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Modern anestezi bakiminda, perioperatif beyin sagliginin korun-
masi birincil oncelik haline gelmistir. Perioperatif beyin saghginin
korunmasinda, anestezi ve cerrahi ile iliskili bilissel degisikliklerin
onlenmesi ¢ok onemlidir. Perioperatif norobilissel bozukluklar
(PNB), ozellikle yash cerrahi hastalarda sik gorilen ve hasta mor-
biditesi, mortalitesi ve fonksiyonel bagimsizligi 6nemli 6lglide etki-
leyen en yaygin noérolojik komplikasyonlardan biridir. Ginimuzde
perioperatif beyin sagligi, bu hasta grubunda artik sadece bir néro-
lojik sonug degil, hasta guivenligi ve kalitesinin bir gostergesi olarak
da gorulmektedir. Ayrica, PNB’nin birden fazla faktére bagh oldugu
ama onlenebilecegi de bilinmektedir. En iyi sonuglar, bitinsel bir
yaklasimla erken tarama ve risk belirleme, farmakolojik olmayan
multimodal énlem paketlerinin kullanimi, ilag ve fizyolojik optimi-
zasyon, kurumsal modeller olusturma ve multidisipliner is akiglari
ile elde edilir. Anestezistler, perioperatif ekibin 6nemli bir pargasi
olarak bu zincirin her halkasinda lider konumda olmaldirlar. Bu
derleme, perioperatif beyin sagli§inin korunmasinda yasli cerrahi
hastalarinda PNB’nin 6nlenmesi ve yonetiminde gilincel yaklasim-
lari 6zetlemeyi, anestezistlerin 6nleyici ve terapétik roldeki katki-
larini vurgulamayi amaglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Perioperatif beyin saglhgi, perioperatif
norobilissel bozukluklar, postoperatif deliryum, perioperatif tip,
yasli hasta, anestezi yonetimi

ABSTRACT

In modern anesthesia care, protecting perioperative brain health
has become a primary priority. Preventing anesthesia and surgery
related cognitive changes is crucial in protecting perioperative
brain health. Perioperative neurocognitive disorders (PND) are
one of the most common neurological complications, particularly
in elderly surgical patients, significantly affecting patient morbid-
ity, mortality, and functional independence. Today, perioperative
brain health in this patient group is no longer viewed solely as
a neurological outcome but also as an indicator of patient safety
and quality. Furthermore, it is known that PND is multifactorial
but preventable. The best outcomes are achieved through a ho-
listic approach involving early screening and risk assessment, the
use of non-pharmacological multimodal intervention packages,
medication and physiological optimization, the creation of insti-
tutional models, and multidisciplinary workflows. As an import-
ant part of the perioperative team, anesthesiologists should be
leaders in every link of this chain. This review aims to summarize
current approaches to preventing and managing PND in elderly
surgical patients to protect perioperative brain health, emphasiz-
ing the contributions of anesthesiologists in their preventive and
therapeutic roles.

Keywords: Perioperative brain health, perioperative
neurocognitive disorders, postoperative delirium, perioperative
medicine, elderly patient, anesthesia management

GiRIS
ilk anestezi uygulamalarindan bu yana anesteziyoloji tarihce-
si, bu alandaki teknik ve farmakolojik gelismeler ve yenilikler
sayesinde radikal ilerlemeler ve koklii dénligiimlerle sekillen-
mistir. Bu gelismelerle birlikte anesteziyoloji uzmanligi hasta
giivenliginin iyilestiriimesinde de éncii rol oynamistir (1). int-
raoperatif monitorizasyondaki gelismeler, modern anestezik-
lerin kesfi ve hava yolunu glivence altina almaya yonelik iyi-

lestirilmis teknikler, yeni bir cagin kapilarini agmis ve uzmanhk
alanimiz, hastalari uzun vadeli fonksiyonel, psikososyal ve bi-
lissel sagliga kavusturmayi hedefleyen bakim sireglerini ice-
ren “perioperatif tibba” odaklanan daha butiinsel bir bakim
vizyonunu benimsemistir.

Bu sayede yillar icinde hasta sonuglari iyilestirilebilmis ve hat-
ta daha kirilgan hastalar tGzerinde de uzun ve karmasik cerrahi
prosedirler uygulanabilmistir. Kaydedilen ilerlemelere rag-
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men, genel anestezi uygulamasiyla iliskili riskler halen mev-
cuttur ve prosedir sirasinda veya sonrasinda anesteziye ait
yan etkiler meydana gelebilir. Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) genel anestezinin yan etkilerini mide bulantisi ve kus-
ma, bogaz agrisi, postoperatif deliryum, kas agrilari, kasinti,
Gstiime ve titreme olarak bildirmistir ve bu yan etkiler cogun-
lukla hafif seyreder ve gegicidir. Nadiren, genel anestezi daha
ciddi komplikasyonlara (postoperatif deliryum ve bilissel dis-
fonksiyon, malign hipertermi gibi) neden olabilir (2).

Beynin cerrahi gibi stres faktorlerine duyarlihgi, yas, cinsiyet,
komorbiditeler ve 6nceden var olan beyin hasari gibi hastaya
0zgu faktorlere gore degisebilir. Yaglanma, her organ siste-
minin rezervini azaltan, anesteziklerin/ilaglarin farmakokine-
tigini ve farmakodinamigini degistiren ve proinflamatuar bir
durum yaratan, hastayi cerrahinin stresine karsi savunmasiz
hale getiren karmasik bir sireg olup, cerrahi ve anestezi ile
iliskilendirilen mortalite ve perioperatif nérobilissel bozuk-
luklar basta olmak Uzere morbidite riski artar. Yaslandikca, in-
san beyninde bir dizi degisiklik meydana gelir ve bu da hastayi
perioperatif strese karsi daha az direngli hale getirir, boylece
yaslh yetiskinler perioperatif norobilissel bozukluklara daha
duyarl olurlar. Ayrica, birgok yasl hasta, teshis edilmemis
preoperatif bilissel bozukluklarla da basvurabilir (3).

Yasli populasyonun artmasiyla birlikte cerrahi geciren geriat-
rik hasta sayisi da giderek yukselmektedir. Ginimizde cer-
rahi islemlerin yaklasik Ugte biri 65 yas ve Uzeri bireylerde
gerceklesmektedir (4). Bu hasta grubunda perioperatif beyin
saghginin korunmasi kritik 6nemdedir, zira anestezi ve cer-
rahiyle iliskili biligsel bozukluklar oldukg¢a yaygin gorilir. Bu
norobilissel komplikasyonlar sadece hastanin sagligi ve yasam
kalitesi icin degil, ailesi ve saglik sistemi igin de ciddi sonuglar
dogurur (5). Perioperatif beyin sagligi, yash hastalar, aileler ve
bakim verenler i¢in 6zel bir endise konusudur (6).

Geriatrik hastalarda perioperatif beyin saghginin korunmasi,
modern cerrahi bakimin en 6nemli dnceliklerinden biri haline
gelmistir. Yasgh nifusun artisiyla birlikte anestezi ve cerrahiye
bagh norobilissel bozukluklar daha sik karsimiza ¢ikmaktaysa
da sevindirici olarak bu sorunlarin biyik bir kismi 6ngorile-
bilir ve dnlenebilir niteliktedir. “Hasta odakli, yas dostu, perio-
peratif bakimda” temel amacimiz bilissel sagliga zarar gelme-
sini 6nlemek olmalidir. Bu derleme, 6zellikle yasl hastalar ve
perioperatif bilissel disfonksiyona odaklanarak, perioperatif
beyin sagligini korumaya yonelik glincel yaklasimlari incele-
meyi, son ¢alismalar ve kilavuzlardan elde edilen mevcut ka-
nitlari sunmayi ve anestezistlerin bu komplikasyonu énleme
ve tedavide oynadiklari merkezi roli vurgulamayr amagla-
maktadir.
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Anestezi ve ameliyat sonrasi hastalari etkileyen bilissel degi-
siklikler, 6zellikle yaslilarda, 100 yildan fazla bir siiredir gesitli
sekillerde bilinmektedir. On dokuzuncu ylzyll ve 20. ylzyi-
lin baslarinda anestezi ile gergeklestirilen cerrahilerin temel
amaci sadece hastalarin hayatta kalmasi olsa da, olumsuz bi-
lissel sonuglarla bir baglanti gbzlemlenmistir. Anestezi sonra-
si “delilik” veya “zihinde zayiflama” ile ilgili tarihsel raporlar,
ilk anestezi uygulamasindan 40 yil sonra ortaya ¢ikmis ve o
zamandan beri anestezi ile bu durum arasinda bir baglanti
oldugundan siiphelenilmistir (7). Ozellikle kalp cerrahisinin
1970’lerde ortaya ¢ikmasiyla birlikte, genellikle yashlarda ya-
pilan bir ameliyat olan kardiyopulmoner bypass sonrasi bilis-
sel degisikliklerin arthigi gdzlemlenmistir (8).

Bircok klinisyen, anestezi ve ameliyat sonrasi siklikla gorilen,
dikkat, zihinsel durum ve biling diizeyinde dalgali degisiklikler
iceren bir klinik sendrom olan deliryum ile karsilasmistir. De-
liryumun yani sira, ¢cok sayida arastirmada, ameliyat sonrasi
bilissel islev bozuklugu veya bilincin tamamen geri kazanil-
masindan sonra goriilen ve anestezik ilaglarin beklenen far-
makolojik ve fizyolojik etkilerinin ¢ok 6tesinde devam eden
gerileme incelenmis ve uzun dénem bilissel disfonksiyon geli-
sebilecegi gosterilmistir (9,10).

Son yillarda, ozellikle geriatrik hastalarda cerrahi sonrasi geli-
sen norobilissel bozukluklar konusunda farkindalik artmistir.
Literatirde ameliyat iliskili bilissel degisikliklerin tanim ve
siniflamasinda olusan karmasa 2018 yilinda uluslararasi bir
konsensus grubu tarafindan, bir nomenklatir raporu yayin-
lanarak daha tutarli hale getirilmistir (8). Yeni nomenklatire
gore eskiden “Postoperatif Bilissel Bozukluklar” tanimi “Pe-
rioperatif Norobilissel Bozukluklar (PNB)” olarak degismistir.
Buna gore PNB su sekilde alt tipleri icermektedir (Sekil 1):

Postoperatif Deliryum (POD): Ameliyat sonrasi birkag saat
ile birkag glin icinde (genellikle ilk hafta icinde) ortaya ¢I-
kan, dalgah seyirli dikkat ve biling bozuklugu ile karakteri-
ze akut norobilissel bir sendromdur. Genellikle 5-7. pos-
toperatif gline kadar goérilen bilissel konflizyon halleri bu
gruba girer. Cerrahi gegiren yasli hastalarda en sik gérilen
istenmeyen norolojik olaydir ve yiksek risk gruplarinda
%50-65’e varan insidans bildirilmistir (6). Hem hiperaktif
(ajite) hem de hipoaktif formlarda veya birlesik bir klinikle
ortaya cikabilir. Ozellikle hastalar hipoaktif formda oldu-
gunda tani konulmasi gliglesir ve bu nedenle kéti sonug-
larla iliskilidir.

Gecikmis norobilissel iyilesme: ilk haftadan sonra ortaya
cikan ve bir ay kadar siiren bilissel bozukluklardir.
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Postoperatif Norobilissel Bozukluk (PNB): Ameliyat sonra-
si haftalar veya aylar boyunca sirebilen kalici bilissel fonk-
siyon bozukluklarini ifade etmek icin kullanilir. Hafif veya
major norobilissel bozukluk seklinde derecelendirilebilir
ve genellikle cerrahiden 30 giin sonra degerlendirilerek
tani konur. Eskiden “postoperatif kognitif disfonksiyon
(POCD)” olarak adlandirilan durum, bu kapsamda ele alin-
maktadir (Sekil 1).

insidans

Postoperatif deliryum insidansi; yas, komorbiditeler ve cer-
rahi tipi gibi faktorlere bagli olarak degisir. Genel cerrahide
opere olan 65 yas ve Usti hastalarda POD gelisme orani ¢ogu
calismada %10-30 aras! bildirilmistir (11). Cesitli calismalar,
major cerrahi geciren yash hastalarda insidansin ortalama
%5-15 oldugunu, yuksek riskli gruplarda (kalga kirigi, abdomi-
nal, kardiyak ve periferik vaskiler cerrahiler) ise %50-65’lere
varabildigini bildirmektedir (11,12). Non-kardiyak cerrahi ge-
giren 921 yasl hastayi igeren bir calismada, kontrol grubun-
da POD %24 oraninda saptanmigstir, biylk popilasyonlu yeni
bir calismada ise yaklasik 5,5 milyon cerrahi hastasinda POD
goriilme orani %3,6 olarak bildirilmistir (13,14). Metodolojik
farkhhklar, bazal deger ve tarama yontemlerindeki heteroje-
nite nedeniyle bildirilen insidans oranlari degisebilse de, ileri
yas ve major cerrahi varliginda her 4-5 hastadan birinde POD
gelisebilecegini séylemek yanhs olmaz.

Gecikmis bilissel iyilesme meydana gelirse, bu durum ameli-
yatin hemen sonrasinda en yiksek oranda gorilir ve iyiles-
me genellikle birkag ay icinde gerceklesir. Postoperatif noro-
bilissel bozukluklarin gérilme sikligr da POD gibi degiskenlik
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gostermektedir. Postoperatif ¢ ayda kalici bilissel fonksiyon
bozukluk gelisme orani %10-15 diizeyinde saptanmissa da,
bazi calismalarda oranin %40’a kadar ¢ikabildigi gosterilmistir
(4,6,11). Nadir de olsa bazi hastalarda bir yila kadar siiren bi-
ligsel etkilenme gorilebilir.

Klinik Gnem ve Sonuglar

Perioperatif norobilissel bozukluklar, 6zellikle de POD, hasta-
lar igin ciddi kisa ve uzun vadeli sonuglar dogurur. Perioperatif
norobilissel bozukluklar sadece hastalar ve aileleri igin Gizlcu
olmakla kalmayip ayni zamanda; hastanede kalis siiresinin
uzamasl, morbidite ve mortalitenin artmasi ve saglik hizmet-
leri maliyetlerinin yikselmesiyle de iliskilidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, POD’un her yil saglik harcamalarina 32 milyar
dolarin lizerinde bir ek yik getirdigi tahmin edilmektedir (15).
Postoperatif deliryum gelisen hastalarda:

Mortalite ve Morbidite: Postoperatif deliryum, 30 giin-
|k mortaliteyi ve major postoperatif komplikasyon riskini
belirgin olarak artirir. Lander ve ark./nin 2025 tarihli genis
calismasinda, POD yasayan hastalarda ilk 30 glinde 6lim
veya agir komplikasyon gelisme olasiligi POD yasamayan-
lara gore 3,5 kat daha yliksek bulunmustur (14). Deliryu-
mun, uzun vadede de mortalite (izerinde olumsuz etkisi
oldugu, 6 ay ve 1 yillik 6lum oranlarini artirdigi gesitli ¢alis-
malarda gosterilmistir (16). Deliryumun hastane igi komp-
likasyonlar lizerindeki etkisinin arastirildigi bir calismada,
perkitan koroner girisim geciren 75 yas Ustl hastalarin
hastane i¢ci mortalite ve taburcu edilememe oranlari daha
yuksekken, deliryum ayrica intrakraniyal kanama, gastro-
intestinal kanama, kan transflizyonu ihtiyaci, akut bébrek

ilk 7 gun

Cerrahi Oncesi

Postoperatif
Deliryum

Norobiligsel bozukluk
Hafif/orta

1ay 1yl
(0]
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Nérobiligsel lyilegme Norobiligsel Bozukluk

Sekil 1. Perioperatif nérobilissel bozukluklar.
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hasari ve hastanede diisme riskinin artmasiyla da iliskili
bulunmustur (17).

* Yeniden Hastaneye Yatis: Postoperatif deliryum, taburcu-
luk sonrasi ilk 30 giin icinde beklenmedik yeniden hasta-
neye yatis riskini de yiikseltir. Ozellikle POD tablosu uzamis
veya komplikasyon gelismis hastalarda, taburcu olduktan
sonraki haftalarda ortaya g¢ikan tibbi sorunlar nedeniyle
hastaneye geri donme oraninin arttigi bildirilmistir (14).

*+  Fonksiyonel Kayip ve Yatakli Bakim ihtiyaci: Postoperatif
deliryum geciren yash hastalar, fonksiyonel bagimsizlik-
larini daha fazla yitirerek taburculuk sonrasi kendilerine
bakma yetilerini kaybedebilirler. Bu durum, rehabilitasyon
ihtiyacini artirdigi gibi uzun sireli bakim tesislerine (huzu-
revi, bakim evi) yerlesme oranlarini da artirir. Postoperatif
deliryum geciren hastalarin hastaneden eve degil de bir
bakim kurumuna taburcu olma ihtimallerinin 4 kat fazla
oldugu rapor edilmistir (14).

+ Biligsel ve Psikiyatrik Sonuglar: Hastanede POD gegirmek,
uzun vadeli bilissel gerileme ile iliskilendirilmistir; ameli-
yat sonrasi POD geciren yasli hastalarda, gegirmeyenlere
gore daha sonra kalici biligsel bozukluk ve demans gelisme
olasiligi daha yiiksek bulunmustur (18,19). Bununla birlik-
te, POD, uzun dénemde biligsel gerilemeyi hizlandirabilir
ve yeni demans olgularini tetikleyebilir (20,21). Ornegin
deliryum gelisen hastalarda 36 aya kadar yapilan takip-
lerde Alzheimer tipi demansa déntsiim oraninin anlamli
Olcude yuksek oldugu gosterilmistir (22). Ayrica deliryum
epizodlari sonrasi hastalarda depresyon, anksiyete veya
travma benzeri psikolojik etkiler de olusabilir.

Ozetle, PNB’nin dnlenmesi ve ydnetimi sadece bilissel islevler
acisindan degil, ayni zamanda hayatta kalma, bagimsiz yasam

Tablo I. Deliryum ile iliskili Faktorler

ve genel saglk bakim yuki agisindan biyik 6nem tasir. Bu
nedenle glncel kilavuzlar, perioperatif donemde nérobilissel
fonksiyonlarin korunmasini, anestezi ve cerrahinin temel kali-
te gostergelerinden biri olarak ele almaktadir.

Risk Faktorleri

Perioperatif norobilissel bozukluklar, hastanin kirilganliklari
ve perioperatif stres faktorlerinin karmasik etkilesiminden
kaynaklanan c¢ok faktorli bir durumdur (Tablo 1). Baslica pre-
dispozan risk faktorleri sunlardir:

- ileri yas: Beyin rezervi yasla birlikte azaldigi icin en biyiik
risk faktoridir. Altmis bes yasin izerindeki hastalar be-
lirgin sekilde daha ylksek risk altindadir (6,23). Yaslilarda
PNB riskinin artmasinda; yasa bagli degisikliklerin (Bilissel
bozukluklar, depresyon, sarkopeni, kirilganlik, malnit-
risyon, polifarmasi, diisme 6ykiisi, yalniz yasam, organ
fonksiyonlarinda azalma), eslik eden komorbiditelerin ve
fonksiyonel kapasite azalmasinin sonuglarinin (Hareketsiz-
lik, sarkopeni, malnutrisyon, depresyon) roli vardir.

+ Onceden var olan bilissel bozukluk: Teshis edilmemis
demans ve hatta hafif bilissel bozukluk, PNB olasiligini
blylk olgide artirir. Yash hastalarda bilissel bozukluklar
¢ogu zaman ameliyat 6ncesinde gdzden kacabileceginden
preoperatif donemde bilissel bozukluk belirtileri mutlaka
taranmalidir.

+ Diisiik bazal fonksiyonel veya beslenme durumu: Zayiflik,
sinirl hareketlilik veya yetersiz beslenme, cerrahi strese
tolerans kapasitesinin az oldugunu gosterir (23).

*  Duyusal bozukluk: Diizeltiimemis gérme veya isitme bo-
zukluklarr konfiizyon ve deliryuma katkida bulunabilir.

Akut Hastalik Ozellikleri

Hastaya Ait Faktorler

Cevresel / iyatrojenik Faktérler

Hastaligin siddeti* + ileriyas (>65 yas)* + Derin sedasyon*
Mekanik ventilasyon* + Demans* + ilaglar*
+ Bir 6nceki gin deliryum* * Hipertansiyon * lIsiksiz oda
* Politravma + Alkol kullanimi * Gunduz—gece dongusu kaybi*
* Acil cerrahi * Nikotin kullanimi * Postoperatif agri ve immobilizasyon*
* Metabolik asidoz * Ylksek ASA fiziksel durum sinifi * Major, uzun, acil cerrahi
Koma* + Kardiyak hastahk*
Organ yetmezligi* *  Uyku bozuklugu
+ Hipertermi / ates * Kirilganlk ve malnitrisyon

+ Bobrek yetmezligi*
+ Akut solunum hastaligi
* Anemi
Bilirubin artigi
Ure artisi
+ Hipo-/hipernatremi*

* Kanit diizeyi “A”: lyi kalitede randomize ¢alismalar, biiyiik metaanalizler ile giiglii kanit.
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Komorbiditeler: Siddetli kronik hastaliklar (6rn. kalp yet-
mezligi, diyabet) ve depresyon, daha yliksek POD riski ile
iliskilidir.
Bu hasta faktorlerine ek olarak, cevresel (cerrahi ve anestezi
ile ilgili) etkenler de tetikleyici faktérler olarak etki ederler:

Cerrahinin tiirii ve siiresi: Major cerrahiler, 6zellikle uzun
siiren veya yiiksek kan kaybina neden olan ameliyatlar (6r-
negin kalp cerrahisi, blylk kemik kiriklari igin ortopedik
cerrahiler veya acil ameliyatlar), bilissel komplikasyon ris-
kini artirir.

Anestezi ve intraoperatif faktorler: Derin anestezi se-
viyeleri, intraoperatif hipotansiyon veya disilik serebral
perflizyon, ylksek opioid dozlari ve belirli ilaglarin kulla-
nimi deliryumu tetikleyebilir (6). Altmis bes yas ve Uzeri
hastalarda perioperatif donemde kaginilmasi potansiyel
olarak onerilen ilaglar: Prometazin ve Difenhidramin (Bi-
lissel bozulma riski ve antikolinerjik etkiler olusturabilir),
Benzodiazepinler (Bilissel bozulma, deliryum ve disme
riskini artirabilir), Meperidin (Diger opioidlerle karsilasti-
rildiginda daha ylksek norotoksisite riski olusturabilir) ve
Metoklpramiddir (Ekstrapiramidal yan etki riski tasiyabi-
lir). Kaginilmasi gereken ilag-ilag etkilesimleri ise: Opio-
idler ve gabapentinoidler (Birlikte kullanimi opioid iligkili
6lum riskini artirabilir), opioidler ve benzodiazepinler ile
antikolinerjik ilaglarin birbirleriyle kombinasyonudur.

inan G. ve Ozkése Satirlar Z.

Postoperatif faktorler: Kontrolstiz agri, enfeksiyon/sepsis,
anemi, uyku yoksunlugu ve postoperatif sedatif kullanimi
veya fiziksel kisitlama uygulanmasi duyarli hastalarda de-
liryumu tetikleyebilir veya siddetlendirebilir.

Patofizyoloji

Cerrahi stresin beyinde biligssel bozukluga yol agmasinin altin-
da yatan mekanizmalar heniiz tam olarak aydinlatilamamis
olsa da, glincel arastirmalar noroinflamasyonu en 6nemli
ortak payda olarak isaret etmektedir (24). Yasl bireylerde,
ameliyat ve anestezinin tetikledigi periferik inflamasyon ya-
niti merkezi sinir sistemine iletilerek mikroglia aktivasyonu ve
ndroinflamasyona neden olur; bu da deliryum ve bilissel islev
bozuklugunu tetikleyebilir (Sekil 2) (4). Patofizyolojinin temel
noktalari su sekilde 6zetlenebilir:

Cerrahi Stres ve Sistemik inflamasyon: Biiyiik cerrahi
girisimler sonrasinda doku hasari ve stres yanit sonucu
pro-inflamatuar sitokinler (IL-1B, IL-6, TNF-a) hizla yik-
selir. Ozellikle yasl hastalarda ameliyat sonrasi kanda “si-
tokin firtinas1” olarak adlandirilabilecek diizeyde yuksek
inflamatuar mediyatorler saptanabilir (5). Bu molekiller
kan-beyin bariyerini de etkileyerek veya N.vagus araciligiy-
la merkezi sinir sistemine sinyal ileterek beyinde mikrogli-
alar aktif hale getirir (4). Hayvan modellerinde ortopedik
veya abdominal cerrahi sonrasi hipokampiste IL-1, IL-6,
CCL2 gibi inflamatuar mediyatorlerin arthgl ve mikroglia
hicrelerinin sekil degistirerek aktif goriinime gectigi gos-
terilmistir (24,25).
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Sekil 2. No6roinflamasyon patofizyolojisi.
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Mikroglia Aktivasyonu: Mikroglialar beyindeki yerlesik
immn hicrelerdir ve normalde sinir hlcrelerinin home-
ostazisini korumaya katki saglarlar. Ancak cerrahi gibi bi-
yuk streslerde asiri aktifleserek pro-inflamatuar maddeler
salgilar ve sinir hiicrelerine zarar verici hale gelebilirler (4).
Yash beyinde mikroglialar zaten “primed” adi verilen “6n-
ceden aktive olmus” duruma yatkindir; yillar iginde biri-
ken diistik duzeyli inflamasyon nedeniyle mikroglia hiicre-
leri genclere gore daha hassas ve hiperreaktif bir fenotipe
sahiptir. Bu ylizden yash bir hastada cerrahi sonrasi olusan
inflamatuar uyaran, geng hastalara kiyasla mikroglialarda
cok daha abartili bir yanit ve sitokin salinimi dogurabilir
(Sekil 3). Sonucta néronal fonksiyonlar bozulur, sinaptik
baglantilar etkilenir ve bilin¢-dikkat streclerinde aksama-
lar ortaya cikar (26).

Kan-Beyin Bariyeri (KBB) Bozulmasi: Yasa bagh damar
sertligi ve inflamatuar yik, kan-beyin bariyerinin gegir-
genligini artirabilir. Cerrahi stresle salinan sitokinler ve
stres hormonlari da bariyer btlnliguni zayiflatarak peri-
ferden gelen inflamatuar mediyatorlerin beyin dokusuna
daha kolay erismesine yol acar (5). Bu durum, periferik inf-
lamasyonun merkezi sinir sistemine etkisini kolaylastiran
bir faktordr.

No6rotransmitter Dengesizlikleri: Deliryumun klasik pa-
togenezinde kolinerjik yetersizlik ve dopaminerjik asirilik
onemli yer tutar. Yasl hastalar siklikla antikolinerjik etkili
ilaglar kullanmakta veya Alzheimer baslangici gibi neden-
lerle zaten azalmis merkezi asetilkolin diizeyine sahiptirler.

Cerrahi stres ve bazi anestezik ilaglar (6rn. antikolinerjik
premedikasyonlar) bu dengeyi daha da bozabilir. Dopamin
artisi ve asetilkolin azalmasi, biling ve dikkat regiilasyo-
nunda dengesizlik yaratarak deliryum semptomlarini te-
tikleyebilir. Ayrica uyku déngusu bozukluklari, GABAerjik
mekanizmalar ve serebral hipoksi gibi diger nérotransmi-
ter degisiklikleri, uyku ritmi bozukluklari da tabloya katki-
da bulunur.

Mitokondrial Disfonksiyon ve Metabolik Stres: Yaslanma
ile birlikte beyin hiicrelerinin enerji Gretim kapasitesi aza-
lir ve serbest radikallere karsi savunma mekanizmalari za-
yiflar. Cerrahi esnasinda olusan hipoperfiizyon déonemleri,
hipotansiyon veya hipoksiler 6zellikle hassas yasl beynin-
de oksidatif strese ve mitokondri fonksiyon bozukluguna
yol agabilir. Sonugta néronlarin enerji ihtiyaci karsilana-
maz ve bilissel islevler aksar.

Onceden Var Olan Noérodejeneratif Degisiklikler: Geriat-
rik hastalarin bir kisminda cerrahi 6ncesi hafif bilissel bo-
zukluk veya baslangic demans bulgulari olabilir. Bu durum
“bilissel rezervi” azaltir ve cerrahi stres altinda bu rezerv
hizla tiikenerek belirgin bilissel bozukluk agiga cikabilir.
Ayrica Alzheimer patolojisi gibi slirecler devam ederken
cerrahi gecirmek, bu patolojinin hizlanmasina zemin ha-
zirlayabilir. Mikroglialarin bu nérodejeneratif siireclerdeki
rolt de 6nemlidir; yasli beyninde cerrahi sonrasi mikrogli-
alarin bazen paradoksik olarak aktiflesmek yerine hipoak-
tif bir fenotipe de gegebilecegi, bunun da hasarli hiicrele-
rin temizlenmesini geciktirebilecegi gosterilmistir (4). Yani

CERRAHi

PERIFERIK

ANESTEZI

b iNFLAMASYON &

KBB (-

¥
Aktif mikroglia

R -
Dengeli mediator
salinimi
¥

Gegici
noroinflamasyon

Minimal
bilissel hasar

K NORMAL BEYiN /

/”Resting"mikroglia \ ﬁ

“Primed” mikroglia
R 2
Aktif mikroglia
R —
Dengesiz mediator
salinimi

Abartili
noéroinflamasyon

Uzun sareli
bilissel hasar

\YATKIN / YASLI BEYiN /

Sekil 3. Normal ve yasli beyinde cerrahiye néroinflamasyon yaniti.

228

JARSS 2025;33(4):223-237



hem asiri inflamasyon zararli iken, hem de baskilanmis bir
immun yanit istenmeyen artiklarin birikimine yol agabilir.

Son dénem yayinlarda, beynin lenfatik sistemi olan “glimfatik
sistemdeki” bozukluklarin da PNB patofizyolojisinde rol aldi-
g1 dusinilmektedir. Glimfatik sistem, beyinde psddo-lenfatik
islevi yerine getiren, yeni kesfedilmis glial bagimh bir perivas-
kiler agdir. Calismalar, glimfatik sistemin beyindeki zararli
metabolitlerin uzaklastirilmasinda énemli bir rol oynadigini
ortaya koymustur. Glimfatik sistemin islev bozuklugu, meta-
bolik atiklarin uzaklagtiriimasini azaltarak néroinflamasyona
ve norolojik bozukluklara yol agabilir. Glimfatik sistem ile PN-
B’deki semptomatik ilerleme arasinda nedensel bir iligki oldu-
gu tahmin edilmektedir (27,28).

Ozetle, PNB’nin patofizyolojisi multifaktériyel olmakla birlik-
te cerrahiye bagh inflamatuar yanit ile yash beyindeki hassas
dengelerin bozulmasi temelinde sekillenir. Néroinflamasyon
kavrami bu surecin merkezinde yer alir ve 6zellikle mikroglia
araciligiyla gergeklesen bir zincir reaksiyon s6z konusudur. Bu
nedenle, PNB’yi dnlemeye yonelik stratejilerde hem sistemik
inflamasyonu azaltmaya hem de merkezi sinir sistemindeki
inflamatuar yaniti modile etmeye odaklaniimaktadir. Steroid
veya NSAIi gibi ajanlarin profilaktik kullanimi, anestezi tekni-
ginin uygun derinlikte tutulmasi, postoperatif agri ve ajitas-
yonun etkin tedavisi gibi uygulamalarin hepsi altta yatan bu
inflamatuar-ylk konseptini azaltmaya yoneliktir.

PERIOPERATIF BEYiN SAGLIGI iCiN GiRiSIMLER ve
KILAVUZ ONERILERI

Perioperatif nérobilissel bozukluklarin sonuglarinin fark edil-
mesiyle bircok profesyonel kurulus, perioperatif beyin saghgi-
ni korumak icin uygulama onerileri gelistirmistir (6).

Amerikan Geriatri Dernegi (American Geriatrics Society-A-
GS) 2015'te yash eriskinlerde postoperatif deliryuma iliskin
uzman panel bildirisi hazirlamis; Amerikan Cerrahlar Koleji
ve AGS is birligiyle 2016 yilinda geriatrik hastalarin optimal
perioperatif yonetimi i¢in bir kilavuz yayimlanmistir (29,30).
Besinci Uluslararasi Perioperatif Norotoksisite Calisma Grubu
(5™ International Perioperative Neurotoxicity Working Group)
ve Altinci Perioperatif Kalite inisiyatifi (6™ Perioperative Qu-
ality Initiative - POQI-6) gibi ¢ok sayida konsensis toplanti-
si, biligsel taramanin 6nceliklendirilmesi, bireysellestirilmis
anestezi derinligi titrasyonu ve yapilandiriimis POB 6nleme
yollarinin gelistirilmesini 6nermistir (31,32). Bunlardan POQI-
6 konsensusu, yiksek riskli hastalarda multifaktoriyel farma-
kolojik olmayan paketleri glicli 6neriyle sunarken, deliryumu
azaltmak icin standart profilaktik ila¢ kullaniimasini 6nerme-
mektedir. Yogun bakimda ise mekanik ventilasyonda deksme-
detomidin sedasyonunun deliryumu azaltmada yararh olabi-
lecegini vurgulamistir.
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Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) 2015 yilinda Beyin
Saghgi Girisimini (Brain Health Initiative -BHI) baslatarak,
yash cerrahi hastalar i¢in perioperatif bilissel bozukluklar
ele alma ve bakim yollarini standardize etme ¢agrisinda bu-
lunmustur. Bu girisim, anestezistleri merkeze alarak saglik
sistemi genelinde bir farkindalik ve iyilestirme hareketi olus-
turmayi hedeflemistir (23). Beyin Saghgi Girisimi, 65 yas Usti
cerrahi hastalarda bilissel sonuglari iyilestirmeyi hedefledigi
programinda preoperatif bilissel taramanin rutinlestirilmesi-
ni, intraoperatif fizyolojik hedeflerin korunmasini ve posto-
peratif bilissel izlemin kurumsal diizeyde yapilandiriimasini
savunmustur. Onerileri asagidaki gibi siralanabilir:

1) Egitim ve Ogretim: Anestezistler, cerrahlar, hemsireler,
eczacllar ve geriatristler dahil ancak bunlarla sinirli ol-
mamak lzere multidisipliner bir ekip, egitim ve 6gretim
programlari gelistirmek icin birlikte calismaldir. Amerikan
Geriatri Dernegi, hasta ve yakinlarini ameliyat sonrasi de-
liryum konusunda bilgilendirmek icin bir hasta el brostr
hazirlamistir. Bu brosiirde, ameliyat sonrasi yasanabilecek
konflizyon durumunun normal olabilecegi, ailenin hastaya
nasil destek olacagi (gozliklerini takmasi, tanidik bir yu-
zin yaninda olmasi, sakinlestirme vb) anlatilmaktadir.

2) Bilissel tarama: Risk altindaki hastalarda, gecerliligi kanit-
lanmis testler kullanilarak bir temel bilissel tarama yapil-
mali ve PNB’ler icin ek risk faktorleri degerlendirilmelidir.
Ameliyat 6ncesi her hastada Mini-cog veya benzeri bir test
yapilmasinin tesvik edilmesi, bilissel tarama sonucu riskli
¢ikan hastalar igin anestezi planina not dusulerek cerrahi
ekibin haberdar edilmesi 6nerilmektedir.

3) Deliryum taramasi: Acil cerrahi geciren hastalarda ame-
liyat 6ncesinde ve tiim hastalarda derlenme odasindan
taburcu edilmeden 6nce, ardindan ideal olarak 55. giine
dek veya taburcu edilene kadar giinde iki kez, gegerliligi
kanitlanmig bir tarama testi kullanarak risk altindaki yasli
cerrahi hastalar izlenmelidir.

4) Farmakolojik olmayan yaklasimlar: Deliryumu 6nlemek
icin multifaktoriyel farmakolojik olmayan yaklasimlari uy-
gulamak Uzere hastanede saglik profesyonelleri ve aile
ile is birligi yapiimalidir. Programlar, deliryumu 6nlemek
amaciyla risk altindaki cerrahi hastalari hedef alarak, tim
hastane yatisi boyunca multidisipliner bir ekip tarafindan
uygulanmalidir. Deliryumu 6nlemek igin kullanilan farma-
kolojik olmayan yaklasimlara 6rnek olarak mobilizasyon,
oryantasyon, fizyoterapi, iletisim ve kapsaml geriatrik de-
gerlendirme verilebilir.

5) Agrikontroli: Cerrahlar ve diger klinisyenlerle birlikte ¢ali-
sarak, tercihen minimal sedasyonlu multimodal agri yone-
timi ile postoperatif agri kontroli optimize edilmelidir.
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6) Antipsikotikler ve anksiyolitikler: Deliryumun birinci basa-
mak tedauvisi icin, faydalari (ilag ve alkol yoksunlugu yone-
timi gibi) bilinen risklerden daha fazla olmadigi ve hasta
veya personele aktif bir zarar riski bulunmadigi sirece,
antipsikotikler ve benzodiazepinlerden kaginiimalidir. Yine
postoperatif sedasyon gereken durumlarda (yogun bakim
vb) difenhidramin, skopolamin gibi antikolinerjik sedatifle-
rin kullanilmamasi, bunlarin yerine gerekiyorsa disik doz
deksmedetomidin gibi ajanlarin tercih edilmesi onerilir.
Meperidin gibi metabolitiyle agir sedasyon ve halisinas-
yon yapabilen opioidlerin de ilag listelerinden ¢ikariimasi
istenmistir. Bu stratejiler, ila¢ kaynakli deliryum tetikleyici-
leri azaltmayi amaglar (33). Deliryum hastasinin birinci ba-
samak tedavisi icin, klinisyenler aileyi stirece dahil etmeye
calismali, hastayi yeniden oryante etmeli, isitme ve gérme
aygitlarini olabildigince erken donemde saglamali, agriyi
en aza indirmeli ve farmakolojik segcenekler kullanilmadan
once olasi diger sebepleri arastirip tedavi etmelidirler.

Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi (Europe-
an Society of Anaesthesiology and Intensive Care - ESAIC),
2017’de yayimladigi deliryum 6nleme kilavuzunu glincelleye-
rek 2024’te yeni dneriler sunmustur (5,34). Bu kilavuz, 2015—
2022 arasindaki literatlirl tarayarak cerrahi yetigkin hastalar-
da POB 6nlenmesi ve yonetimine dair kanitlari degerlendirmis
ve toplam 13 &neri olusturmustur. Onerilerin 5 tanesi “gliclii
tavsiye” diizeyinde olup; preoperatif risk taramasi, kisiselles-
tirilmis bakim plani, ekip iletisimi, multifaktoriyel farmakolojik
olmayan yaklasimlarin tercih edilmesi, ekip olusturularak ba-
kim planlanmasi ve secilmis hastalarda deksmedetomidin kul-
lanimidir. Rutin 6nerilmeyenler ise tedavide haloperidol veya
diger noroleptiklerin ve kolinesteraz inhibitorlerinin kullani-
mi, rutin biyobelirte¢ taramasi yapilmasi, belirli anestezi tek-
niginin (genel veya rejyonal) tercih edilmesidir. Kilavuz, tim
Onerileriyle perioperatif beyin saglhgini korumanin multidisip-
liner, cok boyutlu bir yaklasim gerektirdigini ortaya koymakta-
dir. Kilavuzun geriatrik hastalar agisindan 6nemli vurgulari ve
Onerileri asagida 6zetlenmistir:

+ Deliryumun Onlenebilirligi: Kilavuz, postoperatif deliryu-
mun yaygin, tehlikeli ancak bliyiik dlctide 6nlenebilir bir
yan etki oldugunu vurgulamaktadir. Deliryumu 6nlemek
icin proaktif, hastaya 6zgli ve multidisipliner stratejilerin
gerektigi belirtilir. Ozellikle cerrahiye bagh inflamasyonun
deliryum patogenezindeki rolii teyit edildiginden, cerrahi
stres yanitini azaltmaya yonelik multifaktoriyel yaklasim-
larin deliryumu 6nemli oranda azaltabilecegi ifade edil-
mektedir.

* Risk Degerlendirmesi: Preoperatif donemde risk tarama-
st yapilmasi giiglii bir 6neri olarak sunulmustur. Tim 60
yas Usti hastalarda ameliyat 6ncesi deliryum risk faktorle-
ri (bilissel durum, kirilganlik, komorbiditeler, polifarmasi,
vb.) degerlendirilmelidir.
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Multidisipliner Ekip ve Egitim: Deliryumla micadelede
anestezi, cerrahi, geriatri, hemsirelik ve hasta yakinlarini
iceren takim temelli bir yaklasim 6nerilir. Tim ekibin de-
liryum konusunda farkindaligini artirmak icin egitim prog-
ramlari ve iletisim mekanizmalari kurulmalidir.

Farmakolojik olmayan Onleyici Demet: En giiclii kanit
destegi alan 6neri, multikomponent farmakolojik olma-
yan onlemler paketinin uygulanmasidir. Postoperatif
deliryumun 6nlenmesi, perioperatif beyin saghgi strate-
jilerinin kilit noktasidir. Deliryum gelistikten sonra tedavisi
gl ve sonuglari agir olabileceginden, miimkiin oldugunca
olusmadan engellemek esastir. Bu amagla, klinikte farma-
kolojik olmayan énlemlerin demet halinde uygulanmasi
birinci basamak, farmakolojik yaklagimlar ise destekleyici
veya 6zel durumlara 6zgi ikinci basamak olarak planlanir.
Bu demet, deliryum gelisimini engellemede etkin bulun-
mustur ve tim riskli hastalara rutin uygulanmasi tavsiye
edilir. Kilavuzda vurgulanan farmakolojik olmayan strateji-
ler sunlardir:

Cevresel Uyaranlarin Dilizenlenmesi ve Bilissel Destek:
Odanin gok karanhk, kasvetli veya tam tersi agiri gtiraltali,
kalabalik olmasi hastayi olumsuz etkileyebilir. MUmkin ol-
dugunca dengeli bir gcevre saglanmali — gindiizleri normal
1sik ve gindelik aktiviteler (televizyon, sohbet) olurken,
geceleri ise sessizlesmeli, hastanin oryantasyonunu bir
an once saglamak ve slrdirmek icin gozlik, isitme cihazi,
saat ve kisisel kilglk objeler el altinda bulundurulmahdir.
Yabanci bir ortam hissini azaltmak icin miimkiinse hasta-
nin sevdigi mizikleri calmak, aile fotograflari koymak gibi
kisisellestirme adimlari da yapilabilir. Hastanin ameliyat
sonrasl ortami tanimasina yardimci olunmaldir. Odanin
aydinlanma durumu giindiiz/gece déngustine uygun ol-
mali, duvarlarda saat ve takvim bulunmalidir. Personel
hastayla iletisimde kendini tanitmali, glinlin tarihini ve
bulundugu yeri hatirlatarak konusmalidir. Miimkiinse has-
ta her gilin gazete veya kitap gibi bilissel uyari saglayacak
materyallerle zaman gecirmelidir.

Uyku Dizeninin Saglanmasi: Hastane ortaminda vital pa-
rametrelerin sik 6lgimleri, girdlti ve 151k, uyku bolinme-
sine yol agar. MUmkin oldugunca gece yarisi gereksiz vital
bulgu 6lciimi veya kan alma gibi islemlerden kaginiimali-
dir. Gece hastane ortaminin sessiz ve los tutulmasi, gere-
kirse kulak tikaci, gz maskesi kullanimi ile uyku bolinme-
si en aza indirilmelidir. Uyku ilaglarindan kaginarak, dogal
uyumasini saglamak degerlidir. Hemsirelik bakimi sirasin-
da ‘uyku modu’ protokolleri uygulanmasi (isiklari azaltma,
sessiz konusma, alarm seslerini kisma gibi) onerilir.

Erken Mobilizasyon ve Fiziksel Aktivite: Hastanin mimkin
olan en erken donemde yataktan kaldirilmasi, yaritilme-
si veya fizik tedavi mobilizasyon protokollerine baslanmasi
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gerekir. Hasta ameliyat sonrasi glivenli sekilde kalkabilecek
durumda olur olmaz mobilize edilmelidir. ilk giin yatagin
kenarina oturtma, sandalyeye transfer ve kisa ytriyusler
planlanir. Fizyoterapist veya hemsire yardimiyla giinde bir-
den fazla mobilizasyon seansi yapilmasi deliryumu anlamli
azaltir. Mobilizasyon, hem cevresel farkindaligi artirir, hem
de pulmoner komplikasyonlari azaltarak hastanin genel
durumunun iyilesmesine katki saglar. Yataga bagiml kal-
mak ise disoryantasyon ve ajitasyona yol acabilir.

Beslenme Destegi: Hastanin beslenme durumunun opti-
mize edilmesi, gerektiginde oral destek ya da erken en-
teral besleme saglanmasi gerekir. Ameliyat sonrasi hasta-
nin beslenme durumu yakindan takip edilmelidir. Uzamis
aclik, hipoglisemi, elektrolit bozukluklari deliryumu tetik-
leyebilir. Oral alimi uygunsa beslenme erken dénemde
baslatilmali, degilse damardan sivi destegi ve uygun kalori
verilmelidir. Ozellikle postoperatif dénemde dehidratas-
yonun onlenmesi de kritiktir; ¢linkl susuzluk ve elektrolit
dengesizligi konflizyona yol acabilir.

Duyusal Destek: Gorme veya isitme bozuklugu olan hasta-
larin gozlik, isitme cihazi gibi cihazlari ve dis protezlerinin
hemen kullanimi saglanmalidir.

Aile Katilimi: Mimkinse aile tyelerinin ya da tanidik bir
bakim verenin hastanin yaninda bulunmasi ve hastayla
iletisim kurmasi saglanir. Ayrica hasta ve yakinlarina delir-
yum riski hakkinda bilgi verilmesi ve neler yapabilecekleri-
nin anlatilmasi énerilir.

Agri Yonetimi: Yetersiz agr tedavisi de asiri opioid kulla-
nimi da deliryum riskini artirir. Bu ytzden kilavuz, multi-
modal analjezi uygulanarak hastanin konforunun saglan-
masini, ancak opioid tasarruflu tekniklerin kullaniimasini
onerir. Rejyonal anestezi teknikleri ile opioid ihtiyacinin
azaltilmasi faydali olabilir. Kateter ve idrar sondalarinin
verdigi rahatsizlik da deliryumu tetikleyebilir; mimkin
olan en erken siirede ¢ekilmelidir.

Kisitlamalardan Kaginma: Hastayi baglama, gereksiz kate-
ter ve monitorler takma gibi uygulamalar mimkinse si-
nirlandirilmahdir. Fiziksel kisitlama deliryumu siddetlendi-
rebilir, bu nedenle 6zellikle yaslilarda son ¢are olmadikga
bu uygulamaya basvurulmamahdir.

Anestezi ve intraoperatif Yonetim: Derin anesteziden
kacinilmasi, gereksiz yere yiksek doz anestetik verilme-
mesi 6nerilir. Ozellikle fazla derin anesteziye bagli EEG'de
burst-supresyon paternlerinin ortaya c¢ikmasinin delir-
yumla iliskili olabilecegi belirtilir. Anestezi derinligi moni-
torizasyonu kullanilarak, hastanin yasi ve durumuna uy-
gun minimum anestetik dozlarla idame saglanmasi tavsiye
edilir. Kan basincinin ciddi dalgalanmalarindan kaginiima-
sI, hipotansiyonun hizli tedavisi, hemodinamik stabilitenin
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korunmasi ve postoperatif etkin analjezi 6nerilmektedir.
Kilavuzda, anestezistin kontroliinde olan derinlik, analjezi
ve hemodinami gibi faktorlerin iyi yonetilmesiyle delir-
yum riskinin azaltilabilecegi belirtilir.

Farmakolojik Oneriler: Deliryum 6nlenmesinde ila¢ kul-
lanimi konusunda kilavuz oldukg¢a temkinlidir. Deliryum
profilaksisi icin spesifik bir ilag tedavisi bulunmamaktadir
ancak bazi durumlarda farmakolojik yontemler distnl-
mistlr. Kanita dayali olarak, yliksek riskli secilmis olgular-
da (6rn. kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakimda entibe
hastalar) disik doz deksmedetomidin inflizyonunun de-
liryum insidansini azaltabilecegini 6ngdren c¢alismalar bu-
lundugu icin, deksmedetomidin kullanimini destekleyen
bir 6neri sunulmusgtur. Ancak dikkatli olunmasi, bradikar-
di/hipotansiyon gibi yan etkilere karsi secilmis hastalarda
ve uygun dozlarda kullanilmasi 6nerilir. Haloperidol veya
atipik antipsikotiklerin profilaktik kullanimi 6nerilme-
mektedir. Bir donem deliryum profilaksisi icin diisiik doz
haloperidol kullanimi denense de, randomize ¢alismalar-
da deliryumu 6nlemedigi gosterilmis olup, yan etki (QT
uzamasi, ekstrapiramidal etki) riski nedeniyle kilavuz bu
uygulamayi rutin disi birakmistir. Antipsikotikler yalnizca
deliryum gelisip hastanin kendine veya cevresine zarar
verme riski oldugunda, diger yontemler basarisizsa kurta-
rici tedavi olarak disliniimelidir. Rivastigmin gibi kolines-
teraz inhibitérleri de deliryum profilaksisinde etkisiz bu-
lunmus ve kullanimi énerilmemektedir. Hatta bazi ¢alis-
malarda bu ilaglarin mortaliteyi artirabilecegi bildirilmistir.
Melatonin/ramelteon (melatonin agonisti) gibi sirkadiyen
ritmi dizenleyici ajanlar hakkinda calisma sonuglari tu-
tarsiz oldugu igin kilavuz net bir dneride bulunmamistir
(diistik kanit, dusiik risk kategorisinde). Ozellikle yashlar-
da miimkiin oldugunca uzak durulmasi, meperidin ve
difenhidramin gibi deliryum tetikleyici ilaglarin kullanil-
mamasi gerektigi vurgulanmaktadir. Major cerrahi 6ncesi
tek doz deksametazonun bulantiyi azaltip, inflamasyonu
biraz baskilayarak deliryumu 6nleyebilecegine dikkat ce-
kilmistir. Ancak net bir konsensus olusmamistir. Yine bazi
merkezler yiiksek riskli hastada postoperatif C-reaktif pro-
tein gok yiikseldiginde, NSAIi veya steroid ile pro-inflama-
tuar yaniti baskilamaya calismaktadir, fakat bu deneysel
bir yaklasimdir. Farmakolojik olarak deliryumu tamamen
onleyecek bir “hap” henliz yoktur. Bu nedenle altin stan-
dart, yukarida bahsedilen cevresel ve bakim dnlemleridir.
ilaglar daha cok altta yatan spesifik sorunlari diizeltmek
icindir (agr icin analjezik, enfeksiyon igin antibiyotik, uy-
kusuzluk icin melatonin gibi).

Anestezi Tipi ve Cerrahi Yontem: Anestezi tekniginin 6ne-
mi 2017 kilavuzunda tartisilirken, 2024 giincellemesinde,
genel veya rejyonal anestezi se¢iminin tek basina deliryum
insidansi Gzerinde belirgin fark yaratmadigi belirtilmistir.
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Perioperatif Beyin Sagligini Koruma

Benzer sekilde minimal invaziv cerrahi (laparoskopi) ile
acik cerrahi arasinda da deliryum agisindan net bir fark
gosterilememistir. Bu nedenle anestezi ve cerrahi yon-
tem secgiminde deliryum riski tek faktér olmamali ancak,
secilen yonteme gore diger onlemler optimize edilmelidir.
Ornegin genel anestezi verilecekse anestezi derinliginin
titrasyonu yapilmasi, spinal tercih edilecekse intraoperatif
sedasyonda asiriya kacilmamasi gibi.

* Deliryum Taramasi ve Erken Tani: Kilavuz, postoperatif d6-
nemde deliryumun diizenli olarak tarama testleriyle izlen-
mesini onerir. Gegerligi kanitlanmis tarama araclari (6rn.
CAM - Confusion Assessment Method veya yogun bakim
icin CAM-ICU; veya hizli tarama igin 4AT, Nu-DESC gibi 6l-
cekler) kullanilarak, 6zellikle ilk 3 giin hastalarin giinde en
az bir kez degerlendirilmesi tavsiye edilir. Deliryum erken
tespit edilirse, hipoksi, enfeksiyon, agri, idrar retansiyonu,
ilag yan etkisi vb. gibi kolay diizelebilir nedenler hizla di-
zeltilerek kotilesmesi dnlenebilir. Bu taramanin hemsire-
lik bakim planlarina entegre edilmesi, cerrahi servislerde
rutin hale getirilmesi istenir.

* Postoperatif Bakim ve Taburculuk: Kilavuz, deliryum ge-
¢iren hastalarin taburculuk sonrasi da takip ve bakima
ihtiyaci olabilecegini vurgular. Bu hastalar igin taburculuk
oncesi geriatrik degerlendirme, ev ortami diizenlemeleri,
aile egitimi gibi adimlar planlanmalidir. Ayrica taburcu-
luk sonrasi deliryumun devam edebilecegi (hastane cikisi
sendromu) ve bilissel rehabilitasyona ihtiyag¢ olabilecegi
belirtilir.

Son donemde 6ne ¢ikan kavramlardan biri de, geleneksel En-
hanced Recovery After Surgery (ERAS) protokollerine delir-
yum-odakl stratejileri entegre eden Beyin-ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery—Brain) yaklasimidir. Beyin-ERAS pro-
tokoliinde 6ne ¢ikan uygulamalar sunlardir:

* Preoperatif donemde kirilganlik ve bilissel durumun de-
gerlendirilmesi

* Benzodiazepinlerin glicli sekilde dnlenmesi

- Intraoperatif dénemde EEG rehberli anestezi titrasyonu
ile burst supresyonun énlenmesi

*  Multimodal, opioid tasarruflu analjezi uygulamalari

* Postoperatif donemde yapilandiriimis uyku ve bilissel des-
tek protokolleri.

Beyin-ERAS protokollerini uygulayan hastanelerde; deliryum
oranlarinda belirgin azalma, daha kisa yatis siliresi ve hasta
bildirimiyle degerlendirilen bilissel iyilesme gdzlenmistir (8).

Bir diger cok bilesenli yaklasim olan Hospital Elder Life Prog-
ram (HELP), baslangicta dahili servislerde deliryumu 6nlemek
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amaciyla gelistirilmistir. Bu program; hastalarin yonelimleri-
nin saglanmasi, erken mobilizasyon, yeterli beslenme ve hid-
rasyon, uyku kalitesinin artirilmasi, isitme ve gérme destegi
gibi bilesenlerden olusur. Cerrahi hastalara uyarlanmig HELP
modellerinin umut verici sonuglari vardir: sistematik bir der-
leme, deliryum olgularinin yaklasik yarisinin risk faktérlerinin
yonetimiyle 6nlenebilecegini bildirmistir (35).

Perioperatif Cerrahi Evi (Perioperative Surgical Home—PSH)
modeli ise ASA tarafindan savunulan, beyin sagliginin korun-
masini klinik bakimin merkezine yerlestiren baska bir yapidir.
Temel ilkesi, hastanin cerrahiye ihtiyag duyduguna karar ve-
rildigi andan taburcu olduktan sonraki 30 gline kadarki tim
perioperatif stire¢ boyunca bir ekip yaklagimi benimsenerek
bakimin daha iyi koordine edilmesidir (36). Bu modelin temel
bilesenleri: Standart deliryum 6nleme protokolleri, multidi-
sipliner hasta vizitleri, aile katihminin artirilmasi, stirekli kali-
te izlemi olarak sayilabilir. Bu model, daha asina oldugumuz,
cerrahi karar anindan postoperatif rehabilitasyona kadar me-
dikal, bilissel ve fonksiyonel optimizasyonun koordine edil-
mesini hedefleyen Perioperatif Tip (Perioperative Medicine)
modeliyle benzer ve ortak paydalariicerir.

Safe Brain Initiative (SBI), ESAIC biinyesinde bir arastirma
grubu olup perioperatif beyin sagligini iyilestirmek amaciyla
olusturulmus cok merkezli bir kalite gelistirme programidir.
Cerrahi ve anesteziye bagli nérobilissel olumsuzluklari azalt-
mak icin “hasta basi uygulanabilir paket ¢éziimler” gelistirme-
yi hedefler. Temel yaklasimi, deliryum ve bilissel bozukluklari
onlemeye yonelik 18 maddelik bir bakim demetini klinik prati-
ge entegre etmek ve sonuglari stirekli 6lglp geri bildirim sag-
layarak bir kalite dongiisti olusturmaktir (37-40). Bu 6nerilerin
tamami peroperatif sliregte non-invaziv ve kolay uygulanabilir
adimlardan olusmaktadir. Amag, glinlik cerrahi bakim rutini
icinde basit degisikliklerle bilissel sonuglari iyilestirmektir. Bu
cekirdek 6nerilerden bazilart:

*  Preoperatif hastaya ve aileye, deliryum egitimi vermek
(beklenebilecek durumlar ve onlemler konusunda bilgi-
lendirme)

* Ameliyat 6ncesi hastanin uyku ve beslenme durumunu
optimize etmek

* Ameliyat sirasinda anestezi derinligini izlemek ve ¢ok de-
rin anesteziden kaginmak

* Ameliyat siiresini ve anestezi maruziyetini gerekmedikce
uzatmamak (planlamayla optimize etmek)

* Sabit doz uygulamalari yerine yasa gore ayarlanmis anes-
tezi titrasyonu yapmak

+ Intraoperatif islenmis EEG takibi yapmak
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* Postoperatif derlenme (initesi ve servis ortaminda hasta-
nin oryantasyonunu saglamak

+ ilk 24 saat siki agri takibi ve analjezi optimizasyonu yap-
mak

* Gece hastayl mimkin oldugunca kesintisiz uyutmak, or-
tami sessizlegtirmek

* GlndUz saatlerinde hastayi tesvik edip miimkiinse mobili-
ze etmek, yatakta kalisini minimize etmek

+ Bilissel durumu periyodik olarak degerlendirmek (6rn.
postoperatif servisde CAM testi uygulamak)

* Deliryum saptanirsa altta yatan nedenleri hizla dizeltmek
(hipoksi, agri, idrar retansiyonu, enfeksiyon vb. kontroli).

Safe Brain Initiative, perioperatif beyin saglgi icin sadece reh-
ber tavsiyelerin yayinlanmasinin yetmedigini, bu tavsiyelerin
sahada bir arada uygulanmasi ve takip edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir.

Ozetle, son yillarda beyin saghiginin korunmasini iceren, peri-
operatif bakimi daha iyi hale getirerek postoperatif sonugla-
ri iyilestirmek amaciyla cerrahi ve klinik uygulama modelleri

inan G. ve Ozkése Satirlar Z.

tanitilmis, uluslararasi dernekler tarafindan oneriler iceren
cesitli kilavuzlar yayinlanmistir. Bu giincel kilavuzlar ve kalite
gelistirme girisimleri perioperatif beyin sagliginin korunmasi
icin kapsamli bir cerceve sunmaktadir. isimleri farkli da olsa
bu model ve yaklasimlarin ortak sonucu PNB’nin 6nlenebilir
bir komplikasyon oldugunu vurgulamalari ve riskli hastalarin
erken taninmasi, hedefe yonelik farmakolojik olmayan 6n-
lemler alinmasi, deliryum-tetikleyici ilaglardan kaginiimasi,
EEG rehberli anestezi titrasyonu ve multidisipliner ekip is bir-
ligi yapilmasi gibi benzer ¢ikarimlari vardir (36).

ANESTEZISTLERIN ROLU VE PERIOPERATIF
NOROBILISSEL BOZUKLUKLARI ONLEME STRATEJILERI

Perioperatif beyin saghginin korunmasinda anestezistlerin
rolii merkezi ve ¢ok yonlidiir. Anestezistler, hastayl preope-
ratif degerlendirmeden postoperatif bakim slrecinin sonuna
dek kesintisiz izleyen tek brans olarak, her asamada kritik so-
rumluluklar Ustlenirler. Cerrahi siire¢ boyunca hastalari yone-
ten “perioperatif hekimler” olarak, tartisilan stratejilerin ¢o-
gunu uygulamak igin benzersiz bir konumdadirlar. Periopera-
tif norobilissel bozukluklari dnleme ve beyin sagligini koruma
stratejileri Tablo II’de sunulmustur.

Tablo Il. Perioperatif Nérobilissel Bozukluklari Onleme ve Peroperatif Beyin Sagligini Koruma Stratejileri

e Hasta ve aileye yonelik egitim, bilgilendirme ve oryantasyon hazirligi

e Preoperatif risk degerlendirmesi
Bilissel islev
Kirilganlik
Komorbiditeler
ilag listesi
Nutrisyonel durum
Bagimhhklar — Alkol

e Optimizasyon
Prehabilitasyon programlari
Beslenme destegi
Anemi tedavisi

Preoperatif Donem

e Ekibin bilgilendirilmesi ve egitimi

e Bireysellestirilmis anestezi plani
e Anestezi tekniginin tercihi

intraoperatif Donem

Genel ve rejyonal anestezinin birbirine Gstlinlugl gosterilememis
Derin anesteziden ve asiri ilag kullanimindan kaginilmasi

Yasa gore ayarlanmis end-tidal MAC degerinin monitdrizasyonu

EEG rehberli anestezi

e Deliryum taramasi

e Erken tani ve monitdrizasyon
Postoperatif Donem Rehabilitasyon
e Uygun analjezi planlamasi
e Zararliilaglardan kaginiimasi

e Farmakolojik olmayan deliryum &nleme yontemleri (Erken mobilizasyon, re-oryantasyon, kaliteli uyku)
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Perioperatif Beyin Sagligini Koruma

Preoperatif Donem

Geriatrik hastalarda perioperatif donemde nérobilissel sorun
yasama riskini dnceden belirlemek, hedefe yonelik koruyucu
onlemler alabilmek icin kritik 6Gnemdedir. Bu amagla preope-
ratif risk degerlendirmesi kapsaminda hem fiziksel kirilganlik
diizeyi hem de mevcut olabilecek bilissel bozukluk belirtileri
mutlaka taranmalidir. Anestezistler kirilganlik ve bilissel tara-
ma ve risk siniflandirmasini yapmali, riskli hastalarda hastayi
optimize etmek igin cerrahlar ve geriatristlerle koordine ol-
mali ve hemsireler, aileler, organizasyon ve departman lider-
leri ve eczacilar dahil olmak lzere birgok paydasi siirece dahil
edebilmelidirler (6,41). Hasta ve ailesi bilgilendirilmeli, has-
tanin oryantasyonu igin hazirlik yapilmalidir. Ozellikle yiiksek
riskli hastalarda, ameliyat sonrasi erken dénemde deliryum
olabilecegi, bunun ¢ogunlukla gecici bir durum oldugu, ancak
onlemek icin bazi adimlar atacaklari aileye anlatilarak aile
destegi saglanmalidir. Glincel kilavuzlar, 65 yas ve Uzeri cer-
rahi hastalarinda rutin olarak basit bilissel tarama testleri ve
kirliganlik degerlendirmesi yapilmasini kuvvetle 6nermekte-
dir (23,34). Bircok yasl hasta, farkedilmemis hafif bilissel bo-
zuklukla ameliyata girebilir. Preoperatif vizitte basit bir biligsel
test uygulayarak hastanin bir biligsel rezerv sorunu olup olma-
dig1 6ngoriilebilir. Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA),
Mini Mental Durum Testi (MMSE), Mini-Cog testi gibi araclar
bu amagla kullanilabilir. Bu testlerde disiik puan alan hasta-
lar, postoperatif deliryum agisindan yiksek riskli kabul edilir.

Kirilganlik dizeyini 6lgmek igin pratikte en yaygin kullanilan
araglardan biri Klinik Kirilganhk Skalasidir (Clinical Frailty
Scale). Kisinin tibbi durum, glinlik aktivite ve bagimsizlik
dlzeyine gore 1 (gok fit) ile 9 (¢ok siddetli kirilgan, terminal
hasta) arasinda skorlanir. Preoperatif skoru yiiksek olan (=5)
hastalarda postoperatif deliryum ve komplikasyon riskinin be-
lirgin arttigi gosterilmistir. Kirilgan bir hasta saptandiginda, or-
negin prehabilitasyon programlari, beslenme destegi, anemi
tedavisi gibi ameliyat 6ncesi optimizasyon adimlari planlana-
bilir. Ayrica bu hastalar icin postoperatif daha yogun gézlem
ve deliryum 6nleme stratejileri devreye sokulmalidir.

Hastalarin komorbiditeleri, kullanmakta olduklari ilaglari,
depresyon varligi, bagimliliklari ve beslenme durumlari da
tespit edilmelidir. Anestezist, tespit ettigi risk faktorlerine yo-
nelik hem ekibi bilgilendirmeli hem de ameliyat 6ncesi diizel-
tici girisimleri de planlamalidir. Bu planlamalar beyin sagligini
etkileyebilecek faktérleri optimize etmek icin bir firsattir. Kap-
samli geriatrik degerlendirme ve optimizasyon igin bir geriatri
uzmanindan yardim almak, kirilgan yasl hastalar icin ¢ok de-
gerli olabilir. Polifarmasi durumunda, antikolinerjik veya seda-
tif ylku ylksek ilaglar varsa geriatri ile birlikte doz ayarlamasi
yapilmasi gerekebilir. Hastanin anksiyetesi yiiksekse anksiyete
giderici yontemler, miimkiinse farmakolojik olmayan, gerekir-
se disuk doz kisa etkili benzodiazepin alternatifleri dislini-
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lebilir. Ayrica anestezistler, kurumlarinda protokollerinin uy-
gulanmasina liderlik etmeli, kalite verilerini izlemeli ve ekibi
egitmelidirler.

intraoperatif Donem

intraoperatif dénem, anestezi uygulamasinin beyin fonksi-
yonlari Uzerindeki etkilerinin en belirgin oldugu asamadir ve
bu nedenle PNB’nin dnlenmesinde anestezistlerin roll kritik
oneme sahiptir. Uygulanacak anestezi teknigi, hastanin yas,
komorbidite profili ve bilissel kirilganlik diizeyi g6z éninde
bulundurularak bireysellestirilmelidir. Mevcut literatlrde
genel anestezi ile rejyonal anestezi arasinda PNB agisindan
belirgin bir Ustlinlik gosterilememekle birlikte mimkiinse
rejyonal anestezi tekniklerinden yararlanmak, genel aneste-
zi gerekiyorsa total intraven6z anestezi veya inhalasyon ajani
secimini hasta faktorlerine gore yapmak, her iki durumda da
dozlari yash farmakodinamigine gére azaltmak 6nemlidir.

Kilavuzlar derin anesteziden kaginmanin 6nemine dikkat ¢cek-
mektedir (5). islenmis EEG monitdrizasyonu (BIS, entropi vb.)
ozellikle ileri yas hastalarda anestezi derinliginin minimum
etkili dozda titrasyonuna olanak saglayarak burst-supresyon
gibi serebral depresyon paternlerinin 6nlenmesine yardim-
ci olur (3). Guncel oneriler, yasa gére ayarlanmis end-tidal
MAC degerinin monitorizasyonunu ve EEG rehberli anestezi
yonetiminin yasl hastalarda rutin olarak degerlendirilmesini
desteklemektedir (31). Benzodiazepinlerden kaginma pren-
sibi intraoperatif donemde de gecerlidir. MUmkiin oldugunca
kisa etkili ve iyi titre edilebilir ilaglar secilmelidir.

Hemodinamik stabilitenin korunmasi, intraoperatif beyin ko-
rumasinin bir diger temel bilesenidir. Ozellikle bilissel agidan
savunmasiz yasll hastalarda, intraoperatif hipotansiyon se-
rebral perflizyonu olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle
sivi tedavisi, vazopressor destegi ve anestezi derinligi titrasyo-
nu planlanmal, hipoksemi ve asiri hiperventilasyondan kaci-
nilmahdir. Genel yaklasim, hastanin preoperatif hemodinamik
“bireysel normal” degerine miimkun oldugunca yakin bir per-
flzyon dizeyinin strdirilmesi yonindedir.

Agri yonetimi, deliryumun 6nlenmesi agisindan kritik bir di-
ger unsurdur. Siddetli postoperatif agri deliryumu tetikleye-
bilirken, asiri opioid kullanimi da sedasyon ve konfiizyona yol
acabilmektedir. Bu nedenle multimodal, opioid tasarruflu
analjezi yaklasimi énerilir. Parasetamol, NSAIii/COX-2 inhibi-
torleri, rejyonal bloklar ve lokal anestezik infiltrasyonu temel
analjezik stratejilerin pargasidir. Diislik doz ketamin veya lido-
kain infiizyonu belirli hastalarda yararl olabilir. Ozellikle me-
peridin, yasli hastalarda norotoksik metabolitleri ve deliryum
riskini artirdigi i¢in kullanilmamalidir. Opioidler tamamen dis-
lanmamali, fakat en dislk etkili doz ile dikkatli klinik izlem
altinda verilmelidir.
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Deliryum agisindan yiiksek risk olusturan ilaglardan kagin-
mak intraoperatif donemde blyik 6nem tasir. Benzodia-
zepinler, ozellikle midazolam, yash eriskinlerde deliryumla
glcli sekilde iligkilidir ve rutin premedikasyon igin 6nerilmez.
Antikolinerjik ajanlar (skopolamin, atropin yiksek doz), ilk
kusak antihistaminikler (difenhidramin) ve gereksiz sedatif
yukd artiran ilaglar miimkin oldugunca sinirlandiriimalidir.
Noromiskiler blokaj yonetimi objektif monitorizasyonla des-
teklenmeli, reversiyon igin sugammadeks gibi bilissel yan etki
riski diistik secenekler degerlendirilmelidir.

Son yillarda deksmedetomidin, 6zellikle yash ve bilissel ola-
rak kirllgan hastalarda deliryum insidansini azaltma potansi-
yeli nedeniyle dikkat cekmektedir. Postoperatif donemde dii-
sk doz inflizyon uygulamasinin deliryum oranlarini anlamh
sekilde distrdigu ve solunum depresyonuna neden olma-
dig1 yoninde kanitlar bulunmaktadir (42,43). Bununla bir-
likte, bradikardi ve hipotansiyon riski nedeniyle hasta segimi
ve titrasyon dikkatle yapiimalidir. Melatonin ve kolinerjik ya
da anti-inflamatuvar temelli farmakolojik stratejiler ise ince-
lenmekte olup, rutin klinik uygulama igin yeterli kanit heniz
mevcut degildir (29). Antipsikotiklerin deliryum profilaksisin-
de kullanimi 6nerilmez; yalnizca agir ajitasyonda dusiik doz,
kisa sureli ve hedefe yonelik kullanim uygun kabul edilir.

Postoperatif Donem

Ameliyat sonrasi donem beyin koruyucu énlemlerin strdiril-
mesi ve deliryum belirtilerinin derhal yénetilmesi acisindan
kritik bir dénemdir. Postoperatif bakimda, CAM kullanilarak
yasli hastalari diizenli olarak deliryum agisindan degerlendiril-
melidir. Deliryum genellikle dalgalanma gosterir, bu nedenle
yuksek riskli hastalarda glinde iki kez tarama yapmak erken
teshise yardimci olabilir. Tetikleyici faktorlerin tedavisi (6rn.
agrinin yonetimi, idrar retansiyonunun giderilmesi, enfeksi-
yonlarin tedavisi) deliryum siiresini kisaltabilir.

Deliryumu 6nlemek ve yonetmek icin ilk asamada farmako-
lojik olmayan yeniden oryantasyon, uyku hijyeni, erken mo-
bilizasyon, duyusal optimizasyon, bilissel stimiilasyon, sakin
ortam, agri yonetimi ve sedasyon gibi farmakolojik olmayan
yaklasimlar uygulanir.

Deliryum ortaya ¢ikarsa, disiplinler arasi yonetim onemlidir.
Hastayi sakinlestirmek ve yeniden oryante etmek igin aileyi
slrece dahil edilerek ginlik fizik aktiviteler, yeterli sivi alimi,
beslenme ve oryantasyon saglanmali, bu asamalarda hasta-
nin sakinligi korunmalidir.

Perioperatif beyin saghginin korunmasinin cerrahi ekipte bir
kiltur degisikligi gerektirdigi giderek daha fazla kabul gérmek-
tedir ve anestezi uzmanlari genellikle bu kiltirel degisimin 6n
saflarinda yer almaktadir. Deliryumun diger komplikasyonlar
kadar ciddiye alinmasini savunmak, kurumsal protokollerin
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entegre edilmesini saglamak kalite iyilestirme girisimlerine
onclluk etmek yine gorevlerimiz arasindadir.

GELECEKTEKi YONELIMLER

Gelecekte PNB’yi daha iyi anlamak ve azaltmak icin arastir-
malar devam etmektedir. Gelecekteki yonelimler arasinda,
yuksek risk altindaki hastalari belirlemek icin biyobelirtecler
gelistirmek, antiinflamatuar ajanlar veya sinaptik iyilesme-
yi artiran ilaglar gibi noroprotektif ilaglarin arastiriimasi ve
anestezi tekniklerinin iyilestiriimesi yer almaktadir (44). Plaz-
ma biyobelirteglerinden elde edilen verileri daha hassas bir
degerlendirme ve islenmis EEG dalga formlarinin daha iyi an-
lasilmasiyla birlestirmek, su anda PNB’nin altinda yatan kar-
masik mekanizmalari g6zmeye yardimci olabilecek ve énleyici
yaklasimlarla sonugclanabilecek énemli bir arastirma alanidir
(44). Yine makine 6grenmesi ile risk skorlama, dijital fenotip-
leme, biyobelirte¢ panelleri olusturulmasi ve mikroglia he-
defli tedaviler umut vadeden galismalardir ancak, klinik rutin
kullanima girmeleri icin daha saglam prospektif kanita ihtiyag
vardir. Prehabilitasyon, yani ameliyat oncesi bilissel rezervi
giclendirmek igin yapilan bilissel ve fiziksel egzersizler de ilgi
¢cekmektedir, ancak bunlarin etkinligi konusunda kanitlar he-
nuz yeterli degildir (45).

SONUC

Perioperatif beyin sagliginin korunmasi, artik sadece bir noro-
lojik sonug degil, kalite gostergesi ve yasli cerrahi hastasinda
temel bir hasta glivenligi hedefidir. Perioperatif ddnemde ya-
pilan midahalelerle beyin sagligini en st diizeye ¢ikarmak
geriatrik hasta bakiminda multidisipliner bir zorunluluktur.
Perioperatif bilissel bozukluklarin édnlenmesi, yalnizca hasta
glivenligini degil uzun dénem yasam kalitesini, hastanede ka-
lis stiresini ve maliyetleri de iyilestirir.

Perioperatif nérobilissel bozukluklarin ¢ok faktorli nedenleri
oldugu ve bunlarin énlenmesi icin bitunsel bir yaklasim ge-
rektigi aciktir. Anestezistler, cerrahlar, hemsireler ve geriat-
ristlerle birlikte calisarak beyni korumak icin ilaglardan ¢ev-
reye kadar tim degistirilebilir faktorleri ele almahdir. Aneste-
zistler, perioperatif ekibin 6nemli bir parcasi olarak, PNB riski
taslyan hastalari belirleyerek ve bu durumun ortaya ¢ikmasini
azaltmak icin gerekli 6nlemlerin alinmasini saglayarak hasta
sonuglarini iyilestirmek i¢in benzersiz bir konumdadirlar.

Uluslararasi kilavuzlar ve girisimler bizlere bu alanda kanita
dayali bir yol haritasi sunmaktadir. Bu rehberlerin ortak mesa-
ji, PNB’nin proaktif ve takim halinde yapilan miidahalelerle
biiyilk oranda o6nlenebilecegi yoniindedir. Anestezistler ve
cerrahi ekipler, geriatrik hastalarin ameliyat sonrasinda zihin-
sel fonksiyonlarini koruyabilmek icin gereken 6zeni gosterdik-
lerinde, sonuglar hem hasta hem sistem agisindan yiiz gil-
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diiriicii olacaktir. Ozellikle yash hastalar icin ameliyat siireci,
sadece fiziksel degil zihinsel acidan da bir sinavdir, dolayisiyla
“perioperatif bakim” kavramina zihin sagligi boyutunu enteg-
re etmek zorunlu hale gelmistir.

En yiksek etkinlik; erken tarama ve risk belirlenmesi, farma-
kolojik olmayan multimodal 6nlem paketlerinin kullanimi, ilag
ve fizyolojik optimizasyon saglanmasi, kurumsal modeller ha-
zirlanmasi ve multidisipliner is akislari ile elde edilir. Aneste-
zistler, bu zincirin her halkasinda lider konumundadir.

Sonug olarak, cerrahi hastalarin, o6zellikle yashlarin beyin
saghgini korumak, anestezi alaninda 6nemli iyilestirmelerin
mimkin oldugu yeni bir alandir. Anestezistler, bilissel so-
runlara karsi uyanik kalarak, kanita dayali 6nleyici tedbirler
uygulayarak ve multidisipliner girisimlerde liderlik ederek,
PNB gortlme sikhgini ve etkisini buyitk 6lglide azaltabilirler.
Nifusumuz yaslandikga, perioperatif beyin hasarini 6nleme-
ye yonelik bu ¢abalar, anesteziyoloji uygulamalarinda daha da
onemli hale gelecektir.
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