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KISALTMALAR DIiZiNi

POKD : Postoperatif kognitif disfonksiyon

KC : Karaciger

BT : Bilgisayarl tomografi

MR : Manyetik rezonans

BMI : Viicut kitle indeksi

CUSA : Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator
VIMA : Indiiksiyon ve idamede volatil anestezi
TivA : Total intravendz anestezi

MAK : Minimum alveolar konsantrasyon
BOS : Beyin omirilik stvist

CMRO, : Beyin metabolizmasi1 oksijen tiiketimi
EEG : Elektroensefalografi

ISPOCD : Uluslararas1 Postoperatif Kognitif Disfonksiyon Calismasi
SMMT : Standardize Mini Mental Test

TBAG : TUBITAK Temel bilimler arastirma grubu
BiS : Bispektral indeks

ASA : Amerikan Anestezistler Cemiyeti
OAB : Ortalama arteryel basing

KAH : Kalp atim hiz1

EKG : Elektrokardiyografi

SpO; : Periferik oksijen saturasyonu



1. GIRIS ve AMAC

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD); Cerrahiden kisa bir siire sonra
meydana gelme egiliminde olan bir durum olup, haftalar veya aylarca siirebilen,
bazen kalict olabilen ve noropsikolojik testlerle degerlendirilebilen kognitif
performanstaki degisikliklerdir (1,2). Mental bozukluklarin tanisal ve sayisal el
kitabina (DSM 1V) gore POKD, hafif biligsel bozukluk olarak kabul edilmektedir (2).

POKD tanis1 i¢in ameliyat Oncesi (bazal) noropsikolojik testlerin
uygulanmast gereklidir ve bu kognitif fonksiyonlardaki azalmanin ne kadar
oldugunun belirlenmesinde yardimci olur (2). Etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte hasta iliskili risk faktorleri olarak ileri yas, diisiik egitim diizeyi, preoperatif
depresyon, preoperatif kognitif bozukluk, aliskanliklar, ilag kullanim oykiisii ve
genetik faktorler suglanmaktadir (3). Predispozan faktoérler; anestezi stiresi, genel
anestezi, cerrahinin tipi ve biiyiikliigli, hipotansiyon, ikinci operasyon, postoperatif
enfeksiyon, respiratuvar komplikasyonlar ve postoperatif agridir (3).  Canl vericili
karaciger (KC) transplantasyon cerrahisi uzun siireli ve genel anestezi altinda yapilan
operasyonlar olup, intraoperatif hipotansiyon ve postoperatif komplikasyonlar
olasidir. Giiniimiizde POKD goériilme siklig1 cerrahinin tipine, POKD tanimina ve

testin uygulanma zamanina bagli olarak % 25-80 arasinda degismektedir (4). POKD



onemli bir komplikasyon olup sadece hastalar icin degil, ayni zamanda hasta
yakinlar1 i¢cin de sosyal ve ekonomik sorunlara yol acar. Bu hastalarda mortalite
oranlarida artig oldugu bildirilmektedir (5).

KC transplantasyonu son donem karaciger hastaliklarinda tek etkin tedavidir.
Organ bagisinin yetersiz olmasi nedeniyle klinisyenler canlidan KC nakline
yonelmektedir. Onemli olan vericilerin giivenligini saglamaktir. Canh vericili KC
naklinde cerrahi morbidite ve mortalite agisindan dondr hepatektomisinin sonuglari
hala belirsizdir (6). KC nakilleri genel anestezi altinda gerceklestirilen uzun siireli
operasyonlardir (8). Hastanemizde c¢ogunlukla canli vericilerden KC nakli
yapilmaktadir. KC’nin manipiilasyonu sirasinda olusabilecek mikroemboliler
yaptiklar1 iskemik doku hasar1 nedeniyle POKD gelisimine neden olabilirler. Yapilan
literatur taramasinda canli vericili karaciger nakli vericilerinde POKD hakkinda bir

calismaya rastlanmamustir.

Calismanin amaci, canli vericili karaciger naklinde vericilerin preoperatif ve

postoperatif kognitif fonksiyon diizeylerini 6lgmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. CANLI VERICIiLI KARACIGER TRANSPLANTASYONU
2.1.1.Giris ve Tarihge

Kadavradan ilk KC transplantasyonunun 1967 yilinda Starzl tarafindan
gerceklestirilmesinden sonra, KC transplantasyonu son donem karaciger sirozu
tedavisinde tek secenek haline gelmistir (7). Starzl tarafindan gergeklestirilen ilk KC
transplantasyonundan giiniimiize kadar karaciger transplantasyon endikasyonlarinda
genislemeler olmus ve operasyon teknikleri agisindan biiyiik ilerlemeler saglanmistir.
Eskiden sadece akut fulminan hepatit ve KC sirozu tedavisinde KC transplantasyonu
yapilrken bugiin artik hepatoselliiller karsinoma, KC noroendokrin tiimor
metastazlari, irrezektabl alveolar kisthidatik, familyal kolesterolozis, Budd-chiari

gibi ¢ok farkli kategorilerdeki hastaliklarin tedavisinde de yerini almistir (7).

1980’11 yillarin baglarinda ilk kez cocuk hastalara uygulanmaya baslayan
canl1 vericili KC transplantasyonu, son 10 yilda tiim diinyada basariyla

uygulanabilen bir operasyon haline gelmistir (7).

Canli vericili KC transplantasyonunda verici KC’den alinan greft sag lob, sol
lob veya sol lateral segmenti icermektedir. Cogunlukla pediyatrik alicilara sol lateral

segment transplante edilmektedir. Eriskinlerde en sik kullanilan greft sag lobdur. Sol



greft yerine sag greft kullanimi alict i¢in ‘‘small-for-size sendromu’’ riskini azaltir
ancak donor i¢cin daha yiliksek perioperatif riske yol agar (7,8). Cerrahi agidan sol
hepatektomi daha az komplikedir ve bu nedenle cerrahi girisim siiresi daha kisadir
(9,10). Sag hepatektomide greft agirligi 500-1000 g’dir ve vericide KC dokusunun
iicte biri kalir. Volumetrik ¢alismalar, verici KC’nin haftalar, aylar gibi kisa bir

siirede eski biiytikliglinii kazandigini gostermistir (11,12).

Canli vericiden organ almmasinin kadavradan almmasma goére ciddi
avantajlar1 vardir. Canli vericiler hemodinamik olarak stabil olup, girisim elektif
kosullarda yapilir. Canli vericiden alman greftin soguk iskemi siiresi kadavra
vericisine gore belirgin olarak daha kisadir. En 6nemli avantaji ise, kadavradan organ

bekleme listesinde harcanan zamanin belirgin olarak daha kisalmasidir (13).

2.1.2.Karaciger Anatomisi

KC, insan viicudunun en biiylik i¢ organi olup ayni zamanda en blyiik dis
salg1 ve i¢ salgi yapan bezidir. Karm boslugunun yukari saginda, diyafragmanin
altinda, mide ve bagirsaklarin hemen tistiindedir. KC, sag 7. kostadan 11. kostaya

kadar uzanan, ¢ok vaskiiler, gevrek ve kolaylikla yirtilabilen yapidadir (14).

KC, agirlig1 yetiskin bir insanin agirhiginin % 2’si kadar olup yaklasik olarak
1500-1700 g’dir, yenidoganlarda ise viicut agirhiginm % 5’1 kadardir (15). KC’nin
alt, arka ve list olmak iizere {i¢ ylizii vardir. Facies diafragmatika denilen iist ylizii
periton ile kapl ve diafragmanin alt ylizii ile komsudur. KC’nin alt yiizli diafragmaya
yapisik olmadigi i¢in serbesttir. Ligamentum falsiforme hepatis, KC’nin bu yiiziinii
lobus hepatis dexter ve sinister olmak iizere iki parcaya ayirir. KC’nin arka yliziinde
periton bulunmamaktadir ve fibroz bag doku ile diafragmaya tutunmustur. Asagi,
sola ve arkaya bakan alt yiizii, karn i¢i organlar1 ile komsuluk yapar. Alt yiizde porta
hepatis bulunmaktadir. Vena porta, arteria hepatika propria, safra yollari, sinirler ve
lenfatikler porta hepatisten ge¢mektedir. Porta hepatisin arkasinda lobus kaudatus,

oniinde lobus kuadratus bulunmaktadir (7) (Sekil 1).



Sekil 1: Karacigerin Segmenter Anatomisi

KC fizyolojik anatomisi, fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz sekiz
segmentten olusur. Her segmentin kendine 6zgili vaskiiler akimi1 ve biliyer drenaji
vardir. Bu sistem saglikli dokunun korunarak, hastalikli kisimlarin tamamen
cikarilmast ve kanser ya da travma sonucu olusan hasarlarda daha iyi cerrahi

sonuclar alinmasina neden olur (16,17).

Viicuttaki toplam kanin % 10-15’1 KC’de bulunmaktadir ve yaklasik olarak
100 g KC dokusu 25-300 mL kan igerir. Toplam KC kan akimi kardiyak debinin
yaklasik % 25’ine denk gelmektedir (1 mL kan/1 g karaciger). KC’ye gelen kan
hepatik arter ve portal ven kaynaklidir. Colyak trunkustan ¢ikan hepatik arter, KC
kan akimmnin % 25-30 kadarmi karsilarken oksijen desteginin % 45-50’sini

saglamaktadir (18).

Preportal splanknik yataklarda biriken igerigi tasiyan valvsiz bir damar olan
portal ven KC kan akimmin % 70-75’ini ve oksijen desteginin % 50-55’ini
saglamaktadir (19). Portal ven, mide, kalin barsak, ince barsak, pankreas ve dalagin
vendz kanini drene eden siiperior ve inferior mezenterik venler ile splenik ven
tarafindan olusturulmaktadir. Hepatik arter ve portal ven KC’ye hilumdan diger

adiyla porta hepatisten girmektedir (18).



2.1.3.Karacigerin Fonksiyonlar

KC enerji devamliligini saglayan, yasamsal fonksiyonlardan sorumlu bir

organdir. KC’nin baglica fonksiyonlar1 sunlardir (20,21):

1. Metabolik yolda ortaya c¢ikan atik maddelerin detoksifikasyonu

(aminoasitlerden ilire meydana gelmesi gibi).

2. Safranin sentezi ve sekresyonu: Safranin % 90’m1 safra tuzlari
olusturmakta olup safra tuzlar1 ile birlikte su, elektrolitler (Na, Cl, K, Mg),
fosfolipidler, lesitin, kolesterol ve bilirubin de bulunmaktadir. Safra asitlerinin
sindirim sisteminde lipidlerin emiilsiyon haline getirilmesinde 6nemli fonksiyonlari
olup, bunlarin lipaz ile sindirilmesini ve sonrasinda emilmesini saglamaktadir.
Eriskin bir insan karacigeri ortalama giinliik bir litre safra dretir. Safranin

sekresyonu, sekretin, kolesistokinin, gastrin gibi hormonlar tarafindan diizenlenir.
3. Dalak ile beraber hasarlanmis eritrositlerin kandan uzaklastirilmasi.

4. Albumin ve pihtilagsma faktorleri gibi plazma proteinlerinin sentezi. KC’de
pihtilagsma faktorlerinden II, VII, IX, X, fibrinojen, trombin ile bir plazma proteini

olan albiimin sentezlenir.

5. Hemoglobinin yikilmasi sonucu ortaya ¢ikan bilirubin, mononiikleer
fagosit sisteminde olusur ve hepatositlere tasmir. Diiz endoplazmik retikulumda
hidrofobik bilirubin, glukuronik asitle konjuge edilerek suda ¢6ziinebilen bilirubin
glukuronid meydana gelir. Daha sonra bilirubin glukuronid, safra kanalikiilleri i¢ine

salgilanir.

6. Glikojen sentezi ve glukoneogenezis KC’nin metabolik fonksiyonlari olup
glikojen, lipid ve bazi vitaminlerin depolandigi yerdir. KC’de aminoasitlerin

deaminasyonu ile iire meydana gelir ve kan yoluyla bobreklere gonderilir.
7. Plazma lipoproteinlerinin sentezi.

8. Bircok ila¢ ve toksinlerin detoksifikasyonu (22).



9. Karbonhidratlar ve lipidler, glikojen ve KC trigliseritleri seklinde
depolanir. Metabolitleri depolama kapasitesi, viicudun ogiinler arasindaki enerji
gereksinimini karsilamast bakimindan Onemlidir. KC, vitaminler (6zellikle A

vitamini) i¢in en biiylik depo organidir (20,21).

10. Hepatositler sekretuar komponentler olan immiinglobiilin molekiillerini
siirekli olarak sentezleyip hiicre membranlarindaki siniizoidal alanlara salgilar. IgA
reseptor bagimli endositozla kandan alinir, hepatositler araciligiyla safra kesesi
kanalikiiline transfer edilir ve gastrointestinal liimene salinir. BOylece bakteriyel

floraya kars1 savunma saglanmis olur (23,24).

2.1.4.Karaciger Transplantasyonunda Donor Secimi ve Preoperatif

Degerlendirme

Canli vericili KC transplantasyonunda ilk asamayi uygun dondr sec¢imi
olusturmaktadir. Dondr calisilabilmesi icin ilk etapta akrabalardan, 18-55 yaslar1
arasi, kan grubu yoniiyle uygun, hepatit ve HIV serolojisi negatif olan, her hangi bir
yandas hastaligi olmayan, biyokimyasal parametrelerinde bir problemi olmayan
kisiler arasindan seg¢ilmektedir (7,8,25). KC transplantasyonunda ABO kan grubu
sistemi en biiyiik immiinolojik engeli olusturmaktadir ve en Onemli smiflama

sistemidir (13,26).

Dondr adayr olacak kisi ile yapilan goriismede kisinin tamamen rizasinin
oldugu sorgulanmalidir. Donoér adayr belirlendikten sonra ilk etapta KC
yaglanmasinin arastirilmasi i¢in ultrasonografisi c¢ekilmektedir. Bir problem
saptanmayan dondr adayma volumetrik BT- anjiografi yapilmaktadirr. BT-
anjiografide KC’nin total, sag lob, sol lob, sol lateral segment voliimleri
hesaplanmakta, arteryel dolasim, portal ven anatomisi, hepatik ven dagilimlari

incelenmektedir (7, 8, 25).

Greft voliimii, alicinin ihtiyac1 bakimindan ¢ok onemlidir. Greft agirhiginin
alict kilosuna orant % 1 ve iizeri olmasi1 arzu edilmektedir. % 0.8 ve asagisi
durumlarda alicida hiperbilirubinemi, uzamis INR ve batinda asid ile karakterize

““small-for-size sendromu’ gelisebilecegi unutulmamalidir. Alict i¢in yeterli greft



voluimiine karar verilirken vericide kalacak olan remnant KC volimi mutlaka

dikkate alinmalidir (7,8).

Remnant voliimii i¢in kritik sinir merkezden merkeze farklilik gostermekte
olup, remnant voliim total KC voliimiiniin % 30-40’1in altinda olmamalidir. BT-
anjiografi sonras1 uygun bulunan dondr adaylar1 safra yollar1 anatomisinin ortaya

konulmas1 i¢in MR-kolanjiografi ile degerlendirilmelidir (7,8).

Son zamanlarda, artan organ ihtiyacina ragmen kadavradan greft teminindeki
yetersizlik ve artan cerrahi deneyimle beraber marjinal dondr konusu giindeme
gelmistir. Marjinal dondr tanimi asagidaki kriterlerden herhangi birisine uyan

donorler i¢in kullanilmaktadir (7):

1. 55 yas lizeri

2. Viicut kitle indeksi (BMI)>30

3. % 30 ve lizeri yagh KC

4. Remnant KC’nin % 30’un altinda kalmasi

5. Gilbert sendromu

6. Gegirilmis hepatit B enfeksiyonu (HbsAg negatif, anti-HBc total pozitif
olmak)

2.1.5. Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Cerrahi Teknik

Diseksiyon fazinda L seklinde veya orta hatta genisletilmis standart bilateral
subkostal insizyonla batina girilir (13). Falciform ligament ayrildiktan sonra sistik

arter ve sistik kanal baglanarak kolesistektomi yapilir.

Hepatik venler baglandiktan sonra hanging manevras: yapilir. Rezeksiyon
oncesi yapilan hanging manevrasmin kanamayi azaltip, parankimal transeksiyonu

hizlandirdig1 otorler tarafindan gosterildikten sonra popiilarize olmustur (27).

Kismi pringle uygulayarak demarkasyon hatti belirlenir ve karaciger
parankimi koter ile isaretlenir. Hepatik arter, vena porta ve safra duktusu disseke
edilerek askiya alinir. Parankimin ayrilmasi Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator

(CUSA) veya Harmonic Scalpel gibi ¢esitli cerrahi aletlerle yapilir (28,29).



Pringle manevras: ilk defa 1908’de tarif edilmis olup bu teknikte amag:
Portal hilusa baski uygulayarak KC kanlanmasimi azaltmak ve kanamayi
durdurmaktir. Bu miidahale elle veya klemp kullanilarak yapilabilir (30,31). Bu
manevra hem tanisal hemde tedavi amagl kullanilabilir (32). Pachter, bu manevranin

bir saate kadar uygulanmasinda ciddi KC yetmezligi olmadigini bildirmistir (31).

Verici operasyonlarinda intraoperatif kolanjiografi standart olarak tavsiye
edilir (27). Kolanjiografinin amaci: Dondr morbiditesi yaratabilecek safra yolu
problemlerinin saptanmasi ve engellenmesini saglamak, greft icin miimkiin olan her

durumda tek safra yolu elde etmeye calismaktir (27). Greft back table iglemine alinir.

Son olarak, kanama ve diger kontroller yapildiktan sonra batin kapatilarak

cerrahi sonlandirilir (13).
2.1.6.Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Anestezik Yaklasim

Hastalarin biitiin gereksinimlerini karsilayacak standart bir anestezi yontemi
yoktur. Hastanin tibbi durumu, 6nceki cerrahileri, ila¢ duyarhiligi, planlanan islemler,
daha 6nceki anestezi deneyimleri ve psikolojik durumunu igeren baslangic fizyolojik

durumuna en uygun olacak bir anestezi plani formiile edilmelidir (33).
Bu nedenle anestezi uygulamalart:

1. Yalnizca inhalasyon ajanlarinin anestezi indiiksiyon ve idamesinde
kullanilmas1 (Volatile Induction and Maintanence Anesthesia, VIMA)

2. Yalnizca intravendz ajanlarin anestezi indiiksiyon ve idamesinde
kullanilmasi (Total Intravenous Anesthesia, TIVA)

3. Intravendz ve inhalasyon ajanlarmin anestezi indiiksiyonu ve idamesinde
birlikte kullanilmasi seklinde anestezi teknikleri uygulamada yerini almistir (33).

Donér, hepatektomi cerrahisi sonrasi ekstiibe edilerek postoperatif bakim
iinitesine alinir. Yarim saat postoperatif bakim iinitesinde gézlendikten sonra cerrahi

yogun bakima gonderilir.

Bir¢ok merkezde postoperatif analjezi, torakal diizeyde takilan epidural

kateter ile etkin sekilde saglanmaktadir (34).



2.1.6.1.izofluran

Izofluran, 1-kloro-2, 2, 2-trifloroetil diflorometil eter’dir (Sekil 2) (35,36).
1965 yilinda Ross Terrell’in metil-eter serisini sentezlemesiyle bulunmus olup

(35,37) 1971°de klinik kullanima girmistir (37,38).

F ClI F
| |
F-C—C-0—C—H

|
F H F

Sekil 2. izofluranin Kimyasal Yapisi

2.1.6.1.1.Fiziksel Ozellikleri

Izofluran renksiz, yanici ve patlayict olmayan, koruyucu igcermeyen ve
kimyasal agidan stabil bir anestezi ajamidir. Molekiil agirligr 184. 5 g, kaynama
noktas1 (760 mmHg’da) 48.5 °C ve 20 °C’deki buhar basinci ise 238 mmHg dir
(35,37).

Izofluranin kan/gaz partisyon katsayis1 1.46’dir (36,49). Bu degerler, halotan
ve enflurandan diisiik, sevofluran ve desflurandan yiiksektir. Dolayiyla, izofluranin
indiiksiyon ve derlenme hizi enfluran ve halotana gore hizli, sevofluran ve desflurana

gore daha yavastir (35).
Izofluranin MAK degeri ise; oksijen ile % 1.15, % 70 N,0 ile % 0.56’d1r
(35,39). Yasla, opioid ve N,O kullanilmasiyla bu deger azalir (37,40).

2.1.6.1.2.Farmakodinamik Ozellikleri

Izofluran; mental durumda, beyin kan akimimnda, beyin oksijen tiiketiminde,
BOS dinamiginde ve santral sinir sisteminin elektrofizyolojisinde Onemli

degisiklikler yapar.

Izofluran, diger volatil halojenler gibi beyinde serebral vazodilatasyon
yaparak hem beyin kan akimin1i hem de kafa i¢i basmcmi arttirir. Beyin

metabolizmasinm O, tiiketimini (CMRO,) azaltrr (35,39). izofluranin, enfluran ve
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halotana nazaran daha az serebral vazodilatasyon yapmasi beyin-sinir cerrahisi
vakalarinda tercih edilme nedenidir. Izofluranin beyin kan akimu {izerine olan etkisi

hiperventilasyon ile ortadan kaldirilabilir (39,41).

Izofluran iki MAK’ta diiz bir EEG olusturur (37,39). izofluranin serebral
iskemide noroprotektif etkileri olmasmna ragmen intrakranial basinci1 yiiksek

olgularda ve hiperkapni varliginda kullanilmas1 sakincalidir (39).

Izofluranin mental fonksiyona etkileri, anestezi uygulanmasi siiresince ve
anestezi sonlanmasindan sonraki erken postoperatif donemde goriiliir. Ozellikle yaslh
kisilerde ve uzun siireli anestezi sonrasi, entellektiiel fonksiyonlarda azalma,
subjektif semptomlarda artis gozlenmektedir. Yapilan bazi ¢alismalar, izofluranin
eser konsantrasyonlarda persepsiyon, kognitif ve motor beceriler ile 6grenmeyi
anlamli olarak bozdugunu gostermistir. Ancak bu durumun kanitlanamadigi

calismalar da vardir (40).

Izofluran, serebral vazodilatasyon olustururarak BOS basincini arttirir. Bu
etkinin swralamasi halotan > enfluran > izofluran = sevofluran = desfluran

seklindedir (42,43).

Izofluran antikonviilsif &zelliklere sahip volatil ajandir. Travma sonrasi

serebral 6dem gelismesini etkilemez. Zayif analjezik 6zelligi vardir (37).

Izofluran yiiksek konsantrasyonlarda solunum depresyonu yapabilir
(37,39,41). Spontan izofluran soluyan hastalarda solunum hizi ayni kalirken,
solunum hacmi diiser, bunun sonucunda da alveoler ventilasyon azalir ve arteryel
CO, basmcimn yiikselir (41). Izofluran &zellikle hiperkapni ve hipoksiye olan solunum
yanitinin baskilanmasinda etkilidir (37,41). Hipoksiye ventilatuar yanit1 tam 0.1

MAK’ta durdurur (37,44).

Izofluran etkin bir bronkodilatér olmasinmn yaninda ayn1 zamanda hava yolu
irritanidir ve anestezi indiiksiyonu sirasinda hava yolu reflekslerini uyararak oksiiriik
ve laringospazma neden olabilir (37,39,41). izofluran ayrica hipoksik pulmoner
vazokonstriiksiyonu inhibe ederek hipoksemiye neden olabilir (39). Bronkodilator
etkisi ile birlikte aritmi yapict etkisinin olmamasi nedeniyle astmatik hastalarda

tercih edilme nedenidir.
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Izofluran ve diger inhalasyon ajanlari, trakeal mukosilier aktiviteyi inhibe
eder. Bu etki, endotrakeal entiibasyon, kuru gazlarin inhalasyonu ile birlikte

postoperatif pulmoner enfeksiyon insidansini arttirmaktadir (45).

Izofluran direkt miyokard depresyonu yapar (35,37,39), ancak bu etkisi
halotan ve enflurana gore daha azdir (35,37). Izofluran konsantrasyona bagli olarak,
halotan ve enflurandan daha az olmak iizere, sistemik vaskiiler rezistans1 azaltip
arteryel kan basicmi diistirmektedir (35,37). Halotanin aksine, izofluran ile kalp
debisi iyi korunmaktadir (41). Izofluran konsantrasyonunun hizl artis1, kalp hizinda,
arteryel tansiyonda, plazma norepinefrin seviyesinde gegici bir artisa neden olur (39).
Tasikardi dzellikle geng hastalarda sik¢a goriiliir (37). Izofluran, potent bir koroner
vazodilator olup, koroner kan akimini arttirir ve miyokardiyal oksijen tiikketimini
azaltir. Teorik olarak izofluranin, az kanlanan alanlardan iyi kanlanan alanlara, kan
akiminin yOnlendirilmesi neticesinde (koroner ¢alma fenomeni) miyokardiyal
iskemiye neden olabilecegi iddia edilmektedir (35,37,39,41,44). Epinefrinin
disritmik etkilerine karsi, izofluran ve sevofluran, halotana gore daha az
sensitizasyon yaratirlar (46). Izofluran, sinoatrial diigiimde negatif kronotropik etki

olusturmaktadir (47).

KC ilaglarin primer olarak metabolize oldugu organdir. Bunun nedeni biiyiik
olmasi, ilaglar1 metabolize eden enzimlerden zenginligi ve portal ven kanmnin % 70’1

ile hepatik arterden gelen kanin % 30’unu almasidir. (48,49).

Izofluran, hepatik arterde vazodilatasyon yapar. Total KC kan akimini azaltir,
ancak KC’ye oksijen sunumu daha iyi korunur. Izofluranin subanestezik dozlarinda,
hipoksi sirasinda, hepatik oksijen sunum/tiiketim orani diger ajanlara nazaran
yiiksektir. izofluran, somatik ve visseral sinir uyarilarma bagl renal ve splanknik

vazokonstriiksiyon olusturmaz (35,37,44).

Izofluran, bobrek kan akimmi ve glomeriiler filtrasyon hizini azaltarak diisiik
hacimde konsantre idrar olusmasma neden olur (37,39,40,44). Izofluran anestezisi
sirasinda goriilen bobrek fonksiyonu bozukluklari, uzun siireli bobrek hasar1 veya

toksisitesi olmadan hizla geri doner (37,40,44).

Izofluran, santral etkilerine bagli bir miktar iskelet kas1 gevsemesi olusturur.

Depolarizan ve nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerini de arttirir (35,37,
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39,41,44). Diger halojenli inhalasyon anestezikleri gibi, uterus diiz kasini gevsetir
(37,41). Bu nedenle gebelikte ve vajinal dogumda analjezi veya anestezi igin

onerilmemektedir (41).
Izofluran ile gdz ici basinci azalir ve malign hiperpireksiyi hizlandirabilir (37).
2.1.6.1.3.Metabolizma ve Toksisite

Izofluran olduk¢a stabil bir ajandir, sodalime, metal ve ultraviyole ile
reaksiyona girmez (35). Solunan izofluranin % 99’undan fazlasi hi¢ degismeden
akcigerlerden atilir. Emilime ugrayan izofluranin yaklasik % 0.2’si oksidatif yolla
metabolize olur ve iiriner metabolit olarak atilir. Izofluranin ¢ok kiiciik miktarda
olusan parcalanma iriinleri, bobrek, karaciger veya baska bir organ toksitesi

olusturmak icin yeterli degildir (37,41).

Izofluran, trifloroasetik aside metabolize olur. Uzun siireli veya tekrarlanan

uygulamalar1 renal hasar yapmaz ve bobrek hastalig1 olanlarda kullanilabilir (35,44).

Inhalasyon ajanlarmin metabolize olma oranlar1 sirastyla desfluran (% 0.02) <
izofluran (% 0.2) < sevofluran (% 5) < halotan (% 40) seklindedir. Giiniimiizde
volatil ajanlarin dogrudan ya da metabolitleri araciligi ile hepatotoksisite yaninda,
pek ¢ok faktoriin hepatik disfonksiyona yol agabilecegi kabul edilmektedir. Hipoksi,
hiperkapni, hepatik perflizyonun azalmasi sonucunda gelisen hipotansiyon ve refleks
sempatik aktivasyon sonucu gelisen hepatik kan akimi azalmasi hepatoselliiler hasar
gelismesi acgisindan 6nemli predispozan faktorlerdir. Hepatik oksijen gereksinimine
kars1 KC kan akiminda rolatif bir azalma veya ventilasyon bozuklugu ile KC
hipoksisi goriilebileceginden, tiim inhalasyon ve intravendz ajanlarla hepatik hasarin

olusabilecegi vurgulanmaktadir (48).

Tiim volatil anestezik ajanlar portal hepatik kan akimin1 azaltirlar. Bu azalma
halotanda en fazla izofluranda ise en azdir. Izofluranin direkt arteryel dilatasyon
yaparak hepatik arteryel kan akmmini artiran tek volatil anestezik oldugu
goriilmektedir. Buna ragmen izofluran bile total hepatik kan akimmi azaltir. Ciinkii

portal kan akimindaki azalma bunu dengelemektedir (50).
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2.1.6.2.Remifentanil

Klinik kullanimi 1996’da onaylanan sentetik bir opioid ajandir. Spesifik
olmayan doku ve plazma esterazlar1 tarafindan metabolize edilir. Kanda baslica
eritrositlerdeki esterazlar tarafindan metabolize olarak inaktif hale gelir.
Metabolizmasidaki bu farklilik nedeniyle etkisinin hizli baslamasi, nonkiimiilatif
etkilerinden ve hizli derlenmeden sorumludur. Kisa siireli analjezi gereken
durumlarda intraoperatif derin analjezi saglayabilen ve uyanmada gecikme kaygisi
olmadan dozu kolayca titre edilebilen bir sentetik opioid ajandir (51,52). Bu nedenle
postoperatif agr1 olmasit beklenen durumlarda, remifentanil etkisi cabuk
gececeginden dolayi, analjezik Onlemler perioperatif olarak planlanmalidir (53).
Dagilim hacmi kiigiik olup, redistriblisyonu hizli ve eliminasyon yari 6mrii 8.8-40
dakikadir (54). Remifentanilin context-sensitif yar1 omrii inflizyon siiresinden

bagimsizdir ve yaklasik olarak 4 dakika oldugu gosterilmistir (55).

2.1.6.2.1.Fiziksel Ozellikleri

Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-
fenilamina]Lpiperidin) propanoik asit, metil esterdir (Sekil 3).

-
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Sekil 3. Remifentanilin Kimyasal Yapis1

Kendiliginden yikilmakla birlikte pH < 4’te 24 saat siireyle kararli olarak
kalabilir. Lipide ¢0ziiniir, oktanol/su partisyon katsayis1 pH: 7.4’te 17.9’dur. Proteine
baglanma orant % 98’dir. Yapilan ¢aligmalara gore remifentanilin p-opioid

reseptoriine affinitesi gii¢lii, o ve k reseptorlerine ise az oldugu gosterilmistir (56,57).
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Remifentanilin major metaboliti, remifentanil asittir. Remifentanil asit de p,
o, K reseptorlerine baglanir, ancak bu reseptorlere affinitesi cok daha zayiftir.
Glinlimiizde kullanilan remifentanil formiiliinde glisin mevcut oldugundan dolay1

epidural yolla uygulama onerilmemektedir (58,59).

2.1.6.2.2.Farmakodinamik Ozellikleri

Remifentanil, fentanil veya diger opioid ajanlarla karsilastirildiginda
intraoperatif olarak daha 1yi hemodinamik stabilite saglamaktadir (60,61). Yiiksek
dozlarda propofol veya izofluran gibi bir ajanla beraber kullanildiginda olusan
hipotansiyon, kontrollii hipotansiyon istenen durumlarda tercih edilme nedeni olabilir

(62).

Remifentanilin analjezik etkisinde doza bagimli artis olur. Yapilan calismada
remifentanilin tek bir bolus uygulamadan sonra analjezi saglama yetenegi,

alfentanilden 20-30 kat daha gii¢lii bulunmustur (55).

Remifentanilin diger opioidler gibi doz bagimli olarak analjezik etkisi arttikca
solunum depresyonu etkiside artmaktadir. Uyaran olmadan inspiryum havasmda % 8
CO, wvarliginda 0.05-0.1 pg/kg/dk remifentanil inflizyon hizinda, dakika
ventilasyonda % 50 baskilanmaya neden olmaktadir (52,63-65). Solunum
depresyonunun derecesi doza, yasa, hastanin genel durumuna, agrinin olmasi gibi
bircok etkene baglidir. Remifentanilin diger opioidlere gore avantaji, anestezi sonrasi
infiizyon kesildikten sonraki 10 dakika i¢inde yeterli spontan solunuma olanak

vermesidir.

Remifentanil, doza bagimli olarak EEG’yi baskilar. Serebral kan akimi,
serebral metabolizma ve kafa ici basmcina etkileri diger opioidlere benzerdir. Kas
rijiditesi insidans1 ve siddeti remifentanil dozuna bagh artis gdsterir. Remifentanilin
etkisi ¢cabuk basladigindan, rijidite gelisme olasilig1 fentanilden daha yiiksektir. Bir
dakikada verilen 2 pg/kg iizerindeki remifentanil dozlarmin rijidite yaptigi
bildirilmistir. Kisa siireli bir apne donemi olabileceginden dnceden oksijen verilerek

olas1 bir desaturasyon engellenebilir (55,66).
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Indiiksiyonda en iyi doz ayari, hipnotik ajan ile biling kayb1 saglandiktan 30
saniye sonra 0.5 pg/kg/dk dozda remifentanil infiizyonu baslanmasidir. Endotrakeal
entiibasyon gercgeklestirilene kadar infiizyon hizi aynen stirdiiriiliir (67). Yaklasik 1.3
ng/mL’lik remifentanil konsantrasyonu izoflurann MAK’m1 % 50 azaltmaktadir

(52).
2.1.6.2.3.Metabolizma ve Toksisite

Sahip oldugu ester bagindan dolay1 kendine spesifik olmayan plazma ve doku
esterazlar1 tarafindan inaktif metabolitlere yikilir. Kanda baslica eritrositlerdeki
enzimler tarafindan metabolize olur. Farmakokinetigi renal ve hepatik yetmezlikten
onemli derecede etilenmemektedir (66). Dagilim hacmi kiigiik, redistriblisyonu hizli

olup eliminasyon yar1 6mrii 8.8-40 dakikadir (53).

Gerektiginde remifentanilin solunum depresyonu etkisi naloksanla geri

dondiirtilebilir (68).
2.1.6.3.Sisatrakuryum

Sisatrakuryum, benzilizokinolinyum yapisinda orta etkili nondepolarizan
noromuskiiler blokor bir ajandir (Sekil 4), (69). Atrakuryumdan yaklasik 4 kat daha
potenttir ve atrakuryumun tersine, klinik doz araliginda histamin salinimi yapmaz

(70).
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Sekil 4. Sisatrakuryumun Kimyasal Yapisi
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2.1.6.3.1.Fiziksel Ozellikleri

Atrakuryumu olusturan 10 stereoizomerlerden biridir. Atrakuryum gibi
buzdolabinda 2-8 °C saklanmali, oda sicakligina ¢ikarildigimda 21 giin iginde

tikketilmelidir (71). Dozlar iv kullanim i¢indir, im kullanilmaz (72).
2.1.6.3.2.Farmakodinamik Ozellikleri

Etkisinin baslamasi doz bagimli olarak degismekle birlikte 0.2 mg/kg
uygulandiginda 2.7 dakikada, 0.4 mg/kg dozda uygulandiginda 1.9 dakikada
maksimum etkiye ulasarak uygun entiibasyon kosullar1 saglamaktadir (72). 0.2
mg/kg dozda uygulandiginda etki tekli uyariya % 25 yanit siiresi 68 dk’dir. Siirekli
infiizyon i¢in baslangicta 3 p/kg/dk, daha sonra 1-2 p/kg/dk infiizyon yapilabilir.

Stiksinilkolin sonrasi kullanimda idame dozu 0.1 mg/kg’dir (72) .

Cok yiiksek dozlarda bile histamin salmimi yapmadigindan kan basimci ve

kalp hizin1 etkilemez, otonomik etkiler yaratmaz (72).

Bobrek yetmezliklerinde idame araliklarini uzatmak gerekebilir. ileri derece
KC yetmezliginde bile doz ayarlanmasma gerek yoktur. Atrakuryumda oldugu gibi

cocuklarda, yaslilarda ve bebeklerde doz ayarlamasi gerektirmez (72).
2.1.6.3.3.Metabolizma ve Toksisite

Sisatrakuryum hofmann eliminasyonu ile metabolize olur. 5-6 mL/kg/dk’lik
total klirensin % 77’si hofmann eliminasyonu ile metabolize olur (73). Ilacin % 23’ii

organ bagimli yollarla temizlenir; renal eliminasyon total klirensin % 16’sidir (74).

Metabolizmanin son iirlinleri laudanozin ve akrilat fragmanlaridir.
Sisatrakuryumda olusan pik laudanozin konsantrasyonu atrakuryuma kiyaslandiginda

5 kat daha azdir (72).
2.2. KOGNITIF FONKSiYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Kognitif terimi Latince kokenli olup ‘cognita’ kelimesinden tiiremistir.

Biling, 6grenme, algilama, dikkat, zeka, hafiza, oryantasyon, duygu, eylem, karar
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verme, konusma, diis kurma, sorun ¢ézme, okuma-yazma ve hesaplama gibi yiiksek

beyin islevlerini kapsamaktadir (75).

Kognitif fonksiyonlar, yasla birlikte azalma gosterebilirler. Bu nedenle
kognitif bozuklugun normal bir yaslanma siireci oldugu kabul edilmektedir.
Bozulmanin ciddiyeti kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Kognitif disfonksiyonun
bircok sebebi olabilecegi gibi goriilme sekli farkl olabilir. Siklikla klinikte kendini
deliryum, demans ve depresyon seklinde gosterir (76).

Glinimiizde POKD’nin tahmin edilen sikligi cerrahinin tipine, POKD
tanimina ve testin uygulana zamanina bagh olarak % 25-80 arasinda degismektedir
(2).

Operasyon oOncesinde kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi anestezistler
icin dnemlidir. Oncelikle yazili onam alabilmek icin gereklilik arzeder. ikinci olarak,
bu hastalar operasyon sonras1 bakimda farkli yaklasima ihtiyag gosterebilirler.

Kognitif fonksiyonlarn degerlendirilebilmesi i¢in tam bir norofizyolojik
inceleme yapilmasi gerekir. Bazi mini testler yapilarak hem operasyon oOncesi
kognitif fonksiyonlar degerlendirilebilir hem de operasyon sonrast kognitif
disfonksiyon gelisme olasilig1 belirlenebilir (76).

POKD tanis1 koyduracak uluslararasi spesifik bir test olmamasina ragmen
duyarli bir noropsikolojik test bataryasi kullanilarak arastirilabilecegi kararmna
vartlmigtir (77, 78). Fakat hangi testin kullanilacagi konusunda bir konsensus
olusmamustir (1). Ag¢ikcasi test bataryasinin uygulanmasi kolay olmali (80), etkilenen
kognitif fonksiyona duyarli ve 6zgiil olmalidir (5). Test bataryas: hafiza, dikkat,
sensOrimotor hiz ve kognitif fleksibilite gibi ¢esitli kognitif alanlara odaklanmali ve
hafif kayiplarin fark edilmesine izin verecek kadar 6zgiil olmalidir (5).

Tartisilan risk faktorlerinin yani swa standart bir metodolojik ydntemin
olmamasi, secilen ndropsikolojik testler, dnemli olabilecek baska degiskenlerin
bulunmasi, testin uygulanma zamanlari, hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve harig¢
tutulma kriterlerinin farkli olmalar1 POKD’nin belirlenmesinde ve goriilme sikliginin
net ortaya konmasinda karsilasilan 6nemli sorunlardir (2). POKD tanist i¢in
kullanilan testler kisa siireli, tekrarlanabilir olmalidir. En sik kullanilan zaman

araligi 1 hafta ve 3 aydir (81).
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Yapilan néroanatomik ve ndrofizyolojik calismalarda kognitif fonksiyonlarin
baz1 beyin bolgeleri ile iliskisinden bahsedilmekle beraber, yalnizca belli anatomik
yerlesim yerleri ile sinirli olmayip ayni zamanda bu bdlgeleri birlestiren

asossiyasyon alanlari ile de iligkili oldugu diistiniilmektedir (82).

POKD, mortalite artisina neden olabilen ciddi bir durumdur (81,83).
POKD’nin en belirgin subjektif belirtileri, hafiza kayb1 ve entellektiiel zorluklarin

iistesinden gelme becerisinde azalmadir (84).

POKD, kisa vadede her yas gurubundaki cerrahi hastalarmi etkiler, fakat
genclerde daha hizli geriler (84). POKD’nin saptanan anlamli risk faktorleri sadece
ileri yas ve cerrahi travmanm boyutudur (81,83). Kalp cerrahisi ve ortopedik
cerrahilerde bu risk daha da artmaktadir (2). Genel olarak, gogiis, karin ve damar
cerrahisi gibi daha biiyiik ve daha invaziv iglemler giiniibirlik operasyonlar gibi basit
islemlere gore ¢ok daha risklidir (79). Tromboembolik olaylar yaptiklari iskemik
doku hasar1 nedeniyle POKD gelisimine neden olabilirler (2).

Serebral oksijenizasyon, kan akimina, hemoglobin konsantrasyonuna ve
arteryel oksijen saturasyonuna baghdir. Oksijen saturasyonu cerrahi sirasinda
oksimetre ile kolayca monitorize edilebilir, ancak gecici ve 1limli desaturasyonun

POKD gelisiminde 6nemsiz oldugu goziikmektedir (84).

POKD’nin olas1 patogenetik faktorii olarak, genel anesteziklerin beyin
toksisitesindeki rolii tartisilmistir. Hayvan calismalari, genel anesteziklerin uzun
maruziyet sonrasinda hiicre hasar1 ve apopitozis gibi ndrodejeneratif degisikliklere
neden olduguna isaret etmektedir (84). Uzun anestezi siiresi, ikinci operasyon,
postoperatif enfeksiyon ve pulmoner komplikasyonlar predispozan faktorler olarak

goze carpmaktadir (3).

Postoperatif kognitif bozulmanin zamanmin fark edilmesi 6nemlidir. POKD
tipik olarak cerrahi sonras1 5-10 giinden evvel fark edilmeyebilir (5). ik birkag giin
anestezikler ve agr1 tedavisine bagli olarak hastanin mental durumu
etkilenebileceginden kognitif testi kullanmak ¢ok erken olabilir (5). Cilinkii POKD ve
deliryumu ayirt etmek problemdir. Akut POKD, cerrahiden bir hafta sonra saptanan
kognitif azalma olarak tarif edilmekte, {i¢c ay sonraki degisiklikler orta derece POKD,
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1-2 yil sonraki degisikliklere uzun siireli POKD olarak tanimlanmaktadir (3).
Uluslararast Postoperatif Kognitif Disfonksiyon Calismasmin (ISPOCD) yaptigi
retrospektif bir analizde arastirma verileri postoperatif deliryumu olan hastalarda
postoperatif birinci haftada POKD insidanst daha yiliksek bulunmustur (3).
Postoperatif deliryum POKD’nin ya da gelismekte olan bir demansin habercisi
olabilir (2). Cogu kanitlar, olusan erken postoperatif kognitif degisikliklerin gegici

oldugu ve uzun siireli olmadigin1 gostermektedir (3).

Genel anestezi sonrasi erken donemde yasli hastalarda, rejyonel anesteziye
kiyasla kognitif disfonksiyon daha yaygin olmakla birlikte postoperatif birinci
haftada fark bulunamamistir (5).

Preoperatif risk faktorleri; vericinin yasi, onceki hastaliklari, diisiik egitim
diizeyi ve kongnitif fonksiyon diizeyleridir (3). Egitimin diisiik seviyede olmasi
kognitif fonksiyonlarda azalmaya katki sunan faktor olmasina karsim, yiliksek egitim
diizeylerinin agik kalp ameliyatini iceren cerrahi girisimlerden sonra bile kognitif
gerilemeye karsin koruyucu etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Bu iligki i¢in One

stiriilen teori *‘serebral kognitif rezerv’” kavramini igerir (2).

Postoperatif risk faktorleri; inflamatuar yanit, postoperatif agri, strese baglh
uyku bozukluklar1 ve opioid kullanilmasidir. Hastane iligkili faktorler olarak
cevrenin degismesi, hastanede yatis sliresinin uzun olmasi, glriilti  ve

monitorizasyona bagli uykusuzluk gosterilmektedir (84).

Minimal invaziv cerrahi, nonopioid agr1 kontrolii, farmakolojik uyku, gece
giirtiltiisiiniin azaltilmas1 ve erken taburculuk saglanarak bu risk faktorleri onlenebilir

(84).
2.2.1.Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Folstein tarafindan 1982 yilinda yaymlanan ve hastalarin kognitif durumunu
derecelendirmek i¢in gelistirilmis kolay uygulanabilir bir yontemdir (85).

SMMT oryantasyonu, hafizayi, dikkati, gorsel ve motor becerileri, dil
kulanimin1 6lger ve 5-10 dakikada yapilabilir. Organik ve fonksiyonel bozukluklar1

ayirt etmede, genel anestezi sonras1 mental fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan

20



gecerli ve glivenilir bir testtir.

Oryantasyon yeteneginde; hastanin i¢inde bulundugu yer ve zamanla ilgili 10
soru sorulur (hangi yildayiz, hangi mevsimdeyiz, su anda neredesiniz gibi). Kayit
hafizasi i¢in (anlik bellek); hastaya ii¢ kelime verilir ve 20 saniye sonra tekrarlamasi
sOylenir (masa, bayrak, elbise gibi). Dikkat ve hesap yapma; hastanin 100’den geriye
dogru 7 ¢ikararak saymasi istenir, 65’¢ gelince durdurulur. Bunlar frontal lob ile
iliskilidir.

Hatirlama (yakin hafiza); daha 6nce sOylenen {i¢ cismin adini hatirlayip
hatirlamadiklar1 sorulur ve dominant hipokampal bolge ile iliskilidir.

Lisan; 1. Hastaya belirli nesneler gosterilir ve ismi sorulur (saat, kalem).
Dominant temporopariyetal alanla ilgilidir. 2. Hastaya bir climle sOylenir ve tekrar
etmesi istenir (eger ve fakat istemiyorum gibi). Dominant pariyetal lobla iliskilidir. 3.
Hastaya bir ciimle okutulur ve yazida sdyleneni yapmasi istenir. 4. Hastanin 30
saniye icinde anlamli bir ciimle yazmasi istenir. 5. Hastaya bir sekil gosterilir ve
aynisini ¢izmesi istenir. Ug asamali komutun gerceklesmesi frontal, okuma ve yazma
dominant temporopariyetal, sekil kopyalama nondominant pariyetal alanla iliskilidir
(85).

En yiikksek skor 30’dur ve skorun 23 veya daha diisiik olmasi kognitif
bozuklugu gosterir. Gegerliligi ve giivenirliligi yiiksek, uygulamasi kisa ve kolaydir

(85).

2.2.2.Stroop Testi

Stroop testi ilk olarak Stroop tarafindan bir deneysel gorev olarak gelistirilmis
bir noropsikolojik testtir. Stroop etkisi, kelimenin yazilisinda kullanilan renk ile
kelimenin ifade ettigi renk farkli oldugunda elde edilmektedir. Stroop bozucu etkisi
(interference) olarak da bilinen olay ketleme yapamamaktan; renk isimlerini
sOylemenin, renkleri ifade eden kelimeleri okumadan daha uzun zaman almasindan

kaynaklanan bir olaydir (86, 87).

Stroop etkisi konusundaki kapsamli tarama makalesinde MacLeod, Stroop
testinin aslinda bozucu etki yaninda dikkat siirecini de 6l¢tiigiinii; testten elde edilen

puanlarin dikkat i¢in altin standart oldugunu belirtmistir (88).
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Stroop testinin dlgtiigli baslica 6zellik, bozucu etki altinda algisal kurulum ve
tepkiyi degistirebilme becerisidir. Stroop testinin Olctiigii diger 6zellikler arasinda
bilgi isleme hizi ve dikkat yer almaktadir. Stroop testi, algisal kurulumu degisen
talepler dogrultusunda ve bir bozucu etki altinda degistirebilme becerisini, aligilmis
bir davranig Orilintiisiinii bastirirken olagan olmayan davranisi ise yapabilme
yetenegini ortaya koymaktadir. Bu yeteneklerin olmadigr durumlarda ise
perseveratif, stereotipik, uyumsal olmayan davranislar ve motor hareketleri
diizenleme ve kontrol etme giicliigii goriilmektedir. Stroop testi bireyin bilissel
katilik-esneklik derecesini, motor hareketleri diizenleme ve kontrol etme gii¢liigiinii

yansitmaktadir (86, 89, 90).

Boyle islevlerde ve genelde davranisi programlama yetisinde asiri

bozulmalar, 6zellikle frontal loblardaki bir bozuklugun dogrudan isaretidir (89, 91).

Stroop testi frontal demansin baslangic asamalarinda bile bulgu veren bir
testtir. Norobehget, multipl skleroz, hidrosefali, parkinson hastaligi, huntington
koresi, alkolizm, korsakoff sendromu gibi frontal sistemi tutan norolojik
hastaliklarda stroop performanst bilgi verir. Psikiyatrik hastaliklardan sizofreni
baslica frontal lob tutulumu gosterdigi i¢in hasta stroopta bozuk performans gosterir.
Obsesif- kompulsif bozuklukta da frontal islev bozuklugu vardir, ozellikle de
orbitofrontal bolgede bozukluk vardir ve obsesif - kompulsif bozuklukta da stroop

bulgu veren bir testtir (86).

Stroop testi ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogunlugu, test performansmnin sol

prefrontal lobla ilgili oldugunu ortaya koymustur (92).

MacDonald ve arkadaslar1 renk adlandirmada sol dorsolateral prefrontal
korteksin (Brodmann 9.alani), Stroop testinin bozucu etkiye yol agan kritik
gorevinde ise anterior singulat bolgesinin ( Brodman 24. ve 32. alanlar1) daha aktif

oldugunu gostermistir (93).

Cesitli formlar1 bulunan Stroop testinin Tiirk formu olan Stroop testi TBAG
Formunda (TUBITAK Temel Bilimler Arastirma Grubu) bes boliim halinde
uygulanmaktadir. Siyah olarak basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin okundugu

1. Boliim; farkli renklerde basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin okundugu 2.

22



boliim; renkli basilmis dairelerin bulundugu karttaki dairelerin renginin sdylendigi 3.
boliim; renk ismi olmayan nétr kelimelerin bulundugu karttaki kelimelerin
renklerinin sdylendigi 4. bolim; ve farkli renklerde basilmis renk isimlerinin
bulundugu 2. Karttaki kelimelerin renklerinin sdylendigi 5. boliimden olusmaktadir.
Bozucu etkinin ortaya c¢iktigi kritik boliim, renk isimlerinin basiminda farkl

renklerin kullanildig1 karttaki (2. Kart) renklerin sdylendigi 5. bolimdiir (86).
2.2.3.Beck Depresyon Olgegi

Duygudurum ve affekt, klinik gdzlem ve standart bazi ol¢ekler yardimiyla

degerlendirilmektedir (94).

1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilen Beck Depresyon Olgegi, depresyonu
kapsamli, gecerli ve giivenilir bir bicimde degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan
Olgeklerden biridir. Tiirkiye’de Buket Tegin tarafindan gegerlik ve giivenilirlik
calismasi yapilmistir (95).

Beck Depresyon Olgegi, depresyonun derecesini objektif olarak
degerlendirmektedir. Olgek 21 kategoriden olusur: Duygudurum, kétiimserlik,
basarisizlik hissi, doyumsuzluk, suc¢luluk duygusu, cezalandirilma duygusu,
kendinden nefret etme, kendini su¢lama, kendini cezalandirma arzusu, aglama
nobetleri, sinirlilik, icedoniiklik, kararsizlik, beden imgesi, c¢alisabilirligin
ketlenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk-bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kayba,

somatik yakinmalar, cinsel istek kaybi (95).

0-9 minimal, 10-16 hafif, 17-29 orta, 30-63 ciddi depresyon olarak
degerlendirilir (95).

2.2.4.1z Siirme Testi

Iz Siirme Testleri (Trail Making Tests), dikkat hizini, motor hizi, gorsel
tarama, mental esneklik, sebatlilik, cevap inhibisyonu ve enterferansa yatkinligi
degerlendirmektedir (94). Testin A boliimiinde, numaralandirilmis ve diizensiz
olarak yerlestirilmis 25 daire iceren bir sayfa hastaya verilir. Hastadan bu daireleri
sirasiyla ¢izgilerle kalemi kaldirmadan birlestirmesi istenir. B boliimiinde ise ayni

sayfa lizerinde yine daireler icerisinde hem sayilar hem de harfler karisik olarak
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yerlestirilmistir. Hastadan daireleri her seferinde degiserek birbiriyle birlestirmesi
istenir (1-a-2-b gibi). Yiriitiici islevlerin gostergesi olarak kabul edilen B
boliimiindeki perseverasyon hatalar1 hastay1 yalnizca sayilar1 veya yalnizca harfleri

birlestirmeye yonlendirebilir (94).

Iz Siirme Testleri performans IQ ve yastan etkilenmektedir. Ortalama olarak
lise egitimli 60 yas grubu hastalar A kismini yaklasik 36, B kismin1 ise yaklasik 81

saniyede tamamlar (94).
2.3. ANESTEZIi DERINLiGINiN DEGERLENDIRILMESI

Anestezi derinligi degerlendirilirken, laringoskopi, endotrakeal entiibasyon ya
da cilt kesisine karsi olusan hemodinamik yanit esas alinmaktadir. Genel anestezi

altinda uyaniklik hali ‘‘awareness’’, psikolojik bir travma yasatabilir.

2.3.1.Bispektral indeks (BiS) monitorizasyonu

BIS, EEG’den elde edilmis, siniis dalga bilesenleri arasindaki eslesme ya da
iligkisini arastiran ve EEG’deki frekans ve amplitiid degiskenleriyle senkronizasyon
diizeyini gosteren bir monitordiir (96, 97). 1996’da klinige girmis olup, kullanimi
giderek yayginlasmstir. Uc veya dort kisimli kendinden yapisabilen uzun bir
elektrot, alin bolgesine ve temporal kemik {iizerine yerlestirilir, EEG dalgalarmni
algilay1p monitdre aktarilmasini saglar.

BIS degeri, analizlerle 0 ile 100 arasinda dogrusal sayisal bir deger olarak
olusturulmustur. Hastalarm % 50’sinde sdzel uyartya yanit1 engelleyen BIS degeri
67-79'dur (98). BIS degeri 0 izoelektirik EEG'yi, 100 uyanikhg gostermektedir.
Hipnotik ila¢ uygulamasiyla hastanin biling diizeyi pek ¢ok asamadan gecerken BIS
degeri uyanik biling durumunu gosteren 100 degerinden diiser. BIS degeri 60 iken
bilincin agik olma ihtimali azalir. BIS degeri 40’ altinda iken derin hipnozu
gostermekte ve izoelektirik EEG’ye yaklasmaktadir. 40 ile 60 arasindaki BIS degeri
genel anestezi ve hizli derlenme i¢in yeterli bir hipnotik etkiyi saglamaktadir. Biling
kaybt 70-80 civarindaki BIS degerinde olusmaktadir. Her hastada olabilecek
farkliliklar nedeniyle BIS degeri klinik duruma gore degerlendirilmelidir (99).

BiS, hipnotik ajanlarm EEG iizerindeki etkilerini dlger. Opioidlerin diisiik

dozlar1 BIS’in hipnotik ajanlarin SSS iizerindeki farmakodinamik etkilerini isabetli
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sekilde yansitmasini saglamaktadir. Bu ylizden diisiik ve orta diizeyde opioid
analjezisi igeren bir anestezik yaninda BIS degerine gore titre edilerek bir hipnotikle
kullanildiginda BIS daha uygun sonuglar vermektedir (96, 97).

BIS’in klinik kullanimmda anestezinin hipnotik ve analjezik uygulamalari
ayrilmaktadir. Hipnotik ajan BIS degeri 40-60 arasinda tutacak sekilde titre
edilmelidir. Hipnotik ajanla birlikte diisiikk veya orta doz opioid verilmekte, cerrahi
siire i¢inde verilen klinik ve BIS yanitlar1 anestezist tarafindan degerlendirilmektedir.

Cerrahi srrasmda uyarinm artmast durumunda BIS artar ve hastada
hemodinamik degisiklikler ve hareket olusursa anestezist hipnotik ajani arttirarak
BIS’i 40-60 arasina diisiirmelidir. Ancak BIS 40-60 arasindayken hemodinamik
degisiklikler ve hareket yanit1 siiriiyorsa bu yanitlar1 kontrol altma alincaya kadar
artan dozlarda opioid uygulanarak analjezik kopartman arttirilmalhidir.

BIS belirli bir ilacin konsantrasyonunu degil beynin o andaki durumunu dlger.
Halotan, sevofluran, desfluran, izofluran ve propofol ile yapilan ¢alismalarda BIS
monitorizasyonunun kullanilmasiyla anestezik ajan tiikketiminin % 40-50 oraninda
azaldig1 bildirilmektedir (98).

BIS’in serebral metabolik hizdaki azalmalar1 da yansitabilecegi bildirilmistir.
Pozitron emisyon tomografisi kullanilarak BIS degeri ile tiim beynin metabolik
aktivitesi ve sedasyon diizeyleri arasida bir korelasyon saptanmustir (100). BIS 15-
30 s onceki EEG verisinden olustugu icin, gosterdiginden daha 6nceki durumun
ifadesidir (101).

BIS’i etkileyen faktorler; serebral iskemi, hipotermi (< 33°C), pacemaker,
elektrokardiyografik ve elektromiyografik artefaktlar, isitici sistemleri, kas gevsetici,
genetik, frontal korteks hasaridir (100).

Serebral iskemi EEG’de bolgesel yavaslama ya da baskilanmaya yol agacak
kadar yaygimsa BiS’te diisme olur. Hipotermi de BIS degerini diisiiriir (102).

BIS monitdrizasyonunun anestezi ve yogun bakimda kullaniminin yararlar::
Daha az anestezik ajan kullanimi, hizli uyanma ve ekstiibasyon, ayilma iinitesinden
erken ayrilma, kaliteli derlenme, maliyet azalmasi ve sedatif ilaglarin optimal

titrasyonudur (100).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma, Malatya Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulunun 2011/201 numara
ile izni ve hasta onami alindiktan sonra Ocak 2012 ile Mart 2013 yillar1 arasinda
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan genel anestezi uygulanan ASA 1-2 grubu, 18-65 yas aras1 karaciger nakli

vericisi olan 102 hastada gerceklestirildi.

[letisim problemi olan hastalar, okuma yazma bilmeyenler, testler igin yeterli
zamani olmayanlar, sedatif, antidepresan, antiepileptik ila¢ kullananlar,
serebrovaskiiler veya psikiyatrik hastaligi olanlar, alkol veya madde bagimlisi
olanlar, yabanci uyruklular, ikinci testi istemeyen ya da yapilamayanlar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Operasyonun 24 saat dncesinde, ¢alismadan haberdar olmayan deneyimli bir
psikiyatrist tarafindan yaklasik bir saatlik siirede dikkati dagitacak uyaranlarin
olmadig1 sessiz bir ortamda, olgularin bazal kongnitif fonksiyon diizeyini saptamak
icin Standardize Mini Mental test, Stroop testi, Beck Depresyon dlcegi ve iz Siirme
testler1 uyguland1 (Ek 1-6). Olgularin yas, cinsiyet, agirlik, boy gibi demografik
verileri, egitim diizeyi, alic1 ile akrabalik diizeyi, sosyoekonomik durumu, medeni
hali, ¢cocuk sayisi, calisip caligmadigi, varolan hastaliklar ve kullandig: ilaglar, daha
onceki cerrahi ve anestezi deneyimleri, operasyonun aciliyeti, alternatif verici olup
olmadig1 kaydedildi.

Operasyon odasma alman olgulara elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO;), noninvaziv kan basmcit monitorizasyonu yapildi.
Calismadan haberi olmayan bir arastirmaci tarafindan olgularin bazal hemodinamik

degerleri kaydedildi.
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Tim olgulara periferik damar yolu agildiktan sonra 1 mg/kg % 2 lidokain, 1
ng/kg fentanil, 5 mg/kg tiyopental ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonunu takiben kas gevsemesi 0.1 mg/kg vekuronyum ile saglandi. Yeterli
kas gevsemesinden sonra endotrakeal olarak entiibe edilen olgular % 40 oksijen-hava
karigimi ile end-tidal CO; 35-40 mmHg olacak sekilde mekanik olarak solutuldu.
Ozefageal 151 probuyla viicut 1sis1 monitdrize edildi. Isitict battaniyeler kullanilarak
olgularin cerrahi srrasmmda normotermik kalmalar1 saglandi. Anestezi derinligini
degerlendirmek amaciyla BIS monitdrii (A-2000 Bispectral Index, Aspect Medical
systems) kullanild1. Olgularm anestezi idamesi BIS degerleri 40-60 arasinda olacak
sekilde izofluran, remifentanil infiizyonu ve sisatrakuryum infiizyonu ile dengeli
anestezi verilerek saglandi. Olgulara 16 gauge intraket ile ikinci periferik damar yolu
acildi. Sol radiyal arterden kateterizasyon yapilarak invaziv arteryel kan basinci
monitorizasyonu saglandi. Kanamanin % 20’den fazla oldugu durumlarda

intraoperatif olarak internal juguler vene santral vendz kateter yerlestirildi.

Calismadan haberi olmayan bir arastirmaci tarafindan operasyon boyunca
olgularin OAB (ortalama kan basinc1), KAH (kalp atim hiz1), SpO, ve BIS degerleri
kaydedildi. Cerrahi teknik (sag/sol lob), pringle manevrasi uygulandiysa siiresi,
kanama miktar1 ve yapildiysa kan replasmaninin miktari, cerrahinin siiresi ve
anestezi sliresi, OAB’nin 65’in altina distiigli hipotansif ataklar ve diger
komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif analjezi i¢in cerrahinin bitimine ortalama
yarim saat kala 0.05 mg/kg iv. morfin yapildi. Sisatrakuryum infiizyonu karin duvari
kapatilmaya baslandiginda, remifentanil inflizyonu ise cilt kapatilirken kesildi.
Operasyon sonunda kas gevsetici etkisi neostigmin ve atropin ile antagonize edilen
olgular ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme iinitesinde yarim saat gozlenen olgular

daha sonra cerrahi yogun bakim {initesine gonderildi.

Operasyondan bir hafta sonra genel cerrahi servisinde, preoperatif testleri
uygulayan deneyimli psikiyatrist tarafindan olgulara Standardize Mini Mental test,
Stroop testi, Beck Depresyon dlgegi ve Iz Siirme testleri tekrar uygulandi. Hastanede

yatis siireleri, postoperatif komplikasyonlar ve alicinin prognozu kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Nicel

degiskenlere iliskin veriler ortalama (ort) + standart sapma (SS) ile, nitel

27



degiskenlere iligkin veriler ise say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi. Kolmogorov-
Smirnov normallik testi ile nicel degiskenlere iligkin verilerin normal dagilim
gosterdigi saptandi (p > 0.05). Bu nedenle verilerin zaman i¢indeki degisimini test

etmede Paired t testi kullanildi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

28



4. BULGULAR

Calismaya canli karaciger vericisi olan 70 erkek, 32 kadmn toplam 102 olgu

alind1. Donorlerin demografik 6zellikleri Tablo 1°de belirtildi.

Tablo 1. Dondrlerin demografik 6zellikleri

Ortalama + SS
Yas (y1l) 28.89 + 8.43
Boy (cm) 169.28 + 8.19
Agirlik (kg) 68.94 +10.99
Pringle stiresi (dk) 29.04 £ 11.96
Cerrabhi stire (dk) 397.92 + 105.86
Anestezi stiresi (dk) 440.80 + 105.57
Yatis siiresi (giin) 9.72 £6.51
Kanama miktar1 (ml) 386.51 +202.87

Donor karakteristikleri Tablo 2’de verildi.
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Tablo 2. Donor karakteristikleri (hasta sayisi, yiizde)

Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Erkek 70 68.6

Kadin 32 314
Egitim

flkokul 36 353

Ortaokul 23 22.5

Lise 24 23.5

Universite 19 18.6
Medeni hali

Evli 50 49.0

Bekar 52 51.0
flag kullanim

Evet 11 10.8

Hayir 91 89.2
Meslek

Var 56 54.9

Yok 46 45.1
Alict ile akrabalik

Es-cocuk 16 15.7

Anne-baba 49 48.0

Kardes 22 21.6

Diger 15 14.7
Anestezi ve cerrahi oykii

Evet

Hayir 30 294

72 70.6

Aciliyet

Evet 14 13.7

Hayir 88 86.3
Alternatif verici

Var 37 36.3

Yok 65 63.7
Tekrar verir mi?

Evet 85 83.3

Hayir 17 16.7
Greft tipi

Sag 93 91.2

Sol 9 8.8
Alic1 prognozu

Iyi 71 69.6

Koti 31 30.4
Hipotansiyon

Evet 39 38.2

Hayir 63 61.8
Kan replasmani

Evet 4 3.9

Hayir 98 96.1
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Dondrlerin 19’unda postoperatif donemde enfeksiyon (5’1 yara yeri) olup

antibiyotik tedavisi, ikisinde kanama olup bunlara kan replasmani yapildi, 7’sinde

uzamis hiperbilirubinemi gelisti. Bunlardan ikisinde ayni zamanda karaciger

transaminazlar1 ylikseldi. KC yetmezligi nedeni ile plazmaferez ve Molekiiler

Adsorban Resirkiilatuar Sistem (MARS) uygulandi. Bir donore plevral efflizyon

sebebi ile torasentez yapildi. Iki donér ileus ve karaciger malrotasyonu sebebiyle

reeksplore edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Postoperatif Komplikasyonlar (hasta sayisi, yiizde)

Say1 (n) Yiizde (%)

Enfeksiyon

Evet 19 18.6

Hayir 83 81.4
Kanama

Evet 2 2

Hayir 100 98
Tikaniklik

Evet 7 6.9

Hayir 95 93.1
Reeksplorasyon

Evet 2 2

Hayir 100 98

Donérlerin Iz Siirme A testini yapma siireleri preoperatif dénem ile

postoperatif bir hafta sonra istatistiksel olarak anlaml farkli idi (p < 0.05). iz siirme

B testinde hata sayis1 puani preoperatif degere gore postoperatif bir hafta sonra

istatistiksel olarak anlamli artmis idi (p < 0.05) (Tablo 4).
Tablo 4. iz Siirme Test Skorlar1 (Ort + SS)

Preoperatif Postoperatif 1  hf | P degeri
sonra
[z siirme A siire 4124 +17.46 38.64 = 18.01 0.008"
Iz siirme B siire 101.76 + 44.57 100.87 +48.50 0.743
Iz siirme BA fark 60.26 + 35.00 61.89 +£37.02 0.5
iz siirme A hata sayis1 | 0.16 £ 0.44 0.28 £0.69 0.07
Iz siirme B hata sayis1 | 0.99 = 1.11 1.53+1.39 0.000"

*p<0.05
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Stroop test sonuglarina baktigimizda; postoperatif bir hafta sonra Stroop
siyah/beyaz okuma ve renkli kelimeleri okuma siireleri preoperatif doneme gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde uzamisti (p < 0.001). Dortgen rengi
sOyleme siiresi postoperatif bir hafta sonra preoperatif doneme gore uzamasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0.631). Renkli kelimelerin rengini
sOyleme ve renkli kelimeleri okuma arasindaki siire farki preoperatif donemde
postoperatif bir hafta sonraya gore istatistiksel olarak daha uzundu (p = 0.016).
Preoperatif donemde renkli kelimelerin rengini sdylemede yapilan yanlis sayisi
postoperatif bir hafta sonraya gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fazlaydi
(p = 0.044). Spontan diizeltme sayis1 preoperatif donemde postoperatif bir hafta
sonraya gore fazla olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p = 0.697) (Tablo 5).
Tablo 5. Stroop Test Skorlar1 (Ort & SS)

Preoperatif Postoperatif bir hf | P degeri
sonra
Stroop 1]33.09+8.74 36.85 £9.46 0.000"
(siyah/beyaz
okuma
Stroop 2143.79+11.25 4421+ 12.64 0.631
(dikdortgen
rengini sdyleme)
Stroop 3 (renkli | 35.85 + 10.78 40.49 +13.93 0.000"
kelimeleri okuma)
Stroop 4 (renkli | 87.43 +33.01 87.10 £36.47 0.870
kelimelerin
rengini soyleme)
Stroop fark | 51.46 £30.35 46.27 +31.63 0.016"
(stroop 4- stroop
3)
Stroop yanlis 2. 78 £3.78 2.28+3.33 0.044"
Stroop spontan 2.72+2.25 2.64+243 0.697
*p<0.05

Donérlerin Beck Depresyon Olgegi ve Standardize Mini Mental Test skorlar1
preoperatif ve postoperatif bir hafta sonra istatistiksel olarak farkli degildi (Tablo 6).
Tablo 6. Beck Depresyon Olgegi ve Standardize Mini Mental Test Skorlar1 (Ort +

SS)
Preoperatif Postoperatif bir hf | P degeri
sonra
Beck toplam 7.80 + 6.63 8.09 + 6.02 0.674
SMMT Skorlar1 | 26.62 +2.67 26.49 +£2.52 0.094
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5. TARTISMA

Karaciger transplantasyonu son donem KC hastaliklarinda tek tedavidir.
Organ bagisinda yetersizlik nedeniyle KC nakillerinin ¢ogu canli vericiden
yapilmaktadir. Canli vericili KC naklinde vericilerin giivenligi i¢in en biiylik endise
dondr Oliimleri ve postoperatif komplikasyonlardir (103). Postoperatif
komplikasyonlardan biri de kognitif disfonksiyondur. Postoperatif kognitif
disfonksiyon, kardiyak cerrahi sonrasinda daha sik goriilmekle birlikte, major non-
kardiyak cerrahi sonrasinda da goriilebilen, bazen kalic1 olabilen ve hayat kalitesini
diistiren bir komplikasyondur. Non-kardiyak cerrahiden sonra postoperatif kognitif
disfonksiyon ve bir yillik mortalite arasinda iligki oldugu one siiriilmektedir (104).
Bu calisma KC donoérlerinde postoperatif kognitif disfonksiyonu degerlendiren ilk
calismadir.

Postoperatif kognitif disfoksiyonu degerlendirmek i¢in ¢esitli noropsikolojik
test bataryalar1 kullanilmaktadir. Ancak bu test bataryalarmin uygulanabilmesi i¢in
s0z konusu toplum i¢in standardizasyonunun yapilmis olmasi gerekir. Biz
calismamizda kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek icin Tiirk toplumunda gecerlilik
ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmis olan SMMT, Iz Siirme testi ve Stroop testini

kullandik (86,105,106).

Standardize Mini Mental test hastalara cesitli sorular sorularak global olarak
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini saglayan kisa ve kullamigh bir testtir.
Tiim diinyada yaygm kullanim1 olan bu test, kesin tani testi olmayip, klinisyenler
tarafindan olgularin kognitif yikim derecelerinin 6l¢iilmesi agisindan gerek taramada,

gerekse tedavi silirecinin izlenmesinde kullanilmaktadir (107). Calismamizda
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karaciger dondrlerinin preoperatif ve postoperatif bir hafta sonra yapilan SMMT

degerleri benzer olup, istatistiksel olarak farkli degildi.

Iz Siirme testinin her iki béliimiiniinde ilerleyici bilissel gerilemeye duyarl
oldugu bilinmektedir (108). iz Siirme A testi basit dikkat, psikomotor hiz ve
koordinasyonu degerlendirirken, iz Siirme B testi ise yiiriitiicii islevlerin gostergesi
olarak kabul edilir. Operasyondan bir hafta sonra uygulanan iz Siirme A testi
siiresinin preoperatif degere gore diisiik olmasinda testin tekrarlanmasina bagl
ogrenmenin etkisi oldugu diisiiniildii. iz Siirme B hata sayis1 ise preoperatif degere
gore bir hafta sonra anlamli artti. Testi tamamlamak i¢in yapilan hatalarin miktarinin
dikkate almmasinin gerekli olup olmadigi da tartigmali bir konu olmasina ragmen,
hizli olmaya ¢alisan denegin daha fazla hata yapabilecegi bildirilmistir (108).
Calismamizda da hastalarin testi hizli yapabilmek i¢in hata sayilarini artwrmis

olabilecekleri diisiiniildii.

Stroop testi frontal bolge faaliyetini yansitan néropsikolojik bir testtir. Stroop
testinin Olgtiigli baslica 6zellik, bozucu etki altinda tepkiyi degistirebilme becerisidir.
Stroop testinin Olctiigii diger 6zellikler arasinda bilgi isleme hizi ve dikkat yer
almaktadir. Stroop testi, algisal kurulumu degisen talepler dogrultusunda ve bir
bozucu etki altinda degistirebilme becerisini, alisilmis bir davranis Oriintiistini
bastirirken olagan olmayan davranisi ise yapabilme yetenegini ortaya koymaktadir
(89,91). Stroop testi frontal demansin baslangi¢ asamalarinda bile bulgu veren bir
testtir. Yaptigimiz ¢calismada Stroop siirelerine baktigimizda, postoperatif bir hafta
sonraki Stroop 1 (Stroop siyah beyaz okuma) ve Stroop 3 (renkli kelimeleri okuma)
siireleri preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksekti.
Stroop fark (Stroop 4-Stroop 3) ve Stroop spontan yanlis sayisi ise postoperatif
donemde daha azdi. Postoperatif donemde sadece Stroop 1 ve Stroop 3’lin uzamis
olmas1 postoperatif donemde az da olsa frontal lob etkilenimi olabilecegini ve
postoperatif donemde dikkatte sorun yasayabileceklerini diisiindiirmektedir.
Postoperatif donemde Stroop fark siiresinin daha diisiik olmas1 ve yapilan yanlisin
daha az olmasi, postoperatif donem ve preoperatif donemlerde stroop 1 ve stroop 4
stirelerinde anlamli bir degisiklik olmamasi ise hastalarin testi bir hafta gibi daha kisa

siirede tekrarlanmasi nedeniyle 6grenmis olabileceklerine diistindiirmektedir.
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Postoperatif kognitif disfonksiyon i¢in ¢esitli risk faktorleri tanimlanmustir.
Uzayan-geri doniigstiz POKD agisindan yas genel kabul goren tek risk faktoridiir.
Yaslanma tiim organ sistemlerinin rezervlerinin ilerleyici kayba ile ilgili bir siirectir.
Artan yas ile birlikte hastanin kognitif rezervleri azalir ve ortaya ¢ikan travmayi
tolere etme ve derlenme yetenegi bozulur. POKD’yi degerlendirmek {izere yapilan
ISPOCD’ye gore 60-69 yaslar1 arasinda major kalp disi cerrahi sonrasi POKD
goriilme siklig1 % 23, 70 yas tlizeri % 29 olarak bildirilmistir. Saghkli goniilliillerden
olusan kontrol grubunda ise % 3.4 olarak bulunmustur (2). Cerrahi stresin farkl
yaslarda farelerdeki uzun donem hafiza fonksiyonlar: tizerine etkilerinin arastirildig:
bir hayvan calismasinda parsiyel hepatektominin 4 aylik farelerde 14 aylik farelere
gore hafiza fonksiyonunu anlaml etkilemedigi gosterilmistir (109). Chung ve ark’1
da yashi ve genc hastalar1 kognitif derlenme agisindan karsilastirdiklar:
calismalarinda postoperatif {liclincii giinde tiim anormal test sonuglarmin normal
sinirlara dondiiglinii gostermislerdir (110). Caligmamizda karaciger dondrii olan
hastalarimizin gen¢ olmasi (yas ortalamasi 28.89 + 8.43) yapilan testlerin normal

sinirlarda ¢ikmasinin sebebi olabilir.

Yapilan randomize kontrollii klinik caligmalarla, postoperatif kognitif
bozuklugu azaltmada anestezi derinliginin intra-operatif monitdrize edilmesinin
yararlt oldugu gosterilmistir (111). BIS gaydli anestezinin anestezik ajanlara maruz
kalmay1 azaltarak POKD’yi azalttig1 gosterilmistir (112). Calismamizda hastalarimiz
BIS ile monitérize edilmis olup BIS 40-60 arasinda olacak sekilde anestezik ajanlar
titre edildi. Juvin ve ark. anestezik olarak propofol ve desfluran gibi kisa etkili
ajanlar kullandiklar1 ¢aligmalarinda yasli olgularda bile SMMT ile degerlendirilen
kognitif fonksiyonun operasyondan bir giin sonra bazal degere ulastigini
bulmuslardir (113). Calismamizda SMMT skorlar1 acgisindan preoperatif ve
postoperatif bir hafta sonra fark yoktu. Bunun sebeplerinden birisi de anestezik

olarak izofluran ve remifentanil gibi kisa etkili ajanlar kullanmamiz olabilir.

Postoperatif kognitif fonksiyonlar1 arastirmak i¢in kullanilan testlerin hangi
donemde uygulanmasi gerektigi konusunda genel olarak kabul gérmiis bir standart
yoktur. Biz caligmamizda noropsikolojik testleri postoperatif bir hafta sonra

tekrarladik. Bu ¢alismamizin limitasyonu olabilir.
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Canli vericili karaciger naklinde vericilerin giivenligi i¢in en biiyiik endise
donor morbidite ve mortalitesi yaratacak postoperatif komplikasyonlardir. Canli
vericili karaciger nakli vericilerinde kognitif fonksiyon diizeylerini arastirdigimiz
calismamizda SMMT ve iz Siirme testlerine gére POKD saptanmazken, Stroop 1 ve
3 testlerinde postoperatif bir hafta sonra uzama saptandi. Ancak bunun klinik

Oonemini arastiran ileri ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Canli vericili karaciger naklinde vericilerin giivenligi i¢in en biiyiik endise
donér morbidite ve mortalitesi yaratacak postoperatif komplikasyonlardir. Canli
vericili karaciger nakli vericilerinde kognitif fonksiyon diizeylerini arastirdigimiz
calismamizda SMMT ve iz Siirme testlerine gére POKD saptanmazken, Stroop 1 ve
3 testlerinde postoperatif bir hafta sonra uzama saptandi. Ancak bunun klinik

Oonemini arastiran ileri ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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7. OZET

Giris ve Amag: Postoperatif kognitif disfonksiyon; cerrahiden kisa bir siire sonra
meydana gelme egiliminde olan bir problem olup haftalar veya aylarca stirebilen,
bazen kalict olabilen ve noropsikolojik testlerle degerlendirilebilen kognitif
performanstaki degisikliklerdir. POKD 6nemli bir komplikasyon olup, bu hastalarin
mortalite oranlarida artig oldugu bildirilmektedir.

Canli vericili karaciger transplantasyon cerrahisi uzun siireli ve genel anestezi
altinda yapilan operasyonlardir. Karacigerin manipiilasyonu sirasinda olusabilecek
mikroemboliler yaptiklar1 iskemik doku hasar1 nedeniyle POKD gelisimine neden

olabilirler.

Calismanin amaci, canli vericili karaciger naklinde vericilerin preoperatif ve

postoperatif kognitif fonksiyon diizeylerini 6lgmektir.

Materyal Metod: Bu calisma, etik kurul izni ve hasta onami alindiktan sonra
karaciger nakli vericisi olan 102 olguda gerceklestirildi. Operasyon oncesinde bir
psikiyatrist tarafindan olgularin bazal kongnitif fonksiyon diizeyini saptamak i¢in
Standardize Mini Mental test, Stroop testi, Beck Depresyon 6lcegi ve iz Siirme
testleri uygulandi. Operasyon odasmna alinan olgulara elektrokardiyografi, periferik
oksijen saturasyonu, noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi. Anestezi
derinligini degerlendirmek amaciyla BIS monitérii kullamldi. Olgularin bazal

hemodinamik degerleri kaydedildi.

Tiim olgulara lidokain, fentanil ve tiyopental ile standart anestezi indiiksiyonu

yapildi. Kas gevsemesi vekuronyum ile saglanan olgular entiibe edildi. Olgularin
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anestezi idamesi % 40 oksijen-hava karistmi icinde izofluran, remifentanil
infiizyonu ve sisatrakuryum infiizyonu ile saglandi. Sol radiyal arterden invaziv
arteryel kan basinci monitorizasyonu saglandi. Kanamanm % 20’den fazla oldugu
durumlarda intraoperatif olarak internal juguler vene santral vendz kateter

yerlestirildi.

Operasyon boyunca olgularin OAB, KAH, SpO, ve BIS degerleri kaydedildi.
Cerrahi teknik (sag/sol lob), pringle manevrasi uygulandiysa siiresi, kanama miktar1
ve yapildiysa kan replasmaninin miktari, cerrahinin siiresi ve anestezi siiresi,
OAB’nin 65’in altina diistiigli hipotansif ataklar kaydedildi. Postoperatif analjezi i¢in
0.05 mg/kg 1v. morfin yapildi. Operasyon sonunda kas gevsetici etkisi antagonize
edilen olgular ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme tinitesinde yarim saat gozlenen

olgular daha sonra cerrahi yogun bakim iinitesine gonderildi.

Operasyondan bir hafta sonra preoperatif donemde uygulanan testler

tekrarlandi. Postoperatif komplikasyonlar ve alicinin prognozu kaydedildi.

Bulgular: Dondrlerin 19’unda postoperatif donemde enfeksiyon, ikisinde kanama,

7’sinde uzamus hiperbilirubinemi gelisti. ki dondr reeksplore edildi.

Donérlerin Iz Siirme A testini yapma siireleri preoperatif doneme gore
postoperatif bir hafta sonra anlamli kisaydi (p < 0.05). Iz Siirme B testinde hata
sayis1 puani preoperatif degere gore postoperatif donemde anlamli artmis idi (p <
0.05). Stroop test sonuglarina baktigimizda; postoperatif Stroop siyah/beyaz okuma
ve renkli kelimeleri okuma siireleri preoperatif doneme gore anlamli uzamist: (p <
0.001). Renkli kelimelerin rengini sdyleme ve renkli kelimeleri okuma arasindaki
siire farki preoperatif donemde daha uzundu (p = 0.016). Preoperatif donemde renkli
kelimelerin rengini sdylemede yapilan yanlis sayisi anlaml fazlaydi (p = 0.044).
Donorlerin Beck Depresyon 06lgcegi ve Standardize Mini Mental test skorlari

acisindan iki donem arasinda fark yoktu.

Sonuc¢: Canli vericili karaciger naklinde vericilerin glivenligi i¢in en biiyiik endise
dondr morbidite ve mortalitesi yaratacak postoperatif komplikasyonlardir. Canli
vericili karaciger nakli vericilerinde kognitif fonksiyon diizeylerini arastirdigimiz

calismamizda SMMT ve iz Siirme testlerine gére POKD saptanmazken, Stroop 1 ve
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3 testlerinde postoperatif bir hafta sonra uzama saptandi. Ancak bunun klinik

onemini arastiran ileri ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Postoperatif kognitif disfonksiyon, Standardize Mini Mental
test, Bispektral indeks, Dondr hepatektomi, Stroop testi, Iz Siirme testi, Beck

Depresyon 0lgegi.
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8. SUMMARY

Backround and aim: Postoperative cognitive dysfunction (POCD), which tends to
happen soon after surgery, is a problem can persist for several weeks or months,
sometimes it may be permanent. Neuropsychological performance can be assessed
by neuropsychological tests. POCD is a serious complication and it is reported that
POCD increases rates of mortality.

Live donor liver transplantation surgery is performed under general
anesthesia and taken a long time. Microembolies cause ischemic tissue damage that
may occur during manipulation of the liver may lead to the development of POCD.

The aim of the study is measuring the levels of preoperative and
postoperative cognitive function of living donor liver transplantation donors.
Materials and Methods: This study received ethics committee approval and patient
consent, then the donor liver transplantation was performed in 102 cases.

Preoperatively to determine the level of the patients basal cognitif function,
Standardized Mini-Mental test, Stroop test, Beck Depression inventory and Trail
Making tests were performed by a psychiatrist. Electrocardiogram, arterial oxygen
saturation, noninvasive blood pressure monitoring were obtained in all patients in the
operation room. BIS monitor was used to assess the depth of anesthesia. Basal
hemodynamic values of cases were recorded.

In all patients, anesthesia was standardized with lidocaine, fentanyl and
thiopental. Patients were intubated after muscle relaxation provided with
vecuronium. Anesthesia was maintained with isoflurane in 40 % oxygen-air mixture,

an infusion of remifentanil and cisatracurium. Invasive arterial blood pressure was
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monitored in the left radial artery. In patients where more than 20 % of intra-
operative bleeding, internal jugular vein central venous catheter was inserted.

The patients during the operation mean arterial pressure, heart rate, SpO, and
BIS values were recorded. Surgical technique (right/left lobe), pringle maneuver
applied time, amount of bleeding and blood replacement, the duration of surgery and
anesthesia, mean arterial pressure, hypotensive episodes falls below 65 mmHg were
recorded. Postoperatively, 0.05 mg/kg iv. morphine was given for analgesia. The
patients were extubated at the end of the surgery after antagonization of muscle
relaxant effect. The patients were observed in the recovery unit for half an hour and
then sent to the surgical intensive care unit.

Preoperative tests were repeated one week after surgery. Postoperative
complications and the recipient's prognosis were recorded.
Results: In the postoperative period, infection was occured in 19 donors, bleeding in
two, prolonged hyperbilirubinemia were developed in 7 donors. Two donors were
eksplored again.
Postoperative Trail Making A test of donors compared with the preoperative period
was significantly lower (p < 0.05). Postoperative Trail Making B test number of
errors increased significantly compared to the preoperative level (p <0.05).
Postoperative Stroop black/white and color words reading time significantly
prolonged compared with the preoperative period (p < 0.001). The time difference
between telling the color of color words and reading the color words was longer in
the preoperative period than postoperative period (p = 0.016). The number of
incorrects, while telling color of color words in the preoperative period were
significantly higher than post-operative period (p = 0.044). Donors Beck Depression
inventory and Standardized Mini Mental test scores were not different preoperatively
and postoperatively.
Conclusion: The biggest concern for the safety of living donor liver transplantation
1s postoperative complications that effect a donor morbidity and mortality. In this
study we investigate the level of cognitive function in donors living donor liver
transplantation based on Standardized Mini Mental test and Trail Making tests.
POCD was not observed, but in Stroop test 1 and 3, was prolonged after a week

postoperatively compared with preoperative period. However, further studies are
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needed to investigate the clinical significance of this opinion.
Key words: Post-operative Cognitive Dysfunction, Standardized Mini Mental test,
Bispectral Index, Donor hepatectomy, Stroop test, Trail Making test, Beck

Depression inventory.
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10. EKLER

EK 1.Egitimliler i¢in Standardize Mini Mental test
STANDARDIZE MINi-MENTAL TEST(SMMT)

(Liitfen uygulama kilavuzuna gére kullaniniz)
Ad Soyad: tarih: yas:
Egitim(y1l): meslek: aktif el:
Toplam Puan:

Oryantasyon (Toplam Puan 10)

Hangi Y1l IGINACYIZ. .. e.ei i ()
Hangi MEVSIMACYIZ. ... .. evntit ittt e ()
HAN@E AYAAYIZ. .. et e ()
BUGUN QY1 KAGT. ¢ ettt e e ()
Han@i UNACYIZ. .. c.neeee e e e ()
Hangi GIKEAe YaSIYOIUZ. .. ..uuuet ittt e e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. ... ......cooiiiiiiiiiii ()
Su an bulundugunuz semt NEresidir...........oo.iuiuiitiiti ()
Su an bulundugunuz bina Neresidir............o.vuiiiiiii ()
Su an bu binada Kaginct Kattasiniz. ...........oiuieiiiiii i e ()

(Her bir madde i¢in 1 puan verilir)

Kayit Hafizas1 (Toplam Puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin (masa,bayrak,elbise).
(20 saniye siire taninur, her dogru igin 1 puan verilir)...........c.ooooviiiiiiiiiiiiini e ()
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam Puan 5)

100°den geriye 7 gikartarak gidin. Dur diyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem igin 1 puan verilir) (100, 93, 86, 79, 72, 65, )...cvuieiiiniiiiiniiiii e ()
Hatirlama (Toplam Puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyormusunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin(masa, bayrak, elbise)
(Her dogru igin 1 puan VEITlL)........ouiuniniinii it et e ()
Lisan (Toplam Puan 9)

a)  Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 saniye siire taninir her dogru igin 1 puan verilir)

(TOPIAM PUAIN 2). .ottt et e e e e e e e et e e e e et e e e ae e aas ()
b)  Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. * eger ve fakat istemiyorum’
(10 saniye siire taninir, dogru ve tam climle i¢in 1 puan verilir).................coooeenie. ()

¢)  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. ‘masada duran kagid
sag/sol elinize alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen’(30 saniye siire taninir, her dogru islem igin 1

puan verilir, toplam PuaN 3)........ouiniiiiit e ()

d)  Simdi size bir ciimle verecegim.*okuyun ve yazida sdylene seyi yapin (dogru islem igin 1 puan
L2503 11 T U ()

e)  Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (30 saniye siire taninir, anlamli bir ciimle igin 1
PUAN VETIIIT. ..ottt e e e e e e ()

f)  Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.*(1 dakika siire taninir, kenar sayisi tam sekil i¢in 1 puan
L2525 11 T ()



*Lutfen asagidaki climle ve sekli gosteriniz.

GOZLERINIZI KAPATIN

—\

TOPLAM PUAN:




EK 2.Egitimsizler i¢in Standardize Mini Mental test

EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE MiNi-MENTAL TEST (SMMT-E)
(Liitfen uygulama kilavuzuna gére kullaniniz)

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:

Toplam Puan:

Oryantasyon (Toplam Puan 10)

Hangi y1l IINAEYIZ. .. o.vne i ()
Hangi MeySIMAEYIZ. .. ..ouuuniniinit it ()
Hangi aydayiz . ()
Hangi GUNA@YIZ. .. ...euiniii e ()
Su an sabah m1, 6gle mi, ak§am MI.........coveiiiiiiii ()
Hangi GlKede YaSIyOorUz. .. .. .uvuunieiiii e e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz...............oooiiiiiiiiiiiii i ()
Su an bulundugunuz semt neresidir @)
Su an bulundugunuz bina neresidir..............ouviiiiiniiiiiin ()
Su an bu binada kaginct Kattasiniz. ...........c.ooviiiiiiiiiiiie ()

(Her bir madde igin bir puan verilir)

Kayit Hafizas1 (Toplam Puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(masa, bayrak, elbise).(20 saniye siire taninir, her dogru i¢in 1 puan verilir)............... ()

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam Puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayarmisiniz? Ornegin PAZAR’dan dnce CUMARTESI gelir, ondan 6nce ne gelir,
ondan 6nce ne gelir. Devam edin.(denegin toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi gerekir,her dogru i¢in 1 puan
L2525 11 T PP ()

Hatirlama (Toplam Puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin (masa, bayrak, elbise)
(Her dogru isim i¢in 1 puan Verilir)..........c.ooviiiiiiiiiiiii e ()

Lisan (Toplam Puan 9)

a)  Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 saniye siire taninir,her dogru isim igin 1 puan
Verilir) (tOplam PUuaAN 2).......iuieie et ()

b) Simdi size soyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin‘eger ve fakat
istemiyorum’(10 saniye siire taninir, dogru ve tam ciimle i¢in 1 puan verilir)...... ()

¢)  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
‘masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen’
(30 saniye siire taninur, her dogru islem igin 1 puan verilir,toplam puan 3)........... ()

d)  Simdi de yiiziime bakin ve yaptigimin aynisi yapin(gozlerinizi kapatin)(dogru islem i¢in 1 puan verilir).. ( )

e)  Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin (30 saniye siire tanimir anlaml bir ciimle igin 1puan verilir).......... ()

f)  Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.*(1 dakika siire taninir,.kenar sayisi tam sekil i¢in 1 puan verilir..( )

*Lutfen asagidaki sekli gosteriniz.



TOPLAM PUAN:




EK 3.Stroop Testi

STROOP TESTI
SiYAH/BEYAZ OKUMA
YESIL KIRMIZI YESIL  MAVI MAVI  KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI MAVI  KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVi KIRMIZI MAVI
KIRMIZI YESIL MAVI  KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL MAVI YESIL
KIRMIZI MAVI  KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI  YESIL MAVi KIRMIZI MAVI
MAVI YESIL  KIRMIZI KIRMIZI MAVI  YESIL KIRMIZI MAVi KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL  KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL MAVI
Siire:
DORTGEN RENGIi SOYLEME
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI  YESIL  KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI  YESIL KIRMIZI MAVi KIRMIZI YESIL YESIL  MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI  YESIL MAVi  KIRMIZI  YESIL KIRMIZI MAViI  YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAViI  YESIL  KIRMIZI  YESIL
YESIL KIRMIZI MAVi YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI  MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL  MAVI KIRMIZI MAVI YESIL
Siire:
RENKLi KELIMELERi OKUMA
KIRMIZI YESIL MAVI  YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI  YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL  YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI  YESIL MAVI KIRMIZI  YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL  KIRMIZI YESIL
YESIL  KIRMIZI MAVI  YESIL MAVI YESIL MIRMIZI MAVI  MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI  YESIL KIRMIZI  YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL
Siire:
RENKLi KELIMELERIN RENGINi SOYLEME
MAVI KIRMIZI YESIL  KIRMIZI MAVI YESIL  KIRMIZI MAVI YESIL  KIRMIZI
MAVI  YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL  KIRMIZI MAVI YESIL  KIRMIZI
YESIL KIRMIZI MAViI  YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL  KIRMIZI MAVI YESIL  KIRMIZI
MAVI  YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI  YESIL KIRMIZI YESIL MAVI
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI  YESIL KIRMIZI YESIL  MAVI YESIL  MAVI
Siire: Yanhs: Spontan Diizeltme: Siire Farkn:



EK 4.Beck Depresyon dl¢egi

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklari bazi cimleler verilmistir. Her madde, bir
¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir.
Liitfen bu secenekleri dikkatlice okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu
g0z oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra o maddenin yanindaki harfin
iizerine ( X ) isareti koyunuz.

1 (0) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
(1) Kendimi iizgiin hissediyorum.
(2) Her zaman igin {izgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(3)  Opylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.

2 (0) Gelecekten umutsuz degilim.
(1) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

3 (0) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayulir.
(2) Geriye doniip baktigimda ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(3) Bana zevk veren higbir sey yok. Hersey ¢ok sikici.

5 (0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6 (0) Cezalandirildigim: diigtinmiiyorum.
(1) Baz seyler igin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(2) Cezalandirilmay: bekliyorum.
(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7  (0) Kendimden hosnutum.
(1) Kendimden pek hosnut degilim.
(2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.

8  (0) Kendimi diger insanlardan daha kotii gdrmiiyorum.
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(2) Kendimi hatalarim i¢in ¢gogu zaman sugluyorum.
(3) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

9  (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(1) Bazen kendimi dldiirmeyi diistiniiyorum, fakat bunu yapamam.
(2) Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.
(3) Bir firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim

10 (0) Her zamankinden daha fazla agladigim sanmiyorum.
(1) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(2) Su siralarda her an agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
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(0) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(2) Cogu zaman sinirliyim.

(3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

(0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

(1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

(2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(3) Diger insanlara kars hig ilgim kalmadi.

(0) Kararlarim eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(1) Su swralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.

(2) Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢cekiyorum.

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0) Drs goriiniisiimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.

(1) Yaslandigimu ve gekiciligimi kaybettigimi diisiinliyor ve liziilityorum.

(2) Dis goriinlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

(3) Cok cirkin oldugumu diistiniiyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(2) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(3) Higbir i yapamiyorum.

(0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(1) Su swralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(3) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

(0) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(1) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(3) Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

(0) Istahim eskisinden pek farkli degil.
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(2) Su siralarda istahim epey kotii.
(3) Artik hig istahim yok.

(0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(1) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazlasini kaybettim.
(2) Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazlasini kaybettim.
(3) Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazlasini kaybettim.
Daha az yemeye caligarak kilo kaybetmeye ¢alistyorum. Evet ( ) Hayir ()

(0) Sagligim beni pek endigelendirmiyor.

(1) Son zamanlarda agr1, si1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

(2) Agr, siz1 gibi, bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisinmek zor
geliyor.

(3) Bu tiir stkintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska higbir sey diisiinemiyorum.

(0) Son zamanlarda cinsel hayatimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

(2) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(3) Artik cinsellikle bir ilgim kalmadi.



EK 5.1z Siirme A Testi

ALISTIRMA







EK 6.1z Siirme B Testi

ALISTIRMA
BITIR
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