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Eriskin Hastalarda Postoperatif Yogun Bakim Unitesinde

Deliryum Insidans

The Incidence of Delirium at the Postoperative Intensive Care Unit in Adult Patients

Emel Unal Bilge, Mensure Kaya, Giilcin Ozalp Senel, Sitheyla Unver

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amag: Bu calismada postoperatif cerrahi yogun bakim iinitemizde
24 saat takip edilen hastalarda konfiizyon degerlendirme &l¢egini
(KDO) kullanarak deliryum insidansini ve risk faktorlerini sapta-
may1 amagladik.

Yéntemler: Calisma, etik kurul onay1 sonrasi 250 hasta ile yapild:.
Genel anestezi veya rejyonal anestezi altinda ameliyat edilen ve
postoperatif cerrahi yogun bakim tinitesinde takip edilen hastalar,
postoperatif 1. giin Ramsay Sedasyon Skalas ile degerlendirildi.
4 ve alunda puan alan hastalara KDO uygulandi. Hastalarin yas,
cinsiyet, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skorlari, preope-
ratif risk fakedrleri, anestezi gekli, operasyon siiresi, intraoperatif
islemler, agr1 skorlari viziiel analog skala (VAS) ve postoperatif
analjezi yontemleri kaydedildi.

Bulgular: Deliryum insidanst %18,4 olarak bulundu. Delir-
yum gelisen hasta grubunda yas ortalamas: daha ileriydi (sirastyla
68,8+12,7 ve 57,6+12, p=0,001). ASA skorlarindaki bir birimlik
artigin deliryum goriilme riskini 3.3 kat arturdigs goriildii. Rejyonal
anestezi uygulanan hastalarda deliryum insidansi %34,6 iken genel
anestezi alan hastalarda %16,5 idi (p=0,024). Preoperatif diyabetes
mellitus (DM) ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) varli-
ginin deliryum gelisimini arturdigy gériildii (p<0,05). Postoperatif
analjezi icin meperidin kullanilan hastalarda deliryum insidans:
anlamli derecede yiiksekti (p=0,013). Deliryum gelisen hastalarin
VAS degerleri anlamli oranda yiiksek bulundu (p=0,0006).

Sonug: {leri yas yiiksek ASA skoru, preoperatif DM ve KOAH
varliginin deliryum gelisimi i¢in dnemli risk fakedrleri oldugunu
bulduk. Rejyonal anestezi, yiiksek agrt skorlari ve meperidin kul-
laniminin deliryum gelisimi ile iligkili oldugu goriildii. Postopera-
tif donemde basit bir 6lgme teknigi olan KDO’niin giinliik izlem
formlarina eklenmesi siklikla gbzden kacan deliryumun erken fark
edilmesini saglayabilir. Etkili risk faktorlerinin tanimlanmasi ve
onlenmesinin postoperatif deliryum icin primer éneme sahip ol-
dugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, postoperatif deliryum, yogun ba-
kim, cerrahi

Objective: In this study, we aimed to determine the risk factors
and the incidence of delirium in patients who were followed post-
operatively in our surgical intensive care unit for 24 h using the
confusion assessment method (CAM).

Methods: After obtaining approval from the ethics committee,
250 patients were included in the study. Patients who were operat-
ed under general anaesthesia or regional anaesthesia and followed
in the surgical intensive care unit were evaluated by the Ramsay
Sedation Scale on the first postoperative day. CAM was applied to
the patients who had a Ramsey Sedation Score of <4. Patients’ age,
gender, American Society of Anesthesiologists (ASA) scores, pre-
operative risk factors, type of anaesthesia, operation time, intra-
operative procedures, pain scores evaluated by the visual analogue
scale (VAS) and postoperative analgesia methods were recorded.

Results: The incidence of delirium was found to be 18.4%. The
average age of patients who developed delirium was greater than
the others (68.8+12.7 and 57.6+12, p=0.001, respectively). It was
observed that a one-unit increase in the ASA score resulted in a
3.3-fold increase in the risk of delirium. The incidence of delirium
in patients undergoing regional anaesthesia was 34.6%, whereas
it was 16.5% in patients receiving general anaesthesia (p=0.024).
The existence of preoperative diabetes mellitus (DM) and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) was shown to improve
the development of delirium (p<0.05). Delirium incidence was
significantly higher in patients who were administered meperidine
for postoperative analgesia (p=0.013). The VAS scores of patients
who developed delirium were found to be significantly higher

(p=0.006).

Conclusion: As a result, we found that older age, high ASA score,
preoperative DM and COPD are important risk factors for the de-
velopment of delirium. Regional anaesthesia, high postoperative pain
scores and meperidine use were observed to be associated with the
development of delirium. In the postoperative period, addition of
CAM, a simple measurement technique, to the daily follow-up forms
can provide the early recognition of delirium, which is often underdi-
agnosed. We think that identification and prevention of effective risk
factors have the primary importance for postoperative delirium.
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Giris

Postoperatif kognitif bozukluklarin en ¢ok bilinen for-

mu olan deliryum; oryantasyon kaybi, dikkat ve bel-

legin bozulmasiyla karakterize giin i¢inde degisim gos-
teren akut konfiizyonel bir durumdur (1). Deliryum ciddi
sonuglara neden olan bir sendrom olup mortalite ve mor-
bidite oranlarini artirdig ve hastanede kalig siiresini uzatti-
g1 calisma sonuglari ile gosterilmigtir (2, 3). Erkek cinsiyet,
alkol aliskanligi, dehidratasyon, ¢oklu ilag kullanimi, agr
néroleptik ve narkotik kullanilmasi gibi pek ¢ok faktor delir-
yumu baglatabilir. Agir hastalik durumu, baglangicta biligsel
islev bozuklugunun olmasi ve ileri yas ise insidansi artiran en

dnemli faktorlerdir (4-7).

Cok sayida epidemiyolojik ¢alisma ile yayginligi ve énemi
gosterilmesine karsin, deliryumun tanisinin yeterli oranda
konulamadig; ifade edilmektedir (8, 9). Deliryumdaki hasta-
larin %64-84’iiniin fark edilmedigi, %33-66’stna ise tant ko-
nulamadig bildirilmigtir (10, 11). Deliryum degerlendirmesi
icin gesitli testler ve dlcekler kullanilmaktadir. Konfiizyon
degerlendirme 6lgegi (KDO, CAM-ICU) yogun bakimda
deliryum tanisi i¢in en sik tercih edilen 6l¢eklerdendir. Ely ve
ark. (10) tarafindan 2001 yilinda gelistirilen lcegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik calismast Akinct ve Sahin (11) tarafin-
dan 2005 yilinda yapilmistir.

Bu caligma ile postoperatif cerrahi yogun bakim tinitemizde
24 saat takip edilen hastalarda konfiizyon degerlendirme 61-
¢egini kullanarak postoperatif deliryum insidansimizi sapta-
may1 ve klinigimizdeki risk faktorlerini belirlemeyi planladik.
Ayrica KDO’niin klinik pratikte kullanimini artirarak delir-
yumun erken tant ve tedavisine katki saglamay1 amagcladik.

Yontemler

Bu ¢aligma, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arasurma Hastanesi 02.04.2014 tarih ve 2014-
3/87 karar numaral: etik kurul onay: sonras bilgilendirilmis
hasta onami alinan 250 hasta ile gerceklestirildi. Caligmaya
dahil olmay1 kabul etmeyen vakalar ve postoperatif ¢aligma-
dan ¢ekilmek isteyen hastalar, bilinen demans, Parkinson,
Alzheimer, psikiyatrik hastalig olanlar, okuma yazma bilme-
yen, konusma, gorme ve isitme sorunu olan, kronik alkol kul-
lanan, intrakranial girisimler, acil sartlarda ameliyata alinan,
mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan hastalar ve 18
yas alundaki hastalar caligmaya alinmadi. Aragtirma prospek-
tif ve gdzlemsel sekilde uyguland: ve hastalarin intraoperatif
ve postoperatif takipleri ve analjezi yontemlerine, hastaliklari
ile ilgili tedavilerine herhangi bir miidahalede bulunulmadi.
Postoperatif cerrahi yogun bakim tinitesi doktoru tarafindan
hastalarin postoperatif takipleri ve tedavileri yapildi.

Hastanemiz cerrahi kliniklerinde genel anestezi veya rejyonal
anestezi ile ameliyat planlanan ve postoperatif cerrahi yogun
bakim {initesinde 24 saatten fazla kalmasi beklenen hastalar
preoperatif degerlendirilerek yas, cinsiyet, ASA skorlari, pre-
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ITablo 1. Ramsay Sedasyon Skalasi
Puan Klinik
1 Uyanik, tedirgin, huzursuz, ajite hasta
2 Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta
3 Sadece emirlere yanit veren hasta
4 Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
5 Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta
6 Agrili uyarana yanitsiz hasta

operatif risk fakedrleri kayit edildi. Caligmaya alinan hastalar
postoperatif birinci giin Ramsay Sedasyon Skalasi (Tablo 1)
ile degerlendirilerek 4 ve alunda puan alan hastalara konfiiz-
yon degerlendirme 6lgegi (KDO) uygulandi. Cerrahi veya
dahili nedenlerle postoperatif kalp veya solunum yetmezligi
gelisip (KOAH, kalp yetmezligi, pulmoner emboli ve benze-
ri) postoperatif mekanik ventilasyon destegine ihtiyag duyan
hastalar ve sedasyon skoru 5 ve 6 olan hastalar degerlendir-
meye alinmadi.

Konfiizyon degerlendirme 6l¢egi dért maddeden olusmakta-
dir. [lk maddede ani biling degisikligi veya biling dalgalanma-
sint test eder. Tkinci maddede dikkat degerlendirme testinde
12'den az A harfinde elin sikilmasi deliryumun en énemli iki
bulgusu olan biling diizeyinde dalgalanma ve dikkatin bozul-
mastni test etmektedir. Ugiincii maddede diisiince organizas-
yonunun bozulup bozulmadigi, dért soru ve basit bir komu-
ta uyulup uyulmamasi ile degerlendirilmektedir. Dérdiincii
madde ise biling diizeyinin degerlendirilmesi ile ilgilidir. Bu
olcege gore deliryum tanist konabilmesi i¢in ilk iki maddenin
ve liglincii veya dordiincti maddelerinden birinin deliryum
lehine olmasi gereklidir.

Calismaya alinan hastalarin Modifiye Alderete skorlari, uygu-
lanan premedikasyon ve anestezi sekli, girisim siiresi, intrao-
peratif iglemler, intraoperatif donemde kullanilan intravensz
inflizyonlar, kan transfiizyonu, kullanilan analjezikler, posto-
peratif analjezi yontemleri ve postoperatif agri skorlari (vizii-
el analog skala: VAS) anestezi takip formlart ve postoperatif
hasta takip formlarindan kaydedildi. Postoperatif hastalarin
hemogram, elektrolit, bébrek ve karaciger fonksiyon testle-
ri kaydedildi. Tiim hastalara standart postoperatif bakim ve
monitdrizasyon uyguland:.

Daha once yapilan ¢alismalardaki deliryum insidanslart goz
oniine alinarak %95 giiven araliginda (a=0,05) ve d=0,05
sapma ile 246 hasta ile ¢aligildiginda deliryum insidansinin
%95 olasilikla %15-25 arasinda olacag: hesaplandi. Caligma-
dan ayrilacak veya cikarilacak hastalar da diisiiniilerek toplam
250 hasta ¢aligmaya alind:.

Istatistiksel analiz

[statistiksel analizler ve hesaplamalar igin IBM SPSS Statistics
21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp., ABD) prog-
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rami kullanidi. Veriler ortalama + standart sapma, ortanca
(%25-75), (Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin anali-
zinde ylizdelik ki-kare, Fischer kesin ki-kare, T-testi, ve Mann-
Whitney U testi, lojistik regresyon analiz testleri kullanildi.

Deliryum (var, yok) durumu bagimli degisken; yas, cinsiyet,
ASA skoru, kalp hastaligi durumu ve benzeri bagimsiz de-
giskenler olmak iizere belirtilen her degisken icin ayri ayr
lojistik regresyon modeli enter metodu ile kuruldu. Lojistik
regresyon ile elde edilen Odds Orani (OR) degeri icin %95
giiven araliklari belirlendi.

Bulgular

Hastalarimizda deliryum insidanst %18,4 olarak bulundu.
Preoperatif goriisiilen hastalardan 10’una KDO uygulanma-
d1. Hastalarin postoperatif yogun bakim iinitesine ¢ikiglarin-
daki kayit edilen Modifiye Alderete skorlari genel anestezi
verilen hastalarda 8,4+0,6 ve rejyonal anestezi uygulanan has-
talarda 8,9+0,2 (p>0,05) olarak bulundu. Ramsay sedasyon
skorlar1 deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda benzerdi

(2(1-3), p>0,05).

Deliryum gelisen hastalarda operasyon siiresi daha uzundu
(p=0,03). Genel yas ortalamasi 59,7+13,3 olup deliryum ge-
lisen grupta hastalarin yas ortalamasi daha ileriydi (p=0,001,
Tablo 2). Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda daha yiiksek
oranda deliryum (%34,6) saptandi (p=0,024). Rejyonal anes-
tezi uygulanan hastalarin yas ortalamast 70,4+15,2 iken genel
anestezi verilen hastalarin 58,4+12,5 (p=0,001) idi. Rejyonal
anestezi uygulanan hastalarda ASA IV hasta sayist anlamli
oranda daha yiiksekti (rejyonal anestezi %30,8 ve genel anes-
tezi %5,4, p=0,001). Altmus bes yas tistii hasta sayist 88, 65
yas alti hasta sayis1 162 idi ve 65 yas tistii hastalarda delir-
yum insidansinin anlamli derecede yiiksek oldugu saptand:
(p=0,001). Yas, cinsiyet, ASA skorlari, girisim siiresi ve anes-
tezi yontemine gore deliryum insidans: Tablo 2'de verildi.

Preoperatif risk faktérleri incelendiginde, kalp hastaligi ve hi-
pertansiyon 6ykiisii olan hastalarla, olmayan hastalar kargilag-
urilldiginda deliryum gelisimi agisindan fark gozlenmezken;
diyabet ve kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH)
varliginin deliryum gelisimini arturdigy saptand: (sirastyla
p=0,004, p=0,03) (Tablo 3). Hastalarin 177’si malign has-
talik nedeniyle girisim uygulanan hastalardi. Malignite var-
liginin deliryum insidansini artirmadigi bulundu (p=0,383).

Premedikasyon icin tiim hastalara iv midazolam yapildig1 go-
rilldii. Bu hastalarda deliryum insidanst %15,8, premedikasyon
yapilmayan hastalarda %25,8 oraninda bulundu (p=0,072).

Kan transflizyonu, remifentanil infiizyonu ve postopera-
tif hasta kontrollii analjezi (HKA) yéntemlerinde deliryum
insidanst Tablo 4’te verildi. Calismamizda intraoperatif kan
transfiizyonu uygulanmasi, intraoperatif remifentanil infiiz-
yonu yapilmasinin postoperatif deliryum insidansini artirma-
dig1 saptandi. Intravensz (IV) HKA igin tramadol HCL ve

Tablo 2. Demografik veriler, operasyon siiresi ve anestezi
yontemine gore deliryum insidansi, n (%), Ort+SS

KDO (+) KDO (-)
(n=46) (n=204)

Yas (y1l) 68,8+12,7* 57,612
-65 yas tstii 29 (%33)* 59 (%67)
-65 yas alu 17 (%10,5) 145 (%89,5)
Cinsiyet (K/E) 25/21 83/121
ASA (I/TI/TI/TV) 0/10/26/10 4/107/83/10
Operasyon siiresi (dk) 251,6+149,4** 189,2+89,7
Genel anestezi 37 (%16,5) 187 (%83,5)
Rejyonal anestezi 9 (%34,6)* 17 (%65,4)
*p<0,05 deliryum gelisen hastalarin oranlari kargilastirildiginda, Verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi, ve T test kullanildi.
**deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar kargilagtirildiginda, n=hasta sayist
Ort: ortalama; SS: standart sapma; K: kadin; E: erkek; ASA: Amerikan
Anestezistler Dernegi; KDO: Konfiizyon Degerlendirme Olgegi

ITablo 3. Preoperatif risk fakeorleri

KDO
(+) G p
(n=46) (n=204) degeri
Kalp hastalig1 V- 11 (%17,5 52 (%82,5
alp hastaligr  Var (% ) (% ) 0.824
Yok 35 (%18,7) 152 (%81,3)
HT Var 20 (%24,1) 63 (%75,9)
0,101
Yok 26 (%15,6) 141 (%84,4)
DM V- 17 (%32,1 36 (%67,9
ar (% ) (% ) 0,004
Yok 29 (%14,7) 168 (%85,3)
KOAH Var 12 (%30,8) 27 (%69,2) 0,03

HT: hipertansiyon; DM: diabetes mellitus; KOAH: kronik obstriiktif akciger
hastaligs; KDO: Konfiizyon Degerlendirme Olgegi; n: hasta sayist.
Verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.

epidural HKA i¢in bupivakain kullanildig1 goriildii. Epidural
ve [V HKA yontemlerinin hastalarda deliryum gelisimini art-
tirmadig saptandi.

Intraoperatif invazif girisim yapilan hastalardaki deliryum
insidansi invazif girisim yapilmayan hastalarla kargilastrildi-
ginda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 5). Invazif girisim
yapilan hastalarda deliryum %18,7 oraninda iken, yapilma-
yan hastalarda bu oran %11,1 (p=0,565) olarak bulundu.

Postoperatif HKA disinda kullanilan analjezik ilaglarin delir-
yum insidansina etkileri Tablo 6'da verildi. Postoperatif anal-
jezi igin meperidin ve meperidin+ NSAI kombinasyonu kul-
lanilan hastalarda deliryum insidansinin daha yiiksek oldugu
goriildi (p=0,013). Kullanilan analjezik ilaglarin etkisi, diger
degiskenlerin etkisi arindirildiginda anlamlt bulundu (Wald
ist.=16,581; p=0,001). Deliryum goriilme egilimi meperidin
kullanilan hastalarda hicbir analjezik ila¢ kullanmayanlara
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I Tablo 4. Kan transfiizyonu, remifentanil infiizyonu ve I Tablo 5. Invaziv girisim yapilan hastalarda deliryum
postoperatif HKA ydntemlerinde deliryum insidansi, n (%) insidansi, n (%)
KDO KDO
(+) ©) (+) ©)
(n=46) (n=204) (n=46) (n=204)
Kan transfiizyonu Var 12 (%22,2) 42 (%77,8) NG Var 22 (%21) 83 (%79)
Yok 34 (%17,3) 162 (%82,7) Yok 24 (%16,6) 121 (%83,3)
Remifentanil infiizyonu Var 18 (%21,4) 66 (%78,6) MS Var 45 (%19,1) 190 (%80,9)
Yok 28 (%16,9) 138 (%83,1) Yok 1 (%6,7) 14 (%93,3)
HKA Epidural Var 6 (%19,4) 25 (%80,6) SVK Var 16 (%25) 48 (%75)
Yok 40 (%18,3) 179 (%81,7) Yok 30 (%16,1) 156 (%383,9)
HKA 1V Var 6 (%21,4) 22 (%78,6) IAM Var 30 (%20,3) 118 (%79,7)
Yok 40 (%18) 182 (%82) Yok 16 (%15,7) 86 (%84,3)
[V: intravensz; HKA: hasta kontrollit analjezi; KDO: Konfiizyon Degerlendirme KDO: Konfiizyon Degerlendirme Olgegi; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondast;
Olgegi; n=hasta sayisi SVK: santral vensz kataterizasyon; TAM: intra arteriyal monitorizasyon; n=hasta sayist

gore 8,980 (%95 GA: 1,194; 67,547) kat, meperidin+NSAI
kullanilan hastalarda higbir analjezik ila¢ kullanilmayanla-
ra gore 11,608 (%95 GA: 2,598; 51,875) kat daha fazlayd:
(Tablo 7). Deliryum gelisen hastalarda VAS degerleri 1(0-5)
deliryum gelismeyen hastalarin VAS degerlerinden 0(0-4) an-
laml: oranda daha yiiksek bulundu (p=0,006).

Bireylerin yaglarinin deliryum iizerine istatistiksel olarak an-
lamlt bir etkisi oldugu belirlendi (Wald ist.=24,185; p<0,001,
Tablo 8). Yastaki bir birimlik artis deliryum olma riskini 1,087
kat (%95 GA: 1,052; 1,124) arturdigi bulundu. Benzer sekil-
de ASA skorlar1 ve girigim siiresinin de deliryum iizerine ayr1
ayr1 etkileri oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 8). ASA skorla-
rindaki bir birimlik artg deliryum goriilme riskini 3,335 kat
(%95 GA: 1,974; 5,633) artrdigs goriildii (Wald ist.=20,267;
p<0,001, Tablo 8). Cinsiyet degiskeninin deliryum {izerine
anlamli etkisi olmadig1 tespit edildi (Wald ist.=2,816; 0,093
Tablo 8).

Diyabeti olanlarda deliryum olma egilimi diyabeti olmayan-
lara gére 2,736 kat (%95 GA: 1,360; 5,501) daha fazlayd:
(Wald ist.=7,972; p= 0,005, Tablo 8). KOAH olan hastalarda
deliryum olma egilimi KOAH olmayan hastalara gore 2,314
kat (%95 GA: 1,068; 5,011) daha fazla oldugu belirlendi
(Wald ist.=4,527; p=0,033, Tablo 8). Anestezi yontemlerine
gore deliryum gelisme insidansi degerlendirildiginde rejyonal
anestezi uygulananlarda genel anestezi verilen hastalara gore
deliryum goriilme riski 2,676 kat daha fazlaydi. Postoperatif
analjezi yontemi, premedikasyon, kalp hastalig1 ve hipertan-
siyon varlig1, malignite tanisi, remifentanil infiizyonu, kan
transfiizyonu ve invazif girisimlerin deliryum olma tizerine
etkisi ayrt ayri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli ol-

madiklari tespit edildi (p>0,05 Tablo 7, 8).

Hastalarin hemoglobin degerleri, elektrolitleri, karaciger ve
bébrek fonksiyonlar: kargilagtirildiginda deliryum  gelisen
hastalarda kan iire azotu (BUN) ve kreatinin degerlerinin

I Tablo 6. Analjezik kullanimi ve deliryum, n (%)

KDO
) Q]
(n=46) (n=204)
Analjezik kullanilmayan 13 (%17,6) 61 (%82,4)
NSAI 18 (%13,4) 116 (%86,6)
Meperidin 4 (%40) 6 (%60)
Meperidin + NSAI 11 (%34,4) 21 (%65,6)
HKA Epidural ~ Var 6 (%19,4) 25 (%80,6)
Yok 40 (%18,3) 179 (%81,7)
HKA IV Var 6 (%21,4) 22 (%78,6)
Yok 40 (%18) 182 (%82)

KDO: Konfiizyon Degerlendirme Olgegi; 1V intravensz; HKA: hasta kontrollii
analjezi; NSAI: non steroid anti inflamatuar; n=hasta sayisi

anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Diger
labaratuar degerleri kargilastinildiginda deliryum gelisen ve
gelismeyen hastalarda anlamli farkilik bulunmadi (Tablo 9).

Tartigma

Calismamizda postoperatif deliryum insidansint %18,4 ola-
rak bulduk. Ileri yas, yiiksek ASA skoru, uzun girisim siiresi
ve rejyonal anestezi ydnteminin deliryum insidansini artirdi-
gin1 saptadik.

Epidemiyolojik ¢aligmalarda hastaneye yatan tiim hastalar i¢in
deliryumun yayginlig1 %10-30, postoperatif ise %36 (0-%73)
olarak bildirilmektedir (3, 8, 12, 13). Koroner arter baypas cer-
rahisi sonrast deliryum insidans: %41,7, kalp cerrahisi sonrast
%10,3 olarak bildirilmistir (14, 15). Cerrahi YBUdeki yaslt
hastalarda deliryumun incelendigi caligmalarda, hastalarda
%29,8, %31 ve %81,3 oranlarinda deliryum gelistigi saptan-
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ITablo 7. Postoperatif analjezi yontemleri, kan transfiizyonu ve intraoperatif girisimlerin deliryum geligmine etkisi

%95 giiven araliklar:
Wald istatistigi p OR Altsiir  Ust siur

Kullanilan analjezik ilaglar 16,581 0,001
Yok/Meperidin 4,546 0,033 8,980 1,194 67,547
Yok/NSAI 0,067 0,795 0,868 0,299 2,525
Yok/Meperidin+NSAIT 10,302 0,001 11,608 2,598 51,875
Remifentanil inftizyonu (Yok/Var) 0,770 0,380 1,344 0,694 2,603
Kan tranfiizyonu (Yok/Var) 0,667 0,414 1,361 0,649 2,855
Epidural HKA (Yok/Var) 0,021 0,883 1,074 0,413 2,790
IV HKA (Yok/Var) 0,196 0,661 1,241 0,473 3,258
[nvazif girisimler (Yok/Var) 0,321 0,571 1,837 0,224 15,058
SVK (Yok/Var) 2,458 0,117 1,733 0,871 3,447
IAM (Yok/Var) 0,841 0,359 1,367 0,701 2,663
NG (Yok/Var) 0,782 0,376 1,336 0,703 2,540
MS (Yok/Var) 1,308 0,253 3,316 0,425 25,876
HKA: hasta kontrollii analjezi; SVK: santral venoz kataterizasyon; JAM: intra arteriyal monitérizasyon; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondasi; OR: odds orani;
NSAL: non steroid anti inflamatuar. Risk faktorlerinin deliryum gelisimi ile iliskisi Lojistik Regresyon kullanilarak analiz edildi.

ITablo 8. Demografik veriler, anestezi yontemi ve preoperatif risk faktorlerinin deliryum gelismine etkisi

%95 giiven araliklar:
Wald istatistigi P OR Alt sinir Ust sinur
Yas 24,185 <0,001 1,087 1,052 1,124
ASA skoru 20,267 <0,001 3,335 1,974 5,633
Operasyon siiresi 11,748 0,001 1,005 1,002 1,008
Cinsiyet (E/K) 2,816 0,093 1,736 0,912 3,304
Kalp hastalig; (Yok/Var) 0,050 0,824 0,919 0,435 1,939
Diyabet Mellitus (Yok/Var) 7,972 0,005 2,736 1,360 5,501
KOAH (Yok/Var) 4,527 0,033 2,314 1,068 5,011
HT (Yok/Var) 2,649 0,104 0,581 0,302 1,117
Premedikasyon (Yok/Var) 3,173 0,075 0,539 0,273 1,064
(Genel/Rejyonal) 4,788 0,029 2,676 1,108 6,461
Malignite Tanisi (Yok/Var) 0,758 0,384 1,389 0,663 2,913
HKA: hasta kontrollii analjezis SVK: santral vendz kataterizasyon; IAM: intra arteriyal monitbrizasyon; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondast; OR: odds oran;
NSAI: non steroid anti inflamatuar. Risk fakesrlerinin deliryum gelisimi ile iligkisi Lojistik Regresyon kullanilarak analiz edildi.

mugtir (11, 16). Nonkardiyak cerrahi sonrast 65 yas istii 333
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada postoperatif deliryum
hastalarin %46’sinda goriiliirken, 75 yas tizeri hastalarda bii-
yitk abdominal cerrahi sonrasi deliryum insidans: %24 olarak
bulunmustur (17, 18). Calismalarda farkli insidanslar verilme-
sinin nedeni; farkli yas gruplari ve hasta popiilasyonlar: iize-
rinde aragtirma yapilmast ve degerlendirme yontemlerindeki
farkliliklardir. Spesifik hasta gruplarinda yapilmis ¢ok sayida

calismada mekanik ventilasyon, ileri yas, kalca cerrahisi ve kalp
cerrahisinin deliryum insidanst arurdigs gosterilmistir. Ancak
mekanik ventilasyon uygulanmayan ve bu spesifik cerrahiler
disinda opere edilip, cerrahi yogun bakimlarda takip edilen
pek gok cerrahi yogun bakim hastast mevcuttur. Hastalarimi-
zin yas ortalamasinin daha geng olmasinin, belli bir hasta ve
yag grubunu se¢mememizin daha diisiik insidansta deliryum

saptamamiza neden oldugunu diisiinmekeeyiz.



Tablo 9. Hemoglobin, bobrek/karaciger enzimleri ve
elektrolit degisiklikleri

(n=46) (n=204)
Hemoglobin 10,7+1,5 11+1,6
BUN 17,4+9,2* 14,6+11,7
Kreatin 1+0,8* 0.8+0,3
AST 24 (10-493) 24 (2-615)
ALT 15,5 (1-456) 16 (0-598)
GGT 22 (5-215) 20 (6-385)
Sodyum 139,1+3,7 138,8+3,7
Potasyum 3,8+0,4 3,8+0,6
Kalsiyum 7,5+0,6 7,7+0,7
*p<0,05, deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar karsilagtirildiginda. Verilerin
kargilagtirilmasinda T-testi, ve Mann-Whitney U test kullanildi, Ortalamaz SS,
Ortanca (min-maks). KDO: Konfiizyon Degerlendirme Olqegi; BUN: kan iire
azotu; AST: aspartat aminotransferaz; ALT: alanin aminotransferaz; GGT: Gama
Glutamil Transferaz

[leri yas ve buna bagli olarak azalmis kognitif fonksiyon ve
coklu ila¢ kullanimi deliryum igin bilinen risk faktorleridir
(19-21). Caligmamizda da deliryum gelisen hastalarin yas
ortalamasi deliryum saptanmayan hastalarin yas ortalama-
sindan daha yiiksekti. Yagtaki bir birimlik artigin deliryum
insidansini bir kat artugini saptadik. Peterson ve ark. (22)
calismalarinda 65 yas tistii yogun bakim hastalarinda delir-
yum goriilme oraninin anlamli olarak arttigint bulmuglardir.
Bizim ¢alisgmamizda da 65 yas iistii hastalarda deliryum insi-
dansi (%33) daha yiiksekei. Yagin artmasinin 6nemli bir so-
nucu yandag sorunlarin da artmasidir; bu nedenle hospitalize
edilen geriatrik hastalarda kardiyopulmoner, renal, enfeksiyoz
ve metabolik sorunlarla siklikla kargilagilir (23). Meta-analiz-
lerde artan hastalik tablolar: ile deliryum arasinda anlamli
bir iliski oldugu bildirilmistir (24). Hipertansiyon, diyabetes
mellitus, miyokard iskemisi ve atriyum fibrilasyonu, periferik
damar hastaliklari ve kalp yetersizligi gibi vaskiiler hasarla ilig-
kili hastalik durumlarinda postoperatif deliryum riskinin art-
mis oldugu rapor edilmektedir (25, 26). Bizim sonuglarimiz-
da literatiir bilgisini destekler sekildeydi. Ozellikle diabetes
mellitus ve KOAH varliginin deliryum gelisimi icin énemli
risk fakeorleri oldugunu, deliryum gelisimini yaklagik 2,5 kat
artirdigint saptadik. Hipertansiyon ve malignite tanist olan
hastalarda da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
deliryum daha fazlayd.

Erkek hastalarda deliryum insidansinin daha yiiksek oldugu
ve erkek cinsiyetin bu acidan bir risk fakeérii oldugu bildiril-
mesine ragmen calismamizda her iki cinsiyette de deliryum
orani benzerdi (26, 27).

Zakriya ve ark. (28) kalca kirigi cerrahisi geciren 168 has-
ta lizerinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegini kullanarak
yaptiklari ¢alismada, postoperatif dénemde %28 oraninda
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(47 hasta) deliryum tesbit etmigler. Ayni ¢alismada yasi 80’in
iizerinde ve ASA fizyolojik siniflamasi II'nin iizerinde olan
hastalarda prevalansin daha yiiksek oldugu bildirilmigtir. ASA
siniflamast III ve IV olan hasta grubunun, ek hastaliklarin
yanusira daha fazla preoperatif degerlendirme ve hazirlik ge-
rektiren hastalar olmalari, ameliyatlarin nispeten gecikmesine
buna bagli olarak hastanede kalis siirelerinin ve hastane iligki-
li komplikasyonlarin da artmasina sebep olur. Calismamizda
ASA skorunun deliryum gelismesini etkileyen en 6nemli risk
faktorii oldugu ve ASA skorundaki bir birimlik artgin delir-
yum goriilme riskini 3,3 kat arturdigini saptadik. Bu nedenle
ASA skoru yiiksek olan hastalarin postoperatif biling diizeyle-
rindeki en ufak degisik dikkate alinmali ve hastalar deliryum
acisindan yakin takip edilmelidir.

Brauer ve ark. (29) anormal serum sodyum ve BUN-kreatininin
oranlart gibi laboratuvar bulgular: ile gsterilen sivi elektrolit
denge bozukluklarinin deliryum ile iligkili oldugunu vurgu-
lamuglardir. Bjorkelund ve ark. (25) da deliryum ile yiiksek
serum potasyum, kreatininin diizeyleri ve diisiik hemoglobin
konsantrasyonu arasinda anlamli bir iligki saptamiglardir. Bi-
zim sonuglarimizda; BUN ve kreatinin degerlerinin deliryum
gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu, hemoglobin, elektrolit
ve karaciger enzimleri yoniinden farklilik olmadig: seklindeydi.

Calismamizda deliryum gelisen hastalarda VAS degerlerinin
daha yiiksek oldugu ve agri skorlarinin deliryum gelisimine
etkili oldugunu saptadik. Bjoérkelund ve ark. (25) kalga kirigt
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, etkin agri tedavisinin
deliryum insidansini azaltacagini ileri stirmiislerdir. Dubois
ve ark. (30) ise opioidlerin (morfin ve fentanil) intravendz
veya epidural kateter yoluyla kullaniminin medikal ya da
cerrahi yogun bakim hastalarinda deliryum gelisimi ile ilgili
olabilecegini gdstermislerdir. Diger opioidlerle kargilagtirildi-
ginda, meperidin ile daha yiiksek oranda postoperatif delir-
yum gelistigi bildirilmistir (19, 31). Marcantonio ve ark. (32)
da deliryum gelisen postoperatif hastalarda, benzodiazepin
ve meperidin kullaniminin deliryum gelisme sikhigiyla ilig-
kili oldugunu bulmuglardir. Calismamizda iv veya epidural
HKA yontemleri deliryum gelisimini artirmazken iv uygula-
nan meperidin deliryum geligsimini yaklagtk 9 kat artirmigtur.
Antikolinerjik 6zellige sahip opioid olan meperedini kullanir-
ken 6zellikle yaslt hastalarda dikkatli olmali hatta postoperatif
analjezi i¢in diger alternatifleri veya yontemleri tercih etme-
liyiz. Calismamizda analjeziklerin farkli uygulama yollar: ile
kullanildiginda deliryum gelisimine katkist olup olmadigin:
degerlendirmedik ancak HKA yontemlerinin iv bolus uygu-
lamalara gore daha sabit bir kan diizeyi saglamasi, analjezi
icin epidural opioid verilmemesi ve iv HKA igin zayif etkili
bir opioidin se¢ilmesi bu sonuca etkili faktorler olabilir. Eckili
bir agr tedavisi yonetimi icin kilavuzlar olugturulmas: zel-
likle erken postoperatif dénemde deliryum gelisimini énleyi-
ci bir secenek olabilir.

Genel ve rejyonal anestezinin deliryum gelisimine etkisi
konusunda farkli sonuglar bildirilmistir. Parker ve ark. (33)
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Cohrane veri tabanina gore yaptiklar: caligmada genel anes-
tezinin postoperatif deliryum acisindan risk fakedrii oldugu-
nu belirtmiglerdir. Monk ve ark. (34) ise spinal anestezinin
kalca kirig1 olan hastalarda deliryum insidansini azalttgini
bulmuglardir. Yayinlanan bir meta analizde ise deliryum ge-
lisimi agisindan anestezi tipinin etkili olmadigi, ancak genel
anestezi alan hastalarda postoperatif biligsel fonksiyonun an-
lamli olmayan bigimde daha fazla bozuldugu rapor edilmistir
(35). Galismamizda ise rejyonal anestezi ydontemi uygulanan
hastalarda deliryum insidanst daha yiiksekti. Rejyonal anes-
tezi uygulanan hastalarda ASA IV hasta sayist %30,8 (genel
anestezi alanlarda) ve yas ortalamasi 70,4+15,2 idi (genel
anestezi verilenlerde sirasiyla %5,4 ve 58,4+12,5). Hastalarin
22’si kalga cerrahisi uygulanan hastalardi. Rejyonal anestezi
uygulanan hastalarimizin yiiksek ASA skoruna sahip, 65 yas
ve iistil ve major ortopedik cerrahi gibi deliryum i¢in énemli
risk faktorlerine sahip olmalarinin bu sonuca katkida bulun-
dugu kanaatindeyiz.

Radtke ve ark. (36) intraoperatif remifentanil inflizyonunun
postoperatif deliryum insidansini azaltugini bildirmislerdir
(36). Caligmamizda intraoperatif remifentanil infiizyonunun
postoperatif deliryum insidansina etkisi gozlenmedi.

Kanser hastalarinda %10-40 oraninda gériilen deliryum sik-
lig1 terminal kanser hastalarinda %85’lere ¢ikabilmekeedir.
Solid tiimér icin elektif cerrahi uygulanan yash hastalarda
postoperatif deliryumun arastirildigi bir calismada, preope-
ratif kognitif fonksiyonlarin ve cerrahi prosediirlerin biiyiik-
ligiiniin deliryum icin bagimsiz risk fakedrleri oldugu goste-
rilmistir (37). Calismamizda hastalarin 177’si kanser cerrahisi
icin elektif sartlarda biiyiik cerrahi girisim yapilan hastalard:.
Malignite tanist olanlarda deliryum insidansi daha yiiksek ol-
makla birlikee istatistiksel olarak anlamli degildi.

Konfiizyon degerlendirme 6lgegi 6zellikle yogun bakimlarda
deliryum degerlendirmesinde tercih edilen, kullanim: kolay
ve 6nemli klinik ¢alismalarda kullanilabilirligi gosterilmis bir
oleektir (38, 39). Deliryumdaki hastalarin %64-84’iiniin fark
edilmedigi, %33-66sina ise tant konulamadig bilinmekeedir.
Halbuki hastanede gelisen deliryum vakalarinin %30-40’1
onlenebilir sebeplere sahiptir (17, 40). Amacimiz postopera-
tif cerrahi yogun bakim {initemizdeki deliryum insidansini
belirlerken ayni zamanda KDO gibi bir deliryum degerlen-
dirme ydnteminin postoperatif rutin uygulanmasini saglaya-
bilmekti. Postoperatif dénemde ozellikle risk faktorlerine sa-
hip hastalarda hizli ve kolayca uygulanan KDO ile deliryum
tanisinin konabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza postoperatif 24 saat takip edilen hastalarin alin-
mast ge¢ postoperatif donemde gelisen deliryumlu hastalart
kagirmamiza sebep olmus olabilir. Ancak bizim hastalarimi-
zin yaklagik %5-10"u postoperatif 48 saat sonra cerrahi yogun
bakim {initesinden taburcu olmaktadir. Bu nedenle biz ilk 24
saatteki deliryum insidansini ve etki eden faktdrleri aragtir-
may1 amagladik.

Sonug

[leri yas yiiksek ASA skoru, preoperatif DM ve KOAH varli-
ginun deliryum gelisimi icin énemli risk fakedrleri oldugunu
bulduk. Rejyonal anestezi yontemi, yiiksek postoperatif agri
skorlart ve postoperatif agr tedavisi i¢in meperidin kullanimi
deliryum insidansini artirmakeadir. Postoperatif ddnemde basit
bir slgme teknigi olan KDO’niin giinliik izlem formlarina ek-
lenmesi siklikla gozden kagan deliryumun erken farkedilmesini
ve 6nlemlerin alinmasini ve tedavisininin yapilabilmesini sag-
layabilir. Eckili risk faktorlerinin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif tanimlanmast ve énlenmesinin postoperatif delir-
yum i¢in primer 8neme sahip oldugu kanaatindeyiz.
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