il

reseptOr antagonistleri) ya da iskemik bobregin ¢ikartilmasi ile dnlenebilir (36).

Kan basincinin 140/90 mmHg nin {izerinde olmast hipertansiyondur.2003
yilinda PatenT (Prevelance, awareness, treatment and control of hypertension in
Turkey) calismasi ile Tiirkiye’de hipertansiyon sikligi %31.8 olarak bulunmustur.
PatenT c¢alismasinin  devami niteliginde olan ve aynihastalarinyeniden
degerlendirildigi HinT (Hypertension Incidence in Turkey) calismasina gore

hipertansif birey oran1 Tiirkiye’de %21.3’tiir (37).

Artmis kan basinci tanist ve korumaya yonelik stratejiler vaskiiler hastaliklar
ve mortalite insidansinda azalma saglayabilecektir. Son 20 yilda uygulanan
programlarla gelismis {iilkelerde hipertansiyon kontroli ve tedavisi ile ilgili

farkindaligin artmasi saglanmstir.

Hipertansiyon tanimi ve simiflandirmasi

Onceleri, kardiyovaskiiler morbid ve 6liimciil olaylarm tahmini etmeni olarak
diyastolik kan basinci, sistolik kan basincina gore daha fazla vurgulanmistir.Hasta
kabul olgiitlerinin, diyastolik kan basinci degerlerine dayandirildigi erken donem
randomize klinik ¢aligmalarin tasarimma da bu yansimistir.Bununla birlikte,
gozlemsel calismalarda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin hem sistolik hem
de diyastolik kan basinciyla iligkilioldugu goriilmiistiir. Ayrica, hem sistolik hem de
diyastolik kan basinci kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi ve son evre bobrek
hastaligiyla kademeli ve bagimsiz bir iliski gosterir. Buna gore, hipertansiyon, bir
dizi kardiyovaskiiler ve iliskili hastaliklar i¢in oldugu kadar kardiyovaskiiler riskte
belirgin bir artisa neden olan hastaliklar i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu durum
ve toplumda kan basinci yiiksekliginin sikligithipertansiyonundiinyada neden en énde

gelen 6liim nedeni oldugunu agiklamaktadir (38).
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Tablo 1. Kan basinci (KB) diizeylerinin tanimlart ve siniflandirmasi (38)

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimum <120 <80
Normal 120-129 80-84
Yiiksek normal 130-139 85-89

1. derece Ht 140-159 90-99
2. derece Ht 160-179 100-109
3. derece Ht >180 >110
Izole sistolik Ht >140 <90

Ht: hipertansiyon

Hipertansiyon, sistolik kan basincinin 160 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin 95 mmHg iizerinde olmasi olarak tanimlandiginda bati iilkelerinde 75 yas

bayda %41, bayanda %54 oranindadir (39).

Kan basincindaki artis yaslanmanin kaginilmaz bir parcasi degildir.Biiytlik
olasilikla ¢evresel, genetik, sosyal ve kiiltiirel aliskanliklar daha 6nemli rol oynar.Bu
nedenle hipertansiyon bir hastaliktir.izole sistolik hipertansiyon yaslhlarda daha
kaydedegerdir. Ciinkii diyastolik kan basinci 50-60 yasa kadar artar ve durur, oysa
sistolik kan basinci artmaya devam eder.SHEP calismasinda 60-69 yaslar1 arasinda

prevelans %8, 70-79 yaslar arasinda %11, 80 yas ve listiinde %22 bulunmustur.

Yaghilarin  %50’sinden fazlasinin yiiksek kan basincina sahip oldugu
bildirilmistir. Daha konservatif tahminler, ileri yasta sistolik/diyastolik hipertansiyon
prevelansini % 20, izole sistolik hipertansiyon prevalansint %10-20 olarak

gostermektedir (5).

Yaslanma ile hipertansiyonunartan sikli§i i¢in sorumlu olan mekanizmalar
birden fazladir ve heniiz tam olarak anlasilamamistir. Yaslanmaya bir dizi arter ve
arteriyoller i¢inde yapisal degisiklikler eslik eder. Damar duvarinin kalinlagsmasi ve
bag dokusu elastikiyetinde azalma vardir.Bireylerin ¢ogunda, aterosklerotik patoloji

vardir.Bu degisikliklerin sonucu olarak damar sertliginde artis, periferik direng artis
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ve karotis yukar1 dogru vurus dalgasinin yayilma hizinda bir artis vardir.Ozellikle
sistolik kan basincinda bir yiikselme vardir, bu da inme, kalp yetmezligi, koroner

arter hastalig1 ve son donem bobrek yetmezligi i¢in 6nemli bir risk olusturur.

Fonksiyonel ac¢idan bakildiginda, alfa-adrenerjik uyaranlara yanit biiylik
Olgiideyas ile degismez, betaadrenerjik uyarana vaskiiler duyarlilik iseyaslilarda
azalir.Yaglanma ile periferik direncte artis beta adrenerjik vazodilatasyon ile

dengelenmemis alfa-adrenerjik uyar1 sonucu olusan konstriksiyon ile ilgilidir.

Tablo 2. Hipertansiyonun etiyolojik siniflamas1

A- Primer (esansiyel, idiyopatik) hipertansiyon

B-Sekonder hipertansiyon

1. Renal hastaliklar

2. Endokrin hastaliklar:

Tiroid (hipotiroidi, hipertroidi, hashimoto tiroiditi)

Feokromositoma

Akromegali

Hiperparatiroidi

Karsinoid sendrom

3. Aort koarktasyonu

4. Gebelik hipertansiyonu

5. Norolojik hastaliklar

6. Akut stres durumlari

7. Intravaskiiler voliim artist

8. Tlag, kimyasal madde ve gida maddesi kullanimi

9. Kalp debi artisi
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Tedavi

Tedavide amag kan basincinin diistiriilmesi degil, komplikasyonlarin 6nlenmesi

ve riskin distiriilmesidir. Bu nedenle tedavi yaklasiminda ilag se¢imi 6nemlidir.
A- Nonfarmakolojik tedavi
B- Farmakolojik tedavi
1- Diiiretikler
2- Adrenerjik blokerler

3- Anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri ve reseptor
antagonistleri

4- Kalsiyum kanal blokerleri
5- Diger ilaglar

Nonfarmakolojik tedavi; ilag tedavisine baglamadan 6nce ya da ilag tedavisiyle

birlikte yapilmasi gereken yasam bigimi degisikliklerini igermektedir (36).

Hipertansiyon komplikasyonlar:
Kardiyak ve aortik komplikasyonlar

Hipertansif hastalarin 6nemli bir boliimiinde kalpte hipertrofi ve dilatasyon,
kardiyoskleroz, anjina, ritim bozuklugu, konjestif kap yetmezligi, koroner okliizyon
gibi degisiklikler goriiliir.Sakkiiler veya fuziform aortik anevrizma olusur.Anevrizma
olusan hastalarin %70'inde aort diseksiyonu olusur.Marfan sendromu ve kistik
medial nekrozda diseksiyon proksimal aortada olurken, hipertansif hastalarda ise
genellikle distal aortada goriiliir (40).
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Renal komplikasyonlar

Bobrek yetmezligi, az sayida hastada sadece ge¢ komplikasyon olarak ortaya
cikar. Siddetli bobrek hastaligi kiigiik bir ylizdesinde meydana gelir, ancak bunlarda

muhtemelen bobrek yetmezligine sekonder hipertansiyon goriilmektedir (40).

Hipertansiyonun en Onemli renal komplikasyonlari, benign nefroskleroz,
malign nefroskleroz ve renal yetersizliktir.Renal arter aterosklerozu dazamanla
bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur.Tedavi edilmeyen hipertansiyonda

renal yetersizlik biiylik olasilikla olusur.

Hipertansiyonlu hastalarda, hi¢bir komplikasyon olugmadan, proksimal tiibiil
hiicrelerinin lizozomlar1 tarafindan sentez edilen N-asetil-B-D-glukozaminidaz
enziminin serumda ve idrarda artmasi orta derecedeki hipertansiyonlu hastalarda ilk
bulgu olabilir.Hipertansiyon kontrol altina alininca artan bu enzim normale
doner.Glomertiil hyalinizasyonu ve tubuliis atrofisi sonucu noktiiri ve albuminiiri

goruliir.

Giinliik albuminiiri, arteriyel kan basinci kontrol altinda olan hastalarda normal
oldugu halde, kontrol altinda bulunmayan hastalarda ise fazladir. Nefroskleroziste ilk
yiikselen maddelerden biri de serum iirik asit diizeyidir.Tedavi edilmeyen hipertansif

hastalarin 1/3'tinde serum iirik asit diizeyi yiikselir.

Hipertansiyon ve serebral dolasim

Serebral perfiizyon basinct (SPB): Ortalamaarter basinct (OAB) ile
intrakraniyal basmcin (IKB) (yada serebral vendz basing) arasindaki farktir.Serebral
vendz basmcin intrakraniyal basingtan belirgin olarak biiylik oldugu durumlarda,
SPB'i OAB ile serebral vendz basing arasindaki fark olusturur. IKB ve serebral venoz
basing arasinda birkac mmHg fark oldugu ve IKB &l¢iimii daha kolay oldugu icin
SPB=0OAB-IKB olarak hesaplanir. SPB normalde 100 mmHg civarindadir.iIKB
normalde 10 mmHg altinda oldugu icin, SPB'i temel olarak OAB'na bagimlidir.
Normal kisilerde, 60 ile 160 mmHg arasindaki OAB degerlerinde serebral kan akimi
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sabit kalir. Bu limitlerin disinda kan akimi basinca bagimlidir (41).

Ortalama total serebral kan akim1 50 ml/100 g/dk olmasina karsin, gri cevherde
akim 80 ml/100 g/dk iken, beyaz cevherde 20 ml/100 g/dk'dir. Eriskinde total
serebral kan akimi ortalama 750 ml/dk'dir. Bu kardiak outputun % 15-20'sidir. Akim
20-25 ml/100 g/dk'nin altinda ise, serebral fonksiyonda bozulma, EEG'de yavaslama

olusur, 10 ml/100 g/dk'nin altinda ise irreversibl beyin hasari olusur.

Serebral kan akimini azaltan faktorler; uyku, hipotermi, Pa02 artmasi, PaCO2

azalmasi, OAB diismesi, Ca™" artmasi, Mg"" azalmasi, polisitemi, IKB artisidir.

Yaslanma ile birlikte serebral damarlarda uzama olur bu da beyaz cevher
perflizyonunu garantilemek i¢in gerekli minimal kan basmcini arttirir, boylece

iskemiye duyarlilik artar.

Serebral otoregiilasyon perfiizyon basinci degisimlerinden bagimsiz beyinde
sabit kan akimini saglamak i¢in tasarlanmistir.Serebral otoregiilasyonun yaslanma ile
degistigini gosteren herhangi bir veri yoktur, bu da yaslanmayla birlikte Ht’nun

indiikledigi kognitif bozuklugu ac¢iklamaz.

Kronik hipertansiyonlu hastalarda otoregiilasyon st ve alt limiti
yiikselmistir.Bu da yasli hipertansif hastalarda yiiksek KB seviyesine artmis toleransi
aciklar. Bu ayrica asgari basing degerini degistirir, bu yiizden kan basincindaki
herhangi bir azalma iskemi esigine ulastirir.Hipertansiyonlu hastalarda kan basinci

tedavi ile kontrol altindaysa otoregiilasyon sinirt normotansiflere yakindir (5).

Hipertansiyon ve kognitif performans

Yiiksek kan basinct beyin damarlarinda hasara, beyaz cevherde lezyonlara,
kortikal ve subkortikal hacimde azalmaya neden olarak kognitif bozukluga, vaskiiler

demansa ve hatta bazi olgularda Alzheimer hastaligina dahi neden olabilir (42).

Hipertansiyon inme i¢in bir risk faktoriidiir ve ayn1 zamanda vaskiiler kognitif
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bozuklukve vaskiiler demansgelisimine katkida bulunabilir.Hipertansiyonun biligsel
komplikasyonlart ve anti-hipertansif tedavinin etkisi yakin zamana kadar goz ardi
edilmistir (6, 43).Es zamanl olarak Olclilen KB ve bilissel performans arasindadnce
iliski bulunamamis ancak veriler tekrar analiz edildiginde 20 yil iginde OAB ile
biligsel performansarasinda ters oranti saptanmistir.Orta veya ileri yaslardaki

hipertansiyon ile biligsel bozukluk arasinda bir bag oldugu gosterilmistir (39).

Yiiksek kan basinci ilebiligsel islevler arasindaki iligskiyi tanimlamak igin 65
yas ustii kisilerde kisa ve uzun siireli bellek, dikkat ve ydnlendirmeyi igeren
calismalar yapilmistir.Yaglilarda, sistolik veya diyastolik kan basinci diizeyleri ile
ilgili biligsel test puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Sadece dikkat,
diyastolik hipertansiyon olan kisilerde azalmis olup kisa ve uzun siireli bellek ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.Bu nedenle ileri yasta bilissel gerileme
nedeni olarak hipertansiyonu ¢ikarma karari verilmistir (5).Bir baska calismada 70
yas lizerindeki saglikli yashlarda yiiksek sistolik ve diyastolik kan basinci ilekotii

biligsel performans iliskili, ancak diisiik kan basinci ile iliskisiz bulunmustur.

Yiiksek kan basinci olan hastada psikometrik testlerin bir kisminin puanlari
diisiik olsa bile, olas1 karigtiric1 faktorlerde (yas, cinsiyet ve egitim diizeyi) 6rneklem
genelinde ve hipertansif hastalarin antihipertansif tedavi almayanalt grubunda

diizeltme yapildiktan sonra anlamli bir fark saptanmamustir.

Sonu¢ olarak, kesitsel calismalarin ulasti§i sonuglar ¢eligkilidir ve bu
calismalarin temelinde yaslilarda hipertansiyon ve bilissel islev arasindaki iliski

hakkinda kesin sonuglara ulagmak miimkiin degildir.

Hipertansif kisilerde kan basincinin hizli diisiiriilmesi inme ile sonuglanabilir,
fakat kan basinci distiriilmese de beyaz cevher demiyalinizasyonuna yol acan
mikroanjiyopati engellenmez. Biiylik ¢alismalar (SHEP, SCOPE, HOPE)kan
basincini agamali diigiirmenin kognitif kotlilesmeye yol agmadigini gostermistir. Eger

kan basinc1 kontrolsiiz ise inme kognitif bozuklugu daha da kétiilestirecektir.
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Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan néropsikolojik testler:

1-Mini mental test (MMT): ilk kez Folstein ve arkadaslar tarafindan yaymnlanmistir
(1975). Test, standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde bilissel
performansi kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢cok
fazla soru igermeleri ve uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalarindan
dolay1r ozellikle de deliryumda olan ve/veya demanshi yaslilarin muayenesinde,
uygulamasi kisa siiren birbilissel degerlendirme araci olarak iiretilmistir. MMT kisa
bir siire sonra hem klinik uygulamada hem de arastirmacilar arasinda yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Test, klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirh bir
Ozgillige sahip olmakla birlikte, global olarak biligsel diizeyin saptanmasinda
kullanilabilecek, kisa, kullanish ve standardize bir metottur. Yonelim, kayit hafizasi,
dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda toplanmis

on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 {izerinden degerlendirilmektedir

(44) (EK-1).

2. Sozel bellek siiregleri testi (Visual verbal learning test ) :Rey tarafindan
gelistirilmis olan bir kelime listesi 6grenme testidir. SBST bellek ile ilgili pek ¢ok
parametreyi birbirinden ayirt edebilir.Birincisi kiginin anlik bellegidir, ikincisi;
ogrenme ya da bilginin edinilmesi-kazanilmasi siireci, ti¢iinciisli; hatirda tutma ve
geri ¢cagirip hatirlama stiregleridir. Hatirlama, geciktirilmis kendiliginden hatirlama ve

geciktirilmis tantyarak hatirlama seklinde iki tiirlii degerlendirilmektedir.

Test, birbiri ile iliskisiz on bes kelimeden olusur. On bes kelime birer saniye
araliklarla denege okunur ve daha sonra akilda kalanlar1 sdylemesi istenir. Bu,
denegin anlik bellegi ve dikkati siirdiirebilmesi hakkinda bilgi verir.Denegin dogru
cevap sayist anlik bellek skoru olarak kaydedilir.ilk denemeden sonra ayni liste
dokuz kere daha denege okunarak her defasinda aklinda kalanlarin tiimiinii s6ylemesi
istenir.Bu da denegin 6grenme becerisi hakkinda bilgi verir (30).Testin Tiirkce

gecerlilik giivenilirlik calismast Oktem (1992) tarafindan yapilmis ve degisik

20



norolojik rahatsizliklari olan hastalarda biligsel islevlerin degerlendirilmesi amaci ile

kullanilmistir (EK-2).

3.Strooprenk testi: Stroop tarafindan 1953’te gelistirilmistir. Stroop testi yiiriitiicii
islevlerden oOzellikle entenferansa diren¢ (uygun olmayan cevabi inhibe etme)

becerisini Olgen bir testtir.

Testin bugiin ¢esitli versiyonlar1 kullanilmaktadir.Calismamiza bu testin
Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Néropsikoloji Laboratuari’nda kullanilmakta olan
farkli renklerde yazilan 60 Kkelimenin renklerini sdylemesi istenilen formu

kullanilmistir.Zaman farki kaydedilir (45) (EK-3).

4.Anhik kaygi élgegi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil
hissettigini belirlemek igin uygulanan 20 maddelik dl¢ektir (EK-4).

5. Siirekli kaygi élgegi: Bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz
olarak, kendini nasil hissettigini belirlemek i¢in uygulanan 20 maddelik Slgektir (EK-
5).

6. Sayisal agr skalasi: Hastalarin agrilarinin  siddetini  sayisal degerlere
dontstiirdiigii [(0) agr1 yok - (10) olabilecek en siddetli agr1] skalalardir. Kullanimi
kolay ve yaygindir. SAS hem yazili hem s6zlii olarak kullanilabilir.

7. Geriatrik depresyon skalasi: Yanitlar1 evet ve hayir olan toplam 30 sorudan
olusur. Olumlu sorulara hayir, olumsuz sorulara evet yaniti 1’er puan olarak
hesaplanir.0-11 puan arasi1 depresyon yok, 11-14 puan arasi olast depresyon, 14 puan

ve lizeri depresyon olarak tanimlanir (EK-6).

8. Iz siirme testi(Trail test): iz siirme testi en popiiler noropsikolojik testlerden
biridir ve ¢ogu test bataryasinda yer alir. Gorsel arama, tarama, zihinsel esneklik ve
yonetici islevler, isleme hizi hakkinda bilgi saglar.iz siirme testi iki boliimden

olusmaktadir.
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Boliim A’da bir bireyin bir kagit {izerine dagitilan 25 daire igindeki numaralari
sirayla birbirine baglayan cizgiler ¢izmesi gerekir. Bolim B’ de bireyler say1 ve
rakam eslestirmesi yapmak zorundadir (6rn., 1, A, 2, B, 3, C, vb). Her bdlim

tizerinde puan, gorevi tamamlamak i¢in gereken siire olarak kaydedilir (46) (EK-7).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama Arastirma Hastanesi
Ameliyathanelerinde, Mart 20012 ile Ekim 20012 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu Baskanligi’nin onayi ve hastalarin yazili

izinleri alinarak prospektif, randomize ve kor olarak gergeklestirildi.

Preanestezik degerlendirmede Amerikan Anesteziyologlar Birligi (ASA) II-111
fiziksel durumunda, 65 yas ve iizerinde,en az 1 saat siirmesi 6ngdriilen elektif cerrahi
planlanan, gérme ve duyma bozuklugu olmayan, okuma-yazma bilen 81 hasta
calismaya alindi. Hipertansiyon grubu (n=40), hipertansiyon tanisit almis, diizenli
antihipertansif ilag kullanan ya da kullanmayan hastalardan olusturuldu. Kontrol

grubuna da hipertansiyonu olmayan 41 hasta alind1.

Diyabetes mellitus, dislipidemi, kalp, karaciger, bobrek yetmezligi olan, alkol
ve/veya madde bagimlisi olan, psikiyatrik yakinmasi ve tanisi olan, psikiyatrik ilag
kullanan, santral sinir sistemi (SSS) hastaligi olan, demansi, serebrovaskiiler olay
nedeniyle kalici1 defisiti bulunan, kardiyak ejeksiyon fraksiyonu (EF)<%30 olan, son
3 ay i¢inde genel anestezi almis, karotis cerrahisive kardiyovaskiiler by-pass
ameliyat1 geg¢irmig, metabolik bir bozuklugu olan, preoperatif mini mental test

(MMT) puani 23 ve altinda olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Hastalara, ameliyattan 1 giin 6nce, noropsikolojik testler olarak “mini mental
test”, sozel bellek siirecleri testi , stroop renk testi, anlik kaygi 6lgegi, siirekli kaygi
Olcegi, sayisal agri skalasi (SAS), geriatrik depresyon skalasi ve iz siirme

testiuygulandi.

Hastalar ameliyathaneye alinmadan 6nce anestezi makinasinin kontrolii ve
monitorlerinin kalibrasyonu yapildi.Ameliyat odas1 ve derlenme {iinitesinin 1s1s1 22-
25°C arasinda tutuldu.Kognitif fonksiyonlarin etkilenmemesi i¢in hastalara

premedikasyon verilmedi.

Ameliyat masasina alinan hastalara el sirtindan 20 gauge intraket ile damar

yolu agilarak, 10 ml/kg/saathizinda sivi (Isolyte) inflizyonuna baslandi. Datex-
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Ohmeda Avance anestezi cihazi kullanildi. Hastalarin elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv arteriyel kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize
edildi. Hastalarin preoperatif kan basinci degerleri not edildi. Kan basinct 140/90 mm
Hg anestezi indiiksiyonu i¢in esik deger kabul edildi. Bu basincin iistiindeki hastalara
nitrogliserin infiizyonu baslandi, ve esik degere diismesi beklendi. 10 1.dk™ %100 O,
ile 1 dk preoksijenasyonun ardindan anestezi indiiksiyonu 1,5-2 mg.kg™ propofol,
0,08-0,1 mg.kg™ vekuronyum bromiir iv verilerek ve analjezik olarak 0,1 pg.kg™.dk
Yiv remifentanil hidrokloriir infiizyonu ile birlikte 3 dk sonra trakeal entlibasyon

gerceklestirildi.

Anestezi idamesinde volatil anestezik olarak desfluran kullanildi.1 1.dk' O, ve
1 1.dK™ kuru hava karisimi seklinde siirdiiriildii. Karbondioksit absorbani olarak soda-
lime kullanildi.Kas gevsetici idame dozu, 0,03 mg.kg” vekuronyum bromiir,
gerektiginde iv verildi, her hasta 6zelinde yeterli anestezi derinligini saglamak igin

desfluran konsantrasyonunda gerekli degisiklikler yapildu.

Sistolik kan basinc1 (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama arteriyel
kan basici (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SPO,), entiibasyon Oncesi
(kontrol) ve entiibasyondan sonraki 5, 15, 30, 45, 60, 90, 120, 150 ve 180.
dakikalarda kaydedildi.Ameliyat siiresincearteriyelkan basinci bazal degerlerin +

%20 diizeyleri arasinda siirdiiriildii.

Hastalara intraoperatif kan iriinii, vazopressor ila¢ veya antihipertansif ilag

verilip verilmedigi kaydedildi.

Operasyon bitimine 10 dakika kala remifentanil infiizyonu kapatilarak, 4 1.dk™
yiiksek akima gecildi.Son siitiirde ise anestezik gazlar kapatilarak uyandirma
islemine gegildi.Hastalar neostigmin 0,04-0,08 mg.kg™ve atropin 0.02-0.04 mg.kg"
Yile dekiirarizeedilerek refleksleri yeterli hale geldiginde ekstiibe edildi.Norokognitif
fonksiyonlar1 etkileyebilecek;postoperatif agri  durumu, analjezi uygulanip
uygulanmadigi, yogun bakim ve mekanik ventilatore ihtiyag¢ ve siiresi gibi faktorler

kaydedildi.Ameliyat sonras1 1.giin ve 1.ayda noropsikolojik testler yinelendi.
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Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri SPSS 17.0paket
programt (SPSS Inc, USA) ile yapildi. Verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin ( frekans, yiizde, ortalama, standart sapma) yani sira normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson ki-kare testi kullanildi.Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda  iki  grup  durumunda, parametrelerin  gruplar  arasi
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Parametrelerin  grup igi
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.Sonuglar % 95 giiven
araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 ileri anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Cinsiyet, yas, egitim diizeyi, agirlik ve boy a¢isindan, kontrol ve hipertansiyon

gruplar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo3).

Tablo 3. Hastalar ve demografik 6zellikleri

Kontrol Hipertansiyon P degeri
grubu grubu
n (%) n (%)
Cinsiyet Bayan 16 (39) 19 (48) 0,44
Bay 25 (61) 21 (53)
Yas 65-74 34 (83) 35 (88) 0,56
75-84 7(7) 5(13)
Egitim diizeyi Okuryazar 29 (71) 27 (68) 0,75
ilkokul 12 (29) 13 (33)
Ort£Ss Ort+Ss
Agirhik (kg) 75,63+10,36 77,15+11,43 0,38
Boy (cm) 170,90+9,83 167,17£10,67 0,09

Ort:Ortalama, Ss:Standart sapma

Yandas hastalikve ASA ac¢isindan agisindan, kontrol ve hipertansiyon gruplari

arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Yandas hastalik ve ASA degerleri

Kontrol grubu  Hipertansiyon grubu P degeri
n (%) n (%)
Yandas hastalik Yok 23 (56,1) 21 (52,5)
var 18 (43,9) 19 (47,5) o7
ASA ASA I 31 (75,6) 31 (77,7)
ASA 111 10 (24,3) 9 (22,5) o
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Her iki gruptaki hastalarin yandas hastaliklar1 Tablo 5° de goriilmektedir.

Tablo 5. Yandas hastaliklar

Kontrol grubu Hipertansiyon grubu
(n) (n)
Astim/bronsit 3 2
Kanser 4 3
Nefrektomi 3 1
Guatr 2 2
Glokom 0 2
Hiperkolesterolemi 1 3
Prostat hiperplazi 1 1
Koroner arter hastahigi 4 5

Hipertansiyon grubundaki hastalarin hipertansiyon siireleri, anti-hipertansif ilag
kullanan hasta sayist1 ve kullandiklar1 antihipertansif ila¢ tiirleri Tablo 6’da

goriilmektedir.

Tablo 6. Antihipertansif ilag kullanim1 ve hipertansiyon siiresi

n (%)
Anti-hipertansif ila¢ kullanim Yok 4 (10,0)
Ditiretik 1(2,5)
Kalsiyum kanal blokeri 7(17,5)
ACE inhibitorii 16 (40,0)
Beta bloker 7(17,5)
Digerleri 5(12,5)
Hipertansiyon siiresi 0-5y1l 10 (25,0)
6-10 y1l 19 (47,5)
11-15 y1l 9(22,5)
16-20 yil 2(5,0)

Cerrahi tiirli ve cerrahi siireleri agisindan, kontrol ve hipertansiyon gruplari
benzerdi (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Cerrahi turii ve cerrahi stiresi

Kontrol Hipertansiyon
P degeri
grubu n (%) grubu n (%)
60-120 dk 19 (46,3) 17 (42,5)
121-180 dk 18 (43,9) 17 (42,5)
Cerrahi siiresi 0,89
181-240 dk 3(7,3) 5 (12,5)
241 dk ve iizeri 1(2,4) 1(2,5)
Uroloji 19 (46,3) 16 (41,0)
Ortopedi 11 (26,8) 19 (48,7)
Kulak Burun Bogaz 3(7,3) 0(0,0)
Cerrahi tiirii . . 0,12
Plastik Cerrahi 2 (4,9 1(2,5)
Goz 0(0,0) 1(2,5)
Diger 6 (14,6) 2 (5,0)

Operasyon sirasinda eritrosit siispansiyonu, vazopressor ila¢ kullanimi ve
postoperatif analjezik kullanimi agisindan, iki grup arasindaki fark anlamli degildi
(p>0,05). Hipertansiyon grubunda operasyon sirasinda anti-hipertansif ilag kullanim

orani kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksekti (p<0,01) (Tablo 8).

Tablo 8. Operasyon sirasinda, antihipertansif, eritrosit siispansiyonu, vazopressor

ilag ve postoperatif analjezik kullanimi1

Kontrol Hipertansiyon P degeri
grubu grubu
n (%) n (%)
Anti-hipertansif ilag Kullanilmadi 36 (87,8) 21 (52,5)
Kullanildi 5(12,2) 19 (47,5) o.001
Eritrosit siispansiyonu Kullanilmadi 33 (80,5) 30 (75,0)
Kullanild: 8 (19,5) 10 (25,0) 0.9
Vazopressor ila¢ Kullanilmadi 36 (87,8) 32 (80,0)
Kullanildi 5(12,2) 8 (20,0) o
Postoperatif analjezik Kullanilmadi 17 (41,5) 13 (32,5)
Kullanild: 24 (58,5) 27 (67,5) 040
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Preoperatif donemde OAB diizeyleri hipertansiyon grubundaki hastalarda (110
+ 15 mmHg), kontrol grubundakilere (104 + 13 mmHg) goére daha yiiksek bulundu
(p=0,013). Cerrahi sirasinda, OAB diizeyleri agisindan kontrol ve hipertansiyon
gruplari arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 9, Sekil 1).

Tablo 9. Operasyon sirasindaki ortalama arter basinglar1 (Ort£Ss)

Kontrol grubu

Hipertansiyon grubu

Ort£Ss Ort£Ss P degeri
Kontrol 104,8+13.4 110,0+14,9 0,01*
5.dk 81,3+17,1 84,7+17,7 0,29
10.dk 80,5+14,6 81,9+15,8 0,44
15.dk 81,7£15,7 85,8+20,1 0,26
20.dk 80,8£15,6 84,9+17,5 0,19
25.dk 81,3£17,6 82,0+16,5 0,73
30.dk 82,0£15,4 85,9+19.3 0,48
45.dk 82,0£15,6 85,0£17,6 0,47
60.dk 83,5+17,3 83,9+16,4 0,92
90.dk 82,6£15,3 83,0£17,1 0,80
120.dk 80,5t14,4 82,0+14,9 0,78
150.dk 74,8+6,4 80,4+8,7 0,08
180.dk 74,4+6,1 80,8+4,9 0,13
120
== Kontrol grubu == Hipertansiyon grubu
*
110 —\
= 100 \
I
: |\
£ 90
m
S =0
70
60 T T T T T T T T T T T T 1
O T T T T N e o P S WP S\
AR P SR S R TS SPR S S S L S R
R R I R S S
Zaman (dk)

*: iki grup arasinda kontrol OAB diizeyleri agisindan farklilik (p=0,013).

Sekil 1. Operasyon sirasindaki ortalama arter basinglar
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Hipertansiyon grubundaki hastalarin 6grenme puanlart postoperatif 1. giin,
kontrol grubundaki hastalara gore anlamli olarak diigik bulundu (p<0,05).
Preoperatif ve postoperatif 1. ay 6grenme puanlar1 agisindan kontrol ve hipertansiyon

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Ogrenme puanlari

Kontrol grubu Hipertansiyon grubu
P degeri
Ort+Ss Ort+Ss
Preoperatif 61,76+8,96 59,55+8,14 0,13
Postoperatif 1. giin 58,88+8,91 54,80+8,40 0,04*
Postoperatif 1. ay 60,85+8,88 57,60+8,37 0,06

Grup i¢i karsilastirmalarda ise her iki grupta da; postoperatif 1. giin 6grenme
puanlarindaki diislis anlamliydi (p<0,01). Postoperatif 1. ay O6grenme puanlari
postoperatif 1. giin 6grenme puanlarina gére anlamli diizeyde artis gosterdi (p<<0,01),
ancak preoperatif 6grenme puanlarina goére anlaml diizeyde diisiikk kald1 (p<0,01)
(Sekil 2).

== Kontrol grubu == Hipertansiyon grubu
64

” \ #1
60 * /

E v
: ™~
=" 58 \ /.
v
g
o 54
o0
QO 5
50 T T
Preoperatif Postoperatif 1. giin Postoperatif 1.ay
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Grup i¢i karsilastirmada; *: preoperatif degere gore diisiis (p<0,01), #:postoperatif 1. glin degerine
gore artis (p<0,01), §: preoperatif degere gore diisiis (p<0,01).

Sekil 2. Kontrol ve hipertansiyon gruplarindaki 6grenme puanlari
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Kisa siireli kelime bellegi agisindan preoperatif, postoperatif 1. giin ve

postoperatif 1. ayda iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Kisa siireli kelime bellekleri

Kontrol grubu

Ort+Ss
Preoperatif 12,12+1,27
Postoperatif 1. giin 10,34+1,26
Postoperatif 1. ay 11,61+1,38

Hipertansiyon grubu
Ort+Ss
12,50+1,40
11,03+6,55
11,65+2,18

P degeri

0,12
0,67
0,32

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise her iki grupta da kisa siireli kelime belleginde

postoperatif 1. giindeki azalma anlamliydi(p<0,01). Postoperatif 1. ay kisa siireli

kelime belleginde postoperatif 1. giine gore anlamli artis (p<<0,01), preoperatif kisa

stireli kelime bellegine gore anlamli diisiis oldu (p<0,01) (Sekil 3).
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Grup ici karsilastirmada; *: preoperatif degere gore diistis (p<0,01), #: postoperatif 1. giin degerine

gore artig(p<0,01), §: preoperatif degere gore diisiis (p<0,01).

Sekil 3. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda kisa siireli bellek
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Uzun siireli kelime bellegi agisindan preoperatif, postoperatif 1. gin ve

postoperatif 1. ay kontrol ve hipertansiyon gruplari arasinda fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 12).

Tablo 12. Uzun siireli kelime bellekleri

Kontrol grubu Hipertansiyon grubu
Ort£Ss Ort+Ss
Preoperatif 11,90+1,45 12,35+1,64
Postoperatif 1. giin 11,15+1,54 11,20+2,28
Postoperatif 1. ay 11,474+2,67 11,90+2,51

P degeri

0,15
0,29
0,43

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise her iki grupta da; postoperatif 1.glin uzun

stireli kelime bellegindeki diisiis anlamliydi (p<0,01). Postoperatif 1. ay uzun siireli

kelime bellegi postoperatif 1. giine gore anlamli artti (p<0,01), preoperatif uzun

stireli kelime bellegine gore anlamli diisiik kald1 (p<0,01) (Sekil 4).
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Grup i¢i karsilastirmada; *: preoperatif degere gore diistis (p<0,01), #:postoperatif 1. giin degerine

gore artis (p<0,01), §: preoperatif degere gore diisiis (p<0,01).

Sekil 4. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda uzun siireli bellek
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Stroop testi siire farklari, preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 1.

ayda kontrol ve hipertansiyon gruplarinda benzerdi (p>0.05)(Tablo 13).

Tablol13. Stroop testi siire farklar

Kontrol grubu Hipertansiyon grubu P degeri
Ort£Ss Ort+Ss
Preoperatif 2,88+1,27 2,50+1,40 0,13
Postoperatif 1. giin 4,66+1,26 4,63+1,69 0,96
Postoperatif 1. ay 3,39+1,38 3,10+1,41 0,29

Grup ici karsilastirmalarda her iki grupta; postoperatif 1. giin stroop testi siire
farkinda meydana gelen artis anlamliydi (p<0,01). Postoperatif 1. ay stroop testi siire
farki postoperatif 1. gline gére anlamli diisiiktli (p<0,01), preoperatif stroop testi siire
farkina gore artmist1 (p<0,05) (Sekil 5).
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Grup i¢i karsilagtirmada; *: preoperatif degere gore artis (p<0,01), #:postoperatif 1. giin
degerine gore diisiis (p<0,01), §: preoperatif degere gore artis (p<0,01).

Sekil 5. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda stroop testi siire farki
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Iz siirme testi agisindan preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 1. ay

kontrol ve hipertansiyon gruplar1 arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. 1z siirme testi siire farklar

Kontrol grubu Hipertansiyon grubu P degeri
Ort£Ss Ort+Ss
Preoperatif 0,88+0,90 0,85+0,89 0,88
Postoperatif 1. giin 1,61+1,14 1,35+1,10 0,22
Postoperatif 1. ay 1,06+0,77 1,05+0,75 0,85

Grup ici karsilastirmalarda her iki grupta; postoperatif 1. giin iz silirme testi
sire farkindaki artis anlamliydi (p<0,01). Postoperatif 1. ay iz slirme testi siire
farkinda postoperatif 1. giine gére azalma, preoperatif iz siirme testi siire farkina gore

artma anlamliydi (p<0,01) (Sekil 6).
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Grup i¢i karsilastirmada; *: preoperatif degere gore artis (p<0,01), #:postoperatif 1. giin
degerine gore diisiis (p<0,01), §: preoperatif degere gore artis (p<0,01).

Sekil 6. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda iz slirme testi siire farki

34



Hipertansiyon grubundaki hastalarin preoperatif geriyatrik depresyon skalasi
puanlari, kontrol grubundaki hastalara gore anlamli yliksek bulundu (p<0,01).
Postoperatif 1. giin ve postoperatif 1. ay geriyatrik depresyon skalasi puanlar

acisindan iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Geriyatrik depresyon skalas1 puanlari

Kontrol grubu Ort+Ss Hipertansiyon grubu Ort+Ss P degeri

Preoperatif 10,00+3,00 10,90+2,45 0,04
Postoperatif 1. giin 12,78+3,52 13,95+3,30 0,22
Postoperatif 1. ay 11,17£3,30 11,85+2,77 0,17

Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da; postoperatif 1. giin geriyatrik
depresyon skalasinda artis goriildii (p<0,01). Postoperatif 1. ayda geriyatrik
depresyon skalasinda postoperatif 1. giine gore azalma ve preoperatif degere gore

artma anlamliydi (p<0,01) (Sekil 7).
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Grup i¢i karsilagtirmada; *: preoperatif degere gore artis (p<0,01), #:postoperatif 1. giin degerine gore
diisus (p<0,01), §: preoperatif degere gore artis (p<0,01).

Sekil 7. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda geriyatrik depresyon skalasi
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Hipertansiyon grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin sayisal

agrt skalast puanlari, kontrol grubundaki hastalara gore yiiksek bulundu (p<0,05).

Postoperatif 1. ay sayisal agri1 skalasi puanlar1 agisindan kontrol ve hipertansiyon

gruplari arasinda fark yoktu (p>0,05)(Tablo 16).

Tablo 16. Sayisal agr1 skalas1 puanlari

Kontrol grubu

Ort+Ss Ort+Ss
Preoperatif 1,63+1,11 2,25+1,35
Postoperatif 1. giin 5,27+1,69 6,554+2,22
Postoperatif 1. ay 1,73£1,18 1,88+1,18

Hipertansiyon grubu

P degeri

0,023
0,004
0,488

Grup i¢i karsilagtirmalarda her iki grupta; postoperatif 1. giin sayisal agri

skalas1t puaninda artig goriildii (p<0,01). Postoperatif 1. ayda sayisal agri skalasi

puaninda postoperatif 1. gline gore azalma anlamliydi (p<0,01) fakat preoperatif

sayisal agr skalas1 puaniyla benzerdi (p>0,05) (Sekil 8).
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Postoperatif 1.ay

Grup i¢i karsilastirmada; *: preoperatif degere gore artis (p<0,01), #:postoperatif 1. giin

degerine gore disiis (p<0,01).

Sekil 8. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda sayisal agr1 skalalari
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Preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 1. ay kaygi 6l¢cegi puanlar
acisindan kontrol ve hipertansiyon gruplart benzerdi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablol7. Kaygi 6l¢egi puanlari

Kontrol Hipertansiyon grubu P degeri

grubu

Ort+Ss Ort£Ss
Preoperatif 27,59+6,50 28,30+6,44 0,70
Postoperatif 1. giin 31,07+3,36 30,98+6,34 0,44
Postoperatif 1. ay 29,38+3,50 28,95+3,94 0,69

Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta; postoperatif 1. giin kaygi 6lcegi
puaninda artis goriildi (p<0,01). Postoperatif 1. aydaki kaygi Ol¢egi puaninda
postoperatif 1. giine gore azalma anlamliydi (p<0,01), preoperatif degere gore artis
anlamliydi (p<0,01) (Sekil 9).
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Grup ici karsilagtirmada; *: preoperatif degere gore artig (p<0,01), #: postoperatif 1. giin degerine gore
diistis (p<0,01), §: preoperatif degere gore artig (p<0,01).

Sekil 9. Kontrol ve hipertansiyon gruplarinda kaygi dlcegi
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TARTISMA

Postoperatif ~ kognitif =~ bozukluk‘postoperatif ~ deliryum’ ve  ‘kognitif

disfonksiyon’olarak iki ana grupta incelenmektedir (3).

Postoperatif deliryum, Diinya Saglik Orgiitii’niin hastalik tanimlamalarinda yer
alan, akut baslangigli ve biling seviyesinin degismesiyle iligkili bir sendromdur. Giin
icinde dalgalanmalarla seyreder ve genellikle cerrahiden sonraki ilk ii¢ gilinde
meydana gelir. Hiperaktif, hipoaktif veya karisik tipte olabilir, giin boyu uyku hali ve
gece ajitasyonlar seklinde kendini gosterir. Tanis1 zor degildir ve yaslh hastalarda %
25’den % 60’a kadar degisen oranlarda, kardiyak cerrahi sonrasiise %73 gibi daha

yiiksek bir insidansta goriilebilir (33).

Postoperatif kognitif disfonksiyon genel anestezi uygulamalarindan sonra her
yas grubunda, o6zellikle de yaslilarda goriilebilen bir durumdur. POKD nedeni tam
olarak aydmlatilamamistir ¢linkii preoperatif risk faktorii ve perioperatif birgok
tetikleyici faktore baglt oldugu icin heterojen ve multifaktoriyeldir. Ozellikle major
cerrahi gegiren yasli hastalarda oldukga sik goriilen ve hafiza ve konsantrasyonda
bozuklukla karakterize bir durumdur. POKD tanisi i¢in noropsikolojik testler
kullanilmaktadir. Yapilan ilk calismalar genel anesteziden sonraki kisa bir donem
hari¢ bir bozukluk saptayamamustir, fakat bu veriler, néropsikolojik testlerin diisiik
hassasiyetinden dolay1r fonksiyonel bir bozuklugu saptayamamis olabilecegi igin,
giivenilir degildir. Ancak son yillarda 6zellikle Rasmussen ve arkadaslarinin ¢ok
merkezli ¢alismalarindan sonra tanilar giderek artmistir (2, 22, 26, 27).International
Study of Postoperative Cognitive Dysfunction-1 (ISPOCD-1) galismast POKD
gelisimi konusunda yapilmis en biiyiikk ¢aligmadir (2). Bu caligmada, normal
popiilasyonda yas ve zeka seviyesi arasinda en yiiksek iliski gosteren toplam 9 test
kullanilmistir. Bu testler mini mental test, sozel bellek siirecleri testi, concept shifting
test (kavram kaymasi testi), stroop renk testi, harf-rakam eslestirme testi, beck
depresyon 0lcegi, anlik ve siirekli kaygi 6lgegi ile sayisal agri degerlendirmesidir.
Tiim veriler toplanarak bir veri tabanina aktarilmis ve veri gegerlilik programi
tarafindan kontrol edilmistir. Hafizanin degerlendirilmesi, sensorimotor hiz, biligsel

esneklik ve motor performansin degerlendirilmesine olanak saglayan bu testler
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Avrupa’da altt dile ¢evrilmis, kiiltiirel farkliliklara uyarlanmis ve standardize
edilmistir. Biz de ¢alismamizda bu standardizasyonu kullandik. Sadece iki testte bir
psikolog esliginde Tiirk toplumuna uygunlugu ve geriyatrik hastalara uygulama
kolaylig1 olacagini diisiinerek degisiklik yaptik, diger testler ISPOCD g¢alismasiyla
ayniydi, “concept shifting test” yerine bir alt grubu olan “iz siirme”testini kullandik.
Beck depresyon 0lcegi yerine de sorulart kiiltiirimiize daha uygun olan geriyatrik
depresyon skalasini kullandik. Testlerin uygulamasi bir psikologdan 6grenildi. Biitiin
hastalara ayni testler, ayni kisi tarafindan, aynm1 zaman dilimlerinde (preoperatif 1.

giin, postoperatif 1. giin, postoperatif 1. ay ) uygulandi.

Cesitli caligmalarda testlerin uygulama zamanmi degismektedir. ISPOCD-1
calismasinda preoperatif, postoperatif 1. hafta ve postoperatif 3. ayda testler
uygulanmistir fakat bazi ¢aligmalarda preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif
l.ayda (4, 48), bazilarinda ise preoperatif, postoperatif 1 hafta icinde testler
uygulanmistir (1, 49 ,50). Testlerin uygulama zamanlarina gore ameliyattan 6nceki
bir hafta siirecinde yapilan bazal test, ameliyattan sonraki bir hafta i¢inde yapilan
erken postoperatif test, ameliyattan 1-3 ay sonra yapilan test ara postoperatif test,

ameliyattan 12 ay sonra yapilan test ge¢ postoperatif test olarak tanimlanmistir (47).

Biz de hastalarin testlere uygunlugunun artmasi i¢in preoperatif, postoperatif 1.
giin ve postoperatif 1. ay testleri uyguladik. Boylelikle ¢alismamizda postoperatif

kisa ve ara donem POKD insidansini arastirmis olduk.

Testler geriyatrik hastalarin uyum zorlugu nedeniyle zaman aliciyd: ve hastalar
postoperatif 1. ay testlerin uygulanmasi i¢in hastaneye ¢agirildi. Biitlin testleri {i¢
zamanda da bitiren hastalar ¢alismaya dahil edildi, hipertansiyon grubundan 6 hasta,
kontrol grubundan 4 hasta 1. ayda gelmedikleri i¢in ¢alismadan ¢ikartildi.

Kontrol degerlerini elde etmek i¢in preoperatif test uygulama zamam
onemlidir. Bu nedenle preoperatif 1-2 hafta Oncesinin en uygun zaman oldugunu
sOyleyen calismalar vardir. Biz preoperatif testleri, hastanin planli operasyon
zamaninin ancak birka¢ giin Once belli olmasindan dolayi, bir giin Once
uygulayabildik. Uygulanan testler arasi siire ve testleri sonlandirma zamani da farkli

sonuglar ortaya c¢ikarabilmektedir (2). Yapilan bir ¢alismada 417 yash hastada
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hastaneden c¢ikista ve postoperatif 3. ayda testler uygulanmis ve diger ¢alismalardaki

bulgularin aksine 3. ayda daha ¢ok hafizada bozulma goriilmiistiir (51).

Postoperatif ~ kognitif ~ disfonksiyon  tanisi  noropsikolojik  testlere
dayandigindanliteratirde POKD tanisina yonelik hala standardize bir yontem
bulunmamaktadir. Degerlendirmek i¢in birgok yoOntemonerilmistir. ISPOCD
calismasinda kullanilan POKD teshisi daha ¢ok Z skoruna dayanmaktadir. Z skorunu
hesaplamak i¢in ameliyata alinmayan 176 saglikli hastaya her test uygulanmis, biitiin
hasta verilerinden her test degerinin ortalamasi alinmis ve bu ortalamanin standart
sapmasi elde edilmistir. Preoperatif test degerleri bazal deger olarak alinmistir. Biitiin
hastalarin 1. giin ve 1. ay test degeriyle bazal deger arasindaki fark ortalama
degerden ¢ikartilarak ortalama degerin standart sapmasina boliinmiistiir. Bdylece
biitiin testler i¢in bir Z degeri elde edilmistir. Kompozit Z degeri her hasta i¢in biitiin
testlerin Z degerinin ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Kompozit Z degeri 1.96 ve
istii kognitif disfonksiyon olarak degerlendirilmistir (2). Biz ¢alismamiza ameliyata
girmeyen saglikli kisileri dahil etmedigimiz i¢in bu Z skorunu degerlendiremedik. Bu
da calismamizin eksiklerinden biri olabilir. Fakat bu yontemin yani sira bazi
calismalar her hasta i¢in testin bazal degerinden % 20’den fazla diisme o test i¢in
anlamli sayilmistir ve en az iki testte diisiis POKD olarak degerlendirilmistir. Diger
bir yontem de bazal test degerine gore 1. giin veya 1. aydaki diisiisiin testin standart
sapmasinin tanimlanan oranindan daha fazla olmasidir (genellikle > 1 SD)(33, 34).
Son iki yontemde ayn1 yastaki saglikli kisilerden olusan kontrol grubu kullanilmadigi
i¢in testlerdeki 6grenme etkisini, normal degiskenligi ve saglikli popiilasyonda bazi
zaman periyodunda olusabilecek kognitif bozulmay1 hesaplayamadig: i¢in basarisiz

kalabilmektedir.

Testler kisa siire i¢inde tekrar edildigi i¢in 6grenme etkisi ortaya ¢ikmaktadir.
Birkag giin ara ile ayn1 sorularin soruldugu hastalar, ilk uygulama nedeniyle testlere
asina olmalar1 ve bazi sorularin yanitlarim1 da Ogrenmis olmalar1 nedeniyle,
postoperatif testlerde daha yiliksek bir puan alabilmektedirler. Hastalar sorularin
cevabini hatirlayabilmekte ve daha kisa bir zamanda testleri bitirebilmektedir. Bu
etki ile kognitif bozulma sikligi daha az gibi goriiniip yalanci negatiflik

olusabilmektedir Bu durum, testlerin dogru sonuclar verebilme yetenegini
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azaltmaktadir.Bu yiizden POKD gergek bir teshisden c¢ok testlere ve istatistiksel
analize dayanir. Son zamanlarda artarak kullanima giren diger giivenilir bir yontem
ayni yastaki saglikli kisilerde yapilan tekrarlayan testlerdeki degisim oranim
kullanmaktir (38). Moller ve ark.(2), calismalarinda ayn1 yas grubunda olan ancak
opere edilmeyen goniilliileri kontrol grubu olarak kullanmig ve bu gruba da aym
testleri ayn1 zaman aralig1 ile uygulamistir.Bununla birlikte, POKD uzun vadedeki
olumsuz sonuglar1 nedeniyle daha fazla arastirma yapmak i¢in zorlayici bir neden

saglar.

Kognitif fonksiyonun degerlendirilmesindeki diger sorunlardan biri de bu
fonksiyonlarin depresyondan etkilenmesidir. Caligmamiza depresyon tanist ve
psikiyatrik yakinmasi olan, psikiyatrik ila¢ kullanan hastalar dahil edilmedi ancak
hipertansiyon grubundaki olgularin preoperatif geriyatrik depresyon skalasi puant,
kontrol grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01).Fakat bu
sonu¢ POKD olusumu ag¢isindan bir olumsuzluk yaratmadi. Ancak buna yonelik daha

ileri calismalar gerekmektedir.

Subjektif raporlar ile objektif Olciitlerin iliskilendirilmesi c¢eliskili sonuglara
neden olabilmektedir. Bu nedenle, yaymlanan insidanslar ¢ogunlukla arastirmayi

yapan kisilerin tanimlarina kuvvetle baglhdir.

POKD insidansi, kullanilan testlerin sayis1 ve kognitif fonksiyonda anlamli bir
degisikligi tanimlamak i¢in kullanilan istatistiksel analiz tiirlerine son derece
bagimlidir. Testlerin yorumlanmast da POKD insidansini etkileyebilir. Standart,
genel kabul gérmiis tan1 kriterleri bulunmadigindan bildirilen POKD insidanslart ¢ok
farklidir. Biiyilik bir ¢alisma grubunda noropsikolojik test performansinda sadece
birka¢ saniyelik bir fark istatistiksel olarak 6nemli olabilmektedir, ancak bunun
klinik olarak hicbir dnemi olmayabilir. Ayrica grup icindeki testlerde goriilen

farkliliklar anlam tagimakta midir? Bu sorularin yanitlar tartismalidir.

Orta yas grubundaki hastalarda (40-60 yas ) kardiyak olmayan cerrahi sonrasi
POKD insidansinin arastirildigi birgcalismada,POKD postoperatif 1. haftada % 19.2
ve postoperatif 3. ayda %6.2 oraninda gorilmistiir (13). Yash hastalarda bu oran

artmaktadir. Kardiyak olmayan cerrahi sonrasi 1218 yashh hastada POKD’un
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arasgtirildigr ISPOCD 1 calismasinda postoperatif 1. haftada hastalarin % 25.8’inde,
postoperatif 3. ayda hastalarin %9.9’unda goriilmiistiir (2). Bu oran kardiyak cerrahi
sonras1 artmaktadir. Koroner arter bypass cerrahisi sonrast POKD insidansi
hastaneden ¢ikista % 53,6. haftadada % 36 oraninda goriilmistiir (11). Calismalarda,
ameliyat sonrasi 3. ve 4. giinler arasinda yapilan testlerde, erken donem POKD’ un

yiiksek oranda goriildiigii rapor edilmistir (49, 50).

Calismamizda, her hasta i¢in iki veya daha fazla testte % 20’den fazla bozulma
POKD olarak degerlendirildi. POKD postoperatif 1. giinde hipertansiyon grubunda
hastalarin % 35’ inde (40 hastanin 14°i), kontrol grunda hastalarin % 31,7’sinde (41
hastanin 13’1i) goriildii, postoperatif 1. ay bu oran hipertansiyon grubunda % 15’e
(40 hastanin 6’s1), kontrol grubunda ise % 19,5’e (41 hastanin 8’1) diismektedir. a
Elde edilen veriler ISPOCD-1 ile kiyaslandiginda;1. haftada POKD goriilme olasiligi
calismamizda daha yiiksekti, bu fark ele alinan hasta sayisinin ¢ok daha az
olmasindan kaynaklanmis olabilir ve 1. ayda POKD insidansini arastirdigimiz igin
ISPOCD c¢alismasinin 3. ay degerine gore yiiksek bulundu. Bu da uygulama
zamanmin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi sonucuna vardik, testler eger daha
ileriki zamanlarda uygulanmis olsa idi bu oran bizim sonucumuza gore daha diisiik
olabilirdi. Buna dayanarak testlerin uygulama zamaninin sonuglar etkileyebilecegi

sonucuna varabiliriz.

Caligmamizda, gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde ise sozel bellek
stiregleri testinde (SBST) postoperatif 1. giinde bazal degere gore % 20 den fazla
bozulma hipertansiyon grubunda % 32,5 (40 hastanin 13’ {inde), kontrol grubunda
ise % 36,5 (41 hastanin 15’tinde) oraninda gortldi. Postoperatif 1. ayda ise
hipertansiyon grubunda % 12,5 (40 hastanin 5 inde), kontrol grubunda% 12,1 (41
hastanin 5’inde) oraninda goriildii. Bu da hastalarin dikkatlerini siirdiirebilme
yetenekleri ve 6grenme becerilerinin postoperatif 1. giinde bozuldugunu ve hastalarin

% 12’sinin postoperatif 1. ayda hala normale donmedigini gostermektedir.

Stroop testinde ise postoperatif 1. giinde bazal degere gore % 20 den fazla
bozulma hipertansiyon grubunda % 35 (40 hastanin 14’ iinde), kontrol grubunda ise

% 36,5 (41 hastanin15’inde) oraninda goriildii. Postoperatif 1. ayda ise hipertansiyon
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grubunda % 10 (40 hastanin 4’tinde), kontrol grubunda% 12,1(41 hastanin 5’ inde)
oraninda goriildii. Bu testle hastanin uygun olmayan cevabi inhibe etme becerisi,

bilgi isleme hiz1 ve karistirici uyaranlar1 ihmal edebilme becerisi ve dikkati olgtildii.

Iz siirme testinde postoperatif 1. giinde bazal degere gore % 20 den fazla
bozulma hipertansiyon grubunda % 27,5 (40 hastanin 11’inde ), kontrol grubunda %
19,5 (41 hastanin 8’ inde) oraninda, postoperatif 1. ayda ise hipertansiyon grubunda
% 17,5 (40 hastanin 7’sinde), kontrol grubunda %14.6 (41 hastanin 6’sinda) oraninda
goriildii. Bu test ile gorsel tarama, zihinsel esneklik ve dikkat, isleme hizini 6lgtiik.

Geriyatrik depresyon skalasinda postoperatif 1. glinde bazal degere gore % 20
den fazla bozulma hipertansiyon grubunda %35 (40 hastanin 14’ iinde), kontrol
grubunda % 39 (4lhastanin 16’sinda) oraninda, postoperatif 1. ayda ise
hipertansiyon grubunda %20 (40 hastanin 8’inde), kontrol grubunda % 17,07 (41

hastanin 7’sinde) oraninda goriildii.

Postoperatif kognitif fonksiyonlarda bozulma yaratan risk etmenleri arasinda,
alkol ve/veya madde bagimliligi, psikiyatrik ila¢ kullanimi, karotis cerrahisi ve/veya
kardiyovaskiiler bypass ameliyati gecirmis olmak, metabolik bir bozukluk, serum

elektrolit ve glukoz anormalligi gosterilmektedir (17).

Biz de calisma sonuglarini etkileyebilecek risk etmenlerini en aza indirmek i¢in
hastalarin preoperatif degerlendirmesinde kognitif fonksiyonlar1 etkileyen bir

hastalik ya da alkol-ila¢ kullanim 6ykiisli bulunmamasina 6zen gosterdik.

Literatiirde POKD olusumuna neden olan birgok risk etmeni arastirilmistir.
Intraoperatif kan basinci ve kognisyon arasindaki iliski o6zellikle de kardiyak
olmayan cerrahi yasl hastalar (2), kardiyopulmoner bypass gegiren kardiyak cerrahi
hastalar1 (49) ve hipotansif epidural anesteziyi primer total kalga replasmani i¢in alan
yasl hastalarda (28) daha onceden de arastirilmistir, bunlardan en ¢ok dikkat ¢ekeni
de ISPOCD 1 olmustur (2). Bu ¢alismada intra ya da perioperatif (ameliyattan 24
saat sonra) hipotansiyon (en az 1 periyodda baslangi¢ basincinin %60’indan 30 dk
boyunca daha diisiik) ilePOKDarasinda iliski gosterilememistir. Bunlar arasinda

sadece kardiyak cerrahi geciren yaslh hastalarda kognitif disfonksiyon diigiik
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intraoperatif kan basinci ile iliskili bulunmus ve bu iligski de sadece néropsikometrik
testlerle tanimlanmistir (49). Ancak bu c¢alismalarda arastirmacilar bozulmus
serebrovaskiiler otoregiilasyon sebebiyle hipertansiyonlu hastalarin azalmis sistemik
kan basincina sekonder, azalmis serebral perfiizyon riski altinda oldugunu ayrica
analiz etmemistir. Kardiyak cerrahi geciren hipertansif hastalarin dahil edildigi bir
caligmada serebral hasarin bir belirteciolarak postoperatif periferik kan S100B
degerleri daha yiiksek bulunmustur (4). Arastirmacilar bu artisin  bozulmus
serebrovaskiiler otoregiilasyondan kaynaklandigini ileri stirmiisler ve hipertansif
hastalarda serebral perflizyonu iyilestirmek i¢in kardiyopulmoner bypass idare
protokollerinin degistirilmesini 6nermislerdir. Gold ve arkadaslar1 kardiyopulmoner
bypass stirecinde iki farkli hedef kan basincini randomize etmis ve daha yiiksek kan
basinct olanlarda daha az postoperatif norolojik komplikasyon olustugunu
gostermisler, ancak postoperatif kognisyon ya da hipertansiyon etkisi arasinda iliski
bulamamaigslardir. Boylece,en azindan kardiyak cerrahiye alinan
hastalarda,intraoperatif kan basinci degerlerinin serebral perfiizyonu ¢ok cesitli
sekillerde etkileyebildigine dair kanitlar vardir. Literatiirde,hipertansiyon tanisi
almig,kardiyak olmayan cerrahi uygulanacak hastalarda intraoperatif kan basinci

degerlerinin POKD’a etkisinin arastirildigi yalnizca bir ¢alismaya rastladik (4).

Bizim calismamizin bu c¢aligmadan farklar1 vardir. Yocum ve arkadaslarinin
yaptig1 bu ¢alismada omurga cerrahisine alinan 40 yas tstii 21 normotansif hasta ile
24 hipertansif hasta karsilagtirilmistir. Calismamizda ise hastalar 65 yas isti
geriyatrik hastalardan olusturuldu ve cerrahi tiirli sinirlandirilmadi. Power analizine
gore hasta sayis1 belirlendi ve ¢alisma sonuglarinin glivenirligi artirildi. Calismadaki
hasta sayisinin calismanin sonuglarini etkileyebilecegi bilindigine gore Yocum ve
arkadaglarinin yaptig1 bu c¢alismada hasta sayisi agisindan sonuglara giivenilirlik

azalmaktadir.

Yocum ve arkadaslarinin calismasinda operasyon sirasindaki tansiyon
yonetiminde bir standardizasyon yoktu. Calismamizda ise operasyon sirasindaki
tansiyon degerlerinde bir dnceki 6l¢iimden en fazla %20 artis veya azalig olmasi

hedeflendi.
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Calismamizda  preoperatif OAB  diizeyleri,hipertansiyon  grubundaki
hastalardakontrol grubundakilere gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,013).
Hastalara, tansiyonlar1 normotansif degerlere diistirilmeden anestezi indiiksiyonu
yapilmadig1 ve anestezi siiresince de normotansif degerlerde siirdiiriildiigii icin de
cerrahi sirasinda, OAB diizeyleri agisindan kontrol ve hipertansiyon grubu arasindaki
fark anlamli degildi (p>0,05). Boylelikle hipertansif hasta grubunda operasyon
sirasinda tansiyon degerleri, normotansif olan hastalarin yer aldigi kontrol grubuyla
farklilik  gOstermemistir. Boylece,operasyon sirasinda normotansif siirdiiriilen
hipertansiyon tanist almis hastalarda, bozulmus serebrovaskiiler otoregiilasyon

sebebiyle, POKD olusumuna etkisi olup olmadigini degerlendirdik.

Calismamizdaki heriki grup demografik 6zellikler agisindan benzerdi (cinsiyet,
yas, egitim diizeyi, ASA). Cerrahi tiirli, cerrahi siiresi, operasyon sirasinda eritrosit
slispansiyonu ve vazopressor kullanimi ve postoperatif analjezi acisindan iki grup
arasinda anlamli fark yoktu. Boylelikle POKD olusumuna neden olabilecek risk
etmenleri her iki grupta benzerdi. Her hastaya ayni anestezik ilaglar uygulandig igin

anesteziye bagli risk faktorleri agisindan da her iki grup yine benzerdi.

Calismamizda, postoperatif 1.glin ve postoperatif 1. ay test puanlar1 agisindan
kontrol ve hipertansiyon grubu arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05) (yalnizca
hipertansiyon grubunda 6grenme puanipostoperatif 1. giinde kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde dusiiktii). Boylece demogrofik o6zellikler benzer oldugunda
intraoperatif OAB degerlerininnormotansif seyretmesinin hipertansiyon hastalarinda
POKD olusumu igin bir risk faktorii olmadigi kanisina vardik. Yocum ve
arkadaslarinin c¢alismasinda ise intraoperatif minumum, maksimum ve ortalama
stabil OAB degerleri her hasta i¢in 6l¢iilmiis ve hipertansiyon grubundaki hastalarin
minumum OAB degeri kontrol grubundan diisiik bulunmustur ve kisa stireli azalmis
sistemik kan basincinin bile kognitif bozukluga neden olabilecegi gosterilmistir.
Diisiik intraoperatif minimum OAB’nin postoperatif 1. giin ve 1. ayda kotii kognitif

performans ile iliskili olabilecegi sonucuna varmiglardir.

Grup i¢i degerlendirmede her iki grupta datiim testlerin bazal degerlerine gore,

postoperatif 1.giin test degerlerindeki bozulma istatistiksel olarak anlamliydi.
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Boylece hastalarda postoperatif 1. giinde kognitif fonksiyonda bozulma oldugu
sonucuna varabiliriz. Postoperatif 1. ay test sonu¢larinda meydana gelen yilikselme
postoperatif 1. giin test sonuglarmma gore istatistiksel olarak anlamliydi. Bu da
hastalarda 1. ayda postoperatif 1. giine gore kognitif islevlerde iyilesme oldugunu
gostermektedir. Postoperatif 1. aydaki bozulma preoperatif bazal degerdeki sonuglara
gore istatistiksel olarak anlamliydi. Boylece postoperatif 1. ayda hastalarin kognitif

islevlerinin bazal degere heniiz ulasmadigisonucuna varabiliriz.

Yalnizca sayisal agri skalasi degerleri hipertansiyon grubundaki olgularin
preoperatif ve postoperatif 1.giin puani, kontrol grubundakilere gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0,05). Yocum ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise normotansif
hastalarla karsilastirildiginda hipertansif hastalarda postoperatif 1. giinde Wong —
Baker FACES agri degerlendirme skalasina gore daha az agri bildirilmistir. Bizim
bulgularimiz Yocum ve ark’nin bulgulari ile ¢elismektedir. Bu nedenle hipertansiyon
ile postoperatif agr1 arasindaki iliski konusunda ileri prospektif kontrollii ¢alismalar

yapilmalidir diye diisiiniiyoruz.

Ameliyat siiresince anestezi yonetimini dogru uygulamanin, 6zellikle yaslh
hastalarda postoperatif komplikasyonlari en aza indirdigi bilinmektedir. Operasyon
sirasindaarteriyel kan basincini normotansif degerlerde tutmak, bazal degerin %
20’sinden daha fazla diisiirmemekhastanin yararmadir. Ancak hala postoperatif
anestezi ve cerrahinin kognitif fonksiyonlaraetkisine yonelik daha fazla egilmeye ve
ileri ¢aligmalara gereksinim vardir. Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirecek
standardizasyonu saglanmis testlerin olusturulmasi veuygun oOnlemler alinmasinin

POKD sikligininve siddetininazaltilmasina katkisi olacagini diistiniiyoruz.
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SONUC

Geriyatrik vekardiyak olmayan cerrahi gegiren hipertansiyon tanisi almig
hastalarla, hipertansiyon tanis1 almamis hastalarin, postoperatif 1. giin ve 1.

aydakikognitif fonksiyonlarininkarsilastirildigi ¢alismamizda:

1. Hipertansiyon grubundaki hastalarda postoperatif 1.giin G6grenme
becerisinin, kontrol grubuna gore daha fazla diistiigii fakat postoperatif 1. ayda

kontrol grubuyla benzer hale geldigi,

2. Hipertansiyon grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.giin
sayisal agr1 skalast puaninin, Kkontrol grubundaki hastalara oranla yiiksek

bulunmasina ragmen bu durumun POKD’a etkisinin olmadig,

3. Hipertansiyon grubundaki hastalarin preoperatif depresyon puanlarinin
kontrol grubuna gore yiiksek oldugu fakat postoperatif 1.giin ve postoperatif 1.ayda

bu oranin kontrol grubuyla esitlendigi,

4. Hipertansiyon grubunda postoperatif 1.giin ve postoperatif 1.ay
noropsikolojik testler olan s6zel bellek siirecleri testi, stroop renk testi, trail testi ve
geriyatrik depresyon skalasiile dlgiilen kisa stireli bellek, uzun siireli bellek, iz siirme,
alg1, motor hafiza, emosyonel durum, dikkat gibi kognitif fonksiyonlardaki degisimin

kontrol grubuna oranla farkli olmadig,

5. Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde; kognitif fonksiyonun bazal
degere gore, postoperatif 1.glin daha fazla bozuldugu, postoperatif 1. giine gore,

postoperatif 1. ayda diizelme oldugu, ancak preoperatif diizeyine ulasmadigi,

6. Kognitif fonksiyonlarda postoperatif 1. giinde hipertansiyon grubunda % 35,
kontrol grunda ise % 31,7 oranindabozulma goriildiigii ve bu oranin postoperatif 1.

ayda hipertansiyon grubunda % 15’ e.kontrol grubunda ise % 19,5’ e diistiigi,

7. Hipertansiyon tanist almis geriyatrik hastalarda intraoperatif arteriyel kan
basincinin normotansif seyretmesinin, postoperatif kognitif fonksiyonlar igin bir risk

faktorii olmadigi sonucuna varilmaistir.
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