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OZET

Giris ve Amac: Geriatrik hastalarda postoperatif deliryuma neden olan birgok faktor
vardir. Yas, cinsiyet, preoperatif donemdeki kognitif durum, intraoperatif donemdeki
kanamalar, kan transfiizyonlar1, agri, farkindalik ve bazi ilaglar bu faktorlerdendir. Son
yillarda anestezi derinliginin postoperatif deliryum (POD) iizerinde etkili olabilecegi
ortaya atilmistir. Islenmis Elektroensefalogram (EEG) monitdrleri yaygin olarak
anestezi derinligini monitdrize etmek icin kullanilmaktadir. Calismamizin amaci;
genel anestezi altinda opere edilen geriatrik hastalarda anestezi diizeyinin

optimizasyonunun postoperatif deliryum tizerinde etkisi olup olmadigin1 gérmektir.

Gereg ve Yontem: Caligma etik kurulu onay1 alindiktan sonra SBU Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde 65 yas iistii, ameliyat siiresi 2 saatten uzun
stirmesi planlanan, ASA skoru 1, 2, 3, 4 olan ve elektif cerrahi yapilacak hastalarda
yapildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara (n=114) preoperatif donemde mini
mental test (MMSE) uygulandi ve MMSE skoru 23 iizerindeki hastalar ¢aligmaya
alindi. Ameliyathanede rutin monitdrizasyon yapildi. Hastalara 2 mg/kg propofol,
Imcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon yapildi. Anestezi idamesi
sevofluran ve 0,05-1 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile yapildi. Hastalar iEEG
grubu ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrildi. iEEG grubunda, anestezi
derinligi icin hemodinamik belirteclere ek olarak iEEG monitdrizasyonu yapildi ve
veriler 10 dakika araliklar ile kaydedildi. i1k olarak postoperatif derlenme odasinda ve
daha sonra operasyonu takiben iki giin boyunca 12 saat arayla deliryum agisindan

degerlendirildi.

Bulgular: Tiim veriler incelendiginde iEEG grubu ile kontrol grubu arasinda deliryum
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Yogun bakima c¢ikan
hastalarda ise 24. Saatte (p=0,046) ve 48. saatte (p=0,047) kontrol grubunda deliryum
daha yiiksek oranda saptandi. Gruplar arasinda yas, ASA skoru, preoperatif MMSE
skoru, kanama miktar1 ve Charlson komorbidite skoru agisidan anlamli farklilik
saptanmadi. End Tidal MAC 9% karsilagtinldiginda ise iEEG grubunda 10.dk
(p=0,002), 20.dk (p=0,006), 30.dk (p=0,001), 40dk (p=0,005), 50.dk (p=0,002) 60.dk



(p=0,019), 70.dk (p=0,011), 80.dk (p=0,005), 120.dk (p=0,012) End Tidal MAC %
degerleri daha yiiksek saptandi.

Sonuglar: intraoperatif ddSnemde iEEG monitdrizasyonu ile anestezi derinligi optimal
seviyede tutularak, yogun bakima ¢ikan hastalarda deliryum gelisimi ve intraoperatif

farkindalik onlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi derinligi, elektroensefalografi, geriatri, postoperatif

deliryum

Vi



ABSTRACT

Background and Aim: There are many factors that cause postoperative delirium in
geriatric patients. Age, gender, preoperative cognitive status, intraoperative bleeding,
blood transfusions, pain, awareness and some medications are among these factors. In
recent years, it has been suggested that the depth of anesthesia may have an effect on
postoperative delirium. Processed Electroencephalogram (EEG) monitors are
commonly used to monitor the depth of anesthesia. The purpose of our study; is to
monitor the depth of anesthesia in geriatric patients operated under general anesthesia
and see whether keeping it within the target range has an effect on postoperative

delirium.

Material and Methods: After obtaining the approval of the ethics committee, the
study was performed in the operating room of SBU Tepecik Training and Research
Hospital on patients who were over 65 years of age and who were in ASA classes 1,
2, 3 and 4 and whose surgery duration was planned to last more than 2 hours. Mini
mental test (MMSE) was applied to all patients included in the study (n=114) in the
preoperative period, and patients with an MMSE score above 23 were included in the
study. Routine monitoring was performed in the operating room. Patients were induced
with 2 mg/kg propofol, 1mcg/kg fentanyl and 0.6 mg/kg rocuronium. Anesthesia was
maintained with sevoflurane and 0.05-1 mcg/kg/min remifentanil infusion. The
patients were divided into two groups: iEEG group and control group. In the EEG
group, in addition to hemodynamic markers for the depth of anesthesia, processed EEG
monitoring was performed and the data were recorded at 10-minute intervals. He was
evaluated for delirium first in the postoperative recovery room and then every 12 hours

for two days following the operation.

Results: When all data were examined, no statistically significant difference was
found between the iIEEG group and the control group in terms of delirium. In patients
admitted to intensive care, delirium was detected at a higher rate in the control group
at the 24th (p = 0.046) and 48th (p = 0.047) hours. No significant difference was found
between the groups in terms of age, ASA score, preoperative MMSE score, amount of

bleeding and Charlson comorbidity score. End Tidal MAC % When compared, in the

vii



iEEG group, 10th minute (p=0.002), 20th minute (p=0.006), 30th minute (p=0.001),
40th minute (p=0.005), 50th minute (p=0.002) and 60th minute ( End Tidal MAC %
values were found to be higher at p=0.019), 70th minute (p=0.011), 80th minute
(p=0.005), 120th minute (p=0.012).

Conclusion: By keeping the depth of anesthesia at an optimal level with iEEG
monitoring during the intraoperative period, the development of delirium and
intraoperative awareness in patients admitted to intensive care can be prevented.

Keywords: Depth of anesthesia, electroencephalography, geriatrics, postoperative

delirium
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1. GIRIiS VE AMAC
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve iizeri kisileri yasli olarak tanimlamaktadir.

Glinlimiizde tan1 ve tedavi yOntemlerinin gelismesi ile yasam siiresi giderek
uzamaktadir. Ortalama yasam siiresinin artmasiyla geriatrik hastalara uygulanan
invaziv cerrahi girisim sayis1 da artmaktadir(1). Geriatrik hastalarda deliryuma neden
olan bir ¢ok faktdr bulunmaktadir. Yapilan girisimin tiirii, intraoperatif donemde
kullanilan anestezik yontemler ve ilaglar, erkek cinsiyet, demans, ek hastaliklar,
intraoperatif donemde hipotermi, metabolik bozukluklar ve agri bunlardan
bazilaridir(2).

Deliryum; dezorganize diisiinceler, dikkatsizlik ve bilincin degisken seviyelerde
dalgalanmasi ile karakterize akut olarak baslayan ndropsikiyatrik bir hastaliktir(3).
Postoperatif deliryum (POD) yash hastalarda daha sik rastlanilan ve onlenebilir bir
komplikasyondur. Bu durum artmis mortaliteye, fonksiyonel hareketsizlige, hastanede
kalis siirelerinin uzamasina ve saglik bakim maliyetlerinde 6onemli bir artiga neden
olmaktadir(4). Bununla birlikte yash hastalarda gelisen deliryum insidans1 saglik
kalitesi i¢in belirte¢ gorevi gormektedir(5).

Yapilan caligmalarda hastanede yatis nedeninden bagimsiz olarak hospitalize
edilen her hastada deliryum gelisebilecegini gosterilmistir(4). Hastane yatisinda
geriatrik popiilasyonda ortalama %29-64 oraninda deliryum goriiliir. Yogun bakim
tinitelerinde ve postoperatif donemde daha sik rastlanir(6). Cerrahi girisim ve
anestezik acidan deliryumu Onlemek icin alinabilecek bazi 6nlemler mevcuttur.
Hipotermi ve hipoksiden kaginmak, metabolik bozukluklar1 diizeltmek, hemodinamik
stabilite saglamak, operasyonun optimum kosullarda yapilmasi bunlardan
bazilaridir(7). Bunun yani sira bir dizi calismada bispektral indeks (BIS)
klavuzlugunda hedefe yonelik end-tidal volatil ajan konsantrasyonlarinin
uygulanmasinin; standart anestezik bakima oranla POD insidansini azaltabilecegi
aragtirtlmistir.  BIS  klavuzlugunda anestezik bakiminin, anestezik maruziyeti
azaltabilecegini veya anestezik farkindalik riskini azaltabilecegi ¢ikarimi
yapilmistir(8,9).

Calismamizda anestezi derinliginin optimize edilmesinin postoperatif deliryum

tizerine olan etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 GERIATRIK ANESTEZI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas ve {istii kisiler yasl, 85 yas ve
iistii kisiler ¢ok yasli olarak kabul edilmistir ve bu durum “¢cevreye uyum saglayabilme
yeteneginin azalmas1” olarak tanimlamigtir.

Yash hastalarda anestezik bakim, fizyolojik ve psikolojik degisimleri i¢ine
alacak sekilde 6zenli bir yaklasimi gerektirir. Geriatrik hastalar ¢oklu ila¢ kullanimi
ve ek komorbid hastaliklar nedeni ile elektif cerrahide preoperatif olarak
degerlendirilmedir(10). Bununla birlikte postoperatif donemde komplikasyonlarin
Onlenmesi i¢in preoperatif donemde bilissel yonden degerlendirilmeli ve hazirliklar
yapilmahdir(11).

2.1 YASLA ILGILI ANATOMIK VE FIiZYOLOJIK

DEGISIKLIKLER

Yasin artmasit ile islevsel, fizyolojik ve ndrokognitif degisiklikler olugur. Daha
1yi bir anestezik bakim i¢in bu degsikliklere hakim olunmalidir. Yasliliktaki fizyolojik
degisimler bu hasta populasyonunda daha sik goriilen patolojik siirecler ile
karistirilanbilir.

Geriatrik  hastalarda  kardiyovaskiiler sistemde goriilen degisiklikler
parasempatik tonusun artmasini ve beta reseptor duyarliligl ve damar elastikiyetinin
azalmasini igerir. Damarsal kompliyans ve miyokard kompliyans1 azalir. Diastololik
disfonksiyon gelisir. Bunun sonucu olarak klinik gézlemde sistemik hipertansiyon,
bradikardi, inotrop ve kronotrop yanitin azalmas1 goriilebilir(12). Kardiyak rezervin
azalmas1 bu hastalarda anestezi indiiksiyonu sirasinda kardiyovaskiiler kollaps ile
kendini gosterebilir. Hipovolemi ve hipotansiyona tasikardik yanit verme kabiliyeti
azalir(13,14).

Akciger kompliyans: geriatrik hastalarda azalmistir ve kii¢lik hava yollarinin
kollabe olmasi nedeni ile rezidiiel hacim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite artis gosterir.
Alveollerin distansiyonu ile birlikte bu durum ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu
olusturur(15). Anatomik ve fizyolojik 6lii bosluk artar. parsiyel oksijen basinci

giderek azalir(10).  Aspirasyon pndmonisi riski larengeal reflekslerde azalma ve



deprese olan immun sistem nedeni ile yiiksektir(16). Bobrek kan akimi ve bobrek
kiitlesi yas ilerledikge azalir. Glomeruler filtrasyon hizi (GFR), kreatinin klirensi de
aym sekilde azalir. Bobregin konsantrasyon yetenegi ve diliisyon kapasitesi azalir.
Hipovolemi ve hipervolemiye duyarli hale gelir(17). Geriatrik hastalarin nefrotoksik
ilaclara maruz kalmasi sonucu renal yetmezlik gelisme olasilig1 yiiksektir. Fizyolojik
degisiklere sekonder bir ¢cok anestezik ila¢ da dahil bobrekten atilan ilaglarin atilimi
yavaglar(18).

Yasla beraber diger bir cok organ gibi beyin kiitlesi de azalir. 40 yasindan sonra
her on yilda %5 oraninda azalir(19). Frontal lob diger beyin bolgelerine nazaran daha
cok kiictiliir ve bu boliim biligsel fonksiyonlarla iligkilidir(20). Kan beyin bariyeri
gecirgenliginde artis olur ve inflamatuar yanit nedeni ile néronal hasar gozlenir(21).
Norotransmitterlerin 6zellikle dopaminin sentezi azalir. Serotonerjik ve adrenerjik
reseptor sayist azalir(22). Yash hastalarda norokognitif disfonksiyon gelisimine
zemin hazirlar.

Geriatrik hastalar hipotermiye yatkindir, 1s1 iiretimi azalir ve 1s1 kaybi artar.
Hipotermi bir ¢cok komplikasyonla iligkilidir(23).

Gastrointestinal sistemde karaciger hacmi ve fonksiyonu azalir. Karaciger kan
akimi azalir, albumin ve diger proteinlerin iiretimi azalir ve karacigerde metobolize
olan ilaglarin etkisi uzar(24). Anestezi indiiksiyonunda veya postoperatif donemde
aspirasyon riski yiiksektir ¢iinkii mide bosalmasi gecikir ve bagirsak peristaltizmi
azalir. Alt Ozefagus sfinkter basinci azalir. Gastroozefageal refliinlin insidansi
artmistir(25,26).

2.1.2. YASLA ILGILi FARMAKOLOJIK DEGISIiKLIiKLER

Yasli hastalarda kas kiitlesi azalirken yag orani artar. Serum albumin ve total
viicut sivisinda azalma gozlenir. Proteine bagh ilaglarin serbest konsantrasyonlari
artar. Hidrofilik ilaglarin dagilim hacminin daha az olmasi nedeni ile etkisi hizli baslar;
lipofilik ilaglarda ise etki siiresi uzar(27,28).

Karaciger fonksiyonlarinin yavaslamasi ile plazma kolinesteraz etkinligi ve
miktar1 azalir. Kolinesteraz ile yikilan kas gevseticilerin etkinligi uzar(29).

Geriatrik hastalarda anestezi ihtiyaci azalir. Minimum alveoler konsantrasyon
(MAC) her dekatta %4 azalma gosterir(30). intravendz anestezik ajanlardan 6zellikle

propofoliin maksimum etkili konsantrasyonu (EC50) yasla beraber azalir(31).



2.2 DELIRYUM

Deliryum biling, dikkat, hafiza, algi, uyku-uyaniklik gibi kognitif
fonksiyonlarda bozulma ile giden ve saatler icerisinde ortaya ¢ikabilen durumdur.
Cogunlukla farkli tibbi bozukluklara ikincil olarak ortaya ¢ikar(32). Yasli hastalarda
siklig1 genclere gore daha yiiksektir. Yogun bakim iinitelerinde ve postoperatif
donemde daha sik goriiliir(33). Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders
(DSM) deliryumu, “genel bir tibbi duruma sekonder gelisen, hastanin dikkatinde ve
cevreye yoneliminde azalma bilissel ve algisal agidan bozukluklarin oldugu, akut ve
dalgali seyirli bir bozukluk™ olarak tanimlamistir(34).

2.2.1 DELIRYUM EPIDEMIiYOLOJISI VE INSIDANSI

Deliryumun hastaneye acil servisten bagvuran hastalarin %8-17’sinde, yogun
bakim {tinitelerinde %80’lere varabildigi bildirilmistir(35,36). Tanimlamadaki zorluk
ve farkli hasta gruplarinda ¢alismalar olmasi sebebi ile deliryumun prevelansini kesin
olarak saptamak zordur. Yapilan bir ¢alismada postoperatif deliryum sikliginin
sirastyla ortopedik, vaskiiler, spinal, kardiyak, kolorektal, abdominal, iirolojik ve mikst
tip cerrahiler i¢in sikliginin %20, %14, %13, %32, %14, %30, %10, %26 oldugu
bulunmustur(37).

2.2.2 DELIRYUMUN PATOFIZYOLOJISI

Deliryum patofizyolojisi halen net olarak anlagilamamis olsa da yapilan ¢ok
sayida calisma mevcuttur. Yapilan ¢alismalara gore patofizyolojinin inflamasyon
iliskili néronal hasar, serebral perfiizyon dengesinin bozulmasi, endotel disfonksiyonu
nedeni ile kan beyin bariyerinde bozulma, asetilkolin aktivitesinde azalma ve dopamin
aktivitesinde artma gibi ndrotransmitter dengesizlikleri, santral sinir sisteminde etkili
baz1 farmakolojik ajanlarin kullanim1 oldugu disiiniilmiistiir. Norotransmitter
dengesizliginde norepinefrin ve serotonin yolaklarinin da biiyiik rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Norepinefrin diizeylerinin yiiksek olmasi ajitasyon, anksiyete ve
psikoz gibi semptomlarla seyreden hiperaktif deliryum ile iligkilidir. Serotonin
diizeylerinin yiiksek olmasi ise bellekte bozukluk, 6grenmede zorluk gibi bilissel
bozukluklar ile iligkilidir(38).

Asetilkolin ve dopamin bagta olmak {izere diger nérotransmitterler de deliryum

patofizyolojisinde rol oynar. Bunlar; Gama-aminobiitirik asit (GABA), glutamat,



endorfinler ve serotonin gibi norotransmitterlerdir. Inflamatuar siiregte rol oynayan
sitokinler, kemokinler ve tiimor nekrozis foktor-alfa (TNF- o) beyindeki makrofajlar
olan mikroglialar1 uyarir ve noéronal hasara sebep olarak fonksiyonel bozukluk
yaratabilir(39).

Geriatrik hastalarda ilerleyen yas ile beyaz cevherde degisiklikler, serebral
atrofi, norokognitif fomksiyonlarin azalmasi da deliryum sikligi ile iligkili olabilir(40).

2.2.3 DELIRYUM ETYOLOJISI VE RiSK FAKTORLERI

Deliryuma nedenleri multifaktoriyeldir. Hastalarin cogunda birden fazla risk
faktorii mevcuttur. Postoperatif deliryum dnlenebilir olmasi, mortaliyeyi ve hastane
maaliyetlerini artirmasi agisindan Onemlidir. Siklikla gegici olmaktadir. Geriatrik
poplilasyonda daha sik gozlenir ve preoperatif degerlendirmede saptanan kognitif
bozukluklar postoperatif deliryum insidansin1 artirmaktadir(41). Deliryuma sebep

olan durumlar tablo 1’de listelenmistir.

Tablo 1. Deliryuma neden olan durumlar(41)

S1v1 — elektrolit imbalansi , bobrek yetmezligi

Karaciger yetmezligi, hipoalbuminemi , hipo/hiperglisemi
Dehidratasyon

Kalp hastaliklar1

Akciger hastaliklari

Endokrin bozukluklar

Anemi , vitamin eksiklikleri

Hipoksi veya hiperkapni

Enfeksiyonlar

Yaniklar

Coklu ilag¢ kullanimi

Geriatrik popiilasyon

Toksik maddeler (Alkol, amfetamin, kokain, eroin, esrar vb.)
Bagimlilik yapan maddelerin kesilmesi

Sosyal izolasyon, immobil olmak

Emosyonel stres, depresyon

Epilepsi




Migren

Beyin tiimorleri

Kafa travmalari

Beyin ve meninks enfeksiyonlari
Kafa ici serebrovaskiiler olaylar

Postoperatif deliryum (Ozellikle kal¢a kirig1 ve kardiyak cerrahi(37)

Tablo 2. Postoperatif Deliryum Risk Faktorleri(41)

PREOPERATIF INTRAOPERATIF | POSTOPERATIF
FAKTORLER FAKTORLER FAKTORLER
Geriatrik popiilasyon Operasyon tiirii Agr

Ek hastaliklarin olmasi Intraoperatif Metabolik
Preoperatif sivi imbalansi kanama ve kan | bozukluklar

Hipo veya hipernatremi urtint Hipoksemi
Antikolinerjik etkili

medikasyonlar

2.2.4 DELIRYUM TANI KRITERLERIi VE KLINIK
OZELLIKLERI

Deliryum birden fazla semptomla ortaya c¢ikabilmektedir, gilin icinde
dalgalanmalar gosterir; bu nedenle fark edilmeme ihtimali artmaktadir. Bu durum
geriatrik populasyonda yaslanma belirtileri ile karisabilir veya yogun bakim
hastalarinda diger semptomlar nedeni ile gizlenebilir(42).

Deliryum hastalardaki psikomotor tavir ve duruma gore ii¢ sekilde kendini
gosterir. Hiperaktif deliryum daha ¢ok ajitasyon, haliisinasyon, saldirganlik ve
huzursuzluk ile ortaya ¢ikar, bu nedenle tan1 konulmasi diger tiplere gore daha
kolaydir. Hipoaktif alt tip ise hastanin uyku halinde artma, konusmada azalma, apati,

konfiizyon gibi semptomlarla birliktedir, tanis1 kolay atlanabilir, 6zellikle demans



hastalarinda ve yogun bakim hastalarinda tan1 koymak zorlasir. Hipoaktif ve hiperaktif
deliryum birlikte olabilir. Semptomlar birbirini takip eder ve hastalarda davranis
gecislerinin goriildiigii mikst tip deliryum olarak karsimiza ¢ikar(43).

Deliryum tanis1 hastanin anamnez, fizik muayene ve laboratuar bulgular ile

biitiinciil olarak degerlendirilip konulur. Tanida altin standart DSM-V kriterleridir(44).

Tablo 3. DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Deliryum Tani Kriterleri

A. | Dikkat bozuklugu (6rn. dikkati yonlendirme, odaklama, siirdiirme ve
kaydirma yeteneginde azalma) ve farkindalikta (¢evreye yonelimde

azalma).

B. | Budikkat bozuklugu kisa bir siire i¢inde gelisir( bir kag saatten bir kag giine

kadar) ve siddeti giin i¢inde dalgalanma egilimi gosterir.

C. | Kognitif fonksiyonlarda dikkatte azalma yamsira ek bir bozukluk

vardir.(hafiza eksikligi, zamansal veya konumsal bozukluk,dil veya alg1)

D. | A ve C kriterlerindeki bozukluklar 6nceden var olan veya yeni baslayan
herhangi bir nérokognitif bozukluk ile agiklanamaz ve koma gibi uyarilma

diizeyinde derin azalma olan durumlar sirasinda ortaya ¢ikmaz.

E. | Anamnez, fiziki muayene ve laboratuar bulgularidan bu durumun baska bir
tibbi bozukluk, madde intoksikasyonu veya yoksunlugu, bir toksine
maruziyet sonucu olduguna dair kanitlar bulunur veya birden fazla

etiyolojiden kaynaklanir

DSM-V kriterlerini uygulamak i¢in hekim gozetimi gerekmesi, psikiyatrik bir
degerlendirme olmasi sebebi ile giin i¢inde dalgali seyir gdsteren deliryumun tanisi
icin daha kolay uygulanabilen ve hekim disinda saglik personelinin de
uygulayabilecegi cesitli skalalar gelistirilmistir.

“Konfiizyon Degerlendirme Olgegi” (CAM) deliryumun taninmasi i¢n
hekimler ve diger saglik personelleri tarafindan yayginca kullanilmaktadir. Konfiizyon
degerlendirme Ol¢eginin deliryum tanisinda %94 duyarli ve % 89 6zgiil oldugu

saptanmistir(45). Mekanik ventilatore bagli olmasi sebebi ile verbal yanit alinamayan



ve bilinci agik hastalar i¢in uygulanabilen CAM-ICU da yogun bakim hastalarinda
deliryum tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilir(46).

Tablo 4. Konfiizyon Degerlendirme Yontemi(47)

Akut Baglangig
1. Hastanin baslangigtaki zihinsel durumunda akut bir degisiklik var m1?
Dikkatsizlik
2. A. Hasta dikkatini odaklamakta zorlandi m1? Ornegin sdylenenleri takip etmekte zorluk
yasiyor mu veya dikkati dagiliyor mu?
-Goriigsme sirasinda goriismeyi hig takip etmemesi
-Gortisme sirasinda hafif olarank takip etmesi
-Gortisme sirasinda belirgin sekilde takip etmesi
-Belirsiz
B.( A sikki pozitifse veya anormalse) bu durum goriisme sirasinda dalgali egilim gosterdi
mi?

-Evet
-Hay1r

-Belirsiz

-Uygulanamaz
C.( A sikk1 pozitifse veya anormalse) davranist agiklayin.
Daginik Diisiinceler
3. Alakasiz konugma, mantiksiz ve berlirsiz diislince ugugmalari, tahmin edilemeyen sekilde
konu degistirme gibi diisiince yapis1 tutarsiz veya ¢agrisimlarinda kopukluk var mrydi?
Degisen Biling Diizeyi
4. Hastann biling durmunu nasil degerlendirirsiniz?
-Normal
-Hiperalert

-Letarjik

-Stupor

-Koma

-Belirsiz

Oryantasyon Bozuklugu
5. Hastanin hastanede degil bagka yerde oldugunu diisiinmesi, bagka hasta yatagini
kullanmasi, zaman ve tarihi karigtirmasi gibi oryantasyon bozuklugu var miydi?

Hafiza Bozuklugu




6. Hasta goriisme sirasinda hastanedeki olaylar1 hatirlamada veya talimatler: hatirlamakta
zorluk ¢ekti mi?
Algisal Bozukluklar
7. Halisinasyon, ilizyon veya yanlis yorumlamalar(bir seyin durdugu halde hareket ettigini
diistinmek) gibi algisal bozuklugu var miydi?
Psikomotor Ajitasyon veya Retardasyon
8. A. Goriismenin herhangi bir aninda huzursuluk, ani hareket etme, ani pozison degistirme
veya esyalar1 karigtirmak gibi artmis motor aktivite sergiledi mi?
B. Gorlismenin herhangi bir aninda bosluga bama, yavaslik, uzun siire pozisyon
degistirmeme gibi azalmig motor aktivite sergiledi mi?

Uyku Uyaniklik Déngiisiiniin Bozulmasi

9. Giindiiz asir1 uyku hali veya gece uyuyama gibi semptomlar1 var n?

Tablo 5. CAM Tanisal Algoritma(47)

1. Ozellik. Bu durum genelde bir bakimveren veya hemsire
Akut baslangiclh ve dalgal seyir tarafindan cevaplanir.

Hastanin bazaline gére mental durum degisikligi var
mi1?

Bu anormal davranis bilingte gelip gitmeler veya azalip

artmalar seklinde opluyor mu?

2. Ogzellik Hastanin sOyleneni takip etmede zorluk yasamasi ve

Dikkatsizlik/dalgimlik dikkatini toplayamamasi sorusuna pozitif cevap olmasi

Hastanin diisiincelerinin tutarsiz mi, tahmin edilemeyen
3. Ogzellik sekilde konu degistirme gibi diisiince yapisi bozuklupu
Dagmik diistinme veya ¢agrisimlarinda kopukluk var mi sorusuna pozitif

cevap olmast

Normal disindaki cevaplar pozitif kabul edilir.

4. Ogzellik -Hiperalert

Biling diizeyi degisiklikleri -Letarjik
-Stupor
-Koma
-Belirsiz

Deliryum tanis1 i¢in 1. Ve 2. Ozelligin olmas1 ve 3 veya 4. Ozelligin olmasi

gerekmektedir.



Sekil 1. Yogun Bakim icin CAM-ICU Akis semasi

1. Mental durumda akut degisiklik YOK
S _ CAMHCU negatif
veya dalgal seyir et
Deliryum yok
l VAR

/ A

2. Dikkat
Siraladigim harflerde “A” dedigimde 0-2 HATA S
elimi stk — CANHCU negatit
SAVEAHAARTveyaCASABLANCA Deliryum yak
VeyaABADBADAAY -
\H;uﬂf:ri tamamlayamiyorsa resim goster / o

>2 HATA

#

3. Biling bozukluk dizeyi RASS sifirdan farkl 3
CAM-ICU! pozitif
Mevcut EASS seviyest — — )
Deliryum var
N, "y
l RASS: sifir
. _
A— Dezorganize dilgiinceler \ >] HATA
Bir tag suda yiizer mi? .
Denizde balik ofur mu?
Bir kilo iki kilodan agir midir? i\
Komut: “Gisterdigim kadar parmak kaldir™ \{}-1 HATA

“Simdi difer elinle yap”
3 - yap \ CANHCU negatif
N “Bir parmak daha ekle” J
Diediryum yaok
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Tablo 6. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS) (48)

+4 Saldirgan : Ileri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel tehlikede

+3 Cok Ajite :ikna edilemez ve katater, tiipleri geker. Odaklanamaz devamli bagirir.

Insanlara degil esyalara saldirir.

+2 Hafif Ajite : Anlamsiz hareketler yapar, kolay ikna edilir. Hizla dikkati dagilir

+1 Huzursuz: Endiseli fakat agresif degildir. Cogu zaman dikkatini toplayabilir ve
kolay ikna edilebilir.

0 Uyanik ve Sakin : Cevresinin farkinda ve sorular1 hemen yanitlayabilir, ismini

sOyleyebilir, g6z temasi kurar.

-1 Kolayca Uyanan: Biraz uykulu, 10 saniyeden fazla g6z temasi kurabilir, ses ile

g0z agabilir.

-2 Yavasca Uyanan: Cok uykulu, dikkati toplamas1 zaman alir, ses ile uyartya 10

saniyeden kisa siireli uyanik kalabiliyor

-3 Uyandirilmasi Zor: Uyanik kalabilmesi ve dilkkatini toplayabilmesi i¢in stirekli

sesli veya dokunma ile uyaran gerekiyor.

-4: Uyanik Kalammyor : Uyandirilabilir ancak dikkatini toplayamaz, szIii uyarana

yanit vermez. Fiziki uyaranla g6z agma hareketi olabilir.

-5 Uyandirilamiyor : Ses veya fiziki uyari ile yanit alinamaz

RASS ciddi hastaliklar1 bulunan ve yogun bakimda mekanik ventiasyondaki
hastalarda ajitasyonu degerlendirebilmek ve deliryum subtiplemesi yapilmasi i¢in
gelistirilmistir. Hipoaktif deliryum RASS skorunun (-1) ve (-3) arasinda olmasi;
hiperaktif deliryum skorun (+1) ve (+4) arasinda olmasidir(49).

2.2.5 DELIRYUM TEDAVIiSi VE PROGNOZU

Deliryum olusumunun Onlenmesi tedavisinden daha kolay ve daha az
maaliyetli olacagindan dncelikle deliryum gelismesinin 6nlenmesi primer yaklasimdir.
Deliryum nedenlerinin belirlenmesi ve altta yatan organik bozuklugun diizeltilmesi ise
ilk tedavi yaklagimidir. Yogun bakim hastalarinda hastalarin mobilize olmasi, uyku
uyaniklik dongiilerinin saglanmasi, agr1 olusumunun baskilanmasi, uyanikoldugu siire

boyunca isitme cihazi, gozlik gibi yardimci aygitlarin kullanilmasi: deliryum
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gelismesini  Onleyebilir. Hemsgire bakimi yogun bakim iinitelerinde deliryum
gelismesinin 6nlenmesi i¢in ¢ok dnemlidir.

Tedavide ikincil yaklasim deliryum semptomlarinin  azaltilmasidir.
Antikolinerjik etkili ilaglardan ka¢inilmalidir. Benzodiazepinler deliryum tremens ve
benzodiazepin yoksunlugu disinda kullanilmamalidir. Yapilan ¢alismalarda
postoperatif deliryumun Onlenmesi ve tedavisinde deksmedetotimidin ile uyanik
sedasyon saglanmasinin deliryum insidansini azaltabilecegi bulunmustur(50).
Hiperaktif deliryumda olan ve ¢ok ajite olan hastalarda antikolinerjik yan etkisi az olan

haloperidol gibi antipsikotikler kullanilabilir(41).

2.3 MINIi MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Mini mental test ile bireyin kognitif fonksiyonlari hakkinda bilgi elde edilir. Bes
boliimden olusan mini mental testte; dikkat ve hesaplama, oryantasyon, kayit,

hatirlama ve dil bilgisi 6lgiiliir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirilen hastalarda

23 ve alt1 skor alanlar kognitif bozukluk agisindan degerlendirilmelidir(51).

Tablo 7. Mini Mental State Examination

ORYANTASYON (Her soru 1 puan toplam 10 puan)
Hangi y1l ierisindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bugiin ayim kag¢1?

Hangi tilkede yasiyoruz?

Hangi sehirde bulunmaktayiz?

Bulundugumuz semt/bolge neresi?

Su an bulundugumuz bina nedir?

Bu binanin kaginc1 katinday1z?

KAYIT HAFIZASI( Toplam 3 puan)

Size soyleyecegim ii¢ kelimeyi ben bitirdikten sonra tekrarlayin (masa, bayrak,
elbise) (20 saniye sonra tekrarlamasi istenir)

DIKKAT Ve HESAPLAMA (Toplam 5 puan)
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100 den geriye 7 ¢ikararak gidin.(her dogru islem 1 puan)
HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrarlayin (Masa, bayrak, elbise)
LISAN (Toplam 9 puan)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin ismi nedir? (saat, kalem)

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi benden sonra tekrar edin. “Eger ve fakat
istemiyorum.”

Masada duran kagidi alin, iki elinizle katlayin ve yere birakin liitfen.

Bir kagida “gozlerinizi kapatin” yazip bu komutu yapmasi istenir.

Bu kagida aklinizdan gecen bir climleyi yazin.

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.

2.4 ISLENMIiS ELEKTROENSEFALOGRAM (EEG)
MONITORIZASYONU

Avrupa Anesteziyoloji Toplulugu (ESA) klavuzlar tarafindan 2017 yilindan
beri anestezik doz asmmi ve farkindaligit Onlemek icin anestezi derinligi
monitorizasyondunda EEG monit6rlerinin kullanilmasini 6neriliyor(41).

Anestezi derinliginin gostergesi konvansiyonel olarak hastanin otonomik ve
somatik cevaplarinin izlenmesi olabilir. Otonomik bulgular; klinisyenler tarafindan
takip edilen kalp hizi, kan basinci, terleme ve lakrimasyondur. Somatik bulgular ise
hastanin istemsiz veya istemli olarak hareket etmesidir. Bu verilerin anestezi derinligi
disinda cok fazla etkenden ve ilagtan etkilenmesi ve yoruma agik olmasi sebebi ile bu
gostergeler zayif kalabilir. Degisik hasta gruplarinda (geriatrik, beta blokor kullanan,
ASA skoru yiiksek) anestezik doz titrasyonunu yapmak zor olabilir. Genel anestezinin
as1l amac1 hastada tam bir amnezi, analjezi, sedasyon ve hareketsizlik olusturmaktir.
Elektroensefalogram (EEG), intraoperatif farkindalik i¢in otonom yanitlardan daha iyi
bir dl¢lim saglayabilir. Berger'in 1930'da, gdzlin acilip kapanmasia bagli olarak
serebral elektriksel aktivitede bir degisiklik oldugunu gdsteren klasik ¢aligmalarindan
bu yana, EEG, bir hastanin uyanikligimi degerlendirmenin bir yolu olarak

kullanilmaktadir(52).

13



Intraoperatif olarak elde edilen bir EEG sinyalinin icerdigi bilgi, tek bir
frekansin potansiyelindeki degisiklikleri igerir, ancak ayni zamanda ¢ok sayida hizli
ve yavas frekans degisiminden de olusur, dolayisiyla EEG sinyalinden alinan veriler
olduk¢a karmasiktir. Bu karmasik veriler anestezi uzmani tarafindan
hesaplanamayacak kadar karmagiktir. Bu verileri anlagilabilir kilmak i¢in islenmis
EEG parametreleri kullanilmaktadir. Bu parametreler sikistirilmis miktarda biiyiik
bilgi igerir. EEG gibi bir dalga bi¢iminde bulunan karmasik bilgiler iki sekilde analiz
edilebilir; zaman veri alan1 ve frekans veri alani. Analog olarak tiiretilen sinyal bir

analog-dijital dontistiiriicii bilgisayar programi araciligi ile sayisallastirilir.

Sekil 2 Sedasyon/hipnoz diizeyine gore EEG degisimleri(53)

40000

Anestezi derinliginin néromonitdrizasyonunda islenmis elektroensefalogram
monitorlerinin kullanilmasi bir ¢ok agidan yararli olmustur. Farkindalik olasiligini

engelleme, anestezik ilaglarin uygun ve optimal dozda kullanilmasinin saglanmasi,
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fazla ila¢ kullaniminin 6ne gegilmesi ve uyanma zamanini optimize etme gibi faydalari
mevcuttur.

Beynin elektriksel aktivitesi kafa derisine yerlestirilen yiizeyel elektrodlar ile
kolayca olgiilebilir. EEG ile karakterize edilen beynin elektriksel aktivitesi karmagik
bir néroanatomik/ndrokimyasal sistem tarafindan diizenlenir(54). Bilgisayar tabanl
isenmis EEG analizi; elektroensefalogramin gii¢ spektrumunun stabil ve duruma
bagimli bir frekansi oldugunu tespit etmistir ve bu frekansin bolgesel olarak
karakterize edilebildigini tespit etmistir(55,56). Uyanik bir hastanin kantitatif EEG
analizi normal verilere karsilik gelecektir. Durum bagimli islenmis EEG son derece
kararl1 ve tekrarlanabilir olacaktir. Ancak beyne etki eden bir maddenin uygulanmasi
beynin kimyasal dengesinde bozukluk yaratacak ve bolgesel ve bolgeler arasi spesifik
EEG degisiklikleri meydana getirecektir. Bu degisiklikler anestezik ajanlar ile oldukca
koreledir(54) .

Uyanik bir hastada gozler kapali iken alfa dalgalari belirgindir (10Hz). GABA-
A reseptorleri lizerinde etkili olan bir anestezi ajannin uygilanmaya baglamasi ile
sedasyon, doz artirilmaya baslandiginda paradoksal eksitasyon olusur. Bu durumda
EEG de artmis beta aktivitesi gozlenir (13-25 Hz). Genel anestezi de ise 4 faz birbirini
izler; ilk fazda beta aktivitesinde azalmai alfa ve delta aktivitelerinde artos vardi. Bu
faz yiizeyel anestezi fazidir. 2. Fazda beta aktivitesi 1yice azalir alfa ve delta aktiviteleri
artar. Bu artis frontal bdlgede en belirgindir, buna frontal baskinlik (anteriorizasyon)
denilir. 3. Faz en derin anestezi fazidir, sporadik alfa ve beta aktiviteleri arasinda diiz
EEG hatt1 izlenebilir (burst supresyon). Faz 4 ¢ok derin anesteziyi gosterir EEG’de

sadece izoelektrik hat izlenir(57).

2.4.1 Hasta Durum Indeksi (Patient State Index, PSI)

Hasta durum indeksi (PSI) sedasyon ve genel anestezi sirasinda biling diizeyini
Olcen bir islenmis EEG indeksidir(54). 4 kanalli EEG ile gii¢, frekans ve anterior-
posterior iligki ve bilateral beyin bolgeleri arasindaki iliskiye dair bilgiler saglar. PSI
degerleri 0 (EEG siipresyonu) ila 100 (tam uyaniklik) arasinda olabilir. 25-50
arasindaki PSI degerleri genel anestezi i¢in optimal degerlerdir(58). PSI degerinin alt
sinir1 olan 25’1in altindaki degerler klinisyen verileri baz alinarak burst supresyon ile

iligkili bulunmus ve bu hastalarda devamli bir burst supresyon elde etmek i¢in daha
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fazla anestezik doz ihtiyact olmamustir. Ust deger olan 50’nin iistiindeki degerler
hastalarda uyaniklik olarak nitelendirilebilen muhtemel bir biling kaybinda azalma ile

iliskili bulunmustur(59,60).

2.4.2. Spektral Kenar Frekansi (Spectral Edge Frequency, SEF)

Pek ¢ok anestezik ajan, artan konsantrasyonlarda elektroensefalografinin
(EEG) spontan aktivitesini diisiik voltajli hizli dalgadan, yiiksek voltajli yavas dalga
modellerine dogru kademeli olarak degistirir. Baz1 genel anesteziklerin ¢ok yiiksek
dozlarinda burst supresyon ortaya ¢ikabilir(61).

EEG sinyallerin gili¢ spektral analizleri ile (fourier doniisiimii) dogal EEG
dalgalarindan SEF gibi degiskenler elde edilebilir(53). Ornegin SEF 95, SEF 90, SEF
50 medyan frekansi; toplam EEG giiciiniin sirastyla %95, %90 veya %50'sinin altinda
bulundugu frekanstir. SEF 95, 90 ve medyan frekans (SEF 50), bir¢ok inhalasyon veya
intraven0z anestezik ajan konsantrasyonlarinin artmasiyla azalir(62,63). Ayrica
SEF'in anestezi derinligini 6lgmek ve genel anesteziden uyanma sirasindaki
uyarilmay1 belirtmek i¢in kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bununla birlikte SEF,

rutin klinik uygulamada anestezi derinligini izlemek i¢in kullanilmamaktadir.

Sekil 3. Ham EEG’nin fourier doniisiimii ile sayisallastirildiktan sonra grafiksel
olarak goriintiilenmesi(53)

Electroencephalogram Power spectrum

Fourier Transformation
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Saglhk Bilimleri Universitesi Tepecik ve Egitim Arastirma
Hastanesi gozlemsel caligsmalar etik kurulundan 05.10.2023 tarihli 2023/10-1 karar
numarali etik kurul onay1 alindiktan sonra basland.

Calismaya goniillii olarak katilan hastalardan bilgilendirilmis olur onami
alindi. 31/10/2023 ve 31/04/2024 tarihleri arasinda (6 ay) SBU Tepecik Egitim ve
Aragstirma Hastanesi ameliyathanesinde 65 yas ve listli, ASA skoru 1,2,3 ve 4, elektif
cerrahi uygulanacak olan, cerrahi islemin 2 saatten uzun slirmesi ve ameliyat

sonrasinda en az 2 giin hastane izleminde olmasi planlanan 122 hasta incelendi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri ise su sekilde belirlendi:
e Acil operasyon gerektiren,
e Preoperatif degerlendirmede MMSE test sonucu 23 ve altinda olan,
¢ Bilinen demansi veya santral sinir sistemi hastalig1 olan,
e Beyin cerrahisi ve kardiyovaskiiler cerrahi gegirecek olan,
e lletisim kuramayacak hastalar ve

e (Calismay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma esnasinda 2 hastanin exitus olmasi ve 6 hastanin vaka planinin
degismesi sebebiyle 8 hasta calismadan ¢ikarildi. Calisma kriterlerini karsilayan
toplam 114 hasta caligsmaya dahil edildi.

Hastalar EEG ile anestezi derinligi takip edilen grup iEEG grubu, n=57) ve
kontrol grubu (n=57) olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon internet {izerinden

hazirlanan randomizasyon tablolar1 (https://randomizer.org) ile yapildi.

Hastalara preoperatif degerlendirme odasinda mini mental test (Mini-mental
state examination, MMSE) uygulandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbid
hastaliklari, ASA skoru, sigara kullanimi ve ameliyat tiirii kaydedildi. Hastalar
ameliyathane salonuna aldiginda rutin anestezi monitorizasyonu yapildi.

Rutin anestezi monitdrizasyonunda elektrokardiyogram (EKQ), satiirasyon
pulse oksimetre (SpO2), end-tidal karbondioksit (ETCO2) ve sistemik kan basinct

monitdrizasyonu yapildi. iEEG grubundaki hastalara rutin monitérizasyona ek olarak
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islenmis EEG SEDLine sedasyon monitorizasyonu (Masimo co., Irvine, CA) baglandi.
EEG probu her hasta i¢in ayr1 olarak paketinden ¢ikarilarak hastalarin alin bolgelerine
kendi yapiskani ile yapistirildi. Indiiksiyon oncesinde PSI ve hemodinamik veriler
kaydedilerek indiiksiyona baglandi. Intraoperatif donemde PSI, SEF, supresyon rate
(SR) ve burst supresyon degerleri 10 dakikada bir kaydedildi. iEEG grubunda elde
edilen PSI degerleri PSI 25-30, PSI 30-35, PSI 35-40, PSI 40-45, PSI 45- 50 olarak
kategorize edildi.

Hastalar standart anestezi protokoliindeki gibi 2 mg/kg propofol, Imcg/kg
fentanil, 0,6 mg/kg rokiironyum ile indiiksiyon dozu uygulandiktan sonra entiibe
edildi. Genel anestezi idamesinde sevofluran ve 0,05-1mcg/kg/h remifentanil
inflizyonu uygulandi. iIEEG grubunda anestezi idamesinde PSI degeri 25 ve 50
arasinda kalacak sekilde inhale edilen ajan yiizdesinde ayarlama yapildi. Kontrol
grubunda ise hastanin volatil ajan dozlar1 kendi anestezi hekimi tarafindan yapildi ve
veriler kaydedildi. 10 dakika araiklarla iki gruptaki hastalarda da hemodinamik
veriler, end- tidal MAC degerleri, kanama miktari, kan transfiizyonlar1 kaydedildi.
1IEEG grubunda bu verilere ek olarak EEG monitérizasyonu verileri de kaydedildi.

Hastalar operasyon sonrasi ilk olarak postoperatif derlenme odasinda CAM-
ICU ve RASS ile degerlendirildi. Klinigimizde rutin olarak derlenme iinitesinden
taburculuk esnasinda yapilan visiiel analog skor (VAS), Aldrete derlenme skorlar1 ve
Ramsey sedasyon skorlar1 bakildi. Aldrete derlenme skoru>9, VAS agri skoru<$ ve
Ramsey sedasyon skoru >5 olana dek derlenme {iinitesinden taburcu edilmedi ve
tedavilerine devam edildi. Hastalar derlenme iinitesinden ¢iktiktan sonra yogun bakim
veya servislerde 12 saat ara ile toplam 2 giin boyunca CAM/ CAM-ICU ve RASS ile
degerlendirildi.
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Sekil 4. Calisma Tasarim ve Akis Plani

Calismaya dahil edilmesi edilmesi Calisma takibi sirasinda

‘ exitus olmasi (n=2)

planlanan hasta sayis1 (n=122)
Vakanin beklenenden erken

bitmesi(n=6)
<
Calismaya dahil edilen hasta
sayisi(114)
4 4
islenmis EEG grubu (n=57) Kontrol Grubu (n=57)
Istatiksel Analiz

Veriler SPSS istatistik yazilimi (siirtim 24.0; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile
analiz edildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov-Simigrov
testi ile degerlendirildi. Iki grup arasinda parametrik test varsayimlari saglayan veriler
i¢cin Student’s t test; normal dagilimi sartlarin1 saglamayan veriler i¢in nonparametrik
testler olan Mann Whitney-U, Ki kare ve Fisher Exact testleri kullanilmistir. Numerik
veriler ortalama + standart sapma ve medyan olarak kategorik veriler kisi sayis1 ve
yiizde olarak verilmistir. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Orneklem biiyiikliigii OpenEpi 3.0 (openepi.com) kullanilarak hesaplanmis olup %80
giivenirlik aralig1 %35 hata pay ile 114 katilimer olarak hesaplanmis, calismaya 114

katilimc1 alinmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri incelendiginde %32,45°1 kadin, %67,54 1 erkekti.
Gegirdikleri operasyon tiiriine gore ise; %26,31°1 batin cerrahisi, %35,96’s1 lirogenital
cerrahi, %4,38’1 jinekolojik cerrahi, %5,12’si ortopedik cerrahi, %21,05°1 kulak bas

boyun cerrahisi ve goz cerrahisi idi (Tablo 8).

Tablo 8. Calisma gruplar1 arasinda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

iEEG Grubu n(% ) Kontrol grubu n(% )
Erkek 46(59,74) 31(40,26)
Cinsiyet
Kadimn 11(29,73) 26(70,27)
Evet 30 (62,5) 18(37,5)
Sigara
Hayir 27(40,91) 39(59,09)
Batin Cerrahisi 9(30) 21(70)
Urogenital 29(70,73) 12(29,27)
Ameliyat Tinekolotik
inekoloji
iirii ) 2(40) 3(60)
Ortopedik 5(35,71) 9(64,29)
KBB-Go6z 12(50) 12(50)

Gruplar arasinda hastalarin yaglari, ASA skorlari, kanama miktari, kan
transfiizyonu, preop MMSE ve Charlson Komorbidite skorlar1 karsilastirildiginda iki

grup arasinda istatiksel anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 9).

Tablo 9. Calisma gruplar arasinda takip degerleri

iEEG Grubu Kontrol Grubu
z p

Ortalama Medyan | Ortalama Medyan
Yas 71,5354 |70,00 |70,6315,9 69,00 |-1,306 |0,192
ASA skoru 2,4740,5 2,00 2,610,6 3,00 -1,181 {0,238
Kanama Miktari 275,44+246 |300,00 |177,23+193,5 |100,00 |-1,914 |0,056
Eritrosit

1,21+0,4 1,00 140 1,00 -1,199 [ 0,231
transplantasyonu
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TDP
1,3340,5 1,00 1+0 1,00 -1,069 | 0,285
transplantasyonu
PREOPMMSE 27,33+2,7 28,00 27,18%2,8 28,00 -0,392 | 0,695
Charlson
o 3,4611,7 3,00 3,53+1,6 3,00 -0,097 | 0,923
Komorbidite Skoru

Her iki grup arasinda tiim veriler incelendiginde deliryum ve deliryumun tiirii
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar arasi deliryum ve deliryum tiiriiniin karsilastirilmasi

iEEG grubu Kontrol Grubu x? p
Deliryum yok 47(82,46 45(78,95
Deliryum MY (82.46) (78.93) 0,225 [0,635
Deliryum var 10(17,54) 12(21,05)
Hiperaktif
Deli deliryum 4(40 8(66,67
fl.r:yum . o . (10) ( ) 1,564 0,211
Tiirii Hipoaktif
deliryum 6(60) 4(3333)

Tiim hastalarin verileri incelendiginde deliryum orani %19,3 olarak saptanmis
olup deliryumum tiirii incelendiginde%54,55 hiperaktif deliryum, %45,45 hipoaktif
deliryum olarak saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Deliryum ve deliryum tiirii dagilimi

n(%)
. Deliryum yok 92(80,7)
Deliryum )
Deliryum var 22(19,3)
. L Hiperaktif deliryum 12(54,55)
Deliryum tiirii i - )
Hipoaktif deliryum 10(45,45)

Deliryum gelisen ve gelismeyen tiim hastalar incelendiginde deliryum gelisimi
riski acisindan yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ameliyat tiiri ve ASA1-2-4 olan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir. ASA 3 skoru ve deliryum
arasinda anlamli farklilik saptanmis olup ASA 3 hastalarda deliryum istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12. Deliryum ile kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

Deliryum |Deliryum |x?
z |P
yok var
Yas Ortalama 70,59+5,17 | 73,14+6,93
-1,370* (0,171
Medyan 69,00 71,00
o Erkek 62(67,39) |15(68,18)
Cinsiyet 0,005 |0,943
Kadin 30(32,61) |7(31,82)
1 0(0) 2(9,09)
2 48(52,17) [2(9,09)
ASA skoru 20,199 |<0,001
3 43(46,74) |18(81,82)
4 1(1,09) 0(0)
Evet 41(44,57) |7(31,82)
Sigara 1,183 0,277
Hayir 51(55,43) |15(68,18)
Batin Cerrahisi 20(21,74) |10(45,45)
Urogenital 32(34,78) |9(40,91)
Ameliyat tiirii Jinekolojik 5(5,43) 0(0) 8,930 |0,063
Ortopedik 12(13,04) |2(9,09)
KBB-Goz 23(25) 1(4,55)

*(z): Mann Whitney -U

Deliryum gelisen hastalarda, deliryumun tiirii ile yas, cinsiyet, ASA skoru,
ameliyat tliri ve sigara kullanimi karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 13).

Tablo 13. Deliryum tiirii ile kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi

Hiperaktif Hipoaktif )
X P
deliryum deliryum
Yas Ortalama 71,7516,97 74,816,886 0260
Medyan 68,50 76,00 ’
o Erkek 8(66,67) 7(70)
Cinsiyet - 0,867
Kadin 4(33,33) 3(30)
1 0(0) 2(20)
2 1(8,33) 1(10)
ASA skoru - 0,429
3 11(91,67) 7(70)
4 0(0) 0(0)
) Evet 4(33,33) 3(30)
Sigara - 0,616
Hayir 8(66,67) 7(70)
Batin Cerrahisi | 6(50) 4(40)
Ameliyat tiri - - 0,473
Urogenital 5(41,67) 4(40)
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Jinekolojik 0(0) 0(0)
Ortopedik 0(0) 2(20)
KBB-Goz 1(8,33) 0(0)

IEEG grubu ve kontrol grubu arasinda End Tidal MAC % karsilastirildiginda
10.dk (p=0,002), 20.dk (p=0,006), 30.dk (p=0,001), 40dk (p=0,005), 50.dk (p=0,002)
60.dk (p=0,019), 70.dk (p=0,011), 80.dk (p=0,005), 120.dk (p=0,012), istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. islenmis EEG grubunda End Tidal MAC %
degerleri daha yiiksek saptanmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Calisma gruplar arasinda end-tidal MAC degerlerinin
karsilastirilmasi

iEEG Grubu Kontrol Grubu

End Tidal MAC % Ortalama | Medyan Ortalama | Medyan z P

10dk 1,68+0,5 1,60 1,42+0,4 1,50 -3,048 | 0,002
20dk 1,64+0,4 1,80 1,4540,3 1,50 -2,769 | 0,006
30dk 1,65+0,4 1,70 1,42+0,4 1,50 -3,417 | 0,001
40dk 1,61+0,3 1,70 1,43+0,4 1,50 -2,806 | 0,005
50dk 1,61+0,3 1,60 1,4440,3 1,50 -3,076 | 0,002
60dk 1,94+2.7 1,60 1,46+0,3 1,50 -2,341 | 0,019
70dk 1,58+0,3 1,60 1,43+0,3 1,50 -2,544 | 0,011
80dk 1,61+0,3 1,60 1,44+40,3 1,50 -2,808 | 0,005
90dk 1,54+40,3 1,60 1,42+40,3 1,40 -1,957 | 0,051
100dk 1,524+0,4 1,50 1,44+0,3 1,50 -1,144 | 0,253
110dk 1,5140,3 1,50 1,42+40,3 1,50 -1,700 | 0,089
120dk 1,53+0,3 1,50 1,38+0,3 1,40 -2,519 | 0,012
130dk 1,52+40,3 1,50 1,46+0,3 1,50 -0,794 | 0,427
140dk 1,54+0,3 1,60 1,45+0,3 1,50 -0,865 | 0,387
150dk 1,54+0,3 1,60 1,51+0,2 1,60 -0,400 | 0,689
160dk 1,45+0,3 1,50 1,7540,4 1,80 -0,926 | 0,355
170dk 1,5+0,7 1,50 1,7+, 1,70 0,000 | 1,000
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Sekil 5. EEG ile Monitorize Edilen Hastalarda PSI Grafigi

100
90 PSI
80
70
60
50
40
30
20

Calisma gruplar1 arasinda CAM karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (Tablo 15).
Tablo 15. Calisma gruplar arasinda CAM degiskeninin karsilastirilmasi

iEEG Grubu Kontrol &
n(%) | Grubun(%) P

Deliryum- 10(27,03) 27(72,97)

CAM 12.8T - - 0,289
Deliryum + 1(100) 0(0)
Deliryum- 15(34,88 28(65,12

CAM 24.ST - ( ) ( ) - 0,364
Deliryum + 1(100) 0(0)
Deliryum- 21(38,18) 35(61,82)

CAM 36.ST - - 0,988
Deliryum + 1(50) 1(50)
Deliryum- 21(38,18 35(61,82

CAM 48.ST - ( ) ( ) 0,988
Deliryum + 1(50) 1(50)

Fisher exact test
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Yogun bakimda takip edilen hastalarda ise gruplar arasinda deliryum agisindan
CAM-ICU 24. Saat (p=0,046), 48. Saat (p=0,047) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
saptanmistir. Kontrol grubunda 24. ve 48. saatte deliryum daha yiiksek oranda
bulunmustur (Tablo 16). Gruplar arasinda RASS karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir.

Tablo 16. Calisma gruplar arasinda CAM ICU degiskeninin karsilastirilmasi

iEEG grubu Kontrol 2
n(% ) Grubu n(% ) P
Deliryum- 50(52,08 46(47,92
CAMICU . (52,08) (47,92) 0.687 | 0407
postoperatif Deliryum + | 7(41,18) 10(58,82)
Deliryum- 38(66,67) 19(33,33)
CAM ICU 12.ST . 3,598 0,058
Deliryum +|  8(42,11) 11(57,89)
Deliryum- 33(66 17(34
CAM ICU 24.ST - (66) S 3,980 0,046
Deliryum + 8(40) 12(60)
Deliryum- 28(66,67) 14(33,33)
CAM ICU 36.ST - 1,244 0,256
Deliryum + 7(50) 7(50)
Deliryum- 32(69,57) 14(30,43)
CAM ICU 48.ST - 3,925 0,047
Deliryum + 3(30) 7(70)
Ki kare testi

Kategorize edilen PSI degerleri ile deliryum varligi arasinda iliski
incelendiginde istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmig olup PSI 30-35 arasi olan
grupta deliryum orani en yiiksektir (p=0,002) (Tablo 17).

Tablo 17. PSI degerleri ve deliryum arasindaki iliski

Deliryum yok | Deliryum var x? p
30-35 6(46,15) 7(53,85)
35-40 16(94,12) 1(5,88)
PSI GRUP 15,222 0,002
40-45 19(90,48) 2(9,52)
45-50 5(100) 0(0)
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5. TARTISMA

Geriatrik  hastalarda  genel anestezi sirasinda  anestezi  derinligi
monitorizasyonunun POD siklig1 lizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda; yogun
bakima transfer edilen kritik hastalarda anestezi derinligi Ol¢limiiniin POD ve
intraoperatif farkindaligi 6nlemede etkili olabilecegi goriildii.

Deliryum cerrahi olay ve hastaneye yatis gibi risk faktorlerinin hizlandirdigi,
hastalarin bazalinde kirilganlik olan geriatrik bir sendromdur. Akut gelisen biling
bulaniklig1, dikkat, hafiza, algi, uyku ve uyaniklik dongiisiindeki dalgalanmalar ile
seyreder(64). Literatiirde genel anestezinin santral sinir sisteminde noronal aktiviteyi
baskilayarak deliryum gelismesinde etkili olabilecegine dair yayimnlar mevcuttur.
Geriatrik hastalarda deliryum gelisme ihtimali daha 6n plana ¢ikmaktadir. Yapilan
caligmalarda, 65 yas ve iistii geriatrik hastalarda major cerrahiler sonrasinda deliryum
goriilme orani yaklasik olarak %15-20 olarak bulunmustur(64). Bizim ¢alismamizda
da literatiire paralel olarak POD insidansi %19,3 olarak bulunmustur. Deliryum
gelisen hastalarin  %54,55’inde hiperaktif, %45,45’inde hipoaktif tip deliryum
gozlendi. Calismamizdaki bulgular Ansoni ve ark.’larinin POD insidansini inceledigi
caligmalarindaki hiperaktif deliryum insidansinin %55 oraninda olmasi  ile
uyumluydu(65).

Toplumda 65 yas ve {lstii geriatrik hasta sayisi her gegen giin giderek
artmaktadir ve 6nemli teknolojik ve bilimsel gelismeler ile artmaya devam edecektir.
Bununla birlikte cerrahi islem ve anestezi gerektiren geriatrik hasta sayisi da giderek
artmaktadir. POD, ameliyat sonrasi siirecte ortaya ¢ikabilir, mortalite, morbidite ve
saglik maaliyetlerini artirir. Kesin bir tedavisi yoktur ancak gecici bir durum olarak
diisiiniilmektedir(66). Yapilan calismalarda POD ile iligkili bir¢ok sayida faktor
tanimlanmis olmasina ragmen patofizyolojisi hala net olarak anlasilamamistir(67).
Belirlenen faktorlerin ¢ogu Onlenebilir olmasi nedeni ile 6nemlidir(68). ileri yas,
kognitif bozukluk, fonksiyonel ve duygusal bozukluk gibi durumlar altta yatan
deliryuma kars1 hassasiyet yaratan durumlardir(69). Yogun bakim {initelerinde takip
edilen hastalarda deliryum goriilme insidansi daha yiiksektir. Literatiirde yogun
bakimda kardiyak cerrahi sonrasi deliryum tespit edilme insidans1 %40-50 arasinda

degismektedir(70,71). Yamanoi ve ark.’larmin yaptigi calismada genel anestezi
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sonrasinda yogun bakim takibine alinan tiim hastalar degerlendirilmis ve yogun
bakimda POD insidanst %15,6 olarak bulunmustur(72). Calismamizda da bu
calismaya benzer sekilde yogun bakima ¢ikan hastalarda deliryum insidansi %16,6
olarak saptanmustir.

Yas ve ASA skoru deliryum i¢in 6nemli risk faktorleridir.(73,74). Wang ve
ark.’larinin yaptig1 kalca cerrahisi gegiren 306 geriatrik hastanin alindig1 retrospektif
calismada yas, ASA skoru ve diyabet deliryum i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak
bulunmus ve deliryum sikliginin yas ile beraber arttigi gosterilmistir(75). Bizim
calismamizda hastalarin yas ortalamasi ile deliryum ve deliryumun tiirii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak ¢alismamizda hastalarda
deliryum varlig1 ile ASA skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis
olup, ASA 3 hastalarda deliryum gelisme orani en yiiksek bulunmustur. Caligmamizda
ASA 4 skoru ile deliryum agisidan farklilik goriilmemesinin nedeni bu skora sahip
sadece bir hastanin verisinin degerlendirilmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Yapilan cerrahinin tiirii ve deliryum gelisimi arasinda da iligki vardir. 2023
yilinda yapilan bir ¢alismada POD sikligi sirasiyla ortopedik, vaskiiler, spinal,
kardiyak, kolorektal, abdominal, iirolojik ve mikst tip cerrahiler i¢in sirastyla %20,
%14, %13, %32, %14, %30, %10, %26 oraninda bulunmustur(37). Bizim
calismamizda batin cerrahisi geciren hastalarda %33, iirogenital cerrahi gegirenlerde
%21,9, ortopedik cerrahi geciren hastalarda %14,2, bas boyun ve goz cerrahisi geciren
hastalarda ise %#4,1 oraninda deliryum goriilmiistiir. Jinekolojik cerrahi gegiren toplam
5 hastada deliryum gozlenmemistir. Literatiir ile karsilastirildiginda elde ettigimiz
deliryum insidansi1 daha diisiik olarak bulunmustur. Calismamizdaki bir gruba anestezi
derinligi monitérizasyonu yapilmasi, deliryum insidansi oranlarimizdaki diistkligi
aciklayabilir. Bununla birlikte ¢calismamizda cinsiyet, sigara kullanimi1 ve ameliyat
tiirii ile deliryum arasinda bir iligki saptanmamustir. Hastalarin genellikle postoperatif
donemde sedasyon aldigi, biling muayenesi yapilamayan kardiyak ve beyin cerrahisi

hastalar1 ¢alismaya alinmamastir.

Large ve ark.’lar1 radikal sistektomi ameliyati geciren 49 hasta ile yaptiklari
calismada preoperatif MMSE skoru diisiik olan hastalarda daha ¢ok deliryum oranlari
goriildiigiini bildirmiglerdir(76). Postoperatif kognitif sonuglara en etkili faktdrlerden

biri daha 6nceden var olan kognitif fonksiyon bozuklugudur. Buna dayanarak anestezi
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derinligi, hastanin bazal beyin fonksiyonlarin kirilganligimin basit bir gostergesi
olabilir. Anestezik etkilerin beyin {izerindeki dogrudan etkileri ile hastalarin temel
hassasiyeti arasindaki ayrimin anlasilmas1 énemlidir. IEEG monitdrizasyonu anestezi
derinligi ve deliryum iligkisinin anlagilmasi agisindan kritik bir 6neme sahiptir(77).
Liu ve ark.’larmin 60 yas tlizeri 184 hastayr alan prospektif kohort ¢aligmasinda
Charlson komorbidite indeksinin deliryum gelisimi ile iliskili oldugu
gosterilmistir(78). Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda MMSE, kan transfiizyonu,
intraoperatif kanama, Charlson komorbidite indeksi ve ASA skorlar1 gibi deliryumu
etkileyebilen risk faktorleri agisindan farklilik bulunmamustir.

Benzodiazepin kullanimi ve postoperatif agr1 skorlar1 deliryum gelismesinde
diger risk faktorleridir. Benzodiazepin grubu ilaclar anestezi pratiginde preoperatif
donemde hastalarin anksiyolitik etkileri nedeni ile yaygin olarak kullanilmaktadir ve
bu grup ilaclar geriatrik hastalarda postoperatif ndrokognitif disfonksiyon ve deliryum
gelismesinde etkilidir(79,80). Opioidler ise intraoperatif ve postoperatif donemde
etkin agn tedavisi saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ameliyat sonrasi izlemde agrinin
olmasi ve/veya asir1 opioid uygulanmasi deliryum gelismesinde 6nemlidir(80,81).
Calismamizda her iki grup hastada benzodiazepin profilaksisi uygulanmamustir.
Analjezik olarak intraoperatif donemde 1 gr parasetamol ve Img/kg tramadol
hidrokloriir intravendz olarak uygulanmistir. Derlenme iinitesindeki izlem sirasinda
agr1 degerlendirilmesi klinigimizde rutin olarak uygulanan visiiel analog skala ile
degerlendirilmis ve tiim hastalarin VAS skorlar1 5’in altinda saptanmustir.

POD’un incelendigi bes randomize kontrollii calismadan ii¢ tanesinde, iEEG
monitdrizasyonun postoperatif  deliryumu onemli Olciide azalttig
bulunmustur(8,9,82—84). Bunlarin aksine Whitlock ve ark.’larinin yapitigi ¢alismada
EEG rehberli anestezi alan hastalar ile rutin anestezi monitdrizasyonu yapilan hastalar
arasinda oransal olarak fark bulunmus ancak istatistiksel farklilik saptanmamuistir.
Whitlock ve ark.’lar1 bu ¢alismay1 kardiyak ve torasik cerrahi gegiren hastalarda
yapmustir(9). Bu cerrahilerde daha yiiksek deliryum oranlar1 oldugu i¢in sonuglar
non-kardiyak hasta grubu i¢in tam olarak uygulanabilir olmayabilir(85). Jildenstal ve
ark.’larmin yaptig1 40 ile 90 yas arasinda toplam 32 hastanin alindig1r ¢alismada
anlamli farkliblk bulunmamistir(84). Bu c¢alismalara benzer sekilde bizim
calismamizda da iEEG ve kontrol gruplart arasinda deliryum gelisimi

karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmasa da yogun bakim
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takibine alinan kritik hastalarda ise iEEG grubunda deliryum oranlar1 daha diisiik
saptanmistir. IEEG grubunda deliryum gelisme oran1 %17,54, kontrol grubunda
%21,05 olarak bulunmustur.

IEEG monitdrizasyonunun postoperatif deliryumu azaltmast ile ilgili en yaygin
inanis, klinik pratikte kullanilan anestezik ajan miktarinin azalmasi ve buna bagli cok
derin olmayan bir anestezi derinligi saglamasidir. Jildenstal ve ark.’larmin yaptig
calismada BIS monitérizasyonu kullanilan hastalarda hipnotik ajan kullanimimin %11-
27 azaldigi bulunmustur(84). Bu sonug Rathe ve Ark.’larinin buldugu iki grup arasinda
anestezik ajan dozlarinin benzer oldugu ¢aligsma ile zit diismektedir(82). Bu ¢alismalar
ile farkli olarak bizim ¢aligmamizda ise hedeflenen anestezi derinligine ulagmak igin,
gruplar arasinda End Tidal MAC karsilastirildiginda, iEEG grubunda End Tidal MAC
degerleri daha yiiksek saptanmistir. Anestezi farkindaliginin 6nlenmesi de deliryum
acisindan kritiktir. Anestezi sirasinda onemli amaglardan biri de optimal dozlarda
anestezik ajan kullanarak en etkili anestezi diizeyini saglamaktir. Literatiirde anestezi
farkindalig1 insidanst %0,1-0,2 olarak bulunmustur. Néromonitdrizasyonun anestezi
sirasinda olusan farkindaligi %82 oraninda azalttigina dair ¢calismalar mevcuttur(86).
Calismamizda iIEEG monitorizasyonun hastalarda kullanilan ajan dozunda artmaya
sebep oldugu gosterilmistir. Biz iEEG monitdrizasyonu ile hastalarda olusabilecek
anestezi farkindaliginin 6nlenebilecegini diisiiniiyoruz.

Farkli cerrahi prosediirler ve anestezik islemler sirasinda hedeflenen anestezi
derinligi degisken olabilmektedir. Bu farkli diizeylerdeki anestezi derinliginin
ulagilmasi farkli dozlar ve yontemler kullanilarak yapilmaktadir. Noromonitdrizasyon
optimum  anestezi  derinligi  saglayabilir(87). Runshagen ve ark.’lan
noromonitdrizasyon rehberli anestezinin hedeflenen anestezi derinliginden daha az
sapmaya neden olabilecegini 6nermislerdir(88). Fedorow ve Grocott’a gore anestezik
dozlar titre etmek icin EEG kullanimu ile; anestezi derinligi seviyesinin gereksiz
artmasindan ve anestezinin olas1 norotoksik yan etkilerinden kag¢inilabilir(89). Deiner
ve ark.’lart yiiriittiigli kohort calismasinda derin anestezi seviyelerinde gegirilen
zamanin azalmasi ve burst supresyon olmamasi deliryum oranlarini 6énemli Slgiide
azalttigi bulunmustur(90). Lueng ve ark.’larinin yaptigt ADAPT-2 ¢alismasinda
geriatrik ve non-kardiyak cerrahi gecirecek hastalara iEEG monitdrizasyonu
yapilmistir, hastalarin yarisinda PSI>35 olarak hedeflenmis, diger grup standart bakim

ile takip edilmistir. 1iEEG monitdrizasyonu yapilan grupta intraoperatif EEG
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supresyonunun diger gruba gore daha az siirdiigii bulunmus ve iki grup arasinda
postoperatif deliryum insidanslarinda farklilik bulunmamistir.(91). Sieber ve ark.’lar
kalga fraktiiri operasyonu gegirecek olan geriatrik hastalar1 EEG monitorizasyonu ile
“derin sedasyon” ve “yiizeyel sedasyon” olarak iki gruba ayirmistir. Deliryum
prevelansinin yiizeyel sedasyon ile %50 azaltilabilecegini bulmuglardir. Bu ¢alismada
her ne kadar intraoperatif anestezi diizeyleri deliryum igin degistirilebilir bir risk
faktorii olarak bulunsa da bir ¢cok demografik ve perioperatif risk faktorii de deliryum
prevelansini etkilemistir(92). Bizim ¢aligmamizda da iEEG ile izlenen hastalarin PSI
degerlerine gore kategorize ettigimizde; PSI degerleri ile deliryum varlig1 arasinda PSI
30-35 olan grupta deliryum en yiiksek oranda saptanmustir.

Son zamanlarda operasyon esnasinda iEEG monitdrizasyonu yapilmasinin;
deliryum oranlarini diisiirebilecegi 6ne siiriilmiistiir(8,82). Genel anestezi ¢ok yiiksek
dozlarda EEG monitorinde burst supresyon yaratabilmektedir(93). Kalp-damar
cerrrahisi yapilan 159 hastanin alindig1 retrospektif gozlemsel bir ¢alismada, BIS
degerleri 40 ve altinda olan hastalarda burst supresyon gelistigi ve burst supresyon ile
deliryum arasinda iligskinin oldugu gosterilmistir(94). Biz ¢alismamizda geriatrik hasta
grubunda iEEG ile anestezi derinligi 6l¢iimiiniin postoperatif deliryuma etkisinin olup
olmadigini karsilastirmay1 amagladik. Anestezi derinligini 6lgmek i¢in BIS yerine PSI
degerlerini kullandik. BIS kullanildiginda genel anestezi i¢in anestezi derinligi hedefi
40-60 iken PSI kullanildiginda genel anestezi i¢in anestezi derinligi hedefi 25-50 idi.
Calismamizda EEG ile anestezi derinligi takip edilen hastalarda PSI degerleri her
zaman hedef degerlerde tutularak burst supresyon saptanmamustir.

Limitasyonlar: Postoperatif donemde gelisen bobrek fonksiyon testi artisi,
anemi, enfeksiyonlar da kognitif fonksiyon bozuklugu yapabilmektedir. Calismamizda
primer amacimiz hastalarin intraoperatif donemde anestezi derinligi Ol¢limiiniin
deliryuma etkisini arastirmak oldugu i¢in hastalarda gelisen diger komplikasyonlar
degerlendirilememistir.

Calismamizda hastalar postoperatif donemde 2 giin stire ile takip edilmis olup
uzun donem komplikasyonlar agisindan degerlendirilememistir. Postoperatif
norokognitif disfonksiyon uzun donem komplikasyonu olarak da karsimiza

¢ikabilmektedir.
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6. SONUCLAR

Genel anestezi altinda opere edilen ve yogun bakim izlemine alinan kritik
hastalarda, anestezi diizeylerinin iEEG ile optimize edilmesi deliryum sikligini
azaltabilir. iEEG monitdrizasyonu ile derin anestezi diizeylerinden kaginmak ve burst
supresyonun Oonlenmesi deliryum insidansini azaltmada faydali olabilir.

End-tidal MAC degerlerinin her iki grup arasinda farklilik géstermesi nedeni
ile iEEG monitdrizasyonunun intraoperatif gelisebilecek olan farkindalig

azaltabilmesi agisindan da etkin olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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