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OZET

CERRAHI SONRASI DELIRYUMUN ONLENMESINDE HIPERTONIK SODYUM
KLORUR UYGULAMASININ ETKIiSi

Fadime Cinar
Saglik Bilimleri Enstitiisit Hemsirelik Doktora Programi

Tez Danismani: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan
Mayis 2019, 200 Sayfa

Amag: Bu arastirma cerrahi hastalarda hipertonik sodyum kloriiriin (NaCl) deliryumu
onlemedeki etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Randomize kontrollii ¢ift kor klinik calisma tipinde olan bu
aragtirma bir egitim arastirma hastanesi’nin ortopedi ve kardiyovaskiiler cerrahi
kliniklerinde Eylil 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda yapildi. Bu kliniklere bu
tarihlerde cerrahi girisim i¢in yatis1 yapilmis tlim hastalar arastirmanin evrenini
olustururken, ¢alisma kriterlerine uygun olan >65 yas 50 hasta %6’lik (NaCl) hipertonik
sodyum kloriir uygulanan deney grubunu, 50 hasta % 0.9’luk (NaCl) sodyum klortir
(izotonik) uygulanan kontrol grubunu olmak iizere toplam 100 hasta arastirmanin
orneklemini olusturdu. Arastirmada veri toplama araglari olarak Deliryum Tarama
Olgegi (Nu-DESC), Cerrahi Girisim Oncesi-Esnasi-Sonras1 Risk Faktorlerini
Degerlendirme Formu, Minimental Durum Degerlendirme Testi kullanildi. Verilerin
degerlendirilmesinde SPPS 25.0 istatistik paket programi kullanildi. Verilere ilk olarak
normal dagilim testi yapildi. Kategorik degiskenler icin Pearson Ki-Kare testi ancak
beklenen frekanslarin 5’den kiigiik oldugu degiskenlere Kolmogorov-Simirnov testi ve
normal dagilim gostermeyen metrik degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren metrik degiskenler i¢in ise t testi yapildi. Hipertonik sodyum
kloriir uygulamasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla rolatif etkinlik, tahmini
rolatif, atfedilen etkinlik ve etkinlik koruyuculuk orami hesaplandi. Istatistiksel olarak
onemlilik i¢in p<<0.05 yeterli kabul edildi.

Bulgular: Cerrahi sonrast deliryum insidansi, ylizde 0.9’luk sodyum kloriir
uygulananlarda yiizde 40, ylizde 6’lik hipertonik sodyum kloriir uygulananlarda yiizde 6
olup fark istatistiksel olarak yiiksek oranda anlamli bulundu (p<0.05). Rolatif etkinlik
15, atfedilen etkinlik 34 ve etkinlik koruyuculuk orani 85 olarak hesaplandi. Deliryum
75 yas ve lizerinde olan, erkeklerde, ¢oklu ila¢ kullanimi olan, anestezi siiresi uzun,
serum sitokin seviyeleri yiiksek, Hb ve alblimin seviyeleri diisiik diizeyde olan
hastalarda daha fazla goriildii ve sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Sonu¢ olarak; Deliryum gelisimi iligkili olan serum plazma sitokinlerinin cerrahi
sonras1 yiikselmesini Onlemek amaciyla uygulanan hipertonik sodyum kloriiriin
ortopedik ve kardiyovaskiiler cerrahi geciren yash hastalarda deliryum goriilme sikligini
ve deliryum siddetini azaltmada etkili oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Sonrasi Deliryum, Yaslilik, Neuroinflmasyon, Sitokinler,
Hipertonik Sodyum Klortir



ABSTRACT

THE EFFECT OF HYPERTONIC SODIUM CHLORIDE APPLICATION ON
PREVENTION OF DELIRIUM AFTER SURGERY

Fadime Cinar
Health Sciences Institute Nursing doctorate's Program

Thesis Supervisor: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

May 2019, 183 pages

Aim: This research was performed to determine the effect of hypertonic sodium
chloride (NaCl) on the prevention of delirium in surgical patients.

Material and Method: This randomized controlled double-blind study was conducted
between September 2018 and April 2019 in a training and research hospital, orthopedics
and cardiovascular surgery clinics. It was determined that hypertonic sodium chloride
was effective in reducing the incidence of delirium and the severity of delirium in
elderly patients undergoing orthopedic and cardiovascular surgery to prevent elevation
of serum plasma cytokines after surgery. All patients who were hospitalized for surgery
at these dates formed the universe of the research. All patients who were hospitalized
for surgery at these dates formed the universe of the study. The study group consisted of
50 patients with >65 years of age and 6% (NaCl) of hypertonic sodium chloride. The
control group consisted of 0.9% NaCl sodium chloride (isotonic). The total of 100
patients were research sample. Delirium Screening Scale (Nu-DESC), Pre-in-Post
Surgery Risk Factor Evaluation Form, Minimental Condition Assessment Test were
used as data collection tools. SPPS 25.0 statistical package program was used to
evaluate the data. Normal distribution test was performed first. Pearson's chi-square test
was used for categorical variables and Kolmogorov-Simirnov test was used for
variables with expected frequencies less than 5 and Mann Whitney U test was used for
metric variables that did not show normal distribution. t-test was performed for metric
variables with normal distribution. Relative efficacy, estimated relative, attributed
efficacy and efficacy ratio were calculated to evaluate the effectiveness of hypertonic
sodium chloride administration. For statistical significance p <0.05 was accepted as
sufficient.

Results: The incidence of delirium after surgery was 40 percent in patients with 0.9
percent sodium chloride and 6 percent in patients with hypertonic sodium chloride and
the difference was statistically significant (p <0.05). Relative activity 6, attributed
efficacy 30, and efficacy ratio 85 were calculated. Delirium was more common in
patients who were 75 years old and older, had multiple drug use, had a long duration of



anesthesia, had high serum cytokine levels, and had low levels of Hb and albumin, and
the results were statistically significant (p <0.05).

Conclusion; It was determined that hypertonic sodium chloride was effective in
reducing the incidence of delirium and the severity of delirium in elderly patients
undergoing orthopedic and cardiovascular surgery to prevent elevation of serum plasma
cytokines after surgery.

Key Words: Delirium After Surgery, Aging, Neuroinflation, Cytokines, Hypertonic
Saline:

Vi
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1. GIRIS

1.1. PROBLEMIiN TANIMI VE ONEMIi

Cerrahi sonrast deliryum (CSD);cerrahi girisim sonrasinda goriilebilen, fiziksel ya da
fizyopatolojik nedenlerle, ani biling ve yonelim bozuklugu ile ortaya ¢ikan, gegici ve geri
dondiirtilebilir beynin islevsel bozuklugu ile karakterize akut bir néropsikiyatrik sendrom
olarak tanimlanmaktadir. Akut baslangigli, (Martinez, Tobar, & Hill, 2015, RNAO,
2016). Genel olarak beynin oksidatif metabolizmasindaki yetersizlige bagli sinir

hiicrelerinin gerekli oksijen ve glikozu alamadigi bir durumdur (Ehlenbach ve dig. 2010).

Deliryum fizyopatolojisi tam olarak agiklanamamakla birlikte bir¢ok farkli varsayim 6ne
stiriilmektedir. Bu varsayimlarin en 6nemlileri serebral oksidatif metobolik siireglerdeki
bozukluklar ve birden fazla ndrotransmitter sapmalardir. Dopaminerjik aktivitenin
artmasi, kolinerjik ve GABA erjik (Gama Amino Butirik Asit) aktivitenin azalmasinin
deliryum gelismesinde onemli rol oynadig diisiiniilmektedir. Literatiirde deliryuma yol
acan en Onemli ndrotransmitterin asetil kolin oldugu bildirilmektedir. Asetil kolin
diizeylerinin azalmasi noral aktiviteyi azaltmaktadir. Benzer bicimde GABA diizeyinin
azalmasi da noral aktiviteyi azaltan bir durumdur. Diger yandan dopamin, néronlarin
uyarilabilirligini arttirmaktadir (Hshieh ve dig. 2008, Fong ve dig. 2009, Trzepacz ve dig.
2010, Whitlock ve dig. 2011).

Fizyopatolojisinde yer alan bu varsayimlarin yaninda psikomotor davranis degisikligini
dikkate alarak yapilan siniflandirmada deliryum; hipoaktif, hiperaktif ve mikst tip olarak
3 (ii¢) kategoriye ayrilmistir. Bunlar (Robinson ve Eiseman 2008, Mouzopoulos ve dig.

2009, Munster ve dig. 2009, RNAO 2016):

1.Hiperaktif deliryum tablosunda hastanin psikomotor aktivitesi artmis olup; uyaranlara

kars1 asir1 duyarlidir.
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2.Hipoaktif deliryum tablosunda hastanin psikomotor aktivitesi ve uyaranlara karsi
duyarlilig1 azalmastir.

3.Miks deliryum tablosunda hastanin giin i¢inde hiperaktif ve hipoaktif tablonun birarada
gorildiigi deliryum tipidir.

Deliryumun bu tiplerinin goriilmesine neden olan risk faktorleri, iki kategoride incelenir:

Predispozan risk faktorleri: Deliryuma yatkinlik olusturan faktorlerdir. Hastanin
hastaneye kabulliinde var olan ve hastanin hassasiyetini etkileyen faktorlerdir; erkek
cinsiyet, kiriklar, depresyon, gérme bozukluklari, demans, yas bu faktorlerin en belirgin

olanlarindandir.

Deliryumu baslatan risk faktorleri: Deliryumun gelismesine neden olan, tetikleyici,
hizlandirici faktorlerdir. Tibbi girisimler, sivi-elektrolit bozukluklari, agri, invazif
kateterlerin varligi (CVP, idrar sondasi, NG sonda vb.), ilaclar (6zellikle noroleptik,
narkotik vb.) isitme cihazi-gozliik vb. kullanmasi, servis/yogun bakim vb. kalig siiresi vb.

bu faktorlerin en belirgin olanlarindandir (RNAO 2016, DeWitt, 2018).

Cerrahi girisim de deliryumun gelisiminde bir risk faktoriidiir ve cerrahi girisime bagh
gelisen deliryum i¢in risk faktorleri cerrahi siirecin farkli donemlerinde degisiklikler
gosterebilir. Cerrahi islem 6ncesi donemde risk faktorleri genel deliryum risk faktorleri
ile aynidir. Cerrahi girisim esnas1 donemde ise; cerrahinin tipi, siiresi, anestezik ilaglar,
anestezinin tipi (genel veya rejyonel), hipotansiyon (sistolik kan basincinin 80 mm Hg ve
altinda olmasi), hiperventilasyon, embolism ve hipoksemi cerrahi sonrasi goriilen
deliryum i¢in risk faktorlerindendir. Cerrahi sonrast donemde ise; hipoksi, hiperkarbi,
agr1, sepsis, duyusal yoksunluk, siv1 elektrolit dengesizlikleri veya metabolik problemler,
BUN ve kreatinin diizeylerinde artma, iiriner katetrizasyon, fiziksel simirliliklar, uyku
diizenindeki dengesizlikler sayilabilir (Juliebo ve dig. 2009, Whitlock ve dig. 2011,
Bilotta ve dig. 2013, Ansoloni ve dig. 2010).

Deliryum, hastanede yatan hastalarda yogun bakim {initelerinden sonra en fazla cerrahi

kliniklerde goriilmektedir (Whitlock ve dig. 2011, Trzepacz ve dig. 2010). Literatiirde
hastaneye yatan yash hastalarda deliryumun yaygiliginin yiizde 50 oraninda oldugu,

17



major cerrahi girisim geciren hastalarin ylizde 3-53’tinli ve yogun bakimdaki kritik
hastalariin ytizde 83’ iinii etkiledigi belirtilmistir (Deiner ve Silverstein 2009, Cerejeira
ve dig. 2010, Sanders ve dig. 2011). Deliryuma neden olan bir¢ok etken olmasina ragmen
bazi hasta gruplarinda daha fazla gozlemlenmektedir. Bu hasta gruplari; yash hastalar,
kardiyak ve kalca cerrahisi gecirenlerdir (Holroyd-Leduc, Khandwala ve Sink, 2010;
Martinez, Tobar, & Hill, 2015). Yasa bagli olarak deliryum tablosu her yas grubunda
gorilebilmektedir ancak literatiirde 60 yas ve iizeri gorilme sikliginin arttigi, 80 ve
tizerindeki yasin 6nemli bir risk oldugu belirtilmektedir (Fong ve dig. 2009). Artan yas ile
deliryum arasindaki iliski yaslanmaya bagli ortaya ¢ikan fizyolojik ve bilissel degisimler
ile iligkilendirilmektedir. Yaglanmayla birlikte kalp, bdbrekler, karaciger ve diger
organlarda ortaya ¢ikan fizyolojik degisimlerde oldugu gibi beyinde de degisimler ortaya
cikmaktadir. Yaglanmayla birlikte, beyin agirligi, beyine gelen kan akimi, néron sayisi ve
norotransmitter miktarlarinda azalma oldugu bilinmektedir (Geng¢ ve dig. 2013). Bu
degisimler biligsel fonksiyonlar1 etkilemekte ve deliryuma neden olmaktadir (Inouye

2006).

Cerrahi girisim, inflamatuar yanit1 ortaya ¢ikaran stres dolu bir uyarandir ve bu haliyle bir
¢esit travmadir. Stres altina girmis organizmada bu travmanin atlatilmasina yonelik
cevap olarak metabolik, immiinolojik, néroendokrin ve inflamatuar degisiklikler gelisir.
Bu degisikliklerin olusumunda stres hormonlar1 ve enflamatuvar mediyatdrler olan
sitokinlerin salinimini rol oynar (Simsek ve dig. 2014). Cerrahi girisim sonrasi sistemik
inflamtuar stire¢ aktiflesir, sitokin ve ndrotransmiter salinim baslar. Sitokinler santral
sinir sisteminde glialar ve makrofajlar tarafindan salgilanan polipeptid hormonlardir.
Genellikle stres, inflamasyon, tiimor, travma ve enfeksiyonda ekstraseliiler seviyeleri
yiikselir. Sitokinler mikroglialarin aktivasyonunu baglatark kan beyin bariyerinin
norotoksinlere gegirgenligini arttirir ve biligsel bozukluk meydana gelir (Timothy ve dig.
2012).

Literatiirde cerrahi yolla tedavi olmanin ortaya ¢ikardigr anksiyete, sivi elektrolit
dengesizlikleri, hipoksi, enfeksiyonlar ile cerrahi tedaviye organizmanin verdigi
noroendokrin ve ndroinflamatuar yanitin, inflamatuvar sitokinlerin serum diizeylerinde ve

norobiyokimyasal belirte¢ olan spesifik proteinlerden S-100B’nin diizeylerinin artmasina
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neden olarak deliryum gelisimine neden oldugu belirtilmektedir (Cerejeira ve dig. 2010,
Cortese ve Burger 2017). Deliryumda serebral etkilenmeyi ve bilissel kaybin
belirlenmesinde serum S-100B protein diizeyi 6nemli bir role sahiptir (Kunihara ve dig.
2006). Deliryumun farkli fizyolojik etkilere sahip genis bir etiyolojiye sahip olsa da
bulgularinin merkezi sinir sistemine ait bir silire¢ olmasi ve belli noral yolaklarin
etkilenmesi sonucu gelistigini gosterir. Noral yolaklar etkileyen mediatorler arasinda ise
belli nérotransmitterler ve sitokinlerin bulundugu diisiiniilmektedir (Cinar ve dig. 2014).
Sitokinler —norotransmitter olarak halen tanimlanmamis olmalarina ragmen,
katekolaminlerin, indolaminlerin, Gama-aminobiitrik asit (GABA) ve asetilkolinin
aktivitelerini etkileyebilir (Hopkins, Rothwell 1995), dopamin ve norepinefrinin
seviyelerini arttirabilir, asetilkolin seviyesini azaltir tiim bu olaylar deliryuma neden

olabilmektedir (Androsova ve dig. 2015).

Deliryumda cerrahi girisim sonrasi salinan ana sitokinler; interlokin- 1 (IL-1), timor
nekroz faktorii (TNF- a), IL-6 ve IL- 10'dir. ilk reaksiyon ise hasar gdrmiis dokularda
aktive edilmis makrofajlardan ve monositlerden IL-1 ve TNF-a'nin salinmasidir. Bu
sitokinler, Ozellikle akut faz cevabt olarak bilinen sistemik degisikliklerin
indiiklenmesinden sorumlu olan ana sitokin olan IL-6'nin iiretimini ve salinmasini uyarir
(de Rooij ve dig. 2007). Yakin zaman literatiiriinde deliryumda interleukin—-1 ve
interleukin—6 gibi sitokinlerin ve alfa timor nekroz faktoriin etkili oldugunu
gostermektedir. Bu faktorler kan-beyin bariyerini gecerek biligsel bozulma yapmaktadir.
Bozulmus kan-beyin bariyerinde norotoksik ajanlarin ve enflamatuvar sitokinlerin igeriye
gecmesi deliryuma neden olabilmektedir (vanMunster ve dig. 2010, Cavallazzi, Saad ve

Marik 2012).

Calismalar cerrahi sonrasi, kalga protezicerrahisi gegiren hastalarda yiiksek CRP (C-
reaktif protein) ve interlokin 6 (IL-6) diizeyleri ile deliryum arasinda yiiksek iliski
bulundugunu gostermektedir (VanMunster ve dig. 2008, Capri ve dig. 2014).
VanMunster ve dig. (2008) kalca kirigr nedeni ile ameliyat edilen hastalarla yaptiklar
calismalarinda IL-6 ve IL-8 diizeylerinin deliryum gelisen hastalarda yiiksek oldugunu

saptamiglardir. Sonug olarak, IL-6 ve IL-8 diizeyi ile deliryum patogenezi arasinda iligki
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oldugunu IL-6 hiperaktifdeliryum davraniglari ile iliskili olabilecegini bildirmektedirler
(VanMunster ve dig. 2008).

Deliryum; hastalar, hasta yakinlari, saglik sistemi tizerinde duygusal, fonksiyonel ve
finansal yonden olumsuz etkiler yaratmaktadir. Bu etkiler; hastanede kalis siiresinin
artmasi, mortalite ve morbidite ile hastane maliyetlerinin artmasi gibi souglar1 ortaya
cikarir (Morandi ve dig. 2009, Koster ve dig. 2011, Eijk ve Slooter 2010, Banerjee ve
dig. 2010). Deliryumun uzun donem etkileri olan bilissel ve fonksiyonel kayiplar,
taburculuktan sonraki donemde de devam ederek hastalarin tekrar hastaneye yatislarina
neden olabilir (Eijk ve Slooter 2010, Koster ve dig. 2011). Saglik tizerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle klinik agidan deliryumun belirtileri heniiz tam olarak taninmamakta ve
farkli biligsel bozukluklarla karistirildigi i¢in de saglik profesyonelleri tarafindan
genellikle fark edilememektedir (Fong ve dig. 2009, Banerjee ve dig. 2010).

Saglik c¢alisanlart deliryum, tarama, tanilama ve siddetini belirlemeye yonelik cesitli
Ol¢ekler kullanmaktadir. Bunlar arasinda DSM-V tam kriterleri, Clinical Assesment
Method, Delirium Rating Scale, Delirium Observation Screening Scale kullanimi
yaygindir (Fong ve dig 2009, Adamis ve dig. 2010). Ayrica hemsireler tarafindan
gelistirilen Nursing Delirium Screening Scale (Gaudreau ve dig. 2005) ile NEECHAM
Confusion Scale (Neelon,1996) 6lgekleri mevcuttur (Neelon ve dig. 1996, Van Rompaey
ve dig. 2008). Ancak deliryumun taninmlanmasinda bu dlgekler tek basina yetersiz

kalmakta ve farkli tanimlayici belirteclere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Deliryum tarama o6lgekleri haricinde tanimlanacak biyolojik belirtegler; deliryum
tanisinin 0zgilliigiinii arttirarak erken tani olanagi saglayacak, gelisebilecek morbidite,
mortalite oranlarin1 azaltarak tani-tedavi maliyetlerini olumlu yonde etkileyecektir.
Yapilan ¢alismalarda enflamatuvar belirte¢lerden olan sitokinlerin cerrahi girisim sonrasi
kan-beyin bariyeri gegerek beyin hasarina ve deliryuma neden olabilecegi
bildirilmektedir (Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve dig. 2012). Bu nedenle enflamatuvar
belirteclerin tanisal kullanim olasiliklarinin ve deliryum etiyolojisindeki oynadiklari roliin
belirlenmesine ihtiya¢ olmaktadir. Boylece sitokin salinimini azaltacak dnleyici ve tanisal

kanit temelli ¢aligmalar yapilabilecektir. Literatiir taramalarinda cerrahi sonrasi sitokin
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diizeyini azaltarak deliryum gelisiminin Onlenmesine yonelik kanit temelli ¢alismalar

yetersizdir.

Literatiirde hipertonik sodyum kloriir inflizyonunun cerrahi girisim Oncesi hastaya
uygulanmasinin moderator etki yaparak sitokin salmimini azalttigi ve deliryumu
onleyebilecegi belirtilmektedir (Rizoli ve dig. 2006, Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve
dig. 2012). Hipertonik sodyum kloriir (HSK) ¢ozeltisinin infiizyonu serum osmolaritesini
ve belirgin sekilde intravaskiiler ve interstisyel s1vi hacminin genislemesini arttirir ve bu
da hemodinamik durumun iyilesmesine neden olur. Farkli hipovolemik sok tiplerinde,
cesitli konsantrasyonlarda HSK ¢ozeltileri (%1,8- %7,5) ile sivi resiisitasyonu
arastirilmistir. Cerrahi oncesi, sirasi ve sonrasi sivi tedavisi, yanik hasari ve ayrica septik
sok durumlarinda hipertonik sodyum kloriiriin etki mekanizmasi incelenmistir (Strandvik
2009, Mazandarani ve dig.2012). Hipertonik sodyum kloriir ucuzdur ve diger yapay
plazma hacmi genisleticilere kiyasla anafilaktoid reaksiyon riski yoktur. Kiiglik bir
inflizyon hacmi (4 ml / kg) ile intravaskiiler hacmin hizli diizeltilmesinde etkisi vardir
(Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve dig. 2012). Hipertonik sodyum kloriir nétrofil
aktivasyonunu korelterek ve sitokin dretimini azaltarak immiinomodiilatér etki
gostermekte ve deliryumun gelismesinde etkili olan sitokinlerin kan bariyer sistemini
ge¢mesini engelleyebilmektedir (Rizoli ve dig. 2006, Mazandarani ve dig.2012).
Hipertonik sodyum kloriir lokal ve sistemik inflamatuar yaniti modiile eder (Kim ve dig.
2013, Zeng ve dig. 2017).

Saglik bakiminda temel ilke; hastaliklar1 6nlemek, tibbi sorun ve komplikasyonlari
onceden Ongormek ve Onlem almaktir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren saglik
bakiminda ongérme-O6nleme yaklasimi saglik profesyonellerinden beklenmektedir. Bu
beklenti ve sorumluluk kapsaminda bugiin deliryum 6nlenemedigi gibi goriilme siklig1 da
artmaktadir (Brummel ve Girard 2013, Delaney, Hammond ve Litton 2018). Bu
siiregelen durum-sorun “Cerrahi hastalarinda deliryumu nasil onleyebiliriz?” sorusuna
yanit aramamizda en énemli etken oldu. Bu yanitin aranirken, deliryumun 6nlenmesinde
hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin goriilmesi agisindan Onemlidir ve yapilan bu

calisma ile hemsirelige atfedilen “anahtar rol” kavramini da dogrulamaktadir.
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Cerrahi girisim sonrasinda deliryum goriilme sikliginin artmasi ile birlikte deliryumun
Onlenmesine, tedavisine ve hastalarin yasam kalitesini arttirmaya yonelik klinik
calismalara hiz verilmis, ulusal ve uluslararasi diizeyde bu calismalarda bir artis
goriilmiistiir. Bu artis 6zellikle kalitesi yiikseltilmis, maliyet etkili bakimin yapilabilmesi
icin klinik calismalardan elde edilen sonucglarin hemsirelik uygulamalarina aktarilmast
ihtiyactm1  ortaya ¢ikarmistir. Bu ihtiyag dogrultusunda bakimda geleneksel
uygulamalardan uzaklasarak hemsirelerin bilimsel bilgiyi kullanma ve klinik kararlara
katitlmin1 saglayan degisimler gerceklesmeye baslamistir. Bu degisimler hemsirelik
meslegine ve tiim saglik mesleklerine de katki saglamistir. Bu katki deliryum tablosunun
gelisimini 6nlemede ve etkili saglik bakim reformlarin gergeklestirmede multidisipliner

yaklasimi zorunlu hale getirmistir (Efil ve Eng 2014).

Deliryum gelisen hastanin tani, tedavi, bakiminda hemsirelere Onemli gorev ve
sorumluluklar diismektedir. Ozellikle deliryumun tamilanmasi, &nleyici girisimlerin
uygulanmasi, deliryum nedeniyle ortaya ¢ikan olumsuzluklarin 6nlenmesi hemsirelerin
onemle ele almasi gereken durumlardir. Hemsireler bilgi ve becerisini kullanarak dikkatli
bir gbzlemci olmali ve deneyimlerini bakima yansitmalidir. Deliryum gelisimine neden
olacak risk faktorlerini 1yi tanimali ve hemsirelik girisimlerini bu risklere gore
planlamalidir. Hemsirelerin 24 saat calisma prensibi nedeniyle diger saglk
profesyonellerine gore hasta ile daha fazla birlikte olmalarindan dolay1 paylasimlari da
daha fazladir. Bu nedenle cerrahi sonrasi goriilen deliryum i¢in hemsirelerin bakima
yonelik yaklagimlar1 hastanin kabuliinden taburculuguna kadar olan siiregte devamliligini

icermelidir ve deliryum ile ilgili bilgiye sahip olmalidirlar(Carpenito-Moyet2012).

Bu caligmada 65 yas iistii cerrahi hastalarda hipertonik sodyum kloriir soliisyonunun
deliryumu Onlemedeki etkisi incelendi. Deliryumun cerrahi kliniklerde yiiksek oranda
goriilmesi ve ortaya ¢ikardigi olumsuzluklarin azaltilmasi i¢in erken dénemde biyolojik
belirtecler ve tarama Olgekleri ile tanilanarak, onleyici girisimlerinin uygulanmasina
ihtiya¢ vardir. Bu onleyici uygulamalar ile deliryum i¢in erken tani olanag: saglanacak,
gelisebilecek morbidite, mortalite oranlar1 azaltilarak, tani-tedavi maliyetleri olumlu
yonde etkilenecektir. Ayrica multidisipliner ekip yaklasimi gerektiren bu randomize

kontrollii klinik ¢alisma ile deliryum hastasinin bakiminda 6ngérme-6nlemede ekibin bir
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tiyesi olarak hemsirelerin sahip olduklari egitim diizeyi, bilgi, beceri, klinik deneyimleri
ile dstlendigi rol ve sorumluluklarla bu c¢alismalarda yer alabileceginin de bir

gostergesidir.
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2. LITERATUR BIiLGIiSi

2.1. CERRAHI SONRASI DELIRYUM

Cerrahiyi takiben gelisen bilissel yetersizlikler, yillardir ilgi uyandiran bir konudur ve
cerrahi girisimlerden en ¢ok etkilenen organlardan biri beyindir. Ozellikle bu girisimler
sirasinda ve sonrasinda bireylerde norodavranissal bozukluklar goriilebilmektedir.
Deliryum olarak adlandirilan bu nérodavranissal bozukluklar, cerrahi sonrast donemde
en sik karsilagilan komplikasyondur. Bu bozukluklar derlenme deliryumu, cerrahi gisim
sonrasi deliryum ve cerrahi girisim sonrasi biligsel azalma olarak ii¢ ayr1 durumda
olabilmektedir. Siklikla anesteziden ayilma sirasinda g¢ocuklarda goriilen derleme
deliryumu aglama, saldirgan davranislarda bulunma, uyariya asirt duyarlilik ve asiri
motor davranisi iceren algisal degisimler” olarak tanimlanmaktadir (Kwak 2010).
Cerrahi sonras1 goriilen deliryum biligsel yetersizlik ise bireylerin dikkat ve bellegini
degerlendiren ancak kolaylikla fark edilemeyen, ndropsilojik testler ile anlasilabilen bir
durumdur. (Sanders ve dig. 2011, Cerejeira ve Mukaetova-Ladinska 2011, Horacek ve
dig. 2011, Moyce ve dig. 2014). Cerrahi sonrasinda gelisen deliryum tablosu; hastalarin
biligsel ve fonksiyonel iyilesme siirecinin uzamasina, ek tedavilere (sedasyon vb.),
morbidite ve mortalite oranlarinda artiga, hastane kalis siirelerinin uzamasina dolayisiyla
hastane maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (Balas ve dig. 2012, Crimi ve
Bigatello 2012, Zhang ve dig. 2013, Moyce ve dig. 2014). Deliryum tablosu c¢esitli
komplikasyonlarin olusumuna ve saglik sorunlarinin da artisina neden olabilmektedir.
Bu durumlar; kiriklar, yaralanma, {riner sistem enfeksiyonlari, aspirasyon, solunum
yolu enfeksiyonlari, emboli gibi vaskiiler komplikasyonlar, sternum instabilitesi, basing
tilseri, beslenme bozuklugu, agri siddetinin artmasi, entiibasyon tiipiinii ve kateterleri
cekme gibi davraniglarin olumsuz sonuclar1 ortaya c¢ikabilmektedir (Lepouse ve dig.
2006, Fong ve dig. 2009, Moyce ve dig. 2014). Cerrahi sonras1 goriilen deliryum
(CSD), cerrahi miidahaleden sonra yasl hastalarda yiizde 50' ye varan oranlarda gelisen
en sik komplikasyondur (American Geriatrics Society, 2015). Bu nedenle deliryumun
Onlenmesi ve erken tanimlanmasi 6nem arz eden bir konudur (Koster ve dig. 2009,

Koster ve dig. 2011).
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Calismanin bundan sonraki boliimiinde aragtirmanin ana konusunu olusturan cerrahi
girigim sonrasi goriilen deliryum kavramina ve bu kavramla iligkili olan faktorlere yer

verilecektir.

2.1.1. Cerrahi Sonrasi Gériilen Deliryum

Deliryum, biligsel islevde akut bir diisiis, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite,
biling ve dikkatte akut bir degisiklik veya akut beyin yetmezligi olarak tanimlanabilir
(American Geriatrics Society 2015, Inouye ve dig. 2014, Rudolph 2015). Cerrahi
sonrast goriillen deliryum, deliryum tablosunun cerrahi girisimden sonraki donemde
gelismesidir (Jarveld ve dig. 2018). Uzun yillardir {izerinde arastirma yapilmasina karsin
deliryumun tanimlanmasi ve lizerinde calisilmasi zor bir kavram oldugu belirtilmektedir
(Kwak 2010). Deliryum genellikle sistemik bir hastalik, metabolik dengesizlikler,
birden fazla hastaligin varligi, coklu ila¢ kullanimi gibi ¢esitli faktorlerin neden oldugu,
kisa stlirede ortaya ¢ikan mental durumun bozulmasiyla karakterize geri doniislii bir
durum olarak ele alinir. Ancak demansi olan yaglilarda siklikla geri doniissiiz oldugu

belirtilmektedir (Arend ve Christensen 2009, Kwak 2010).

Zihinsel Bozukluklarin Teshisi ve Istatistik El Kitabmin (Deliryum Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) dordiincii baskisinda deliryum,
genellikle giin icinde dalgalanmalar seklinde seyreden, belli bir konu iizerine
odaklanma, siirdliirme veya yeni konuya odaklanma ile ilgili yetenekte azalma, bilissel
yetenekte degisim ve algi bozuklugu olarak tanimlanirken 2013 yilinda yapilan
revizyondan sonra besinci baskisinda akut baslangi¢ ve dalgali seyir kriterlerden

cikartilarak tanimlanmistir (American Psychiatric Association 2013).

2.1.2.Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumun Tarihcesi

En eski ¢aglardan itibaren semptom ya da sendrom olarak bilinen deliryumun fiziksel
sebeplerin mental sorunlara yol agtig1 tespit edilen bir¢ok klinik durumdan biri oldugu
bilinmektedir (Adamis ve dig. 2007).Latincede deliro-delirare (de-lira, karik ¢ikmak)
kelimelerinden koken alan deliryum; delirmek, dengesiz olmak, bunamak anlamina

gelirken Yunanca’da leros kelimesinden koken alir ve sagmalamak, sagmalik anlaminda
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kullanilmaktadir (DeWitt 2018). Genellikle yogun bakim hastasinda goriilen deliryum
tablosu; yogun bakim psikozu, akut beyin sendromu, yogun bakim sendromu, akut
konflizyon tablosu gibi cesitli kavramlar ile tanimlanirken, terminolojideki karmagiklik

ve tanidaki zorluklar nedeniyle yerini deliryum kavramina birakmistir (Maldonado
2008).

Celcus ele aldigr ilk kayitlarinda deliryumun Hipokrat tarafindan tanimladigim
vurgulamistir. Hipokrat deliryumu tibbi bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan ajitasyon,
yer zaman algisinin kaybolmasi, uykuda azalma ya da artma gibi durumlar ile kendini
gosteren bir tablo olarak tanimlamistir (Holt ve dig. 2014). Hipokrat bu tablonun klinik
ozelliklerinin huzursuzluk, uykusuzluk, ajitasyon olarak bilinen “frenzi” “atesli delilik”
ve uyku hali, sakinlik olarak ifade edilen laterji seklinde olabilecegini vurgulamistir
(Deksinyte ve dig. 2012). Deliryum, tip literatiiriinde ilk kez M.S 1. yiizyilda Celsus
tarafindan kafa travmasi veya atesi takiben ortaya ¢ikan mental bozukluk olarak
tammlamustir. 16. ve 17. yiizyillarda Almanya ve Isvigre gibi pek ¢ok iilkede
aragtirmalar yapilmistir (Kirpinar 2009). Deliryum kelimesi yirminci yiizyil ortalarina
kadar “akut beyin sendromu, akut serebral yetmezlik ve toksik metabolik ensefalopati”
gibi farkli terimlerle tip literatiiriinde yer almistir. Deliryum literatiirde tibbi bir terim
olarak 1959 yilinda ve bir tan1 olarak 1980°de Zihinsel Bozukluklarin Teshisi ve
Istatistik El Kitabinin (DSM-III) iiciincii baskisinda bir tanimlanmistir. Bu tanim, o
tarihten bu yana her yayinda daha da genisletilmistir (American Psychiatric Association
2013).

2.1.3.Cerrahi sonrasi Goriilen Deliryum Tiirleri

Deliryumun gesitli evrelere sahip olmasi tanimlanmasini zorlastirmaktadir. Deliryum,
biligsel bozuklugz bagl davranis 6zelliklerine gore hiperaktif, hipoaktif ve karma olarak

3 (lig) kategoride tanimlanmaktadir (DeWitt 2018).

2.1.3.1. Hiperaktif

Hiperaktif deliryum; deliryumun en ¢ok tanilanan tipi olup, ¢esitli psikiyatrik

sendromlarin yer aldigi, konfiizyon, haliisinasyon, deliizyonlarin ve psikomotor
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ajitasyon ile karakterizedir ve diger bir ad1 hiperalertdir (Banerjee ve dig. 2010, Eijk ve
Slooter 2010, Connor ve English 2011). Daha ¢ok madde intoksikasyonlar1 ya da madde
yoksunluklarinda goriilen bu tabloda; hastanin psikomotor aktivitesi artmistir ve
uyaranlara asir1 duyarlidir. Bu hastalarda asir1 uyaniklik, taskinlik ve hareketlilik hali
mevcut olup; yatak ortiilerini ¢ekistirme, yataktan kalkmaya calisma, katater, tiip ve
dren gibi baglantilar1 s6kme, bagirma, sanri, haliisinasyon, ajitasyon, saldirma gibi
bozukluklar 6n plandadir (Devlin ve dig. 2008, Morandi ve dig. 2009). Ttim deliryum
olgularinin yaklasik yilizde 30’unu olusturmaktadir. Bu tip hastalarin hastanede yatis
stireleri daha az ve iyilesmesi daha iyidir (Irwin ve dig. 2013, Mauk 2014, van
Velthuijsen ve dig. 2017, Hagi-Pedersen ve dig. 2017, DeWitt 2018).

2.1.3.2. Hipoaktif

Hipoaktif deliryum; letarji, dikkatsizlik ve uykuya meyilde artis ile karakterize (Mauk
2014) stupor ya da komay: taklit eden deliryum tipidir ve laterjik, hipoalert diger bir
adidir. “Sessiz deliryum” olarak da gegen hipoaktif deliryum atlanmasi en kolay tiptir.
Uyuklama biling bulanmas1 ve hareketsizlik gozlenir. Hastalar giin boyu uyuklamaya
meyillidir. Spontan hareketler ve konusma ¢ok yavaslayabilir (Eijk ve Slooter 2010,
Connor ve English 2011). Depresif katatonik belirtiler vardir. Bu nedenle iletisim
giicliikkleri yasanabilir. Hastadan yanit almak i¢in ¢ok fazla uyarilmalar1 gerekebilir.
Hastalar konfiize ve yorgun goriiniimdedir. Hareket edememeye ve yataga bagimli
olmaya bagli olarak hiperaktif deliryumdan daha yiiksek oranda mortalite riskine
sahiptir. Tim delirium olgularinin yaklasik yiizde 24’tinii olusturur. (Peritogiannis ve
dig. 2015) ve hiperaktif deliryumdan daha sik goriiliir ancak, hipoaktif deliryum
vakalarinin yiizde 78,3'l ile tespit edilemez (Oldham ve dig. 2018).

2.1.3.3. Miks Tip

Deliryumun hiperaktif ve hipoaktif deliryumun 6zelliklerinin birarada gorildigii karma
tirtidiir. Genellikle giin i¢inde uyuklama, gece uyuyamama ve ajitasyon hali mevcuttur.
Hastanin hiperaktif ve hipoaktif deliryum arasinda dalgalanan davraniglar gostermesi ile

tanmabilir. Tim delirium olgularmin yaklasik yiizde 46’sin1 olustururlar (Morandi ve
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dig. 2009, Banerjee ve dig. 2010, Eijk ve Slooter 2010, Connor ve English 2011,
Meagher 2009, Sher ve dig. 2015).

2.1.4. Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryumun goriilme sikiligt ¢esitli nedenlerle farkliliklar gostermekte ve glinlimiizde
bu oranin kesinligi ile ilgili bilgi verilememektedir. Literatliirde bu nedenlerin 6zellikle
deliryum i¢in yiiksek giivenirliligi olan ve tiim saglik calisanlar1 tarafindan bilinen
Olcme araglarmin olmamasi, tani kriterlerinin farkli oldugu seklinde belirtilmistir.
Ayrica yapilan arastirmalardaki O6rneklem 6zellikleri, kullanilan 6lgme yontemlerinin
birbiriyle uyumlu olmamasi da etkilidir (Davis ve dig. 2013). Ancak literatiirde bazi
caligmalar farkliliklar gosterse de, deliryum goriilme oraninin oldukea yiiksek oldugu
bulunmustur. Olusum nedenine bakilmaksizin deliryumun genel olarak tiim yaslarda
bireylerde goriilme insidansi; yiizde 15, prevelans: ise yiizde 18, yasli bireylerde ise
prevelansin yiizde 20, insidansin ise yiizde 50’nin tizerinde oldugu oldugu belirtilmistir.
(Inouye ve dig. 2014). Deliryumun herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran hastalarin
yiizde 14-24’linde goriildiigli; hastanede kalis siiresi arttik¢a deliryum goriilme riskinin
de yiizde 6-56 oraninda arttig1, cerrahi islem uygulanan hastalarda ytizde 15-53, yogun
bakim hastalarinda yiizde 56-87 ve terminal donem hastalarda ise yiizde 83 oraninda
oldugu tespit edilmistir (Michaud ve dig. 2013, Kalish ve dig. 2014, Irwin ve dig.
2013).

Yenidogan olmak iizere her yas grubunda deliryum goriilebilir, 6zellikle yash hastalarda
daha sik karsilagilir. Niifusun yasi ile orantili olarak cerrahi ihtiyacit da artmaktadir.
Deliryum cerrahi sonrasi donemde oOzellikle yashi bireylerde en sik karsilagilan
komplikasyondur. (Inouye ve dig. 2014). Geng bireylerde siklikla derlenme deliryumu
fazla iken 60 yas iistii bireylerde cerrahiden sonrasiki deliryum daha fazladir. Ozellikle
cerrahi girisim Oncesi anksiyetesi olan, cerrahi Oncesi hazirllk ddneminde
benzodiazepine verilen ve cerrahi girisimin uzun siirdiigli genc¢ erkek bireylerde
derlenme deliryumu goriilmektedir. Literatiirde derlenme deliryumunun eriskinlerde
ylizde 5-21 oraninda goriildiigiinii belirtilmistir. Cerrahi 6ncesi benzodiazepine giiglii bir

risk faktorii olarak goriinmektedir. Yagh bireylerde goriilen deliryumun ise ameliyatin
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tipine gore degismek ile beraber ortalama yiizde 10 oranindadir (Sanders ve dig. 2011,
Erden ve dig. 2015).

Katarakt ameliyati gecirmis olanlarda, kardiyovaskiiler ve acil ortopedik cerrahi
uygulananlarda, yogun bakim hastalar1 basta olmak tizere cerrahi kliniklerinde yatarak
tedavi goren hasta grubunda deliryumun hem insidansinda hem de prevelansinda
belirgin artis bulunmaktadir. Genel olarak cerrahi sonrasi deliryum oranmin yiizde
47‘ye kadar ¢ikabildigi bildirilmistir (Noimark 2009, Dewitt 2018). Elektif ortopedik
cerrahide cerrahi sonrasi deliryum insidansi yilizde 3-27 arasinda degismektedir. Acil
kalga kirig1 cerrahisinden sonra hastalarin biiyiikk bir kisminda (ylizde 4-53'e kadar)
deliryumun mevcut oldugu belirtilmistir (Deiner ve Silverstein 2009) Kardiyak cerrahi
sonrast deliryum, prosediire, hasta tipine ve ¢alisma metodolojisine goreyiizde 3 ile
yiizde 57 arasinda degismektedir (Bjornsson ve dig. 2007, Sanders ve dig. 2011).
Yapilan bir calismada kardiyoloji ve kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda
deliryum prevalansi yiizde 26 olarak tespit edilmistir. Ayrica kalp cerrahisi sonrasinda
deliryum goriilme oraninin yiizde 3-70 arasinda degistigi belirtilmistir (McPherson ve
dig. 2013).

2.1.5. Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumun Fizyopatolojisi

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir (Koster ve dig. 2011, Banerjee
ve dig. 2010, Eijk ve Slooter 2010). Bunun yaninda, elde edilen ndrokimyasal
anormallikler, ¢esitli risk faktorleri ¢ok sayida sistemin etkilesmesi sonucunda beyin
disfonksiyonu ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (Maldonado 2013, Trapezac ve dig. 2010).
Deliriumun bir¢ok yapisal veya fizyolojik nedenle olusabilir. Deliryum ndroanatomik
anormallikten kaynaklanabilecegi gibi (6r; inme), ana ndrotransmiterlerdeki
dengesizlikler sonucuda gelisebilmektedir. En 6nemli varsayimi ¢oklu norotransmitter
anormallikler ve serebral oksidatif metabolizmanin geriye donebilir bozuklugudur

(Maclullich ve dig. 2013, Maldonado 2013).
Literatiirde deliryum fizyopatolojisine iligkin olarak ndrotransmitterlerin (Dopamin,
GABA ve asetilkolin) sentezi, salinim1 ve inaktivasyonundaki dengesizlik, diger bir

ifade ile antikolinerjik ve dopaminerjik ajanlarin norotransmitter salinimi {izerine
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dogrudan etkisinin olmasi, kolinerjik yetmezlik, ¢esitli aminoasitlerin Onciilerinin
seviyelerindeki degisiklik ve inflamatuar bozulmanin deliryumla iligkili olabilecegi
seklinde belirtilmistir (Morandi ve dig. 2009, Banerjee ve dig. 2010, Eijk ve Slooter
2010, Connor ve English 2011, Maldonado 2013, Trapezac ve dig. 2010).

Ayrica hipoglisemi, iskem, hiperkalsemi gibi tablolarin da norotrans salinimi iizerine
dogrudan etkisinin olmasi, travma, cerrahi prosediirler, enfeksiyonun sistemik
inflamatuvar siirecin aktiflestirerek sitokin salinimi ve ndrotransmiter salinimina olan
etkileri, kan beyin bariyerinin norotoksinlere gegirgenliginin artmasi, sempatik
aktivasyon sonucu daha fazla noradrenalin, hipotamohipofizer ve adrenokortikal
aktivasyon sonucu glikokortikoid salinimi ve mikroglia aktivasyonu sonucu deliryum
tablosunun olusumuna neden olabilmektedir (Veiga ve Cruz 2008). Deliryum gelisimine

neden olan yaklagimlar su sekildedir;

2.1.5.1. Noroanatomik yaklasim

Zedelenmeye yatkin beyin yapilarindaki bozukluk tarafindan baslatilan oksidatif stres
deliryumun nedeni olabilir, tablo genelde geri doniislii néronal islev bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Eger zedelenme devam ederse zedelenmeye yatkin olmayan, daha az
duyarl beyin yapilarinin da islevleri bozulur. Deliryumda en erken etkilenen néronlar
hipokampal bolgede yer alirken bunu subkortikal, beyin sap1, gri madde ve serebellum

noronlari takip eder (Brown 2000).

Deliryumun patofizyolojisinde 06zel noéral devrelerin veya norotransmiterlerin
etkilenmesi rol almaktadir. Bilateral veya sag prefrontal korteks, superfisiyal sag
posterior paryetal korteks, bazal ganglion, sag-sol fusiform korteks, lingual girus ve sag
anterior talamusun deliryumda etkilenmektedir. Ozellike ARAS (algida asendan
retikiler aktiviteedici sistem) etkilenerek uyku-uyaniklik, bilissel ve yonelim
bozukluklar1 ortaya c¢ikar. Prefrontal korteks ve talamus (davranig ve kortikal
fonksiyon), mesokortikal dopaminerjik yolak(dikkat), onbeyin kolinerjik yolaklar
(hafiza), pontine kolinerjik yolaklar (biling) etkilenir (Trzepacz 2000, Sher ve dig.
2015).
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2.1.5.2. Norotransmitter Mekanizmasi1 Anormallikleri

Norotransmiter anormalliklerine gore, etyolojik faktorler serebral oksidatif
mekanizmay1 bozarak nérotansmitter anormalliklerine yol acarak cerebral disfonksiyon
gelisimine neden olmaktadirlar. Norotransmitter fonksiyonlarini, sentezini ve
sekresyonunu etkileyen her durum deliryum gelismesine neden olmaktadir (Mittal ve
dig. 2011). Kolinerjik aktivitede azalma, dopamin norepinefrin ve glutamatin asiri
salinimi1 ve serotonin ve Gama Amino Butirik Asit (GABA) aktivetesinde artma veya
azalma deliryuma neden olmaktadir (Mattoo ve dig. 2010, Ali ve dig. 2011).

Deliryumun gelisiminde rol alan nérotransmitterlerin etkileri su sekildedir;

Asetilkolin:  Asetilkolin  (Ach), dikkat, hafiza, diizensiz diisiince ve algisal
rahatsizliklarla ilgili bir norotransmiterdir. Bu norotransmitterin eksikligi, deliryum
semptomlarina yol acar. Normal yaslanma, insan viicudunda Ach {ireten hiicrelerde bir
azalmaya ve beyinde oksidatif metabolizmada bir azalmaya yol agan ¢esitli fizyolojik
degisiklikleri beraberinde getirir, bu da sonugta Ach sentezinde bir diisiise yol acar ve
yasli bireylerde deliryum gelisme riski olusur. (Maldona 2008, Gunther Morandi ve Ely,
2008, Maldonado 2013, Cerejeira ve dig. 2012, Mittal 2011, Ali ve dig. 2011). Ilaca
bagli ortaya c¢ikan antikolinerjik etkinligin yogunlugu ile deliryumun siddeti de
artmaktadir (Han 2001, Hshieh ve dig. 2008). Kolinerjik sistemin temel transmitteri
olan asetil kolin (ACh) ATP yardimu ile Asetil Koenzim A’dan sentezlenir. Dolayisiyla
ndronlarin enerji dongiisii ile asetil kolin tiretimi yakindan iliskilidir. Bu nedenle
antikolinerjik 1ilaglar disinda inflamasyon veya hipoksi gibi beyin oksidatif
mekanizmasini etkileyen durumlarda beyin ACh yapimi etkilenir ve degisik diizeylerde
kognitif disfonksiyona sebep olabilir. Ancak deliryum tedavisinde Kkolinesteraz
inhibitorleri tedavisinin sinirliliklart da bildirilmektedir (Huang ve dig.2006, Hshieh ve
dig. 2008). Kolin ve asetil koenzim A (CoA) arasindaki etkilesim yolundaki herhangi
bir fonksiyon bozuklugu, asetilkolin seviyelerini azaltabilir (Hshieh ve dig. 2008).
Antikolinerjik aktiviteyi degerlendirmek icin Serum antikolinerjik aktivite (SAA)
kullanilmigtir. Baz1 ¢aligmalarda, SAA'nin, deliritum'u ¢okerten kan beyin bariyerini
(KBB) gegtigi bulunmustur (Ali ve dig. 2011). Yiiksek diizeyde bir SAA, delirium ile
giiclii bir sekilde iliskilidir, diistik seviyelerde ise delirious durumunun ¢oziilmesine yol

acmaktadir.
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Sekil 2.1: Deliryumun kolinerjik modeli
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Kaynak: Hshieh T. T., Fong T. G., Marcantonio E.R., ve dig.2008. Cholinergic Deficiency Hypothesis in
Delirium: A Synthesis of Current Evidence, Journal of Gerontology: Medical Sciences. Vol. 63A, No. 7,

764-772.

Dopamin: Deliryum gelisiminde asetil kolin ve dopamin etkilerinin birlikte ama zit
iligskilerinin oldugu vurgulanmaktadir. Dopamin asetil kolin salmimi iizerindeki
diizenleyici etkisi nedeniyle deliryum ile iliskili goriinmektedir. Levadopa gibi
dopaminerjik ilaglar ve dopamin antagonistleri (6rnegin: antipsikotik ilaglar) deliryum
semptomlarinin tedavisinde etkili olan ilaglardir (Gunther Morandi ve Ely, 2008; Ali ve
dig.2011). Bu ilaglar, altta yatan sebepler diizelene kadar gecici iyilesme saglar (Mittal
ve dig. 2011). GABA, serotonin, 5 hidroksitriptamin (5HT), norepinefrin gibi
transmitterlerin de deliryum gelismesi tizerindeki etkileri asetil kolin ve dopamin kadar
degerlendirilmemis olmakla birlikte katkilarinin oldugu da bilinmektedir (Maldonado
2008, Maldonado 2013, Miyagi ve dig. 2014).

GABA: Gamma Aminobutirik asit (GABA) merkezi sinir sisteminin (MSS) temel
inhibitdr norotransmitteridir. Deliryum gelisiminde etkilerinden bahsedilmektedir ancak
etki mekanizmasi net olarak agiklanamamakla birlikte hipnotik ve sedatif ilaglarin

kullannminda GABA seviyelerinde geri ¢ekilme goriildiigii i¢in deliryuma neden oldugu
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diistiniilmektedir (EI Hage, Baverel ve Mart’in 2012) Propofol ve benzodiazepin
kullanim1 Beyin sapinda yer alan GABA erjik reseptorlere yiiksek diizeyde afinite
gosterirler.  MSS de asir1 transmisyon gelisir ve bu asir1 uyarilma beyin

fonksiyonlarindaki biitiinliigli bozararak uyku uyaniklik dongiisiiniin  devamliligini

etkiler (Ali ve dig. 2011, Maldonado 2013).

Serotonin: Serotonin (S5HT) beyinin major uyarici norotransmitteridir. Beyinde SHT
salinimi triptofan varhig ile iliskilidir. Triptofan SHT salimiminin perkiisoriidiir ve
serotonerjik aktivitenin artmasi veya azalmasi deliryum gelismesini tetikleyebilir
(Maldonado 2008). Yapilan bir ¢alismada ¢alismasinda postoperatif yasli hastalarda
deliryum gelismesi ile cok diisiik triptofan diizeyleri arasinda iliski bulundugu
bildirilmektedir (Robinson ve dig. 2008). Serotonerjik aktivitenin deliryum tiplerinde
farkli salindigi, 6zellikle hiperaktif deliryumda azaldig1 hipoaktif deliryumda ise arttig1
saptanmistir. Literatiirde hepatik ensefalopati ve septik deliryumda serotonin diizeyinin
arttigin1 gésteren hayvan deneylerinden bahsedilmektedir. Serotonerjik aktivitedeki asirt

serotonerjik sendrom deliryumun temel bulgularindan olan psikotik semptomlar1 ortaya

cikartmaktadir (Maldonado 2008).

2.1.5.3.0ksidatif Stres

Oksidatif stres, hiicresel metobolik siirecler esnasinda olusan hidroksil radikali,
stiperoksit radikali ve hidrojen peroksit gibi reaktif oksijen tiirlerinin artarak (ROS)
kendilerini zararli toksinlerden temizleyen, antioksidanlarin eksikligi sonucu oksidatif
dengenin bozulmasi olarak tanimlanir (Ozcan ve dig. 2015) Hiicre i¢i oksidasyon
stirecinin herhangi bir asamasinda meydana gelen bozukluk deliryuma yol agabilir.
Dokulardaki oksijen yetersizligi oksijen ve enerji sarfiyatini artirir, serebral oksidatif
metabolizmay1 azaltir ve olusan serebral disfonksiyon deliryum belirtilerine yol agar
(Maldonado 2013).

2.1.5.4. inflamatuar Yamt ve Sitokinlerin Rolii

Merkezi sinir sistemi (MSS) normal kosullarda kan-beyin bariyeri tarafindan etkin
bi¢imde sistemik dolasimm etkilerinden korunmaktadir. Dolayisiyla sistemik
dolagimdaki maddelerin MSS ‘yi etkilemesi beklenmez. Cerrahinin immun aktiviteyi ve

fiziki stres yanitin1 uyardigi ileri siiriilmektedir. Bu durumun bir sonucu da kan beyin
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bariyerinin gegirgenliginin artar ve artmis kanbeyin bariyeri permeabiltesi deliryum
riskini arttirir (Cerejeira 2010). Enfeksiyon ve cerrahi girisim deliryumun en yaygin
nedenlerindendir. Her iki durum periferal inflamatuar aktivasyona ve makrofajlar
tarafindan tertilen sistemik sitokin hiicrelerinin artisina yol acarak deliryumun

olusumunu saglarlar (Barton 2008).

Sitokinler; hiicreler arasi ileti mekanizmasinda gorev alan ve hiicrelerin davranigini
degistirebilen kiiciik salinan proteinlerdir. Sitokinler enfeksiyonlara karsi ve diger
bagisiklik sistemi tepkilerinde hiicrelere ¢ok yardimci olur. Ancak inflamasyon, travma,
sepsis gibi durumlarda islevleri bozulabilir ve deliryum nedeni olabilirler. Santral sinir
sisteminde glialar ve makrofajlar tarafindan salgilanan polipeptid hormonlardir,
genellikle stres, c¢abuk biiylime, inflamasyon, timér, travma ve enfeksiyonda
ekstraseliiler seviyeleri yiikselir. Sitokinler ndrotransmitter olarak halen tanimlanmamais
olmalarina ragmen, katekolaminlerin, indolaminlerin, GABA ve asetilkolinin
aktivitelerini etkileyebilir, dopamin ve norepinefrinin seviyelerini arttirabilir, asetilkolin
seviyelerini azaltir, bdylece deliryuma neden olabilir. Ozellikle Pro-enflamatuar
sitokinlerin (6zellikle TNF-a ve IL1) ektisinin belirgin olarak deliryum olusmasinda
daha fazla etkinligi vardir. Temel proinflamatuvar sitokinler, interferonlar, IL-1, 6,
timor nekrozis faktor (TNF)’den olusur (Bjornsson ve dig. 2007, Choi ve Kim 2008,
Hofer ve dig. 2008, Nishioku ve dig. 2009, Cerejeira ve dig. 2010).

Periferik kan ile beyin parankimi hiicreleri arasindaki vaskiiler endotelial hiicreler ve
perivaskiiler hiicrelerin inflamasyonun periferden beyine tasinmasinda yer aldigi ve bu
mekanizmada parankimal mikroglial hiicrelerin aktivasyonunun rol oynadigi One
strilmiistiir (Cerejeira ve dig. 2010). Bu mekanizma, saglam kan beyin bariyeri
olmasina ragmen sistemik inflamatuar yanitin beyine nasil yayildigina ve beyinde
yapisal hasar olmadan norotransmisyonu degistiren sitokin salinimi ile deliryuma neden
olabilen mekanizma olarak One siirilmiistir. TNF-a sitotoksik sitokinken, IGF-1
noroprotektiftir ve sitotoksik sitokinleri inhibe eder (Zeevi ve dig. 2010). Baslangicta
sitokin sinyalini beyine tasiyan Ozellikle periferik olan bazi mekanizmalar vardir.

Bunlar, dogrudan néral yolaklar (primer otonomik afferetler ile), kan-beyin bariyeri
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boyunca tasinma veya kan beyin bariyerinin olmadigr veya aralikli oldugu sirkum

ventrikiiler bolgeden girmesidir (Quan ve Banks 2007).

Inflamasyon belirtegleri deliryumda iki sekilde yer almaktadirlar. Birincisi, mevcut
deliryumun degismis sitokin seviyesi ile iligkili oldugudur. Proinflamatuar sitokinler
enfeksiyon veya cerrahi sonrasi gibi durumlarda yiikselmistir ve bu durumlara siklikla
deliryum eslik eder (Rudolph ve dig. 2008, Cerejeira ve dig. 2010). C-Reaktif Protein
(CRP) ‘nin dogrudan fiyopatolojik rolii oldugu muhtemeldir ama deliryum ile en olasi
iliskisi diger faktorlerin siliregte nasil yer aldiklarini yansitmasidir; or; sitokinler veya
IGF-1. Literatiirde de deliryum gelismesinde, en olasi adaylarin igerisinde, TNF-a ‘nin
da oldugunu diisiindiirmiistiir (Beloosesky ve dig. 2007). Akut tibbi olarak, hastanede
yatan, yash hastalarda (>65; n = 185) delirium olan ve deliryum olmayan hastalarin
bulundugu bir ¢alismada, pro- ve inflamatuar sitokinler; CRP ve sitokinlerin seviyesi
IL-B IL-6, TNF-a, IL-8 ve IL-10 incelenmistir. Deneklerin yiizde 34,6'sinda deliryum
geligsmistir. Delirium gelisen hastalarda, IL-6 ve IL-8 diizeyleri, delirium gelismeyenlere

gore yiiksek bulunmustur (Ali ve dig. 2011).

C-Reaktif Protein (CRP), baz1 oksijen tiirlerinin olusumunu kan beyin bariyerinin
bozulmasimi ve deliryum agiga ¢ikmasini stimiile edebilir. Yakin zaman literatiiriinde
deliryumda interleukin—1 ve interleukin—6 gibi sitokinlerin ve alfa tiimor nekroz
faktoriin etkili oldugunu gostermektedir. Bu faktorler kan-beyin bariyerini gecerek
biligsel bozulma yapmaktadir. Bozulmus kan-beyin bariyerinde ndrotoksik ajanlarin ve
enflamatuvar sitokinlerin igeriye gegmesi deliryuma neden olabilmektedir (vanMunster

ve dig. 2010, Cavallazzi, Saad ve Marik 2012, Kirpinar 2016).

S100 proteininin (S100 B); Glial hasarin bir belirteci olan S100 proteininin (S100 B)
kanda ki yiiksek seviyeleri KBB (Kan beyin bariyeri) gegirgenliginin arttirildiginin
kanit1 olarak kabul edilebilir (Maldonado 2008; Cerejeira ve dig. 2010). Kan beyin
bariyerinin bozulmasinin yiiksek oldugunu gosteren bir ¢alismada deliryumlu yasl tibbi
hastalarda serum S100-B diizeyleri deliryum olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur.
Kalga kirig1 cerrahi tedavisi yapilan yash hastalar arasinda yapilan bir bagka ¢alisma

deliryumlu hastalarda S100-B diizeylerinin yiiksek bulundugu ve S100-B deliryum igin
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en gliglii bagimsiz belirtecler oldugu saptanmistir (van Munster ve dig. 2010, Cerejeira
ve dig. 2010). Kalp cerrahisi gegiren hastalarda yapilan bir ¢aligmada arastirmacilar,
inflamatuar belirte¢ gruplarindaki cerrahi sonras1 degisiklikleri incelenmistir.
Arastirmacilar, cerrahi sonrasi alti saatte, delirium gelisen hastalarin, sitokin ve
kemokinlerde, deliryum gelismeyen hastalardan daha fazla arttigini tespit etmislerdir

(Rudolph ve dig. 2008),

Calismalar cerrahi sonrasi kalga cerrahisi geciren hastalarda yiiksek CRP ve interlokin 6
(IL-6) diizeyleri ile deliryum arasinda yiiksek iliski bulundugunu gostermektedir
(Macdonald ve dig. 2007, Capri ve dig. 2014, van Munster ve dig. 2008). van Munster
ve arkadaslar1 (2008) kalca kirigi nedeni ile cerrahi geciren hastalarla yaptiklari
caligmalarinda IL-6 ve IL-8 diizeylerinin deliryum gelisen hastalarda yiiksek oldugu
saptanmistir. Sonug olarak, IL-6 ve 1I-8 diizeyi ile deliryum patogenezi arasinda iligki
oldugunu IL-6 hiperaktif deliryum davramislart ile iliskili  olabilecegini
bildirmektedirler. Dahiliye hastalari ile yapilan bir ¢alismada da (de Rooji ve dig. 2007)
deliryum gelisen hastalarda IL-6 ve 11-8 degerleri belirgin bigimde yiiksek bulunmustur.

Vasunilashorn ve arkadaglarinin (2015) major elektif cerrahi geciren ileri yastaki
hastalarda citokinler ile deliryum arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda cerrahi
sonrasi deliryuma girenlerde IL-1 ve IL-2"1 diizeylerini yiiksek bulmuslardir. Bagka bir
calismada agik kalp kardiyak cerrahisi sonrasi deliryumu olan yasl hastalarda 1L-6
diizeyleri daha yiiksek gézlemlenmistir (Plaschke ve dig. 2010). Ayrica deliryum ile IL-
1 (Capri ve digerleri, 2014), IL-6 (van Munster ve dig., 2008, van Munster ve dig.,
2010, Capri ve dig, 2014, Liu ve dig. 2013) ve IL-8 (van Munster ve dig. 2008) pozitif
yonde iligskinin oldugu bildiren calismalar mevcut iken higbir iliski bulunamadigi
caligmalar mevcuttur (Lemstra ve dig. 2008, Rudolph ve dig. 2008, Cerejeira ve dig.
2010).
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Sekil 2.2: Deliryuma yol acan enflamatuar siirecin asamalari

AKUT SISTEMIK INFLAMASYON — KAN BEYIN BARIYERININ BOZULMASI

l

INFLAMATUAR SITOKINLERIN
AKTIVASYONU
v

MICROGLIA'NIN AKTIVASYONU

l

NOROTOKSIK TEPKi / NORONAL
DISFONKSIYON

v
BILISSEL BOZUKLUK / DELIRYUM

Kaynak: Ali, S., Patel, M., Jabeen, S., Bailey, R. K., Patel, T., Shahid, M., ... & Arain, A. 2011.Insight
into delirium. Innovations in clinical neuroscience, 8(10), 25.

2.1.6. Cerrahi Sonrasi Gériilen Deliryum I¢in Risk Faktorleri

Deliryum  risk  faktorleri  birgok  ¢alismaci  tarafindan  farkli  sekillerde
siiflandirilmaktadir. En yaygin olarak kullanilan siniflama predispozan (hazirlayan) ve
presipite edici (neden olan) faktorler seklinde yapilan siiflamadir (Marcantonio 2011,
Kalish, Gillham ve Unwim 2014). Yatkinlik olusturan faktorler hastaneye kabul
esnasinda var olan hastanin hassasiyetinin temelini olusturan durumlar olarak,
hazirlayict faktorler ise deliryumun gelismesine katkida bulunan hastane ile iliskili
faktorler olarak tanimlanmistir. Hastada risk faktori sayisi arttikga deliryum gelisme
riski de artmaktadir (Kalish, Gillham ve Unwim, 2014). Cerrahi girigsim sonrasi goriilen
delirium ile ilgili risk faktorleri, cerrahi oncesi, cerrahi esnasi ve cerrahi sonrasi risk
faktorleri olarak degerlendirilmektedir (Bilotta ve dig. 2013, Whitlock ve dig. 2011,
Pehlivan 2015) Yapilan calismalarda tespit edilen deliryum cerrahi girisim Oncesi,

esnasi ve sonrasi i¢in risk faktorleri sunlardir.
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2.1.6.1. Cerrahi Girisim Oncesi Risk Faktorleri

Deliryuma iligkin en onemli risk faktorii ileri yastir. Artan yagsla birlikte deliryum
goriilme sikliginda artis oldugu ve 80 ve lizeri yasi olanlarda yas daha da arttigi
bildirilmektedir ( McPherson ve dig. 2013, Krzych ve dig. 2013, Guenther ve dig. 2013,
Pehlivan 2015). Erkeklerde kadinlara gére daha fazla deliryum gelistigini gdsteren
caligmalar olmakla birlikte cinsiyet ve delirium iliskisi net bir sekilde agiklanamamustir.
Literatiirde cinsiyet ile iliskili olarak bazi ¢alismacilar erkeklerde daha fazla delirium
gelistigini (Gao ve dig.2005, Noimark 2009) belirtilmistir. Deliryum ve cinsiyet
arasindaki iliskinin calisilan hasta grubunun hangi klinikte oldugu ile baglantili

olabilecegi vurgulanmaktadir (Dasgupta ve dig. 2006).

Deliryuma neden olan faktdrlerden bir digeri iiriner kateter varligidir. Uriner kateter
fiziksel smirhilik getirdigi ve fizyolojik fonksiyonlar1 bozdugu icin delirium agisindan
onemli bir risk faktoriidiir (Robinson ve Eiseman 2008, Mouzopoulos ve dig 2009).
Literatiirde malnutrisyonun gostergesi olarak diisiik serum albumin diizeylerinin ve
beden kitle indeksininin normalin altinda olmasmin delirium ile iliskili oldugunu
bildiren calismalar vardir (Staus 2011). Kullanilan bazi riskli ilaglar ve ¢oklu ilag
kullaniminin deliryuma neden oldugu bildirilmektedir. Ozellikle antikolinerjik ilaglar,
antiemetikler, H1 reseptor blokerleri, trisiklik antidepresanlar, opioid tiirevleri,
antikonvulsanlar gibi ilaglar delirium agisindan risk olusturan ilaglar arasinda yer
almaktadir (Clegg ve Young 2011).

Ayrica disiik hemoglobin diizeyi, solunum sistemi hastaliklar1, ates, hipokalsemi,
azotemi, karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk, glikoz bozukluklar, hiperamilazemi,
hiperbilirubinemi, serum sodyum-potasyum bozukluklari, metabolik asidoz, biligsel-
isirsel ve gorsel bozukluklar, hareketsizlik, uyku bozuklugu onemli cerrahi girisim
oncesindeki 6nemli risk faktorleridir (Foreman, Millisen, Fulmer 2010, Crimi ve
Bigatello 2012, Cooper ve dig. 2011).
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2.1.6.2. Cerrahi Girisim Esnasindaki Risk Faktorleri

Cerrahi girisim esnasindaki cerrahi girisimin ve anestezinin siiresi, anestezinin tiirii
kullanilan ilaglar, sedasyonun derinligi, kaybedilen kan miktari, hipotansiyon en 6nmeli
risk faktorlerindendir. Ozellikle uygulanan anetezi tiirii ile iliskili yapilan ¢alismalarda
genel anestezi alan hastalarda spinal anesteziye oranla daha fazla delirium gelistigi
belirtmek ile birlikte (Sieber 2011) anestezi tiiriinden ziyade hastanin ileri yas, bilissel
rezervi, ameliyat sirasinda kullanilan kas gevseticiler, benzodizepin gibi ilaglarin bu
riski arttiran onemli etmenler oldugu da bildirilmektedir. (Whitlock ve dig. 2011, Hipp
ve Ely 2012). Yapilan caligmalarda cerrahi girisim sirasinda hipotansiyon gelismesi
(sistolik basincin 80 mm/Hg altina diismesi) kan kaybina bagli kan transfiizyonu
(Katznelson ve dig. 2009, Krzych ve dig. 2013, Norkiene ve dig. 2013, Li ve dig. 2014,
Whitlock ve dig. 2014) cerrahi islemin siiresi (Norkiene ve dig. 2013) cerrahi sonrasi

goriilen delirium ile iligkili bulunmustur.

2.1.6.3. Cerrahi Girisim Sonrasindaki Risk Faktorleri

Cerrahi girisim sonrasindaki donemde deliryum risk faktérleri cerrahi girisim Oncesi
donemde yer alan risk faktorleri ile benzerlik gostermekle birlikte 6zellikle cerrahi
sonrast sivi elektrolit dengesizlikleri, enfeksiyonlar ve cerrahi sonrasit hipoksinin
deliryum ile iliskili risk faktorleri oldugu belirtilmistir (Pehlivan 2015). Diger yandan
cerrahi girisim Oncesi ve cerrahi girisim esnasindaki risk faktorleri nedeni ile hastalarin
deliryuma yatkinliginin cerrahi girisim sonrasi siirecte de devam ettigi bildirilmektedir
(Oh ve dig. 2015. Yapilan ¢alismalarda cerrahi sonrasi deliryum igin risk faktorleri
sOyle tanimlanmistir (Chow Rosenthal ve dig.2012, Inouye ve dig. 2015).
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Tablo 2.1: Cerrahi sonrasi delirium icin risk faktorleri

65 ve lstil yas, Dehitratasyon

Kognitif bozukluk Elektrolit anormallikleri (hiper veya
Kronik hastaliklar veya komorbidite hiponatremi)

yiikii Zayi1f fonksiyonel durum

Isitme veya gérme bozuklugu Immobilizasyon veya sinirlt
Giincel kalga kirig hareketlilik

Enfeksiyon varligi Polifarmasi ve psikotrop ilaclarin
Yetersiz kontrollii agr1 kullanimi1 (benzodiazepinler,
Depresyon antikolinerjikler, antihistaminikler,
Alkol kullanimi antipsikotikler)

Uyku yoksunlugu veya rahatsizlik Idrar tutma veya kabizlik riski
Bobrek yetmezligi Uriner kateter varlig

Anemi Aort Prosediirleri

Hipoksi veya hiperkarbi

Zay1f beslenme

Kaynak: Inouye, S. K., Robinson, T., Blaum, C., Busby-Whitehead, J., Boustani, M., Chalian, A,, ... &
Katlic, M. (2015). Postoperative delirium in older adults: best practice statement from the American
Geriatrics Society. Journal of the American College of Surgeons, 220(2), 136-148.

Chow, W. B.,Rosenthal, R. A., Merkow, R. P., Ko, C. Y., & Esnaola, N. F. (2012). Optimal preoperative
assessment of the geriatric surgical patient: a best practices guideline from the American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program and the American Geriatrics Society. Journal
of the American College of Surgeons, 215(4), 453-466.

Deliryuma ait nedenleri tespit etmede, erken tani koymada saglik profesyonellerine
rehberlik edecek ve deliryum nedenlerinin kapsamli degerlendirilmesini saglayacak
sekilde iki calisma yapilmistir ve kolaylikla hatirlanmast icim “VITAMINS” ve “I
WATCH DEATH” seklinde kodlanmistir. Bu kodlarda tanimlanan hastalik ya da

durumlardan bir ya da birkaginin varligi deliryum nedenidir.
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Tablo 2.2: Vitamins ve | watch death kodlamasi

VITAMINS | WATCH DEATH

Vascular (Vaskiiler) | | (Infections): infeksiyonlar
I Infectious (Infeksiyon) W | (Withdrawal): Yoksunluk
T Traumatic (Travma) Toxic (Toksik) | A (Acute metabohc): Akut
metabolik durumlar
A Autoimmune (Otoimmiin) T | (Trauma): Travma
M Metabolic (Metabolik) C ((.:NS patholog_y): _Santral Sinir
Sistemi patolojileri
Iatrogenic (latrojenik): Cok sayida g .
I ilac kullanim: H | (Hypoxia): Hipoksi
. (Deficiences): Yetersizlikler/
N Neoplastic (Neoplasm) D vetmezlikler
. (Endocrinopathies):
S Seizures (Nobetler) E

Endokrinopatiler

(Acute vascular events): Akut

vaskiiler olaylar

. (Toxins/Drugs): Toksinler/

[laclar

H | (Heavy metals): Agir metaller

Kaynak: Krahne D, Heyman A, Spies C. 2007. How to monitor delirium in the ICU and why it is
important. Clinical Effectiveness in Nursing. 9,pp. 269-279. Furlaneto, M. E., & Garcez-Leme, L. E.
2007. Impact of delirium on mortality and cognitive and functional performance among elderly people
with femoral fractures. Clinics, 62(5), 545-552.

2.1.7.Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumun Klinik Ozellikleri

Deliryumda klinik belirtiler fark edilmeyecek kadar hafif, yasami tehlikeye sokacak
kadar ciddi ya da bu iki durumun arasinda bir yerde olabilir. Hastada deliryum
oncesinde cogu kez anksiyete, huzursuzluk, irritabilite ve uyku bozukluklar1 gibi
belirtiler ortaya ¢ikabilir. Kognitif alanda bozukluklarla birlikte dikkat, uyku-uyaniklik
siklusu ve psikomotor davranis bozukluklari klinik tablonun ana belirtileridir (Caraceni
ve Simonetti 2009). Amerikan Psikiyatri birliginin bu sendromla ilgili kriterleri iginde
klinik tablonun akut bir sekilde baslamasi, gilin i¢indeki seyrinin diizensiz olmasi,
disorganize diisiince, diisiinceleri odaklama kabiliyetinde azalma vardir. Ayrica
deliryumlu hastalarda, biling seviyesinde degigmeler, algi bozukluklari, konsantrasyon

bozuklugu, uyku-uyaniklik sikluslarinin bozulmasi, dezoryantasyon ve bellek
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bozukluklar1 vardir. Diger kognitif, davranigsal ve emosyonel bozukluklar da deliryum

spektrumunun bir pargasi olabilir (American Geriatrics Society, 2015).

Farkli etyolojilere ve degisik 6zellikler tasiyan klinik baslangiglara karsin, oturmus
klinik tablonun belirtileri benzerlik gosterir. Giin icerisinde dalgali bir seyir gdsteren
dikkat dagimikligi ve bilinglilik diizeyindeki degiskenlikler deliryumun temel klinik
belirtileridir. Baz1 hastalarda konusmadaki mantik zincirinin bozularak anlasilmaz hale
gelmesi ve hastanin sdylenenleri yerine getirememesi gibi biligsel bozuklugun acik
gostergeleri bulunurken, bazilarinda anksiyete, depresyon, irritabilite, psikomotor
ajitasyon, hallisinasyon ve hezeyan gibi belirtiler altta yatan bilissel yetersizligi
gizleyebilir. Ancak etiyoloji ya da klinige hakim olan belirtiler ne olursa olsun,
kapsamli bir muayene tiim deliryum hastalarinda altta yatan bilissel yetersizligi agikca
ortaya ¢ikarir (Chow ve dig.2012, American Geriatrics Society, 2015). Cerrahi sonrasi

goriilen deliriumun klinik 6zellikleri asagidaki gibidir.

2.1.7.1 Ani Baslangic ve Diizensiz Seyir

Deliryumun en tipik 6zelligi akut, saatler veya giinler i¢inde ani olarak baslamasidir.
Ama nadirde olsa bir haftadan daha uzun siirede gelisebilir. Giin i¢indeki seyrinde
degisiklik ve diizensizlik vardir. Sabahin erken saatlerde ve gece goriilen deliryumda
sonuglar daha ciddi ve kotidir (Chow ve dig. 2012, American Geriatrics Society,
2015).

2.1.7.2. Kognitif Fonksiyonlarda Bozulma

Kognitif fonksiyonlarda bozulmanin belirtileri biling seviyesindeki degisme, dikkat

kaybi, algilama bozuklugu, varsanilar ve yanilsamalar seklindedir.

Biling seviyesinde degisme: Biling bozuklugu; kabaca kisinin kendisinde ve ¢evresinde
olup bitenlerin net olarak farkinda olamamasi diye tanimlanir. Giin boyunca biling
bozuklugunda artma ve azalma gibi dalgalanmalar olmasi deliryum i¢in tipiktir.
Hastalarin bir kismi kolaylikla uyandirilabilirler. Hastalardaki bu durum dikkat kaybini

onlemez. Cilinkii hastalar uyanikliklarinin farkinda degildirler. Ancak bazi hastalarda
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anestezi sonrast ge¢ uyanma séz konusudur (Chow ve dig.2012, American Geriatrics
Society 2015, DeWitt 2018).

Dikkat kaybi: Dikkat bozuklugu deliryumun en 6nemli semptomudur. Dikkatin biitiin
unsurlari bozulmustur. Uygunsuz, ilgisi olmayan bir uyariyla dikkatleri kolayca baska
yere kayabilir. Secicilik, algilama, ¢evreyi anlama, inceleme ve gerektiginde dikkati
yogunlastirma bozulmustur. Cevreyi anlama ve inceleme; yani dis uyarilara en iyi yanit
verme ve bunu siirdiirebilme yetisi bozulur. Bir uyarani digerinden ayirt ederek
secebilme yetisi de bozuldugu icin hasta hem bu se¢imi gerceklestiremez hem de
se¢ilmis uyaranlar bir araya getirebilecek istemli kontrolii yapamaz. Uyarilar dikkatin

ayirt edilmesini saglayabilir (Deren ve dig. 2010, Crimi ve Bigatello 2012).

Algilama bozuklugu: Tiim olgularda algi bozuklugu goriliir. Uyaranlarin kavranip
algilanmasi, birbirinden ayirt edilmesi, bellekteki eski bilgilerle aralarinda iligkilerin
kurulmas1 ve bunlarin yorumlanmasi ve depolanmasi ile ilgili islevlerde bozukluk
izlenir. Cevresinde devam etmekte olan veya bulunan her durumu karistirirlar (Ashla,
2000) Algida Asendan Retikiiler Aktive Edici Sistem (ARAS), etkinligindeki azalma ya
da artis algisal siiregte defektlere yol agar. Bu nedenle hastalar ya gerekli yaniti veremez
ya da bunlan ayirt etmeden uygunsuz yanit verir. Bunun sonucunda illiizyonlar,

haliisinasyonlar izlenebilir (Ashla, 2000, American Geriatrics Society, 2015).

Varsanilar (Haliisinasyon, varsani, yanlis algilama): deliryumdaki hastalarin %40-
75’inde goriliir. En sik varsani, gorsel haliisinasyonlara rastlanir. Genellikle gorsel
haliisinasyonlarla birlikte isitsel haliisinasyonlar da goriilebilir (Deren ve dig. 2010,
Crimi ve Bigatello 2012). Haliisinasyonlar o6zellikle hiperaktif tiplerde daha fazla
gbzlenir. Bunlar siklikla gorsel alandadir ve tam renkli, canli ve {i¢ boyutludurlar.
Hastalar ufacik, ciice hayvanlar ve insanlar gordiiklerini ifade ederler ki bunlar hareket
ediyormus gibi hasta tarafindan izlendigi gozlenir. Haliisinasyonlar genelde hos
degildir. Baz1 hastalar onlardan kagmaya veya onlar1 dovmeye calisirlar. Bazi
haliisinasyonel goriintiiler riiya ve gorsel hayallerle uyku i¢ine girmistir. Dokunsal veya
koku haliisinasyonlar1 da olabilir. Ancak deliryum tanist i¢in haliisinasyonlar sart

degildir (Chow ve dig.2012 American Geriatrics Society, 2015).
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Yanilsamalar (iliizyon): basit veya kompleks tipte olabilirler. Duyusal ayirt etmenin giig
oldugu karanlik veya yar1 karanlik durumlarinda daha sik goriiliirler. Basit illiizyonlara
lambanin ya da sandalyenin korkutucu hayvanlar gibi algilanmasi, perdeyi davetsiz bir
konuk gibi algilama Ornek verilebilir. Kompleks tip ise hekimlerin cellat gibi

algilanmasidir (Furlaneto ve Garcez-Leme 2007, Mauk 2014).

2.1.7.3. Oryantasyon (Yonelim) Bozuklugu

Deliryumun en belirgin bulgularindandir. Bu bozukluk ilk olarak ortaya ¢ikan ve
hastanin taburculuk déonemine kadar devam eden bir siire¢ alir. Hastalarda 6nce zaman
daha sonra yer oryantasyonu bozulur. Kisi dezoryantasyonu, &zbenlik duyu kaybi
seyrektir (Silverstein ve dig. 2007, Furlaneto ve Garcez-Leme 2007, Mauk 2014).
Giinlin hangi saatinde oldugunu bilmemek deliryumda duyarli bir belirtidir. Hastalik
ilerledik¢e giinii, ay1, yil1 bilememe durumu gelisebilir. Hastalarin bazilarinda kisileri ve
bulundugu yeri taniyabilme durumu var iken zamani ayitr edememe s6z konusudur. Bu
nedenle yer ve kisi yonelimindeki bozukluklar deliryum ciddiyetini yansitabilir.
Deliryumlu hasta, yattig1 oday1 kendi evindeki yatak odasi, ilk kez gordiigii hekimi daha
once tanidigr bir kisi sanabilir. Ortam degisikligi oldugunda ve geceleri yonelim
bozuklugu artar (Furlaneto ve Garcez-Leme 2007, Chow ve dig. 2012 American
Geriatrics Society 2015).

2.1.7.4. Bellek Bozuklugu

Bellek bozuklugu belirgindir. Ozellikle anlik (¢cok yakin) ve yakin bellek bozulur. Uzak
bellek normal olabilir. Hastalar bellek bozuklugu nedeniyle hatirlayamadiklar1 olaylari
masal anlatarak (konfabulasyon) doldurmaya calisirlar. Hastadaki algisal yanilgilar,
dikkat bozuklugu, bellek kusurlar1 ve hipokampiisiin yetersizlii sonucu ortaya c¢ikar.
Genel olarak deliryumlu hastalar ailelerinden olanlarla olmayanlar1 karistirirlar.
Oryantasyon ve hafiza bozuklugu birbirleriyle iliskilidir (Furlaneto ve Garcez-Leme
2007, Chow ve dig.2012 American Geriatrics Society 2015).
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2.1.7.5. Diisiince Bozukluklar:

Diislincenin olusumu, siireci, igerigi, dinamigi konusunda bozukluklar olur. Diizensiz,
karmasik diisiince (disorganize), abuk sabuk, manasiz diistinme vardir. Diisiince mantik
zinciri olmayan big¢imde, biribirnden kopuk, baglantisiz sekilde ortaya ¢ikabilir (Deren
ve dig. 2010, Crimi ve Bigatello 2012). Duygu ve diisiinceler birbiri i¢ine girmistir.
Hastalar sembolleri tanimakta, sirali aktiviteleri yerine getirmekte, planlanmis
davraniglar1 yapmakta, organize etmekte basarisizdirlar. Konfiizyon; diisiince akisinin
alisilmis aciklik, anlam, baglanti ve hafiza siirdiirmedeki yeteneksizligi ile ilgilidir.
Afazi goriilebilir. Hastalarin konusmalar1 allak bullaktir, karmakarisik diisiincelerini
yansitmaktadir. Konusurken konudan konuya atlar, duraklamalar, tekrarlamalarla ve
tekrara devam etmelerle, dolambagli sozlerle, iligkisiz, sagma sapan konusurlar.
Konusma igerigindeki uygunlugun azalmasi ve okudugunu anlamadaki azalma
deliryumun karakteristik 6zelligidir (Furlaneto ve Garcez-Leme 2007 Deren ve dig.
2010, Caplan 2011, Crimi ve Bigatello 2012).

2.1.7.6. Duygulanim Bozukluklar:

Deliryumlu hastalarda emosyonel dengesizlik veya uygun olmayan emosyonlar goriiliir.
En sik rastlanan duygulanim bozukluklari; anksiyete, irritabilite, korku, 6fke, 6fori ve

apatidir (Mauk 2014, American Geriatrics Society, 2015).

2.1.7.7.Psikomotor Bozukluklar

Delirium tipleri hastanin psikomotor sistemin bozuldugunun en onemli gostergesidir.
Hiperaktif deliryumun tezahiirleri ajitasyon, asirt uyaniklik, sinirlilik, konsantrasyon
eksikligi mevcuttur (Saxena ve Lawley 2009). Hipoaktif deliryum da ise azalmis
uyaniklik, konusmada yavaslik, konfiize ve yorgunluk vardir (Saxena ve Lawley 20009,
Cavallazzi ve dig. 2012). Karisik tipte deliryum, {i¢ tip deliryumun en yaygin olanidir ve
hem hiper hem de hipoaktif deliryumun 6zelliklerinin bir dalgalanmasi olarak
gerceklesir (Mauk 2014, Brown, 2014).
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2.1.7.8.Noropsikiyatrik Belirti ve Bulgular

Diiz yaz1 yazmada bozukluk, objelerin adlandirilmasinda bozukluk ve motor beceri
kusurlar1 en sik goriilen bulgulardir. Kas veya kas gruplarinda hizli, diizensiz, kisa
asimetrik kontraksiyon mevcuttur ve yiiz ile omuzda sik goriiliir, ayrica hastanin
boslukta sabit bir postiirii siirdirememesi mevcuttur. Her hastada goriilmeyebilir

(Furlaneto ve Garcez-Leme 2007, Mauk 2014).

2.1.7.9. Otonomik Bozukluklar

Deliryuma giren tiim hastalarda bu bozukluk goriilebilir. En sik goriilen otonomik
fonksiyon bozuklugu belirtileri; solukluk, viicut 1sisininartmasi, terleme, nabiz sayisinin
artmasi veya azalmasii, tansiyonu diismesi veya yiikselmesi, bulanti, kusma, diyare ve
konstipasyondur. Psikiyatrik belirtilerle birlikte otonomik disfonksiyon belirtileri olmasi
daima deliryum ihtimalini diisiindiirmelidir. (Furlaneto ve Garcez-Leme 2007, Mauk
2014, American Geriatrics Society, 2015)

2.1.7.10. Bozulmus Uyku Uyamklk Sikluslari

Gece gilindiiz sikluslarinin bozulmasi giindiiz agir1 uyuklamalarina ve normal ditirinal
ritmin bozulmasina neden olur. Gece boyunca siirekli ya da ara ara uyanik ve ajite olan
hasta, giindiiz saatlerini uykuyla geg¢irebilir. Uyku bozuklugu deliryumu baslatabilir
veya var olam1 siddetlendirir. Uyurgezerlik deliryumlu hastalarda goriilebilir.
Deliryumda uykunun sirkadien ritminin bozulmasi 6nemli bir 6zelliktir. (Furlaneto ve

Garcez-Leme 2007, Crimi ve Bigatello 2012, Mauk 2014).

2.1.8. Cerrahi Sonrasi Deliryumu Tanilama

Deliryum ¢ogu zaman taninmaz ve kolayca gozden kagirilir. Bu nedenle DSM-IV
kriterlerine gore klinik olarak hikdye ve muayene ile bir psikiyatrist tarafindan tani
konmakatadir ancak psikiyatrist olmayan klinisyenlerin de deliryum Ontanisi
koyabilmesi gereklidir (Chow ve dig. 2012, Inouye, Westendorp ve Saczynski, 2014).

Deliryumda tan1 iki agamada olmaktadir.
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Birinci asama: Anamnez, yatak basi uygulanan mental durum muayenesi ve deliryum
icin tespit edilen tanisal skala ile veya kriterlerin hastada olup olmadigina bakmaktir.
Buna ek olarak hastanin ilag¢ listesini, kullandig1 ilaglari, sistemik hastalik, travma ve
diger predispozan durumlari incelemelidir. Hasta degerlendirilirken hikdye en 6nemli
boliimdiir. Her hastaya mutlaka mental durum muayenesi yapilmalidir. Mental durum
muayenesi norolojik muayenenin vazgecilmez bir pargasidir. Uyaniklik, biling,
davranis, emosyonel durum, igerik, diistince bozuklugu, entellektiiel durum gibi insanin
tiim sosyal yanini igerir. Entelektiiel durum deliryum, demans gibi durumlarda bozulur
(Milisen, Braes ve Foreman 2012, Hall, Meagher ve MacLullich 2012, Chow ve dig.
2012). Mental durum muayenesi dikkat {izerine yogunlagmalidir. Ciinkii dikkat kaybi
saptanan olgularda diger mental fonksiyonlar1 test etmek olduk¢a zordur (Inouye,
Westendorp ve Saczynski, 2014). Bu nedenle Mini Mental Durum Degerlendirmesi
(MMDD) kisa silirede yatak basinda uygulanabilmesi ve ndrolog ve psikiyatri

konsiiltasyonuna en yakin degerlendirme etkinligi ile uygulanabilecek bir testtir.

Ikinci asama: Fizik muayene ve laboratuar ¢alismalarim kapsar. Deliryumda mutlaka
yapilmast Onerilen tetkikler; kan sayimi, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri, ozellikle infeksiyon agisindan akciger grafisi, elektrokardiyografi (EKG), idrar
yolu infeksiyonu acisindan idrar tahlilidir. Bunlara ragmen etiyoloji belirlenemiyorsa;
lomber ponksiyon uygulamasi, tiroid fonksiyon testleri, vitamin B12- folat diizeyleri,
ilag diizeyleri ve toksikoloji testleri, EEG, kranial manyetik rezonans (MR) veya ayirici
tan1 icin bilgisayarli tomografi (BT) yapilabilir ( Kalish, Gillham ve Unwin, 2014).
Ancak deliryumu belirleyen spesifik bir laboratuvar testi yoktur. (Milisen, Braes ve
Foreman 2012, Hall, Meagher ve MacLullich 2012, Chow ve dig. 2012).Son yapilan
caligmalar deliryum gelisiminde rol alan sitokin diizeylerinin incelenmesinin taniy1

destekleyecegi yoniindedir (Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve dig. 2012).

2.1.8.1. Deliryum Tanillanma Kriterleri

Deliryumun tanisinda altin standart kabul edilen DSM-IV kriterlerine gore klinik olarak
hastanin anamnezi ve muayenesi ile bir psikiyatrist tarafindan tan1 konmasidir. Ancak
taninin konulmasi deliryumun anlasilmasi her zaman kolay olmayabilir. Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders DSM-1V) doérdiincii baskisinda deliryum akut ve
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dalgali seyir gosteren biligsel yetenekte ve algidaki bozukluk, konuya odaklanamama

olarak tanimlanmistir. Angak bu el kitabinda (DSM V) 2013 yilinda revizyon yapilarak

akut baslangi¢ ve belirtilerdeki dalgalanma kriterlerden ¢ikartilmistir.

Bu revizyona gore deliryumun DSM V ve ICD-10 tami kriterleri su sekildedir

(American Psychiatric Association 2013);

Vi.

Vii.

Dikkatin azalmasi, odaklanamama, biling bozuklugu, ¢evresel farkindaliliginin
azalmasi,

Bilingteki bozukluklarin kisa siire i¢inde ortaya ¢ikmasi, giin i¢inde bozuklugun
siddetinde dalgalanmalar olmast,

Hafizada, oryantasyonda, konusmada, daha 6nceden demans olmaksizin algda
gibi en az bir kognitif alanda bozukluk ve degisiklik olmasi,

Var olan ya da yeni gelisen norokognitif hastaliklarin veya koma gibi
durumlarin olmamasi,

Deliryum tablosunun bireyin tibbi durumunun fizyolojik etkilerine bagh
oldugunu kanitlayan anamnez, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinin
olmasi,

Artmis ya da azalmis psikomotor davranig bozukluklarinin olmasi,

Uyku diizeninde ve emosyonel durumda degisikliklerin olmasi.

ICD-10 tan1 kriterleri ise su sekildedir;

Dikkat ve bilingte bozulma, bilingte sislenmeden komaya kadar degismeler,
dikkati yoneltme, toplama, siirdiirme yetisinde azalma,

Yaygin biligsel bozukluk; algi sapmalari, genellikle gorsel yanilsama ve
varsanilar, soyut anlama ve diislinmenin bozulmasi (sanrilar bulunabilir, tipik
olarak enkoherans vardir), anlik bellekte ve yakin bellekte bozulma (uzak bellek
gorece korunmustur), zaman, yer ve kisi yonelimi bozuklugu vardir,

Davranis bozukluklari; artmig-azalmis hareketlilik veya bu iki durum arasinda
onceden kestirilemeyen gidis gelisler, tepki vermekte gecikme, artmis veya

azalmis diisiince akisi, artmig irkilme tepkisi,
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Iv.  Uyku-uyaniklik bozukluklari; uykusuzluk veya agir durumlarda uykunun hig
olmamasi, uyku diizeninin tersine donmesi, giindiiz uykululuk, gece belirtilerin
agirlasmasi, rahatsiz edici riiya ve karabasanlar (uyaninca varsani olarak
stirdiirebilirler).

V.  Depresyon, bunalti veya korku, tedirginlik, ofori, apati veya saskinlik gibi
duygusal bozukluklar.

DSM ve ICD smiflandirma olgiitleri karsilastirildiginda dikkat ve biligsel alandaki
bozuklugun her iki smiflandirma sisteminde ortak oldugu dikkat cekmektedir.
Deliryumun klinik tanisinda yararli olan ani baslangi¢c ve dalgali seyir DSM kriterleri
arasinda yer almaktayken, ICD Olciitleri arasinda yer almamaktadir. Benzer sekilde,
etiyolojiye yonelik olgiitler de DSM smiflandirma sisteminde yer almaktadir. ICD
Olciitlerinin  6zellikle deliryum semptomlar1 iizerine odaklandigr anlasilmaktadir

(DeWitt 2018).

2.1.8.2. Deliryumun Tanmilanmasinda Kullanilan Olcekler

DSM kriterlerinin yaninda, deliryumu tarama, tanilama ve siddetini belirlemek amaciyla
cok cesitli dlgekler gelistirilmistir. Olgekler kullanislar1 daha kolay ve hizli oldugundan
saglik calisanlar1 tarafindan rahatlikla uygulanabilmektedir. Bu Olgeklerin bazilar
geriatristler tarafindan olusturulurken bazi 6l¢ekler hemsireler tarafindan gelistirilmis ve
saglik profesyonellerinin kullanimma sunulmustur. Olgeklerin kullanim kolayliklari,
rahat kullanilabilmesi, zaman almamasi, kisa anlasilir ve tan1 koymay1 kolaylastirici
olmas1 uygulayan kisiler tarafindan tercih edilmelerini kolaylastirmaktadir. Ancak son
arastirmalar bu tanimlama Olg¢eklerinin heniiz yeterli olmadigini ve kullanilmadigini
belirtmektedir (Greer ve dig. 2011, Barr ve dig. 2013, Graham ve dig, 2011, Heymann
ve dig. 2010). Tanilamada en fazla kullanilan 6l¢ekler tablo 2.3’te gosterilmektedir.
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Tablo 2.3: Deliryumun tanilanmasinda kullanilan él¢ekler

Confusion Assesment Method-Intensive
Care Unit (CAM-ICU):

Inouye (1990) tarafindan DSMIII tam
kriterleri baz alinarak gelistirilmistir.
Dort ana kriterden olusturulmus, birgok
dile adaptasyonu yapilmis oldukga
yaygin olarak kullanilan bir 06lgektir.
Sonuglar “deliryum var/yok” olarak
tanimlanmaktadir. Degerlendirme 5-10
dakika stirmektedir (Pun 2007, Morandi
ve dig. 2009, Banerjee ve dig. 2010,

Kamholz 2010, Marcantonio 2011).

Delirium rating scale (DRS):

Deliryum siddetini belirlemek i¢cin DSM
[I tani kriterlerine gore hazirlanmigtir
(Trzepazc ve dig. 1988). 10 maddeden
olusmaktadir ve her madde 0-3 arasinda
puanlanabilmektedir. Klinisyenlerin ve
psikiyatristlerin kullanim1 i¢in uygundur
(Cerejeira ve  Mukaetova-Ladinska,

2011).

NEECHAM(Konfiizyon Scale:

Neelon ve arkadaglar1 (1987) tarafindan
DSM 1III uygun
gelistirilmistir ve DSM 1I-R ile revize

tan1  kriterlerine

edilmistir. Hemgireler tarafindan

gelistirilmis bir 6l¢ek olup; hasta bakimi

sirasinda aypilan gozlemlere
dayanmaktadir. Tarama, tanilama ve
siddetini belirleme amaciyla

kullanilmaktadir. Hasta skaladan O ile 30
arasinda bir puan alir ve bu puan dort
kategoride degerlendirilir: 27-30 arasi
deliryum yok (normal), 25 ya da 26

konfiizyon 18 ve/veya deliryum riski,
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20-24  hafif veya erken donem
konfiizyon ve/veya deliryum, 0- 19 ciddi
konfiizyon ve/veya deliryum olarak
kabul edilir. (Cerejeira ve Mukaetova-

Ladinska 2011).

Deliryum Observation Screening Scale
(DOS):

DOS, hemsireler tarafindan deliryumu
tanilamak tizere tasarlanan DSM-IV
delirium Kriterlerine dayanan, 13 sorulu
evet/hayir cevabina gore 0 ile 1 arasinda
puanlanan DOS
duyarlilik (%90) ve ozgillik (%91)
sahiptir (Gavinski ve dig. 2016).

olgektir. yiiksek

Delirium index (DI):

Delirium  Endeksi  (DI), delirium

semptomlarinin ciddiyetinin
Olgiilmesinde kullanilan bir aractir. Ek
bilgi olmadan, sadece hastanin bireysel
olarak gozlemlenmesine dayanir.

Aile iiyeleri, hemsirelik personeli veya
hastanin  saglik bakiminda gorevli
kisilerin tarafindan kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Mini

Smavi (MMSE) ile birlikte: MMSEin

Zihinsel Durum

en az ilk bes sorusu ve gozlem temelini

olusturur. McCusker ve arkadaslari

tarafindan (1998) de gelistirilmistir

(Grover ve Kate 2012).

32 maddelik Deliryum  Semptom

Gorligmesi  Olgegi DSM-III  yedi
o ) semptomuna  dayanarak,  deliryum

Delirium Symptom Interview (DSI):
taramasin1  yapar. Bu semptomlar;

oryantasyon bozuklugu, biling ve algi

bozukluklari, kesintili uyku / uyaniklik
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dongiisli, tutarsiz konusma, degismis

psikomotor  aktivite ve  degisken
davranigdir. Puanlama dogrudan gozlem
ve dogrudan soru sorma yoluyla yapilir.
ozgillik-duyarlilik ~ degerleri  gdrece

diistiktir (Vreeswijk ve dig. 2009).

The Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC):

Bergeron ve ark tarafindan 2001 yilinda

gelistirilmis  olup; sekiz maddeden
olugmaktadir. Bu maddeler; oryantasyon
bozuklugu, haliisinasyon/psikoz, biling
degisikligi, psikomotor ajitasyon veya
dikkati

retardasyon, toplayamama,

uygunsuz  konusma/duygu  durumu,
uyku/uyaniklik dongiisiinlin bozulmasi
ve semptomlarin dalgalanmasidir
Puanlamada her madde 0 veya 1 puan
almaktadir. Toplam puanin dortten fazla
olmas1 ile deliryum tanisi konur (Pun
2007, Morandi ve dig. 2009, Banerjee ve

dig. 2010).

Nursing Delirium Screening Scale
(NuDESC):

Gaudreau ve  arkadasglar1  (2005)
tarafindan gelistirilen gozleme dayal
hemsire deliryum tarama skalasidir. Nu-

DESC 5 maddeden olusmaktadir ve

hizlica  tamamlanabilmektedir. Bu
maddeler;  oryantasyon  bozuklugu,
illlizyon-halliisinasyon, uygunsuz

davranig/iletisim, psikomotor yavaglama
Her bir madde 0, 1 veya 2 puan alir ve
toplam puanin 2 ve {izeri olmasi ile
deliryum tanist konur (Hagi-Pedersen ve
dig. 2017).
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2.1.9. Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumda Tedavi Yaklasimi

Cerrahi girisim sonrasi deliryumu 6nlemede farmakolojik ve farmakolojik olmayan
miidahalelerden yararlanilmaktadir (Zhang ve dig. 2013). Deliryum gelistikten sonra
tedavide iki yaklasim wuygulanir. Birinci yaklasimda; deliryumu bagslatan geri
dondiiriilebilir tiim nedenlerin ortadan kaldirilmasi ilk hedef iken, ikici yaklasimda;
semptomatik ila¢ tedavisi kullanilir. Oncelikle hastada deliryum risk faktorleri
belirlenmelidir. Risk faktorleri saptandiktan sonra akut konfiizyon durumun deliryum

olup olmadig1 deliryum 6l¢ekleri ve psikiyatri konsiiltasyonu ile saptanmalidir (Irwin ve

Rippe 2014).

Deliryumda kesin tedavi altta yatan nedenin diizeltilmesidir. Literatiirde yer alan
protokoller; deliryumda standart farmakolojik tedavi 6nerisi bulunmamaktadir. Ancak;
cesitli miidahaleler deliryumun potansiyel zararli etkilerini azaltabilir. Deliryum
tedavisinde; altta yatan nedene yonelik tedaviler, hastanin giivenliginin saglanmasi ve

deliryum belirtilerinin tedavi edilmesinden olusur (Irwin ve Rippe 2014).

2.1.9.1.Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasim

Deliryum gelistikten sonra izlenecek tedavide: oncelikle deliryum tanilama Slgekleri ile
deliryum tanis1 konulan hastada deliryum risk faktorleri gozden gecirilmelidir. Bu
faktorlerden geri dondiiriilebilir ve diizeltilebilir olanlar diizeltilmelidir. Sonrasinda;
fizyolojik destek saglanma, g¢evresel faktorleri diizeltme, psikososyal destek saglama,
sosyal iligkileri giliglendirme, etkili iletisim kurma, davranigsal degisiklikleri diizeltme,
psikiyatri konsiiltasyonu isteme, biligsel-dikkati kisitlama ve farmakolojik tedavi
uygulamadir (Ali ve dig. 2011, Morandi ve dig. 2009, Connor ve English 2011,
Marcantonio 2011).

Fizyolojik destegin saglanmasi yaklasiminda; hastanin oksijenasyonu diizeltilmeli
(Morandi ve dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig. 2010, O’Mahony ve dig. 2011), gerekli
durumda solunum fizyoterapisi uygulanmali (Holroyd-Leduc ve dig. 2010), kan sekeri
(Holroyd-Leduc ve dig. 2010)ve hayati bulgulart normal smirlarda tutulmali, viicut
sicakligt 36°C’nin {istii 38°C’nin altinda tutulmali (Akinct ve Sahin 2005), sivi-
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elektrolit dengesi diizenlenerek (Holroyd-Leduc, Khandwala ve Sink 2010, O’Mahony,
Murthy, Akunne ve Young 2011), yeterli miktarda beslenmesi saglanmali (Morandi ve
dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig. 2010), normal uyku/uyaniklik dongiisti i¢in non-
farmakolojik veya farmakolojik yontemler kullanilmali (Vidan ve dig. 2009, Holroyd-
Leduc ve dig. 2010, O’Mahony ve dig. 2011), dogal diskilama ve idrar yapmasi
saglanmali (Vidan ve dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig. 2010), dinlenme ve aktivite

saatleri belirlenmelidir (Fricchione ve dig. 2008).

Hastanin cerrahi girisim sonrasi erken ayaga kaldirilmasi ve hareket etmesi (yatak ici
egzersizler) saglanmali (Holroyd-Leduc ve dig. 2010, O’Mahony ve dig. 2011),
rahatsizligi ve agris1 giderilmeli (Morandi ve dig. 2009, O’Mahony ve dig. 2011),
enfeksiyonlarin erken tani ve tedavisi yapilmalidir (O’Mahony ve dig. 2011).

Cevresel ve psikososyal yaklagimda, yer, kisi, zaman yonelimin saglanmasi saat, takvim
gibi uyaranlarin denetlenmesi, ailenin egitimi ve katilmui ile gergeklestirilen tedavi
yaklagimdir (Onur ve Cimilli 2005). Deliryumdaki hasta ile etkili iletisimde; hastaya
ismi ile hitap edilmeli, kisa ve kolay climleler kurularak yavas ve anlasilir sekilde
konusulmali (McLafferty ve Farley 2007), giiven verilmeli, kendine oryante olmasi
saglanmali, anlamadig1r sorular tekrar edilmeli ve cevap vermesi igin yeterli siire
taninmalidir. Hastaya ne yapmasi1 gerektigi anlatilmali, kesin ve emrivaki sdylemler
kullanilmamalidir. Hastanin hareketleri/duygulanimlart izlenerek arkasindaki nedenler
bulunmaya c¢alisilmali ve bu duygularla bas etmesine yardim edilmelidir (Holroyd-

Leduc ve dig. 2010).

Cevresel faktorleri diizeltmede; ortam sessiz/sakin tutulmaya ¢alisilmali (Fricchione ve
dig. 2008, Morandi ve dig. 2009) ve los 1siklandirma kullanilmalidir (Fricchione ve dig.
2008). Hastanin alg1 diizeyini artiracak gozlik ve isitme cihazi gibi destekleyici
ekipmanu kullanimi saglanmalidir (Holroyd-Leduc ve dig. 2010, O’Mahony ve dig.
2011). Gece, konfiizyonlar1 6nlemek igin gece lambalar1 kullanilmahidir (McLafferty ve
Farley 2007). Ajite davranislarin azaltilmasinda kisisellestirilmis miizik dinletilmelidir
(McLafferty ve Farley 2007). Hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonu saglanmalidir

(O’Mahony ve dig. 2011). Konfiize hastalarda oryantasyonu saglamak icin bilgiler sik
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stk tekrar edilmelidir (Pun 2007). Hastaya icinde bulundugu ortam, cevresinde
kullanilan ara¢ ve gerecler (monitorler, intravendz kateterler, serum askilari, drenaj
tiipleri vb.), bakim plan1 ve giivenligini saglayan kurallar (diismemesi i¢in baglanmasi
gerekebilecegi vb.) hakkinda bilgi verilmelidir. Cagri 1siklar1 varsa bunlarin
calistiklarindan emin olunmali ve hastaya nasil kullanildiklar1  gosterilerek
anlatilmalidir. Hastanin zaman oryantasyonunu kolaylastiracak takvim ve saat gibi
araclar, hastanin gorebilecegi mesafede konumlandirilmalidir (McLafferty ve Farley
2007, Stawicki ve Gerlach 2008, Vidan ve dig. 2009). Hastanin ¢evresindeki resim gibi
dekoratif {irtinler, televizyon, radyo, ¢agri ve alarm sistemleri hastada yanlis
algilamalara sebep olabilecegi icin kisitlanmali, olabildiginde sade ve sessiz bir ortam

saglanmalidir (McLafferty ve Farley 2007).

Hastanin tedavi siirecinde uygulanan rutinler sabit ve yapilandirilmis olmalidir.
Hastanin doktoru ve hemsgiresi miimkiin oldugunca degismemelidir. Hastanin kendi
esyalarini kullanmasina (ev esyalar1) (Fricchione ve dig. 2008) ve kendi elbiselerini
giymesine izin verilmelidir. Deliryumdaki hastanin miimkiinse ayri odada tedavi almasi
saglanmali, oda degisiklikleri olabildigince kag¢inilmali ve geceleri oda degisikligi
yapilmamasma 06zen gosterilmelidir. Hastanin giivenligini saglarken miimkiin
oldugunca kisitlamadan kagimilmalidir (Fricchione ve dig. 2008, Stawicki ve Gerlach
2008, Morandi ve dig. 2009). Eger kisitlama zorunlu ise, en az kisitlayici sekilde
yapilmalidir (Akinci ve Sahin 2005, McLafferty ve Farley 2007). Deliryumdaki
hastanin daha 1y1 gbzlemlenebilmesi saglanmalidir (hastanin yatagi hemsire bankosuna
yakin bir yere tasinmalidir (Fricchione ve dig. 2008, Stawicki ve Gerlach 2008).
Hastanin hiperaktif deliryuma girmesi durumunda ne yapilacagina dair bir plan

yapilmalidir (Fricchione ve dig. 2008).

Psikososyal destek yaklagiminda; hastanin kendi 6z bakimlarina katilmasi saglanmali,
hastaya korku ve duygular1 sorulmali, hastaya ¢ok fazla segenek sunulmadan kesin ve
dogrudan komutlar verilmelidir. Deliryum disiiniilen hastalar i¢in psikiyatri

konsiiltasyonu istenilmelidir (Akinct ve Sahin 2005).
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2.1.9.2. Deliryum Tedavisinde Etkili Olan flaclar

Farmakolojik tedavi yaklasiminda; hastaya kullanilan tiim ilaglar gozden gecirilmeli
(McLafferty ve Farley 2007, Pun 2007, Vidan ve dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig.
2010, O’Mahony ve dig. 2011) ve deliryuma sebep olabilecek ya da tetikleyebilecek
ilaglar gerekirse azaltilmalidir (McLafferty ve Farley 2007, Fricchione ve dig. 2008,
Holroyd-Leduc ve dig. 2010).

Deliryumlu hastada akilc1 ila¢ kullamimi iyi sonuglar saglayabilmektedir. Cerrahi
girisimden sonra deliryum gelisimini engellemek i¢in sedasyonu saglayan ilaglarin
kullanim1 onerilirken, opoidlerin, benzodiazepemlerin ve antikolinerjik ilaglarin
kullaniminin azaltilmasi 6nerilmektedir (Fong ve dig. 2009,Cerejeira ve Mukaetova-
Ladinska 2011, Cerejeira ve Mukaetova-Ladinska 2011, Zhang ve dig. 2013). Deliryum
tedavisinde kullanilan ilaglarin yan/paradoksik etkilerine ayrica dikkat edilmelidir
(Stawicki ve Gerlach 2008, Vidan ve dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig. 2010). Ayrica
literatiirde agriyr gidermek i¢in kullanilan narkotiklerin deliryumu baslatabilecegi

belirtilmistir (Morandi ve dig. 2009, Holroyd-Leduc ve dig. 2010).

Deliryumun farmakolojik tedavisi, antipsikotik ilaclar ile yapilmaktadir. Birinci nesil
antipsikotik ilaglarin (haloperidol gibi) ndrolojik yan etkilere ve EKG degisikliklerine
sebep olmaktadir. Haloperidolun yaslilar i¢in 6nerilen dozu; her 4 saatte bir 0.25-0.50
mg‘n oral yolla verilmesidir. Asirt ajite hastalarda yiiksek doz titrasyon gerekmektedir.
Literatiirde baz1 ¢aligmalar ikinci nesil antipsikotiklerin (olanzapine, risperidone,
ziprasidon ve ketiapin) deliryum tedavisinde etkili oldugunu gdstermistir.
Ekstrapiramidal yan etkiler gelisen hastalarda, olanzapine veya risperidone’nun 2.5

mg’1nin oral yolla verilmesi dnerilmektedir.

Butirofenon tiirevi olan ilaglar (droperidol) ve risperidon tiirevi ilaglar (risfamed,
risperdal, rixol, rixper) kullanilan diger antipsikotiklerdir (Ommaty 2010). Deliryumun
semptomatik tedavisinde antipsikotikler yaygin olarak kullanilirken; Butirofenon tiirevi
ilaclar (haloperidol) siklikla kullanilmaktadir (Caplan 2011, Balas ve dig. 2012, Fan ve
dig. 2012). Kritik Bakim Tip Toplulugu Rehberi (The Society of Critical Care Medicine

Guideline), deliryumun farmakolojik tedavisinde ilk segenek olarak haloperidol'ii
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Oonermekte, yagunbakim uzmanlart ve farmakologlarda bu tedavi desteklemektedir
(Crimi ve Bigatello 2012). Yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle Ekstrapremidal
deliryum semptomlarinin kontroliinde etkin bir sekilde kullanilabilmektedir (Horacek ve
ark. 2011). Akut ajitasyonda (alkol yoksunlugu gibi) antipsikotiklerin (haloperidol ya da
atipik  antipsikotikler),  antipsikotiklerin =~ kontrendike  oldugu  durumlarda
benzodiazepinlerin (lorazepam, oksazepam,) kullanimi1 oOnerilmektedir (Crimi ve

Bigatello 2012).

2.1.10. Cerrahi Sonrasi Goriilen Deliryumu Onlemeye Yénelik Uygulamalar

Cerrahi sonrasi deliryum gelisimini onlemeye yonelik uygulamalari cerrahi Oncesi

esnasi ve sonrasi olmak {izere ii¢ ayr1 zaman siirecinde gergekelestirilmektedir.

2.1.10.1. Cerrahi Oncesi Onlemler

Hastalarin cerrahi 6ncesi biligsel degerlendirmesinin yapilmasi, demans ya da depresyon
varlig1 sorgulanmalidir (Koster 2011). Depresyon bulgulari olan ya da major depresyon
tanili hastalara cerrahi uygulamalarin 6ncesinde mutlaka psikiyatri konsiiltasyonu
istenmeli; hasta sigara ve alkol kullanimi, yetersiz beslenme, kilo kaybi, elektrolit ve

6dem yoniinden degerlendirilmelidir (Burns ve dig. 2009, Rudolph ve dig. 2009).

Cerrahi oncesi sodyum, potasyum, glikoz, 16kosit, hematokrit degerleri, BUN, kreatinin
ve albiimin degerleri kaydedilmelidir (Rudolph 2009). Onceden hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet, kanser, iskemik atak veya inme Oykiisii ve anormal serum
albumin diizeyi varligi sorgulanmalidir; mini mental test ve yaslilarda geriatrik
depresyon 6l¢egi puani belirlenmelidir (Koster 2011). Kalp ritm bozukluklari, damar
hastaliklari, biligssel bozukluklar, depresyon durumu, felg¢ dykiisi, ileri yas deliryumu
hazirlayan faktorlerdir. Hasta ve yakinlari tedavi siirecine ait konularda tiim yonleriyle
(uygulanacak cerrahi girisim, anestezi tipi, olas1 komplikasyonlar, deliryumun bulgular

ve yonetimi vb.) bilgilendirilmelidir (Ettema ve dig. 2013).

Deliryumun gelisimini onlemek amaciyla proflaktik olarak cerrahi girisim Oncesi

invaziv ve farmokolojik giriglerimlerin yapildigini belirten kanit temelli ¢aligsmalar azda
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olsa mevcuttur. Bu c¢alismalarin bazilarinda hipertonik sodyum kloriir uygulamasi
cerrahi girisim Oncesi yapilarak deliryumun gelisimi engellenmeye calisilmistir. Yapilan
bir arastirmada hipertonik sodyum kloriir soliisyonunun ameliyat Oncesi hastaya
uygulanmasimin profilaktik etki yaparak sitokin salinimini azalttifi ve deliryumu
onleyebilecegi belirtilmektedir (Xin ve dig. 2017; Mazandarani ve dig. 2012; Rizoli ve
dig. 2006). Deliryumu oOnlemeye yonelik kulanilan bu soliisyonun ozellikleri su

sekildedir;

Hipertonik Sodyum Kloriir NaCI; Hipertonik sodyum kloriir (HSK) ¢6zeltisinin
inflizyonu serum osmolaritesini ve belirgin sekilde intravaskiiler ve interstisyel sivi
hacmi genislemesini arttirir ve bu da hemodinamik durumun iyilesmesine neden olur.
Farkli hipovolemik sok tiplerinde, c¢esitli konsantrasyonlarda HSK c¢ozeltileri (%1,8-
%7,5) ile siv1 resiisitasyonu arastirilmistir (Strandvik 2009), cerrahi dncesi ve sonrasi
sivi tedavisi, yanik hasar1 ve ayrica septik sok tedavisi yapilmistir. HSK ucuzdur ve
diger yapay plazma hacmi genisleticilere kiyasla anafilaktoid reaksiyon riski yoktur.
Kiiciik bir infiizyon hacmi (4 ml / kg) ile intravaskiiler hacmin hizli diizeltilmesinde

etkisi vardir (Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve dig. 2012).

Hipertonik sodyum kloriiriin hemodinamik parametreler {izerindeki olumlu etkilerinin
yaninda degraiilasyon, sitokin ekspresyonu ve reaktif oksijen tiirlerinin tiretimi gibi
¢esitli immiin hiicre fonksiyonlar {izerinde modiilator etkileri vardir (Mazandarani ve
dig. 2012). Ayrica hipertonik sodyum kloriirii nétrofil aktivasyonunu korelterek ve
sitokin iiretimini azaltarak immiinomodiilatér etki gostermekte ve deliryumun
gelismesinde  etkili  olan  sitokinlerin  kan  bariyer sistemini  ge¢mesini
engelleyebilmektedir (Rizoli ve dig. 2006). Hipertonik sodyum kloriir lokal ve sistemik
inflamatuar yaniti modiile eder (Kim ve dig. 2013, Zeng ve dig. 2017).

Deliryumu onlemeye yonelik farmakolojik miidahaleler, erken hareketlilik ve uyku
arttirict protokoller gibi farmakolojik olmayan miidahalelerin uygulanmasina kiyasla bir
ilacin uygulanabilme kolaylig1 g6z oniine alindiginda caziptir, ancak deliryum igin su
anda ila¢ ve ilag idaresi (FDA) onayl ilag bulunmamaktadir. Deliryumu 6nlemek i¢in

baz1 farmakolojik ajanlarla ilgili bazi1 caligmalar yapilmistir ancak bunlarin ¢ogu
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yalnizca kalp cerrahisi hastalar1 veya ameliyat sonrasi kalca kirig1 hastalari iizerindedir.
Bu popiilasyonlar nadiren uzun siireli YBU (yogun bakim {initesi) tedavisi
gerektirdiginden, bu calismalardan elde edilen bulgular tibbi ve cerrahi yogun bakim
tinitesi popiilasyonlarna genellestirilemeyebilir (Prakanrattana ve Prapaitrakool, 2007,
Gamberini ve dig. 2009, Hudetz ve dig. 2009, Shehabi ve dig. 2009). Bu ¢alismalarin
arttirllmasina ihtiyac vardir (Moyce ve dig. 2014).

2.1.10.2. Cerrahi Sirasindaki Onlemler

Yash hastalarda cerrahi siirecin tamamini igeren zaman diliminde konsiiltasyonu
istenmelidir. Moyce ve ark. 2014 yaptig1 ¢alismada deliryumun azaltilmasinda derin
anestezi yerine hafif anestezi uygulamasinin etkili oldugu belirtirken; Zhang ve ark.
(2013) ise anestezi tipi ve analjezi yonteminin deliryum gelisimini 6nlemede etkisinin

olmadigini belirtmislerdir.

Cerrahi girisim sirasinda anestezik ilaglarin titrasyonu; bispektral index (BIS) ya da
isitsel uyaranlara verilen tepkinin gdzlenmesiyle tespit edilmeye c¢alisilmaktadir.
Hastanin acil durumdan daha hizli ¢ikmasi ve erken iyilesmesi; BIS degerinin 40-60
arasinda olmasi ile iliskilendirilmektedir (Moyce ve dig. 2014). Chan ve arkadaslar
(2013) ¢alismalarinda derin anesteziden uzak durularak BIS degerinin 40-60 arasinda
anestezik ajan titrasyonun siirdiiriilmesinin deliryum riskini azaltilabilecegini tespit
etmislerdir (Chan ve dig. 2013, Moyce ve dig. 2014). Cerrahi girisim siiresince hafif
anestezi uygulamasi kan basinglarinin daha yiiksek olmasini saglamakta; boylece de
daha az sivi replasmanina ve vazopressor kullaniminmi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica bu
hastalara ameliyat sonras1 erken déonemde komplikasyon gelisme riskinin de azaldig:
belirtilmektedir. Yine literatiirde bazi caligmalar genel anestezi uygulanan hastalarda,
ameliyat sonrasi biligsel fonksiyon bozuklugu riskinin arttigini belirtmektedir (Moyce

ve dig. 2014).

Cerrahi esnasinda hasta hipotermiden korunmali, hipertermiden kagmilmalidir. Kan
sekerinin takibi, hemodinamik bulgularin stabilizasyonu saglanmali, arteriyel
karbondioksit basincinin  35-38 mmHg arasinda tutulmasi saglanarak serebral

damarlarda spazm gelismesi 6nlenmeli, cerrahi girisim Oncesi donemde asendan aort
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aterosklerozu arastirilmali ve tespitinde gerekli dnlemler alinmalidir (Salman ve dig.

2013).

Yapilan c¢alismalar cerrahi girisim Oncesi donemde antipsikotiklerin Ozellikle de
haloperidol kullaniminin deliryum gelisimini azalttigin1 gosterirken (Moyce ve dig.
2014). Gamberini ve arkadaslar1 (2009) haloperidol ve lorezapam kullaniminin
hastalarin yogun bakim ve hastane kalis siirelerini etkilemedigini ortaya koymustur

(Gamberini ve dig. 2009, Ettema 2014).

2.1.10.3. Cerrahi Girisim Sonrasindaki Onlemler

Deliryumu o6nlemek i¢in birincil ve en etkili strateji deliryumun komlikasyonlarini
onlemektir. Hasta ile yakin temasta olan ve ¢ok fazla zaman geciren klinik hemsireleri
ve hekimlerinin deliryumun ¢ok faktorlii bir bilesen oldugunu goz 6niinde bulundurarak
hastanin bakim ve tedaviyi gergeklestirmelidirler. Agrinin giderilmesi ve sedasyonun
saglanmasinda bireye 6zgli dozlar ayarlanmali ve uygulanmahidir (Taipale 2010).
Literatiirde cerrahi sonrasinda agrinin iyi yonetilmesinin hastanin iyilik halini arttirdigi
ve yogun bakim hastalarinda 6zellikle ventilatérde daha az kalinmasina katki sagladigi

belirtilmistir. (Crimi ve Bigatello 2012).

Cerrahi travmaya bagl yasanan agrinin yeterli dozda analjezikler ile giderilmemesi
hastanin agr1 deneyimlemesine neden olmakta ve deliryum tablosunun olusmasina
neden olabilmektedir. Agr1 giderici ve sedasyon saglayici farmakolojik uygulamalar
hastanin agrisinii huzursuzlugu ve ajitasyonunu giderecek dozlarda yapilmali, asiriya
kagilmamalidir. (Taipale 2010, Horacek ve dig. 2011). Hastalara cerrahi girisimin tiim
asamalarinda zorunlu olmadik¢a kan nakli yapilmamali ve erken mobilizasyon
saglanmalidir (Koster ve dig.2011). Deliryumun gelismesinde risk yaratan ¢oklu ilag
kullanimmin minumun seviyeye ¢ekilmesi onerilmektedir. Vitamin, sivi-elektrolit ve
alblimin yetersizligini giderecek beslenme diizeninin saglanmas1 gerekmektedir.
Gegmisinde biligsel bozukluklugu olan hastalara deliryumu engellemek i¢in 6nleyici
amagh ilag tedavisi Onerilmektedir. Cerrahi girisim Sonrasi deliryumu Onlemede
deksmedetomidinle sedasyon uygulamasi, antipsikotiklerin kullanimi1 ve ¢ok bilesenli

girisim uygulamalarinin etkili oldugu; asetilkolinesteraz inhibitorlerinin ise etkisinin
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olmadig belirtilmektedir (Zhang ve ark. 2013). Cerrahi sonrasi deliryum gelisimini

onlemeye yonelik kanit diizeyli 6neriler tablo 2.4 ‘te gosterilmektedir.

Tablo 2.4: Cerrahi sonrasi deliryum gelisimini 6nlemeye yonelik kanit diizeyli

oneriler
Genel Oneriler Belirli Oneriler Ka mt.
Diizeyi
-Bilissel islevler ve deliryumu tespit i¢in
o . imkii tin t Imal
Biligsel bozukluklari tespit FIURLRSE Tutin tatama yaptimat A
edilerek tedavi edilmeli -Bilissel uyarici faaliyetlerini hastaya C
uyarlanmali
-Nonfarmakolojik yontemler uygulanmali
S -Giiriiltii azaltilmasi, aydinlatma dozunun A
Uyku kalitesini en iyi azaltilmast, A
seviyeye olmasi saglanmal L
-Normal uyku—uyaniklik diizeninin A
saglanmasi
- ilag say1sin1t mimimum sayida tutmak
flaglarin yan etkileri aza -B_>enzod|_azep|n, 9p|0|q, antikolinerjik C
- . psikotropik, sedatif vb ilaglarin
indirgenmelidir C
kullanimindan sakinilmali veya az
kullanilmal
-aldig1 ¢ikardig takibi yapilmali A
Dehidratasyon ve elektrolit biyokimya taramasi yapilarak elektrolit B
dengesizligini onleyici yetersizligi giderilmeli
tedbirler alinmali - Oral alim yeterli degil ise parenteral c

yoldan kaybi yerine koymak

- Sozlii iletisim kurulmali
- Yer, hastane de olma nedeni giinliik B
bakim faaliyetleri hakkinda bilgi verilmeli B
- Eger miimkiinse bakim siirecine hastanin

[letisimi ve oryantasyomu katilimini saglanmali B
arttularak iyilestirilmeli - Gorlis alaninda Saat takvim, bildigi
nesneler bulunmasini saglanmali, oda B
veya yatak degisikligi yapilmamali
- Bakimin devamlilig1 saglanmalidir B

-Gorme ve duyma bozuklugu i¢in tarama

yapilarak gorme ve isitme cihazlarinin A
Duyusal yiikii sinirlanmal kullaniminin saglanmast
-Yeterli aydinlatma saglanmali, penceresi A

olmayan odalarda hasta bulundurulmamali

-Deliryuma iliskin hasta yakinina bilgi
verilmeli - C
yakinlarinin bakim ve beslenmeye C
katilimini saglanmali

Hasta i¢in 6nemli olan kisileri
dahil etmek ve
bilgilendirilmeli
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Malnutrisyon ve vitamin ;1:;125?1( leklé g;ulitlarrr:i(ﬁrz ll)(esilenlrr;? 5
eksikligini onlenmeli gl ve/veya vitamin takviyele
yapilmali
- Fiziksel kisitlama i¢in protokol
Erken mobilizasyon olusturun. - immobilizasyonun A
< . zararlar1 hakkinda egitim
saglanarak, fiziksel
- 1V ve folay katater kullanimindan
kisitlamalar kaldirilmali - - B
kaginilmali, erken mobilizasyonu saglayin
(hastanin klinik durumu uygun ise)
Ameliyat kosullar1 olumluya |~ Hasta‘kontrollu ang.lj ezl saglg nmali B
. . - Ameliyat sonrasi diistik tansiyon ve C
cevirilmeli . o .
hipoksiyi 6nlenmeli.
-Personel egitimi yapilmal A
Literatiirdeki kanit temelli - Yeterli personel saglanmali B
girisimler uygulanmali - Ailenin katilim1 6nemsenmeli C

Kaynak: Michaud, M., Balardy, L., Moulis, G., Gaudin, C., Peyrot, C., Vellas, B., ... & Nourhashemi, F.
(2013). Proinflammatory cytokines, aging, and age-related diseases. Journal of the American Medical
Directors Association, 14(12), 877-882.

2.1.10.4. Cerrahi Hastasi icin Deliryumda Hemsirenin Rol ve Sorumluluklar:

Deliryum gelisen hastanin tani, tedavi, bakiminda hemsirelere Onemli gorev ve
sorumluluklar diismektedir. Ozellikle deliryumun tanilanmasi, &nleyici girisimlerin
uygulanmasi, deliryum nedeniyle ortaya ¢ikan olumsuzluklarin 6nlenmesi hemsirelerin
onemle ele almasi1 gereken durumlardir. Hemsireler bilgi ve becerisini kullanarak dikkatli
bir gozlemci olmali ve deneyimlerini bakima yansitmalidir. Deliryum gelisimine neden
olacak risk faktorlerini iyi tanimali ve hemgirelik girisimlerini bu risklere gore
planlamalidir. Hemsirelerin 24 saat c¢alisma prensibi nedeniyle diger saglik
profesyonellerine gore hasta ile daha fazla birlikte olmalarindan dolay1 paylasimlari da
daha fazladir. Bu nedenle cerrahi sonrasi goriilen deliryum i¢in hemsirelerin bakima
yonelik yaklagimlar1 hastanin kabuliinden taburculuguna kadar olan siirecte devamliligini
icermelidir ve deliryum ile ilgili bilgiye sahip olmalidirlar(Carpenito-Moyet2012).
Hastanin biitiinciil olarak degerlendirilmesi, gereksinimlerinin saptanmasi, hastanin
tanisinda yardimci olabilecek bilgilerin toplanmasi ve hasta ile isbirliginin saglanmasi

hemsirenin sorumluluklar arasindadir (Yasayacak ve Eker 2012).
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Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisii (National Institute for Health and Care
Excellence -NICE) 2010 rehberi, deliryumu 6nlemede hasta merkezli bakim verilmesinin,
deliryumun tanilanmasi ve dnlenmesinde yonlendirici roliiniin uygulanmasinin, ortamin
diizenlenmesinin, etkili iletisim ve oryantasyonun saglanmasinin, giiven verilmesinin,
ailenin bakim verici desteginin saglanmasinin boylece de stres ve siddetin
engellenmesinin ya da en aza indirilmesinin hemsirenin sorumluluklarindan oldugunu
belirtmektedir (Cerejeira ve Mukaetova-Ladinska 2011,Young ve dig. 2010).
Hemsirelerin sorumluluklarin1 yerine getirmesi i¢in cerrahi hastasi i¢in deliryumda
hemsirelik bakim standartlarinin gelistirilmesi gerekir. Bu standartlar su sekilde

siralanabilir;

1. Geriatri konsiiltasyonu istenmelidir. Ozellikle deliryum riski tasiyan hastalarin cerrahi
oncesi donemde miimkiin oldugunca hizli belirlenmesi 6nemlidir. Elektif cerrahi
uygulanacak hastalarin deliryum risk degerlendirmesi cerrahi Oncesi tetkik
asamasinda, acil olarak gelen hastalarinki ise klinige kabul edildiginde yapilmalidir.

Degerlendirme yapilirken bu amagcla gelistirilmis kontrol listeleri kullanilmalidir.

2. Risk faktorleri azaltilmali ya da elimine edilmelidir. Cerrahi 6ncesi beslenme durumu,
(Rudolph ve ark. 2009, Koster 2011), erken mobilizasyon ve yardimci arag
kullantmiin (gozlik vb) onemi hastaya anlatilmali; hastanin uyku aligkanliklar
ogrenilmelidir. Giinliik ziyaretler konusunda hastanin istekleri belirlenmeli; aile ve
arkadas destegi sorgulanmalidir (Ettema ve dig. 2013). Hasta, kullanilacak kateterler
(gastrik tiip, oksijen kateteri, iiriner kateter) konusunda bilgilendirilmelidir (Lepouse’
ve dig.. 2006). Yiiksek riskli ilag kullanimi azaltilmali, sivi elektrolit dengesizlikleri
onlenmeli, agri kontrolii yeterli diizeyde saglanmalidir. Barsak ve mesane
fonksiyonlar1 diizenlenmelidir. Kisitlamalardan ve {riner kateter uygulamasindan

kaginilmali, iiriner enfeksiyon gelisimi onlenmelidir. invaziv girisimler azaltilmalidir.
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3. Terapotik bir ¢evre saglanmalidir. Goriilebilir sekilde takvim, takvim kullanilmali,
bakim veren kisilerin kendini tanitmasi saglanmalidir. Sessiz oda, yeterli
isiklandirma, giiriiltii azaltma stratejileri uygulanmali, miimkiin oldugunca yer

degisikligi yapilmamalidir. Hastanin hareketi arttirilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma cerrahi girisim sonrasi 65 yas {isti hastalarda goriilen deliryumun
onlemesinde hipertonik sodyum kloriiriin (NaCl) etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Arastirmanin amacina ikKi asamada ulasildi.

1.Asama: Arastirmanin deneysel tasariminda deliryum gelisme sonuglarini
degerlendirmek amaciyla, Hemsirelik Deliryum Tarama Olceginin Tiirkiye“deki

gecerlik ve giivenirligini degerlendirmektir. Bu asamada 6l¢ek Tiirkgeye uyarlandi.

2.Asama: Cerrahi girisim sonrasi 65 yas istii hastalarda goriilen deliryumun
onlemesinde hipertonik sodyum kloriir (NaCl) inflizyonunu uygulamak ve etkisini

incelemektir.

Bu yapilandirma ile planlanan arastirmada; sirasiyla once birinci asama, sonra ikinci

asama “gereg, yontem,” boliimleri ayri ele alindi.

3.2. ARASTIRMA HiPOTEZIi, SORUSU ve MODELI

Arastirmada asagida verilen hipotezler test edildi.

Ho. Cerrahi sonrasi deliryumun Onlenmesinde hipertonik sodyum kloriir
uygulamasinin etkisi yoktur.

Hi. Cerrahi sonrasit deliryumun Onlenmesinde hipertonik sodyum kloriir
uygulamasinin etkisi vardir.

3.2.1.Arastirmanin Sorusu

Cerrahi hastalarinda deliryumu nasil 6nleyebiliriz? Hipertonik sodyum kloriir infizyonu
inflamatuar sitokinleri moderate ederek deliryum gelisimini 6nleme etkili bir belirte¢

midir?

Hemgirelik Deliryum Tarama Olgegi, Tiirkiye’de cerrahi hemsirelerinin deliryumu

tanilama ve degerlendirmesi i¢in gecerli ve giivenirlir bir 6l¢tim aract midir?
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3.2.2.Arastirmanin Kavramsal Degiskenleri ve Modeli
Bagimli  degisken: Deliryum (Hipoaktif Deliryum, Hiperaktif Deliryum, Miks
Deliryum)

Bagimsiz degisken: Profilaktik hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir uygulamas,

cerrahi girisim Oncesi-esnasi- risk faktorleri

Ara degiskenler: Sitokin diizeyleri

Sekil 3.1. Arastirma modeli

Risk Faktorleri

‘ Cerrahi Oncesi Risk |

‘ Cerrahi Esnasi Risk ‘

| Cerrahi Sonrasi Risk |

X3 Profilaktik Sodyum Kloriir Deliryum Geligimi
%6'lik Hipertonik | Hipoaktif Delirvum |
Sodyuworﬁr Kan Sitokin Seviyeleri | |
I — | Hiveraktif Delirvum |

[E]

| Miks Delirvum |

% %0.9 Izotonik
IV.Uygulanmasy
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3.3. ARASTIRMANIN BIRINCi ASAMASI:

Hemsirelik Deliryum Tarama Olceginin Nu-DESC Gegerlik ve Giivenirliginin

Incelenmesi: Metodolojik Arastirma

3.3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma, deliryum tanist ve siddetinin belirlenmesi i¢in yaygin olarak kullanilan,
bir¢ok dile gevrilmis, iyi derecede gecerli olan Nu-DESC 6lgeginin Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenirliliginin yapilmas1 amactyla metodolojik tipte gozlemsel olarak gerceklestirildi.

3.3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani, Evren ve Orneklemi

Giivenirlik, gecerlik calismasi, Istanbul ili Avrupa yakasinda faaliyette bulunan bir
kamu hastanesinde yapildi. Arastirmanin evrenini, arastirmanin yapildigi kamu
hastanesinde calismanin yapildigr Haziran 2018 ile Eyliil 2018 tarihlerinde ortopedi,
norosirdroji ve genel cerrahi klinigine cerrahi girisim ic¢in yatis1 yapilmis hastalar
olusturdu. Arastirmada herhangi bir drnekleme yontemine gidilmedi, evrenin timii
arastirmaya dahil edildi. Yiiz altmis yedi érneklem Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi
(Nu-DESC) ve o6lgegin kontrolii i¢in Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi
(Intenstve Care Delirrum Screening Checklist-ICDSC) 6lgegi kullanilarak deliryum
tanist icin gozlemlendi. Ancak gozlemciler tarafindan 6l¢ekteki maddelerin eksik ve
hatali tamamlanmasi nedeniyle 55 Oornekleme ait Olgek verileri kapsam dis1 tutuldu.
Goniilliilik esast ile caligmaya katilmay1 kabul eden 112 katilimer ait gézlem sonuglari

arastirmanin 6rneklemini olusturdu.

Bu arastirmada Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Etik Kurulu (no: 3517/2018) ve
arasgtirmanin yapildigi hastanenin yoOnetiminden ¢alisma izni alindi. Katilimin
goniilliliik esasina gore oldugu belirtildikten sonra, katilimcilarin yazili ve sozlii
bilgilendirilmis onami alindi. Arastirma siireci oncesi, Hemsirelik Deliryum Tarama
Olgegi’nin kullanimi ve 6lgegin Tiirk toplumu icin gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasini
icin Olgegi gelistiren arastirmacilardan izin alindi. Caligsmaya dahil edilen kliniklerdeki
saglik c¢alisanlar1 arastirmanin amaci, igerigi ve yontemi hakkinda bilgilendirildi.
Hemsirelik deliryum tarama Ol¢eginin madde sayis1 5’dir.Literatiirde 6lgekteki madde

sayist gbz Oniinde alindiginda 6rnek sayisinin 5 ile 10 kat1 kadar olmasi yeterli olacagi
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belirtilmistir (Esin, 2014, Kutlu ve Bilgin, 2017). Oreklem sayis1 dlgekteki madde

sayisinin 10 katindan fazladir. Orneklem 6rneklem dzellikleri soyledir;

Sekil 3.2: Hemsirelikte deliryum tarama olcegi giivenirlik ve gecerlik icin
orneklem ozellikleri

Veri toplama siireci ve orneklem ozellikleri

e Etik komite onaymin alinmasi (Onay no: 3517/2018)
e 167 Katilimciya arastirmanin amacinin agiklanmasi

Nu-DESC ve ICDSC
Uygulanmasi Dislama Kriterleri
Arastirmaya goniilli 167 kisi Gozlemciler tarafindan eksik ve
katild hatali tamamlanan 55 &rneklem
Ortapedi Klinigi (n:69) %41.4 Verist
Beyin Cerrahi klinigi(n:51) %30.5 Fiziksel durumu ASA skoru Il
tizerindeki hastalar
Genel Cerrahi Klinigi(n:47) «—
—L 18 yas alt1 olanlar,
Ameliyat oncesi deliryum
geemisi olan hastalar,
Nu-DESC 2. Uygulamasi Norolojik veya zihinsel hastalik
gecmisi  olan hastalar, sveya
(test tekrar test) Antidepresan, glukokortikoid

] kullanan hastalar,
34 hastadan olusan bir alt grup, 60

dakikadan daha kisa siirede iki fl“i}rkc;e dil engeli olan, Cidfii
farkli hemsire tarafindan ayr ayri |<«— isitme  veya gorme bozuklugu
taranmast. bulunan, alkol veya uyusturucu

bagimlilig olanlar
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3.3.3. Veri Toplama Araglari

Arastirmada veri toplama araci olarak “Bireysel Bilgi Formu” ve “Hemsirelik Deliryum
Tarama Olgegi (Nu-DESC)” formu ve bu 8l¢egin duyarlilik ve seciciligi arttirmak igin
kontrol amagli birbirinden bagimsiz gbézlemciler tarafindan Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirrum Screening Checklist-ICDSC)
kullanildi. Veriler kliniklerde birbirinden bagimsiz c¢alisan hemsireler tarafindan
gozlemlenerek ve tlim olgularin tanilar1 da biri giindiiz vardiyasinda digeri de gece

vardiyasinda olmak {izere iki uzman norolog tarafindan toplandi.

Bireysel Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan formda katilimcilarin yas,
cinsiyet, ASA fiziksel durumu, anestezi tipi, anestezi siiresi ve cerrahi siliresi, yogun

bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siirelerini belirlemeye yonelik sorular yer aldi.

Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (Nu-DESC): Cerrahi 6ncesi ve sonrast deliryum
taramasini yapmak i¢in kullanildi. Bu 6l¢ek Gaudreau ve dig. (2005) tarafindan
gelistirilmistir- Oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranig, uygunsuz iletisim, illiizyon-
halliisinasyon, psikomotor yavaglama olmak {iizere 5 maddeden olusmaktadir.
Uygulanmas1 iki dakikadan daha az bir zaman almakatadir. Maddelerin
degerlendirilmesi 0,1 ve 2 puan iizerinden yapilmaktadir. Olgekten alinabilecek en
diistik puan 0 en yiiksek puan 10’dur. Toplam puan 2 ve {izeri deliryum tanis1 i¢in kesim

noktasi olarak kabul edilmistir.

i. 0 puan=normal/bozukluk yok,

ii. 1 puan= en az bir belirtinin mevcut olmasi (zaman ve mekan oryantasyonu
yokluguna ait sozel ve davranigsal bulgular veya ortamdaki kisileri yanlis
algilama),

iii. 2 puan= en az iki belirtinin mevcut olmasidir (zaman ve mekan oryantasyonu
yokluguna ait sozel ve davramigsal bulgular ve ortamdaki kisileri yanlis

algilama).
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Tablo 3.1: Hemsirelik Deliryum Tarama Olcegi (Nu-DESC) madde ve puanlari

Ozellikler ve Tamimlar Semptom puani (0-2)

em Zaman

I. Oryantasyon Bozuklugu: Zaman ve mekan
oryantasyonu yokluguna ait sdzel ve davranigsal bulgular

veya ortamdaki kisileri yanlis algilamak

II. Uygunsuz Davrams: Kisiye ve/veya mekana uygun
olmayan davranis; Or: tiipleri veya pansumanlari ¢ekme,

yapilmamasi gerektigi halde yataktan kalkmaya calisma

III. Uygunsuz Iletisim: Mekana veya kisiye uygun
olmayan iletisim; Or: tutarsizlik, iletisim kuramama,

mantiksiz veya anlasilmaz konugma

IV. Illiizyon/Haliisinasyon: Olmayan seyleri gorme veya

duyma, gorsel objelerin carpitilmasi

V. Psikomotor Yavaslama: Yanit vermede gecikme, spontan
hareket veya konugma az ya da yok; or: hasta diirtiildiiglinde gec

yanit verir veya uyandirilamaz

Toplam Skor >2 = Deliryum

Nu-DESC: Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi Tiirk¢e versiyonu

Olgegin giivenirligi farkli yollarla incelenebilir. Olgegin giivenirligi bir dlgek bir kez
uygulanarak, bir 6l¢ek iki kez uygulanarak veya iki esdeger ol¢ek bir kez uygulanarak
incelenebilir. Bir dlcegin bir kez uygulanmasi durumunda i¢ tutarlilik giivenirliligi
incelenir. Glivenirlik katsayisi sayisal olarak 0 ile 1 arasinda degismektedir. Bu
arastirmada hemsirelik deliryum tarama Olgegi ile hastalar farkli zaman dilimlerinde
gozlemlenmesinin yaninda esdeger bir Ol¢ek aralikli olarak farkli iki zamanda
uygulanarak giivenirlik saglandi. Formlar arasindaki korelasyon hesaplandi ve

giivenirlik katsayis1 olarak yorumland (Ercan ve ismet, 2004).
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Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening
Checklist - ICDSC): Bu liste es deger ol¢ek olarak uygulandi. ICDSC deliryum
semptomlarin1 08-24 saatleri arasinda degerlendiren 8 ifadeli bir kontrol listesidir.
ICDSC ile biling diizeyi, dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, haliisinasyonlar,
deliizyonlar, psikozlar, psikomotor ajitasyon ya da retartasyon, uygun olmayan konusma
ya da duygulanim, uyku/uyaniklik dongii bozukluklari ve semptom dalgalanmalar
degerlendirilir. Kontrol listesi iizerinde mevcut semptomlar i¢in 1 puan verilerek
isaretleme yapilir, listede olan semptom hastada bulunmuyorsa, liste {izerinde o
semptom i¢in hi¢ puan verilmez; degerlendirme puaninin >4 olmasi deliryum varligini
gosterir. ICDSC’nin uygulanmasi kolay olup, kisa zamanda tamamlanabilir, puanlama
sistemi ve puanlarin yorumlanmasi pratiktir (Bergeron ve dig. 2001). Bu liste
Hemsirelik Deliryum Tarama Olgeginin deliryumu tanilamada etkinligini belirlemek

i¢cin kontrol amaclh kullanildi.

3.3.4. Deliryumun Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik deliryum degerlendirmeleri Nu-DESC ile, iki noroloji uzmani ve
egitimli hemsireler tarafindan yiiriitiildii. Tarama her giin 24 saatlik siire boyunca
gerceklesti. Deliryum siklikla ameliyat sonrasi ikinci veya tiglincli giinlerinde
goriildiigiinden (Chang ve dig. 2008), 112 hasta ameliyattan bir giin Oncesinden
ameliyat sonras1 3.giine kadar dort giin siiresince 8 saat ara giinde 3 olmak {izere ile
toplamda 1344 (12x112) gozlemlendi ve gozlemler ile ilgili bilgiler kayit altina alind1.
Deliryum varligi hastalarin bulundugu klinik hemsireleri ile iki ndroloji uzmani
tarafindan altin standart olarak DSM-IV ol¢iitleri rehber alinarak Nu-DESC ve ICDSC
Olcegi ile belirledi. Testleri yapan arastirmacilarin birbirlerine kor olmasi saglandi.

Cerrahi girisim sonras1 yogun bakima transferi olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

3.3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde; tanimlayict analizler igin Student t testi, chi-Square testi testi,
gruplar arasi veri karsilagtirmalar igin Mann-Whitney-U testi, yap1 gegerliligi, olgek igi
faktor analizi, degerlendiriciler arasi1 giivenilirlik, Nu-DESC'nin 6lgeginin ICDSC ile
uyumu, i¢ tutarlilik analizleri, deliryum skorlarinin ¢esitli kesme degerleri i¢in 6zgilliik

ve duyarlilik, tanisal dogruluk (ROC) analizleri yapildi. Calismada elde edilen bulgular
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degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS 25.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL) ve
MedCalc18.6(StatsDirect ~ Ltd.  StatsDirect  istatistik ~ yazilimi.  Http:  //
www.statsdirect.com. Ingiltere: StatsDirect Ltd. 2008: MedCalc Version 18.6 64 bit ©
1993-2018 MedCalc Software bvba MedCalc Yazilim, Broekstraat 52, 9030
Mariakerke, Belgika) programi kullanildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
ROC analizi ile iki tani testinin kiyaslamasinda kullanilan yontemlerden “YOUDEN
INDEKSI (J)" ne bakildi. Hangi tan1 testinin tanisal giicii daha yiiksektir? sorusuna
yanit arandi. J = 1 - (YN + YP) dir. J degeri; a) -1 ile +1 arasinda degisir. b) Sifirdan
kiiciik ise, testin tanisal giicii olmadigmin gdstergesi olacaktir. ¢) iki ayr1 tan1 testinin
glicleri kiyaslanirken ise, J degeri daha biiyiik olan tani testinin kabaca daha etkin

oldugu sdylenebilir.

Olgegin Dil Uyarlamasi: dlgegin dil uyarlamasi i¢in hem grup cevirisi hem de geri
ceviri teknigi kullanilmistir. Grup cevirisi igin anadili Tiirkge olan ve Ingilizce egitim
gdrmiis bes kisiye Ingilizceden Tiirkceye ¢evirisi yaptirildi. Daha sonra arastirmacilar
ve Ingilizce alaninda dilbilimcisi olan bir uzmanla birlikte ceviriler degerlendirilerek
olcek maddeleri iizerinde fikir birligine varildi. Olgegin geri cevirisi ise Tiirkgeyi
ogrenip, Tirkiye’de yasayan bir Amerikali uzmana yaptirildi. Bu ¢eviriler iki 6gretim
iiyesi tarafindan 6zgiin dildeki asli ile karsilastirilarak, aslina uymayan maddeler Tiirkce

acisindan yeniden gézden gegirilmistir.

Gegerlik  Caligmasi:  0Olgegin  dil uyarlamasinin  ardindan  yiizey gegerligini
degerlendirmek icin Lawshe yontemi ile igerik (kapsam) gecerligi yapildi. Kapsam
gecerligi icin 5 maddeli 6lcek, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’ndan 2 6gretim
iiyesine, Insan ve toplum Anabilim Dali’dan 2 6gretim {iyesine, alaninda uzman 2
cerrahi hemsiresi ve 1 O0lgme ve degerlendirme uzmanina iletilerek goriisleri alindi.
Uzman goriisleri i¢in bir form hazirlandi. Uzman goriisleri i¢in e-mail ile gonderilen bu
formda (a)“Her bir madde hedeflenen yapiy1 dlgiiyor 7, (b)*“Madde yapr ile iligkili ancak

2

gereksiz”,(c)“Madde hedeflenen yapiyr 6lgmez ” seklinde derecelendirilmistir. “Bu
yontemde, uzmanlarin herhangi bir maddeye iliskin goriisleri toplanarak kapsam

gegerlik oranlar" elde edildi (Cakmur 2012).

Giivenilirlik caligmasi: 6lgegin i¢ tutarlilik katsayilarina ve goriigmeciler-arasi cappa

(glivenilirlik uyum) katsayilarima bakilmistir. Ayrica Olgekte yer alan 5 madde ig¢in
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madde —toplam korelasyon katsayilar1 incelendi. Olgegin zamana gére degismezligi
(test-tekrar test) ile degerlendirildi. Her deliryum skoru igin kesisim giivenilirligini
degerlendirmek amaciyla, 34 hastadan olusan bir alt grup, 60 dakikadan daha kisa
siirede iki farkli hemsire tarafindan ayr1 ayri tarandi. Her skor i¢in her deliryum skoru

10 farkli deliryum tarama olayi i¢in kaydedildi.

Sekil 3.3: Hemsirelik Deliryum Tarama Ol¢eginin Tiirkce’ye
uyarlanmasinda izlenen adimlar

Hemsirelik Deliryum Tarama Olgeginin Gecerlik ve Giivenirligi

Psikometrik ozellikler _

Psikolinguistik Ozellikler

> Gecgerlik T_ Gecerlik o
Dil Gegerliligi
_ I¢ tutarhhik giivenirlik
Ingilizce"den_- Tirkge“ye katsayisi
|, | Tirkge“den - Ingilizce"ye (Cronbah-Alfa katsayisi-a)
geri ceviri Kappa Uyum Oranlar —I_.

I¢erik (content) gecerligi Madde Analizi

Uzman GortSlerinin analizi

(Lawshe katsayisy) Olgek madde-toplam puan

kargilastirmasi 1

| On uygulama

Degismezlik / stabilite
Yap gecerliligi Test-tekrar test (pearson
ROC analizi (Deliryum korelasyon katsayis)
Skoru Kiriterleri ve
Koordinatlara Gore
Duyarlilik Ve Ozgiilliik
Degerleri)

A 4

—
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3.4. ARASTIRMANIN IKINCI ASAMASI:

Cerrahi Girisim Sonrast 65 Yas Ustii Hastalarda Gériilen Deliryumun
Onlemesinde Hipertonik Sodyum Kloriir (NACI) Uygulamasimn Etkisi:

Randomize Kontrollii Klinik Arastirma

3.4.1 Aragtirmamn Tipi

Aragtirma, epidemiyolojik arastirmalardan randomize kontrollii klinik ¢aligsmadir.

3.4.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Saghk Bilimleri Universitesi Derince Egitim Arastirma Hastanesi’nin
Ortopedi ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Kliniklerinde Eylil 2018- Mayis 2019 tarihleri
arasinda yapildi. Ortopedi ve Kardiyovaskiiler klinikleri ve bu Kliniklerdeki hastalar,
literatiirde oOzellikle kalga kirigi, kalga protezi, diz protezi ve kardiyovaskiiler
cerrahilerini takiben deliryum gelisme sikliginin yiiksek olmasi (McPherson ve
dig.2013) nedeniyle secildi. Derince Egitim Arastirma Hastanesi’nin Ortopedi klinigi 29
ve Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) klinigi 15 ve KVC Yogun Bakim Unitesi 5 yatakli
olup, toplamda 28 hemsire, 12 uzman hekim 8 asistan hekim ¢alismaktadir. Hemsireler

genellikle 8-16, 16-24, 24-08 olarak giinde sekiz saat ¢alismaktadir.

Ortopedik ve kalp damar cerrahisi tanilariyla opere edilen hastalar elektif cerrahi olarak
hazirlandiklari i¢in genellikle ameliyattan bir giin once klinige yatislar1 yapilmakta ve
ertesi glin cerrahi girisim uygulanmaktadir. Kalga kirigi nedeniyle yatisi yapilmis olan
hastalar ise acil servisten klinige kabulleri yapildiktan sonra hastanin ek hastaliklarina
bagli olarak, cerrahi girisim Oncesi hazirliklar1 tamamlanip cerrahi girisim igin
ameliyathaneye alinmaktadir. Bu hastalarin hazirlik siireleri farklilik gostermekle
birlikte bir giin ile bir hafta arasinda degisebilmektedir. Cerrahi gegiren biitiin ortopedi
hastalar1 genellikle yogun bakima gerekmedik¢e alinmamakta ve operasyondan
geldikten sonra hemsireler tarafindan Klinige kabulleri yapilip, rutin cerrahi sonrasi
takipleri baglamaktadir. Ancak bazi hastalarin 6zellikle agik kalp ameliyati gegirmis
olan hastalarin genel durumlarinin yogun bakimi gerektirmesi nedeniye yogun bakima
sevki yapilmaktadir. Yogun bakima alinan hastalar ortalama 3 giin i¢inde klinige sevk

edilmektedir.
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Genel olarak ortapedi klinigine cerrahi girisim sonrasi gelen hastalar 6-8 saat sonra
stvilarla oral almaya baslamakta ve siviy1 tolere ettiklerinde hemen normal beslenmeye
gecilmektedir. Kardiyovaskiiler girisim sonrasi hastalarin geneli Yogun Bakima
almmakta ve ekstiibe olduktan sonra 6-8 saat iginde sivilar ile oral beslenmeye
gecebilmektedir. Ortapedi, Kardiyovaskiiler ve Yogun Bakim Kliniklerinin rutin
uygulamalari i¢inde cerrahi sonrasi ilag uygulama protokolii vardir. Kardiyovaskiiler ve
Ortopedik cerrahi uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda agri tedavisine iligkin hasta
kontrollii analjezi uygulanmaktadir. Bu uygulama yogun bakim hastalar1 iginde gegerli
olup anastezi uzmani ve hemsireler tarafindan takibi yapilir. Hastalar genellikle cerrahi
sonrasi ikinci giiniin sabahi hekim ve hemsire ile birlikte ayaga kaldirilarak mobilize
edilmektedir. Hemsireler hasta bakimi igerisinde planli cerrahi girisim amact ile
yatirtlan hastalarin yatislari esnasinda tiim siire¢lerde yer alarak hastanin deliryum
yoniinden risk degerlendirmesinde yonlendirci ve Kilit rol almaktadir. Hastalar siklikla
cerrahi sonrasi 3. veya 4. giin taburcu edilmektedirler. Bu calismada hastalar cerrahi
girisimden bir giin dnce ve cerrahi girisimden sonra ortalama 3 giin siire ile deliryum

yoniinden degerlendirildi.

3.4.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, arastirmanin yapilacagi kurumda calismanin yapilacagr zaman
kesitinde ortopedi klinigine kalgaprotezi cerrahisi ve kardiyovaskiiler cerrahi klinigine
kardiyak cerrahi girisim i¢in yatis1 yapilmis 65 yas ve istii, calismaya goniillii katilimi
kabul eden, sdzlii ve yazili onayr alinmis hastalar olusturdu. Orneklem sayisi igin
GPower 3.1 programinda g¢alismanin gii¢ analizi hesaplandi. Xin ve arkadaslarinin
(2017) “Hypertonic saline for prevention of delirium in geriatric patients who under
went hip surgery “calismasinda hipertonik salin uygulanan grup ile izotonik uygulanan
grup arasinda delirium prevelans: farki %26,6 olarak verilmektedir. Bu ¢alismanin
sonuglaria gore %80 gii¢ icin drneklem sayisinin en az iki grupta 38’er olmak iizere
toplam en az 76 olmasi gerektigi belirlendi. Orneklemin evreni temsil yeteneginin giiclii
olmasi diisiiniilerek bu ¢alismada 6rneklem sayis1 her iki grup i¢in 50°ser olmak iizere

100 hasta ile yapildi.
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Calismanin yapildigi zaman araliginda Kriterlere uyan ve ¢alismaya katilmayr kabul
eden hastalardan 5 tanesi ameliyatlart iptal edildigi, 4 kisi solunum problemleri
nedeniyle ameliyat 6ncesi yogun bakima sevkedildigi 2 kisi ameliyat olmay1 redettigi

icin toplam 11 hasta ¢alisma kapsami disinda birakildi.

Ormneklem hari¢ tutma kriterleri sdyledir;
i. 65 yas alt1 olanlar,
ii.  Standart Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (SMMT) skoru 24'ten az
olanlar,
iii.  Cerrahi girisim oncesi deliryum 6ykiisii olan hastalar,
Iv.  Norolojik veya zihinsel hastalik ge¢misi olan hastalar,
v.  Sakinlestirici veya antidepresan kullananlar,
vi.  Enfeksiyon veya kronik enflamatuvar durumlardan dolay1 son zamanlarda
glukokortikoid kullanan hastalar,
vii.  Ameliyat Oncesi en az 3 giin Once anti-inflamatuar ila¢ kullanimi olan,

iletisim engeli olan, alkol veya uyusturucu bagimliligi olanlar dahil edilmedi.

Ayrica aragtirmanin her asamasinda hastalarda akut kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi
ve elektrolit bozuklugu olusmasi durumunda, arastirmanin sona erdirilmesi ve ilgili

onlemler alinmasi g6z 6niinde bulunduruldu.

Orneklemin Randomizasyonu: uygulama ya ge¢cmeden once ilk olarak HSK ve SK

uygulanacak gruplarin rastgle atanmasi gergeklestirildi.

Hipertonik Sodyum Kloriir (NaCI) Uygulanan Grup (HSK): yiiz hastadan MedCalc
11.5.1 paket programi ile rastgele se¢ilen 150 ml %3 +150 ml %3=%6"lik 300ml ‘lik
hipertonik sodyum kloriir (NaCl) uygulanan 50 kisiden olusan hasta grubudur (%3’lik
150 ml’lik hipertonik sodyum kloriir medifleks torbada Eczacibasi-Baxter Hastane

Uriinleri San. ve Tic. A.S. iiriiniidiir ve intraven6z uygulanir).

Sodyum Kloriir NaCI (izotonik) Uygulanan Grup (NS): yiiz hastadan MedCalc 11.5.1
paket programi ile rastgele se¢ilmis ve 500 ml % 0.9 sodyum kloriir(izotonik) (NacCl)
uygulanan 50 kisiden olusan hasta grubudur (%0.9’luk 500 ml Izotonik polifarma

Eczacibasi-Baxter Hastane Uriinleri San. ve Tic. A.S. iiriiniidiir ve inrtavendz
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uygulanir).

Aragtirma sirasinda etik problemlerin ve etkilenmenin azaltilmasi i¢in HSK ve SK
grubu i¢in MedCalc 11.5.1 paket programi kullanild1 (Kanik 2009). Bu program ile 100
hasta A (%6 ‘lik hipertonik sodyum kloriir (NaCl) ve B (%0,9 sodyum kloriir (NaCl)
olmak {tizere iki farkli girisim rasgele olarak atandi. Kullanilan bu program ile 1 ve 2
arasinda rasgele 20 say1 yazildi ve 1 geldiginde ilk hastaya A girisimi, ikinci hastaya B
girisimi, 2 geldiginde ilk hastaya B ikinci hastaya A girisimi uygulandi. Bu islem ile her
sutunda iki hasta olacak sekilde diizenleme yapildi (Tablo 3.2)

Tablo 3.2: HSK ve SK gruplarinin rastgle atanmasi

Rasgele | 1 1 1 2 2 2 1 1 2 2

sayilar

Hasta 1|23 (4|5 |6 |7 |8 |9 10|11 |12 |13 |14 (15 |16 |17 |18 |19 |20
No

Atama |A |B | A | B A B|/B|A | B|A |B |A|A|B |A B B |A |B |A

3.4.4. Veri Toplama Araglar

Bu randomize klinik ¢alismada “Tanitict Ozellikler Formu” (Ek 1), “Cerrahi Oncesi-
Esnasi-Sonrasi Risk Degerlendirme Formu” (Ek 2,3,4), “Hemsirelik Deliryum Tarama
Olgegi (Nu-DESC)” (Ek 5) ve “Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (Ek 6)” veri
toplama araglar1 olarak kullanildi. Cerrahi dncesi ve sonrasi risk degerlendirme formlari
ile ayrica hastalarin laboratuvar (kan tetkikleri) bulgulart i¢in gerekli bilgiler hasta
dosyasinda yer alan hekim ve hemsire izlem formlari kullanilarak alindi. Ayrica
hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasit serum sitokin diizeylerine ait sonuglar cerrahi

girisim Oncesi ve sonrasi degerlendirme formlaria kayit edildi.

Arastirmacilar tarafindan 1-10 Eylil 2018 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri
Universitesi Derince Egitim Arastirma Hastanesi’nin Ortopedi kliiniginde 10 hasta ile
sadece formlarin kullanimi ve kayit altma alinmasi ile ilgili 6n uygulama yapildi. On
uygulama ile formlarin anlagilabilirligi ve c¢alismanin amacina uygunlugu

degerlendirildi. Cikan sonuglar dogrultusunda kullanilacak formlar ile ilgili gerekli
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diizenlemeler yapildi.

3.4.4.1. Tamitic1 Ozellikler Formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen formda katilimecilarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, tibbi tani, eslik eden kronik hastaliklari, sigara, alkol kullanim durumu,

stirekli ilag kullanim durumunu, belirlemeye yonelik toplam on iki adet soru yer aldi.

3.4.4.2. Cerrahi Oncesi-Esnasi-Sonrasi Risk Degerlendirme Formu

Calismaci tarafindan literatlir bilgisinden yararlanilarak gelistirilen cerrahi sonrasi
goriilen deliryum ile iliskili cerrahi 6ncesi (Ek-3), cerrahi girisim esnas1 (Ek-4) ve
cerrahi girisim sonrast risk faktorlerinin (Ek-5) yer aldig1 iic asamali izlem formlaridir
(Chow, Rosenthal ve dig.2012, Inouye ve dig. 2015, Oh ve dig. 2015, Scholz ve
dig.2016, Gosselt ve dig., 2015, Raats ve dig. 2015, DeWitt, 2018). Bu formlarda
invaziv girisim varligl, gorme ve isitme bozuklugu, riskli ila¢ kullanim durumu, yattig
stire i¢inde gelisen hastalik varhigi, triner katater, barsak bosaltimi, mobilizasyon
diizeyi, uyku dongiisii, beslenme ve agri durumlari, anestezi siiresi, cerrahi siiresi, kan

transfiizyon durumu ve laboratuvar bulgularinin yer aldigi sorulardan olusmaktadir.

3.4.4.3. Hemsirelik Deliryum Tarama Olcegi (Nu-DESC)

Cerrahi Oncesi ve sonrasit deliryum taramasini yapmak igin kullanildi. Bu o6lgek
Gaudreau ve dig. (2005) tarafindan gelistirilmistir ve hemsirelerin kullanimi igindir.
Oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranis, uygunsuz iletisim, illiizyon-halliisinasyon,
psikomotor yavaslama olmak tizere 5 maddeden olusmaktadir. Uygulanmasi 2
dakikadan daha az bir zaman almakatadir. Maddelerin degerlendirilmesi 0,1 ve 2 puan

iizerinden yapilmaktadir.

Bu c¢alismada ilk olarak Olgegin arastirmanin birinci asamasinda Tiirkce gegerlik ve
giivenirlilik ¢alismasi yapildi. Nu-DESC'nin 6zgiilliigii, duyarliligi, tanisal dogrulugu
(ROC) igin analizler yapildi. Yapilan ROC analizi sonucunda, 1344 g6zlem ve 112
hasta cut off degeri >1 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensitivity (Duyarlilik)
92,27; Specificity (Ozgiilliik) 92,720olarak belirlendi.

3.4.4.4. Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

Biligsel islev taramasi ic¢in kullanilan bir testtir. Bu test 1975 yilinda Folstein ve
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arkadaglar tarafindan gelistirilen tiirkge gecerlik ve giivenirliligi Giingen ve dig. (2002)
tarafindan yapilan bu kisa test demans taramasi i¢in en sik kullanilan testtir. On bir
sorudan olusur ve 30 puan iizerinden degerlendirilir. Tamamlanmasi yaklasik 10 dakika
stirer. Yirmi dort-otuz puan arasit normal, 18-23 puan arasi hafif demans 17-puan ve altt
ciddi demansla uyumludur. Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan,
motor fonksiyon ve algilama, visiospasiyel yetenekleri test etmektedir. Kolay ve hizli

uygulanabilir olusu en biiyiik avantajidir.

Bu calismada hastaneye kabul edilmelerini takip eden 24 saat i¢inde tiim hastalarin ilk
degerlendirmeleri yapildi. ilk degerlendirmede Standardize Mini Mental Test uyguland:
ve hasta verileri kaydedildi. Egitimsiz hastalar i¢in egitimsizler i¢in hazirlanmis olan
Standardize Mini Mental Test (SMMT) kullanildi. Ik degerlendirmede SMMT skoru
<23 olan hastalar calismaya alinmadi. Isitme problemi olan hastalar isitme cihazi

kullaniyorsa, testin uygulanmasi sirasinda cihazin kullanilmasi saglandi.

3.4.5. Veri Toplama Yontemi

Veriler randomize kontrollii ¢ift kor olarak toplandi. Verilerin toplanmasinda
orneklemin randomizasyonu i¢in MedCalc 11.5.1 paket programi kullanild1 (Kanik
2009). Uygulamanin yapilacagi ve verilerin toplanacagi hastalar hipertonik sodyum
kloriir (deney) ve sodyum kloriir (kontrol) uygulanacak grup olarak ikiye ayrildi. Eyliil-
2018’de arastirmanin uygulanmasina baglandi ve Nisan 2019 tarihinde planlanan sayiya
ulasilinca sonlandirildi. Arastirma sirasinda ¢alismacinin yapamayacagi farmakolojik
tedavi ve girisimler icin calismaya destek veren ve calismanin yapildigi hastanenin
anestezi hekimi olarak gérev yapan 2. Danigman, klinik hekimleri ve hemsirelerinden
destek alinarak verilerin toplanmasi gergeklestirildi. Arastirmanin cerrahi girisim
oncesi, esnasi, sonrasi ve uygulanmasi asamasindaki tiim veriler arastirmaci tarafindan
toplandi. Ancak arastirmacinin olmadigi saatlerde klinik hemsireleri tarafindan kayit
altina altina alinarak toplandi. Veriler tezin arastirmacilarinin diginda bu calismaya
destek veren ve ¢aligmanin yapildig1 hastanenin anestezi hekimi olarak gbrev yapan 2.

danigmanin katkilariyla toplandi.

Arastirmacinin kendisi tarafindan 1-10 Eyliil 2018 tarihleri arasinda Saghik Bilimleri
Universitesi Derince Egitim Arastirma Hastanesi’nin Ortopedi kliiniginde 10 hasta ile

sadece formlarm kullanimi ve kayit altina alinmas: ile ilgili uygulama yapildi. On
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uygulama ile formlarin anlagilabilirligi ve c¢alismanin amacina uygunlugu
degerlendirildi. Cikan sonuglar dogrultusunda kullanilacak formlar ve gergeklestirilecek
girisimler ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilarak g¢alismanin uygulama asamasina

gecildi.

Caligilan konunun 6zelligi nedeniyle girisimlerin siirekliligi 24 saat boyunca saglanmasi
gerektiginden ¢alismanin girisimleri anestezi uzmanlari, klinik hekim ve hemsireleri ile
birlikte siirdiiriildii. Bu nedenle Ortopedi, Kardiyovaskiiler Cerrahi Ve Yogun Bakim
Klinik hekim ve hemsirelerinin egitimi yapildi. Cerrahi girisim sonrast deliryum,
deliryum riskleri, tanima ve &nlemeye iliskin egitim plan1 hazirlandi ve Ortopedi ile
Kardiyovaskiiler Cerrahi 55 kliniginde ¢aligsan biitiin hemsirelerin katilimi saglanarak
gerceklestirildi. Arasgtirma ¢ift kor olarak gerceklestirildi. Hipertonik sodyum kloriir
(HSK) ve sodyum kloriir (SK) grubu hastalarin klinige kabullerinden itibaren taburcu

olana kadar izlem amaci ile hasta dosyasindan da yaralaniuldu.

3.4.6. Uygulama

Hipertonik sodyum kloriir uygulamasina ge¢gmeden oOnce cerrahi girisim Oncesi

degerlendirme ve kan 6rneklerinin alinmasi saglanda.

Cerrahi Girisim Oncesi Degerlendirme ve Kan Orneklerinin Almmasi: Cerrahi
girisimden bir giin oncesinde her iki gruba da deliryum risk degerlendirmesi igin,
Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC), Cerrahi Oncesi Deliryum Risk Faktorleri
Degerlendirme Formu ve biligsel islev degerlendirmesi i¢in Mini Mental Durum
Muayenesi testi (MMSE) uygulanarak kayit altina alindi. Cerrahi 6ncesi donemde
tarama Olgegi puan1 >2 olan ve MMSE puan1 < 17 puan ile 23 puan arasinda olan

hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Hipertonik sodyum kloriir ve Sosyum kloriir grubunun her ikisi igin cerrahi girisim
sonrast goriilen deliryumun olusumunda etken olan periferal inflamatuar aktivasyonu
saglayan ve makrofajlar tarafindan iertilen sistemik sitokin hiicrelerinin kandaki
seviyelerinin belirlenmesi i¢in cerrahi oncesi steril EDTA test tiiplerine 5 ml vendz kan
ornegi alindi ve laboratuvarda plazmasi ayirilarak (3000 devirde 30 dakika siireyle) 4
°C'de santrifiij edildi. Plazma, polipropilen tiiplerine boliindii ve eksi 80 °C'de bir

dondurucuda 6rneklem sayisi tamamlanip analiz edilene kadar saklanadi. Venoz kan
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orneklerinin santriifiij islemi ve derin dondurucuya yerlestirilmesi arastirmaci ve

aragtirmacicin bulunmadigi zamanlarda klinik hemsireleri tarafindan gerceklestirildi.

Profilaktik HSK ve SK Uygulanmasi: profilaktik HSK ve SK uygulanmasi i¢in
randomize kontrollii olarak deney (hipertonik sodyum Kkloriir) ve kontrol (sodyum
kloriir) grubu olarak ikiye ayrilan hastalarin dosyalarina orderlanmasi saglandi. Hasta
orderina soliisyonlarin yazilmasi arastirmaci ve 2. Danisman olarak ¢alismada bulunan
anestezi uzman doktoru tarafindan gerceklestirildi. Sodyum kloriir grubuna denk gelen
hastalara rutin tedavi protokoliine ek olarak anesteziden 1 saat once hastalarin cerrahi
Oncesi yattiklart klinikte anestezi uzmani ve arastirmacinin gozetiminde 500 ml
%0,9’luk sodyum kloriir (izotonik) soliisyonu intravendz olarak sag {iist koldan 60
dakikalik zaman siirecinde tamamlanacak sekilde uygulandi (Mazandaraniet ve dig.
2012). Hipertonik sodyum kloriir grubuna denk gelen hastalara rutin tedavi protokoliine
ek olarak 150ml %3+150ml %3= %6’lik 300ml hipertonik sodyum kloriir soliisyonu
intravendz olarak anesteziden 1 saat dnce sag iist koldan 60 dakikalik zaman siirecinde
tamamlanacak sekilde uyguland1 (Mazandaraniet ve dig. 2012). Hastalara bu uygulama
yapilmadan once islem hakkinda bilgi verildi, yazili ve sézlii onamlar1 alindi. Tiim bu
islemler esnasinda hastalar hekim ve hemsireler tarafindan izlemlendi. Bu asamalarin
gerceklestirilmesi esnasinda her iki gruptaki hastalarda akut kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi ve elektrolit bozuklugu olusmasi durumunda, islem sona erdirildi ve ilgili

Onlemler alindi.

Cerrahi Girisim Esnasit Degerlendirme: Hipertonik sodyum kloriir ve Sodyum kloriir
uygulamasi yapilan hastalar cerrahi girisim igin ameliyathaneye transfer edildi. Her iki
grupta yer alan hastalar cerrahi girisim boyunca siirekli olarak izlendi, tiim hastalara
ayn1 anestezik uygulamalar yapildi. Cerrahi islem siiresince hastalar deliryum risk
faktorleri agisindan takip edilerek bulgular “Cerrahi Esnast Deliryum Risk
Degerlendirme Formu” ile kayit altina alindi. Kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu,
elektrokardiyogram, derin sedasyona bagli deliryum gelisiminin dnlenmesi amaciyla
sedasyon kontroliinii saglamak i¢in bispekteral indeks ve end-tidal CO2 her iki grupta

izlendi.

Cerrahi Girisim Sonrasi Degerlendirme ve Kan Orneklerinin Almmasi: Her iki grupta

yer alan hastalarin cerrahi girisim sonrasi kliniklerine ve yogun bakim ihtiyaci olan
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hastalarin yogun bakima nakilleri saglandi ve tedavileri hastanenin rutin protokoliine
uygun olarak yapildi. Kardiyovaskiiler cerrahi geg¢iren hastalarin tamamina yakini
yogun bakima alindi. Ameliyattan sonraki ilk giin saat 06.00'da steril EDTA test
tiplerine 5ml venéz kan Ornedi alindi ve laboratuvarda plazmasi ayirilarak (3000
devirde 30 dakika siireyle) 4 °C'de santrifiij edildi. Plazma, polipropilen tiiplerine
boliindii ve eksi 80 °C'de bir dondurucuda orneklem sayisi tamamlanip analiz edilene

kadar saklanadi.

Cerrahi girisim sonrasi deliryumu belirlemek igin operasyon sonrasi 1-3 giin arasinda
“Hemsire DeliryumTarama Olgegi”, ile giinde ii¢ kez 08-16, 16-24, 24-08 saatleri
arasinda deliryum taramas: yapildi. Ayrica “Cerrahi Sonrasi Deliryum Risk
Degerlendirme Formu” ile deliryum riski degerlendirildi. Bu zaman araliklarinda ortaya
cikan belirtilere gore deliryum tanisi i¢in noroloji uzman hekiminin konstiltasyonu
istendi ve kayit edildi. Deliryum tanis1 almis hastalara gerekli girisimlerin baslatilmasi

icin klinik hekim ve hemsirelerine bilgi verildi.

Kan Orneklerinin Analizi: Her iki hasta grubundan alman kan 6rneklerinde antidiiiretik
hormon diizeyi, IL-1p, IL-6, IL-10, TNF-a ve S100B serum konsantrasyon Ol¢timleri
yapildi. Ayrica kliniklerin rutin tani ve tedavi protokélleri geregince cerrahi girisim
oncesi ve sonrasi hastalardan alinan kan orneklerinde bakilan sitokinler disindaki
laboratuvar tetkikleri hasta dosyalarindaki kayitlardan alinarak deliryum risk izlem
formlarima kayit edildi. Hastalarin kan ornekleri: Tam kan sayimi, Na, K, Mg,
BUN/Kretainin orani, Albiimin, Hb, Glikoz diizeylerini gosteren degerlenden
olusmaktadir. Bu tetkikler ¢alismanin yapildigi hastanenin merkez laboratuvarinda
yapilirken, sitokin diizeylerinin 6l¢limii hastane dis1 anlagsmali bir laboratuvarda yapildi.

Di1s laboratuvar testlerinin finansmani arastirmaci tarafindan karsilandi.

Hasta Kan Orneklerinin Olgiim Yéntemleri: Olgiim yontemleri iiretici firmalarin
onerilerine uygun olarak yapildi. Tetkikleri yapan kisi caligmaya ait bilgilere tamamen

kor oldu.

I. S-100B protein (Roche Elecsy 2010, Roche Diagnostics, Almanya) Kkiti
kullanilarak serumda immiinoradyometrik (sandvi¢ yontemi) yontem ile
calisildi. S100B analizorii her ornekte kalibrasyon egrisine bagli olarak

otomatik hesaplamaktadir. Sonuglar pg\L cinsinden belirtilir.
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ii. TNF-a 6l¢timii DIAsource ELISA kiti ile, sonuglar pg/ml cinsinden,

Iii. IL-6 (Vantaa, Finlandiya) firmasindan saglanan AviBion marka kit ile

iv. IL-13 Human ELISA Kit (BMS224HS Duoset, ingiltere) ile

V. IL-10 (eBioscienceW, Awvusturya) diizeyleri, ticari ELISA Kitleri
kullanilarak tiretici firmalarin onerilerine gore calisildi.

Vi. AVP i¢in (DEH / VP / AVP ELISA Kiti kullanildi.

Arastirmanin yapildig1 hastanenin laboratuvarinda g¢alisilan kan ornekleri ve sitokinler
icin referans degerler ¢alisilan cihazlarin refrans araliklar1 ve literatiirden yararlanilarak

belirlendi. Bu referans degerleri Tablo 3.3’te belirtildi.

Tablo 3.3: Rutin biyokimya ve sitokinler i¢cin referans degerler

Sodyum
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (136-145 mEqg/dl)
Normal alt1 (<136 mEqg/dl)
Normal alt1 (<136 mEqg/dl)

Potasyum
60 yas ve listii yetiskinlerde

Normal (3.5-4.1 mEqg/dl)
Normal alt1 (<3.5 mEq/dl)
Normal iistii (>4.1 mEg/dl)

Mg
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (1.6-2,4 mg/dL)
Normal alt1 (<1,6 mg/dL)
Normal tistii(>2.4mg/dl)

BUN/kreatinin orani
60 yas ve listii yetigkinlerde

Normal (12-20)
Normal alt1 (<12)
Normal iistii (> 20)

Albumin Normal (3.5-5.0 g/dl)
60 yas ve Ustii yetigkinlerde Normal alt1) <3.5 g/dI
Hemoglobin Normal (12.2-18.1 g/dl)

60 yas ve tstii yetiskinlerde

Normal alt1 (<12.2 g/dl)

AVP
60 yas ve listii yetigkinlerde

Normal (2-13pg/ml)
Normal alt1 (<2pg/ml)
Normal istii (> 13pg/ml)

Normal (75-121mg/dl)

Glikoz Normal alt1 (<75mg/dl)
Normal istii (> 121mg/dl)

CRP Normal EO.(?S-Smg/It)
Normal istii (> 5mg/It)

TNF-a Normal (4.6-12.4pg/ml)

60 yas ve iistii yetiskinlerde

Normal alt1 (< 4.6pg/ml)
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Normal distii (> 12.4pg/ml)

IL-1P
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (0.05-17pg/ml)
Normal tstii (> 17pg/ml)

IL-6
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (0-50pg/ml)
Normal iistii (> 50pg/ml)

IL-10
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (0-3.3pg/ml)
Normal distii (> 3.3pg/ml)

S100B
60 yas ve istii yetiskinlerde

Normal (0,01-0,12ng/ml)
Normal istii (>0.12ng/ml)

Kaynak: Dagli, E., Altunkan, .A. A., Birbiger, H., & Temel, G. O. (2012). Politravmali ve izole Kafa
Travmali Hastalarda Sistemik Inflamatuar Cevap Sendromu ve Sepsis Gelisiminde PCT, CRP, D-Dimer,
Laktat, TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-10 Diizeylerinin Karsilastirilmasi.
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Sekil 3.4: Arastirma akis semasi

Kardiyak ve kalga cerrahisi gegirecek, altmis bes yas ve istil, iletisim kurulabilen, ¢aligmaya katilmayi kabul eden

randomizasyon yontemi ile hastalarin se¢imi N=100

Cerahi girisim  Oncesi
donemde deliryum gelisen
SMMSE puamt <17-23
puan  olan  deliryum
tarama Olgegi puani >2

olan hastalar g¢alismadan
ralarlds

N J
Y

Cerrahi girisimden bir giin once deliryum risk taramasinin, biligsel islev durum
degerlendirilmesinin yapilarak belirlenen galigmaya dahil edilen hastalarin rastgele deney

——

Cerrahi  girisim  Oncesi
donemde deliryum gelisen
SMMSE puan1 <17-23
puan  olan  deliryum
tarama Olcegi puam >2
» olan hastalar caligmadan

uygulandi

(NaCl) IV uygulandi

(HSK) ve kontrol (SK) grubu olarak ayrilmasi il
Kontrol Grubu Deney Grubu
(SK), N=50 (HSK).N=50
Cerrahi girisimden bir giin 6nce steril EDTA test tiplerine AVP ve IL-1B, IL-6, IL-10, S100B ve TNF-o
konsantrasyon Sl¢timleri i¢in vendz kan alindi ve plazmasinin ayrilmasi i¢in 3000 devirde 30 dakika siireyle 4 ° C'de
santrifiij edildi. Plazma, polipropilen tiiplerine boliinerek ve eksi 80 ° C'de bir dondurucuda analiz edilene kadar
Cerrahi girigim gilinii anesteziden 1 saat 6nce Cerrahi girisim giinil anesteziden 1 saat dnce
500 ml %0,9 sodyum kloriiriin (NACI) IV 300ml %6 Hipertonik sodyum kloriiriin

N J

~

Cerrahi girisim siiresince cerrahi girisim esnasi deliryum risk faktorlerinin belirlenmesine yonelik
veriler toplandi.

N /

~

Ameliyat sonrast ilk giin saat 06.00'dasteril EDTA test tiiplerine venoz kan alind1 ve plazmasinin ayrilmasi i¢in 3000 devirde 30 dakika siireyle 4 ° C'de santrifiij edildi. Plazma, polipropilen tiiplerine boliinerek ve
eksi 80 ° C'de bir dondurucuda analiz edilene kadar saklandi. Cerrahi girisim sonrasi deliryumu belirlemek i¢in operasyon sonrasi 1-3 giin arasinda” Deliryum Tarama Olgegi, Cerrahi Sonrasi Deliryum Risk
Degerlendirme Formu ile deliryum durumu belirlendi. Deliryum Tarama Olgegi puani >2 olan hastalar klinikteki hekim ve hemsirelerine bildirildi. Elde edilen verilere istatistiki analizler yapildi
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3.4.7. Arastirmanin Etik Yonii

Bahgesehir Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii tarafindan tez konusu ve basligmin
kabuliinden sonra, Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan (Karar no:
KiA2018/195, EK-6) ve Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi Baghekimliginden (EK-7) aragtirmanin uygulanabilirligi agisindan izin alindi.
Veri toplama formlari doldurulmadan once hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi,
yazili ve sozlii onamlar1 alindi (EK-8). Kontrol ve deney grubu ¢alisilirken karistiric
faktorleri onlemek amaciyla klinik hekim ve hemsirelerine hipertonik salin
uygulamasinda bilgi verilmedi. Hemsireler ¢alisma oncesi 6n bilgi edinmek amaci ile
klinikte hasta izlemi yapildigi konusunda bilgilendirildi. Calisma esnasinda her iki
grupta da o6zellikle p02 diizeyi 90’nin altinda olan, deliryum gelisen, agrisi olan hastalar
calisma disinda tutuldu.

3.4.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde, IBM SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi kullanildi. Oncelikli olarak verilerin normal dagilim gosterip gdstermedigini
belirlemek amaci ile Kolmogorov-Smirnov, Shapiro Wilk-W testi yapildi ve verilerin
normal dagilimi incelendi. Elde edilen sonuglarda anlamlilik diizeyi p<0.05 oldugu
belirlendi ve verilerin normal dagilim gostermedigi saptandi. Literatiirde p<0.05 olmasi
durumunda verilerin normal dagilim gostermedigine isaret etmektedir (Bircan, Karagoz
ve Kasapoglu 2003). Bu sonuglara gore nanparametrik testler uygulandi. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda verilerin niimerik oldugu iki bagimsiz grup arasinda
Mann-Whitney U test, verilerin niimerik oldugu ikiden fazla bagimsiz grup arasinda
Kruskal-Wallis test, kategorik veri iki veya daha fazla bagimsiz grup Ki Kare test
kullanildi. Girisimlerin etkinligini degerlendirmek amaciyla rélatif etkinlik, atfedilen
etkinlik puani ile etkinligin koruyuculugu hesaplandi. Sonuglar %95 giiven araliginda,

p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Cerrahi sonrasit deliryumun Onlenmesinde hipertonik sodyum kloriir uygulamasinin

etkisini belirlemede yapilan bu arstirmada elde edilen bulgular iki béliimde ele alindi.

Birinci Boliim: bu boliimde, deliryum tanisi ve siddetinin belirlenmesi i¢in yaygin
olarak kullanilan, bir¢ok dile ¢evrilmis, iyi derecede gegerli olan Nu-DESC 6l¢eginin
Tirkce gecerlilik ve giivenirliligi degerlendirildi.

ikinci Boliim: bu boliimde arastirma kapsamina alinan hipertonik sodyum kloriir
(HSK) ve sodyum kloriir (SK) uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi deliryum geligimi

ile iligkili olarak;

I.  Cerrahi girisim Oncesi risk faktorleri ve sitokin degerlerinin puan ortalamalarinin

karsilastirilmasina,

ii.  Cerrahi girisim esnasi risk faktorleriin karsilastirilmasina,

iii.  Cerrahi girisim sonrasi risk faktorleri ve sitokin degerlerinin ortalamalarinin
karsilastirilmasina,

iv.  Cerrahi sonrasi, hemsire deliryum tarama &lgegine iliskin puan ortalamalarinin
karsilastirilmasina,

V.  Deliryum prevelans ile insidansina,

vi.  Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin cerrahi girisim Oncesi, esnasi ve

sonrasi risk faktorleri ile sitokin diizeylerinin karsilastirilmasina yer verildi.

Birinci Boliim: bu boliimde, deliryum tanist ve siddetinin belirlenmesi i¢in yaygin
olarak kullanilan, bir¢ok dile c¢evrilmis, 1y1 derecede gecerli olan Nu-DESC 6lceginin
Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi degerlendirildi.

4.1. Nu-DESC Olceginin Kapsam Gegerliligi ve Madde Analizi

Hemsire Deliryum Tarama Olgegi’'nin kapsam gegerliligi oram1 (KGO) i¢in Lawshe
yontemi kullanildi. Lawshe yontemine gore tim maddelerin KGO degerleri 11 uzman
icin alt sinir olan 0,59 degerinin iizerinde, 0,64-1,00 degerleri arasindaydi. Olgegin
madde analizi yapildi ve Olgekte yer alan 5 maddenin madde toplam puan

korelasyonlarna bakildi. Olgekteki madde-toplam korelasyon katsayilarinin r=0.48 ile
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0.73 arasinda, pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi.
Giivenirlik kapsaminda i¢ tutarliligi test etmek i¢in Chronbach Alpha degerlerine
bakildi. Olgegin toplam Cronbach Alpha degeri 0,95 olarak belirlendi. Olgegin ve alt
boyutlarinin arasindaki iliski Spearman-Brown korelasyon analizi teknigi ile
degerlendirilmis olup Olcegin toplam puan ve tim alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel agidan (p<0.001 ve p<0.005) pozitif yonde anlamli iligki bulundu. Zamana
gore degismezlik (test-tekrar test): Testin tekrar1 i¢in 2 hafta ara ile 34 kisiye uygulama
yapildi. Test tekrar1 ile yapilan analizde pearson korelasyon degeri 0,76 (p=0,000)

olarak bulundu.

Nu-DESC: Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi tiim boyutlarina ait maddelerin
ortalamalar1 deliryum olan olgular ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak (p <0.001)

anlaml1 fark bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Nu-DESC boyutlarinin ortalama ve minimum-maksimum degerleri

Dell_ryum Deliryum olmayan (n=84) | p Degeri
(n=28) (Ort + SS)

(Ort £+ SS)
Nu-DESC Maddeler
Oryantasyon Bozuklugu 2(1-2) 1(0-1) <.001**
Uygunsuz Davranis 1(0-2) 0(0-1) <.001**
Uygunsuz iletisim 2(0-2) 0(0-1) <.001**
[lliizyon/Hallisinasyon 2(1-2) 0(0-0) <.001**
Psikomotor Yavaslama 2(0-2) 0(0-1) <.001**
Delirium (toplam puan > 2 7(2-10) 2(1-4) < 001**
puan)

Mann Whitney U testi**p<0,001

Hemsirelik Deliryum Tarama Olcegi (Nu-DESC) tiim boyutlarma ait maddelerin
ortalamalar1 deliryum olan olgular ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak (p <.001)

anlaml1 fark bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.2: Nu-DESC'nin cronbach alfa katsayisi, hemsireler ve néroloji uzman
hekimi arasindaki kappa uyum oranlar1 (n =112)

Cronbach | Agirlikli Kappa (% | Uyum oranlari (%
alfa 95 ClI) 95 CI)
Nu-DESC'nin Boyutu
Oryantasyon Bozuklugu 0.93 0.87 (0.73,1.00) 0.97 (0.87,0.98)
Uygunsuz Davranis 0.88 0.89 (0.76,1.00) 0.97 (0.88,0.99)
Uygunsuz iletisim 0.96 0.89 (0.76,1.00) 0.97 (0.88,0.99)
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flliizyon/Hallisinasyon 0.83 0.92 (0.84,1.00) | 0.98 (0.90,1.00)
Psikomotor Yavaslama 0.94 0.78 (0.40,1.00) 0.96 (0.90,1.00)
Elf;g)‘“m (toplam puan = 2| g5 1,00 (1.00,1.00) | 0.97 (0.90,1.00)

Cl: Confidence interval, Nu-DESC: Nursing Delirium Scale

Nu-DESC tiim hasta degerlendirmeleri i¢in hemsireler ile uzman ndéroloji hekimleri
arasindaki agirlikli kapa oranlar1 0.78 ile 0.92 arasinda ve (> 0.96) olarak bulundu
(Tablo 4.2). Toplam Nu-DESC puani i¢in hemsireler ve noroloji hekimleri arasinda
anlagma igin ICC 0.96'den 0.98'a kadar%95 giiven araliginda 0.97'dir.

4.2. ICDSCve Nu-DESC ile Deliryum Tani Bulgular

ICDSCve Nu-DESC olgekleri ile tarama sonucunda elde edilen ile deliryumun

tanilanmasi degerlendirildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Nu-DESC ve ICDSC ile deliryum kesin tani bulgulari

ICDSC (n=) % Nu-DESC(n=) % P degeri
Deliryum olmayan 91 (81.2) 84 (75)
Deliryum 21 (18.8) 28 (25) (X?=116,2, p=0,001).
HipoaktifDeliryum 10(52.7) 12(48) (X2=113,8, p=0,523).
HiperaktifDeliryum 11(47.3) 6(32) (X2=109,8, p=0,624).
MiksDeliryum 0(0) 10(20) (X>=111,8, p=0,003).
Toplam 112 (100) 112 (100)

Mann Whitney U testi, p<0.005

Aragtirmaya dahil edilen olgular ameliyattan 1 giin Oncesi ve ameliyat sonrasi 3
stiresince giinde 3 kez deliryum tanisi i¢in gdzlemlenerek degerlendirildi. Nu-DESC'nin
deliryum var olarak tespit ettigi 28 hastada ICDSC testi 21 hastada (%82.2) deliryum
buldu, 7 (Yalanct Negatif Orani, %17.8) hastada deliryum yok buldu; ICDSC’ e gore
deliryum olmayan 91 hastanin 4'linde (Yalanct Pozitif Orani, %5.8) deliryum var
bulundu. Nu-DESC'nin ve ICDSC’nin deliryum var olarak tespit ettigi hastalarda
hipoaktif ve hiperaktif deliryum tipindeki olgular1 belirleme oranlari1 birbirine yakin
bulunurken miks tipte deliryum sadece Nu-DESC ile saptandi. Nu-DESC o6lgegi ile
ICDSC arasinda anlamli iliski bulundu (X?=120,2, p=0.001) (Tablo 4.3).

4.3. Deliryum Skorlarina Géore ROC Analizi

Nu-DESC'nin skorlar1 igin deliryum ve non-delirium gruplarini karsilastiran ROC

analizi ile karsilagtirildi.
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Tablo 4.4: Deliryum ROC egrisinin anlamlihig:

AUC 95% CI p
ICDSC 0.86 0.80-0.91 | <0.001
Nu-DESC 0.95 0.93-0.96 | <0.001

CI giiven araligi, Nu-DESC Hemsirelik Deliryum Olgegi, ICDSC Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi AUC ROC egrisi altinda kalan alan degerleri, , p<0.001

ROC analizi ile Nu-DESC'in toplami i¢in ¢esitli cut-off degerlerinde duyarlilik ve
Ozgiilliik saptandi. ROC analizi ile, maksimum hassasiyete ve 6zel duruma gore 1344
gbzlem ve 112 hasta i¢in hesaplanan optimum cutoff degeri >1 olarak belirlendi. Kesme
noktasindaki Sensitivity (Duyarlilik) 92,27; Specificity (Ozgiilliik) 92,72olarak
belirlendi. Youdenindex J=0,845 olarak bulundu(0<J=0,845<1). Roc egrilerinin altinda
kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). ROC egrisinin altinda kalan
alan (AUC) ICDSC testi i¢in 0.86, 95% giiven aralig1 i¢in 0.83-0.93 arasinda ve
hesaplanan optimum cut off degeri >4 olarak bulundu. Nu-DESC o6lgegi i¢in (AUC)
degerleri 0.95, 95% giiven aralig1 i¢in 0.93—0.96 arasinda bulundu (p<0.001). Deliryum

skoru i¢in beklenen mortalite yiizdesi %25,09 olarak hesaplandi.

Tablo 4.5: Deliryum skoru Kriterleri ve koordinatlara gore duyarhhk ve ozgiilliik

degerleri
Criterion | Sensitivity | 95% CI Specificity 95% CI
Nu-DESC >] 92,27 87,8-955 92,72 90,4 - 94,6
ICDSC >4 78.14 60.52-91.78 89,68 86.72 —91.62
P Degeri Nu- 0.017 0.103 98,8 - 100,0
DESC ve
ICDSC

CI: giivenlik araligi, Nu-DESC: Hemsirelik Deliryum Olgegi ICDSC: Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi

Nu-DESC olcegi ile ICDSC o6lgegi ortalama uygulama siireleri incelendiginde, Nu-
DESC o0lgeginin ortalama 98,03+15,36 saniyede, ICDSC testinin ise ortalama
174,97+17,80 saniyede uygulanabildigi goriildii Her hastanin ayr1 ayr1 uygulama
sireleri  karsilastirildiginda, iki Olgekten Nu-DESC’nin daha kisa zamanda

uygulanabildigi istatiksel olarak anlamli farkla goriildii (p<0,0001).

ikinci Béliim: Bu boliimde arastirma kapsamina alman hipertonik sodyum kloriir

(HSK) ve sodyum kloriir (SK) uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi deliryum gelisimi
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ile iligkili cerrahi girisim Oncesi, esnasi, sonrasi risk faktorleri ve sitokin degerlerinin
puan ortalamalarinin karsilagtirilmasina, cerrahi sonrasi, hemsire deliryum tarama
Olgegine iliskin puan ortalamalarinin karsilastirilmasina, deliryum prevelans ile
insidansina, deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin cerrahi girisim dncesi, esnasi ve
sonrast risk faktorleri ile sitokin diizeylerinin karsilastirilmasina yer verildi.

4.4, Cerrahi Girisim Oncesi Risk Faktorleri Ve Sitokin Degerlerine Ait Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim oncesi risk faktorlerine ait
degerlerin hipertonik sodyumkloriir (HSK) ve sodyum kloriir (SK) uygulanan hastalara
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan XZY t ve
Mann-Whitney U, Kolmogorov Smirnov K-S) testleri sonuglari degerlendirildiginde
(Tablo 4.6), HSK ve SK grubunun, cinsiyet, kullanilan ilag say1si, bagirsak bosaltimi ve
laboratuvar bulgularindan albiimin degereleri disindaki risk faktorleri agisindan benzer

oldugu saptanda.
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Tablo 4.6: Hipertonik sodyum Kloriir ve sodyum kloriir uygulanan hastalarin
cerrahi girisim oncesi deliryum i¢in risk faktorlerinin karsilastirilmasi

Degisken Hipertonik ..
Cerrahi Girisim Oncesi Sodyum Kloriir Sodylll\ln_lslélorur p X2/U/
Deliryum i¢in Risk (N=50) OrtﬂE S;/n) %) K-S
Faktorleri Ort+ Ss/
n (%)

Yas 72.2+6.1 71.7+5.6
65-69 21(42) 23(46)
70-74 12(24) 7(14) 0.895 -0.122
75-79 12(24) 18(36)
>80 5(10) 2(4)
Cinsiyet,
Kadin n 27 (54) 12 (24) 0.002 14.250
Erkek 23(46) 38 (76)
Egitim (Y1l) 53+54 6+£53
Okur yazar degil 18(36) 18(36)
[kogretim 16 (32) 18 (36)
Ortaokul 4(8) 4(8) 0475 0.714
Lise 5(10) 6(12)
Yiiksekogretim 7(14) 8(16)
Medeni Durum;
Evli 45 (90) 38 (76) 0062 | 473
Bekar 5(10) 12 (24)
Kronik Hastalik;
Var (%) 33 (66) 35 (70) 0.668 0.184
Yok (%) 17 (34) 15(30)
Kronik Hastalik
Diabet 3(9.1) 5(14.2)
Hipertansiyon 9(27.2) 7 (20)
D!abet ve 11(33.3) 9 (25.7) 0.428 0.167
Hipertansiyon
KOAH 4(12.1) 6 (17.1)
Diger (Uriner sistem, GIiS, 6 (18.2) 8(22.9)
Kas-iskelet sistemi)
Sigara Aliskanlig;
Var (%) 7 (14) 13 (26) 0.133 0.864
Yok (%) 43(86) 37(78)
Alkol Kullanimi;
Var (%) 10 (20) 11 (22) 0.848 0.079
Yok (%) 40(80) 39(78)
Siirekli Kullanilan flag;
Var (%) 37 (74) 39 (78) 0.640 0.132
Yok (%) 13 (26) 11(22)
flag Kullanim Siiresi (Y1l) 64+7 7.7+£5.6 0.285 -0.168

Katogorik degiskenler i¢in pearson X? testi, katogorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve
gozlenen degiskenin <5’nin altinda hiicreye sahip olan X? tablolar1 i¢in Kolmogorov Smirnov testi,
katogorik olmayan ve normal dagilim gostermeyen iki degisken igin MannWhitney U, katogorik olmayan
ve normal dagilim gosteren iki degisken i¢in t testi ¢alisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Antikolinerjikler, benzodiazepinler, trisiklik antidepresanlar, antiparkinson, H1 resptor blokeri, opioidler
gibi deliryum igin risk yaratan ila¢ kullanan hasta sayilar1 az oldugundan risk yaratan ilag var, risk yaratan
ilag yok seklinde gruplandirilmistir
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Hastalarin yas ortalamasi hipertonik sodyum klortir grubunda 72.2 + 6.1, sodyum kloriir
grubunda ise 71.7 + 5.6 olarak saptandi. Hipertonik sodyum kloriir grubundaki
hastalarin ¢ogunlugunu kadinlar (yiizde 54), sodyum kloriir grubunda ise ¢ogunlugu
erkekler (yiizde 76) olusturdu. Cinsiyet degiskenine gore hipertonik sodyum kloriir ve
sodyum kloriir arasinda anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0.002, p<0.05,
X2=14.250). Egitim durumu degerlendirildiginde her iki grubun benzerlik gosterdigi
belirlendi. Hipertonik sodyum kloriir grubunun ortalama egitim yilinin 5.3 + 5.4
sodyum kloriir grubunda ise 6 + 5.3 oldugu ve okuryazar olmayan katilimcilarin her iki
grupta da esit oldugu (ylizde 36) saptandi ve anlamli bir fark (p=0.475, p>0.05, U=-
0.714) bulunmadi. Hipertonik soduum kloriir grubunda (n=45, yiizde 90) evlilerin,
sodyum Kloriir grubunda ise bekar olanlarin (n=12, yiizde 24) fazla oldugu ve aralarinda
anlaml1 bir fark (p=0.062, p>0.05, X?=3.473) bulunmadig1 saptandi.

Hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir grubundaki ortapedi hastalarinin 21 kisi,
yiizde 42’si kalga protezi, kalp ve damar cerrahisi hastalarinin ise 28 kisi, tizde 56’sinin
kroner arter bypass ameliyatt nedeni ile hastaneye yattiklari, hipertonik salin sodyum
kloriir grubundaki hastalarda 33 kisi, yiizde 66’sinda, sodyum Kkloriir grubundaki
hastalarda 35 kisi, yiizde 70’inde kronik hastalik bulundugu ve aralarinda anlamli bir
fark (p=0.668, p>0.05, X2=0.184) bulunmadigi saptandi belirlendi. Hipertonik sodyum
kloriir grubundaki 11 hastada yiizde 33.3’iinde, sodyum kloriir grubundaki 9 hastada
yiizde 25.7’inde kronik hastalik olarak en fazla diabet ve hipertansiyon oldugu ve
aralarinda anlamli bir fark (p=0.428, p>0.05, X?=0.167) bulunmadigr saptandi.
Hipertonik sodyum kloriir grubundaki 7 hastada yluzde 14’tinde, sodyum kloriir
grubundaki 13 hastada, yiizde 26’sinda sigara aligkanligi, (p=0.133, p>.05, X?=0.123)
hipertonik sodyum kloriir grubundaki 10 hastada yiizde 20’sinde, sodyum Kkloriir
grubundaki 11 hastada yiizde 22’sinde alkol kulanim aligkanlig1 oldugu ve aralarinda
anlamli bir fark (p=0.848, p>.05, X?=519) bulunmadig: saptandi. Her iki grupta siirekli
ilag kullaniminin oldugu ve ortalama olarak bu siirenin hipertonik sodyum kloriir
grubundakiler i¢in 6.4 = 7 yil sodyum kloriir grubundakiler i¢in 7.7 £ 5.6 y1l oldugu ve
aralarinda anlaml bir fark (p=0.285, p>0.05, U=0.132) bulunmadigi saptandi (Tablo
4.6).
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Tablo 4.6: Hipertonik sodyum Kloriir ve sodyum Kloriir uygulanan hastalarin
cerrahi girisim oncesi deliryum i¢in risk faktorlerinin karsilastirnlmasi (Devam)

!)eg.ls.k.en % . Hipertonik Sodyum Sodyum Kloriir K-S/
Cerrahi Girisim Oncesi .. _ _ T
. A Kloriir (N=50) (N=50) P degeri u/
Deliryum I¢in Risk n (%) n (%) X2

Faktorleri
Invaziv Girisim
Invaziv Girisim yok 50(100) 50(100) 0.642 1.100
Intra Vendz Katater
Tlac Sayist;
flag yok, 12 (24) 3(6)
1-3 adet, 28 (56) 14 (28) 0.044 2.600
4-6 adet, 8 (16) 26 (52)
7 ve lizeri 2 (4) 7 (14)
Gérme Bozuklugu
Problem yok 29 (58) 19 (38)
Var Gozliik Kullaniyor 21 (42) 31 (62) 0.683 0.167
Var Gozliik Kullanmiyor 0 (0) 0 (0)
Isitme Problemi
Problem yok 47 (94) 44(38)
Var Cihaz Kullantyor 3(6) 6(12) 0.749 0.102
Var Cihaz Kullanmiyor 0 (0) 0 (0)
Ilag Gruplar
Risk Yaratan Ila¢ Var 25(50) 29(58) 0.542 1.097
Risk Yaratan lag Yok 25(50) 21(42)
Yattig1 Siire Igerisinde
Gelisen Hastalik
Var 0(0) 4(8) 0.997 0.400
Yok 50 (100) 46 (92)
Uriner Katater
Var 1(2) 2(4) 1 0.100
Yok 49 (98) 48 (96)
Barsak Bosaltim
Inkontinans 0(0) 0(0)
Konstipasyon 7(14) 16(32) 0.032 4.514
Normal 43(86) 34 (68)
Yasam Bulgular 1608
Vucut Isist 37.5+6.4 36.7+0.4 '
Solunum 20+1.4 18+1.0 0108 |, -
Nabiz 83.2+14.6 85.9+10.4 0.98 '
Kan Basinci 130/80 18(36) 25(50) 0.215 1 2_39
Kan Basinci 130/80 f 10(20) 9(18) 0.127 0'472
Kan Basinci 130/80 J 22(44) 16(32) '
Mobilizasyon Diizeyi )
Immobil 0(0) 0(0)
Destekli mobil 4(8) 8 (16) 0.218 | 0.400
Mobil 46(92) 42 (84)
Uyku Diizeni
Diizenli Uyuyor 32(64) 36(72)
Diizensiz Uyuyor 17(34) 14(28) 0.466 0.400
Diizenli Uyuyamiyor 1(2) 0(0)
Tedavi Edilemeyen Agr
Var 9(18) 16(64) 0.106 2.613
Yok 41(82) 34(36)
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Beslenme

v 0(0) 0(0)

Oral 50(100) 50(100) 1 0.000
IV ve Oral 0(0) 0(0)

N/G 0(0) 0(0)

Mini Mental Durum

Degerlendirme Testi Puani 27,06+ 1.70 26.96+ 1.51 0.112 1747
PO2 94.14 +5.39 92.94 + 6.56 0.317 0.867

Katogorik degiskenler i¢in pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim géstermeyen ve
gozlenen degiskenin 5 ‘ten daha az hiicreye sahip olan X? tablolar1 i¢in i¢in Kolmogorov Smirnov testi,
katogorik olmayan ve normal dagilim gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik
olmayan ve normal dagilim gosteren iki degisken icin t testi calisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi invaziv girisim degerlerinin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan y° testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamli (x?=1.100; p=0.642,p>0.05) bulunmadi. Her iki gruptada invaziv girisim

olrak intravendz (IV) katater girisimi mevcuttu ve esit degerlerdeydi (Tablo 4.6).

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi kullandiklari ilag sayilarinin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S=2.600; p=0,044<0.05) bulundu.
Farkliligm 4 ve tzeri ilag kullanimmin oldugu NS grubundaki 33 kisiden yiizde
66’sindan kaynaklandigi, bu sayisinin diger gruptan yiiksek oldugu ve HSK
grubundaki hastalarda ila¢ kullanmayan kisi sayisinin 12, yiizde 24 oldugu ve SK
grubundan dort kat fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.6).

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi gérme bozuklugu probleminin
varlig1 ve gozlik kullanim durumlarina ait degerlerin HSK ve SK degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli (K-S =0.167; p=0,683>0.05) bulunmadi. Ancak gérme problemi olup
g6zIlik kullanan hasta sayis1 SK grubunda (31 kisi, yiizde 62) ve HSK grubuna gore
(21 kisi yiizde 42) daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.6).
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Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi isitme probleminin varli§i ve
isitme cihazi kullanim durumlarina ait degerlerin HSK ve SK degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel
acidan anlaml (K-S$=0.102; p=0,749>0.05) bulunmadi. isitme problemi olup gozliik
kullanan hasta sayis1 SK grubunda (6 kisi, ylizde 12) iken HSK grubunda (5 kisi,
%10) oldugu belirlendi (Tablo 4.6).

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi risk yaratan ilaglarin varligina ait
degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan y2 testi sonucunda grup dgerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (y?=1.097; p=0,542>0.05) bulunmadi. Risk yaratan
ilaglarm en fazla SK grubunda (n= 29, yiizde 58) oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi yattig1 siire i¢inde gelisen
hastaligin varligima ait degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup
degerleri arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli (K-S =0.400; p=0,997>0.05)
bulunmadi. Yattig1 giin icerisinde hastalik geligsen hasta NS grubunda (n=4, yiizde 8)
iken HSK grubunda hi¢ olmadigi belirlendi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi iiriner katater varligina ait
degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (K-S =0.100; p=1>0.05) bulunmadi. Uriner katater varligi
HSK grubunda 1 kisi yiizde yiizde 2 iken SK grubunda 2 kisi yiizde 4 oldugu

belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi barsak bosaltimina ait degerlerin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S=4.574; p=0,032<0.05) bulundu.
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Farkliligin konstiipasyonun en fazla oldugu SK grubundan (n=16, yiizde 32)
kaynaklandigi, bu sayisinin diger gruptan yiiksek oldugu ve HSK grubundaki
hastalarda barsak bosaltimi normal olan hastalarin (n=43, yiizde 86) SK grubundan

fazla oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi yagam bulgularindan viicut 1sist
puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli (U =1.608; p=0,108>0.05)
bulunmadi. Solunum sayist puan ortalamalarmin HSK ve SK degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamhi (U =-1.117; p=0,098>0.05) bulunmadi. Nabiz sayis1 puan ortalamalarinin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel ag¢idan anlamli (U =-1.239; p=0,215>0.05) bulunmadi. Kan basinci
degiskenin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan thesti sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli (32-472; p=0,127>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi mobilizasyon diizeyine ait
degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup dgerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (K-S =0.400; p=0.218>0.05) bulunmadi. inmobil olan her
iki grupta hi¢ yok iken, destekli mobil olanlarin HSK grubunun (n=4 kisi, yiizde 8),
SK grubuna gore ise (n=8, yiizde 16) diisiik oldugu belirlendi.

Arasgtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi uyku diizeni degerlerinin HS ve
NS degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(K-S =0.400; p=0.466>0.05) bulunmadi. Diizensiz uyuyan HSK grubunda (n=17,
yiizde 34), SK grubuna goére (n=14, yiizde 28) daha yiiksekti. Her iki grupta diizenli
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uyuyan kisi sayisi yakin degerlerdeydi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi tedavi edilemeyen agrinin
varligina ait degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan xz testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli ((%°=2.613; p=0.106>0.05) bulunmad.
Ancak agris1 olan hasta sayis1 SK grubunda (n=16, yiizde 64), HS grubuna gore (n=9,
yiizde 18) daha yiiksekti.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim dncesi beslenme durumu degerlerinin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli (K-S =0.200;p=1>0.05) bulunmadi. Her iki gruptaki hastalarin tamami

oral olarak beslenmekteydi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi pO2 diizeyleri puan
ortalamalarinin  HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (U =0.867; p=0.317>0.05)
bulunmadi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: HSK ve SK uygulanan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi laboratuvar bulgulari ve sitokin diizeylerinin karsilastirilmasi

Risk Faktorleri Hiperto_nik Salin Normal Salin (N=50) i K-S U t P (K- P2 U: 1)
(N=50) S)
Lab Bulgular
Na 139.84 + 3,6 139.66 + 3,1 0.500 0.560 | 0.964 0.577
K 42+0.7 4.1£0.6 0.700 0.549 | 0.711 0.584
Mg 1.9+0.3 1.9+0.3 1.300 0.018 | 0.068 0.985
BUN / Kreatinin 15.7+7.1 15+4 2.100 0.481 | 0.227 0.481
Glikoz 112.52 £29.42 119.36 =£29.20 1.000 -1.167 | 0.270 0.246
Albumin 3.7+£0.5 3.5+0.7 2.200 -3.560 | 0.023 0.024
Hb 13.1+1.1 13.3+4 1.700 -0.306 | 0.311 0.754
AVP 6.2+1.7 6.1£1.7 1.500 | 0.828 0.875 0.345
CRP 436 +1.06 432+1.12 0.500 0.157 | 0.964 0.876
TNF-a 10.06 +4.08 8.88 £2.37 1.100 1.770 | 0.178 0.080
IL-1P 434 +£2.38 3.57+2.24 1.300 1.666 | 0.068 0.099
IL-6 27.37 £5.20 28.24 £ 6.58 1.000 -0.726 | 0.270 0.470
IL-10 3.94+1.63 3.85+1.30 1.200 | -1.560 0.210 0.087
S100B 037+0.15 0.34+£0.13 1.000 | -1.078 0.081 0.067

Tiim degiskenlere normallik testi (Kolmogorov Smirnov) yapildiktan sonra normal dagilim gostermeyen degiskenlere MannWhitney U normal dagihm gosteren
degiskenler icin t testi ¢aligildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim oncesi laboratuvar bulgulari ve
serum sitokin diizeylerine ait degerlerin HSK ve SK uygulanan hastalara gore anlaml
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t ve Mann-Whitney U
testleri sonuglar1 degerlendirildiginde (Tablo 4.7), HSK ve SK grubunun, laboratuvar
bulgularindan, albiimin degereleri disindaki risk faktorleri agisindan benzer oldugu

saptandi.

Hastalarin albumin degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (t=-3.560;
p=0,024<0.05) bulundu. Farkliligin HSK grubunun ortalamasimin (3.7+0.5) SK grubu
ortalamasindan (3.2+0.7) yiiksek olmasi nedeninden kaynaklandigi belirlendi. Cerrahi
girisim sonrast goriilebilecek deliryum ile iliskili olabilecek albumin degerinin SK

grubunda diistik oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi sonrasi goriilebilecek deliryum ile iliskili olan
laboratuvar bulgularindan serum sitokin diizeyleri degerlendirildi. TNF-a IL-1p, IL-6,
IL-10, TNF-a ve S100B degerlerine ait puanlar ortalamalarinin HS ve NS degiskenine
gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmadi(p>0.05).

4.5. Hipertonik Sodyum Kloriir (HSK) Ve Sodyum Kloriir (SK) Uygulanana
Hastalarim  Cerrahi Girisim Esnasi Risk Faktorlerine Iliskin Degerlerin
Karsilastiriimasi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim esnasi risk faktorlerine ait
degerlerinin HSK ve SK uygulanan hastalara gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan y2 t ve Mann-Whitney U, Kolmogorov
Smirnov (K-S) testi analizleri ile degerlendirildiginde (Tablo 4.8), HSK ve SK
grubunun, risk faktorleri agisindan benzer oldugu saptandi. Arastirmaya katilan

hastalarin cerrahi girisim esnast cerrahi operasyon tipi degiskeninin HSK ve SK
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degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan xz testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml

(x=0.585; p=0.444>0.05) bulunmadi.

Tablo 4.8: HS ve NS uygulanan hastalarin cerrahi girisim esnasi deliryum icin risk
yaratacak faktorlerin karsilastiriimasi

Degisken
2
o Hipertonik Sodyum Sodyum P degeri X?/K-
Cerrahi G1r1.§1m Esnas Kloriir(n=50) Kloriir (n=50) S/UM/
Deliryum I¢in Risk n (%) n (%)
Faktorleri
Cerrahi Operasyon Tipi
Kardiyo Vaskiiler Cerrahi ?i gg; f g ((632)) 0.444 0.585
Ortopedik Cerrahi
Cerrahi Operasyon Siiresi (dK) 152.444+31.20 164.2+26.77 0.588 -0.588
Anestezi Tipi
Genel 38(64) 40 (86)
Spinal 11 (34) 10 (14) 0.270 1
Epidural 0 (0) 0 (0)
Anestezi Siiresi (dk) 155.44+43.69 175.08+41.96 0.051 -1.341
Kan Kaybi
<500cc 45(90) 43(86) i
500-1000cc 5(10) 6(12) 0.716 1.402
>1000cc 0(0) 1(2)
Transfiizyon Yapildi 5(10) 7(22)
Yapilmadi 45(90 43(88) 0.615 0.432
Transfiizyon Gereksinimi
1 Unite 5 (100) 7(100) 0.523 0.781
>2 Unite 0(0) 0(0)
Kan B
" Laossmmikg 25(50) 22(47)
17(34) 12(29) 0.156 2.720
>130/80mm/Hg 8(16 16(24
<130/80mm/Hg (16) (24)
Viicut Isis1 s6c 45(90) 40(80)
o 3(6) 10(20) 0.201 -1.280
36-37 °C 5 (4 0(0
p0O2 94.14+5.39 92.94+6.56 0.557 0.700

Katogorik degiskenler igin pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve
gozlenen degiskenin <5 hiicreye sahip olan az olan X? tablolar1 igin Kolmogorov Smirnov testi, katogorik
olmayan ve normal dagisim gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik olmayan ve
normal dagisim gosteren iki degisken igin student t testi g¢alisildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi cerrahi operasyon siiresi puan
ortalamalarinin  HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli (U=-0.588; p=0,588>0.05)
bulunmadi. Ancak SK grubunun (174.42 + 56.77) cerrahi operasyon siiresi HSK
grubuna gore (142.32 + 41.20) daha yiiksekti.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1 ygulanan anestezi tiiriine
degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleeri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (K-S=1; p=0.270>0.05) bulunmadi. Her iki grupta genel

anestezi tiirline ait degerlerin benzerlik gosterdigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi uygulanan anestezinin sliresi puan
ortalamalarinin  HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (U=-1.341; p=0,051>0.05)
bulunmadi. Sodyum kloriir grubunun anestezi siiresi puan ortalamasi (185.08+41.96),
HSK grubunun puan ortalamasindan (155.44+43.69) yiiksek bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1 kaybedilen kan miktar
degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (K-S=-1.402; p=0.716>0.05) bulunmadi. Sodyum kloriir
grubunda kaybedilen kan miktart 500-1000 cc olan kisi sayist (n=6, yiizde 12), HSK
grubundaki kisi sayisindan (n=5 yiizde 10) yiiksek bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1 kan tranflizyonu yapilma
degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan y” testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamh (y® =-0.432; p=0,615>0.05) bulunmdi. Sodyum kloriir
grubunda kan tranfiizyonu yapilan kisi sayis1 (n=7, yiizdel4), HSK grubundaki kisi
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sayisindan (n=5, yiizde 10) yiiksek bulundu. Kan transfiizyonu yapilan hastalarin
transfiizyon ihtiyacit her iki grupta da en fazla 1 iinite oldugu ve aralarindaki farkin

anlamli olmadig1 (x>=0.781; p=0,523>0.05) saptandu.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi kan basinci degiskeninin HSK ve
SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan x> testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(x*=2.720; p=0,156>0.05) bulunmadi. Cerrahi girisim sonras1 olsabilecek deliryum ile
iligkili olabilecek kan basincinin diisiikligii SK grubundaki kisi sayisi (n=16, yiizde 24),
HSK grubundaki kisi sayisindan (n=8, yiizde 16) yiiksek bulundu. Cerrahi girisim
esnast viicut 1s1s1 degiskeninin HSK ve SK' degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S =-1.280; p=0,201>0.05)

bulunmada.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1 pO2 diizeyi puan ortalamalarinin
SK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli (t =0.988; p=0,557>0.05) bulunmadi. Her iki grupta da degerler birbirine
benzerdi.

4.6. Hipertonik Sodyum Kloriir (HSK) ve Sodyum Kloriir (SK) Uygulanan

Hastalarin Cerrahi Girisim Sonras1 3 Giinliik Risk Faktorleri, Laboratuvar
Bulgulari ve Serum Sitokin Degerlerinin Karsilastirilmasi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerine ait
puan ortalamalariin HSK ve SK uygulamasina gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan x% t ve Mann-Whitney U, Kolmogorov
Smirnov (K-S) testleri ile degerlendirildiginde (Tablo 4.9), HSK ve SK grubunun iiriner
katater varlig1 (2 ve 3.giin), vucut 1sist (2.glin), kan basinci (2.glin) solunum (3.giin),
uyku diizeni (1.glin) tedavi edilemeyen agri ( 1l.giin) beslenme sekli, p02 diizeyi,
laboratuvar bulgularindan BUN/Kreatinin orani, albumin, Hb, TNF-a,IL-1,IL-6,IL-10,
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S100B degereleri digindaki risk faktorleri agisindan benzer oldugu ve anlamli fark
(p>0.05) bulunmadigi saptand1 Tablo 4.9).

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerine ait
puan ortalamalariin HSK ve SK uygulamasina gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan x t ve Mann-Whitney U, Kolmogorov
Smirnov (K-S) testleri ile degerlendirildiginde (Tablo 4.9), HSK ve SK grubunun iiriner
katater varlig1 (2 ve 3.giin), vucut 1s1s1 (2.giin), kan basinci (2.giin) solunum (3.giin),
uyku diizeni (1.glin) tedavi edilemeyen agri ( 1.giin) beslenme sekli, p02 diizeyi,
laboratuvar bulgularindan BUN/Kreatinin orani, albumin, Hb, TNF-a,IL-1,1L-6,IL-10,
S100B degereleri disindaki risk faktorleri agisindan benzer oldugu ve anlamli fark

(p>0.05) bulunmadig: saptandi.
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Tablo 4.9: HSK ve SK uygulanan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerinin (1 — 3 Giin), laboratuvar bulgulari ve sitokin
diizeylerinin karsilastirnlmasi

.. Cerrahi Sonrasi Deliryum I¢in Risk Hipertonik Sodyum Kloriir (n=50 Sodyum Kloriir (n=50 2 L
Giin Fak t6rle1?; P ny(% ) ( ) y n (%) ( ) X TK-S/UMt P degeri
1. Giin I'nv.aziv Girisim;
IV Katater 50, 0 (100,0) 50, 0 (100,0) 1.100 0.642
2. Giin I 50, 0 (100,0) 50, 0 (100,0) 0.000 1
3. Giin I 50, 0 (100,0) 50, 0 (100,0) 0.100 1
1. Giin Ilag Sayisi; Yok, 1-3 adet, 4-6 adet, 7 ve iizefi 12, 28, 8,2 (24, 56, 16,4) 10, 27, 13 (20, 54, 26) 1.214 0.545
2. Giin Il 12, 27,7 (24, 60, 16) 11, 38,1 (22, 76, 2) 0.700 1
3. Giin Il 16, 27,7 (32, 54, 14) 26, 23,1 (52, 46, 2) 0.711 0.270
Gérme Bozuklugu;

1. Giin Var GOZI“kIEI‘ﬁir&ylgg:Ok Goliik 21,20,0 (42,58,0) 31,19,0(38, 62, 0) 1o

Var Gozlik Kullanmiyor 1.100 0.178
2. Giin Il 21, 29 (42, 58,0) 19,31,0(38, 62, 0) 0.928 0.178
3. Giin I 22,28 (42, 58,0) 19,31,0(38, 62, 0) 0.928 0.178
1. Giin Isitme Cihazi; Var 3 (6) 6 (12) 0.100 1
2. Giin I 3 (6) 6 (12) 0.200 1
3. Giin I 3 (6) 6 (12) 0.200 1
1. Glin Ila¢ Gruplar; Risk Yaratan Ilag 25 (50) 29 (58) 0.362 0.547
2. Giin I 25 (50) 29 (58) 0.362 0.547
3. Giin I 25 (50) 29 (58) 0.362 0.547
1. Glin Yattig1 Siire Icerisinde Gelisen Hastalik; Var 0 (0) 4 (8) 0.400 0.997
2. Giin Il 1(2) 4 (8) 0.400 0.997
3. Giin I 1(2) 4 (8) 0.400 0.997
1. Giin Uriner Katater; Var 16 (32) 24 (48) 2.667 0.102
2. Giin I 8 (16) 25 (50) 3.075 0.000
3. Giin I 1(2) 10 (20) 2.393 0.050
1. Giin Barsak Bosaltimi; Konstiipasyon 22 (44) 27 (54) 1.000 0.317
2. Giin Il 23 (46) 20 (40) 0.163 0.686
3. Giin Il 10 (20) 12 (24) 0.233 0.629
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Yasam Bulgular

1. Giin Vucut Isist 36.97 £ 0.44 36.91 £0.61 0.561 0.097
2. Giin I 37.13+£0.80 37.64 £0.96 -2.508 0.012
3. Giin /I 36.83 £0.45 37.01 £0.87 1.100 0.099
Kan Basincr:
1. Giin jf’fé?:o'?n”rz;:gg 8, 22, 20 (16, 44, 40) 3,21,26 (6, 42, 52) -2.003 0.045
<130/80mm/Hg

2. Giin I 10, 24, 16 (20, 40, 32) 11, 20, 19 (22, 40, 38) -3.097 0.002
3. Giin Il 4, 30, 16 (8, 60, 64) 2,25, 23 (4, 50, 46) -1.937
1. Giin Solunum: 20.12 + 1.30 20.20 + 1.86 0.700 0.804
2. Glin Il 20.00 £ 1.56 20.17 £ 1.86 0.800 0.002
3. Giin 20.24 £ 143 19.80 £ 1.77 0.600 0.176
1. Giin Nabiz: 83.91 + 14.34 76.06 + 13.08 1.600 0.312
2. Giin I 83.88 +13.00 84.22 +13.31 0.400 0.897
3. Giin I 84.16 = 10.20 85.42+11.57 0.400 0.565
1. Giin inmobil '\SZSQEESK/IOO%L Mobil 37,13,0 (74,26,0) 43,7,0 (86,14, 0) 0.400 0.548
2. Giin Il 6,42,2 (12,84, 4) 1,44,5 (2, 88, 10) 0.400 0.991
3. Giin Il 1,37,12 (2,74, 24) 0, 28, 22 (0, 56, 44) 0.495 0.967
1. Giin Uyku Diizeni; Diizenli, Diizensiz, Uyuyamiyor 38,9, 3(76, 18, 20) 21,22,7 (42, 44, 14) 1.000 0.270
2. Giin Il 37, 8,5 (74, 16, 10) 28, 18, 4 (56, 36, 8) 0.900 0.393
3. Giin I 39,9, 2 (78, 18, 4) 30, 20, 0 (60, 40, 0) 0.900 0.393
1. Giin Tedavi Edilemeyen Agri; Var 10 (20) 24 (48) 1.400 0.040
2. Giin Il 3 (6) 21 (42) 1.800 0.003
3. Giin Il 1(2) 8 (16) 0.700 0.711
1. Giin Beslenme; IV, IV ve Oral, Oral 38, 8,4 (76,16, 8) 44,6, 0 (88,12,0) 1.200 0.640
2. Giin Il 0,14,36, (28, 72,) 0,12,38 (2, 22, 76) 3.100 0.000
3. Giin Il 0, 3,47, (0,92, 8) 0,12,38 (6, 38, 56) 2.400 0.000

pO2: 97.46 +£0.77 95.84 +4.14 3.474 0.068

Lab Bulgular
Na: 139.67+3.43 140.97 £ 4.31 0.700 0.095
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K: 3.98+0.58 4.15+0.56 1.300 0.056
Mg: 1.98 +£0.27 2.00 + 0.37 0.900 0.064
BUN / Kreatinin: 13.31 +£2.96 18.87 £3.17 3.600 0.000
Glikoz: 123.74 £33.98 124.64 +£31.96 500 0.892
Albumin: 3.69+0.47 3.30+£0.56 2.000 0.000
Hb: 13.47+0.17 11.18 +0.30 2.200 0.041
AVP: 6.44 +1.45 7.97+£2.67 1.700 0.240
CRP 5.38+£1.11 6.59+1.00 2.800 0.000
TNF-a 30.61 £7.02 49.50 + 8.82 4.300 0.000
IL-1P 1.87£1.06 4.14+£1.73 4.200 0.000
IL-6 71.74 +£20.82 121.31+15.31 4.500 0.000
IL-10 5.46 +£0.83 4.25+0.92 3.800 0.000
S100B 0.25+0.06 0.56 £0.20 4.500 0.000

Katogorik degiskenler icin pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gostermeyen ve gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X? tablolar1
i¢in i¢in Kolmogorov Smirnov testi, katogorik olmayan ve normal dagihm gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik olmayan ve normal dagilim
gosteren iki degisken i¢in student t testi ¢alisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi invaziv girisim degiskenin HSK
ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli (y%=1.100; p=0,642>0.05) bulunmadi. Her iki grupta da (n=50 yiizde 100)
cerrahi girisim sonras1 1,2,3. giin 1V. Katater girisim uygulanana kisi sayis1 benzer

oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi kullandiklar1 ilag sayilari
degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kolmogorov Smirnov (K-S) testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S=1.214; p=0,545>0.05) bulunmadi.
Cerrahi girisim sonrasi kullanilan ilag sayis1t SK ve HSK grubu arasinda kisi sayist 1. ve
3. giin benerlik gosteririken, SK grubunda 2. giin 4-6 adet ilag kullanan kisi sayisi
(n=38, ylizde 76) HSK grubundan (n=27, yiizde 60) yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi gérme bozuklugu probleminin
varligr ve gozlik kullanim durumlarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S =1.100; p=0,178>0.05)
bulunmadi. Ancak gorme problemi olup gozliik kullanan hasta sayist SK grubunda
(n=31, yiizde 62) ve HSK grubuna gore (n=21, yilizde 42) daha yiiksek oldugu

belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi igitme probleminin varligi ve
isitme cihazi kullanim durumlarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S =0.100; p=1>0.05) bulunmadi. Isitme
problemi olup gozliik kullanan hasta sayisi SK grubunda (n=6, yiizde 12) iken HSK
grubunda (n=3, yiizde 6) oldugu belirlendi. Cerrahi sonrasi ilk 3 giin gruplarin

degerlerinde degisiklik olmadi ve verilerde benzerlik mevcuttu.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk yaratan ilaglarin varlig
degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan y® testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli (3°=0.362; p=0.547>0.05) bulunmadi. Ancak risk yaratan
ilaglarin SK grubunda (n=29, yiizde 58), HSK grubuna gore (n=25, yiizde 50) yiiksek
oldugu belirlendi. Cerrahi sonrasi ilk 3 giin gruplarin degerlerinde degisiklik olmadi ve

verilerde benzerlik mevcuttu.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi yattig siire iginde gelisen hastalik
varligr degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamlhi bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-S =0.400; p=0,997>0.05) bulunmadi.
Cerrahi sonrasi 1. glinde yattig1 giin igerisinde hastalik gelisen hasta SK grubunda (n=4,
yiizde 8) iken HS grubunda hi¢ olmadigi ancak 2. ve 3. giinde bu sayinin 1 kisi ve
yiizde 2 oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi iiriner katater varligi degiskenin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan XZ testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan 1. ve 3.giin anlamh (y* =2.667; p=0.102>0.05) bulunmazken, 2. giin anlamli
fark oldugu (3 =13.075; p=0.000<0.05) farkin iiriner katater varhigimin SK grubunda
(N=25,yiizde 50) HSK grubuna gore (n=8,yiizde 16) yiiksek olmasindan kaynaklandigi

belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi barsak bosaltimi degiskeninin
HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan xz testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli (yx?=1000; p=0,317>0.05) bulunmadi. Her iki gruptada normal barsak
bosaltiminin cerrahi sonrasinda hemen baslayamadigi ve hastalarin yarisina yakini
konstiipasyon oldugu ancak inkontinansin hi¢ olmadig1 saptandi. Cerrahi sonrasi barsak
bosaltiminda 2. ve 3. giin konstiipasyonda azalmanin her iki grupta da benzer oldugu

belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi yasam bulgularindan viicut 1sis1
puan ortalamalariin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U ve t testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark sadece 2. giin istatistiksel agidan anlamli (U =-2.508;
p=0,012<0.05) bulundu. Birinci ve 3. Giin anlamli fark ((U =0.561; p=0,097>0.05, t =-
0.677; p=0,099>0.05) bulunmadi.

Solunum sayis1 puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda
grup ortalamalar1 arasindaki fark sadece 2.giin istatistiksel agidan anlamli (U =-0.544;
p=0,002<0.05) bulundu, 1 ve 3 giinlerde anlamli fark (p>0.05) belirlenmedi.

Nabiz sayist puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda
grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (U =-1.239; p=0,215>0.05)

bulunmada.

Kan basinci puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini  belirlemek amaciyla yapilan xztesti sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark 1. ve 2. giin istatistiksel acidan anlamli (1. Giin; y**-2.003;
p=0,045<0.05, 2. Giin: X2:-3.097; p=0,002<0.05) bulundu. Fark cerrahi sonrasi 1. ve 2.
giinlerde SK grubunda kan basincinin <130/85 olan hasta sayisinin (n=26 ve n=19)

HSK grubundan (n=20 ve n=16) fazla olmasindan kaynaklandig1 belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi mobilizasyon diizeyine ait
degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli (K-S =0.400; p=0.991>0.05) bulunmadi. Her iki grupta da
yer alan hastalarin cerrahi sonrasi 1. giinden itibaren mobilizasyonlar1 tam saglanmamis
olup ¢ogunlugu ikinci giinde mobilize iken, HSK grubunda yer alan hastalardan sadece

bir hastanin 3. giine kadar mobilize olamadig1 belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi uyku diizeni degiskeninin HSK ve
SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark 1.giin istatistiksel agidan
anlamli (p>0.05) bulunmadi. Diizensiz uyuyan SK grubunda (n=22, yiizde 44), HSK
grubuna gore (n=9, yiizde 8) daha yiiksekti. Her iki grupta da diizenli uyuyan hasta

sayisinin 1 ve 3. giinlerde artis gosterdigi saptandi

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonras1 tedavi edilemeyen agrinin
varligina iliskin degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup ortalamalar
arasindaki fark 1. ve 2.giin istatistiksel agidan anlamli (1.giin; K-S=1.400;
p=0.040<0.05, 2.giin; K-S=1.800; p=0.003<0.05) bulundu. Agrisi olan hasta sayis1 SK
grubunda (1.glin; n=24, yiizde 48, 2.giin; n=21, yiizde 42), HSK grubuna gore (1.giin;
n=10, yiizde 20, 2.gilin; n=3, yiizde 6) daha yiiksekti.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi beslenme durumunun HSK ve SK
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan K-S testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark 2 ve 3. giin istatistiksel
agidan anlamli (p<0.05) bulundu. SK grubundaki hastalarin HSK grubundakilere gére
daha ge¢ oral beslenmeye gectikleri ve beslenmenin IV ve oral olarak agirlikli oldugu

saptandi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast pO2 diizeyleri puan
ortalamalarinin HS ve NS degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bulunmadi. SK grubunun ortalamasimin (95.84 +
4.14) HSK grubunun ortalamasindan (97.46 + 0.77) disiik oldugu belirlendi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerinden laboratuvar

bulgular1 degerlendirildi. Laboratuvar bulgularindan cerrahi girisim  sonrasi

goriilebilecek deliryum ile iliskili olarak BUN/Kretatinin, albiimin ve Hb, TNF-a, IL-
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1B, IL-6, IL-10, S100B degerleri disindaki laboratuvar bulgularinda anlamli bir fark
bulunmadi(p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi BUN/Kretatinin ait puan
ortalamalarinin  HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (U=7.300; p=0,000<0.05)
bulundu. Farkliigin SK grubunun ortalamasinin  (18.87+3.17) HSK grubu
ortalamasindan (13.31+2.96) yiiksek olmasi nedeninden kaynaklandigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast Hb degerine ait puan
ortalamalarinin  HSK ve SK' degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml (t=3.260; p=0,041<0.05) bulundu. Farkliligin
SK' grubunun ortalamasinin (11.18+0.30) HSK grubu ortalamasindan (13.47+0.17)

yiiksek olmas1 nedeninden kaynaklandig belirlendi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast albumin degerine ait puan
ortalamalarinin  HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli (t=2000; p=0,000<0.05) bulundu. Farkliligin
SK grubunun ortalamasinin (3.30+0.56) HSK grubu ortalamasindan (3.69+0.47) diisiik

olmas1 nedeninden kaynaklandig: belirlendi.

Hastalarin cerrahi girisim sonrasi CRP degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli (U=-5.538; p=0,000<0.05) bulundu. Farklihgin HSK grubunun
ortalamasmin (5.38+1.11) SK grubu ortalamasindan (6.59+1.00) diisikk olmasi
nedeninden kaynaklandigi belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek deliryum ile
iliskili olabilecek CRP degerinin SK grubunda yiiksek oldugu saptandi.
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Hastalarin TNF-a degerlerine ait puan ortalamalarimin HSK ve SK degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
(U=-7.977; p=0,000<0.05) bulundu. Farkliligm SK grubunun ortalamasinin
(30.61+7.02) HSK grubu ortalamasindan (49.50+8.82) yiiksek olmasi nedeninden
kaynaklandig1 belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek deliryum ile iliskili

olabilecek TNF-a degerinin SK grubunda yiiksek oldugu saptandi.

Hastalarin IL-1p degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK' degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(U=-7.674; p=0,000<0.05) bulundu. Farkliligin SK grubunun ortalamasinin (4.14+1.73)
HSK grubu ortalamasindan (1.87+1.06) yiiksek olmasi nedeninden kaynaklandigi
belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek deliryum ile iligkili olabilecek IL-1f

degerinin SK grubunda yiiksek oldugu saptandi.

Hastalarin |1L-6 degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK' degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
(U=-8.249; p=0,000<0.05) bulundu. Farkliligm NS grubunun ortalamasinin
(121.31+15.31) HS grubu ortalamasindan (71.74+20.82) yiiksek olmasi nedeninden
kaynaklandig1 belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek deliryum ile iligkili

olabilecek IL-6 degerinin SK grubunda yiiksek oldugu saptandi.

Hastalarin IL-10 degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK' degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(U=-7.007; p=0,000<0.05) bulundu. Farkliligin SK grubunun ortalamasinin (4.25+0.92)
SK grubu ortalamasindan (5.46+0.83) diisik olmasi nedeninden kaynaklandig

113



belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek deliryum ile iligkili olabilecek IL-10
degerinin HSK grubunda yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi hastalarin S100B degerlerine ait
puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli (U=-8.298; p=0,000<0.05)
bulundu. Farkliligin SK grubunun ortalamasinin (0.56+0.20) HSK grubu ortalamasindan
(0.25+0.06) yiiksek olmas1 nedeninden kaynaklandigi belirlendi. Cerrahi girisim sonrasi
goriilebilecek deliryum ile iligkili olabilecek S100B degerinin SK grubunda yiiksek
oldugu saptandi.

Hipertonik sodyum kolriir (HSK) ve sodyum kloriir (SK) uygulanan hastalarin cerrahi
sonrasi, hemsire deliryum tarama Olgegine iliskin puan ortalamalarinin
karsilagtirilmasina, bu puanlarin deliryum ile iliskilendirilerek deliryum prevelans ile
insidansina yer verildi. Ayrica her iki grupta da deliryum gelisme durumlarinin cerrahi
oncesi, esnasi, sonrasi risk faktorleri ile karsilastirilmast;

4.7. Cerrahi Girisim Sonrasi1 Deliryum Insidansinin ve Deliryum Gelisiminin
Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi ve sonrasinda Hemsirelik
Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC) 6lgegi puanlarina gére yapilan degerlendirme
sonucunda iki grup arasinda deliryum gelisme oranlarinda farklhilik oldugu goriildi

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Cerrahi sonrasi goriilen deliryum insidansi

i i Hipertonik Normal Salin
Dehrg‘fﬁ,ﬁﬁmme Salipn (n=50) n(n=50) X K-S P
n (%) n (%)
Deliryum Gelisen
22 puan 3 (6) 20 (40)
Deliryum 1.150 0.000
Gelismeyen 47 (94) 30(60)
<2 puan

Katogorik degiskenler icin pearson X? testi, katogorik degisken olup normal dagilim gostermeyen ve
gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolar1 i¢in i¢in Kolmogorov Smirnov testi,
katogorik olmayan ve normal dagilim gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik olmayan
ve normal dagihm gosteren iki degisken icin student t testi ¢alisildi. Anlamhilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Hipertonik sodyum kloriir uygulanan grubdaki hastalarin sadece n=3 ve yiizde 6’sinde

deliryum gelisirken, sodyum kloriir grubundaki hastalarin n=20 ve yiizde 40’inde

deliryum gelisti. Bu fark istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bulundu (K-S=11.50,

p=0.000<0.05). Toplam insidansin yiizde 23 oldugu belirlendi.

Epidemiyolojik agidan girisimlerin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan

degerlendirme sonucunda calismamizda odss orant 9.5 rolatif etkinlik puani 15,

atfedilen etkinlik 34, etkinligin koruyuculugu 85.05’dir.
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Sekil 4.1: Cerrahi sonrasi1 goriilen deliryumun HSK ve SK gruplarinda
karsilastirilmasi

Gru
a0 P
B Hipertoniksalin
& Hormalsalin
404
U-—
o
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n—
10
-

Deliryum Yok De“ryum

Tablo 4.11: Cerrahi sonrasi goriilen deliryum gelistigi giinler ve tipleri

Deliryum Gelisilen Giinler ve Hipertonik Sodyum
Sodyum Kloriir Kloriir Toplam K-S p
Tipleri (n=50) n(n=50) Say
n (%) n (%) n (%)

Cerrahi Sonrasi 1. Giin
Hipoaktif, Hiperaktif, Mikst
Cerrahi Sonrasi 2. Giin
Hipoaktif, Hiperaktif, Mikst
Cerrahi Sonrasi 3. Giin
Hipoaktif, Hiperaktif, Mikst

3,0,0(6,0,0) 15,2,3(30,0,8) | 23(23) | 2.000 | 0.000

3,0,0 (6,0,0) 12,0,4(24,6,8) | 19(19) | 3.500 | 0.000

2,0,0(4,0,0) 14,0,3(28,0,8) | 17(19) | 1.500 | 0.000

Katogorik degiskenler igin pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve
gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X? tablolar ig¢in igin Kolmogorov Smirnov testi,
katogorik olmayan ve normal dagilim gostermeyen iki degisken icin MannWhitney U, katogorik olmayan
ve normal dagihm gosteren iki degisken i¢in student t testi ¢aligildi. Anlamlhilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Hemgirelik Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC) puanlamasinda deliryum tipleri; 0-1
puan arasi=deliryum yok, 2 puan =hipoaktif deliryum,3 puan ve iizeri= hiperaktif deliryum, 4 puan ve
lizeri=miks deliryum kabul edildi
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Arastirma kapsamindaki hastalarda deliryum gelisme giinii degerlendirildiginde; her iki
grupta da, cerrahi sonrasi 1. giinde deliryumun daha fazla gelistigi, cerrahi sonrasi 3.
giinden sonra yeni deliryum goézlenmedigi belirlendi ve farklilik istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur  (p<0.05).  Deliryum tiplerinin  goriilmesine  gore
degerlendirildiginde her iki grubun toplaminda 18 hastada hipoaktif deliryum (2 puan
alan), 2 hastada (3 puan) hiperaktif deliryum 3 hastada (4 puan ve iizeri) miksdeliryum
saptandi. Hipoaktif deliryumdan misk deliryuma ge¢is yapan 1 hasta oldugu saptandi
(Tablo4.11).

Sekil 4.2: Cerrahi sonrasi goriillen deliryum tiplerinin guplar arasinda
karsilastirilmasi

daliryun_Saramaprasiop_1_japlam skor

07 Mo arasiicleliryum yok
B hipoaktif deliryum
O3 puan hiperaktif deliryum
W4 ve Gzeri mikst deliryum
407

Kisi

Hipertonik
Sodvum Kloriir Grup

Sodyum Klorir
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4.8. Deliryum Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Cerrahi Girisim Oncesi, Risk
Faktorleri ile Sitokin Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim oncesi risk faktorlerinin (Tablo
4.12), hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir grubunda deliryum gelisme
durumlarinin karsilastirilmasi degerlendirildiginde her iki grupta da yas, cinsiyet, ilag
kullanim siireleri, hipertonik sodyum grubundaki deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalar arasinda sadece laboratuvar bulgularindan albiimin degereleri farkli iken
sodyum kloriir uygulanan grubta deliryum gelisen ile gelismeyen hastalarda kullanilan
ilac say1s1, gorme bozuklugunun varligy, risk yaratan ilag varligi, tedavi edilemeyen agr1
ve laboratuvar bulgularindan, albiimin degereleri disindaki risk faktorlerinin agisindan

benzer oldugu saptanda.
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Tablo 4.12: HSK ve SK gruplarinda deliryum gelisme durumlarinin cerrahi oncesi risk faktorleri ile karsilastirilmasi

Degisken

Hipertonik Sodyum Kloriir

Sodyum Kloriir (n=50)

Cerrahi Girisim (n=50) /K /K
Onc.es.l De!lryum Deliryum Var Deliryum Yok P S/U Deliryum Var Deliryum Yok P S/U/t
Tein RGK >2 <2 >2 <2
Faktorleri n % n % n % n %
Yas 80.12+ 1.7 72.7£2.5 0.037 -3.678 75.80 5.7 71.57+£5.9 0.016 -2.496
Cinsiyet,
Kadin n (%) 1(33 16(34) 0538 0.978 3 (24) 14(47) 0.022 0.850
Erkek (%) 2(67) 31(66) ' ' 17(82) 16(53)
Egitim 5.01+0.3 6.01 +0.3
Okur yazar degil, 0 15(32) 4(20) 14(33)
flkégretim, 3(100) 16(34) 12 (60) 11(37)
Ortaokul, 0 4(9) 0.567 2.946 (10) 27) 0.475 0.288
Lise, 0 5(10) 0(0) 4(13)
Yiiksek Ogretim 0 7(15) 0(0) 3(10)
Medeni Durum;
Evli (%) 3(100) 42 (89) 0.987 0.286 20 (100) 18(60) 0.514 0.712
Bekar 0(0) 5(11) 0(0) 12(40)
Kronik Hastalik;
Var (%) 3(100) 30(66) 0.317 0.604 20 (100) 15(50) 0.048 2.684
Yok (%) 0(0) 17 (34) 0(0) 15(50)
Kronik Hastalik
Diabet 0(0) 3(10) 5 (25) 15 (50)
Hipertansiyon 0(0) 9(30) 0(0) 0 (0)
Diabet ve 3(100) 8(27) 15(75) 10(33)
Hipertansiyon 4(13) 0.723 0.542 0.628 0.267
KOAH 0(0) 6(20) 0 5(17)
Diger (Uriner sistem, 0) 0 0(0)
GIS, Kas-Iskelet
sistemi)
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Sigara Aliskanligr, 1(33) 6(13) 0.674 0.274 7(35) 6(20) 0.133 0.782
Var (%) 2(97) 41(87) 13((65) 24(80

Yok (%)

Alkol Kullanim; 7(15)

Var (%) 3 (100) 40(85) 0.754 0.286 6 (20) 5(64) 0.848 0.400
Yok (%) 14(80) 25(36)

Stirekli Kullanilan

llag, 0.691 20 (100) 19(64)

Var (%) 3 (100) 34 (72) Wha1 0(0) 11(36) 0.640 | 0132
Yok (%) 13(28)

Tlac Kullanim Siiresi

vil) 9.7+53 8.4+0.2 0.047 3.125 10.09+4.9 8.57+6.2 0.032 -3.795

Katogorik degiskenler i¢in pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolari
icin i¢in Kolmogorov Smirnov testi, katogorik olmayan ve normal dagihm gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik olmayan ve normal dagilim
gosteren iki degigken icin student t testi ¢alisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi
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Hastalarin yas ortalamasi hipertonik sodyum Kkloriir grubundaki deliryum gelisen
hastalarda 80.12 +1.7, deliryum gelismeyenlerde ise 72.7 = 2.5 bulundu ve aralarinda
anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0.037, p<0.05, U=-3.678). Ayrica hastalarin yas
ortalamasi sodyum kloriir grubundaki deliryum gelisen hastalarda 75.80 +5.7, deliryum
gelismeyenlerde ise 71.57 £5.9 bulundu ve aralarinda anlamli bir fark oldugu belirlendi

(p=0.016, p<0.05, U=-2.496),(Tablo 4.12).

Cinsiyet degiskenine gore hipertonik salinsodyum kloriir grubundaki deliryum gelisen
hastalar ile gelismeyen hastalar arasinda anlanmli bir fark bulunmaz (K-S=0.978,
p=0.538>0.05) iken sodyum kloriir grubunda deliryum gelisen hastalarin en fazla
erkeklerden olustugu (n=17, yilizde 82) ve deliryum gelismeyen hastalar ile aralarinda
anlamli fark bulundugu belirlendi (K-S=-2.496, p=0.016<0.05).

Egitim durumu degerlendirildiginde her iki grubun benzerlik gosterdigi belirlendi. Her
iki grupta da ilkdgretim mezunu hastalarda daha yiiksek oranda deliryum gelistigi ancak
istatistiksel olarak farkin anlamli ¢gikmadigi (p>0.05) saptandi. Deliryum gelisen HSK
grubu hastalar ile (3 hasta), SK grubundaki hastalarin tamaminin (20 hasta) evli
olduklari istatistiksel olarak farkin anlamli olmadig: (p>0.05) belirlendi. Cerrahi sonrasi
deliryum gelisen HSK grubunda hastalar ile (n=3, yiizde 100) SK grubundaki hastalarin
(n=20, yiizde 100) tamaminda kronik hastalik varligi saptanirken, HSK grubundaki
deliryum gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak SK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen hastalar arasinda
anlaml fark saptandi (K-S=2.684, p=0.048<0.05).

Kronik hastalik olarak HSK grubunda deliryum gelisen hastalarin tamaminda (n=3), KS
grubunda deliryum gelisen hastalarin yarisindan fazlasinda (n=15) diabet ve
hipertansiyon hastalig1 grununun yiiksek oranda oldugu saptanirken deliryum gelisen ile

gelismeyen hastalarin aralarinda anlamli bir farkin olmadigi (p>0.05) bulundu.

Cerrahi sonrasi deliryum gelisen HSK grubunda hastalarin tamami(n=3) alkol
kullanirken SK grubunda (n=6) yarisindan daha az (n=6) hasta kullanmakta HSK ile SK
grubundaki deliryum gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05). Cerrahi sonras1t HSK ile SK grubundaki deliryum gelisen hastalar
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ile geligmeyen hastalar arasinda sigara kullanimi da anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

Stirekli kullanilan ilag varligi olarak HSK (n=3) ile SK (n=20) grubunda deliryum
gelisen hastalarin tamaminda ila¢ kullanimi oldugu belirlendi. Siirekli kullanilan ilag
varligit HSK ile SK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen arasindaki fark anlamli
bulunmadi (p>0.05). Ancak ilag kullanim siireleri SK grubunda deliryum gelisen ile
gelismeyen hastalarda anlamli olarak farkli bulundu (U=-3.795, p=0.032<0.05).
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Tablo 4.12: HSK ve SK gruplarinda deliryum gelisme durumlarinin cerrahi oncesi risk faktorleri ile karsilastirilmasi (Devam)

Degisken

Hipertonik Sodyum Kloriir

Sodyum Kloriir (n=50)

Cerrahi Girisim (n=50) ) .
Oncesi Deliryum . . P X?/K- . . P X2 /K-
icin Risk Deliryum Var Deliryum Yok degeri S/U Deliryum Var Deliryum Yok degeri S/U/
g RIS >2 <2 >2 <2
Faktorleri n % n % n % n %
Invaziv Girigsim
invaziv Girigim yok 0(0) 0(0) 1 0.107 0(0) 0(0) 1 0.107
IV Kat 3(100) 47(100) 20(100) 30(100)
fla¢ Sayust,
flag Yok, 0(0) 12(26) 0(0) 3(10)
1-3 adet, 0(0) 28(60) 0.389 0.905 0(0) 14(47) 0.042 2.250
4-6 adet, 3(100) 5(10) 18(90) 8(27)
7 ve lizeri 0(0) 2(4) 2(10) 5(16)
Gorme Bozuklugu
Problem Yok 0(0) 29(62) 5(25) 14 (47)
Var Gozlik 3(100) 18(38) 15(75) 11(53)
Kullaniyor 0(0) 0.627 0.750 0.47 3.726
Var Gozlik
Kullanmiyor
Isitme Problemi
Problem yok 0 (0) 47(100) 17 (85) 27 (24)
Var Cihaz Kullaniyor 3(100) 0(0) 1 0.179 3(15) 3(76) 0.162 0.989
Var Cihaz 0(0) 0(09
Kullanmiyor
Ilag¢ Gruplart
Risk Yaratan flag Var 3(100) 22(47) 1 0.979 20(100) 9(30) 0.048 3.184
Risk Yaratan {lag Yok 0(0) 25(53) 0(0) 21(70)
Yattig Siire
I¢erisinde Gelisen 1 1 4(20) 0(0) 1 0.331
Hastalik 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
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Var 0(0) 0(0)
Yok
Uriner Katater
Var 1(33) 0(0) 0.071 1 2(10) 0(0) 1 0.231
Yok 2(67) 0(0) 0(0) 0(0)
Barsak Bosaltim
Inkontinans 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Konstipasyon 3(100) 4(9) ! *3 11(55) 5(17) 0.521 | 0470
Normal 0(0) 43(91) 9(45) 25(83)
Yasam Bulgular
Vucut Isis1 36,5+0.2 37.6+6.6 0.772 0.292 36,7+ 0.4 38.1+8.2 0.950 0.452
Solunum 20+3.4 213+1.9 0.276 1.101 21.5+1.9 21+£2 0.462 0.893
Nabiz 793 +4.6 85.5+94 0.266 1.125 86.2+ 10 84.5+9 0.512 0.997
Kan Basinci 0.512 0.956
130/80 1(33) 6(13) 4(20) 3(10) 1 0.326
130/80 1 2(67) 17(36) 7(35) 12(40)
130/80 0(0) 24 (51) 9(45) 15(50)
Mobilizasyon Diizeyi
immobil 0(0) 0(0) 1 0.214 0(0) 0(0)
Destekli mobil 3(100) 1(2) 8(40) 0(0) 0.285 | 0875
Mobil 0(0) 46(98) 12(60) 30(100)
Uyku Diizeni
Diizenli Uyuyor 0(0)
Diizensiz Uyuyor 2(67) 32(68) 0982 | 0.464 11(55) 25(83) 1 0.346
Uyuyamiyor 1(33) 15(32) 9(45) 5(17)
0(0) 0(0)
Tedavi  Edilemeyen
f;i: ‘ 3(100) 0(0) 0560 | 0913 16(80) 0(0) 0.048 3.884
Yok 0(0) 41(100) 4(20) 30(100)
Beslenme
v 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Oral 3(100) 47(100) 0.987 1 20(100) 30(100) 0.718 1
IV ve Oral 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
N/G 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
PO2 92.2+2.2 94.3+ 1 0.600 -0.528 86.6 4.8 859=+5 0.644 -0.465
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Lab Bulgular

Na 141.33 £1.52 139.03 £3,1 0.215 -1.258 138+2.8 139.3+£3.3 0.636 0.477

K 4+03 4.1+0.6 0.891 0.138 43+0.5 4+0.6 0.154 -1.449

Mg 23+0.6 1.8+0.3 0.113 0.578 1.94+0.2 1.84+0.3 0.694 -0.396
BUN / Kreatinin 163+2.8 15+6.7 0.811 -0.240 172+ 8.9 143+42 0.131 -1.535
Glikoz | 100.67 +21.19 115.62 £35.47 0.477 0.717 119 +£42.12 112.9+£29.41 0.489 -0.698
Albumin 33+04 3.6+0.6 0.027 2.676 32+0.6 3.6+1.2 0.039 -3.154
Hb 15+2.4 13.3+4 0.474 -0.721 142+£5.8 13£1.9 0.291 -1.067

AVP 5.8+0.5 57+£1.9 0.951 -0.062 57+1.8 5.8+1.8 0.850 0.190
CRP 54+1.6 43+1.2 0.161 -1.423 44412 43+1.3 0.900 -0.126
TNF-a 7.6£2 9.4+42 0.457 0.749 10+5.7 8.8+2.5 0.290 -1.069
IL-1P 52+29 42+2.6 0.525 -0.640 4+23 44428 0.631 0.483
IL-6 33.5+73 28.09 £ 6.6 0.184 -1.349 29.2+8.1 27.9+5.7 0.526 -0.639
IL-10 32+0.2 33+14 0.900 0.126 32+0.2 33+14 0.660 0.442
S100B 0.33+£0.13 0.31+0.14 0.901 -0.125 0.30+0.12 0.33+£0.16 0.585 0.575

Katogorik degiskenler i¢in pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gostermeyen ve gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolar
icin i¢in Kolmogorov Smirnov testi, katogorik olmayan ve normal dagilim géstermeyen iki degisken icin MannWhitney U, katogorik olmayan ve normal dagilim

gosteren iki degisken i¢in student t testi ¢alisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi invaziv girisim degerlerinin HSK
ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda HSK grubundaki deliryum
gelisen ile gelismeyen hastalarin degerleri (K-S=0.107; p=0.642>0.05) ile SK
grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen hastalarin  degerleri (K-S=0.107;
p=0.642>0.05) arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmadi. Her iki gruptada
invaziv girisim olrak intravendz (IV) katater girisimi mevcuttu ve esit degerlerdeydi

(Tablo 4.12).

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi kullandiklari ilag¢ sayilarinin HSK
ve SK degiskenine gore anlamli bir farklillk gosterip goéstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda SK grubundaki deliryum
gelisen ile gelismyen hastlarin degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (K-
S$=2.250; p=0,042<0.05) bulundu. Farkliligin 4-6 adet ila¢g kullaniminin oldugu SK
grubundaki deliryum gelisen (n=18, yiizde 90) hastadan kaynaklandigi, bu sayisinin
diger deliryum gelismeyen gruptan yiiksek oldugu saptandi. Hipertonik salin
grubundaki deliryum olan hastalarin tamami1 (n=3, yiizde 100) 4-6 adet ila¢ kullanirken
deliryum gelismeyen hastalarin yarisindan fazlasi (n=28, yiizde 60) 1-3 adet ilag

kullantyordu ve aralarinda anlamli fark bulunmadi(p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi gérme bozuklugu probleminin
varligi ve gozlikk kullanim durumlarina ait degerlerin HSK ve SK grubundaki deliryum
gelisen ve gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda SK grubundaki
deliryum gelisen ile gelismyen hastlarin degerleri arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamli (K-S=3.726; p=0,047<0.05) bulundu. Farklihigin SK grubundaki deliryum
gelisen (n=15, yiizde 75) hastadan kaynaklandigi, bu sayisiin diger deliryum
gelismeyen gruptan yiiksek oldugu saptandi. Hipertonik salin grubundaki deliryum olan
hastalarin tamami (n=3, yiizde 100) goérme bozuklugu probleminin olup gozlik
kullanirken deliryum gelismeyen hastalarin yarisina yakini (n=18, yiizde 38) gdrme
problemi var olup gozlik kullanimi mevcuttu ve aralarinda anlaml fark bulunmadig:

saptandi1(p>0.05).
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi isitme probleminin varligt ve
isitme cihazi kullanim durumlarina ait degerlerin HS ve NS gruplarindaki deliryum
gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli HSK grubu i¢in (K-S =0.179; p=1>0.05) ve
SK grubu i¢in (K-S =0.989; p=0.162>0.05) bulunmadi. Her iki grupta da isitme

problemi olup gozliik kullanan ve deliryum gelisen hasta sayis1 (n=3) esitti.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi risk yaratan ilaglarin varligina ait
degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli HS grubu i¢in (K-S =0.979; p=1>0.05) bulunmadi. Ancak SK grubu i¢in (K-S
=3.184; p=0.048<0.05) anlamli bulundu. Farkliligin SK grubundaki deliryum gelisen
(n=20, yiizde 100) hastadan kaynaklandigi, bu sayisinin diger deliryum gelismeyen
gruptan yiiksek oldugu saptandi. Hipertonik salin grubundaki deliryum olan hastalarin
tamaminda (n=3, yiizde 100) yiiksek riskli ila¢ kullanirken deliryum gelismeyen
hastalarin yarisindan yakinin (n=22,ytizde 47) kullandig1 belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi yattig1 siire ic¢inde gelisen
hastaligin varligina ait degerlerin HSK ve SK grunumdaki deliryum gelisen ile
gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki
fark istatistiksel agidan HSK i¢in (K-S =1; p=1>0.05), SK i¢in (K-S =0.331, p=1>0.05)
anlamli bulunmadi. Yattig1 giin icerisinde hastalik gelisen hasta NS grubunda var (n=4,
yiizde 20) iken HSK grubunda hi¢ olmadigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi yattig1 siire i¢inde iiriner katater
varligma ait degerlerin HSK ve SK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli HSK i¢in (K-S =1; p=0.071>0.05), SK igin (K-S =0.231,
p=1>0.05) bulunmadi. Uriner katateri olan hasta SK grubunda var (n=2, %10) iken HS
grubunda (n=1) yiizde 59 oldugu belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi barsak bosaltimina ait degerlerin
HSK ve SK grubundaki deliryum gelisen ve gelismeyen degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip goOstermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov
smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli
(p>0.05) bulunmadi. SK deliryum gubunda deliryum gelisen (n=11, yiizde 55) hastalar
ile HSK grubundaki deliryum gelisen hastalarin tamaminda (n=3, yiizde100)

konstiipasyonun fazla oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi yasam bulgularindan viicut 1sist,
solunum sayis1 ve nabiz sayisi puan ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum
gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Kan basinci puan
ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli (p>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi mobilizasyon diizeyine ait
degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup dgerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmad.
Inmobil olan iki grupta hi¢ yok iken, destekli mobil olanlar HSK grubunun deliryum
olanin tamami (n=3, yiizdel00), SK grubunda ise (n=8, yiizde 40) olusturdugu
belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi uyku diizeni degerlerinin HSK ve
SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Ancak diizensiz uyuma
degiskeni SK grubunda deliryum gelisen grubun (n=9, yiizde 45) deliryum gelismeyen
gruptakinden yiiksekti. Her iki grupta diizenli uyuyan kisi sayisi yakin degerlerdeydi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi tedavi edilemeyen agrinin varligina
ait degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark SK grubu i¢in istatistiksel agidan anlaml
(K-S=3.884; p=0.048<0.05) bulundu. Ancak aralarinda anlamli far bulunmamasina
ragmen agrist olan hasta sayist HSK grubunda delryum olanlarin tamaminda (n=3,

yiizde 100) var iken deliryum gelismeyen hastalarda mevcut degildi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi beslenme durumu degerlerinin
HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup
degerleri arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Her iki

gruptaki hastalarin tamami oral olarak beslenmekteydi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim  Oncesi pO2 diizeyleri puan
ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml

(p=>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim 6ncesi risk faktorlerinden laboratuvar
bulgular1 degerlendirildi. Laboratuvar bulgularindan albiimin degeri disindaki
laboratuvar bulgularinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Hastalarin albumin
degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile
gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilhik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamli HSK grubu ig¢in (t=2.676; p=0,027<0.05), SK grubu igin (t=-3.154;
p=0,039<0.05) bulundu. Farkliligin her iki gruptada deliryum gelisen hastalarin puan
ortalamalarindan kaynaklandigi belirlendi. Cerrahi girisim sonrast goriilebilecek
deliryum ile iligkili olabilecek albumin degerinin deliryum gelisen hastalarda diisiik

oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi sonrast goriilebilecek deliryum ile iligkili olan

laboratuvar bulgularindan serum sitokin diizeyleri degerlendirildi. TNF-a IL-1p, IL-6,
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IL-10, TNF-a ve S100B degerlerine ait puanlar ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine
gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmadi(p>0.05). Ancak SK grubundaki deliryum gelisen hastalarin sitokinlere ait
puan ortalamalart deliryum gelismeyen hastalarin puan ortalamalrindan yiiksek
bulundu.

4.9. Deliryum Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Cerrahi Girisim Esnasi Risk
Faktorlerinin Karsilastirilmasi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim esnasi risk faktorlerine ait
degerlerinin HSK ve SK uygulanan hastalara gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan X2, t ve Mann-Whitney U, Kolmogorov
Smirnov (K-S) testi analizleri ile degerlendirildiginde (Tablo 4.13), HSK ve SK
grubunun, cerrahi operasyon siiresi, anestezi siiresi ve p02 disindaki risk faktorleri

acisindan benzer oldugu ve anlamli fark bulunmadigi(p>0.05) saptandi.
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Tablo 4.13: HSK ve SK gruplarinda deliryum gelisme durumlarinin cerrahi esnasi risk faktorleri ile karsilastirilmasi

Degisken Hipertonik Sodyum Kloriir
Cerrahi P (n:5g) Sodyum Kloriir (n=50)
Girisim Esnasi Deliryum Var Deliryum Yok 'P i XSZ;E- Deliryum Var Deliryum Yok E) i Pgllljf-
Deliryum i¢in " ’ degeri e - degeri t
Risk Faktorleri n % n % n% n%
Cerrahi Operasyon
Tipi: KVC, 1(33) 31(66) 0.172 1.108 14, 6 (70, 30) 17,13 (57, 43) 0.341 0.905
Ortopedi (%) 2 (67) 16 (34)
Cerrahi Operasyon
errant perasy 164.17 + 54.83 122 +15.87 0.045 | -2.004 179.75 + 58.73 147.57 + 49.73 0.042 2085
Stiresi (dk.)
Antestezi Tipi;
Genel, Spinal, 35,10, 0 (75,25 0) 0.124 1.179 13, 6, 1 (65, 30, 5) 20, 10, 0 (67, 33, 0) 0.875 0.173
: 3(100,0,0)
Epidural (%)
Anestezi Siiresi
() Hrest 183.55+ 57.71 142.33 + 1327 0.041 | 1.393 198.70 + 64.56 16633 + 51.23 0.050 -1.952
Kan Kayb1; <500,
500-1000, >1000 0,3, 0(0,100,0) 45, 2,0 (96, 4, 0) 0.116 -1.402 17,3,0(85, 15, 0) 43,4,0(92, 8) 0.815 0.635
(%)
Kan Tranfiizyonu, 3 (100) 2 (4) 3(15) 4 (8)
Yapild: (%) 0©) 45(96) oo | o8 17(85) 43(92) 0852 | 0167
Transfiizyon 3 (100) 2(4)
Gereksinim 1 Unite 0.854 0.607 3 (15) 7 (23) 0.737 0.644
0 0(0) 45(96) )
(%)
Kan Basinci: 2,1,0(67,33,0) 22,14, 11 (47,30, 0.998 0.393 11, 4,5 (55, 20, 25) 13, 11, 6 (43, 37, 20) 0.452 0.404
130/85 mm/Hg, 23)
>130/85, <130/85
(%)
Viicut Isis1
3637 37 <36 | 30,0(100,0,0) | 40,7,0(85,15,0) 1 0250 | 18,2,0 (90,10, 0) 25, 5,0 (83,17, 0) 0.640 -0.877
PO2: 92.85 £ 6.40 95.85+5.40 0.50 -1.946 93.40+5.26 98.06 £2.21 0.043 -2.946
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Katogorik degiskenler i¢in pearson X? testi, katogorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve gozlenen degiskenin < 5 hiicreye sahip olan az olan X? tablolar
icin i¢in Kolmogorov Smirnov testi, katogorik olmayan ve normal dagihm gostermeyen iki degisken i¢in MannWhitney U, katogorik olmayan ve normal dagilim
gosteren iki degigken icin student t testi c¢alisildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi cerrahi operasyon siiresi puan
ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(p=>0.05) bulundu(P<0.05). Her iki grubunda deliryum gelisen hastalarin puan

ortalamalarinin gelismeyen hastalarinkinden yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnast ygulanan anestezi tiirii
degiskeninin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup degerleeri arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli (p>0.05)
bulunmadi. Her iki grupta deliryum gelisen hastalarda anestezi tiiri olarak en fazla

genel anestezi mevcuttu ve degerlerin benzerlik gosterdigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi uygulanan anestezinin siiresi puan
ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gdostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
HSK grubu i¢in (U=1.393; p=0,041<0.05), SK grubu i¢in (U=-1.952p=0,050<0.05),
anlamli bulundu. Farkliigin her iki grup i¢inde deliryum gelisen hastalarin puan

ortalamalrindan kaynaklandig1 saptanda.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1t kaybedilen kan miktart
degiskeninin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05)

bulunmada.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnast kan tranfiizyonu yapilma
degiskeninin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p=<0.05)
bulunmadi. Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnasi kan basimci
degiskeninin HSK ve SK deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S t testi sonucunda grup
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ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Cerrahi
girigim esnast viicut 1s1s1 degiskeninin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim esnas1 pO2 diizeyi puan ortalamalarinin
HS ve NS degiskenine gore anlamli bir farklilik gésterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli HSK grubu i¢in (t =1.946; p=0.050<0.05), SK grubu igin (t =-2.150;
p=0.043<0.05) bulundu. Farliligim her iki grupta deliryum gelisen hastalarin puan
ortalamalarinin deliryum gelismeyen hastalarin puan ortalamalarinin yiiksek olmasindan
kaynaklandig1 saptandi.

4.10. Deliryum Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Cerrahi Girisim Sonrasi1 Risk
Faktorleri Ile Sitokin Degerlerinin Karsilastirilmasi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerine ait
degerlerin HSK ve SK uygulanan hastalarda deliryum gelisme durumlarina gére anlaml
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan le t ve Mann-Whitney
U, Kolmogorov Smirnov testleri sonuglart degerlendirildiginde (Tablo 4.14), Hipertonik
sodyum kloriir grubundaki deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda laboratuvar
bulgularindan albiimin degereleri ile p02 farkli iken SK grubunda deliryum gelisen ile
gelismeyen hastalarda, kullanilan ilag sayisi, gorme bozuklugunun varligi, risk yaratan
ilag varligi, iriiner katater varligi, tedavi edilemeyen agri, p02 ve laboratuvar
bulgularindan albiimin, sitokin degereleri disindaki risk faktorlerinin agisindan benzer

oldugu saptandi.
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Tablo 4.14: HSK ve SK gruplarinda deliryum gelisme durumlarinin cerrahi sonrasi risk faktorleri ile karsilastirilmasi

Hipertonik Salin (n=50)

Normal Salin (n=50)

. : . . o X?*/K- ) — — X?/K-
Giin Risk Faktorleri L Delirium Yok s/U DeliriumVar Delirium Yok P S/U/t
Delirium Var(>2) (<2) 2) (<2)
Invaziv Girisim; IV
i Kat, Birden Fazla 0.214 1
1. Giin e 3,0/(100, ) 47,0 (100,0) 20,0, (100,0,) | 30,0(100,0) ) 0.115
2. Giin " 3,0 (100, 0) 47,0 (100,0) 0.179 1 20,0, (100,0,) | 30,0(100,0) L 0.115
3. Giin " 3,0 (100, 0) 47,0 (100,0) 0.036 1 20,0, (100,0,) | 30,0(100,0) L 0.115
Ila¢ Sayisi; Yok, 1-3
’ iizeri (%) 0,0,3,0(0,0,100,0) 0,29,16,2,(0,62,34,4) 0,95,5) (0,37, 63,0) ' '
0,1,2,0(0,33 67, 0,10 32,5 (,0,21, 68,
i 0.202 1 0,5, 14, 1(0,25, | 0,21, 9,0 (0,70,
2. Giin Il 0) 11) 70.5) 20,0) 0034 | 1.693
0,1,2,0(0,33 67
) 1y &y ’ ’ 0,16, 267 5 34’ 55’ ll 0179 1 O, 5, 15,0 (0,25, 0;2317 (01775
3. Giin I 0) ( ) 75 0) 23, 0 0.041 | 2289
GormeBozuklugu
Yok, Var Gozlikk
. Kullantyor, Yok
1. Giin GozlikKullanmryor, 0,3,0(0,100,0) 29,18,0(62,32,0) 0.572 0.899 5,15,0(25,75,0) | 14,11(47,53,0) 0.47 3.726
Var Gozlik
Kullanmiyor (%)
2. Giin J/ 0, 3,0 (0, 100, 0) 29,18,0(62,32,0) 0.572 0.899 5,15,0(25,75,0) | 14,11(47,53,0) 0.47 3.726
3. Giin I 0, 3,0 (0, 100, 0) 29,18,0(62,32,0) 0.572 0.899 515,0(25,750) | 14,11(47,53,0) 0.47 3.726
I.Gin | lsitme Cihazi; Var 1(33.3) 2(4.2) 0143 | 1 2(10) 4(133) 0162 | 0.989

(%)
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. Giin I 1(33.3) 2(4.2) 0143 | 1 2(10) 4(13.3) 0.162 | 0.989
. Giin I 1(33.3) 2(4.2) 0.143 1 2(10) 4(13.3) 0.162 | 0.989
flag Gruplar; Risk
) ; 3 (100) 29(62) 15 (75) 9 (30)
. Giin Yaratan Ilag var 0.262 1 0.029 3.989
Yok (56) 0(0) 18(38) 5(25) 21(70)
) 3 (100) 29(62) 15 (75) 9 (45)
. Giin 1 0(0) 18(38) 0.262 1 5(25) 21(70) 0.029 3.989
10 (50)
. 25(53) 3(10)
. Giin I 3(100) 2247 0.262 1 10(50) 2790) 0120 | 0.729
Yattig1 Siire Igerisinde
.Giin | Geligen Hastalik; Var 0 (0) 0 (0) 0.107 1 2 (10) 1(3.3) 1 0.231
(%)
_Gin I 1(33) 0(0) 0179 | 1 2 (10) 3(10) 1 0.000
_Gin_|_ Il 1(33) 0(0) 0179 | 1 2 (10) 3(10) 1 0.000
_Giin g/rol)“er Katater; Var 3 (100) 13 (28) 0.750 | 0.627 18 (90) 6 (20) 0.016 | 3.751
_Gin 7 03(100) 5 (10) 0.858 | 0.454 18 (90) 7 (24) 0.023 | 3404
3. Giin I 1(33) 0(0) 0.357 1 6 (30) 4(13) 0577 | 0.893
. Barsak Bosaltimu;
G| e eon (v) 3(100) 19 (40) 0.893 | 0.402 14 (70) 13 (44) 3000 | 0.083
_Gin /I 3 (100) 20 (43) 0191 | 1 11 (55) 9 (30) 0216 | 0.642
_Giin I 0(0) 10 (21) 0.691 | 0.727 7 (35) 5 (17) 0117 | 0462
Yasam Bulgulari
. Giin Vucut Isist 37.36 £1.34 37.55+1.03 0.307 0.760 37.52+1.09 37.56 £1.02 0.268 0.123
. Giin Il 36.43+£0.25 37.06 £0.85 1.269 0.211 37.13+£0.76 36.95 £ 0.89 0.348 -0.730
. Giin Il 36.23+£0.25 37.05+0.86 1.637 0.108 37.10+£0.91 36.94 + 0.83 0.654 -0.614
Kan Basinci
.. 130/80 0,4,16 (0,20, 12,12, 6
.Gin | 13080 4 0,0,3(0,0,100) | 8,22, 17 (4,55 40) | 0.750 | 0.627 0} 105733 | 040s | 0214
130/80 [
i} i 0,4,16 (0,20, 20,7, 3
. Giin i 0,0, 3 (0, 100, 0) 10, 24, 13 (2, 51, 27) 0.643 0.803 80) (10,57.33) 0.058 0.058
. Giin Il 0, 0, 3(0, 100, 0) 4,30, 13 (9, 64, 27) 0.679 0.746 10,7,3(0,20, 16,9,5 0.462 0.362
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80)) (10,57,33)
I Gin Solunum: | 18.66 £ 3.05 2042+ 149 1851 | 0490 | 2030+1.62 | 2033166 | 0945 | 0.070
2. Giin 77 18.66 £ 3.05 19.95 £ 1.58 1295 | 0667 | 1990%1.65 | 1986173 | 0.946 | -0.068
3. Gin Il 18.66 £ 3.05 2004 1.79 1240 | 0784 | 2020£2.04 | 1980176 | 0465 | -0.736
1. Giin Nabiz | 82.66 £ 1.15 89.46 £ 2.8 3410 | 0310 | 9045+ 14.64 | 88.13=11.19 | 0530 | -0.633
2. Giin 7l 80.00 £ 3.46 85.51 £ 3.32 0.709 | 0.803 | 8545:1549 | 85.00% 1131 | 0.906 | -0.119
3. Gin Ji 74.00 £ 3.46 86.36 £ 2.63 1989 | 0124 | 844511403 | 8640+ 8.04 0.624
Mobilizasyon;
1.Giin | inmobil, Destekli 3,0,0(100,0,0) | 34,13,0 (72280) | 0572 | 0899 | 1> 00575* 2519, 16'15’g°'54' 0.997 | 0.404
Mobil, Mobil (%)
] 0,15,
2. Giin I 0.21(0,67.33) | 3422(6904) | 0453 | 0987 |1,19,0(,950) | joocoen | 0997 | 0404
3. Gin 0,35, 12 (2, 745, 0,20, 0 (15,70, | 0.8, 22(3, 94,
I 0,1,2 (0, 33, 67) 755 0.726 | 0.667 o A 1 0.231
Uyku Diizeni,
1.Giin | Diizenli, Diizensiz, 2.0,1(67,0,33) | 36,9,2(7719,2) | 0369 | 0999 | © 224545 | 12,13,5(40, | 0.231
10) 44, 16)
Uyuyamiyor (%)
- 2.0,1(667,0, 8,102 (40,50, | 20,8, 2 (66,
2. Giin I 3% 35.8,4(75,17.9) | 0381 | 0.999 ) b 0723 | 0693
3. Giin I 3,0,0(100,0,0) | 36,9,2(7719,2) | 0750 | o627 | 1010000, 1 19,9063, | (ge5 | (46
45, 5) 32, 3)
. Tedavi Edilemeyen
LGin | R 3 (100) 7 (15) 0619 | 1 20 (100) 4(14) 0027 | 2675
2. Gin Il 3(100) 0(0) 0357 | 0.727 18 (90) 3 (10) 0023 | 2.120
3. Gin /i 1(33) 0(0) 0214 | 1 8 (40) ) 0.983 | 0462
. Beslenme; 1V, Oral, 13, 0,7 (65, 0, 16, 14, 0 (53,
LGin | oo o) 3,0,0(0,100,0) | 35,0, 12 (75,0, 26) 1 25 0 0997 | 0.404
- 16,10 (5,45, | 3,17, 10 (10,
2. Giin I 0,3,0(0,100,0) | 0,11,36 (0, 23,77) 1 50 o 3 0893 | 0577
3. Giin I 0,3,0(0,100,0) | 0,0,47 (0,0, 100) 0964 | 110 495§5' 50, 10, 21’39050’ 0.1 0050 | 0520
SpO2: 90.33+5.13 95.81+5.77 5473 | 0032 | 9045+531 | 93474574 | 0.047 | 3.465
Lab Bulgular
Na | 13933 %2.08 13955 £ 4.06 0.092 | 0027 | 140042444 | 139212369 | 0476 | -0.719
K| 410036 400=0.57 0.013 | 0.989 | 403057 3084055 | 0476 | -0.719
Mg: 1.03 4028 1872033 20273 | 0.786 | 1.95%042 1832025 | 0.789 | -0.270
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BUN / Kreatinin: 20.41 +£5.57 16.83 +£0.33 -1.332 | 0.109 21.61 + 4.67 16.68 + 4.48 0.042 -3.184
Glikoz: 128 +3.60 132.47 +40.12 0.191 0.849 133.30 £38.18 131.47+£39.98 | 0.484 -0.705
Albumin: 3.30+0.46 3.50+0.36 -3.615 | 0.031 2.96 +1.46 3.36+0.39 0.042 3.872
Hb: 11.56+1.74 11.33 £ 1.15 -0.326 | 0.745 11.65+1.17 11.14 £ 1.15 0.966 0.043
AVP: 7.13+2.17 7.50+£2.25 0.273 0.786 7.73 £2.34 7.31+2.17 0.135 -1.519
CRP 7.83+1.49 6.05+1.34 -0.215 | 0.132 7.80+1.26 539+£1.45 0.020 -3.648
TNF 48.58 £15.54 39.11 £10.19 -1.518 | 0.136 46.53 £1.40 41.78+10.99 | 0.019 1.503
IL-1 4.06 +2.71 2.98 +1.84 -3.952 | 0.346 4.84+1.86 3.19+1.92 0.047 2.747

IL-6 113.38 +44.97 100.94 + 30.46 -0.670 | 0.506 104.07 £31.01 98.11 +31.51 | 0.020 4.648
IL-10 5.06+0.32 4.89 +0.89 -0.319 | 0.751 5.03+0.93 4.82+0.84 0.021 3.662
S100B 0.55+0.29 0.42+0.20 -1.088 | 0.282 0.48 £0.21 0.43+0.20 0.012 -.827

Katogorik degiskenler i¢in pearson X2 testi, katogorik degisken olup normal dagilim gostermeyen ve gozlenen degiskenin <5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolar
icin i¢in Kolmogorov Smirnov testi, katogorik olmayan ve normal dagilim gostermeyen iki degisken icin MannWhitney U, katogorik olmayan ve normal dagilim
gosteren iki degisken igin student t testi calisildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi invaziv girisim degerlerinin HSK
ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip goOstermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov
smirnov) testi sonucunda HSK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen hastalarin
degerleri (K-5=0.214; p=1>0.05) ile SK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen
hastalarin degerleri (K-S=0.115; p=1>0.05) arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi. Her iki grupta da cerrahi sonrasi 1. ve 3. giin siiresince invaziv girisim olrak

intravendz (IV) katater girisimi mevcuttu ve esit degerlerdeydi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi kullandiklari ilag sayilarinin HSK
ve SK HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda HSK grubundaki deliryum gelisen ile
gelismeyen hastalarin degerleri (K-S=0.500; p=0.964>0.05) arasinda cerrahi sonrasi 1.
ve 3. giin sliresince anlamli fark bulunmazken cerrahi sonrasi 3.gilin siiresince SK
grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen hastalarin  degerleri (K-S=2.693;
p=0.047<0.05) arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli buludu. Bu farkliligin 4-6
adet ilag kullaniminin oldugu SK grubundaki deliryum gelisen hastalarin 4-6 adet ilag
kullanimindan kaynaklandigi, bu sayisinin diger deliryum gelismeyen gruptan 3 giin

stiresince yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi gérme bozuklugu probleminin
varligi ve gozlikk kullanim durumlarina ait degerlerin HSK ve SK grubundaki deliryum
gelisen ve gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda SK grubundaki
deliryum gelisen ile gelismyen hastlarin degerleri arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamli (K-S=3.726; p=0,047<0.05) bulundu. Farklihigin SK grubundaki deliryum
gelisen (n=15, yiizde 75) hastadan kaynaklandigi, bu sayisinin diger deliryum
gelismeyen gruptan yiiksek oldugu saptandi. Hipertonik salin grubundaki deliryum olan
hastalarin tamami (n=3, yiizde 100) goérme bozuklugu probleminin olup gozlik
kullanirken deliryum gelismeyen hastalarin yarisina yakini (n=18, yilizde 38) gorme
problemi var olup gozliilk kullanimi mevcuttu ve aralarinda anlamli fark bulunmadigi

saptandi(p>0.05).
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi isitme probleminin varligi ve
isitme cihazi kullanim durumlarina ait degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum
gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli HSK grubu i¢in (K-S =0.143; p=1>0.05) ve
SK grubu i¢in (K-S =0.989; p=0.162>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk yaratan ilaglarin varligina ait
degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli HS grubu i¢in (K-S =0.262; p=1>0.05) bulunmadi. Ancak SK grubu igin (K-S
=3.989; p=0.029<0.05) anlamli bulundu. Farkliligin SK grubundaki deliryum gelisen
(n=15, ylizde 75) hastadan kaynaklandigi, bu sayisinin diger deliryum gelismeyen
gruptan yiiksek oldugu saptandi. Hipertonik sodyum kloriir grubundaki deliryum olan
hastalarin tamaminda (n=3, yiizde 100) yiiksek riskli ilag kullanirken deliryum
gelismeyen hastalarin yarisindan fazlasi (n=29, ytizde 47) kullandig1 belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi 3 giin siiresince yattig siire iginde
gelisen hastaligin varhigina ait degerlerin HSK ve SK grubundaki deliryum gelisen ile
gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli HSK ig¢in (K-S =0.107; p=1>0.05), SK i¢in (K-S =0.231,
p=1>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi yattig siire iginde lriner katater
varligina ait degerlerin HSK ve SK grunumdaki deliryum gelisen ile gelismeyen
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan K-S (kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark
istatistiksel a¢idan anlamli HS grubunda anlamli fark bulunmazken (p>0.05) NS
grubunda sadece 1. ve 2. giinler i¢in (K-S =3.404, p=0.023<0.05) bulunmadi. Uriner
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katateri olan ve deliryum gelisen hasta SK grubunda (n=18) yiizde 90 iken HS grubunda
(n=3) yiizde 100 oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi barsak bosaltimina ait degerlerin
HSK ve SK grubundaki deliryum gelisen ve gelismeyen degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S (kolmogorov
smirnov) testi sonucunda grup degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
(p>0.05) bulunmadi. Sodyum kloriir uygulanan ve deliryum gelisen (n=11) hastalarin
yiizde 55’inde HSK grubundaki deliryum gelisen hastalarin tamaminda (n=3), yiizde
100 konstiipasyonun oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi yasam bulgularindan viicut 1s1si,
solunum sayis1 ve nabiz sayist puan ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum
gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Kan basinci puan
degiskeninin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S
(kolmogorov smirnov) testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli (p>0.05) bulunmadi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast mobilizasyon diizeyine ait
degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi

sonucunda grup dgerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmada.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi uyku diizeni degerlerinin HSK ve
SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup degerleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi. Ancak diizensiz uyuma
degiskeni SK grubunda deliryum gelisen hastalarin sayisi (n=9, yiizde 45) deliryum
gelismeyen hastalardan daha fazlaydi. Her iki grupta diizenli uyuyan kisi sayis1 yakin
degerlerdeydi.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi tedavi edilemeyen agrinin varligina
ait degerlerin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark SK grubu i¢in istatistiksel agidan anlaml
((K-S=2.675; p=0.027<0.05) bulundu. Ancak aralarinda anlamli fark bulunmamasina
ragmen agrist olan hasta sayist HSK grubunda deliryum olanlarin tamaminda (n=3,

yiizde 100) var iken deliryum gelismeyen hastalarda mevcut degildi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi beslenme durumu degerlerinin
HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan K-S testi sonucunda grup

degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli (p>0.05) bulunmadi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi pO2 diizeyleri puan
ortalamalarinin HSK ve SK gruplarindaki deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
(p<0.05) bulundu. Her iki grupta deliryum gelisen hastalarin pO2 diizeyleri deliryum

gelismeyen hastalara gore daha diisiik oldugu saptandi.

Hastalarin albumin degerlerine ait puan ortalamalarimin HSK ve SK gruplarindaki
deliryum gelisen ile gelismeyen degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi sonucunda grup ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli HSK grubu igin (t=3.615; p=0,031<0.05), SK
grubu i¢in (t=3.872; p=0,042<0.05) bulundu. Farkliligin her iki gruptada deliryum
gelisen hastalarin puan ortalamalarindan kaynaklandigi belirlendi. Cerrahi girisim
sonras1 goriilebilecek deliryum ile iliskili olabilecek albumin degerinin deliryum gelisen

hastalarda diisiik oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi sonras1 goriilebilecek deliryum ile iligkili olan
laboratuvar bulgularindan serum sitokin diizeyleri degerlendirildi. TNF-a IL-1, IL-6,
IL-10, TNF-a ve S100B degerlerine ait puanlar ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine
gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t testi

sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan SK grubunda deliryum
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gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark bulundu(p<0.05).Sodyum
kloriir uygulanan grubdaki deliryum gelisen hastalarin sitokinlere ait puan ortalamalari

deliryum gelismeyen hastalarin puan ortalamalrindan yiiksek bulundu.

Tablo 4.15: Hemsire deliryum tarama ol¢egi toplam puan ortalamalarina ile serum
sitokin degerlerine ait ortalamalar arasindaki iliskiler ile ilgili regresyon analizi

Bagimh Degisken

Hemsire Deliryum Tarama Olgegi Toplam Puan Ortalamalari
gzgig‘l‘;‘;er Standart | t degeri F R? | Diizeltilmis R? | P degeri
CRP ,398 4,290 18,406 ,158 ,150 0,000
TNF-a ,529 6,169 38,054 ,529 272 0,000
IL-1B ;310 3,233 10,454 ,96 87 0,002
IL-6 ,462 5,151 26,535 213 ,205 0,000
IL-10 , -505 -5,799 33,629 ,255 ,248 0,000
S100B 444 4,912 24,125 ,198 ,189 0,000

P<0.05

Tablo 4.15’teki regresyon analizi sonuglarina gore, Hemsire Deliryum Tarama Olgegi
Toplam Puan Ortalamalari ile deliryum gelisiminde rolii olan CRP degerleri ortalamasi
(B=,398 (p=000); p<0,05) , TNF-a degerleri ortalamas1 (=,529 (p=000) ; p<,0,05) ve
IL-18 degerleri ortalamasi (p=,310 (p=002) ; p<,0,05), IL-6 degerleri ortalamasi
(B=,462 (p=000) ; p<,0,05), S100B degerleri ortalamasi (p=,444 (p=000) ; p<,0,05),
olarak aralarinda anlamli ve pozitif bir iligkiyi ve IL-10 degerleri ortalamast (p=,-505

(p=000) ; p<,0,05) aralarinda anlamli ve negatif bir iliskiyi gostermektedir.

Sekil 4.3: Hemsire deliryum tarama olgegi toplam puan ortalamalarina ile serum
sitokin degerlerine arasindaki iliskilerle ilgili regresyon modeli

Kan Sitokin Seviyeleri | — #/ ——| Deliryum Gelisimi

Sekil 4.3’teki Buna gore regresyon sonuglari, modelde gosterilmektedir. H1 (CRP,
TNF-a, IL-6, IL-1B, S100B degerleri deliryum gelisimini pozitif yonde etkiler) hipotezi

desteklenmektedir.
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Sekil 4.4: Hipertonik sodyum Kkloriir ve sodyum Kkloriir uygulanan hastalarin
hemsire deliryum tarama o6lcegi puan ortalamalarina gore deliryum gelisiminin
karsilastirilmasi

2,50

2,00

1,50

HDTOP

1,00

S0

oo

%6 Hipertonik Sodyum Klorr %009 Sodyum Klorir
Grup

Sekil 4.4’e gore hipertonik sodyum kloriirii uygulan hastalar arasinda deliryum tarama
Olgeginden cerrahi sonrasi 3 giin siire ile yapilan izlem sonucunda 3 hastanin 3giinliik
puan ortalamsinin >2 puan {izerinde oldugu ve deliryum tanis1 aldig1 saptandi. Sodyum
kloriir uygulana hasta grubunda ise deliryum tarama Ol¢eginden cerrahi sonrasi 3 giin
stire ile yapilan izlem sonucunda 3giinliik puan ortalamsinin >2 puan {izerinde olan

hasta sayisinin daha fazla oldugu belirlendi.
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S.TARTISMA

Bu arastirma Onlenebilir olmasina ragmen yasli hastalarda ¢ok Yyaygin bir tibbi
komplikasyon olarak goriilen deliryumun ortopedik ve kardiyovasiiler cerrahi sonrasi
gelismesini onlemede hipertonik sodyum kloriir uygulamasinin etkisini degerlendirmek
amaciyla gergeklestirildi. Bu amag ile hipertonik sodyum Kloriiriin cerrahi sonrasi
aktiflesen noroinflamatuar siireg¢lerdeki modiirator etkisini ve deliryum ile olan iliskisini
arastirarak “Hj. Cerrahi sonrasi deliryumun Onlenmesinde hipertonik sodyum Kkloriir

uygulamasinin etkisi vardir” hipotezimizi dogruladik.

Uygulanan cerrahi girisim tiirii farkli olsa da ozellikle kardiyovaskiiler cerrahi ve
ortapedik cerrahi sonrasinda yash hastalarda deliryumun hem insidansi hem de
prevelans1 diger hasta gruplarina gore daha yliksektir. Ayrica yasli hastalart ve
yakinlarimi1 duygusal, fonksiyonel ve finansal yonden olumsuz etkiler. Bu etkiler;
hastanede yatig siliresinin uzamasina, mortalite ve morbiditenin, hastane maliyetlerinin
artmasina neden olur (Eijk ve Slooter 2010, Banerjee ve dig. 2010).Bu nedenle

deliryumun 6nlenmesine yonelik kanit temelli caligmalara ihtiyag vardir.

Saglik bakiminda temel ilke hastaliklar1 6nlemek, tibbi sorun ve komplikasyonlari
onceden 6ngdérmek ve onlem almaktir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren saglik
bakiminda 6ngérme-onleme yaklagimi saglik profesyonellerinden beklenmektedir. Bu
beklenti ve sorumluluk kapsaminda cerrahi sonrasi goriilen deliryumun 6nlenmesinde,
bakim ve tedavisinde hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin goriilmesi deger temelli
bakim i¢in Onemlidir. Hemsirelerin bu rol ve sorumluluklar1 deliryumun erken
tanilanmasina yardimci olarak iyilesme siirecine katkida bulunmasini saglamaktadir.
Deliryum gelismesini O6nlemede kesinlestirilmis farmokolojik girsimler heniiz tam
olarak mevcut degildir, ancak kanit temeli olusturacak calismalar yapmak saglik
profesyonellerinin oncelliklerindendir (Champell 2009) Bir saglik profesyoneli olarak
hemsirelerin kanit temelli farmokoljik ve farmokolojik olmayan girisimlerde rol alimasi
deger temelli bakimda hastanin iyileseme siirecine katki saglamasina olanak taniyarak
meslegin goriiniirliliigini arttiracaktir. Hemsirelerin deliryumun 6nlenmesinde kritik
diisinme ve karar verme becerisi ile bakim siirecini birlestirme olanagi bulmasi,

deliryum gelisimine bagli morbidite, mortalite oranlarini1 azaltilmasinda, tani-tedavi
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maliyetlerini olumlu yonde etkileyecektir. Yapilan bu arastirma ile klinik ¢alismalardaki
anahtar rolii tistlenen hemsirlerin kritik diistinme ve karar verme becerisini etkin olarak
kullanma olanagi bularak goérev ve sorumluluklarmin farkindaligini arttirdigi

diistiniilmektedir.

Enflamatuvar belirteglerden olan sitokinlerin cerrahi girisim sonrast kan-beyin bariyeri
gecerek beyin hasarina ve deliryuma neden olabilecegi bilinmektedir. Yapilan
arastirmalarda hipertonik sodyum kloriir soliisyonunun cerrahi 6ncesi hastaya
uygulanmasinin sitokin salinimini azalttigi ve deliryumu onleyebilecegi belirtilmektedir
(Rizoli ve dig. 2006, Xin ve dig. 2017, Mazandarani ve dig. 2012).Hipertonik sodyum
kloriir lokal ve sistemik inflamatuar yanit1i modiile ederek cerrahi sonrasi citokinlerin

seviyesinin diismesini saglayabilmektedir (Kim ve dig. 2013; Zeng ve dig. 2017).

Cerrahi sonrasi hipertonik sodyum kloriir uygulamasinin citokinler ve deliryumun
gelisimine etkisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen bu arastirmanin etkinligini
icin es zamanli olarak ayni 6zellikleri tasiyan deney ve kontrol grubu rastgele secilerek
belirlendi. Deney grubu olarak belirlenen hastalara %6’lik hipertonik sodyum kloriir
(HSK), kontrol grubu olan hastalara %0,9’luk sodyum kloriir (SK) cerrahi girisimden
bir saat once uygulandi. Her iki grup igin cerrahi Oncesi, esnasi ve sonrasinda
deliryumun gelisiminde onemli olan risk faktorlerine ait veriler literatiir incelemesi
yapilarak hazirlanan veri toplama formlar ile kayit altina alindi. Arastirmaya dahil
edilen hastalarin cerrahi girisim Oncesi ve sonrasinda serum sitokin diizeylerini
belirlemek icin kanlar1 alinarak analiz edildi. Hastalarin yatislari siiresince deliryum risk
degerlendirmesi yapildi ve risk puant >2 olan hastalarin klinikteki hekim ve
hemsirelerine bildirilerek deliryum tanilamasi saglandi. Arastirmanin her asamasinda
kayit altina alinan verilerin analizi yapildi. Veri analizi ile elde edilen bulgular 6lgek
gecerliligi  ve arastirmanin  uygulama asamast olmak {izere 1iki boliimde
degerlendirildikten sonra bu bolimde yine iki boliim olarak literatiir 151nda

degerlendirildi.
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Birinci Boliim: bu boliimde arastirmanin metadolojik inceleme adimini olusturan
Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi Tiirkge Gegerlilik ve Giivenirliligi ile arastirmanin

uygulama adimlarini igeren bulgular literatiir 1s181nda tartigildu.

Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi Tiirkce Gegerlilik ve Giivenirliligi ile elde edilen
bulgulara gére Nu-DESC Olgeginin madde-toplam puan korelasyon degerleri 5 madde
icin r=0.48 - 0.73 arasinda, pozitif yonde bulundu. Literatiirde bu degerin, =0.30 ve
iizerinde olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Sencan, 2005). Literatiirde Cronbach alfa
katsayis1 yiiksek ise, 6l¢egin giivenilirliginin de yiiksek oldugu vurgulanmistir. Bu kat
sayinin degeri 0.60-0.80 arasinda ise Olgek gilivenilir, 0.80-1.00 arasinda ise yiiksek
diizeyde giivenirlige sahip oldugunu belirtilmektedir (Altunisik ve dig. 2010).Nu-DESC
Olceginin genel giivenirlilik degeri a =0.95 olarak saptandi. Bu sonug, dlcegin yiiksek

diizeyde giivenilir oldugunu gostermektedir.

Nu-DESC tiim hasta degerlendirmeleri i¢in hemsireler ile ndroloji hekimleri arasindaki
agirlikl kapa uyum oranlar1 0.78 ile 0.92 arasinda ve (> 0.96) olarak bulundu (Tablo 4).
Toplam Nu-DESC puani i¢in hemsireler ve hekimler arasindaki uyum oranmi ICC
0.98'den 0.99'a kadar%95 giiven araliginda 0.98 olarak saptandi. Bu sonug literatiir ile
uyumlu bulundu (Abelha ve dig. 2013, Pun ve dig. 2005, Klugkist ve dig. 2008). Nu-
DESC'nin skorlart i¢in deliryum ve deliryum gelismeyen gruplart karsilagtiran ROC
(reciever operator characteristics curve) analizi ile Nu-DESC'nin toplami igin gesitli cut-
off degerlerinde duyarlilik ve 6zgiilliik saptadi. ROC analizi ile, maksimum hassasiyete
ve 0zel duruma gore 1344 gozlem ve 112 hastada Nu-DESC ig¢in hesaplanan optimum
cutoff degeri >1 ve ICDSC i¢in >4 olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensitivity
(Duyarlilik) 92,27; Specificity (Ozgiilliik) 92,72olarak belirlendi. Youdenindex J=0,845
olarak bulundu(0<J=0,845<1). Roc egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Roc egrisinin altinda kalan alan (AUC) ICDSC testi igin
0.86, 95% giliven aralig1 i¢in 0.83—0.93 arasinda Nu-DESC 6l¢egi igin  0.95, 95%
giiven aralig i¢in 0.93—0.96 arasinda bulundu (p<0.001). Deliryum skoru i¢in beklenen
mortalite yiizdesi %25,09 olarak hesaplandi. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu bulundu

(Leung ve ark 2008, Radtke ve dig. 2008, Gaudreau ve dig. 2005 Radtke ve dig. 2010).
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Ikinci Boliim: cerrahi siirecin her asamasinda gesitli risk faktorleri cerrahi sonrasi
deliryumun gelismesine etki edebilmektedir. Ozellikle bireysel 6zellikler ve tibbi
gecmise ait bilgiler cerrahi oncesindeki en onemli risk faktorlerindendir. Bu risk
faktorleri i¢inde; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, tibbi tani, hastanin sahip
oldugu kronik hastaliklar, gorme ve isitme problemleri, {iriner kateterin varligi, barsak
bosaltimina iligkin problemler, hareketsizlik, uyku diizeni, ¢oklu ve riskli ilag kullanim1
gibi 6zellikler yer almaktadir (Chow, Rosenthal ve dig.2012, Inouye ve dig. 2015, Oh
ve dig. 2015, Scholz ve dig.2016, Gosselt ve dig., 2015, Raats ve dig. 2015, DeWitt,
2018).).

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi oncesi risk faktorlerinin hipertonik
sodyum kloriir (HSK) ve sodyum klorir (SK) uygulama durumlarina gore
karsilagtirilmasi degerlendirildiginde (Tablo 4.1) hipertonik sodyum kloriir ve sodyum
kloriir grubunun, cinsiyet degiskeni ve kullanilan ilag sayis1 disindaki degiskenler
acisindan benzer oldugu belirlendi. Her iki grupta yer alan hastalarin yas ortalamalari,
egitim durumlari, kronik hastaligin varligi, ¢oklu ilag kullanimi, sigara ve alkol
kullanimi, ila¢ kullanim siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05) ve
sonuglar benzerdi. Cinsiyet degiskenine goére hipertonik sodyum kloriir ve sodyum
kloriir uygulanan hastalar arasinda anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0.05).
Hipertonik sodyum kloriir grubundaki hastalarin ¢ogunlugunu kadinlar (yiizde 54),
sodyum kloriir grubunda ise ¢ogunlugu erkekler (yiizde 76) olusturdu. Literatiirde
hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir uygulanan benzer calismalarda hastalar
arasinda cinsiyetin fark yaratmadigi belirten caligmalar bulunmasma ragmen bu
calismanin sonucuna benzer olan erkeklerin her iki grupta da ¢ogunlukta oldugunu
vurgulayan ¢alismalar da mevcuttur (Nommark 2009, Juliebo ve dig. 2009, Martinez ve
dig.2012, Mazandarani ve dig.2012, Xin ve dig.2017). Rudolph ve ark (2009) acik kalp
cerrahisi gegiren 60 yas ve Ustli hastalarda yaptiklari ¢aligmada hastalarin yiizde 79
(n=177)’unun erkek oldugu saptanmistir. Elde ettigimiz sonuglar literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Ileri yas, deliryuma yatkinlik olusturan faktorlerden birisi olup (Akinci ve Sahin 2005,
Chang ve dig. 2008, Alexander 2009, Morandi ve dig. 2009, Koster ve dig. 2011,
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Marcantonio 2011), arastirmanin planlanmasi asamasinda bu bilgi esas alinarak
arastirmaya 65 yas ve Ustli olan hastalar alindi. Calismada yas ortalamalar1 her iki
grupta benzer olmak ile birlikte HSK igin yas ortalamasi 72, SK 71 bulundu. Yas

ortalamasinin literatiir ile desteklendigi saptandi.

Calismada egitim diizeyinin her iki gruptada diisiik seviyede oldugu ve HKS grubunun
ortalama egitim yilinin 5.3 = 5.4 SK grubunda ise 6 = 5.3 oldugu ve okuryazar olmayan
katilimcilarin her iki grupta da esit oldugu saptandi. Hipertonik sodyum kloriir grubunda
(n=45, yiizde 90) evlilerin, sodyum kloriir grubunda ise bekar olanlarin (n=12 yiizde 24)
fazla oldugu, HSK grubundaki hastalarda n=7, yiizde 14’tiinde, SK grubundaki
hastalarda n=13, ylizde 26’sinda sigara aligkanligi, HSK grubundaki hastalarda n=10,
yizde 20’sinde, SK grubundaki hastalarda n=11 yilizde 22’sinde alkol kulanim
aligkanligi oldugu bulundu. Rudolph ve ark (2009) acik kalp cerrahisi gegiren 60 yas ve
istii hastalarda yaptiklart c¢alismada, hastalarin yas ortalamasinin 73, yiizde 79
(n=177)’unun erkek oldugu saptanmistir. Detroyer ve ark (2008) acik kalp ameliyati
Oncesi anksiyete ve depresyonun deliryumla iligkisini saptamak amaciyla 104 hasta ile
gergeklestirdikleri c¢alismada, hastalarin ¢ogunlugun (ylizde 84.6; n=88) evli veya
partnerleri ile birlikte yasadiklarini, ylizde 46.6 (n=48)’siin egitim diizeyinin disiik,
ylizde 3.8 (n=4)’inin sigara ve ylizde 16.3 (n=17)’linlin alkol kullandiginm
bildirmislerdir. Bulgumuz 6nceki ¢alisma sonuclari (Rudolph ve ark 2009, Detroyer ve

ark 2008) ile benzerlik gostermektedir.

Calismada, hastalarin HSK grubu i¢in yiizde 42, (n=21) ‘sinin ve SK grubu i¢in yiizde
62’sinin (n=31), gérme bozuklugu oldugu ve gozliik kullandig1, HSK i¢in ylizde 10’ nun
(n=5), ve SK igin yiizde 12’sinin (n=6) isitme bozuklugu oldugu ve isitme cihazi
kullandigi, saptanmis olup (Tablo 4.1), bu durum yasa bagh fizyolojik degisikliklerin
bir sonucu oldugu belirlendi. Literatiirde yaslanmayla birlikte duyusal fonksiyonlarin
geriledigi, gorme ve isitme ile ilgili sorunlarin ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (Wallace
ve Grossman 2008, Smeltzer ve dig. 2010, Robinson 2012, Smith ve Cotter 2012, Tiftik
ve dig. 2012). Calismanin sonucu literatiir ile desteklenmektedir. Calismamizda igitme
ve gorme problemi olan hasta sayisinin benzer olmasi olmasi nedeniyle deliryum ile

isitme gilicliigli arasinda anlamli bir iliski bulunmadig1 sdylenebilir. Benzer bigimde
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bazi caligmalarda da isitme problemi ile deliryum arasinda iliski saptanmamistir
(Travers ve dig. 2013).Ancak literatiirde gorme ve igitme probleminin deliryum geligimi
icin risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Crimini ve Bugetello 2012).

Literatiirde kullanilan baz1 ilaglar ve ¢oklu ilag kullaniminin cerrahi sonrasi deliryuma
neden oldugu bildirilmektedir. Ozellikle antikolinerjik ilaglar, antiemetikler, H1
reseptor blokerleri, trisiklik antidepresanlar, opioid tiirevleri, antikonvulsanlar gibi
ilaglar delirium agisindan risk olusturan ilaglar arasinda yer almaktadir (Clegg ve Young
2011). Bu arastirmada cerrahi girisim Oncesi hastalarin kullandiklar ¢oklu ilag
kullanimimin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir fark gosterdigi bulundu(p<0.05).
Farkliligin 4 ve tzeri ila¢ kullanimimin oldugu SK grubundaki 26 kisi olarak yiizde
yiizde 52°lik degerden kaynaklandigi, bu sayisinin HKS grubundan (n=8 ve yiizde 16)
yiiksek oldugu belirlendi.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim oncesi risk yaratan ilaglarin varligina ait
degerlerin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir fark gosterdigi belirlendi (p>0.05)
ve risk yaratan ilaglarin en fazla SK grubunda yiizde 58 (n=299 oldugu saptandi.
Literatiirde yaptigimiz calismaya benzer ¢alismalarin sinirli olmast ve bu ¢aligmalarda
da hipertonik sodyum kolriir ile sodyum kloriir uygulanan hastalarda bu risk faktorleri
degerlendirilmemistir (Mazandarani ve dig.2012, Xin ve dig.2017). Mevcut
caligmalarda farmokolojik olmayan girisimlerin uygulandigi hastalar {izerinden
degerlendirilmistir. Bu nedenle elde ettigimiz sonuclarin literatiire katki sagladigi

diistiniilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi laboratuvar bulgulari ve serum
sitokin diizeylerine ait degerler analiz edildi ve TNF-alL-1B, IL-6, IL-10, TNF-a ve
S100B degerlerine ait puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir
farklilik gostermedigini saptandi (p>0.05). Literatiirde ortapedik ve kardiyovaskiiler
cerrahi geciren hastalar ile yapilan benzer ¢alismalarda da hastalara hipertonik sodyum
kloriir ve sodyum kloriir uygulanmis ve cerrahi oncesi laboratuar bulgulari ve serum
sitokin diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (Mazandarani ve dig.2012, Xin ve

dig.2017). Calismada elde edilen bu sonuglara gore cerrahi oncesi risk faktorlerinin
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HSK ve SK gruplarinda farklilik gostermemsi, her iki grubun calismanin segim
kriterlerine uygun alindigin1 ve tim hastalarin benzer demografilere sahip olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilemektedir.

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim esnasi risk faktorlerine ait
degerlerinin HSK ve SK uygulanan hastalara gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizler degerlendirildiginde (Tablo 4.2),
HSK ve SK grubunun, anestezi siiresi disindaki risk faktorleri agisindan benzer oldugu
saptandi1. Cerrahi girisim esnasinda 6zellikle kalp cerrahisinde cerrahi girisimin ve bu
nedenle anestezi siiresinin uzun olmasi, anestezi tiiriiniin deliryum gelismesi ile iliskili
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Robinson ve Eiseman 2008, Holroyd-Leduc ve
dig. 2010, Mouzopoulos ve dig.2010, Mazandarani ve dig.2012, Xin ve dig.2017). Elde

edilen bu sonug¢larin literatiir ile benzerlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerine ait
puan ortalamalarimin HSK ve SK uygulamasina gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizler degerlendirildiginde (Tablo 4.4),
HSK ve SK grubunun iiriner katater varligi (2.glin), vucut 1sis1 (2.gilin),kan basinci
(2.glin) solunum (3.gilin), uyku diizeni (1.giin) tedavi edilemeyen agr1 ( 1.giin) beslenme
sekli, p02 diizeyi, laboratuvar bulgularindan BUN/Kreatinin orani, albumin, Hb, AVP,
TNF-a,IL-18,IL-6,IL-10,S100B degerleri disindaki risk faktorleri agisindan benzer
oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi iiriner katater varligi degiskeni
HSK ve SK degiskenine gore 1. ve 3.glin anlaml fark bulunmazken, 2. giin anlamli fark
oldugu (p=0.000<0.05) farkin triner Katater varliginin SK grubunda (n=25, yiizde 50)
HSK grubuna gore (n=8, ylizde 16) yiiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi.
Literatiirde iiriner kateter fiziksel sinirlilik getirdigi ve fizyolojik fonksiyonlari bozdugu
icin delirium agisindan dénemli bir risk faktorii oldugunu iiriner katateri olan hastalarda
deliryumun daha fazla gorildigi belirtilmistir (Robinson ve Eiseman 2008,
Mouzopoulos ve dig 2009). Literatiirde yaptigimiz galismaya benzer ¢alismalarin sinirli

olmas1 ve bu caligmalarda da hipertonik sodyum kolriir ile sodyum kloriir uygulanan
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hastalarda bu risk faktorlerinin degerlendirilmemis olmasi ¢alisma sonuclarinin
literatiirdeki bu boslugu dolduracabilecegi diisiiniilmektedir (Mazandarani ve dig.2012,
Xin ve dig.2017).

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast yasam bulgularindan viicut 1sis1
puan ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analiz sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark sadece 2. giin istatistiksel a¢idan anlamli (p<0.05) bulundu ve SK
grubunda viicut 1sis1 normalin {izerindeydi. Birinci ve 3. giin anlamli fark (>0.05)

bulunmada.

Solunum sayis1 puan ortalamalarmin HSK ve SK degiskenine gore fark sadece 2.giin
istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) bulundu, HSK grubuna normali sinirlarda olmasina
ragmen SK grubundan yiliksek bulundu.l ve 3 giinlerde anlamli fark (p>0.05)
belirlenmedi. Nabiz sayisi puan ortalamasi her iki grupta da normal sinirlardaydi ve

deliryum olusumuna neden olabilecek diizeyde degildi.

Kan basinct puan ortalamalarint HS ve NS degiskenine gore 1. ve 2. giin istatistiksel
acidan anlamli fark bulundu. Fark cerrahi sonrasi 1. ve 2. giinlerde SK grubunda kan
basincinin <130/85 olan hasta sayisinin (n=26 ve n=19) HSK grubundan (n=20 ve
n=16) fazla olmasindan kaynaklandig1 belirlendi. Literatiirde viicut 1sisinin yiisekligi,
kan basincinin diisiikliigii deliryum gelisimine neden oldugunu ve 6nemli risk faktorleri
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Foreman, Millisen, Fulmer 2010, Crimi ve
Bigatello 2012, Cooper ve dig. 2011). Ancak bu g¢alismaya benzer olarak yapilmis
hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir uygulanar ortapedi ve kardiyovaskiiler
cerrahi girisimlerden sonra bu risk faktorleri degerlendirilmemistir. Elde edilen bu
sonuglarin literatiir ile desteklenmek ile birlikte literatiirde ki bosluguda doruracagi

diistiniilebilir.
Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi tedavi edilemeyen agrist olan

hasta sayis1 SK grubunda (1.giin; n=24, yiizde 48, 2.giin; n=21 yiizde 42), HSK grubuna
gore (1.giin; n=10 yiizde 20, 2.giin;3, ylizde 6) daha yiiksekti ve aralarinda anlaml fark
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bulundu. Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrast beslenme durumunun
HSK gubu ve SK grubu arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0.05). Sodyum kloriir
grubundaki hastalarin HSK grubundakilere gore daha geg oral beslenmeye gectikleri ve

beslenmenin IV ve oral olarak agirlikli oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonras1 pO2 diizeyleri puan ortalamalari
degerlendirildiginde her iki grubun hipoksik olmadigi ancak HSK grubunun
ortalamasmin (95.84 + 4.14) SK grubunun ortalamasindan (97.46 + 0.77) yiiksek
oldugu ve anlamli fark bulundugu saptandi. Literatiirde cerrahi sonrasi tedavi
edilemeyen agrinin varligr ve ge¢ oral beslenmeye ge¢menin ve hipoksik durumun
deliryum gelisimine neden oldugu belirtismistir (Taipale 2010, Cerejeira ve Mukaetova-
Ladinska 2011, Crimi ve Bigatello 2012). Calismadan elde edilen sonuglar literatiir ile
desteklenmektedir. Ancak bu g¢alismaya benzer olarak yapilmis hipertonik sodyum
Kloriir ve sodyum kloriir uygulanan ortapedi ve kardiyovaskiiler cerrahi girisimlerden
sonra bu risk faktorleri degerlendirilmemistir. Elde edilen bu sonuglar literatiir ile

desteklenmek ile birlikte literatiirde ki bosluguda doruracag diisiintilebilir.

Aragtirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim sonrasi risk faktorlerinden laboratuvar
bulgular1 degerlendirildi. Laboratuvar bulgularindan cerrahi  girisim  sonrasi
goriilebilecek deliryum ile iligkili olarak Mg ait puan ortalamalarinin SK grubunun
ortalamasinin (2.00+3.7) HSK grubu ortalamasindan (1.87+0.27) yiiksek oldugu ve
anlamli fark bulundugu saptandi (p<0.05). Ayrica BUN/Kretatinin, CRP degerlerinin
SK grubunun ortalamasinin SK grubu ortalamasindan yiiksek ancak Hb ve albumin
degerlerinin ise diisiik oldugu belirlendi. Cerrahi girisim gegiren hastalar ile yapilan
calismalarda diisiik Mg, Hb ve albumin degerlerinin cerrrahi sonrasi gelisen deliryum
ile iligkili oldugu belirten ¢alismalar (Taipale 2010, Cerejeira ve Mukaetova-Ladinska
2011, Ayazoglu 2011, Crimi ve Bigatello 2012) bu ¢alismanin sonuglarinin literatiir ile
desteklendigini gostermektedir. Ancak bu calismaya benzer olarak yapilmis hipertonik
sodyum kloriir ve sodyum kloriir uygulanar ortapedi ve kardiyovaskiiler cerrahi
girisimlerden sonra bu risk faktorleri degerlendirilmemistir. Elde edilen bu sonuglarin

literatiirde ki bu bosluguda doruracag diisiiniilebilir.
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Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi Sonrasi goriilebilecek deliryum ile iligkili olan
laboratuvar bulgularindan serum sitokin diizeyleri degerlendirildi. Inflamatuvar
sitokinler olan CRP, TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-10, TNF-a ve S100B degerlerine ait
puanlar ortalamalarinin HSK ve SK degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizler sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu ve SK grubunun puan ortalamalari

HS grubunun puan ortalamalarindan yiiksek oldugu saptandi.

En sik kullanilan inflamasyon belirteci CRP ‘dir. Literatiirde yash hastalarda yapilan iki
kiigiik ¢apli arastirmada yiiksek CRP seviyelerinin deliryum gelismesi igin risk faktorii
oldugunu belirtmistir (Macdonald ve dig.2006, Wilson ve dig. 2005). Kalga kirigi
ameliyat: oncesinde CRP degerinin deliryum gelisen hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda karsilagtirilan baska bir ¢alismada CRP degerlerinin gruplar arasinda farklilik

sergilemedigini bildirmislerdir (Lemstra ve dig.2008).

Yapilan bir prospektif ¢aligmada kalga ameliyat1 gegirmis 120 yaslh hastadan bir gruba
yiizde 7.5’luk hipertonik sodyum kloriir ve bir gruba da binde 0.9 sodyum kloriir
uygulanmis ve cerrahi sonrasi enflamatuar faktorlerin, yani IL-18, IL-6, IL-10 ve TNF-a
ve sinir hasar1 faktorii S100p diizeylerinin deliryum ile iliskisini degerlendirilmistir.
Cerrahi sonrasi binde 0.9’luk sodyum kloriir uygulanan hastalarda TNF-a ile, IL-1p, IL-
6, IL-10 ve S100 diizeyleri 7.5’luk hipertonik sodyum kloriir uygulanan gruptan yiiksek
bulunmustur ve deliryum gelisen hastalar ile iliskili oldugu saptanmistir (Xin ve
dig.2017).

Mazandarani ve arkadaslarinin (2012) kroner arter cerrahisi yapialn randomize
kontrollii c¢alismalarinda hipertonik sodyum kloriir ile sodyum kloriir uygulamasini
karsilagtirmiglar ve hipertonik sodyum kloriir uyguladiklar1 hasta grubunda TNF-a ile,
IL-1pB, IL-6, IL-10 ve S100 diizeylerinin sodyum kloriir uygulanan hasta grubundan
anlamli olarak diisiik bulunmustur ve hipertonik sodyum kloriiriin sitokinlerin seviyesini
cerrahi sonrasi donemde diisiirerk deliryum gelisimini engelledigini saptamiglardir
(Mazandarani ve dig.2012). Bu ¢alisada elde edilen sonuglar literatiir ile desteklenmekte

ve hipertonik sodyum kloriir uygulamasinin cerrahi sonrasi néroinflamasyon doneminde
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yiikselerek kan-beyin bariyer sistemine gegis yapan sitokinlerin seviyesini diigiirdiigii ve

boylece deliryum gelisimini dnleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin cerrahi girisim Oncesi ve sonrasinda Hemsirelik
Deliryum Tarama Olcegi (Nu-DESC) &lgegi puanlarina gore yapilan degerlendirme
sonucunda iki grup arasinda deliryum gelisme oranlarinda farklilik oldugu saptandi.
Hipertonik sodyum kloriir uygulanan grubunda hastalarin sadece n=3 ve yiizde 6’sinde
deliryum gelisirken, sodyum Kkloriir uygulanan grubdaki hastalarin n=20 ve yiizde
40’mde deliryum gelisti. ki grupta deliryum gelisme durumu arasindaki fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu(p<0.05). Toplam insidansin yiizde 23
oldugu belirlendi.

Literatiirde cerrahi sonrasi deliryum oranmin yiizde 47‘ye kadar c¢ikabildigi
bildirilmistir (Noimark 2009, Dewitt 2018). Elektif ortopedik cerrahide cerrahi sonrasi
deliryum insidans1 yiizde 3-27 arasinda degismektedir. Acil kal¢a kirig1 cerrahisinden
sonra hastalarda ylizde 4-53'e kadar deliryum gelistigi belirtilmistir (Deiner ve
Silverstein 2009). Kardiyak cerrahi sonrasi deliryum, prosediire, hasta tipine ve ¢alisma
metodolojisine gore yiizde 3 ile yiizde 57 arasinda degismektedir (Bjornsson ve dig.
2007, Sanders ve dig. 2011). McPherson ve arkadaglarinin yaptig1 calismada kardiyoloji
ve kardiyovaskiiler cerrahi gegiren hastalarda deliryum prevalansi yiizde 26 olarak tespit
edilmistir. Ayrica kalp cerrahisi sonrasinda deliryum goriilme oraninin %3-70 arasinda
degistigi belirtilmistir (McPherson ve dig. 2013).Calismada elde ettigimiz sonuglar
litertiirbenzer c¢alismalar ile desteklenmektedir (Xin ve dig.2017, Mazandarani ve
dig.2012). Bu c¢alismada yapilan hipertonik sodyum uygulamasinin deliryum

insidansinda ¢ok yliksek oranda azalmaya neden oldugu sdylenebilir.

Uygulamali ¢calismalarda ¢alismanin etkinligi insidans orani ile birlikte, rélatif etkinlik,
atfedilen etkinlik ve etkinlik koruyuculuk oranlar1 degerlendirilerek uygulamalarin ne
kadar etkili oldugu belirlenmektedir. Insidans1 yiizde 40’dan yiizde 6’ya inen
caligmamizin rdlatif etkinlik puani 15 bulundu. Rélatif etkinlik 1°den ne kadar biiyiik
ise yapilan miidahalenin etkinligi o 6l¢iide artmaktadir (Tezcan 2017). Calismamizda
bulunan rolatif risk puanina gore risk faktorlerine yonelik uygulanan hipertonik sodyum

kloriiriin ~ deliryumu azaltmada 15 kat etkilidir. Miidahalelerin etkinliginin
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degerlendirildigi diger bir 6zellik atfedilen etkinliktir. Atfedilen etkinlik; toplumda belli
oranda goriilen bir hastaliktan yapilan miidahale sonucunda kag¢ kisinin yararlanacagini
hesaplamada kullanilan epidemiyolojik bir Olgiittiir (Tezcan 2017). Calismamizin
atfedilen etkinlik puani1 34 bulunmustur. Bu sonuca gore deliryum riski olan 100 kisiden
34’u deliryumdan korunacaktir. Etkinlik (Hastaliktan) koruyuculuk orani; saglam
kisilerin yiizde ne kadarmmin hastaliga yakalanmaktan hasta olanlarin yiizde kacinin
oliimden veya sekellerden korundugunu veya tamamen iyilestirdigini belirtir (Tezcan
2017). Calismamizin etkinlik oran1 85’dir. Bu sonuca gore deliryum risk faktorlerine
yonelik hazirlanan hipertonik sodyum kloriiriin uygulanmasi yaslilarin cerrahi sonrasi
deliryumdan %85 korunabilecegini anlatmaktadir. Elde edilen epidemiyolojik
hesaplamalar dogrultusunda calismamizda hipertonik sodyum Kkloriiriin postoperatif
deliryumu 6nlemede oldukea etkilidir. Bu sonug¢ deliryumun 6nlenmesinde hemsirelerin
rol ve sorumluluklarinin goriilmesi acisindan Onemlidir ve yapilan ¢aligmalarda

hemsirelige atfedilen “anahtar rol” kavramini da dogrulamaktadir.

Arastirma kapsamindaki hastalarda deliryum gelisme giinii degerlendirildiginde; her iki
grupta da cerrahi sonrasi 1. giinde deliryumun daha fazla gelistigi, cerrahi sonrasi 3.
giinden sonra yeni deliryum goézlenmedigi belirlendi ve farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Deliryum tiplerinin goériilmesine gore degerlendirildiginde
her iki grubun toplaminda 18 hastada hipoaktif deliryum (2 puan alan), 2 hastada (3
puan) hiperaktif deliryum 3 hastada (4 puan ve tlizeri) miks deliryum saptandi. Hipoaktif
deliryumdan misk deliryuma geg¢is yapan 1 hasta oldugu saptandi. Lin ve dig. ’nin
(2015) ¢alismasina gore en sik goriilen deliryum tipi; yiizde 47,05 ile miks tip, ardindan
yiizde 38,24 ile hipoaktif deliryumdur.

Hoéltta ve dig. (12)’nin 70 yas Ustli hastalarda yaptig1 deliryumu tetikleyici riskler
calismasinda; hastalarda en sik hipoaktif (%48,4) ve miks tip (yiizde 23,2) deliryum
goriilmiistiir. Bir sistematik derlemeye gore 2011 en yaygin goriilen deliryum tipi miks
(yiizde 55) ve hipoaktif (ylizde 46) deliryumdur (Cerejeira ve Mukaetova-Ladinska
2011). Konsiiltasyonliyezon birimine konsiilte edilen deliryumlu hastalarla yapilan
baska bir ¢alismada, hastalarda en sik hiperaktif tip (yiizde 50) deliryum oldugu
saptanmistir (Grover ve dig. 2015). Bu durum; klinikte hipoaktif deliryumlu hastalarin
“uyumlu hasta” olarak kabul edilip; agresif davranislar1 nedeniyle hiperaktif deliryuma
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sahip hastalar i¢in daha fazla psikiyatrik konsiiltasyon istenmesi ile a¢iklanabilir. Ayrica
hiperaktif tip deliryumun, en sik tedavi edilen deliryum tipi oldugu da bilinmektedir
(Neerland ve dig. 2015). Calismamizda elde edilen sonuglarin literatiir ile desteklendigi
saptandi. Bu sonular ile hipertonik sodyum uygulanan hastalarda deliryum insidansi ¢ok
diisiik olmak ile beraber gelisen deliryum tipinin tamaminin hipoaktif oldugu, sodyum
kloriir uygulanan hastalarda ise deliryum gelisim insidansinin ¢ok yiiksek oldugu ve
gelisen deliryum tipinin hipoaktif agirlili olmak ile beraber hiperaktif ve miks tipte
oldugu saptandi. Hipertonik sodyum uygulamasinin deliryum gelisimi ile birlikte

siddetini de azalttig1 diistintilmektedir.

Calismada %6°lik Hipertonik sodyum kloriir %0.09’luk sodyum kloriir uygulamasi
yapilan gruplarda deliryum gelisme durumlarinin risk faktorleri ve sitokin diizeylerine
ait verilerin ayrintili analizi yapildi. Onleyici amagla yapilan bu ¢alismada hipertonik
sodyum uygulanan grupta deliryum gelisiminin hi¢ olmamas1 beklenen bir durum iken 3
hastada deliryum gelistigi belirlendi. Bu 3 hastanin deliryum risk faktorlerinin
degerlendirilmesinde yas ortalamasinin >80 oldugu, tamamimda kronik hastalik olup bu
hastaliklarin diabet ve hipertansiyon olarak ikisinin birlikte hastalarda mevcut oldugu
belirlendi. Ayrica bu 3 hastada ¢oklu ve riskli ilag kullanimi, cerrahi siiresinin uzunlugu
ve cerrahi siiregte kan takildigi belirlendi. Hastalarin albumn diizeyleri deliryum
gelismeyenlerden daha diisiiktii. Bu risk faktorlerinin deliryum gelisimine neden oldugu

diistintilebilir.

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi oncesi risk faktorlerinin (Tablo 4.7),
hipertonik sodyum kloriir ve sodyum kloriir grubunda deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalarin karsilastirilmast degerlendirildiginde yas, cinsiyet, ilag kullanim siirelersi,
kronik hastalik varligi, kullanilan ilag¢ sayisi, gorme bozuklugunun varligi, risk yaratan
ilag varligi, tedavi edilemeyen agri ve laboratuvar bulgularindan, hemoglobin, albiimin

ve BUN/KTreatinin degereleri disindaki degiskenler agisindan benzer oldugu belirlendi.

Hastalarin yas ortalamasi her iki grupta da deliryum gelisenlerde yas ortalamasi
deliryum gelismeyenlerden daha yiiksek bulundu ve anlamli fark saptandi(p<0.05).
Literatiirde artan yasin deliryum nedeni ile iligkili oldugunu belirten calismalar
mevcurttur ve elde ettigimiz sonucu desteklemektedir (Chaput ve Bryson 2012).

Cinsiyet degiskenine gore hipertonik sodyum kolriirii grubundaki deliryum gelisen
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hastalar ile gelismeyen hastalar arasinda anlanmli bir fark bulunmaz iken sodyum kloriir
grubunda deliryum gelisen hastalarin en fazla erkeklerden olustugu ve deliryum
gelismeyen hastalar ile aralarinda anlamli fark bulundugu belirlendi (p<0.05).
Literatiirde erkek hastalarda deliryum insidansinin daha yiiksek saptandigi ve erkek
cinsiyetin bu agidan bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Kyziridis 2006, Noimark
2010). Ileri yas, azalmis kognitif fonksiyon ve ¢oklu ilag kullanimi deliryum igin bilinen
risk faktorleridir (Morimoto ve dig. 2009, Deiner ve Rasmussen 2011). Calismada elde

edilen sonuclar literatiir ile desteklenmektedir.

Deliryum gelisen HSK grubundaki hastalar ile (n=3, yiizde 100) SK grubundaki
hastalarin (n=20, yiizde 100) tamaminda kronik hastalik varligi saptanirken, HSK
grubundaki deliryum gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Ancak SK grubundaki deliryum gelisen ile gelismeyen hastalar
arasinda anlaml fark saptandi (p<0.05). Kronik hastalik olarak HSK grubunda deliryum
gelisen hastalarin tamaminda (n=3), SK grubunda deliryum gelisen hastalarin
yarisindan fazlasinda (n=15) diabet ve hipertansiyon hastaliginin yiiksek oranda oldugu
bulundu. Calismanin 6rnekleminin 65 yas ve istli hastalardan olusmasi ve yasin
artmasinin 6nemli bir sonucu yandag sorunlarin da artmasina bagli olarak bu socun elde
edilmesini agiklamaktadir. Dasgupta ve Dumbrell (2006) ‘in yaptiklari meta-analizde
artan hastalik tablolar1 ile deliryum arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir
(Dasgupta ve Dumbrell 2006). Hipertansiyon, diyabetes mellitus, miyokardiyal iskemi
ve atriyal fibrilasyon, periferik vaskiiler hastaliklar ve kalp yetersizligi gibi vaskiiler
hasart telkin eden hastalik durumlarinda cerrahi sonrasi deliryum riskinin artmis oldugu
rapor edilmektedir (Bjorkelund ve dig. 2010). Elde ettigimiz sonuglar literatiir ile

desteklenmektedir.

Deliryum gelisen HSK grubunda hastalarin tamami(n=3) alkol kullanirken SK grubunda
(n=6) yarisindan daha az (n=6) hastanin alkol kullandig1 belirlendi. Siirekli kullanilan
ilag varligi olarak HSK (n=3) ile SK (n=20) grubunda deliryum gelisen hastalarin
tamaminda ila¢ kullanimi oldugu belirlendi. Ilag kullamim siireleri SK grubunda
deliryum gelisen ile gelismeyen hastalarda anlamli olarak farkli bulundu(p<0.05).

Sodyum kloriir grubunda deliryum gelisen hastalarda kullanilan ve riskli ilag sayisi,
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tedavi edilemeyen agrinin varligi deliryum gelismeyen hastalardan daha yiiksek oranda

saptanirken alblimin degerinin diisiik oldugu belirlendi.

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin cerrahi girisim esnasi risk faktorlerine ait
degerlerin HSK ve SK uygulanan deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin gore
degerlendirildiginde (Tablo 4.9), HSK ve SK grubunda deliryum gelisen hastalarin
cerrahi siiresi, anestezi siiresi ve p02 disindaki risk faktorleri agisindan benzer oldugu
saptandi. Deliryum gelisen hastalarin cerrahi siiresi, anestezi siliresi ve p02 puan
ortalamalar1 deliryum gelismeyen hastalarin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
ve anlamli fark bulundugu belirlendi. Literatiirde uzamis cerrahi ve anestezi siiresinin,
hipoksinin cerrahi sonrasi1 deliryum gelisimine neden oldugu belirtilmektedir (Xin ve

dig.2017, Mazandarani ve dig.2012). Elde edilen sonuglar literatiir ile desteklenmktedir.

Cerrahi sonrasinda anestezi tipinin deliryum gelisimine etkisi konusunda farkli sonuglar
bildirilmekle beraber (genel anestezinin postoperatif deliryum agisindan risk faktori
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur. Monk ve ark. (2011) ise spinal anestezinin
kalca kirig1 olan hastalarda deliryum insidansini azalttigin1 bulmuslardir. Yayinlanan bir
meta analizde ise deliryum gelisimi agisindan anestezi tipinin etkili olmadigi, ancak
genel anestezi alan hastalarda postoperatif biligsel fonksiyonun anlamli olmayan
bigimde daha fazla bozuldugu rapor edilmistir (Mason, Noel- Storr, Ritchie 2010). Bu
calismada genel anestezi yontemi uygulanan hastalarda deliryum gelisimi daha yiiksek

bulundu.

Deliryuma neden olan faktdrlerden bir digeri iiriner kateter varhigidir. Uriner Kateter
fiziksel smirhilik getirdigi ve fizyolojik fonksiyonlar1 bozdugu icin delirtum agisindan
onemli bir risk faktoriidiir (Robinson ve Eiseman 2008, Mouzopoulos ve dig 2009).
Malnutrisyonun gostergesi olarak diisiik serum albumin diizeylerinin ve beden Kitle
indeksininin normalin altinda olmasinin delirium ile iligkili oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir (Staus 2011). Kullanilan bazi ilaglar ve ¢oklu ilag kullaniminin deliryuma neden
oldugu bildirilmektedir. Ozellikle antikolinerjik ilaglar, antiemetikler, H1 reseptor
blokerleri, trisiklik antidepresanlar, opioid tiirevleri, antikonvulsanlar gibi ilaglar
delirium agisindan risk olusturan ilaglar arasinda yer almaktadir (Clegg ve Young
2011). Disiik hemoglobin diizeyi, solunum sistemi hastaliklar1, ates, hipokalsemi,

azotemi, karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk, glikoz bozukluklar, hiperamilazemi,
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hiperbilirubinemi, serum sodyum-potasyum bozukluklari, metabolik asidoz, bilissel-
isirsel ve gorsel bozukluklar, hareketsizlik, uyku bozuklugu 6nemli risk faktorleridir

(Foreman, Millisen, Fulmer 2010, Crimi ve Bigatello 2012, Cooper ve dig. 2011).

Literatiirde BUN-kreatininin oranlar1 yliksekliginin deliryum ile iligkili oldugunu
vurgulamislardir (Dasgupta ve Dumbrell 2006). Bjorkelund ve ark. (2010) da deliryum
ile yiiksek serum potasyum, kreatininin diizeyleri ve diisiik hemoglobin konsantrasyonu
arasinda anlamli bir iliski saptamislardir (Bjorkelund, 2010). Bu ¢alismada BUN ve
kreatinin degerlerinin deliryum gelisen 6zellikle sodyum kloriir uygulanan kontrol
grubundaki hastalarda daha yiiksek oldugu, hemoglobin ve albiimin degerlerinin
degerlerinin diisiik oldugu saptandi. Elde edilen sonuglarin literatiir ile desteklendigi

belirlendi.

Cerrahi sonrasi her iki grupta deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin deliryum ile
iliskili olan laboratuvar bulgularindan serum sitokin diizeyleri degerlendirildi. CRP,
TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-10, TNF-o. ve S100B degerlerine ait puanlar ortalamalarinin
sodyum kloriir uygulanan ve deliryum gelisenlerde daha yiiksek oldugu ve anlaml fark
bulundugu(p<0.05) saptandi. Hy. Cerrahi sonrast deliryumun énlenmesinde hipertonik
sodyum kloriir uygulamasinin etkisi varduwr, hipotezi kabul edildi. Yapilan ¢aligmalarda
inflamasyon biyobelirtecleri seviyeleri ile deliryum gelisme riski arasinda gii¢lii bir igiki
bulunmustur (Holmes ve dig.2011, Girarad ve dig.2012, Capri ve dig.2014, Xin ve
dig.2017 Mazandarani ve dig.2012) Anti-enflamatuar etki, hipertonik sodyum kloriir ile
deliryum arasindaki 1iliskisinin temelini olusturabilir ve bu bulgular deliryumun

gelisimindeki noroinflamatuar hipotezini dogrulamaktadir.

CRP diizeyleri ve deliryum arasindaki iligski birkag ¢alisma ile gosterilmistir ve bu
caligmalarda CRP diizeyinin yiikselmesi ile inflamatuvar cevabin basladigi ve
beraberinde antienflamtuvar sitokinlerin seviyesinin yiikselerek kan beyin bariyerini
asip beyinde bilissel bizukluk olan deliryuma neden oldugu belirtilmistir (Burkhart ve
dig. 2010, McGrane ve dig.2011, Pol ve dig., 2014; Ritchie ve dig. 2014; Zhang ve dig.
2014, Androsova ve dig. .2015).
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Mazandarani ve arkadaglarinin (2012) Koroner arter bypass greft ameliyat1 geciren bir
grup hastaya cerrahi girisim 6ncesi uyguladigi %7.5 ‘lik hipertonik sodyum kloriir ve
%0.9 sodyum kloriir ile ve cerrahi sonrasinda %0.9’luk sodyum kloriir uyguladig
hastalarda deliryum gelistigi ve bu hastalarin CRP, TNF-a, IL-1p IL-6, IL-6 ve I1L-10
yiiksek diizey-prote-enflamatuvar sitokinlerinin oldugu belirtilmistir (Mazandarani ve
dig. 2012). Xin ve arkadaslarinin (2017) kalca cerrahisi geciren bir grup hastaya cerrahi
girisim Oncesi uyguladigr %7.5 ‘lik hipertonik sodyum kloriir ve %0.9 sodyum kloriir
ile ve cerrahi sonrasinda %0.9’luk sodyum kloriir uyguladigi hastalarda deliryum
gelistigi ve bu hastalarin CRP, TNF-a, IL-1p IL-6, IL-6 ve IL-10 yiiksek diizey
inflamatuvar sitokinlerinin oldugu belirtilmistir (Xin ve dig.2017).

Akut tibbi olarak, hastanede yatan, yash hastalarda (>65; n = 185) delirium olan ve
deliryum olmayan hastalarin bulundugu bir ¢alismada, pro- ve inflamatuar sitokinler;
CRP ve sitokinlerin seviyesi IL-B IL-6, TNF-a, IL-8 ve IL-10 incelenmistir. Hastalarin
yiizde 34,6'sinda deliryum gelismistir. Delirium gelisen hastalarda, IL-6 ve IL-8
diizeyleri, delirium gelismeyenlere gore yiiksek bulunmustur (Ali ve dig. 2011).
Calismalar postoperatif kalca cerrahisi gegiren hastalarda yiiksek CRP ve Interlokin 6
(IL-6) diizeyleri ile deliryum arasinda yiiksek iliski bulundugunu gostermektedir
(Macdonald ve dig. 2007, Capri ve dig. 2014, van Munster ve dig. 2008). van Munster
ve arkadaslar1 (2008) kalca kirig1 nedeni ile ameliyat edilen hastalarla yaptiklar
caligmalarinda IL-6 ve IL-8 diizeylerinin deliryum gelisen hastalarda yiiksek oldugu
saptanmigtir. Sonug olarak, IL-6 ve II-8 diizeyi ile deliryum patogenezi arasinda iliski
oldugunu IL-6 hiperaktif deliryum davramiglart ile iligkili  olabilecegini
bildirmektedirler. Dahiliye hastalari ile yapilan bir ¢alismada da (de Rooji ve dig. 2007)
deliryum gelisen hastalarda IL-6 ve I1-8 degerleri belirgin bigimde yiiksek bulunmustur.

Vasunilashorn ve arkadaglarinin (2015) major elektif cerrahi geciren ileri yastaki
hastalarda citokinler ile deliryum arasindaki iligkiyi inceledikleri caligmalarinda
ameliyat sonrasi deliryuma girenlerde 1L-1 ve IL-2'1 diizeylerini yiiksek bulmuglardir.
Bagka bir calismada acik kalp kardiyak cerrahisi sonrasi postoperatif deliryumlu yaslh
hastalarda postoperatif IL-6 diizeyleri daha yiiksek gozlemlenmistir (Plaschke ve dig.
2010). Ayrica deliryum ile IL-1 (Capri ve dig. 2014), IL-6 (van Munster ve digerleri,
2008, van Munster ve digerleri, 2010, Capri ve dig. 2014, Liu ve digerleri 2013) ve IL-8
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(van Munster ve dig. 2008) pozitif yonde iligskinin oldugu bildiren ¢alismalar mevcut
iken higbir iligski bulunamadigi ¢alismalar mevcuttur (Lemstra ve dig. 2008, Rudolph ve
dig. 2008, Cerejeira ve dig. 2012).

S100B, serebrovaskiiler kazalar ve travmatik beyin hasari gibi dogrudan néronal hasarin
bir gostergesidir. S100 proteininin (S100 B); Glial hasarin bir belirteci olan S100
proteininin (S100 B) kanda ki yiiksek seviyeleri KBB (Kan beyin bariyeri)
gecirgenliginin arttirildiginin kanit1 olarak kabul edilebilir (Maldonado 2008; Cerejeira
ve dig. 2010). Kan beyin bariyer sisteminin bozulmasinin yiiksek oldugunu gosteren bir
calismada deliryumlu yash tibbi hastalarda serum S100-B diizeyleri deliryum
olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur. Kalga kirig1 cerrahi tedavisi yapilan yash
hastalar arasinda yapilan bir baska ¢alisma deliryumlu hastalarda S100-B diizeylerinin
yiiksek bulundugu ve S100-B deliryum igin en giicli bagimsiz belirtegler oldugu
saptanmistir (van Munster ve dig. 2010; Cerejeira ve dig. 2010).

Kalp ameliyat1 geciren hastalarda yapilan bir calismada arastirmacilar, inflamatuar
belirte¢ gruplarindaki postoperatif degisiklikleri incelenmistir. Arastirmacilar, cerrahi
sonrasi ilk alti saatte, delirium gelisen hastalarin, sitokin ve kemokinlerde, deliryum
gelismeyen hastalardan daha fazla arttigini tespit etmislerdir (Rudolph ve dig. 2008).
Yapilan caligmalar, deliryumlu hastalarda siirekli olarak yiiksek S100B seviyeleri
oldugunu gostermistir (van Munster ve dig. 2010, van den Boogaard ve dig. 2011).
Literatiirde cerrahi sonrasi serebral veya ekstra serebral hiicresel hasar, kan beyin
bariyer sisteminin gegirgenligini arrtitrarak kanda yiikselmis olan S100B’nin bu bariyer
sistemini ge¢cmesine ve beyinde noral hasari tetikledigi ve deliryuma neden oldugu
belirtilmektedir. Yapilan benzer calismalarda da deliryum gelisen hastalarin S100B
diizeyinin yiiksek oldugu ve deliryum gelismeyen hastalar ile aralarinda anlamli fark
bulundugu belirtilmistir (Donato ve dig. 2008, Van Munster ve dig.2010). Sonuglarimiz

yapilan ¢alismalarla uyumludur.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada ortopedik ve kardiyovaskiiler cerrahi gegiren 65 yas lizeri hastalarda

hipertonik sodyum kloriiriin cerrahi girigsim sonrasi goriilen deliryumu 6nlemedeki etkisi

incelendi.

Vi.

Vil.

Nu-DESC'in Tiirk¢e versiyonunun deliryum siddetini 6lgmek ve Tirk tibbi
ortamlarinda deliryumu teshis etmek icin oldukca giivenilir ve gegerli bir arag
oldugu saptandi. Nu-DESC’nin, yiiksek hassasiyete sahip iyi bir tarama ve
izleme araci olarak degil, ayn1 zamanda cerrahi bakim ortamlarinda deliryumu
degerlendirmek i¢in yiiksek oOzgiillige sahip kesin bir tan1 aract oldugu
belirlendi.

Calisma sonuglarina gore HSK grubunda CSD gelisme insidansi (yiizde 6.6), SK
grubuna (ylizde 40) gore oldukga azaldi.

Hipertonik sodyum kloriir uygulamasi ile CSD geligiminin ¢aligmaya alinan 50
hastada sadece 3 kiside gelismis olasi c¢alisma i¢in beklenilenin disinda
gerceklesti. Deliryum gelisen bu 3 kiside yas ortalamasinin 80 ve iizeri oldugu
cerrahi Oncesi, esnas1 ve sonrasinda ki deliryum i¢in risk yaratan faktorlerin
varlig1 diger hastalardan daha fazla oldugu saptandi.

Genel olarak her iki grupta da deliryum gelisen hastalarin kronik hastaliklarinin
oldugu ve bu hastaliklar i¢inde en fazla diabet ve hipertansiyonun bulundugu,
stirekli ¢oklu ila¢ kullaniminin oldugu belirlendi.

CSD gelisiminde rol alan inflamatuvar sitokinlerin hipertonik sodyum kloriir
uygulanmas1 sonucunda deney grubunda sitokinlerin kandaki seviyesi cerrahi
sonras1 diislis gosterek deliryum gelisimi Onlendigi, ancak sodyum kloriir
uygulanan kontrol grubunda sitokin diizeylerinin daha yiiksek ve bu nedenle
deliryum geligsme insidansinin da daha yiiksek oldugu bulundu.

Hipertonik sodyum kloriir uygulamasi ile CSD insidansinin yaninda deliryumun
siddeti de azaldi, hipertonik sodyum kloriir uygulanan grubta siddetli diizeyde
deliryum hig¢ gelismedi.

Hipertonik sodyum kloriiriin cerrahi sonras1 aktiflesen noroinflamatuar

stireglerde modiirator etkisinin oldugu ve deliryum gelisimini dnledigi belirlendi.
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viil.

Deliryum gelisiminde etkili risk faktorlerinin cerrahi 6ncesi, esnasi ve sonrasi
tamimlanmast ve onlenmesinin cerrahi sonrasi goriilebilecek deliryum
Oonlenmesinde ve azaltilmasinda 6nemli oldugu belirlendi.

Multidisipliner ekip yaklasimi gerektiren ulusal diizeydeki bu klinik arastirmada

hemgsirenin ¢aligmadaki rolii ve calismaya kattig1 basarinin 6nemini belirlendi.

Bu sonuglara dayanarak;

Deliryum gelisimini 6n gdrmede, tanimada ve siireci izlemede enflamatuvar
sitokinlerin Gl¢imlenmesi Onleyici girsimlere rehberlik yapmaktadir. Bu nedenle
serum sitokinlerin deliryum tanilamada kullanilan araglar1 destekleyici olarak
cerrahi sonrasi Olglimlenmesi koruyuculuk diizeyinde yararli olabilecegi
onerilmektedir.

Bu ¢alismay1 destekleyecek, daha genis bir hasta grubu ve hemsirelerinde yer
aladig1 disiplinleraras1 bir ¢alismanin yapilmasi, kanit temelli sonuglarin elde
edilmesi Onerilmektedir.

Cerrahi sonrasi deliryumu Onlemeye yonelik hemsirelik girisimlerinde
disiplinleraras1 yaklasim ile kanit olusturan bu calismaya benzer c¢alismalarin
hastanelerde planlanmasi ve tiim saglik profesyonellerinin farkindaliginin
saglanmas1 Onerilmektedir.

Deliryumun tanis1 igin Olgeklerin gelistirilmesi, hemsirelerin bu konuda
egitilmeleri ve bu tarama metotlarinin gilinliik rutin takiplere ilave edilmesi

Onerilmektedir.
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