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OZET

AMAC: Postoperatif deliryum akut veya subakut gelisen, giin icinde dalgalanmalarla
seyreden ve genellikle geri doniisli bir biling durumu degisikligidir. Siklig1 %55’e
varabilmektedir. Deliryum artan mortalite, morbidite ve saglik harcalamalar ile iliskilidir.
Operasyon gegiren ileri yas hastalarda deliryumun erken taninmasi, istenmeyen sonuglarin
Oonlenmesi acisindan Onem arz etmektedir. Calismanin amaci postoperatif deliryum
degerlendirmesinde kullanilan DRS-R-98 ve 3D-CAM testlerini karsilagtirmak, testlerin
uygulanabilirligini ve deliryumu saptama giiclinii degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM: Etik kurul onay1 alindiktan sonra Istanbul Universitesi, Istanbul
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan anestezi uygulanan, 65
yas ve lizeri, 1 saatten uzun, elektif cerrahi operasyon gecirecek ve ¢alisma i¢in goniillii onami
olan 270 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve cerrahi verileri ile birlikte
postoperatif takipleri kaydedildi. Postoperatif 1 ve 2. giinlerde DRS-R-98 ve 3D-CAM testleri
uygulandi ve deliryum tanist DSM-V ile verifiye edildi.

BULGULAR: Postoperatif deliryum insidanst %9.2°ydi (n=25). DRS-R-98 testinin
sensitivitesi %80.9-81.2, spesifitesi %98.8-100; 3D-CAM testinin sensitivitesi %100,
spesifitesi %98.4-99.6 bulundu. 3D-CAM testinin duyarliligi, DRS-R-98 testinin 6zgiilliigii
daha yiiksek goriildii. Deliryuma giren ve girmeyen hastalar karsilastirildiginda yas ortancast,
ASA skoru, serebrovaskiiler olay ve aritmi 0ykiisii, isitme cihazi kullanimi, ortanca viicut kitle
indeksi, egitim diizeyi, postoperatif yogun bakim yatisi ve total hastane yatisi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark goriildii (p<0.05). Regresyon analizinde ileri yas, serebrovaskiiler olay
oykiisii, diisiik egitim diizeyi, diisiik VKI ve uzun total yatis siiresi artmis deliryum riski ile
iligkili bulundu (p<0.05).

SONUC: Postoperatif deliryumun erken ve kolay taninmasi igin farkli testler
kullanilmaktadir. Altin standart olan DSM-V ile 6zgiillik ve duyarliligini karsilagtirdigimiz
3D-CAM ve DRS-R-98 testleri giivenilir tan1 yontemleri gibi durmaktadir.

Anahtar kelimeler: postoperatif deliryum, ileri yas, DRS-R-98, 3D-CAM



ABSTRACT

OBJECTIVE: Postoperative delirium is an acute or subacute, usually reversible altered
state of consciousness that fluctuates throughout the day. It can occur with a prevalence of up
to 55%. Delirium is associated with increased mortality, morbidity and healthcare costs. Early
recognition of delirium in elderly patients undergoing surgery is important to prevent adverse
outcomes. The aim of the study was to compare the DRS-R-98 and 3D-CAM tests used in the
assessment of postoperative delirium, and to evaluate their applicability and power to detect
delirium.

METHOD: After obtaining the approval of the ethics committee, 270 patients aged 65
years and older, undergoing elective surgical operation longer than 1 hour, who were
anesthetized by the Department of Anesthesiology and Reanimation, Istanbul University,
Istanbul Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, and who gave
voluntary consent for the study were included in the study. Demographic and surgical data and
postoperative follow-up were recorded. DRS-R-98 and 3D-CAM tests were administered on
postoperative days 1 and 2 and the diagnosis of delirium was confirmed by DSM-V.

RESULTS: The incidence of postoperative delirium was 9. 2% (n=25). The DRS-R-98
test has a sensitivity of 80.9 -81.2% and a specificity of 98. 8-100%; the sensitivity and
specificity of the 3D-CAM test were 100% and 98.4- 99 6%, respectively. The sensitivity of
the 3D-CAM test and the specificity of the DRS-R-98 test were higher. When patients with
and without delirium were compared, a significant difference was observed between the two
groups in terms of median age, ASA score, history of cerebrovascular events and arrhythmia,
hearing aid use, median body mass index, education level, postoperative intensive care unit
stay and total hospitalization (p<0. 05). In regression analysis, advanced age, history of
cerebrovascular events, low education level, low BMI and long total hospitalization were
associated with increased risk of delirium (p<0. 05).

CONCLUSION: Different tests are used for early and easy recognition of postoperative
delirium. 3D-CAM and DRS-R-98 tests, whose specificity and sensitivity we compared with
the gold standard DSM-V, seem to be reliable diagnostic methods.

Key words: postoperative delirium, advanced age, 3D-CAM, DRS-R-98



1.GIRIS

Deliryum, hastanede tedavi goren hastalarda sik karsilasilan ciddi bir sorundur. Amerikan
Psikiyatri Birliginin Mental Bozukluklarin Tan1 ve Istatistigi Kilavuzu, 5. Revizyonu DSM-V’e
gore deliryum:

¢ Dikkat ve farkindaligin bozulmasi durumudur. Bu bozulma saatler-giinler icinde gibi
kisa bir stirede gelisir. Akut bir degisikligi temsil eder ve giin i¢inde dalgalanma egilimindedir.
Mevcut baska bir norobilissel bozukluk ve/veya koma durumu ile agiklanamayan bilissel bir
bozukluktur. Oykiide, fizik muayene veya laboratuvar bulgularinda rahatsizligin baska bir tibbi
durumun, madde zehirlenmesinin veya yoksunlugunun, bir toksine maruz kalmanin dogrudan

fizyolojik bir sonucu olduguna veya birden fazla etiyolojiye baglh olduguna dair kanit vardir ’

[].

Postoperatif deliryum (POD), cerrahi sonras1 donemde akut veya subakut gelisen, beyin
metabolizma ve islevlerindeki bozulmalar ile iliskili, giin i¢inde dalgalanmalarla giden,
genellikle geri doniislii bir biling durumu degisikligidir [2]. Bir veya daha fazla patofizyolojik
stres faktorliine yanit olarak serebral fonksiyonun dekompanzasyonunu temsil eder ve
kirilganlik i¢in bir belirtectir [3]. Hiperaktif (mania), hipoaktif (depresif) ve mikst tip seklinde
goriilebilir [4]. Hipoaktif tip yash kisiler arasinda daha yaygindir; genellikle fark edilmez ve
daha yiiksek komplikasyon ve 6liim oranlar ile iliskilidir [5]. Deliryum akut bir tibbi duruma
isaret edebileceginden hastalara dikkatli bir fizik ve ndrolojik muayene yapmak, dykiisiine,

muayene bulgularina gore ileri tetkik ve tedavi planlamak gerekmektedir [6].

Yapilan ¢aligmalarda POD siklig1 ortopedik cerrahide %17-51, kardiyak cerrahide %11-
46 ve non-kardiyak cerrahide %13-50 bulunmustur [2]. Literatiirde pek ¢cok ¢alismada ileri yas,
komorbiditeler, ¢oklu ila¢ kullanimi, demans, gozliik-isitme cihazi kullanimi, alkol-madde
bagimliligi, kullanilan ilaglar (antikolinerjik, opioid, benzodiazepin vb), operasyon ve anestezi
siiresi, cerrahi tiirii, elektrolit bozukluklari, perioperatif kanama, hipotansiyon, agr1 kontrolii ve

yogun bakim yatisinin postoperatif deliryum i¢in risk faktorleri oldugu gosterilmistir [2, 7-9].

Uzamis insan 0mrii ve yaslanan populasyon nedeniyle saglik hizmeti alan geriatrik hasta
sayi1s1 her gegen gilin artmaktadir. POD i¢in en 6nemli risk faktorlerinden birinin ileri yas oldugu
g6z oniinde bulunduruldugunda konunun 6nemi her gecen giin artmaktadir. Multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahip bu durum artmis mortalite, morbidite, saglik harcamalar1 ve uzamis hastane

yatis1 gibi olumsuz sonuglarla iliskilidir [2, 10, 11]. Self-ekstiibasyon, reentiibasyon, uzamis



mekanik ventilasyon, hasta tarafindan iv (intravendz) girisim ve monitdrizasyon hatlari, idrar
sondasi, toraks tiipli vb.nin ¢ekilmesi, gastrik aspirasyon ve aspirasyon pndmonisi, uzun
donemde kognitif fonksiyon kaybi, 6 aylik ve 1 yillik mortalitede artis, hasta basina diisen
saglik personeli ihtiyacinin artis1 bu olumsuz sonuglar arasindadir [4, 12]. Uzamis bakim
ihtiyaci ve artan saglik harcamalar1 hem hasta hem de yakinlar1 i¢in zorlu bir siirece neden

olmaktadir [13, 14].

2014 yilinda Amerikan Geriatri Dernegi ve Amerikan Cerrahlar Koleji tarafindan,
postoperatif deliryumun 6nlenmesi ve tedavisi i¢in Tip Enstitiisii standartlarina uygun sekilde
gelistirilen ve yayinlanan kilavuzlarda ¢oklu non-farmakolojik onleme stratejilerinin, saglik
calisanlarinin egitiminin, deliryum etiyolojisinin tibbi degerlendirmesinin, opioid dis1 agri
yOnetiminin optimize edilmesinin ve yiiksek riskli ilaglardan kagimmanin Onemi
vurgulanmaktadir [6]. Giincel ¢alismalarda deliryumun siiresinin ve siddetinin azaltilmasinda
antipsikotiklerin (haloperidol, olanzapine, risperidone, ketiapin, ziprasidone vb.) yarari net

olarak gosterilememistir ve rutin kullanimi 6nerilmemektedir [15-17].

Istenmeyen ciddi sonuglara neden olan postoperatif deliryumun onlenmesi, tespit
edilmesi ve tedavisi her gecen giin siklig1 ve dnemi daha da artan bir meydan okuma haline
gelmistir. Hastay1 tedavi eden saglik profesyonelleri tarafindan fark edilemeyen ve ancak
uzman bir degerlendirici tarafindan tani konulan deliryum oranlari 2015 yilinda %60
civarindadir [18]. Bu konuda etkili stratejiler belirlemek ve uygulamak adina ilk adim, uygun
degerlendirme araci ile hastalari izlemektir. Deliryum tanist altin standart olarak DSM-V
kriterlerine gore konulmaktadir [19]. Hizlica dogru sonuca ulagmayi hedefleyen cesitli

deliryum degerlendirme 6l¢ekleri mevcuttur.

Genel olarak, tani i¢in kullanilan araglar [6rnegin, Konflizyon Degerlendirme Metodu
(CAM), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU), 3 Dakikalik
Tanisal Goriisme ile Konfiizyon Degerlendirme Metodu (3D-CAM), Deliryum Derecelendirme
Olgegi-Revize-98 (DRS-R-98), vb] DSM kilavuzunun kriterlerine dayanmaktadir ve iyi bir
giivenilirlige ve gecerlilige sahiptir [20]. Deliryum testleri; hastay1 oryantasyon, hafiza, dikkat,
gorsel ve uzaysal yetenek gibi bir¢ok alt baslik altinda degerlendirir [21]. Hipoaktif hastalarda
deliryumun taninmasi igin, hastalarin dogrudan sorgulanmasindan, zihinsel durum testlerinden
elde edilen sonuglarin deliryum degerlendirmesine dahil edilmesi ve sadece goriismeci
gozlemlerine dayanilmamasi Onemlidir. =~ DRS-R-98, deneyimli bir uzman tarafindan
kullanilmas: onerilen, deliryum semptomlarinin ve siddetinin degerlendirilmesine yonelik
gelistirilmis bir Olgektir [22, 23]. Bu test kor degerlendirme sirasinda deliryumu demans,

3



sizofreni, depresyon ve diger tibbi hastaliklardan ayirt eder ve se¢ilen kesme puanina bagh
olarak duyarliligi %91 - %100 arasinda degisir [20]. Olgegin Tiirkce gegerlilik-giivenilirlik
caligmast mevcuttur [24]. CAM algoritmasinin islevselligini bozmadan, kisa, yapilandirilmis
bir zihinsel durum degerlendirmesi amaglh planlanan 3D-CAM ortalama 3 dakikada
tamamlanabilir ve POD tespiti i¢in %95 duyarlilik ve %94 6zgiilliige sahiptir [25]. Olgegin
Tiirkge gegerlilik-giivenilirlik caligmasi literatiirde bulunamamistir. Mevcut degerlendirme
Olceklerinden standart bir 6l¢im aracinin kullanimi, ¢aligmalardaki terapotik miidahalelerin

etkinliginin degerlendirilmesinde yarar saglar [26].

Calismanin amaci postoperatif deliryum degerlendirmesinde kullanilan DRS-R-98 ve
3D-CAM testlerini karsilastirmak, uygulanabilirligini ve deliryumu saptama giiciinii
degerlendirmektir. Bu testleri uygularken ayni zamanda hastanemizdeki POD insidansini,
iliskili oldugu klinik durumlari, hastalarin demografik yapisini arastirmay1 ve karsilastirmay1

hedefliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2. Deliryum
2.1. Tanim ve Tarihcesi

Deliryum kelimesi Latince deliro-delirare (de-lira, iz disina ¢ikmak) kelimesinden
tiiremistir. Diiz bir ¢izgiden sapmak, deli olmak, dengesiz olmak, aklin1 kagirmak, aptal olmak,
sagmalamak anlamina gelmektedir [27]. Deliryum kelimesi tip tarihinde yazili olarak ilk kez
milattan sonra 1. ylizyilda Celsus tarafindan ates ya da kafa travmasi sirasindaki zihinsel
bozukluklari (bir semptom ya da sendrom olarak) tanimlamak i¢in kullanilmistir. Ayrica Celsus,
Delirium'a alternatif olarak daha 6nce Hipokrat tarafindan milattan 6nce 500 yilinda genellikle
atesle iligkilendirilen akut baslangicli davranis sorunlari, uyku bozukluklar1 ve bilissel
eksiklikleri tanimlayan ‘phrenitis’ terimini kullanmistir. Bu kavramin birincil veya ikincil bir
beyin hastaligini yansittig1 diisiiniiliiyordu [28]. 16. yiizyilla birlikte tip literatiiriinde detayli yer
bulmaya baslayan deliryum o6zellikle 19. yiizyilda patofizyolojik agiklamalar getirilen bir
sendrom olarak tanimlandi [29]. 20. yiizyilin son evresinde bugiin de gilincelleyerek
kullanmaya devam ettigimiz, deliryum dahil mental rahatsizliklarin tanimlanmasinda
basvurulan DSM ve ICD (International Classification of Diseases) seklinde iki dnemli
siiflandirma sistemi olusturulmustur. DSM’nin iigiincii revizyonundan once deliryum igin
standart bir tan1 kriteri olmadigindan 1980'den 6nce, deliryumu tanimlamak i¢in bir¢ok farkli
terim (akut beyin yetmezligi, akut konfiizyon durumu, akut organik sendrom, postoperatif
psikoz, toksik psikoz, yogun bakim {initesi (YBU) psikozu, serebral yetmezlik vb.)
kullanilmistir [20]. Bugiinkii deliryum kavramimiza 2500 yillik son sekli DSM-V’e gore

verilmistir [1].

Postoperatif deliryum, biling ve beraberinde bilissel diisiincelerde akut olarak gelisen
bozukluklar ile karakterizedir. Belirgin bir oryantasyon bozuklugu ve psikomotor aktivite artigi
ya da tam tersi letarjik durum goriilebilir. En erken belirtilerinden biri de farkindalik diizeyinde,
dikkati odaklama ve siirdliirme becerisinde degisikliktir. Genelde konusma sirasinda belirgindir.
Hafiza kaybi, dil ve konusma gli¢liigii, hallisinasyonlar gibi biligsel ve algisal sorunlar
goriilebilir. Ani baglangichdir. Dalgali seyreder ve geceleri semptomlar siddetlenebilir. Bu
nedenle “Gilinbatimi Sendromu” olarak da adlandirilmaktadir. Belirtileri saatler-giinler i¢inde

baslar ve genellikle geri donisliidiir [2, 19, 20, 30].



2.2. Prevelansi ve Subtipleri

Deliryum, hastanede yatan ileri yas eriskinlerde yaygindir ve 2020 yilinda 33 ¢alismalik
bir meta-analizde genel deliryum prevalansi: %23 olarak bulunmustur [31]. 2019 yilinda 42
caligmay1 kapsayan sistematik bir inceleme palyatif bakim iinitelerinde %6-74 araliginda
degisen bir prevalans bildirmistir [32] . Deliryum prevalanst yogun bakim {initelerinde
yuksektir. Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda deliryum
prevalans1 genellikle %50-70 ve genel prevelans %30 seklinde bildirilmektedir [33, 34].
Ameliyat sonrasi deliryum insidansi, cerrahinin tiiri, hasta yas1 ve komorbiditeleri gibi
degiskenlere gore % 4.5- 54.9 gibi genis bir aralikta goriilmektedir [4, 9]. Yiiksek insidanslar
genel olarak kirilgan hastalarla (6rnegin diistlip kalca kirig1 gecirenler) ya da kalp cerrahisi gibi
karmagik prosediirlerle iliskilidir [2, 35]. Deliryum, klinik pratikte biiylik Ol¢iide teshis
edilememektedir. Birlesik Krallik'ta yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, ileri yas deliryum

hastalarinin yalnizca %34' liniin rutin klinik bakimda fark edilebildigini gostermistir [35].

Tablo 1. Deliryum Insidansi [2]

Insidans (%)

Cerrahi

Kardiyak 11-46
Non-kardiyak 13-50
Ortopedik 12-51
Medikal

Genel 11-14
Ileri yas 20-29
Yogun bakim 19-82
Inme 10-27
Demans 56

Deliryumun motor aktiviteye gore klinik alt tiplendirmesi yaygin olarak kullanilmaktadir
[36, 37] . Hiperaktif (mania), hipoaktif (depresif) ve mikst tip seklinde goriilebilir [4]. Hipoaktif
deliryum; aktivite, uyanmiklik, farkindalik ve konugsmada azalma, ige kapanma ile
karakterizeyken, hiperaktif deliryumda ajitasyon, sinirlilik ve haliisinasyon yaygin olarak

goriliir. Karisik tip deliryum kisa zaman dilimlerinde hem hiperaktif hem de hipoaktif 6zellikler



gosterir [38]. Hipoaktif tip yash kisiler arasinda daha yaygindir. Fark edilmesi daha giic,

komplikasyon ve 6liim oranlar1 daha yiiksektir [5].
2.3. Patofizyoloji

Multifaktoriyel bir etiyolojisi olan deliryum patofizyolojisi hala tam olarak
aydinlatilamamigtir.  Noroinflamasyon, serebral  hipoperfiizyon, norotransmitterlerin
dengesizligi (dopamin, asetilkolin, ¥-aminobiitirik asit, serotonin, glutamat), genetik faktorler,
elektrolit bozukluklar1 ve metabolik diizensizlikler gibi pek ¢cok mekanizmanin etkin oldugu

diistiniilmektedir [39-44]. Bu konuda ¢okca teori mevcuttur.

Deliryum mekanizmalarina dair Onemli teorilerden biri kognitif fonksiyonlari,
duygulanim ve davranislar1 diizenleyen ndrotransmitterlerin {iretimi ve saliniminda olusan
bozulmalardir. Bir¢ok norotransmitter potansiyel olarak deliryum patogenezinde rol
oynamaktadir. Ozellikle kolinerjik eksiklik veya dopamin fazlalig1 deliryumun olumsuz etkileri
ve antikolinerjik ve dopaminerjik ilaglarin etkileri ile korelasyon gostermektedir [45].
Asetilkolin dikkat ve bilingte kapsamli bir rol oynar. Duyusal ve biligsel girdilerde bir
modiilator olarak hareket ederek farkindaliga odaklanir. Kolinerjik eksiklik dikkatsizlik,
diizensiz diisiinme ve algisal bozukluklar dahil olmak {izere hem hipoaktif hem de hiperaktif

deliryumun temel semptomlarina neden olur [46].

Dopamin, norepinefrin ve serotonin; uyarilma, uyku-uyaniklik dongiisiinde rol oynar ve
uyaranlara verilen fizyolojik tepkilere aracilik eder. Bu etkiler kolinerjik yolaklarla dengelenir
ve diizenlenir. Dopamin artis1 hiperaktif deliryumda goriilen asir1 uyarilabilirlik ve ajitasyonla
iligkilendirilmistir [47]. Bu nedenle noroleptiklerin de dahil oldugu antidopaminerjik ilaglar
deliryum tedavisinde kullanilabilmektedir [48]. Ayrica nérotransmitterlerin Oncii yapitaslari
olan bliyiik nétr aminoasitler serebral norotransmitterleri ve kan-beyin-bariyerini etkileyerek
deliryum belirtilerini ortaya c¢ikarabilirler. Ozellikle triptofan ve fenilalanin deliryum

gelismesinden sorumlu tutulmustur [49].

Patofizyolojide suglanan mekanizmalardan bir digeri néroinflamasyondur [50] . Sepsis
ya da cerrahi travma vb. sonrasi ortaya ¢ikan sistemik inflamatuvar yanit sonucu salinan
sitokinler endotelyal aktivasyona yol agarak kan-beyin-bariyerini bozar. Hayvan deneyleri,
periferik inflamasyonun yapisal ve fonksiyonel kan-beyin-bariyeri biitiinliigiiniin kaybina ve
ardindan inflamatuar hiicrelerin beyin omurilik sivisina (BOS) translokasyonuna yol
acabilecegini gostermistir [51, 52]. Boylece mikroglial aktivasyon ve noronal apoptozla

sonuglanan noroinflamasyon tetiklenir [53-57]. Mikroglialar proinflamatuar ve norotoksik
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faktorler salgilayarak noroinflamasyonu arttirir [58]. Endotoksemiye yanit olarak, astrositler
kemotaktik ligand faktorii 11'1 salgilar. Bu, yetiskin beyninde hipokampal ndron hasarina,
deliryumda goriilen davranis degisiklikleri ve hafiza bozukluguna yol acan mikroglial goge,

ogrenmeyi ve hafizay1 bozan reaktif oksijen radikallerinin iiretilmesine yol acar [59].

Ayrica literatiirde bazi kortikal bolgelerdeki degisikliklerin deliryum ile iligkili oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur [60]. Noropsikolojik ve néro-goriintiileme ¢aligsmalar1 deliryum
tablosunda prefrontal korteks, subkortikal yapilar, talamus, bazal ganglionlar, frontal
temporoparietal korteks, fusiform korteks ve lingual giruslardaki 6zellikle de baskin olmayan
tarafta islev bozuklugu ile birlikte yiiksek kortikal islevlerde bozulmay1 ortaya koymaktadir
[61].

Yapilan ¢alismalarda periferik C-reaktif protein (CRP) ve interlokin-6 (IL-6)
konsantrasyonlarinin perioperatif yiiksekliginin ameliyat sonrasi daha yiiksek deliryum riski ile
iliskili oldugu bildirilmistir [62]. Ayrica kritik hastalikta salinan tiimor nekroz faktoér (TNF-a),
interlokin-1 (IL-1) vb. inflamatuar mediatorler endotelyal hasar1 ve trombin olusumu ile
mikrovaskiiler bozulmaya da neden olurlar. Serebral mikrovaskiiler alandaki fibrin birikimi,
plateletler, nétrofiller ve eritrositlerin artisi; al-adrenoreseptdr aktivasyonu ile serebral
vazokonstriiksiyona yol agarak kan akimimi azaltir. Bdylece serebral hipoperflizyon ve

hipoksiye neden olur [63].

Genetik yatkinlik deliryum patogenezinde arastirilan diger onemli bir konudur.
Apolipoprotein E (APO-E) kodlayan genler ile deliryum arasinda bir iliski olabilecegi bazi

caligmalarla gosterilmistir [64].
2.4. Risk faktorleri

Multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu gosterilen deliryum gelisimi, ¢esitli
predispozan faktorlere sahip kirillgan hastalar ile zararl etkilere veya tetikleyici faktorlere
maruz kalma gibi karmasik iliskilere baglidir. Ileri yas, komorbiditeler (inme, depresyon vb.),
kirilganlik, demans, biligsel bozukluk, gozliik-isitme cihazi kullanimi, alkol-madde bagimliligi
gibi pek ¢ok faktor ile POD iliskisini ortaya koyan ¢alismalar literatlirde yer almaktadir. Coklu
ilag kullanimi, kullanilan ilaglar (antikolinerjik, opioid, benzodiazepin vb), operasyon ve
anestezi siiresi, cerrahi tiirli, elektrolit bozukluklari, malniitrisyon ve hipoalbuminemi,
perioperatif kanama, Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists
(ASA)) skoru, enfeksiyon, hipotansiyon, yetersiz agr1 kontrolii ve yogun bakim yatis1 tetikleyici

faktorler arasinda gosterilmektedir [2, 7-9, 65-67]. Yabanci ortam, uyku siklusunun bozulmast,

8



sik ortam degisikligi, duyusal asir1 yliklenme veya duyusal yoksunluk gibi ¢cevresel faktorler de
deliryuma yol agabilir [68, 69]. Ayrica deliryum etyolojisini belirlemede kolaylik
saglayabilecek, European Society of Anaesthesiology (ESA) kilavuzunda da yer alan “I
WATCH DEATH” gibi akronimler olusturulmustur [70].

Yaslanan populasyon ve gelisen tibbi yaklasimlar g6z dniinde bulunduruldugunda, POD
iliskili faktorlerden ileri yasta ve kirilgan hastalarda gecirilen major ve/veya acil cerrahinin
oneminin her gegen gilin arttig1 belirtilmektedir [71, 72]. Mikroemboliler, hipoperflizyon ve
oksidatif hasara sebep olan kardiyak cerrahiler ve femur kiriklar1 basta olmak {izere ortopedik

cerrahiler POD agisindan en riskli cerrahilerdir [2, 9, 12, 43, 73, 74].

Deliryum fonksiyonel ve biligsel kapasiteyi azaltan, tam1 ve tedavisi oldukca gii¢ bir
durumdur. Artmis mortalite, morbidite, saglik harcamalar1 ve uzamis bakim ihtiyaci ve hastane

yatis1 gibi olumsuz sonuglarla iligkilidir [2, 10, 11].

Tablo 2. Deliryum liskili Risk Faktorleri [2]

Demans

Bilissel Islev Bozuklugu

Deliryum Oykiisii

Depresyon

Kirilganlik
Fonksiyonel Bozukluk

Duyusal Bozukluklar (isitsel, gorsel)

Komorbiditeler

Inme ya da Gegici Iskemik Atak Oykiisii
Alkol-Madde Bagimlilig

Ileri yas (>75 yas)




Tablo 3. Deliryumda Tetikleyici Faktorler [2]

Ilaclar

Polifarmasi

Psikoaktif {laglar

Sedatif ve Hipnotikler (Benzodiazepin vb.)

Fiziksel Kisitlama

Mesane Kateterizasyonu

Fizyolojide Bozukluklar

Artmis serum iiresi

Artmis kan iire azotu (BUN) : kreatinin orant

Anormal serum albiimin diizeyi

Anormal serum sodyum, potasyum, glukoz

degerleri

Metabolik asidoz, alkoloz

Malnutrisyon

Enfeksiyon

Major cerrahi

Travma OyKkiisii

Acil Operasyon

Kontrolsiiz Agr

Yogun Bakim Yatis OyKkiisii
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Tablo 4. Deliryum nedenleri “I WATCH DEATH” [70]

I- (Infectious) Enfeksiyon: Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu, pnémoni,
septisemi, akut immiinyetmezlik sendromu (AIDS), iiriner enfeksiyon

W- (Withdrawal) Yoksunluk: Alkol, barbitiiratlar, sedatif-hipnotikler

A- (Acute metabolic) Akut Metabolik: Asidoz, alkaloz, elektrolit dengesizligi,

karaciger ve bobrek yetmezlikleri

T- (Trauma) Travma: Gegirilmis cerrahi, ciddi yaniklar, hipo/hipertermi, sicak
carpmast, kafa travmasi, kalga kirig

C- (CNS pathology) SSS Patolojisi: Abse, infarkt, hidrosefali, timér, vaskiilit, TIA

(Gegici iskemik atak), serebrovaskiiler olay, kronik subdural hematom

H- (Hypoxia) Hipoksi: Anemi, karbonmonoksit zehirlenmeleri, hipotansiyon,
pulmoner ve kardiyak yetmezlikler, akut miyokard infarktiisii, aritmiler, aort stenozu.

D- (Deficiencies) Eksiklikler: Niasin, tiamin eksiklikleri

E- (Endocrinopathies) Endokrinopatiler: Hipo/hiperadrenokortikolizm,
hipo/hiperglisemi, hipo/hipertiroidi, akut pankreatit

A- (Acute) Akut: Hipertansif ensefalopati, sok

T- (Toxins/Drugs) Toksin ve ilaglar: benzodiazepinler ve antikolinerjikler gibi bazi

ilaclar, bocek zehirleri, solventler

H- (Heavy metals) Agir metaller: Kursun, manganez, civa

2.5. Tan1

Deliryum, postoperatif donemde % 54.9’a varan oranlarda goriilebilmektedir [4, 9].

Major cerrahi, ileri yas, yogun bakim yatisi, mevcut demans vb biligsel hastalik varligr gibi

durumlarda deliryum goriilme riski artmaktadir [8, 9, 65-67]. Postoperatif mortalite, morbidite,

bakim bagimlilig1 ve komplikasyonlarla olan yakin iligkisi [10, 11] ve giderek artan ileri yas

hastalarda gergeklestirilen major cerrahi sikligi géz onlinde bulunduruldugunda deliryumun

tanis1 ve tedavisi her gegen giin 6nem kazanmaktadir [66, 67, 74].

Deliryum tanisinda altin standart DSM-V Deliryum Tani Kriterleri’dir [1].
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Tablo 5. DSM-V Deliryum Tan1 Kriterleri [1]

1. Dikkat ve farkindalikta bozulma

2. Semptomlarin kisa siire i¢inde gelismesi ve dalgali seyri

3. Biliste ek bozukluk (bellek, yonelim, dil, gérsel-uzamsal yeterlilik, alg1)

4. Bu belirtiler daha dnceden var olan bir nérobiligsel bozuklukla agiklanamaz ve

koma gibi ileri derecede azalmig uyaniklik diizeyi durumunda ortaya ¢ikmamaktadir.

5. Oykiide, fizik muayene veya laboratuvar bulgularinda baska bir saglik durumunun,

madde intoksikasyonu veya yoksunlugunun etkilerinden kaynaklandigina ya da ¢cogul

nedensel etkenlere bagli olduguna dair kanitlar vardir.

Deliryum taramasi ve tanisinda kullanilan diger 6l¢ekler de bu kriterlerden yola ¢ikarak
diizenlenmistir. Tan1 amagh kullanilan bu araglar arasinda DRS-R-98, Memorial Deliryum
Degerlendirme Olgegi (MDAS), CAM, CAM-ICU, Pediatrik Yogun Bakimda Konfiizyon
Degerlendirme Metodu (pCAM-ICU) en sik kullanilanlardir [20, 75].

2.5.1. Deliryum Derecelendirme Olcegi — Revize- 98 (DDO-R-98)

Trzepacz ve ark. tarafindan 1988 yilinda DSR olarak gelistirilmis ve 2001 yilinda revize
edilmigtir [22, 23]. Sadece biligsel araglarin kullanildigi bir donemde deliryum
fenomenolojisini degerlendirmek i¢in 6zel olarak tasarlanmis ilk derecelendirme Olgegidir.
Deliryumu demans ve diger ndropsikiyatrik bozukluklardan biiylik oranda ayirma giiciine
sahiptir. Ayrica deliryum siddetinin derecelendirilmesinde de sik¢a kullanilmaktadir. Boylece
hem deliryum tanisinda hem tedavi takibinde yol gostermektedir. Klinisyenler tarafindan
kullanilmak tiizere tasarlanmistir ve psikiyatrist olmayanlar i¢in uygulama Oncesi bir egitim
onerilmektedir [76]. DRS-R-98 siddet skalas1 %93 spesifite ve %92 sensitiviteye; DRS-R-98
total skor 6lcegi %91 sensitivite ve %92 spesifiteye sahiptir [23]. Testin Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlilik calismast Cinar ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilmigtir [24]. Test, 13’1
semptomlarin siddetini degerlendiren ve 3’ii tanisal olmak {izere 16 maddeden olusmaktadir.
Testin maksimum total skoru 46 puan ve siddet maksimum skoru 39 puandir. Siddet

derecelendirmeleri 0 (bozulma yok) ile 3 (ciddi bozulma) arasinda degisir ve siddet puaninin
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>15 veya toplam puanin >18 olmasi1 deliryumun goéstergesidir [23]. Daha yiiksek puanlar
deliryumun siddetinin daha yiiksek oldugunu gosterir. Olgegin uygulanma detayina dair orjinal

metnin Tiirk¢e ¢evirisi Ek 1°de sunulmustur.
Ek 1: DRS-R-98 Siddet Skalasi [23]

1. Uyku-uyanmkhk dongiisii bozuklugu

(Uykuyu, gozler kapali dinlenmekten ayirmaya calisin.)

0. Mevcut degil

1. Geceleri uyku siirekliliginde hafif bozulma veya giin i¢inde ara sira uyuklama

2. Uyku-uyaniklik dongiisiinde orta derecede diizensizlik (6rn. Konusma sirasinda uykuya
dalmak, giin i¢inde kestirmek veya kafa karisikligi/davranmis degisiklikleriyle birlikte gece
boyunca birkag¢ kisa uyanma veya ¢ok az gece uykusu)

3. Uyku-uyaniklik dongiisiinde ciddi bozulma (6rn. giindiiz-gece tersine donmesi veya birden
fazla uyku ve uyaniklik periyoduyla birlikte ciddi sirkadiyen bozulma veya ciddi uykusuzluk.)
2. Algisal bozukluklar ve haliisinasyonlar

(Ses, giiriiltii, renk, nokta veya parilti gibi komplike olmayan algi bozukluklar1 basittir.
Konugma sesleri, miizik, insanlar, hayvanlar veya sahneler gibi ¢ok boyutlu iseler karmagiktir.)
0. Mevcut degil

1. Hafif algi bozukluklar1 (6rn. Derealizasyon, depersonalizasyon veya riiyay1 gercekten
aylramama)

2. Yanilsamalar mevcut

3. Haliisinasyonlar mevcut

3. Sanrilar

(Fikirler mantik tarafindan dogrulanamasa da hasta mantikla caydirilamaz ve sanrilar hastanin
kiiltiirel veya dini ge¢misiyle aciklanamaz.)

0. Mevcut degil

1. Biraz slipheci veya asiri tetikte

2. Sanrisal boyutlara ulasmayan veya inandirici olabilecek olagandisi veya asir1 deger verilen
diistinceler

3. Sanrisal

4. Duygudurum degiskenligi

0. Mevcut degil

1. Duygudurum biraz degigmis veya durumla uyumsuz; saatler i¢inde degisiklik mevcuttur.
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2. Duygulanim genellikle duruma uygun degildir ve dakikalar i¢inde aralikli olarak degisir.
Duygular genellikle kontrol altinda degildir, ancak bagkalar1 tarafindan yonlendirilmeye tepki
verirler.

3. Duygularin siddetli ve siirekli olarak engellenmesi; Hizla degisiyor, baglama uygun degil ve
baskalar1 tarafindan yapilan yonlendirmelere yanit vermiyor.

5. Dil

(Baska sekilde lehge veya kekemelikle iligkilendirilemeyecek konusma, yazma veya isaret
dilindeki anormallikler. Akicilik, dilbilgisi, anlama, anlamsal igerik ve adlandirmay1
degerlendirin.)

0. Normal dil

1. Kelime bulma gii¢liigii ya da isimlendirme ya da akicilik sorunlari da dahil olmak iizere hafif
bozukluk

2. Anlamli iletisimde (anlamsal igerik) anlama giicliikleri veya eksiklikleri i¢eren orta derecede
bozulma

3. Anlamsiz anlam icerigi, kelime salatasi, tam sessizlik veya ciddi derecede azalmis anlama
giicliikleri

6. Diisiince siireci anormallikleri

(Sozlii veya yazili ¢iktiya dayali olarak diisiinme siireclerindeki anormallikleri derecelendirin.
Eger hasta konugamiyor veya yazamiyorsa bu maddeyi derecelendirmeyin.)

0. Normal diisiince siire¢leri

1. Tegetsel veya ikinci dereceden

2. Baglantilar zaman zaman gevsek olsa da biiyiik 6l¢iide anlagilabilir.

3. Diislince ilintileri ¢ogu zaman gevsek bir sekilde birbirine baglidir.

7. Motor ajitasyon

(Diskinezi, tikler veya koreyi dahil etmeyin.)

0. Huzursuzluk ya da ajitasyon yok

1. Kaba motor hareketlerde hafif huzursuzluk

2. Asir1 hareketler, artmis kipirdama, intraven6z hatlarin ¢ekilmesi vb. dahil olmak {izere orta
derecede motor ajitasyon

3. Hir¢inlik ve kisitlama ihtiyaci gibi siddetli motor ajitasyon

8. Motor retardasyon

(Parkinson semptomlarini veya uyku halini derecelendirmeyin.)

0. Istemli hareketlerde yavaslama yok

1. Motor hareketlerin frekansinin, spontanliginin veya hizinin hafif azaltilmis olmasi
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2. Aktivitelere katilimi veya kisisel bakimi engelleyecek orta derecede motor hareketlerde
azalma

3. Birkag spontan hareketle birlikte siddetli motor gerilik.

9. Oryantasyon

(Kisiye yonelim bozuklugu, tanidik kisileri taniyamamak anlamia gelir. Kisiye yonelim
bozuklugunun en siddetli hali, kisi kendi kimligini bilmediginde goriiliir ve nadirdir. Kisiye
yonelim bozuklugu genellikle zaman ve/veya mekana yonelim bozuklugundan sonra ortaya
cikar.)

0. Kisiye, yere ve zamana oryante

1. Zamana (giin, ay, y1l hatas1) ya da mekana (6rnegin, binanin adi, sehir) yonelim bozuklugu
2. Zaman ve mekan konusunda yonelim bozuklugu

3. Kisiye yonelim bozuklugu

10. Dikkat

0. Uyanik ve dikkatli

1. Hafif derecede dikkat daginiklig1 veya dikkati siirdiirmekte hafif zorluk, ancak ipucu vererek
yeniden odaklanabiliyor.

2. Odaklanma ve dikkati siirdiirmede zorlukla birlikte orta derecede dikkatsizlik.

3. Odaklanma ve/veya dikkati siirdiirmede ciddi zorluk, birgok yanlis veya eksik yanit veya
talimatlar1 takip edememe. Ortamdaki diger giiriiltiler veya olaylar nedeniyle dikkati
dagilabilir.

11. Kisa siireli hafiza

(Yaklagik 2-3 dakika sonra bilginin hatirlanmasi (6rnegin, sozlii veya gorsel olarak sunulan 3
0ge) olarak tanimlanir. Bu siire zarfinda dikkatin dagilmasi gerekir.)

0. Kisa siireli hafiza saglam

1. 2/3 6geyi hatirlar; kategori ipucundan sonra iigiincii 6geyi hatirlayabilir

2. 1/3 6geyi hatirlar; kategori ipucundan sonra diger 6geleri hatirlayabilir

3. 0/3 6geyi hatirlar

12. Uzun siireli hafiza

(Gegmisteki kisisel bilgilerin (6rnegin, tibbi gegmis veya baska bir kaynaktan dogrulanabilen
bilgi veya deneyimler) veya kiiltiirel genel bilgilerin hatirlanmas1 seklinde degerlendirilebilir.
Ya da yaklagik 5 dakika sonra bilginin hatirlanmasi (6rnegin, s6zlii veya gorsel olarak sunulan
3 0ge) olarak uygulanabilir. Bu siire zarfinda dikkatin dagilmas1 gerekir.)

0. Onemli uzun siireli hafiza eksikligi yok
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1. 2/3 6geyi hatirlar ve/veya diger uzun vadeli bilgilerin ayrintilarin1 hatirlamakta biraz zorluk
ceker

2. 1/3 6geyi hatirlar ve/veya diger uzun vadeli bilgileri hatirlamakta orta derecede zorluk ¢eker
3. 0/3 6geyi hatirlar ve/veya diger uzun vadeli bilgileri hatirlamakta ciddi zorluk ¢eker

13. Gorsel-uzaysal yetenek

(Yolunu kaybetme, kaybolma dykiisiinii sorgulayin. Bir tasarimi ¢izdirerek veya kopyalatarak
test edin. Performansi etkileyebilecek tiim gorsel bozukluklart dikkate alin.)

0. Deger diisiikliigii yok

1. Genel tasarimin ve c¢ogu detaymn veya par¢anin dogru oldugu hafif bozulma ve/veya
cevresinde gezinme konusunda ¢ok az zorluk

2. Genel tasarimin yanlis anlasildig1 ve/veya ayrintilarda veya pargalarda birkag hatayla birlikte
orta dlizeyde bozulma; ve/veya yakin ¢evredeki tanidik nesnelerin yerini bulmada sorun
yasamasina ragmen daha yeni bir ortamda kaybolmamak igin tekrar tekrar yeniden
yonlendirmeye ihtiya¢ duyma

3. Resmi testlerde ciddi bozulma ve/veya ¢evrede tekrar tekrar dolagma veya kaybolma
DRS-R-98 OPSiYONEL TANISAL OGELER

14. Semptomlarin geg¢ici baslangici

0. Olagan veya uzun siiredir devam eden temel davranista dnemli bir degisiklik yok

1. Birkag haftadan bir aya kadar bir siirede ortaya ¢ikan semptomlarin kademeli baglangici

2. Giinlerden bir haftaya kadar siirede meydana gelen davranis veya kisilikteki akut degisiklik
3. Birkag saatten bir giine kadar degisen bir slirede davranista ortaya ¢ikan ani degisiklik

15. Semptom siddetinde dalgalanma

0. Semptom dalgalanmas1 yok

1. Semptomun siddeti saatler i¢inde dalgalaniyor

2. Semptomun siddeti dakikalar icinde degisiklik gdsterir

16. Fiziksel bozukluk

(Fizyolojik, tibbi veya farmakolojik bir problemin spesifik olarak ne dereceye kadar
iliskilendirilebilecegini degerlendirin.)

0. Hi¢biri mevcut veya aktif degil

1. Ruhsal durumu etkileyebilecek herhangi bir fiziksel rahatsizligin varligi

2. Ozellikle iliskili olabilecek ilag, enfeksiyon, metabolik bozukluk, SSS lezyonu veya diger
tibbi problemler
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2.5.2. 3D-CAM Deliryum Degerlendirme Olcegi

1990 yilinda gelistirilen CAM 0lgegi, yatak basit deliryum degerlendirmesinde sik
kullanilan, basarili bir degerlendirme Olgegidir [77, 78]. Akut baslangic, dikkatsizlik,
dezorganize diislinme, biling diizeyinde degisiklik, oryantasyon bozuklugu, hafiza bozuklugu,
algisal bozukluklar, psikomotor ajitasyon veya retardasyon ve uyku-uyaniklik dongiisii
degisikligi olmak iizere 9 deliryum o6zelliginin varligini, siddetini ve dalgalanmasini
degerlendirir. Bu test uzman olmayan saglik ¢alisanlarinca da kolaylikla uygulanabilmaktedir.

Spesifitesi uygulayiciya gore % 46-100 arasinda degismektedir [79].

Kisa ve yapilandirilmis bir zihinsel durum degerlendirmesini miimkiin kilan CAM
algoritmasi, yliksek riskli hastalarda deliryumun tespit edilmesini hizlandirmak i¢in son derece
yararlidir. 3D-CAM, CAM testine benzer tanisal performans gosteren, testin kisa bir
versiyonudur. Ortalama 3 dakika i¢inde tamamlanabilen bu test %95 duyarlilik ve %94
ozgiilliik ile basarili bir tani testidir [25]. Literatiir taramalarindan bildigimiz kadariyla testin
Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik calismasi heniliz yapilmamistir. Calismamizda kullanilan

Tiirkge versiyonun gevirisi tarafimizca yapilmastir.

Hasta tarafindan cevaplanacak 10 soru, goriismeci tarafindan cevaplanacak 10 soru ve
akrabalar, arkadaslar ve/veya bakicilar tarafindan saglanan yan 6ykii ve tibbi kayitlarin

incelenmesini gerektiren 2 istege bagli soru igeren 3 genel boliime ayrilmistir.
1) akut baslangicli veya dalgali seyir ve
2) dikkat bozuklugu ve
3) dezorganize diisiinme veya

4) degisen biling durumu mevcutsa 3D-CAM pozitif kabul edilir.

2.6. Klinik tablo

Deliryum ¢ok farkli klinik tablolarda prezente olabilir. Hastada genellikle uyku-uyaniklik
siklusunda bozulma, dezoryantasyon, irritabilite, kognitif bozulma ve dikkat bozuklugu
goriilmektedir [80]. Akut baslangighdir ve giin i¢cinde dalgalanmalarla seyreder [19]. Bu
dalgalanmalar siklikla deliryumun taninmasina engel olmaktadir [35]. Hipoaktif deliryum;

aktivite, uyaniklik, farkindalik ve konugsmada azalma, ige kapanma ile karakterizeyken,
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hiperaktif deliryumda ajitasyon, sinirlilik ve haliisinasyon yaygin olarak goriiliir. Karisik tip

deliryum kisa zaman dilimlerinde hem hiperaktif hem de hipoaktif 6zellikler gosterir [38].

Hastalarda self-ekstiibasyon, iv girisim ve monitdrizasyon hatlari, idrar sondasi, toraks
tiipii vb.nin ¢ekilmesi gibi kendine, c¢evreye zarar verebilecegi saldirgan davranislar
gozlenebilir ve bu nedenle fiziksel kisitlama ihtiyaci olabilir. Deliryumdaki hastalarda dikkati
toplama, slirdiirme ve yoneltmede c¢esitli derecelerde bozulma goriiliir. Uyku-uyanmiklik
siklusundaki bozulmalar nedenli hastalar geceyi ajite ve uyanik gegirirken glindiiz uyuklama
siktir [23]. Disilince, karmasik-diizensiz (disorganize) ve manasizdir (incoherent) [25].
Cagrisimlar, daginik ve baglantisizdir. Yakin ve uzak bellekte bozulmalar s6z konusudur [6].
Emosyonel dengesizlik sonucu anksiyete, korku, irritabilite, kizginlik, 6fori ve apati en sik
rastlanan duygulanim bozukluklaridir. Oryantasyon bozuklugu énemli bir diger bulgudur. Once

zaman, sonra yer ve en son olarak kisi yonelimi bozulur [25].
2.7. Deliryumun onlenmesi

Sik goriilen ve artmis mortalite, morbidite, saglik harcamalari ile uzamis hastane yatigina
sebep olan deliryumun tedavisi oldukc¢a zordur. Bu da deliryumun 6nlenmesinin énemini bir

kez daha arttirmaktadir [2, 5, 15, 17].

POD sikliginin % 30-40 oraninda azaltilabilir oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
[81, 82]. Deliryumun sik goriildiigii ileri yas hastalarda polifarmasi yaygindir. Bu nedenle
deliryumun Onlenmesinde non-farmakolojik yaklasimlar ozellikle onem kazanmaktadir.
mHELP'de (modifiye Hastane Yasli Yasam Programi) oryantasyon amacli iletisim, oral
beslenme destegi ve erken mobilizasyondan olusan, farmakolojik olmayan, basit miidahalelerin
POD olusumunu %356 oraninda azaltabilecegi gosterilmistir [83]. Yapilan calismalarda
deliryum farkindaliginin saglanmasi, saglik calisanlar1 ve ailenin deliryum konusunda egitimi,
risk grubu hastalarda rutin deliryum degerlendirmesine vakit ayirilmasi gibi basit dnlemlerin

deliryumun 6nlenmesindeki etkisi vurgulanmistir [84].

Hastanin oryantasyonunun ve kognitif stimiilasyonunun saglanmasi, uyku/uyaniklik
periyodlarinin normalizasyonu, iv ama 6zellikle oral hidrasyon, niitrisyon, erken mobilizasyon
ve ¢esitli hareket egzersizleri, kateterlerin zamaninda g¢ekilmesi, gereksiz muayenelerden ve
islemlerde kacinilmasi, gozliikk-lens, isitme cihazi gibi duyusal gereglerin kullaniminin
devamliliginin saglanmasi deliryum 6nlenmesinde etkinlik saglayabilecek basit miidahalelerdir

[81-86].
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Deliryum igin bir risk faktorii oldugu bilinen agrinin kontrolii saglanmali ve bu konuda
multimodal analjezi stratejileri belirlenmelidir [87-89]. Benzodiazepinler ve bir opioid olan
meperedinin POD gelismesinde etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [87-89]. So6z

konusu ilaglardan kaginilmasi POD 6nlenmesinde yarar saglamaktadir.
2.8. Deliryum tedavisi

Multifaktoriyel bir etyolojiye sahip deliryum tablosunun tedavisi de birgcok farkli
farmakolojik ve non-farmakolojik yaklasimi bir arada gerektirmektedir. Deliryumun
onlenmesinde bahsettigimiz tedbirlerin tedavide de basar1 saglanmasinda yeri yadsinamaz.
Hastanin yeterli hidrasyon ve niitrisyonunun saglanmasi, eger kullaniyorsa gérme ve isitme
cihazlarinin temin edilmesi, etkin analjezinin saglanmasi, bakim verenler tarafindan hastanin
sik sik oryante edilmesi, sirkadiyen ritmi bozacak gece saatlerinde 151k, ses vb. faktorlerin

engellenmesi ihmal edilmemelidir [81-86].

Deliryum etyolojisine yonelik ileri degerlendirme, tedavinin 6nemli bir pargasidir.
Detayli fizik ve mental muayene, laboratuvar testlerinin gézden gegirilmesi izlenecek yolun
belirlenmesinde Onemlidir. Enfeksiyon, sepsis, bobrek yetmezligi, hepatik ensefalopati,
hiponatremi, hipoalbuminemi, hipoksi, anemi, akut serebrovaskiiler olay, epilepsi, hipoglisemi,
intoksikasyon, madde kullanim1 gibi deliryumla iliskili olabilecek tiim parametreler detaylica
incelenmeli ve deliryum tedavisinin ilk adimi olarak bu bozukluklar giderilmelidir. Hastaya
uygulanan ilaglar gézden gegirilmeli ve deliryumla iliskili olabilecek benzodiazepinler,

antikolinerjikler vb ilaglar miimkiinse tedaviden ¢ikarilmalidir [2, 7-9, 17, 65-67, 73, 74].

Bu yaklagimlar basarisiz olursa farmakolojik tedaviler denenebilir. Bildigimiz kadariyla,
deliryumun semptomatik tedavisi i¢in uluslararasi olarak onaylanmis bir ilag bulunmamaktadir
[15]. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) vb klinik kilavuzlar
antipsikotik ilaglarin, diger stratejilerin etkisiz veya uygunsuz oldugu durumlarda, hasta
giivenligi dikkate alinarak, ciddi sikinti veya davranis bozukluklari i¢in kullanimini
onermektedir [90]. Deliryumun patofizyolojisinde dopaminerjik ve kolinerjik dengesizligin

rolli bu grup ilaglarin kullanimini desteklemektedir [49].

Tipik antipsikotik olan haloperidol tedavide ilk se¢enek olarak yaygin kullanilmaktadir
[91]. Dopamin tip 2 (D2) reseptor blokaji yaparak haliisiinasyon, deliizyon ve sanrilarin
tedavisinde etkilidir. Ancak yapilan calismalarda bu ilacin optimal dozu ve tedavi rejimi
belirlenememistir. Genelde baslangi¢ dozu olarak intraven6z 1-2 miligram (mg) arasi onerilir.

2-4 saatte bir tekrar edilebilir. Haloperidol kullaniminda D2 reseptor blokaji nedeniyle
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ekstrapiramidal semptomlar (EPS) 6zellikle tardif diskinezi ve ndroleptik malign sendrom
goriilebilir. Intravendz uygulamada EPS gelisme riskinin daha diisiik oldugu gosterilmistir
[91].Yiiksek dozda iv haloperidol uygulamasindan sonra QTc uzamasi ve torsades de pointes
(TdP) vakalar goriilmiistiir. Diisiik dozda (<2 mg/giin) haloperidol alan hastalarin TdP
acisindan risk altinda olmadigi 6ne siiriilmiistiir. Yine de bilinen QTc uzunlugu olan hastalarda
haloperidolden kaginilmali ve yiliksek doz haloperidol uygulanan hastalarda elektrokardiyografi
(EKG) takibi yapilmalidir [92].

Tercih edilen bir diger ilag grubu atipik antipsikotiklerdir. Atipik antipsikotikler
haloperidole nazaran dopamin D2 reseptorleri yerine serotonin tip 2 (5-HT2) reseptorlerini
bloke eder. Serotonin 5-HT2a ve 5-HT2c reseptor subtipleri psikozda dnemli rol oynamaktadir
[93]. Yapilan caligmalar sonucunda atipik antipsikotik ilaclar haloperidol kadar etkin
bulunmustur [94]. En 6nemli yan etkileri antihistaminik etkiye bagli sedasyon, antikolinerjik
etkiye bagli agiz kurulugu ve tasikardi, o-blokaja bagli ortostatik hipotansiyondur [93].
Olanzapin, risperidon, ketiapin, ziprasidon bu grupta yer almaktadir. Yapilan c¢aligmalarda

standart bir optimal doz belirlenememistir.

Ayrica sedasyon amagli sik kullanilan benzodiazepinler deliryum igin risk faktori
olmakla birlikte alkol ve madde yoksunluguna bagli deliryum tedavisinde hala yerini

korumaktadir [95].
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3. AMAC

Calismanin amaci postoperatif deliryum degerlendirmesinde kullanilan DRS-R-98 ve
3D-CAM testlerini altin standart yontemle karsilagtirmak, uygulanabilirligini ve deliryumu
saptama giiciinii degerlendirmektir. Ikincil olarak hastanemizdeki POD insidansini, POD risk

faktorlerini ve hastalarin demografik yapisini aragtirmayi ve karsilastirmay1 hedefledik.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Verilerin Toplanmasi

4.1.1 Hasta Secimi

Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi, Istanbul T1ip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen prospektif bir kohort ¢aligmasidir. Arastirmamiz Agustos -
Aralik 2023 tarihleri arasinda, 65 yas ve lizeri, 1 saatten uzun siiren cerrahiye gelen hastalari
kapsamaktadir. Calismamizin Istanbul Universitesi Etik Kurulu tarafindan onayr alinmustir
(06.01.2023 Karar No: 01).

Bu caligmaya 65 yas ve lizeri, bir saatten uzun, elektif, ortopedik, torasik, vaskiiler ya da
batin operasyonu gegiren ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edildi. Altmis bes
yas alt1, giintibirlik cerrahi geciren, bir saatten kisa operasyon siiresi olan, Tiirk¢ce konusamayan,
kronik alkolizm Oykiisii olan ya da yasal olarak onam veremeyecek (demans vb) hastalar

caligma dis1 birakildi.

4.1.2. Degerlendirilen Klinik ve Demografik Bulgular

Hastalarin demografik verileri, egitim diizeyi, ek sistemik hastaliklar1 ve fiziksel
durumlari, yardime1 cihaz kullanimi (isitme vb i¢in) kaydedildi. Cerrahi veriler (siire, anestezi
tiirii, deliryum igin riskli ilaclar, postoperatif YBU yatigi, hastane yatis1) not edildi. Agri
postoperatif ilk iki giin sayisal olarak Sayisal Degerlendirme Olgegi (NRS Numeric Rating
Scale) ile sorgulanda.

Tecriibeli bir nérolog postoperatif 1. ve 2. giinlerde vizit yaparak tiim hastalart DSM-V
deliryum tanm1 kriterlerine gore degerlendirdi ve deliryum tanisini alanlar kaydedildi.
Postoperatif en az 1 giin DSM-V’e gore pozitif degerlendirilen hastalar deliryum + kabul edildi.

Noropsikologlardan egitim almis ve degerlendirmeler sonucu yetkinlik kazanmis anestezi
doktoru tarafindan tiim hastalar DRS-R-98 ve 3D-CAM testleri ile deliryum agisindan ilk iki
giin degerlendirildi. Esik degerine uygun sekilde deliryum tanisi alanlar kaydedildi. DRS-R-98
testi i¢in siddet puaninin >15 veya toplam puanin >18 olmasi1 deliryum agisindan pozitif kabul

edildi.

4.2. istatiksel Analizler

Orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak i¢in daha dnce yayimnlanan farkl testlerin deliryum
tanisindaki etkinligini arastiran ¢alismalar 6rnek alindi. Literatiirde POD insidans1 %4.5-54.9

gibi degisen oranlarda goriilmektedir [2, 9, 96]. Bizim c¢alismamizda POD siklig1 % 30 ve
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testlerin en az %90 duyarliligr ve 6zgiilliigi olacagi kabul edilerek a=0.05 ve p=0.2 iken
orneklem biiylikligii en az 242 hasta olarak hesaplandi [2, 23, 25]. Olas1 kayiplar goz Oniine
alindiginda ¢aligmaya 270 hasta dahil edildi.

Demografik ve klinik verilere ait istatiksel analizler Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 29 programi kullanilarak ger¢eklestirildi. Veriler, Kolmogorov-Smirnov testi
ile normal dagilim agisindan degerlendirildi. Normal dagilim gostermediginden sayisal veriler
Mann Whitney U testi ile analiz edildi ve sonug¢lar median ve interquartil range (IQR) seklinde
verildi. Nitel veriler ise Fisher’s Exact Test ve Ki kare ile test edildi. Istatiksel olarak farklilik
gosteren bagimsiz degiskenler, giiven araligi (Confidence Interval (CI)) %95 kabul edilerek ¢cok
degiskenli analiz icin lojistik regresyon modeline ayrica alindi. Bu calismada p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. DRS-R-98 ve 3D-CAM testleri i¢in 1. ve 2. giinler
altin standart DSM-V deliryum tami kriterlerine gore 2*2 tablosu ile sensitivite ve spesifite

hesaplandi.
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5. BULGULAR

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali tarafindan yiiriitiilen bu prospektif kohort ¢alismasinda Agustos - Aralik 2023 tarihleri
arasinda, 65 yas ve iizeri, bir saatten uzun, elektif ortopedik, torasik, vaskiiler ya da batin cerrahi

operasyonu gegiren 270 hastanin verileri degerlendirildi.
5.1. Demografik ve Perioperatif Veriler

Tiim hastalarin 1.giin 21’1 (%7.7), ikinci giin 16’s1 (%5.9), toplam 25’1 (%9.2) DSM-V’e
gore deliryum pozitif olarak degerlendirildi.

Tablo 6. Postoperatif giinlere gore ilk kez ortaya ¢ikan deliryum prevelansi

Postoperatif giin 1. 2. Total
POD, n (%) 21 (84) 4 (16) 25 (100)

POD = postoperatif deliryum

POD tanisi altin standart DSM-V deliryum tani kriterlerince konulmustur.

Calismaya katilan biitiin hastalarin demografik ve preoperatif verileri tablo 7°de

Ozetlenmistir.

24



Tablo 7. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Total Deliryum (+) | Deliryum (-) | p degeri
(n=270) (n=25) (n=245)
(%100) (%9.2) (%90.8)
Yas (y1l) 71.5 80 71 0.001*
(68-75.5) (71-85) (68-75)
Kadin/Erkek 164/106 13/12 151/94 0.34
n(%) (60.7/29.3) | (52/48) (61.6/38.4)
VKI (kg/m?), 28.3 25.7 28.7 0.003*
(25-31.8) (22.2-30.1) (25-32)
ASA Skoru, n(%) 0.005%*
ASA 1-2 177 (65.5) | 10 (40) 167 (68.1)
ASA3-4 93 (34.4) 15 (60) 78 (31.8)
Egitim diizeyi 0.03*
n(%)
Okur-yazar degil 30 (12.4) 7 (29.1) 23 (10.6)
<8 sene 151 (62.4) | 13(54.2) 138 (63.3)
>8 sene 61 (25.2) 4 (16.7) 57 (26.1)
Komorbiditeler
n(%)
Serebrovaskiiler 20 (7.4) 8(32) 12(4.9) 0.000*
Olay
Aritmi 27 (10) 6 (24) 21 (8.6) 0.02*
Hipertansiyon 206 (76.3) | 19(76) 187 (76.3) 0.97
Diabetes Mellitus | 87 (32.2) 6 (24) 81 (33.1) 0.35
Koroner Arter 50 (18.5) 8(32) 42 (17.1) 0.1
Hastalig1
Gozlik kullanima | 197 (73) 19 (76) 178 (72.7) 0.72
n(%)
Isitme cihazi 20 (8.2) 0.02*
26 (9.6) 6 (24)

kullanimi, n(%)

e  Sayisal veriler median (IQR (interquartil range)) seklinde verilmistir.

. p<0.05 anlamli, VKI= viicut kitle indeksi, ASA= American Society of Anesthesiologists,
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Hastalarin perioperatif verileri tablo 8’de yer almaktadr.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin perioperatif verileri

Total Deliryum (+) | Deliryum (-) | p degeri
(n=270) (n=25) (n=245)
(%100) (%9.2) (%90.7)
Cerrahi Boliim n(%) 0.13
Ortopedi 175 (64.8) 16 (64) 159 (64.9)
Batin Cerrahi 83 (30.7) 6 (24) 77 (31.4)
Toraks+Vaskiiler Cerrahi 12 (4.5) 3(12) 9@3.7)
Operasyon Siiresi (dk) 123 123 120 0.6l
(100-165) (95-150) (100-150)
Anestezi Siiresi (dk) o 150 v 07
(125-190) (127.5-180) (125-180)
Anestezi tiirii, n(%)
Genel anestezi 130 (48.1) 9 (36) 121 (49.4) 0.20
Sedoanaljezi 142 (52.6) 17 (68) 125 (51) 0.10
Noroaksiyal blok 147 (54.4) 14 (56) 133 (54.3) 0.87
Periferik blok 28 (10.4) 3(12) 25(10.2) 0.73
Postoperatif YBU takibi | 173 (64.1) 2 (88) 151 (61.6) 0.009*
n(%)
Postoperatif yatis siiresi, | 5 (3-7) 5(3-8) 5(3-7) 0.24
(giin),
Total yatis siiresi, (giin) 8 (6-12) 9(7-14) 7 (6-13) 0.01*

e  Sayisal veriler median (IQR (interquartil range)) seklinde verilmistir.

e p<0.05 anlaml, dk= dakika, YBU=yogun bakim iinitesi

Sedatif/ opioid kullanimina bakildiginda hastalarin 266’sina (%98.5) midazolam ve
265’ine (%98.1) opioid (sistemik fentanil, morfin veya tramadol) uygulanmisti. Atropin
gereksinimi 14 hastada (%15.2) oldu. Deliryum grubunda tiim hastalara midazolam ve opioid
uygulandi. Hastalarin 2’sinde (%8) atropin ihtiyact goriildii. Perioperatif medikasyonlar

acisindan iki grup arasinda fark goriilmedi (p>0.05).
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Tim hastalar i¢in postoperatif 1. giinde ortanca agr1 skoru 10 {izerinden 5 (3-8) ve 2.
giinde 4°tii (2.5-6). Deliryum gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda birinci ve ikinci giinlerde
agr1 skorlart arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla 7 (5-8) ve 5 (3-7), p=0.09; 5 (2-6) ve
4 (2-6), p=0.43).

5.2. Logistik Regresyon Analizi

Univariate analizde p degeri anlamli olan bagimsiz degiskenler ile logistik regresyon
analizi yapildi. Regresyon analizinde ileri yas, serebrovaskiiler olay oykiisii, diisik egitim

diizeyi, diisiik VKI ve uzun total yatis siiresi artmis deliryum riski ile iliskili bulundu (p<0.05).

Tablo 9. Deliryum risk faktorleri i¢in lojistik regresyon analizi

Risk Faktorleri | B Standart OR %95 p-degeri
hata Giiven arahigi

Yas 0.12 0.04 1.13 1.03-1.23 0.005*

VKi -0.11 0.05 0.89 0.79-0.99 0.04*

Serebrovaskiiler | 1.66 0.73 5.29 1.26-22.1 0.02*

olay

Aritmi 0.05 0.77 1.05 0.23-4.77 0.94

>8 yil egitim -1.93 0.86 0.14 0.02-0.78 0.02%*

diizeyi

Isitme cihaz -0.51 0.80 0.59 0.12-2.88 0.52

Total hastane 0.61 0.02 1.06 1.01-1.11 0.01*

yatis siiresi

YBU yatisi 0.18 0.76 1.20 0.27-5.31 0.80

ASA Skoru 0.50 0.57 1.65 0.54-5.07 0.38

p<0.05 anlaml;, OR= Odds Ratio, YBU= yogun bakim iinitesi, ASA= American Society of Anesthesiologists. VKI: viicut
kitle indeksi

5.3. Deliryum Degerlendirmesinde Kullanilan Testlerinin Analizi

3D-CAM testinin 1.giin sensitivitesi %100, spesifitesi %98.4, pozitif prediktif degeri
(PPD) %384, negatif prediktif degeri (NPD) %100; 2.giin sensitivitesi %100, spesifitesi %99.6,
PPD %94.1 ve NPD %100 bulundu.

DRS-R-98 testinin 1.giin sensitivitesi %80.9, spesifitesi %98.8, PPD %85, NPD %98.4;
2.giin sensitivitesi %81.2, spesifitesi %100, PPD %100 ve NPD %98.8 bulundu.
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Tablo 10. 3D-CAM Deliryum Degerlendirme Olgegi 2*2 Tablosu (1. ve 2. giin)

Deliryum + Deliryum - TOPLAM
1.GUN
3D-CAM + 21 4 25
3D-CAM - 0 245 245
TOPLAM 21 249 270
2.GUN
3D-CAM + 16 1 17
3D-CAM - 0 253 253
TOPLAM 16 254 270

POD tanisi altin standart DSM-V deliryum tani kriterlerince konulmustur.

Tablo 11. DRS-R-98 Deliryum Degerlendirme Olgegi 2*2 Tablosu (1. ve 2. giin)

Deliryum + Deliryum - TOPLAM
1.GUN
DRS-R-98 + 17 3 20
DRS-R-98 - 4 246 250
TOPLAM 21 249 270
2.GUN
DRS-R-98 + 13 0 13
DRS-R-98 - 3 254 257
TOPLAM 16 254 270

POD tanisi altin standart DSM-V deliryum tani kriterlerince konulmustur.

Tablo 12. Postoperatif giinlere gore farkli testlerin deliryum pozitifligi
Postoperatif giin | DSM-V (+) 3D-CAM (+) DRS-R-98 (+)
1. 21 25 20
2. 16 17 13
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6. TARTISMA

Bu prospektif kohort ¢calismamizda; ileri yas hastalarda postoperatif deliryum tespitinde
kullanilabilecek 3D-CAM ve DRS-R-98 testlerinin uygulanabilirligini ve tani giiciini
degerlendirdik. Bu ¢alismada, hastalarin %9,2'sine DSM-5 kriterleri kullanilarak postoperatif
deliryum tanis1 konmustur. Degerlendirilen her iki tarama araci, elektif cerrahi geciren 65 yas
ve lizeri hastalardan olusan genis bir cerrahi popiilasyonda yiiksek duyarlilik ve 6zgilliik
gostermistir. Hem 3D-CAM hem de DRS-R-98, postoperatif deliryumu tespit etmek i¢in uygun
araglar gibi durmaktadir. Literatiir arastirmamiza gore ¢alismamiz bu iki testi altin standart olan
DSM-V deliryum tani kriterleri ile ayni hasta seti iizerinde karsilagtiran ilk ¢alismadir.

Deliryum, fonksiyonel ve biligsel kapasitenin azaldigi, diisiincede diizensizlik, dikkat
bozuklugu ve psikomotor aktivitede azalma ile seyreden dalgali bir siirectir. Postoperatif
donemde siklikla sistemik komplikasyonlar ve uzun hastane yatis1 ile birlikte goriilmektedir
[12, 14]. Avrupa Anestezi Dernegi (ESA) bu baglamda 2017°de kanita ve uzlasmaya dayali bir
postoperatif deliryum kilavuzu yayinlamis ve deliryumun perioperatif donemde 6nemine dikkat
cekmistir [70]. Kilavuzda tiim hastalarda derlenme odasindan itibaren postoperatif 5. giine
kadar deliryum taramasi yapilmasi onerilmektedir [70]. Altin standart olarak onerilen DSM-
V’in deneyimli ve egitimli uygulayict gerektirmesi, uzun zaman almasi kullanimini
kisitlamaktadir. Hem gecerliligi yiiksek hem de uygulama kolaylig1 saglayan psikometrik
degerlendirme araglarinin kullanilmasi, deliryumun daha iyi tespit edilmesine ve izlenmesine
yardimci olacaktir. Bu nedenle postoperatif donemde farkli testler 6nerilmektedir [20, 90, 97].

Deliryum tanisinda siklikla kullanilan metodlar arasinda CAM (Confusion Assesment
Methode) ve tlirevleri yer almaktadir [76, 90, 98]. Meta-analizlerde miikemmel 6zgilliik ve
yiiksek duyarliliga ragmen uygulanmasinin uzun siire almasi nedeniyle orjinal CAM
degerlendirmesi iizerinden daha hizli degerlendirmeye izin veren 3D-CAM gelistirilmistir [25].
Akut degisim ve dalgali seyir, dikkatsizlik, daginik diistinme ve degisen biling diizeyi olmak
iizere deliryumun 4 temel 6zelligini degerlendirir. Bu test kisa uygulama siiresi ve kolayliginin
yaninda “minimal” egitimden sonra tiim saglik ¢alisanlar1 tarafindan uygulanalabilir [25, 99].
Bu yonleri ile tercih sebebi olmaktadir [76, 100]. Testin bir diger 6zelligi de hasta gorliismesinin
yani sira hasta yakinlari, hemsire gibi ¢evredeki kisilerin goriislerini de dikkate almasidir [99].
Bu testin duyarlilig1 % 93-100 ve 6zgiilliigii %86-96 arasinda degismektedir [98, 100].

Kilavuza uygun olarak derlenme odasindan itibaren postoperatif 5. giine kadar deliryum
taramasi yaptiklar1 ¢alismada Aldwikat ve ark. 3D-CAM testinin miikkemmel bir kesinlige sahip
oldugunu bildirmislerdir (%100 duyarlilik ve %93 6zgiilliik). Sadece derlenme odasiyla sinirh
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deliryum tarama ¢alismasinda da 3D-CAM yiiksek duyarlilik (%100) ve giiglii 6zgiilliik (%88)
ile uygun bir tarama testi olarak bildirilmistir [101]. CAM grubundan farkli testlerin yer aldig1
bir ¢alismada 6zgiilliikk oran1 %100’e varmaktadir [20] . Bizim ¢alismamizda duyarlilik %100,
ozgiillik 9%98.4-99.6 araliginda bulunmustur. CAM grubu testlere literatiirde sikca
rastlanilmasina ragmen 3D-CAM nispeten daha yeni gelistirilmistir bir 6lgek olmasi sebebiyle
caligmalar kisithdir.

Calismamizda kullandigimiz bir diger test ise 2000’lerin basinda son halini almis olan
DRS-R-98’dir. Bu test hem deliryum tanisinda hem de siddetinin derecelendirilmesini
saglayarak ve tekrarlayan uygulamalara izin vererek tedavi takibinde yol gosterebilmektedir.
Bu durum testin en dnemli 6zelligidir ve ¢alismamiz igin tercih nedenlerimizden biridir [20,
23]. Tiirkce gegerlilik ¢alismast yapilmis olan bu test ayrica deliryumu farkli klinik tablolardan
ayirmada da istiinliikk saglamaktadir [20, 24]. DRS-R-98, agirlikli olarak klinisyenin
degerlendirmesine dayali bir aragtir [23, 75, 76]. Psikiyatrist dis1 klinisyenler i¢in egitim sonrasi
kullanim1 onerilmektedir [78]. Caligmamizdaki uygulayici bu konuda egitim almis bir anestezi
asistanidir.

Literatiirde DRS-R-98 testi medikal hastalarda oldugu gibi POD degerlendiren
caligmalarda da deliryum tanis1 ve Ozellikle siddetinin degerlendirilmesi ic¢in sikca
kullanilmaktadir [102-105]. Bu test i¢in deliryum tanisinda farkli esik degerlerin kullanimi
goriilmektedir. Tiirkge gecerlilik calismasinda siddet puani1 >11 veya toplam puan >16 esik
degerine gore deliryum degerlendirmesinde duyarlilik %100 ve 6zgiilliik %85.7-88.5 oraninda
gosterilmistir [24]. Biz ¢calismamizda orjinal DRS-R-98 degerlerini (siddet puan1 >15 ve total
puan >18) esas aldik. Testin duyarliligimi %80.9-81.2, 6zgiilliigliinii %98.8-100 araliginda
bulduk. Calismamizla aradaki farkin alinan esik degerlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Nitekim testin orijinal ve Tiirkce gecerlilik calismalarinda, bizim ¢alismamizda oldugu gibi esik
deger yiikseltildiginde duyarliligin azaldig1 ancak 6zgiilliigiin arttig1 gosterilmistir [23, 24]. Ote
yandan Hwank ve ark. DRS-R-98 siddet skalasindan yararlanarak 8-14 puan arasini
“subsendromal” deliryum olarak isimlendirmislerdir [106]. Hem esik deger olarak bir araligi
odagina almasi hem de postoperatif hastalarda bu hafif deliryum formunu ¢alismasi agisindan
dikkat ¢ekici bir arastirmadir.

Postoperatif deliryum tanisinda DRS-R-98 testi 6zellikle kalga kiriklar1 gibi riskli hasta
profilini kapsayan arastirmalarda sik¢a kullanilmistir ve genellikle giinler i¢inde tekrarlayan
degerlendirmeler yapilmistir [103, 105, 107, 108]. Jing ve ark. yaptig1 erken miidahale hedefli
caligmada DRS-R-98 testini kullanarak POD tanis1 konan hastalarda, farmakolojik ve genel

bakim Onlemleri ile deliryum tedavisi yonetilmistir [103]. Ayrica POD siiresi ve kognitif
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durumu degerlendirdikleri ¢alismalarinda Slor ve ark. ilk glinki semptomlarin siddetinin
deliryum siiresi ile baglantili olmadigin1 gézlemlemistir [105]. Erken fazda deliryumu prediktif
faktorler agisindan inceleyen dikkate deger bir arastirmadir. Enflamasyon ile birlikte deliryum
siddetini degerlendiren bir baska calismada yine benzer hasta grubunda DRS-R-98
kullanilmigtir  [102]. Arastirmacilar testin POD siddetini degerlendirme giiciinden
yararlanmiglardir.

Bu caligma deliryum tanisinda DRS-R-98 ile 3D CAM’i karsilastiran ilk ¢alismadir.
Klasik CAM ile DRS-R-98’1 karsilastiran ¢alismalar sinirhidir [97, 109]. Deliryum tanisinda
DRS-R-98 ve CAM’1 medikal hastalarda DSM kriterleri ile birlikte karsilastiran ¢alismada,
aragtirmacilar tercih anlaminda 6ne ¢ikan bir yontem olmadigini bildirmislerdir [109]. Hasta
poplilasyonunda diisiikk deliryum gdzlenmesinin, ¢alismanin giiciinii azaltma olasiligindan
bahsetmislerdir. Helfand ve ark. ise sik kullanilan deliryum testlerini uzun ve kisa formlar ile
birlikte degerlendirmislerdir [97]. Genis hasta verisine sahip bu arastirmada uzun testlerin
degerlendirme i¢in uygunlugu one ¢ikarken, testler arasi iistiinliikten bahsedilmemistir. Biz de
caligmamizda altin standart olan DSM-V ile karsilastirildiginda her iki testin de postoperatif
deliryum degerlendirmesinde tanmi1 giiciine sahip oldugunu gordiik. 3D-CAM ilk iki giinliik
degerlendirmede %100 duyarlilik gosterdi ve bu acidan DRS-R-98’den anlamli olarak
farkliydi. Buna karsilik iki test arasinda ilk iki giinliik karsilagtirmada spesifite acisindan
anlamli fark goriilmedi.

Ameliyat sonras1 deliryum insidansi, cerrahinin tiirii, hasta yasi ve komorbiditeleri gibi
degiskenlere gore genis bir aralikta (% 4.5- 54.9) goriilmektedir [4, 9]. Calismamizda elektif
ortopedik, batin, torasik ya da vaskiiler operasyon gegiren 65 yas ve lzeri hastalar
degerlendirilmistir. Deliryum gelisen hastalarin yas ortancast 80’dir ve deliryum gelismeyen
gruba gore anlamli olarak daha yiiksektir. Yaslanmayla birlikte serebral atrofi, beyin kan
akiminda ve metabolizmasinda azalma goriiliir. Bu azalma ndrotransmitter ve ndroreseptor
sayisindaki azalmalar ve dengesizlikler ile beraberdir [110]. Sonugta ileri yasla birlikte beynin
kirilganliginin arttig1 kabul edilmektedir [111]. 2017 yilinda ESA tarafindan yayinlanan kanita
dayali POD rehberinde de genelde yaslanmanin kirilganlik ve multiple komorbiditeleri
beraberinde getirdigi ve deliryum i¢in 6nemli bir predispozan faktor oldugu vurgulanmaktir ve
sonuglarimiz literatiirle uyumludur [2, 4, 6, 8-12, 70].

Yapilan ¢calismalarda HT, DM, KAH, atriyal fibrilasyon (AF) ya da gegirilmig SVO gibi
baz1 komorbiditelerin deliryum igin risk faktorii oldugu gosterilmistir [4, 8, 74, 90, 112-116].
ESA’nin POD rehberinde serebrovaskiiler patolojilerin POD ile iliskisi vurgulanmistir [70].

Beyin perfiizyonunun bozulmasi ve hasar1 beyni stresorlere duyarli ve kirilgan bir hale
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getirmektedir. Bunun sonucunda noérotransmiterlerde ve serebral aglarda bozukluklar gelismesi
ve siddetli inmenin siddetli deliryuma yol agmasi beklenmektedir [117]. Meta-analizlerde SVO
oykiisiinin POD riskini 3 kat arttirdign gosterilmistir [118]. Bizim c¢aligmamizda da
serebrovaskiiler olay ile POD arasinda anlamli iligski gosterilmistir.

Biligsel rezerv; diisiik egitim seviyesi, sosyoekonomik durum ve bazal biligsel islevler
gibi faktorler ile yashlikta artan biligsel bozukluk riski arasindaki baglantilar1 agiklamay1
amaglayan teorik tanimlamadir [119]. Yiiksek rezervli kisilerin verimli ve esnek beyin aglari
sayesinde noropatolojik hasarlar1 ‘tamponlama’ kapasitesinin daha iyi oldugu diisiiniilmektedir
[120]. Diisiik egitim diizeyinin postoperatif kognitif disfonksiyon (POCD) agisindan 6nemli bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir [120]. POCD ve POD bazi benzer patofizyolojik siireclerce
tetiklenmektedir [62]. Ayrica tam bir goriis birligi saglanamamakla birlikte literatiirde egitim
diizeyi azaldik¢a deliryum sikliginin arttigini gésteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [106, 116,
121]. Bizim hasta grubumuzda da egitim diizeyi azaldik¢a deliryum sikligindaki artma
istatiksel olarak anlamli bulundu.

Viicut kitle indeksi, hastanin viicut yag oranini ve dolayli olarak saglik durumunu
gosteren bir indeks olarak kullanilmaktadir. Ozellikle bakim hastasi, kirllgan hastalarda daha
diisiik viicut agirliklar goriilmektedir. Diisiik viicut kitle indeksi ile deliryum arasinda anlamli
bir iligkinin gosterildigi yayinlar da mevcuttur [122]. Bizim hasta grubumuzda diigiik viicut
agirlikli postoperatif deliryum i¢in anlamli bir risk faktorii olarak gosterilmistir.

POD, akut beyin fonksiyon bozuklugunu gdosterir ve baska komplikasyonlarla bir arada
goriilebilir. Deliryumun 6nemli sonuglarindan biri de uzamis hastane yatis siiresidir [8, 10, 123-
125]. Ancak literatiirde bu konuda kesin bir goriis birligine varilamamistir [121, 126, 127]. Biz,
deliryum gelisimi ve hastane yatis siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulamadik.
Bununla birlikte total hastane yatis siireleri agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml
fark gosterildi. Bu durum, orneklem grubumuzda deliryum gelisen hastalarin preoperatif
donemde daha uzun siire hastanede kaldig1 ve operasyon hazirlig1 ve optimizasyon agisindan
daha uzun siireye ve daha fazla bakima ihtiya¢ duydugu seklinde yorumlanabilir. Ancak
caligmamiz kapsaminda bu konuda detayli bir degerlendirme yapilmamistir. Andersson ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada kardiyovaskiiler ya da pulmoner komorbiditeler nedeniyle
uzamis preoperatif bakim ve yatis siiresi POD ile iliskili bulunmustur ve sonuglarimizi destekler
niteliktedir [128].

Literatiirde yiiksek ASA Skoru, isitme cihazi kullanimi ve uzun YBU yatis1 gibi faktorler
ile deliryum arasinda bir korelasyon oldugu pek c¢ok ¢alismada gosterilmistir [112, 129, 130].
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Bizim ¢alismamizda bu faktorler gruplar arasi degerlendirmede anlamli goriilmesine ragmen
lojistik regresyon analizinde anlamli bulunmamuistir.

Bu calismanin bazi kisithliklar: vardir. Ilki calismamizda degerlendirme testi olarak
kullanilan 3D-CAM testinin Tiirk¢e validasyon c¢alismasinin heniiz yapilmamis olmasidir.
Calisma ¢iktilarinin  yorumlanmasinda ayr1 bir kisitlayict  faktér ise bazal kognitif
degerlendirme yapilmamis olmasidir; ancak bilinen demans olgular1 ¢alisma dis1 birakilmistir.
Nitekim ESA kilavuzu deliryum acgisindan postoperatif takibin Onemini vurgulamistir.
Ucgiinciisii, tiim hastalarin giinde tek sefer degerlendirilmis olmasidir; bu durum dalgali seyir
gosteren olgularin atlanma riskini getirebilir. Ancak hastanin ¢evresinin katkisinin dahil edildigi

3D-CAM gibi bir 6l¢iim ydnteminin bu riski nispeten azalttig1 diisiincesindeyiz.
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7. SONUC
Postoperatif deliryum sik goriilmekle birlikte siklikla gézden kacabilmektedir. Deliryum

tanisin1 atlamamak icin gegerli ve giivenilir araglara ihtiya¢ vardir. Yaygmn kabul goren
uluslararas1 kilavuzlar, hastaneye kabul edilen 65 yas ve iistii kisilerin deliryum agisindan
taranmasini tavsiye etmektedir. Hem 3D-CAM hem DRS-R-98 ileri yas hastalarda postoperatif
deliryumu tespit etmek i¢in kullanilabilecek hassas ve spesifik tarama araglar1 gibi durmaktadir.
Bu testlerden biri ile yapilacak tarama, postoperatif deliryumun taninmasini saglayarak uygun

miidahaleye olanak verecektir.
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9. EKLER

Ek 2 : DDO-R-98 Puanlama Sayfasi (23)

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih: Saat:
Degerlendirici:
Deliryum Siddeti Puant: TOPLAM PUAN:
Deliryum Siddeti Maddeleri Madde Puani | istege Bagh Bilgi
Uykuya Dalma
Uyku-Uyaniklik siklusu 0 |1 |2 |3 | Sadecegece bozukluklar ,
Gece-Gunduz Tersine Dénmesi
Tipi Gérme Isitme Koku Taktil Yapisi Basit
Algi bozukluklari 0111213 Kompleks
Tipi Persekisyon Diger Yapisi
Sanrilar 0 |1 2|3 Sistemli Sistemsiz
Duygulanimda labilite 0 1 2 |3 Tipi Kizgin Kaygih Disforik Eleve Huzursuz Diger
Dil 0 |1 |2 |3 | Entibe veya sesiz ise isaretleyin
Dusunce akisi 0 |1 |2 |3 | Entibe veya sesiz ise isaretleyin
.. Kisitlandirimig ise isaretleyin Kisitlandirilma
Motor ajitasyon 0112 |3 seki
Kisitlandirimis ise isaretleyin Kisitlandiriima
Motor retardasyon 0112 |3 sekli
Zaman:
Ydnelim 0|1 ]2 |3 |Yer
Kisi:
Dikkat 01112 |3
Cisimlerin kaydi igin yapilan tekrar sayisi
Yakin bellek 0 |1 |2 | 3 | Kategoriipucunun yararli olmasi durumunda
isaretleyin
Kategori ipucunun yararli olmasi
Uzak bellek 0 |1 2|3 durumunda isaretleyin
Gorsel uzamsal yetenek 0 |1 |2 | 3 | Ellerini kullanamiyorsa isaretleyin
Tanisal Maddeler Madde Puani | istege Bagh Bilgi
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Semptomlarin ortaya ¢ikma suresi

Belirtiler baska bir psikopatoloji zemininde
gelistiyse isaretleyin

Semptom siddetindeki dalgalanma

Belirtiler sadece gece ortaya ¢ikiyorsa
Isaretleyin

Fiziksel bozukluk

Enfeksiyon Metabolik ilag
Madde O Diger

© Trzepacz 1998

Ek 3 : 3D-CAM Deliryum Degerlendirme Olgegi (24) Tiirkge Cevirisi
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3D CAM DEGERLENDIRME

Kodlama Talimatlari: Yanlis, "Bilmiyorum" ve Yanit yok/anlamsiz yanitlari da igerir. Herhangi bir 'Yanlis' veya CAM Feature
'Evet' yaniti igin,  son siitunda hangi 6zelligin bulundugunu belirten kutuyu isaretleyin.

OKUYUN: Duslinceleriniz ve hafizaniz hakkinda bazi sorularim var. . . . 1 2 3 4
1. Bana su anda iginde bulundugumuz yili soyleyebilir misiniz? Dogru Yanlis
2. Bana bugiin giinlerden hangi giin oldugunu soéyleyebilir misin? Pogry vanhs

Dogru Yanhs

3. Bana buranin neresi oldugunu soyleyebilir misin? [hastane]

4.Bazi sayilar okuyacagim. Onlari size okuma seklimden tersine
dogru bir sirayla tekrarlamanizi istiyorum. Ornegin, ben "5 — 2" Dogru Yanli
dersem, siz de "2 — 5" dersiniz. TAMAM? Birincisi "7-5-1" (1-5-7).

5. ikincisi "8-2-4-3" (3-4-2-8). [0 Dogru Yanli

6. Cumartesi giiniinden baslayarak haftanin giinlerini geriye
dogru sayabilir misiniz?[C.tesi, C,P,C,S,P.tesi, P] "bir giin 6nce [] Dogru Yanlig
ne var...." enfazla 2 defa

7.Aralik ayindan baslayarak yilin aylarini geriye dogru sayabilir

misiniz? [A,K,E,E,A,T,H,M,N,M,$,0] "bir ay 6nce nevar...." en Dogru Yanlis
fazla 2 defa

8. Gegtigimiz giin boyunca kafaniz karigik hissettiniz mi? Hayir Evet
9. Gegen giin gercekten hastanede olmadiginizi diigiindiiniiz mi? Hayir Evet
10. Gegen giin boyunca gergekten orada olmayan seyler Hayir Evet
gordiiniiz miu?

Gozlemci Derecelendirmeleri: Yukaridaki 1-10 arasi sorular hastaya sorulduktan sonra tamamlanmasi gerekir

11.Gorusme sirasinda hasta uykulu, sersemlemis veya komatéz Hayir Evet

muaydu?

12. Hasta ortamdaki siradan nesnelerle asiri ilgili mi (hipervigilant)? Hayir Evet
13. Hastanin fikir akigi belirsiz veya mantiksiz miydi, érnegin Hayir Evet
gorusmeyle ilgisiz bir hikaye anlatmak (tegetsel)?

14. Hastanin konusmasi karisik miydi, rnegdin uygunsuz bir Hayr Evet

sekilde ayrintili ve hedef digi yanitlar?

15. Hastanin konusmasi aligiilmadik derecede sinirli veya Hayr Evet

seyrek miydi? (6rn. evet/hayir cevaplari)

16. Hasta sOylenenleri takip etmekte zorlandi mi? Hayir Evet

17.Hasta gevresel uyaranlarla uygunsuz bir sekilde dikkati Hayr Evet

dagilmis gibi mi gorinda?

18. Gorisme sirasinda hastanin biling diizeyi dalgalandi mi,

L . H Evet
ornegin, uygun sekilde yanit vermeye baslamak ve sonra O hayr O Eve

dagilmak?

19. Hastanin dikkat seviyesi,gorismeye odaklanmak veya dikkat LI Hayrr LI Evet
gorevlerindeki performans 6nemli 6l¢iide degisiyor mu?

20. Hastanin konusmasi / dustncesi dalgalandi mi, 6érnegin hasta Hayir Evet
yavas konustu, sonra ¢ok hizli mi konustu?
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ISTEGE BAGLI SORULAR: OZELLIK 2 VE OZELLIK 3 VEYA 4 ISARETLIYSE ANCAK
YALNIZCA OZELLIK 1 iSARETLI DEGILSE TAMAMLANIR

21. Hastayi iyi taniyan bir aile liyesi, arkadas veya saglik hizmeti saglayicisiyla iletisime gegin
ve sunu sorun: "Zihinsel durumda (hafiza veya diisiinme) hastanin bazaline gére akut bir | [] Hayir [] Evet
degisiklik olduguna dair kanit var mi?

22. EGER YATISIN iKiNCi GUNU VE SONRASIYSA VE DAHA ONCEKI 3D-CAM
DEGERLENDIRMELERI MEVCUTSA: Onceki 3D-CAM degerlendirmelerini gézden gegirin O Hayr 0 Evet

ve HERHANGI BIR yeni "pozitif" 6geye dayanarak performansta akut bir degisiklik olup
olmadigini belirleyin
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Ek 4: Hasta Takip Formu

HASTA NO:

ILERIi YAS HASTALARDA POSTOPERATIF DELIRYUM TANISINDA iKi
FARKLI TESTIN KARSILASTIRILMASI

OPERASYON TARIHI:

ISIM-SOYiSiM: PROTOKOL:

YAS: CINSIYET: K JE
BOY: KIiLO: BMI:

EGITIM DUZEYI:

[lokur-yazar degil [Jokur-yazar [lilkokul [lortaokul [llise  [liiniversite

ASA:
I 1T LTI O1v
EK HASTALIKLAR:

DM HT ©KAH [KKY [JARITMI [JASTIM [1KOAH [ISIROZ
[IGECIRILMIS SVO [JEPILEPSI (1HIPO/HIPERTIROIDI [IKBY [IDIGER

KULLANDIGI iLACLAR:

ALKOL TUKETIMI:

SIGARA KULLANIMI:

GOZLUK KULLANIMI: TVAR 1YOK
ISITME CIHAZI KULLANIMI: (VAR  [1YOK
PREOP AGRI: [JVAR  [1YOK
CERRAHI:

JORTOPEDI [1KVC [1GOGUS CERRAHISI [IGENEL CERRAHI [1UROLOJi
TJELEKTIF VAKA JACIL VAKA

AMELIYATIN ADI:

ANESTEZI: (1den fazla segenek isaretlenebilir.)

[JGENEL [ISEDOANALJEZI [INOROAKSIYEL [JPERIFERIK BLOK
PEROP VAZOPRESSOR [HTIYACIL: [1VAR 1YOK

PEROP KULLANILAN ILACLAR: [IMidazolam  [JOpioid [JAtropin  [J Diger
OPERASYON SURESI (DK): ANESTEZI SURESI(DK):

POSTOP YBU YATISI: (VAR  : [IPLANLI [IPLANSIZ [1YOK
AMELIYAT SONRASI ve TOTAL HASTANE YATIS SURESI (GUN):
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POSTOP DELIRYUM VE NRS DEGERLENDIRMESI:
1.GUN:

3D CAM TESTI:
DRS-R-98 TESTI:
DSM-V:

NRS skoru:
2.GUN:

3D CAM TESTI:
DRS-R-98 TESTI:
DSM-V:

NRS skoru:
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Ek 5: Calisma Goniillii Onam Formu

Sayin Hastamiz;

ITF Anesteziyoloji olarak sizi ILERI YAS HASTALARDA
POSTOPERATIF DELIRYUM TANISINDA iKi FARKLI TESTIN
KARSILASTIRILMASTY isimli galismamiza davet ediyoruz.

Postoperatif deliryum (POD) ameliyat sonrasi giinler hatta saatler
icinde gelisen, beyin metabolizma ve islevlerindeki yaygin, giinliik
dalgalanmalarla giden, gecici ve genellikle de tamamen geri doniistimlii bir
biling durumu degisikligidir. Ameliyat sonrasi donemde artmis saglik
harcamalari, uzamis hastane yatis1 ve hatta 6liim oranlar ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda POD siklig1 %13-50 bulunmustur. Deliryum
iligkili risk faktorleri olarak; ileri yas, ek hastaliklar (6rn; seker hastaligi, kalp
hastalig1, inme, ritim bozuklugu), demans (bunama), gozliik-isitme cihazi
kullanimi, kullanilan bazi ilaglar, anestezi siiresi, cerrahi tipi, kanama, tansiyon
diisiikliigii, agr1 ve yogun bakim iinitesi yatisi ile ilgili pek ¢cok calisma
mevcuttur. Bir¢ok farkli nedenle ortaya ¢ikabilen bu durum ¢oklukla
taninmamakta, engellenememekte, tedavi edilememekte ve istenmeyen
durumlarda artigsa ve hatta 6liime neden olabilmektedir. Bu nedenle taninmasi ve
gerekli miidahalelerin yapilmasi 6nemlidir.

Bu tani ancak sizinle birlikte yapilacak 6zellikli birkac test ve

sorgulamayla konulabilir. Bu ¢alismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, bu 3
farkli degerlendirme testi 3 farkli hekim tarafindan, siz hekimle bas basa iken,
ameliyat sonrasinda iki kez uygulanacaktir. Glnllk test stiresinin yaklasik 30dk
sirmesi planlanmaktadir.

Bu c¢alisma sonunda bekledigimiz yarar, yapilan testler icinde en
uygulanabilir ve yararli testi bulmaktir. Boylece deliryumun erken tespit ve
tedavisi saglanip istenmeyen sonuclarin engellenmesi mimkiin olabilecektir.

Ancak bu arastirmaya katilmayi kabul etmeyebilirsiniz. Kabul etmis
olsaniz da istediginiz herhangi bir zaman bize haber vererek bu ¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Ayni sekilde arastirmadan sorumlu olan hekiminizde sizi
bilgilendirerek ¢alisma disinda birakabilir. Béyle bir durum olmasi halinde sizin
ameliyatiniz, ameliyat sonrasi bakim sureciniz ile ilgili degisiklik olmayacaktir. Bu
slirecte gereken tibbi bakim ve 6zen ayni titizlikle devam edecektir. Ayrica bu
calismaya katilmaniz halinde maddi bir sorumluluk altina girmeyeceksiniz veya
size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Her calismamizda oldugu gibi bu ¢alismada da hasta mahremiyetine
0zen gosterilmektedir. Bu calismada kisisel verileri koruma kanununa gore sizi
tanimlayacak her tiirll bilgi (ad, soyad, kimlik numarasi, fotograf gibi) gizli
tutulacaktir. Bu gizliligi saglamak icin ¢alismaya katilan tiim hastalarimiza bir
kod

numarasi verilecektir. Tim elde edilen sonuglar sadece bu kod numaralari
kullanilarak degerlendirilecektir.

Kanlimcimin/Hastanin Beyani

Sayin Dr. Tugce DINC DOGAN tarafindan ITF Anesteziyoloji ve Reanimasyon
ABD ’de tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarid:. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimct”™
olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik ozen ve saygi
ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amacglarla
kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapulacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacagin biliyorum.

Bu aragtirma icin ameliyat sonrasi sorulara cevap verecegim igin bir sorunla
karsilagsacagimi diisiinmiiyorum. Ancak bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii 1bbi bakimin bu ¢aliymadan bagimsiz olarak yapilacag
konusunda da bilgilendirildim.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katiimayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayt
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar: ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde “katilimct”
olarak yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1-soyady/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyadr/ Imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan Kisinin Adi-soyadi/ imzasy/Tarih/ Adresi
(varsa telefon no., faks no....)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon
no., faks no....)
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