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OZET

Karsavuran E. G. Yash Hastalarda Femur Kiriklarinda Uygulanan Anestezi
Tekniginin Postoperatif Donemde Goriilen Deliryuma Etkisi: Retrospektif
Calisma. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dah, Ankara, 2023.

Giris ve Amag: Glnlmiizde ortalama yasam siiresinin artmasiyla birlikte, yash
popiilasyonda kal¢a kirig1 goriilme sikligi da artmistir. Kalga kirigi cerrahisi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlardan biri deliryumdur. Acil, kardiyak veya major
ortopedik cerrahiler; insidansin en yiiksek oldugu durumlardir. Postoperatif deliryum;
artmis mortalite, hastane kokenli komplikasyonlar, persistan kognitif bozulma, zayif
fonksiyonel iyilesme ve artmis saglik harcamalari ile iliskilendirilmektedir. Biz bu
calismada, klinigimizde kalc¢a kirig1 nedeniyle opere olan yasli hastalarda, kalga kirig:
cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan deliryuma, uygulanan anestezi tekniginin etkisinin

ve etki eden diger perioperatif faktorleri incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Caligmaya Ocak 2015 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde kalca kirig1 nedeniyle opere
edilen 65 yas ve tizeri hastalar dahil edildi. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler
hastane elektronik veritabani tizerinden retrospektif olarak elde edildi. Deliryum
tanisi; klinigimizde, yogun bakim yatiginda rutin olarak degerlendirilen “Konflizyon
degerlendirme metodu (CAM-ICU)”na uygun olarak kondu. Uygulanan anestezi
tekniklerinin ve diger perioperatif faktorlerin postoperatif deliryuma etkisi istatistiksel

yontemlerle arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 167 hastanin [121 (%72.5) kadin ve 46
(%27.5) erkek] ortanca yas1 83 (65-95)dii. 106 (% 63.5) hasta genel, 61 (%36.5) hasta
ise rejyonel anestezi altinda opere edilmisti. Uygulanan anestezik ajanlardan (hem
genel anestezi icin hem de sedasyon amaciyla); propofol, rokuronyum, sevofluran,
fentanil, azot protoksit, midazolam, remifentanil, ketamin, deksmedetomidin ve
tiyopental ile postoperatif deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir. Modifiye frajilite indeksi, antikoagilan ila¢ kullanimi, hastane yatis



suresi, hasta yasi, demans ve intraoperatif desfluran kullanimi ile postoperatif

deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilmistir.

Sonug: Calismamizda artan yas, demans varligi, artmis modifiye frajilite indeksi ve
uzamis hastane yatisinin postoperatif deliryum icin risk faktorleri oldugu ancak;
anestezi yontemlerinin postoperatif deliryum gelisimi ile iliskili olmadig1 gosterildi.
Postoperatif deliryumun, diger calismalarda artmis mortalite ile iliskili oldugu
gosterildiginden; deliryum gelisimine etkili olabilecek tiim faktorlerin taninmast,
onlenmesi ve tedavisinin gelistirilmesi amaciyla daha biiyiik hasta gruplari ile yapilan

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, kalga kirigi, genel anestezi, sedasyon, rejyonel

anestezi.



ABSTRACT

Karsavuran E. G. The Effect of Anesthesia Technique on Postoperative Delirium
in Elderly Patients with Femoral Fractures: A Retrospective Study. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation,
Ankara, 2023.

Introduction & Objectives: Nowadays, with the increase in life expectancy, the
incidence of hip fracture has increased in the elderly population. One of the most
common complication after hip fracture surgery is delirium. Emergency, cardiac or
major orthopedic surgeries are the cases with the highest incidence. Postoperative
delirium is associated with increased mortality, hospital-acquired complications,
persistent cognitive impairment, poor functional recovery, and increased healthcare
costs. In this study, we aimed to examine the effect of anesthesic procedure which is
applied and other perioperative factors affecting the delirium after hip fracture surgery

in elderly patients who were operated for hip fracture in our clinic.

Material & Methods: Patients aged 65 and over who were operated for hip fracture
at Hacettepe University Medical Faculty Hospital between January 2015 and
December 2019 were included in the study. Demographic and clinical characteristics
of the patients were obtained retrospectively from the hospital electronic database. The
diagnosis of delirium was determined on the basis of the “Confusion Assessment
Method (CAM-ICU)”, which is routinely evaluated in intensive care unit admission in
our clinic. The effects of anesthesia techniques and other perioperative factors on

postoperative delirium were investigated by statistical methods.

Results: A total of 167 patients [121 (72.5%) females and 46 (27.5%) males] included
in the study had an median age of 83 (65-95). One hundred six (63.5%) patients were
operated under general anesthesia and 61 (36.5%) patients under regional anesthesia.
Among the anesthetic agents administered (both for general anesthesia and sedation);
propofol, rocuronium, sevoflurane, fentanyl, nitrous protoxide, midazolam,
remifentanil, ketamine, dexmedetomidine and thiopental were not statistically
significantly associated with postoperative delirium. Statistically significant

correlations were found between modified fragility index, use of anticoagulant drugs,



length of hospital stay, patient age, dementia, and intraoperative desflurane use and

postoperative delirium.

Conclusion: Our study showed that increasing age, presence of dementia, increased
modified fragility index and prolonged hospitalization were risk factors for
postoperative delirium; however, anesthesia methods were not associated with the
development of postoperative delirium. Factors associated with postoperative delirium
were revealed. Increasing age, presence of dementia, increased fragility and prolonged
use of hospitalization were shown to be risk factors for postoperative delirium by
statistical analysis. Delirium seen in the postoperative period in geriatric patients is an
important cause of morbidity and mortality. Therefore, studies with larger patient

groups are needed to improve the prevention, diagnosis and treatment of delirium.

Keywords: Delirium, hip fractures, general anesthesia, sedation, regional anesthesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanan niifusla birlikte, goriilen diigme riskinde artisla birlikte anestezi ve
ameliyat ihtiyact olan yash hasta sayisinda artis olmaktadir [1]. Kalga kirigi
fonksiyonel bagimlilik ve bakim ihtiyacinin gelismesi, sosyal ve ekonomik maliyeti

ve yiiksek morbidite ve mortalite riskileri nedeniyle en ciddi kirik tiiriidiir [2-5].

Deliryum; artmig veya azalmig psikomotor aktivite, oryantasyon bozuklugu ve
uyku siklusunda bozuklugun eslik edebildigi; akut gelisen ve dalgali seyirli dikkat ve
farkindalik bozuklugudur [6, 7]. Deliryum yaygmn goriilen bir postoperatif
komplikasyondur, hastanin preoperatif medikal durumuna ve gegirilen cerrahiye gore
% 80’in iistiinde insidans goriilebilir Preoperatif kognitif bozuklugu olmayan yaslh
hastalarda, major cerrahi sonrasi en sik goriilen komplikasyon deliryumdur [8-10].
Fonksiyonel bagimlilik, travma varligi, dehidratasyon, elektrolit imbalansi, alkol ve
ila¢ kullanimi1 ve/ veya yoksunlugu, énceden tanialmis olan noropsikiyatrik hastalik,
cerrahi ve anestezi, artmis frajilite, ¢oklu komorbidite varlig1 ve siddeti deliryum
gelisimiyle iliskili medikal durumlardir [7, 10, 11]. Deliryum, mortalite Gzerine

bagimsiz bir risk faktoridir [12].

Deliryum, fonksiyonel kayip, uzamis hastane yatis1 ve yiiksek mortalite gibi
bir ¢ok olumsuz sonugla iligkili olmasina ragmen tanis1 siklikla atlanmaktadir, 6zelikle
de hipoaktif deliryum klinigi postoperatif donemde anestezinin artik etkileri ile
karigsabilmektedir [7]. Deliryum tanisinda kullanilan bir ¢ok farkli skala gelistirilmistir

ve altin standart olarak DSM-5 klavuzu 6nerilmektedir [13].

Postoperatif deliryum; postoperatif komplikasyonlarin (uzamis hastane ve
yogun bakim {initesi yatisi, kognitif bozukluk, fonksiyonel kayip, artmis tedavi
maliyetleri ve artmis morbidite ve mortalite) onemli bir kisminda da artis ile birliktelik

gosterir [14-16].

Kalcga kirig1, komplikasyonlar1 nedeniyle yash popiilasyon da 6nemli bir halk
saglhgt sorunudur [1]. Bu nedenle yasl hastalarda kalga kirig1 ile yiksek birliktelik
gosteren deliryumun belirlenmesi, 6nlenmesi ve tedavisi de halk saghigi agisindan

onemlidir [17, 18]. Biz bu tez ¢alismasinda, klinigimizde kalga kirig1 nedeniyle opere



olan yasli hastalarda postoperatif ortaya ¢ikan deliryumun gelismesinde rol oynayan

basta anestezi teknigi olmak iizere perioperatif faktdrleri incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Deliryum; akut gelisen ve dalgali seyreden, biling bozukluguna dikkat ve
kavrama bozuklugunun eslik ettigi akut serebral disfonksiyon olarak tanimlanmaktadir
[7, 13, 18-21]. Ozellikle postoperatif donemde yash, genel durumu iyi olmayan
hastalarda goriilen yaygin bir klinik sendromdur [21].

Yasam siiresinin artmasiyla, yaslt popiilasyonda kalga kirigr goriilme riski
artmistir [17, 22]. Kalca kirig1 ve cerrahi tedavisi, yash hastalar1 anemi, pnémoni,
deliryum, idrar yolu enfeksiyonu ve tromboembolik olaylar gibi komplikasyonlara

acik hale getirir; fakat en sik goriilen komplikasyon deliryumdur [12, 22-24].

Deliryum ile birlikte hastalarda yiiksek morbidite ve mortalite, hastane yatisi
kaynakli komplikasyonlar, kalic1 biligsel bozukluklar, zayif fonksiyonel iyilesme ve

saglik hizmetlerinde maliyet artis1 goriilmektedir [17, 21, 23, 24].

2.1. Deliryum

Deliryumun tanimmi yaklasik olarak 2500 yil 6nce yapilmistir ancak buna
ragmen tanist siklikla atlanmaktadir [7]. Deliryum esas olarak Yunanca ‘aptalca
konusmak veya sagmalamak' anlamina gelen 'Leros' kelimesinden ve Latince '¢izginin
disina ¢ikmak' anlamima gelen 'delirare' veya 'delirare decedere' kelimelerinden

tiremistir [25, 26].

DSM-5'e gore deliryum; akut gelisen ve dalgali seyreden dikkat ve farkindalik
bozuklugudur [27]. Bu serebral disfonksiyon tablosuna; artmis veya azalmig

psikomotor aktivite, oryantasyon bozuklugu ve uyku siklusunda bozukluk eslik
edebilmektedir [6, 7, 26, 28].

Deliryum tanis1 alan hastalarin 1 yillik izlemde 6liim oranlari, deliryum tanis1
almayan hastalara gore daha yiksektir. Ayrica hastalar immobilite, kognitif
fonksiyonda bozulma ve geri doniisii olmayan fonksiyonel kayip acisindan risk
altindadir [20, 23, 29].

Deliryuma her ne kadar tek bir faktér neden olabilse de, daha sik olarak

multifaktoriyel olarak gorultr [7]. The UK National Institute for Health and Care



Excellence'a gore deliryum ile iligkili 5 major risk faktorii sunlari igerir; ileri yas (>65),
demans, gorme/isitme kaybi, giinliik yasami etkileyen ciddi hastalik ve enfeksiyon
varligi [30].

Deliryum gelisiminde sik rol oynayan diger faktorler ise; fonksiyonel
bagimlilik, travma, kalga kirigi, dehidratasyon, alkol ve ilag kullanimi ve/ veya
yoksunlugu, elektrolit imbalansi, depresyon veya psikiyatrik hastalik, cerrahi ve
anestezi, artmis frajilite, ¢oklu komorbidite varligi ve siddeti, polifarmasi, erkek
cinsiyet, akut hastalik veya kronik hastaligin akut alevlenmesi, kotl ndtrisyonel
durumdur [7, 10, 11, 13, 17, 30]. Bunlar iginde en 6nemli faktorler: yas ve bazal bilissel
fonksiyonlarda bozukluk olmasidir [10, 13, 30].

Kritik hastada, yogun bakim {initesinde yatis siiresinin uzamasi, sedatif ajan
kullanimi, atesin eslik ettigi enfeksiyon da deliryuma yol acabilmektedir [21]. Opioid
kullanimi deliryum i¢in risk faktorii olsa da; kontrol altina alinmamis agri, stres yaniti
arttirarak  ve norotransmisyonu degistirerek, postoperatif deliryuma neden
olabilmektedir [13, 30].

Deliryum, hiperaktif (ajitasyon, huzursuzluk, asir1 duyarhilik ve artmus
psikomotor aktivite), hipoaktif (kiint duygu-durum, apati, letarji, azalmis duyarlilik ve
psikomotor aktivite) veya mikst (hastanin her iki durum arasinda dalgali seyrettigi)
kliniklerle ortaya ¢ikabilir [13, 18-20, 26, 31]. Hipoaktif deliryum, daha sik
gorilmektedir; gozden kagirilabilir ve muhtemelen bu ylizden hiperaktif deliryuma
gore daha tehlikeli sonuclara sahiptir [13, 18-20, 31].

Degerlendirme yaparken mental durum akut degisiklikleri ve dalgalanmalari
belirlemek 6nemlidir. Bunun igin; biling diizeyini, genel kognitif degisiklikleri ve
diistince streclerini izlemek gerekir [7, 20]. Deliryum tanisi igin siklikla kullanilan
skalalar; DSM 1V, DSM V, Deliryum Observation Screening Skala, Confusion
Assesment Method, Delirium Rating Scale Revised, Memorial Delirium Assessment
Scale, Minimental State Examination, Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale’dir. Deliryum degerlendirme Slgekleri arasinda, yatak basi degerlendirmede en
kullanisli ve en yaygin kullanilan dlgek ‘Konfiizyonun Degerlendirme Olcegi’ (the
Confusion Assessment Method)'dir. Bu 0Olgekte deliyumun dort 6zelligi (mental

durumda akut degisiklik, dalgali seyir, dikkat kaybi ve degismis biling diizeyi)



arastirilir. Yogun bakim Unitesinde konfiizyonun degerlendirilmesi amaciyla Yogun
Bakim Unitesinde Konfiizyonun Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit) gelistirilmistir [11, 20]. Akinci S.B. ve ark’lar
[32] 2005 yilinda, Tiirkge olarak kullanilan bu 6l¢egin gegerli ve giivenilir oldugunu
ortaya koymuslardir. Tanida altin standart, DSM-5 kriterlerine goére yapilan
degerlendirmedir [13].

Yeniden oryantasyon, erken ve tekrarlayan mobilizasyon, agr1 kontrolii, yeterli
beslenme ve hidrasyon, duygusal bozukluklar1 azaltmak ve uyku diizenin saglanmasi
gibi koruyucu miidahaleler ile ortamdan bagimsiz olarak deliryum insidansi
azaltilabilir [20, 33]. Degistirelebilir risk faktorlerinin kontrolii ile deliryumun
onlenmesi, deliryum yonetiminin temelini olusturur [8, 20]. Deliryum gelisimini

onlemek igin profilaktik antipsikotik kullaniminin faydasi gosterilememistir [20].

Postoperatif dénemde morbidite ve mortalitenin artis1 ile iliskili olan
deliryumun tedavisinde birincil amag altta yatan nedenin tedavi edilmesidir. Ayrica
birden ¢ok faktdre bagl gelistigi i¢in sebep olabilecek biitiin nedenlerin arastiriimasi
ve tedavi edilmesi de 6nemlidir [34]. Sepsis, pnémoni veya miyokard enfarktusi gibi
ciddi klinik durumlarin ilk belirtisi deliryum olarak ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle hasta
izlemlerinde daha dikkatli olmak gerekir [20]. Demanstan farkli olarak deliryuma

neden olan faktorler normallestiginde genellikle iyilesir [6].

Farmakolojik olmayan miidahalelere yanitin yeterli olmadigi hastalarda,
deliryum kaynakli ajitasyonun farmakolojik tedavisinde ilk segenek; antipsikotik
ilaglardir [34]. Siddetli ajitasyon tablosunda hastanin kendine zarar verme riski
gelistigi icin, tedavide antipsikotik ajanlar kullanilabilir. ilk tercih olarak haloperidol
Onerilmektedir [12, 29]. Diger sik kullanilan antipsikotik ilaclar ise; risperidon ve
ketiyapindir [12]. Benzodiazepinlerin deliryum tedavisindeki yeri smirhdir.
Antipsikotik ilaglarin kontrendike oldugu durumlarda ve kontrol edilemeyen

ajitasyonda endikedir [29].

2.1.1. Postoperatif Deliryum

Preoperatif kognitif bozuklugu olmayan yasl hastalarda, major cerrahi sonrasi

en sik goriilen komplikasyon deliryumdur. Hastanin bazal tibbi durumuna ve gegirilen



cerrahiye gore insidansi %80’in {istiine ¢ikabilmektedir [8-10, 16, 28, 34-36]. Acil,
kardiyak veya major ortopedik cerrahiler; insidansin en yiiksek oldugu durumlar
olarak bildirilmistir [9, 10, 16, 28, 36]. Postoperatif deliryum, yaygin gériilmesinin

yanisira mortalite izerine bagimsiz bir risk faktortdiir [12].

Postoperatif deliryum; derlenme odasindan, postoperatif 5. giine kadar olan bir
zamanda ortaya ¢ikabilir [18]. Cerrahiden sonra en sik 24 ila 72 saat i¢cinde semptomlar
gorilur ve genellikle gece artar [19]. Cerrahinin siiresi ve karmasiklig1 arttikga,
inflamasyonun siddetindeki artis nedeniyle, postoperatif deliryum insidansinin ve

siddetinin de arttig1 bildirilmistir [37].

Postoperatif deliryum; uzamis hastane ve yogun bakim tinitesi yatisi, kognitif
bozukluk, fonksiyonel kayip, bakima ihtiyacin artmasi, enfeksiyon sikliginda artis
(pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu veya yara enfeksiyonu), artmis tedavi maliyetleri ve
artmig morbidite ve mortalite (6-12 aylik) gibi hemen hemen tim postoperatif
komplikasyonlarda artis ile birlikte goriilmektedir [14-16, 18, 19, 23, 34].

Deliryum gegcici bir durum olmasina ragmen; hem hastanede yatis sirasinda,
hem de taburcu olduktan sonra olumsuz sonuglarla iliskilidir [28]. Bu yizden gelisme
riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesi, 6nleme ve mudahale stratejileri gelistirmek

halk sagligi agisindan da 6nemlidir [17, 18].

Postoperatif deliryum gelisimi; hastaya bagli faktorlere, cerrahi faktorlere,
fizyolojik faktorlere, intraoperatif faktorlere, perioperatif faktorlere ve postoperatif
faktorlere baghdir [34]. Acil ve major cerrahi, ASA skorunda artis, iyi yonetilmemis
postoperatif agri1, postoperatif yogun bakim iinitesinde kalmak ve postoperatif uzamis
mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi; postoperatif deliryum gelismesi riskini
arttirdign belirtilmistir [13, 14, 18, 19, 23, 24, 28, 34]. Postoperatif deliryum gelisimi
i¢in en yaygin bagimsiz risk faktorii; nceden var olan bilissel bozukluktur [34]. Yash
hastalarda polifarmasi, deliryum gelisimi agisindan bagimsiz bir risk faktortidiir [16].
Hastanede veya uzun siireli bakim tesisinde kalan yaglhilarda yaygin goriiliir ve yagsami

tehdit edebilir [33].

Deliryum patogenezinde rol oynayan major ndrotransmitterler dopamin ve
asetilkolindir. Ayrica serotonin ve norepinefrin dengesizlikleri de deliryum geligimi

ile iliskilendirilmektedir. Merkezi sinir sisteminin major inhibitér nérotransmitterri



olan GABA dizeyindeki hem fazlalik hem de eksiklik deliryum patogenezinde rol
oynamaktadir [13, 20, 38]. Artan yas ile birlikte goriilen noral rezervdeki azalma ve
serebral atrofi ve beyaz cevher degisiklikleri de deliryum gelisimine katkida
bulunmaktadir [13]. Perioperatif siiregte olusan enflamasyona bagli gelisen noronal
hasar, serebral perflizyonda ve kolinerjik aktivite azalma, nérotransmitter dengesinde
olusan degisiklikler gibi bir¢cok faktor postoperatif deliryum patofizyolojisinde rol
oynamaktadir. Cerrahiye karsi gelisen noroendokrin yanit ndroenflamasyon ile
sonuglanmaktadir. Inflamatuar mediatédrler, endotel disfonksiyonuna ve kan-beyin
bariyerinin gegirgenliginde artisa neden olmaktadirlar. Kan-beyin bariyerinde olusan
bozulmayla birlikte merkezi sinir sistemine inflamatuar hiicre ve mediator
translokasyonu goralur. Bu translokasyonu néroapoptoz ve bozulmus nérogenez takip
eder ve sure¢ noronal kayip ile sonuglanir. Kritik hastaliklarda ve yiiksek stres
durumlarinda viicuttaki asetilkolin miktarindaki azalmayla birlikte antiinflamatuar
mekanizma kaybi goriilebilir. Strese ile olusan glukokortikoidler ndroinflamasyon ve
iskemik hasardan sorumludurlar, ayrica mikrovaskiiler trombiis olusumunda da rol
oynarlar ve serebral perfiizyonda degisikliklere neden olurlar. Periferik néroendokrin
yanit, merkezi sinir sisteminde proinflamtuar sitokinlerin Uretimine yol agcar.
Postoperatif deliryum gelisimi, 6zellikle c-reaktif protein ve interlokin-6 yiiksekligi ile
iligkilidir [13-16]. Oksidatif stres ile olusan, reaktif oksijen {irinlerindeki artis ve
sitotoksisite, apoptoz ve lokal inflamasyona neden olmaktadir. Mikroglial hiicreler bu
yolagin primer hiicreleridir ve bu hiicrelerin asir1 aktivasyonu néronal apopitoza neden
olmaktadir. Bu yiizden inflamatuar durumlarda gelisen deliryumda, mikroglial
hiicrelerin 6nemli bir rol oynadig: diistintilmektedir [13, 14, 20]. Asetilkolin, dikkat ve
hafiza fonksiyonlarini etkileyerek noroplastisite de rol oynamaktadir. Postoperatif
dénemde merkezi sinir sisteminde diisiik asetilkolin seviyeleri de deliryum gelisimiyle
iligkilidir [16].

Postoperatif deliryumun nedenlerine, deliryum gelismeden miidahale edilmesi,
hem deliryum insidansinin azalmasinda hem de deliryum siiresinin kisalmasinda en
etkilidir yaklasimdir [16, 18, 19, 23]. Postoperatif deliryum gelistiginde altta yatan
neden (enfeksiyon, sepsis, hipoksi, miyokard enfarktiisii gibi) saptanmali ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir [19]. Deliryumu o6nlemek icin psikoaktif ilaglardan

kagmmmak, farmakolojik ajanlar ve non-farmakolojik girisimler (miizik kullanimu,



mobilizayon, sivi - beslenme y0Onetimi, oryantasyon ve kognitif stimulasyon)
onerilmektedir [39].

Deliryum gelisiminde perioperatif donemde anestezi yonetiminden ¢ok;
anestezi derinligi ve intraoperatif kan basincit degerlerinde dalganlanma etkili
olabilmektedir [20, 35]. Anestezi yonetiminin deliryum gelisimine etkisini arastiran
calismalarda rejyonel anestezi ve genel anestezi arasinda deliryum gelisimi agisindan
bir fark bulunamamustir [28, 35]. Perioperatif benzodiazepin uygulamasi, artan
deliryum riski ile iligkilidir ve yiiksek riskli ve 6zellikle yasl hastalarda benzodiazepin
uygulamasindan kaginilmasi Onerilir [35]. Kan basinci degerlerini baslangic
degerlerinin %20'si i¢ersinde tutulmasi 6nerilmektedir, hipotansiyon gelismesinin ve
uzun siireli olmasinin postoperatif deliryum ile iliskili oldugu belirtilmistir [35]. Chen
ve ark.’lar1 [40] kalga kirig1 nedeniyle opere olan hastalarda genel anestezinin, rejyonel
anesteziye kiyasla artmis mortalitenin yan1 sira akut solunum yetmezligi ve uzamis
hastanede yatis siiresi ile iligkili oldugu saptamislardir ancak postoperatif pnémoni,
kalp yetmezligi, akut miyokard enfarktlsu ve derin ven trombozu/pulmoner emboli

acisindan anlaml bir fark goriilmedigini bildirmislerdir.

Opioidler, deliryumu hizlandirabilir veya koétiilestirebilir ancak perioperatif
kontrolsiiz agri1, yash hastalarda daha yiiksek oranda deliryum gelisimi, iyilesmede
gecikme ve diger postoperatif komplikasyonlarla iliskilidir[22, 28, 36, 41, 42].
Epidural analjezi, postoperatif opioid dozunu azaltarak deliryum riskini diisiirebilir
[35]. Parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin, opioidlerin dozunu azalttig1
icin ve antiinflamatuar etkilerinden dolay1 deliryuma karsi koruyucu olabilecegi
gosterilmistir [35, 43]. Gabapentinoidler yashi ve diger yiiksek riskli hastalarda
postoperatif deliryum riskini arttirabilecegi i¢in bu hastalarda perioperatif donemde
kullanim1 6nerilmez. Bu durum 0zellikle gabapentinoidler ve midazolam birlikte
kullanildigr zaman goralir [35]. Ketamin, analjezik etkileri sayesinde narkotik
kullanimin1 azaltir ve antidepresan o6zelligi vardir, ancak postoperatif deliryumu

onlemede yeri yoktur [35].



2.2. Geriatrik Anestezi

Yaglanma, tlm sistemleri kapsayan, kirilganligi arttiran ve ilerleyici fonksiyonel
rezerv kaybidir. Bu degisikliklerin baslangicinda ve boyutunda onemli bireysel
degisiklikler mevcuttur. Birden ¢ok kronik hastalik, sakatlik ve kirilganlik genellikle
yaslanma ile birliktelik gostermektedir. Saglikli yaslilarda bile cerrahi stres ile sistemleri
riske sokabilecek sekilde rezervler azalmis olabilir bu ylizden artan yasin kendisi

postoperatif artmig komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorudir [18, 36, 44].

Yasl yetiskinlerin %80'inde en az bir ve %50'sinde en az iki kronik hastalik
mevcuttur. Geriatrik sendromlarin (biligssel bozukluk, diisme, idrar kagirma, gérme
veya isitme bozuklugu, diisik viicut kitle indeksi, bas donmesi) varligiyla giinliik
yagsam aktivitelerinde bagimlilik arasindaki iliski giigliidiir [45]. Tibbi teknolojideki
ilerlemeye ve koruyucu saglik hizmetlerine bagl olarak geriatrik populasyon hizla
artmaktadir [42]. Her ne kadar son on yilda geriatrik hastalarin perioperatif mortalite
ve morbidite oranlar1 diismiis olsa da yasa baglh eslik eden hastaliklar1 nedeniyle
perioperatif komplikasyonlar agisindan geng¢ hasta populasyonuna gore daha blyuk
risk altindadirlar [42]. Yasli hastalarda morbidite ve mortalitedeki artistan yastan ¢ok
yasa bagl olarak gelismis ek hastaliklar sorumludur. Bu yiizden perioperatif bakim

hastanin klinik durumuna gore sekillendirilmelidir [42].

Kirilganlik tanimi, normal yaslanma tanimindan farklilik gostermektedir.
Coklu organ sistemlerinde kritik diizeyde azalmig fonksiyonel ve fizyolojik rezerv
kirilganlik olarak tanimlanir. Kirillganlik, stres faktorleriyle basa ¢ikma yeteneginde
bozulma ve homeostazi siirdiirmede zorlukla birliktelik gostermektedir [18, 36, 46].
Kirilganlik, deliryum veya kognitif bozukluk dahil olmak iizere postoperatif morbidite
ve mortalitenin yani sira daha uzun hastanede kalig ve uzun vadeli fonksiyonel kayip

ile iligkili 6ngoriide bulunur [36, 46].

Geriatrik hastadalarda, beta reseptdr yanitinin azalmasma bagli olarak
katekolmainlere yanit azalmistir ve buna bagli olarak otonom sinir sisteminin
hemodinamik stabiliteye olan etkisi azalmistir. Kalp debisini arttirma yetenegi
siirhdir, bu yiizden yasli hastalar vaskiiler tonus ve 6n yiike bagimlidir. Yasla birlikte
azalan arteriyel kompliyans, sistemik vaskiler direncin artmasina ve sistolik kan

basincinin yiikselmesine neden olur. Sinoatriyal diiglimde olusan hiicre kaybina bagh
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olarak geriatrik hastalarda aritmilere yatkinlik goriiliir. Geriatrik hastalarda maksimum
kalp hiz1, atim hacmi, kalp debisi, ejeksiyon fraksiyonu ve oksijen tiketiminde azalma
goriiliir. Venoz sistemde de goriilen elastikeyet kaybi1 nedeniyle, kapasitans venlerin
kompliyansinda azalma meydana gelir. Bu nedenle pozisyon degisiklikleri, iigiincii
boslugu olusan kayiplar veya kanama nedeniyle olusan intravaskiiler hacim

degisiklerine gelisen yanit azalir [36, 44].

Yasla birlikte hem faringeal refleksler hem de pulmoner fonksiyonel rezerv
azalir [44, 47]. Yaslanmanin akciger tlizerine primer etkisi elastik geri ¢ekilimin
kaybidir, bu durum da gaz degisim alanini azaltarak oksijen difiizyonunu engeller [44].
Geriatrik hastalarda hiperkapni ve hipoksiye verilen ventilasyon yanit1 azalir, bu da
yasli hastalar1 akut postoperatif solunum yetmezligine yatkin hale getirir [36]. Artan

yas tek basina postoperatif solunum sistemi komplikasyonlari i¢in risk faktortidiir [47].

Geriatrik hastalarda merkezi sinir sisteminde genelde major fizyolojik
degisiklikler goriillmez. Artan yasla birlikte goriilen hepatik kiitle ve fonksiyon kaybi
ilag metabolizmasmin gecikmesine ve metabolik yollarin erken doymasina neden
olmaktadir [36]. Geriatrik hastalarin idrar1 konsantre etme veya sodyumu tutma
yetenekleri azalmistir. Bu durum hipovolemi karsisinda normal hacimde idrar ¢ikisi
ile sonuclanabilir. Renal vaskiilarite azalir ve kardiyak output yeniden dagitilir, bu da

geriatrik populasyonda perioperatif donemde renal iskemiye yatkinlik yaratir [42].

Postoperatif kognitif disfonksiyon i¢in 70 yas ve lizerinin bagimsiz risk faktorii
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Yas postoperatif deliryum i¢in bagimsiz bir
risk faktoradir ve ozellikle 80 yas ve sonrasinda postoperatif deliryum insidansi

onemli 6lgiide artmaktadir [47].

2.3. Yash Hastalarda Kal¢a Kirigi

Yas ilerledik¢e diisme riski artar ve kemik kalitesinde diisiis olur bu yiizden
diisiik enerjili bir diigiisten sonra bile kalga kirig1 olugma riski artar [1]. Diinyada her
yil yaklagik olarak 1,66 milyon kal¢a kirig1 goriilmektedir ve bu hastalarin yaklasik
%095'1 60 yas ve ustidar [40].

Yaslh niifusta kemik kiriklar1 6nemli bir sorundur. Kalga kirig1 fonksiyonel

bagimlilik ve bakim ihtiyacinin gelismesi, sosyal ve ekonomik maliyeti ve yuksek
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morbidite ve mortalite riski agisindan en ciddi kirik tiiriidiir [2-5, 48]. Yasli hastalarda
kalga kirigina, hastaneye yatis ve kotii prognoz siklikla eslik eder [5]. Bu yiizden kalca
kirigt yasl popiilayonda énemli bir halk sagligi sorunudur [1, 48].

Yas, ecslik eden komorbiditeler, kognitif bozukluk, demans, malignite,
postoperatif komplikasyonlar, kirik 6ncesi azalmis fonksiyonel kapasite ve azalmis
mobilite kalga kirig1 cerrahisinde yiliksek morbidite ve mortalitede belirleyici rol
oynamaktadir [2, 3, 48, 49]. Onceden var olan kirilganlik, yash hastalarda kalca kirig

sonrasi gelisen klinik kétiilesmenin sonucudur [49].

Kalca kingina eslik eden major komplikasyonlar kardiyak arrest, inme,
pulmoner emboli, pulmoner ddem, akut bobrek yetmezligi, derin ven trombozu,
osteomiyelit, sepsis, entiibasyon ihtiyaci, yogun bakim iinitesine yatis veya koma
olarak tanimlanirken; minor komplikasyonlar ise idrar yolu enfeksiyonu, pnémoni,
yara yeri komplikasyonlari, dekiibit iilseri gelismesi, kan Urinleri transflizyonu
ithtiyaci, postoperatif deliryum, postoperatif diisme veya postoperatif ileus olarak

tanimlanmustir [5].

Kalga kir1g1 olustuktan sonraki 1 ila 2 yil igersinde morbidite ve mortalite riski
artmistir [4, 5]. Kirik 6ncesi hastanin fiziksel ve psikososyal fonksiyonel durumu,
psikolojik durumu ve psikiyatrik komorbiditelerin olmasi, ¢oklu komorbidite varligi,
kadin cinsiyet, malnutrisyon varligi, postoperatif agri kontroliiniin yetersiz olmasi,
uzamis hastane yatis1 ve postoperatif komplikasyonlar sonug iizerinde olumsuz etkiye

sahiptir [4].
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3. GERECLER VE YONTEM

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinan, 2020/08-29 karar numarali onay ile
yuritilmistir. Calismamizda primer olarak, yasl hastalarda kalga kirigi cerrahisi

sonrasinda ortaya ¢ikan deliryuma etki eden faktorler incelendi.

Caligmaya Ocak 2015 - Aralik 2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde kalca kirig1 nedeniyle opere edilen 65 yas
ve lizeri hastalar dahil edilmistir. Hastalara ait cinsiyet, yas, komorbid hastaliklar,
kullandiklar1 ilaglar gibi demografik ozellikleri, kullanilan anestezi yOntemi ve
anestezi yonetiminde kullanilan ilaglar, intraoperatif kanama ve kan iirilinleri
kullanimi, preoperatif ve intraoperatif hemoglobin ve hematokrit diizeyleri gibi
anestezi takibinde kullanilan veriler ve postoperatif takibinde mekanik ventilator ile
izlenmesi siiresi, yogun bakim iinitesinde ve hastanede yatis siiresi, postoperatif
dénemde kullanilan ilaglar ve gelisen komplikasyonlar gibi klinik 6zellikler; hastane
elektronik veri tabani tizerinden hazirladigimiz veri formuna goére (Ek 1) ve yogun
bakim {initesi takibinde kullanilan CAM-ICU (Ek 2) 6l¢egi, retrospektif olarak elde
edildi. Kirillganlik diizeyi Patel ve ark.’lar1 [50] tarafindan 2014 yilinda yaymlanan
“Modifiye Frajilite indeksi’ne (Ek 3) gore belirlendi. Modifiye Frajilite Indeksi'nde

hastalar asagidaki 19 klinik durum agisindan degerlendirilmektedir:

Serebrovaskiler olay veya gecici iskemik atak
Kognitif bozukluk (demans, Alzheimer demans1)
Tekrarlayan diisme Oykiisii

Diabetes Mellitus (diyet kontrollt olanlar harig)

Senkop veya bayilma oykiisii

o g~ W bd =

Yardimci cihaz olmadan ayakta durabilme veya

a. Yuruteg veya baston ile ydrlyebilen veya

b. Ylrlyemeyen veya tekerlekli sandalye kullanan

7. Psikotik bozukluk (travma sonrasi stres sendromu, bipolar hastalik,
paranoya, sizofreni)

8. Tiroid hastalig1
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9. Nobet 6ykisu

10. Konjestif kalp yetmezligi

11. Depresyon

12. Malignite dykusu

13. Dekubit ulserleri

14. Kalp hastalig1 (koroner arter hastaligi, aritmi, mitral kapak prolapsus, aort
darligr)

15. Idrar inkontinansi

16. Parkinson hastalig1

17. Bobrek hastaligi (akut veya kronik)

18. Solunum problemleri (KOAH, amfizem, OSAS, kronik bronsit)

19. Miyokard enfarktiist 6ykisu

Mobilizasyon hari¢ diger tiim klinik durumlar 0 (yokluk) ve 1 (varlik) olarak
puanlanmaktadir. Mobilizasyonda ise yardimci cihaz olmadan ayakta kalma O puan,
yiiriite¢ veya baston kullanimi 1 puan, yiirliyememe veya tekerlikli sandalye kullanimi
ise 2 puanla derecelendirilmektedir. Bu nedenle Modifiye Frajilite indeksi O ile 20
arasinda degisen bir puanlamaya sahip olup, artan puan yiiksek frajilite anlamina

gelmektedir.

Deliryum tanisi; postoperatif yogun bakim {initesinde izlenen hastalara,
klinigimizde rutin olarak degerlendirilen “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Metodu (CAM-ICU)” ile ve postoperatif serviste izlenen hastalara
psikiyatri konsiiltasyonu ile konuldu. Olgek asagida yer alan 4 ana degerlendirmeyi
icermekte olup, ilk 2 kritere ek olarak 3. veya 4. kriterin varliginda deliryum tanisi

konulmaktadir.

1. Biling durumunda ani degisiklik veya dalgalanma
2. Dikkat bozuklugu
3. Diislince organizasyonunun bozulmasi

4. Biling diizeyinde kapanma (asir1 alert, letarji, stupor, koma)
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3.1. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde
ise ortanca (minimum-maksimum) ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yOntemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde
bagimsiz grup karsilastirmalar1 2 veya Fisher testleri kullanilarak yapildi. Siirekli
degiskenlerde ise gruplar Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Postoperatif
deliryumu 6ngérmedeki bagimsiz prediktorler, onceki analizlerde belirlenen faktorler
kullanilarak Coklu Lojistik Regresyon analizi ile arastirildi. Model uyumu icin gerekli
uyum istatistikleri ve Hosmer-Lemeshow testi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik igin

tip-1 hata duizeyi %b5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Hastalarin Demografik Verileri:

Calismaya dahil edilen toplam 167 hastanin [121 (%72.5) kadin ve 46 (%27.5)
erkek] ortanca yasi 83 (65-95) olarak saptanmistir (Sekil 1, Tablo 1). Hastalarin
ortanca Modifiye Frajilite Indeksi 2 (0-7) puan idi (Tablo 1).

Cinsiyet
S
Sekil 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi
Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri
Ozellikler Siklik (%), n=167
Cinsiyet
Kadmn 121 (72.5)
Erkek 46 (27.5)
Yas, ortanca (min-maks), yil 83 (65-95)
Modifiye frajilite indeksi, ortanca (min-maks) 2 (0-7)
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Toplam 161 (% 96.4) hasta komorbid hastaliga sahip olup, en sik goriilen
komorbidite hipertansiyon (% 68.9) olarak bulunmustur. Diger komorbid hastaliklar
sirast ile; anemi (% 57.5), kalp hastalig1 (% 43.1), diyabet (% 26.9), kronik bobrek
yetmezligi (% 21), psikoz veya depresyon (% 18.6), akciger hastalig1 (% 18), malignite
(% 12.6), alzheimer demans1 (% 10.8), tiroid hastaligi (% 9.6), serebrovaskiler olay
oykusu (% 8.4), diger nedenlere bagli demans (% 7.2), parkinson hastaligi (% 4.2),
obezite (%3), pulmoner tromboemboli dykusi (% 2.4), karotis darhigi (% 1.8) ve
epileptik nobet dykusi (% 1.2) seklinde saptanmustir (Sekil 2, Tablo 2). Hastalarin
rutinde en sik kullanilan ilaglar siras1 ile; ACEInh/ARB, dilretikler, asetilsalisilik asit,
beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antikoagllanlar, oral antidiyabetikler,
antidepresanlar, inhaler tedaviler, narkotik analjezikler, insulin ve levotiroksin idi
(Sekil 3, Tablo 3).

80%
70% 68,9%

(]
60% 57,5%
50% 43,1%
40%
30% 26,9%
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Sekil 2. Calismaya dahil edilen hastalarda sik goriilen komorbiditeler
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Komorbid hastaliklar

Siklik (%), n=167

Hipertansiyon

Anemi

Kalp hastalig1

Diyabet

Kronik bobrek yetmezligi
Psikoz/Depresyon

Akciger hastaligi

Malignite

Alzheimer demanst

Tiroid hastalig1
Serebrovaskiiler olay oykisu
Diger demans

Parkinson hastalig1

Obezite

Pulmoner tromboemboli dykisi
Karotis darlig:

Epileptik nobet dykisu

161 (96.4)
115 (68.9)
96 (57.5)
72 (43.1)
45 (26.9)
35 (21)
31 (18.6)
30 (18)
21 (12.6)
18 (10.8)
16 (9.6)
14 (8.4)
12 (7.2)
7 (4.2)
5(3)
4 (2.4)
3(1.8)
2 (1.2)
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Sekil 3. Hastalarin preoperatif donemde kullandiklar ilaglar

Tablo 3. Hastalarin preoperatif donemde kullandiklari ilaglar

Preoperatif flac Kullanim

SIKIk (%), n=167

Ilag kategorileri
ACEInh/ARB
Diretik
Asetilsalisilik asit
Beta bloker
Kalsiyum kanal blokeri
Antikoagulan
Oral antidiyabetik
Antidepresan
Inhaler tedavi
Narkotik analjezik

Insulin

145 (86.8)
68 (40.7)
57 (34.1)
55 (32.9)
38 (22.8)
32 (19.2)
30 (18)
22 (13.2)
22 (13.2)
16 (9.6)
14 (8.4)
9 (5.4)
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Tablo 3. (Devami) Hastalarin preoperatif donemde kullandiklart ilaglar

Preoperatif fla¢ Kullaninm Siklik (%), n=167
Levotiroksin 9 (5.4)
Antipsikotik 6 (3.6)
Antianjinal 5@1)
B12 vitamini 3(1.8)
Alfa bloker 3(1.8)
Kortikosteroid 2(1.2)
Barbiturat 2(1.2)
Anti-aritmik 2(1.2)
NSAIi 1(0.6)
Antihistaminik 1(0.6)
Gabapentin 1(0.6)
Antikonvilzan 1(0.6)

Hastalara Intraoperatif Donemde Uygulanan Anestezi Yontemleri ve Klinik

Veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin 106 (% 63.5)’s1 genel, 61 (% 36.5)’i ise
rejyonel anestezi altinda opere edilmisti. 57 (% 34.1) hastaya spinal, 2 (% 1.2) hastaya
spinoepidural ve 2 (% 1.2) hastaya ise epidural anestezi uygulanmisti. Hastalara en sik
uygulanan anestezik ila¢ propofol iken; digerleri sirasi ile rokuronyum, sevofluran,
fentanil, azot protoksit, midazolam, remifentanil, ketamin, desfluran,
deksmedetomidin ve tiyopental olarak saptanmistir. Ayrica, intraoperatif donemde 68
(% 40.7) hasta kan ve kan drunleri almist1 (Tablo 4).



Tablo 4. intraoperatif anestezi uygulamalar1 ve klinik veriler
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Parametreler

SIklik (%), n=167

Anestezi tard

Trombosit stispansiyonu

Genel anestezi 106 (63.5)
Rejyonel anestezi 61 (36.5)
Spinal 57 (34.1)
Spinoepidural 2(1.2)
Epidural 2(1.2)
Uygulanan anestezik ilaglar
Propofol (genel anestezi) 106 (63.5)
Rokuronyum 102 (61.1)
Sevofluran 101 (60.5)
Fentanil 91 (54.5)
Azot protoksit 63 (37.7)
Midazolam (genel anestezi) 50 (29.9)
Remifentanil 43 (25.7)
Midazolam (sedasyon) 40 (24)
Ketamin (genel anestezi) 14 (8.4)
Propofol (sedasyon) 9 (5.4)
Desfluran 7(4.2)
Ketamin (sedasyon) 5(3)
Deksmedetomidin 5(3)
Tiyopental 5(@3)
Intraoperatif kan ve kan iiriinii kullaninm 68 (40.7)
Eritrosit stispansiyonu 68 (40.7)
Taze donmus plazma 18 (10.8)

1(0.6)
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Hastalarin Postoperatif Izlemi ve Klinik Verileri

Toplam 147 (% 88) hasta postoperatif donemde YBU"de izlenmisti. 111 (% 66.5)
hasta 24 saatten kisa, 24 (% 14.4) hasta 24-48 saat arasi, 6 (% 3.6) hasta 48-72 saat aras1
ve 6 (% 3.6) hasta ise 72 saatten uzun siire yogun bakimda takip edilmisti. Yogun bakima
kabul edilen 53 (% 31.7) hastada mekanik ventilasyon gereksinimi olup, bunlardan 51 (%
30.5)"inde 24 saatten az, 2 (% 1.2) sinde ise 24-48 saat arasi mekanik ventilasyon
uygulanmisti. Yogun bakim izleminde; 143 (% 85.6) hastaya morfin, 137 (% 82) hastaya
parasetamol, 60 (% 35.9) hastaya NSAII, 13 (% 7.8) hastaya tramadol, 10 (% 6) hastaya
remifentanil, 8 (% 4.8) hastaya ise midazolam uygulanmisti. Postoperatif izlemde, 44 (%
26.3) hastada akut bobrek hasari, 14 (% 8.4) hastada miyokard enfarktisi, 8 (% 4.8)
hastada sepsis, 8 (% 4.8) hastada karaciger yetmezligi, 2 (% 1.2) hastada pulmoner
tromboemboli, 3 (% 1.8) hastada pndmoni, 1 (% 0.6) hastada ARDS gelismis oldugu
go6zlemlendi. Hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 8 (2-89) giindii. Bes (% 3) hastada
YBU izleminde eksitus gerceklesmisti (Tablo 5).

Tablo 5. Postoperatif izlem ve klinik sonuclar

Parametreler Siklik (%), n=167
Toplam Deliryum
Postoperatif YBU yatisi 147 (88) 46 (31.2)
< 24 saat 111 (66.5) 33 (29.7)
24-48 saat 24 (14.4) 8 (33.3)
48-72 saat 6 (3.6) 2(33.3)
>72 saat 6 (3.6) 3 (50.0)
Mekanik ventilasyon ihtiyact 53 (31.7) 19 (35.8)
<24 saat 51 (30.5) 19 (37.2)
24-48 saat 2(1.2) -
YBU izleminde uygulanan ilaglar
Morfin 143 (85.6) 46 (32.1)
Parasetamol 137 (82) 35 (25.5)
NSAIi 60 (35.9) 14 (23.3)
Tramadol 13 (7.8) 5(38.4)
Remifentanil 10 (6) 4 (40.0)
Midazolam 8 (4.8) 2 (25.0)
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Tablo 5. (Devam) Postoperatif izlem ve klinik sonuclar

Parametreler Sikhik (%), n=167
Toplam Deliryum

Postoperatif komplikasyonlar
Akut bobrek hasari 44 (26.3) 15 (34.0)
Miyokard enfarktlsi 14 (8.4) 4 (28.5)
Sepsis 8 (4.8) 4 (50)
Karaciger yetmezligi 8 (4.8) 1(12.5)
Pulmoner tromboemboli 2(1.2) -
Pnémoni 3(1.8) 2 (66.6)
ARDS 1 (0.6) 1 (100)

Hastane yatis siiresi, ortanca (min- 8 (2-89) 9 (4-89)

maks), giin

Eksitus 5@13) 2 (40)

Calismamizda toplam 46 (% 27.5) hastaya deliryum tanis1 konuldugu saptanda.
Deliryum yonetiminde en sik kullanilan ilaglar haloperidol (% 18) ve ketiyapin (%
13.8) olup; 1 hastada risperidon ve 1 hastada da donepezil kullanilmist1 (Tablo 6).

Tablo 6. Postoperatif gelisen deliryum ile ilgili sonuglar

Parametreler Siklik (%), n=167

Deliryum goriilme oram 46 (27.5)

Deliryum tedavisinde kullanilan ajanlar

Haloperidol 30 (18)
Ketiapin 23 (13.8)
Risperidon 1(0.6)

Donepezil 1(0.6)
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Calismamizda postoperatif gelisen deliryum ile demografik ve klinik faktorler
arasindaki iligski incelendi. Yapilan analizlerde deliryum goriilen hastalarin ortanca
yasinin deliryum goriilmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi

(85.5 ve 81 yas, p=0.009, Sekil 4).

95

p=0.009

90

Yas

70

65 _—

Yok Var
Deliryum

Sekil 4. Hasta yas1 ve postoperatif deliryum iligkisi

Ayrica, deliryum goriilen hastalarda ortanca modifiye frajilite indeksi deliryum
gorulmeyen hastalara gore anlamli derecede daha yiiksekti [2 (0-6) ve 1(0-6), p=0.003,
Sekil 5, Tablo 7)]. Cinsiyet (p=0.12) ve komorbid hastalik varhigi (p=0.189) ile
postoperatif deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi.
Komorbid hastalik alt gruplari incelendiginde; anemi (p=0.213), kalp hastalig
(p=0.145), diyabet (p=0.813), kronik bobrek yetmezligi (p=0.563), psikoz/depresyon
(p=0.81), akciger hastalig1 (p=0.905), malignite (p=0.682), tiroid hastalig1 (p=0.727)
ve serebrovaskiiler olay varligi (p=0.534) ile postoperatif deliryum arasinda iliski
saptanmadi (Tablo 8).
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Sekil 5. Modifiye frajilite indeksi ve postoperatif deliryum iliskisi

Tablo 7. Deliryum ile iligkili demografik faktorler

Postoperatif deliryum, n (%)

ortanca (min-maks)

Demografik o6zellikler P degeri
Var, n=46 Yok, n=121
Erkek cinsiyet 17 (37) 29 (24) 0.120
Yas, ortanca (min-maks), yil 85.5 (65-95) 81 (65-95) 0.009
Modifiye frajilite indeksi,
2 (0-7) 1 (0-6) 0.003




25

Tablo 8. Deliryum ve komorbid faktorler

Postoperatif deliryum, n (%)
Komorbid hastalik tipleri P degeri
Var, n=46 Yok, n=121
Komorbid hastalik varligi 46 (100) 115 (95) 0.189
Hipertansiyon 26 (56.5) 89 (73.6) 0.034
Anemi 30 (65.2) 66 (54.5) 0.213
Kalp hastalig1 24 (52.2) 48 (39.7) 0.145
Diyabet 13 (28.3) 32 (26.4) 0.813
Kronik bobrek yetmezligi 11 (23.9) 24 (19.8) 0.563
Psikoz/Depresyon 8 (17.4) 23 (19) 0.810
Akciger hastaligi 8 (17.4) 22 (18.2) 0.905
Malignite 5(10.9) 16 (13.2) 0.682
Alzheimer demansi 10 (21.7) 8 (6.6) 0.01
Tiroid hastaligi 5(10.9) 11 (9.1) 0.727
Serebrovaskdler olay 5(10.9) 9(7.4) 0.534
Vaskuler demans 8 (17.4) 4 (3.3) 0.004

Hipertansiyon tanisina sahip hastalarda, postoperatif deliryum sikligir anlaml
derecede daha azdi (% 56.5 ve % 73.6, p=0.034, Sekil 6). Diger yandan; Alzheimer
demans1 (p=0.01) ve diger nedenlere bagli demans (p=0.004, Sekil 8) tanis1 olan
hastalarda postoperatif deliryum sikliginin, olmayanlara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi (Sekil 7).
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Sekil 7. Alzheimer demansi ve postoperatif deliryum iliskisi
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Sekil 8. Diger demans tanilar1 ve postoperatif deliryum iligkisi

Hastalarin rutinde kullanmakta oldugu ilaglar ile postoperatif deliryum varlig
arasinda iligkiler incelendiginde; deliryum gelisen hastalarda gelismeyenlere gore
daha fazla antikoagiilan kullanimi oldugu gosterildi (p=0.033, Sekil 9). Diger ilag
kullanimlarinda ise, postoperatif deliryum gelisimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).
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Sekil 9. Antikoagiilan ilag kullanimi ve postoperatif deliryum iligkisi
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Tablo 9. Deliryum ve preoperatif kullanilan ilaglar

_ Postoperatif deliryum, n (%)
Ilaglar P degeri
Var, n=46 Yok, n=121

[la¢ kullanimi
ACEinh/ARB 22 (47.8) 46 (38) 0.249
Ditiretik 14 (30.4) 43 (35.5) 0.534
Asetilsalisilik asit 13 (28.3) 42 (34.7) 0.428
Beta bloker 12 (16.1) 26 (21.5) 0.527
Kalsiyum kanal blokeri 7 (15.2) 25 (20.7) 0.425
Antikoagulan 13 (28.3) 17 (14) 0.033
Oral antidiyabetik 3 (6.5) 19 (15.7) 0.117
Antidepresan 7 (15.2) 15 (12.4) 0.630
Inhaler tedavi 5(10.9) 11 (9.1) 0.771
Narkotik analjezik 5(10.9) 9(7.4) 0.475
insulin 5 (10.9) 4 (3.3) 0.117
Levotiroksin 2 (4.3) 7 (5.8) 0.999

Calismaya dahil edilen hastalarda kullanilan anestezi yontemleri (p=0.667) ile
postoperatif deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 gosterildi
(Tablo 10). Uygulanan anestezik ajanlardan genel anestezi amagli kullanilan propofol
(p=0.943), rokuronyum (p=0.973), sevofluran (p=0.318), fentanil (p=0.711), azot
protoksit (p=0.629), midazolam (p=0.401), remifentanil (p=0.393), ketamin (p=0.534)
ile; sedasyon amaglhi kullanilan midazolam (p=0.679), propofol (p=0.262), ketamin
(p=0.999), deksmedetomidin (p=0.999) ve tiyopental (p=0.616) ile postoperatif
deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi. Ancak, deliryum
gelisen hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oranlarda desfluran kullanimi oldugu

ortaya konuldu (% 10.9 ve % 1.7, p=0.018, Tablo 10, Sekil 10).

Intraoperatif kan {iriinii kullanimi ile de postoperatif deliryum arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p=0.249, Tablo 10).
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Sekil 10. Intraoperatif desfluran kullanim1 ve postoperatif deliryum iliskisi

Tablo 10. Postoperatif gelisen deliryum ile iligkili intraoperatif faktorler

Postoperatif deliryum, n (%)
Faktorler P degeri
Var, n=46 Yok, n=121
Anestezi yontemi 0.667
Genel anestezi 28 (60.9) 78 (64.5)
Rejyonel anestezi 18 (39.1) 43 (35.5)
Uygulanan anestezik ilaglar
Propofol (genel anestezi) 29 (63) 77 (63.6) 0.943
Rokuronyum 28 (60.9) 74 (61.2) 0.973
Sevofluran 25 (54.3) 76 (62.8) 0.318
Fentanil 24 (52.2) 67 (55.4) 0.711
Azot protoksit 16 (34.8) 47 (38.8) 0.629
Midazolam (genel anestezi) 16 (34.8) 34 (28.1) 0.401
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Tablo 10. (Devam) Postoperatif gelisen deliryum ile iliskili intraoperatif faktorler

Postoperatif deliryum, n (%)
Faktorler P degeri
Var, n=46 Yok, n=121
Remifentanil 14 (30.4) 29 (24) 0.393
Midazolam (sedasyon) 10 (21.7) 30 (24.8) 0.679
Ketamin (genel anestezi) 5(10.9) 9(7.4) 0.534
Propofol (sedasyon) 4 (8.7) 5(4.1) 0.262
Desfluran 5(10.9) 2(1.7) 0.018
Ketamin (sedasyon) 1(2.2) 4 (3.3) 0.999
Deksmedetomidin 1(2.2) 4 (3.3) 0.999
Tiyopental 2 (4.3) 3(2.5) 0.616
Intraoperatif kan {iriinii kullanimi 22 (47.8) 46 (38) 0.249

Postoperatif deliryum gelisen hastalarda YBU yatis sikligi % 100 iken,
deliryum gelismeyen hastalarda bu oran % 83.5 idi (p=0.003, Sekil 11). YBU yatis

stiresi ile deliryum siklig1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmedi

(p=0.762).
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Benzer sekilde operasyon sonrasi izlemde mekanik ventilasyon ihtiyact olmast,
YBU takibinde morfin, parasetamol, NSAII, tramadol, remifentanil veya midazolam
uygulanmasi, postoperatif akut bobrek hasari, miyokard enfarktiisii, sepsis, karaciger
yetmezligi, pulmoner tromboemboli, pndmoni veya ARDS gibi komplikasyonlarla
deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 ortaya konuldu (Tablo
11). Postoperatif deliryum gelisen hastalarda ortanca hastane yatis siiresi 9 (4-89) giin
iken, deliryum gelismeyen hastalarda 8 (2-79) giin olmustu (p=0.031, Sekil 12).
Postoperatif deliryum ile eksitus arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmad1 (p=0.616).
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Sekil 12. Hastane yatis siiresi ve postoperatif deliryum iliskisi



Tablo 11. Deliryum ile iliskili postoperatif faktorler
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Postoperatif deliryum, n

Faktorler (%) i
degeri
Var, n=46 | Yok, n=121

Postoperatif YBU yatist 46 (100) 101 (83.5) | 0.003
<24 saat 33 (71.7) 78 (77.2)
24-48 saat 8 (17.4) 16 (15.8) 0.762
48-72 saat 2(4.3) 4 (4)
>72 saat 3(6.5) 3(3)

Mekanik ventilasyon ihtiyaci 19 (41.3) 34 (28.1) 0.101

YBU izleminde uygulanan ilaglar
Morfin 38 (82.6) 105 (86.8) | 0.493
Parasetamol 35(76.1) 102 (84.3) | 0.217
NSAIl 14 (30.4) 46 (38) 0.362
Tramadol 5(10.9) 8 (6.6) 0.349
Remifentanil 4 (8.7) 6 (5) 0.465
Midazolam 2 (4.3) 6 (5) 0.999

Postoperatif komplikasyon varligi 21 (45.7) 41 (33.9) 0.160
Akut bobrek hasari 15 (32.6) 29 (24) 0.257
Miyokard enfarktisu 4 (8.7) 10 (8.3) 0.999
Sepsis 4 (8.7) 4 (3.3) 0.218
Karaciger yetmezligi 1(2.2) 7 (5.8) 0.447
Pulmoner tromboemboli 0(0) 2 (1.7) 0.999
Pnémoni 2 (4.3) 1(0.8) 0.184
ARDS 1(2.2) 0 (0) 0.275

H"astane yatig siiresi, ortanca (min-maks), 9 (4-89) 8 (2-79) 0.031

gln

Eksitus 2(4.3) 3(2.5) 0.616
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5. TARTISMA

Calismamiza dahil edilen 167 hastanin sonuglari incelendiginde; ileri yasin ve
artmis modifiye frajilite indeksinin, preoperatif demans hastaligi varligr ve
antikoagiilan kullaniminin, uzamis hastane yatis siiresinin ve desfluran kullanimin;
postoperatif deliryum riskinde artisa neden oldugu saptanmistir. Hipertansiyon
tanisina sahip hastalarda, postoperatif deliryum siklig1 anlamli derecede daha az
bulundu. Kullanilan anestezi yontemleri ile postoperatif deliryum arasinda ise,

istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 gosterildi.

Kalga kirig1 onarimi gibi acil ve major cerrahi gegirmis olmak, geriatrik
hastalarda postoperatif deliryum gelisimi agisindan yiiksek risk olusturmaktadir [9,
10]. Hastanemizde kalga kirig1 nedeniyle ameliyat olan, 65 yas ve tizeri 167 hasta dahil
edilmis olup; deliryum insidans1 % 27 olarak saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada
postoperatif deliryumun prevalanst %12.3 bulunmustur. Ayni calismada kalca
cerrahisi gegiren yasl hastalarda risk gruplara gore postoperatif derliryum insidansi
% 9 - 83 arasinda bildirilmistir [51]. Cesitli ¢aligmalarda geriatrik hastalarda
postoperatif deliryum insidans1 % 5 — 36 olarak gésterilmistir [8, 17, 28, 52]. Bizim

sonucumuz bu anlamda literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Onceki calismalarla benzer olarak ¢alismamizda incelenen hasta grubunda,
postoperatif deliryum gelisimi agisindan, ilerleyen yasin daha yiiksek risk altinda
oldugu saptandi [14, 17, 19, 28, 35]. Calismamiza dahil edilen hastalarin ortanca yasi
83’dii. Deliryum geligsen hastalarin ortanca yas1 85.5 iken, gelismeyenlerin ortanca yasi

81 olarak saptanmistir.

Biz c¢aligmamizda postoperatif deliryum ile cinsiyet arasinda bir iliski
saptayamadik. Bu konuda literatiirde farkl bilgiler mevcuttur. Yang ve ark.’lar1 [17],
20 calisma ile yaptiklar1 bir metaanalizin sonuglarinda, erkeklerin deliryum agisindan
daha yiiksek risk altinda olduklarini1 bildirmislerdir. Smith ve ark.’lar1 [24] ise,
cinsiyetin postoperetaif deliryum igin risk faktorii olmadigini belirtmislerdir.
Calismamiz kalga kirigi diizeltme cerrahisi yapilan hastalar {izerinde yapilmistir ve
kalga kiriginin kadinlarda goriilme riski daha fazladir [4], bizim ¢alismamizda da kadin

hastalarin orant % 72.5 olarak saptanmistir. Calismamizda kalga kirigmin dogasi
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geregi goriilen kadin hasta fazlaligi nedeniyle cinsiyet dagiliminda anlamli bir fark

saptanmamis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan bir sistematik derleme ve metaanalizde deliryum ve kirilganhigin
birbiri ile iliskili oldugu goriilmiistiir, dahil edilen calismalarda kirilganlik prevalansi
% 23 ila % 78 arasinda degismektedir. Kirillgan bir bireyin rezervlerinde azalma
olustugu i¢in duyarliligi artmistir ve deliryuma yatkin hale gelmistir. Bu derlemede
kirtllgan bireylerde deliryum riski 2.2 kat artmis bulunmustur [53]. Calismamizda,
kirllganlik degerlendirilmesi i¢in modifiye frajilite indeksi kullanilmistir. Dahil edilen
hastalarin ortanca modifiye frajilite indeksi 2 olarak saptanmistir. Caligmamizda da

literatdir ile uyumlu olarak kirtlganlik ile deliryum iligkili bulunmustur.

Alzheimer veya bagka bir nedenle gelisen Onceden tani almis demans;
calisgmamizda deliryum gelisme sikligi ile iliskili olarak bulunmustur. Bu veri

literatiirdeki benzer ¢alismalarla da uyumluluk gostermektedir [3, 30, 49].

Deliryum gelisimiyle preoperatif kullanilan ilag iliskisinin c¢alisildigi
calismalarda, antikoagiilanlar acisindan farkli sonuglara erisilmistir. Ranhoff ve
ark.’lar1 [54]; 65 yas ve {lizeri, kalga kirigi cerrahisi gegiren hastalarda varfarin
kullanimu ile deliryum gelisimi arasinda bir iligski bulamamamistir ancak, kardiyak bir
acil nedeniyle koroner yogun bakimda yatan hastalar iizerinde yapilan baska bir
calismada, Lahariya ve ark.’lar1 [55], varfarin kullaniminin deliryum riskinde artis ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir. Diez-Manglano ve ark.’lar1 [56] tarafindan yapilan
cok merkezli baska bir galismada, non-neoplastik hastaliklar nedeniyle hastanede
yatan hastalardan atrial fibrilasyonu olan hastalarda antikoagiilan kullanimiyla, diisiik
deliryum prevalans: iliskili bulunmustur, Arbabi ve ark. ‘larmin [57] yaptig1 bir
caligmada ise; antikoagiilan kullaniminin deliryum gelisimi riskini azalttig1 sonucuna
ulasilmistir. Bizim ¢alismamizda, antikoagiilan kullanimi, yiiksek deliryum insidansi
ile birliktelik gostermistir. Bununla birlikte diger kullanilan ilaglarin ise deliryum

gelisimiyle iligkili olduklar1 gosterilememistir.

Literatirde, preoperatif donemde kullanilan gabapentinoidlerin postoperatif

deliryum riskini arttirabilecegine iliskin veri mevcuttur [35]. Veritabanimizda
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preoperatif donemde gabapentinoid kullanan bir hasta mevcut olmasi nedeniyle bizim

calismamizin sonucunun bu veri ile uyumluluk gostermedigi diistiniilmektedir.

Calismamiz sonuglarinda desfluran kullanimi ile deliryum riskinin arttigi
sonucuna ulastik ancak 167 hasta olan veritabanimizda 7 hastaya desfluran
kullanildigin1 saptadik ve bu hastalarin 5’inde deliryum izlenmisti. Desfluran
haricinde, intraoperatif ve postoperatif uygulanan ilaglar ile deliryum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir. Tanaka ve ark.’lar1 [58], yash ve
obez hastalarda yapilan total diz protezi cerrahisi sonrasi postoperatif deliryum
gelisiminde, desfluran ve propofoliin etkilerini karsilatirmislardir. Bu ¢alisma 90 hasta
ile yapilmistir ve sadece propofol grubundaki 1 hastada deliryum gelistigi
bildirilmistir. Yapilan bir derlemede, anestezi idamesinde kullanilan ajanlar
karsilastirildiginda; postoperatif deliryum insidansinda farklilik saptanmamustir [59].
Xie ve ark.’lar1 [60], volatil anesteziklerin noroinflamasyonu indiikleyebilecegini veya
siddetlendirebilecegini bunun da beta-amiloid birikimine neden olarak norotoksisite
olusturabilecegini bildirmistir. Bizim sonuglarimiza gore, 7 hasta ile istatistiksel bir
c¢ikarim yapmanin anlamli olmayacagi diisiiniildiigii icin bu konuda daha genis

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

5406 hastay1 iceren, 19 randomize kontrollii ¢alisma ile yapilan bir
metaanalizde; genel anestezinin bolgesel anesteziye gore deliryum agisindan daha
riskli olabilecegi saptanmistir [61]. Bununla birlikte postoperatif deliryum riskinin
anestezi derinligiyle iliskili oldugunu saptayan metaanalizler de mevcuttur [62, 63]. Li
ve ark.’lar1 [64] tarafindan 950 yash hasta ile yapilan ¢ok merkezli bir randomize
kontrollii ¢alismada, genel anestezi ile sedasyon uygulanmadan yapilan rejyonel
anestezi karsilastirilmis ve postoperatif deliryum gelisimi acisindan bir fark
bulunamamustir. de Jong ve ark.’lar1 [23], anestezi yonetiminin, postoperatif deliryum
insidansina etkili olmadigini belirtmislerdir. Liteteratiirde opioid kullaniminin,
postoperatif deliryum riskini arttirdigina iliskin veriler mevcuttur [22, 28, 30]. Bizim
calismamizin aksine literatiirde benzodiazepin kullaniminin deliryum ile iliskili
olduguna dair veri bulunmaktadir [35]. Literatir ile uyumlu olarak ¢alismamiza dahil
edilen hastalar hem genel anestezi, rejyonel anestezi hem de anestezik yontemlerde

kullanilan ilaglar agisindan incelenmistir, hastalarimizda genel anestezi ve rejyonel
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anestezi arasinda deliryum gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir. Ayrica sedasyon amagli veya genel anestezi amagli olarak uygulanan
propofol, sevofluran, rokuronyum, fentanil, remifentanil, azot protoksit, midazolam,

ketamin, deksmedetomidin ve tiyopental ile deliryum arasinda iliski saptanmamustir.

Bagka bir metaanalizde de hastanede yatig siiresi ve deliryum ile ilgili 22
calisma incelenmistir ve deliryum ile uzamis hastane yatisi iligkili olarak belirtilmistir
[65]. Rudolph ve ark.’lar1 [66] calismalarinda, postoperatif deliryumun hastane yatis
suresinin uzamasiyla iligkili oldugunu bildirmislerdir. McCusker ve ark.’lar1 [67]
yaptiklar1 ¢calismada, hipoaktif deliryum, artmis dekiibit iilseri ve hastane kaynakli
enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarda artisla daha sik birliktelik gosterdigi igin ve
tespit edilmesi hiperaktif deliryuma goére daha zor oldugu i¢in; uzamis hastaneye
yatisiyla birlikteligi daha anlamli olabilecegini belirtmislerdir. Calismanin diger
verilerinde ise deliryumun, hastanede yatis siiresiyle direkt iligkisi olmasa da, neden
oldugu komplikasyonlar, fiziksel islev kayb1 nedeniyle uzamis hastane yatisina neden
olabilecegi belirtilmistir. Jong ve ark.’lart [23] tarafindan 463 hasta ile yapilan bir
calismada deliryum ve hastanede yatis siiresi arasinda bir iliski saptanmamaisgtir.
Postoperatif deliryumun yatis siiresinde artis ile iliskili olduguna dair literatiirde bir
cok veri mevcuttur [14, 15, 17, 18, 68-70]. Bizim ¢alismamizda da postoperatif
deliryum ile hastane yatis siiresinde istatistiksel anlamli iliski saptanmustir. Deliryum
tanis1 alan hastalarda ortalama yatis siiresi 9 giin iken; deliryum gelismeyen hastalarda

ortalama yatis siiresi 8 giin olarak saptanmuistir.

Calismamizda postoperatif deliryum ile yogun bakim iinitesinde kalma
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Yogun bakim {initesinde
kalis siiresi, mekanik ventilasyon ihtiyact ve yogun bakim {initesinde uygulanan
sedatif ve analjezik ajanlar ile deliryum gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmamistir. Caligmamizda deliryum saptanan biitiin hastalarda yogun
bakim iinitesinde yatis gozlenmistir, hastanemizde yogun bakim iinitesinde yatan
hastalar CAM-ICU 6lgegi ile rutin olarak degerlendirilirken, servis yatis1 olan
hastalarda boyle bir prosediir uygulanmamaktadir. Bu yiizden servis yatis1 olan
hastalar deliryumun atlanmasi agisindan risk altindadir. Calismamizda 51 hastanin (%

31.7) hastanin mekanik ventilator ihtiyaci olmustur ve bu hastalardan sadece 2
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hastanin mekanik ventilator ihtiyact 24 saatten uzun siirmiistir. Bir metaanalizde
incelenen 28 ¢alisma ile yogun bakim iinitesinde kalis siiresi deliryum tanili hastalarda
onemli derecede daha uzun saptanmistir [65]. Norkiene ve ark.’lart [71] kardiyak
cerrahi geciren hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarinda postoperatif deliryum ile yogun
bakim tiinitesinde yatis siiresi arasinda iliski bildirmislerdir. Postoperatif yogun bakim
iinitesinde yatma ihtiyact ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi durumda,
deliryum prevalansinin % 80'e kadar c¢iktigi belirtilmisticr [13]. Yapilan bir
metaanalizde, deliryum tanili hastalarin mekanik ventilator siiresi diger hastalardan
ortalama 1.79 giin daha uzun olarak belirtilmistir [65]. Mekanik ventilasyon ihtiyaci
olan hastalarimizin biiyiik cogunlugunun postoperatif kisa dénemde ekstiibe edildigi
ve bu nedenle yogun bakim Unitesinde uzun siireli sedasyon ihtiyaci olmadig igin;
mekanik ventilasyon ihtiyac1 ile deliryum arasinda baglantt saptanmadigim

diistinmekteyiz.

Literaturde benzodiazepin ve opioid kullaniminin deliryum ile iliskili olduguna
dair veriler mevcuttur [28, 30, 35]. Parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin,
opioidlerin dozunu azalttig1 i¢in ve antiinflamatuar etkilerinden dolay1 deliryuma kars1
koruyucu olabilecegi gosterilmistir [35, 43]. Literatiirden farkli olarak; postoperatif
donemde benzodiazepin ve opioidler ile deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski ¢aligmamizda kurulmamistir. Postoperaitf donemde benzodiazepin kullanilan
hasta sayis1 8 olup istatistiksel veri i¢in yeterli olmadig: diisiiniilmektedir. Postoperatif
donemde parasetamol ve nonsteriodler, analjezik amagli hastalarimizda kullanilmistir.
Bu durumun, hastalarin opioid ihtiyacini diisiiriirek, ¢alismamiza dahil edilen hastalari

deliryumdan korudugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin % 96.4’tinde komorbid hastalik mevcuttur. Calismamizda en
sik eslik eden hastalik hipertansiyon ve en ¢ok kullanilan ila¢ da ACE inh./ARB olarak
saptanmistir. Hipertansiyon ve demans disindaki komorbid hastaliklar ile deliryum
gelismesi arasinda bir iligki saptanmamuistir, ayn1 sekilde antikoagiilan ilaglar digindaki
ilaclar ile de deliryum gelisimi arasinda bir iliski saptanmamistir. 13 ¢aligmanin
incelendigi bir metaanalizde kognitif bozukluk en tutarli risk faktorlerinden biri olarak
belirtilmistir. Ayn1 metaanalizde, risk faktorii olarak kalp yetmezligini degerlendirmek

amaciyla 4 ¢alisma incelenmistir ve risk faktorii olarak belirtilmistir [17]. Rudolph ve
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ark.’lar1 [34] da baska bir ¢alismada, kognitif bozuklugu 6nemli bir risk faktori olarak
gostermisglerdir. Postoperatif deliryum igin ASA skoru yliksekligini risk faktorii olarak
belirten ¢aligmalar mevcuttur [72, 73]. Schenning ve ark.’lar1 [74] tarafindan, kalp
yetmezligi, bobrek yetmezligi, diabetus mellitus ve damar hastaliklar1 spesifik risk
faktorii olarak belirtilmistir. Guo ve ark.’lar1 [75] yaptiklari ¢alismada; gegirilmis
inme, diabetus mellitus ve hipertansiyonun risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda komorbid hastaliklar tek tek incelendiginde, demans disinda higbirini
deliryum ile iligkili bulmadik ancak frajilite indeksinin yiiksekligi, deliryum ile iliskili
saptanmistir. Hastalarin genel iyilik halini belirten frajilite indeksi ve deliryum
arasindaki iligki literatiir ile uyumludur. Bununla birlikte ek komorbiditeler

incelenirken hastaliklarin ciddiyetleri dikkate alinmamustir.

Calismamizda hipertansiyon tanili hastalarda deliryum anlamli derecede az
gorildu. Bizim sonuglarimizin aksine literatiirde hipertansiyonun, postoperatif
deliryum igin risk faktorii olduguna iliskin yayinlar mevcuttur [76, 77]. Literatlirde
ACE inhibitorlerinin kan basinci iizerindeki etkilerinden bagimsiz olarak kognitif
fonksiyonu iyilestirdigine iliskin bilgiler mevcuttur [78-80]. Perindoprilinin demans
hastalarinda hafizay1 iyilestirdigine ve kognitif gerilemeyi azalttigina iliskin yayinlar
mevcuttur [78, 79]. Farag ve ark.’lar1 [81] tarafindan 4864 hasta ile yapilan bir
calismada, ACE inh veya anjiyotensin reseptor blokerlerinin (ARB) preoperatif
kullaniminin, kritik hastalarda diisiik postoperatif deliryum ile iliskili saptanmamustir.
Bu sonug ilaglarin farkli yar1 dmiirlerine ve kan beyin bariyerini gegme yeteneklerinin
farkli olmasina baglanmistir. Akut dekompanse kalp yetmezligi hastalarinda yapilan
bir ¢alismada, ACE inhibitori veya ARB ilaglar1 deliryum ile iligkili bulunmamuistir
[82]. Calismamiza dahil edilen hipertansif hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun ACE
inh/ARB kullandig1 gézlemlenmistir, bu hastalarda deliryumun az gorilmesi
kullandiklar1 ACE inh/ARB ilaglart ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

de Jong ve ark.’larmin [23] 463 yasl hasta ile yaptiklar1 ¢alismada kan kaybi
ile postoperatif deliryum arasinda iliski kuramamuslardir. Yang ve ark.’lar1 [17], kal¢a
kirig1 olan 5364 hasta ve 24 ¢alisma iceren metaanalizde, intraoperaitf kan kaybi1 ve
postoperatif deliryum arasinda iliski saptanmadigin1 bildirmislerdir. Sieber ve ark.’lar1

[8] da, kan kayb1 ile deliryum arasinda iliski kuramamuslardir. Literatlr ile uyumlu
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olarak; calismamizda 68 hastanin intraoperatif kan {irlinii ihtiyacit olmustir.

Intraoperatif kan {iriinii kullanimu ile deliryum arasinda iliski saptanmamustr.

Martin ve ark.’lar1 [83] calismalarinda, deliryumun artmis postoperatif
komplikasyonlarla birliktelik gosterdigini bildirmislerdir. Postoperatif deliryum,
uzamis hastane ve yogun bakim iinitesi yatis1, kognitif bozukluk, fonksiyonel kayip,
bakima ihtiyacin artmasi, artmis enfeksiyon sikligi, artmis tedavi maliyetleri ve artmis
morbidite ve mortalite (6-12 aylik) gibi hemen hemen tim postoperatif
komplikasyonlarda artis ile birliktedir [14-16, 18, 19, 23, 34]. Literatlirde deliryumun
artmis mortalite ile iligkili olduguna iliskin veriler mevcuttur [22-24, 65]. Bizim
calisgmamizda postoperatif komplikasyon goriilme sikligi % 37’idi. En sik goriilen
komplikasyonlar sirasiyla akut bobrek hasari, miyokard enfarktiisii ve sepsis olarak
saptanmustir ancak istatistiksel olarak deliryum ile iligki saptanmamistir. Deliryum
izlenen 2 hastamizda eksitus goriilmiistir ve sonug istatistik olarak anlamli
saptanmamustir. Literatiirde artmis komplikasyon ve mortalitenin izlendigi ¢aligmalar
genellikle uzun dénem (6 ay) hasta izlemi yapilmis olup; calismamizda hasta taburcu
olana kadarki donem izlenmistir, literatiir ile olan farkliligin buna bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Deliryumun medikal tedavisinde siklikla antipsikotikler kullanilmaktadir. i1k
tercih olarak haloperidol 6nerilmektedir [12, 29]. Diger sik kullanilan antipsikotik
ilaclar ise risperidon ve ketiapindir [12]. Literatiir ile uyumlu olarak hastalarimizda

medikal tedavi amacli en sik olarak haloperidol ve onu takiben ketiapin kullanilmistir.

Calismamizin  bazi sinirliliklart mevcuttu. Bunlardan ilki, postoperatif
deliryum gelisimi takibinde sadece yogun bakima yatan hastalar degerlendirmeye
alinmasidir. Cerrahi hastalari incelendiginde postoperatif deliryum insidansi % 2.5 - 3
olarak bildirilmistir [84, 85] bu oran risk faktérlerinin varligiyla % 80’in istiine

cikabilmektedir [9, 10, 16, 34].

Postoperatif deliryum en sik postoperatif 24. — 48. saatlerde ortaya ¢iksa da 5.
gune kadar tan1 konulabilir [19, 37]. Hastanemizde servislerde deliryumu fark etmek
ve tanisin1 koymak i¢in bir dlgek kullanilmamaktadir bu ylizden deliryum agisinda

izlenen tiim hastalarimiz yogun bakim iinitesinde takip edilmistir. Ayrica taburculuk
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ve servise devir nedeniyle biz tim hastalar1 5. giine kadar izleyemedik, bu da
postoperatif deliryum tanis1 alabilecek hasta sayisinin normalden daha az tespit
edilmesine neden olmus olabilmesi de ikinci kisithlikti. Clinku literatirde postoperatif

deliryum tanisi, bizim hasta grubuna gore %80’e kadar ¢ikabilmektedir [8-10, 28].

Hastalarin ameliyat sirasinda anestezi derinligi monitorize edilememistir.
Yapilan caligmalar, anestezi yontemi ya da kullanilan anestezik ilaglardan ¢ok,
anestezi derinliginin; postoperatif deliryum gelismesine katkida bulunabilecegini
gostermektedir [62, 63]. Anestezi derinligi ile postoperatif deliryum arasindaki

iliskinin gosterilememesi ¢alismamizin tigiincii kisitliligi olarak diigtiniilmiistiir.

Son olarak, bu ¢aligma tek bir kurumda yapilmistir. Bu nedenle, sonuglarimiz
diger bakim ortamlarma genellenemez. Orneklem biiyiikliigii, postoperatif deliryum

ile ilgili tim 6nemli farkliliklar1 ve iliskileri tanimlamak i¢in ¢ok kiiciik olabilir.

Postoperatif donemde gelisen deliryum, yash hastalarda uzun dénemde devam
eden kotl sonuclara sahiptir. Bu yizden perioperatif dénemde risk faktorlerinin
saptanmas1 hem deliryum gelisimini 6nlemede hem de riskli hastay1 tespit etmekte
onemlidir. Deliryumun taninmasi ve tedavisi agisindan daha genis caligmalara ihtiyag

duyuldugunu kanisindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Ozellikle yash hastalarda, postoperatif donemde, 6nemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olan deliryumun 6nlenmesi; yasli hastalarin cerrahi bakiminda temel

hedeflerden biri olmalidir.

Bu calisma; ileri yasin ve artmig modifiye frajilite indeksinin, preoperatif
demans hastalig1 varlig1 ve antikoagiilan kullaniminin, uzamis hastane yatis siiresinin
ve desfluran kullanimin; postoperatif deliryum riskinde artisa neden oldugu
gostermistir. Hipertansiyon tanisina sahip hastalarda, postoperatif deliryum sikligi
anlamli derecede daha az bulundu. Kullanilan anestezi yontemleri ile postoperatif

deliryum arasinda ise, istatistiksel olarak anlaml iliski olmadig1 gdsterildi.

Caligmamizda; biiylik cogunlugu ACE inh./ARB kullanan hipertansiyon tanili
hastalarda deliryum insidansinin azalmis oldugunu saptanmistir. ACE inh./ARB grubu
ilaglarin, daha genis hasta gruplar1 ve randomize kontrollii ¢alismalar ile kognitif
fonksiyon (zerine etkilerinin arastirllmasi, bu konuda daha kesin sonuglara

ulasilmasina yardimci olabilir.

Yuksek morbidite ve mortalite nedeni olan deliryumun énlenmesi; neden olan
etkenlerin daha iyi taninmasi ve erken tedavisinin gelistirilmesi amaciyla, daha biiyiik

hasta gruplari ile yapilan ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1: Veri Formu

1. Cinsiyet

2. Yas

3. Preoperatif morbiditeler
Alzhimer var/yok
Demans var/yok
Kardiyak sorunlar var/yok
Solunum sistemi hastaligi
Hepatik sorunlar var/yok
Bdbrek yetmezligi var/yok
Hipertansiyon var/yok
Diyabetus mellitus var/yok
Malignite var/yok
Anemi var/yok
Psikoz-depresyon var/yok
Pulmoner tromboemboli dykusi var/yok

. Serebrovaskiiler olay 6ykiisu var/yok
Tiroit fonksiyon bozuklugu var/yok
Parkinson var/yok
Nobet dykisu var/yok
Karotis darlig1 var/yok
Obezite var/yok

4. Preoperatif kullanilan ilaglar
Antikoagiilan var/yok
Diuretik var/yok
ACE inh./ARB var/yok
Asetilsalisilik asit var/yok
Benzodiazepin var/yok
Insulin var/yok
Oral Antidiyabetik var/yok
Antihistaminik var/yok
Betabloker var/yok
Inhaler tedavi var/fyok
Gabapentinoid var/yok
Ca kanal blok var/yok

. Antianjinal var/yok
Antidepresan var/yok
Vitamin b12 var/yok

"eTOS3ITAToSQ O Q0 TR

©OS 3T AT T SQ O Q0 T



Tiroit ilaci var/yok
Antipsikotik var/yok
Demans tedavisi var/yok
Steroid var/yok
Antikonvulzan var/yok
Parkinson var/yok
Barbiturat var/yok
Narkotik analjezik var/yok
Alfa bloker var/yok
Fe var/yok
. Digoksin digitoksin var/yok
aa. Antiaritmik var/yok
bb. Nsaii var/yok
5. Preoperatif hemoglobin ve hematokrit diizeyi
6. Kullanilan anestezi yontemi
a. Rejyonal
i. Spinal
ii. Spinoepidural
iii. Epidural
b. Genel Anestezi
i. Sevofluran
ii. Propofol
iii. Midazolam
iv. Ketamin
v. Rokiironyum
vi. Remifentanil
vii. Azot protoksit
viii. Fentanil
ix. Desfluran
X. Tiyopental
c. Sedasyon
i. Midazolam
ii. Ketamin
iii. Deksmedetomidin
iv. Propofol
7. Intrraoperatif hemoglobin ve hematokrit diizeyi
8. Intraoperatif kan driini kullanin
9. Postoperatif yogun bakim Unitesinde kalma var/yok
a. Yogun bakim linitesinde kalma stresi
10. Postoperatif mekanik ventilator ihtiyaci ve stresi
11. Postoperatif Ila¢ Kullanim1
a. Morfin
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Midazolam
Lorezepam
Remifentanil
Fentanil
Deksmedetomidin
Propofol
Parasetamol
Nsaii

j.  Tramadol
12. Deliryum formu
13. Deliryum Tedavisi

—SQ@ o a0 o

a. Ketiapin

b. Haloperidol
c. Risperidon
d. Donapezil

14. Komplikasyonlar:

a. Miyokard enfarktiisu
Pulmoner emboli
Serebro vaskuler olay
ARDS
Akut bobrek hastaligi
Karaciger yetmezligi
Sepsis
24 saaten uzun ventilator destegi
Pndémoni

j. Exitus
15. Hastanede kalma suresi
16. Modifiye frajilite indeksi
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Ek 2: CAM-ICU

1. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci acilip, kapandi m?
Baslangictan farkl ani biline degisikligi oldu mu?
Son 24 saatte bilinci acihip, kapandi m? Uygunsuz davramsinin dilzelip, kottlestigi oldu mu?

Sedasyon skalas1 veya koma skalas1 (Glasgow koma skalas1) degerleri son 24 saat icinde degisti mi?
2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk cekiyor mu?
Hastamn dikkatini surdirmekte veya baska ytne kaydirmakta sikintis1 var mi?
Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikimz (bir harfi bir saniyede okuyun).
LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT
Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Dustince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastamn konusmasi, distince icerigi, akis: ve organizasyonu bozulmus mu, diistince icerigi konu-
dan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilattrde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?
+ Tas suda yuzer mi?
* Denizde balik var mi1?
* 1 kg 2 kg'dan daha m1 agirdir?
¢ Civi cakmak icin ¢ekic kullanabilir misiniz?
Hasta sorulan izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
¢ Duistincelerinizde karisiklik, diizensizlik var m?
* Bu kadar parmafimz kaldirin (muayene eden, hastamn gorebilecegi mesafede iki parmagm kaldirr)
* Ayni hareketi dbur elinizle yapin
4. Kapanmis biling duzeyi
Asin alert
Letarjik (uykulu fakat hemen uyandinlabiliyor, cevresinde olup bitenlerin bazilarimin farkinda degil)

Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandirihiyor, cevresinde olup bitenlerin cofunun veya hicbirisinin
farkinda degil)

Koma (uyandirilamiyor)
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Ek 3: Modifiye Frajilite indeksi

e Serebrovaskiler olay veya gecici iskemik atak
e Kognitif bozukluk (Demans, Alzheimer demansi)
e Tekrarlayan diisme Oykiisii
e Diabetes Mellitus (diyet kontrolli olanlar haric)
e Senkop veya bayilma dykiisii
e Yardimci cihaz olmadan ayakta durabilme veya
o Ydritec veya baston ile yirtyebilen veya
o Ydrtuyemeyen veya tekerlekli sandalye kullanan
e Psikotik bozukluk (travma sonrasi stres sendromu, bipolar hastalik, paranoya,
sizofreni)
e Tiroid hastalig1
e Nobet Oykisu
e Konjestif kalp yetmezligi
e Depresyon
e Malignite 6ykusu
o Dekdibit tlserleri
e Kardiak hastalik (koroner arter hastaligi, aritmi, mitral kapak prolapsus, aort
darlig1)
e Idrar inkontinansi
e Parkinson hastalig1
e Bobrek hastalig1 (akut veya kronik)
e Solunum problemleri (KOAH, amfizem, OSAS, kronik bronsit)

e Miyokard enfarktisi 6ykusu
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