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Multipl travmali hastada postoperatif geli  sen deliryum

Delirium seen in postoperative period of multiple t rauma patient
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Ozet

Deliryum hizli baslangich, dalgali seyir gosteren, cok farkli nedenlerden dolayl ortaya cikan, biling, algilama,
distnce, uyku-uyaniklik déngust degdisimlerinin eslik ettigi klinik sendromdur. Deliryum semptom ve bulgularinin,
klinik tiplerinin, klinik seyrinin ¢ok cesitlilik géstermesi, risk faktorleri ve neden olan faktorlerin ¢cok fazla olmasi gibi
nedenlerle olduk¢a karmasik bir hastalik olmasina ragmen genellikle geri dénisimludir. Bu nedenle deliryum da
erken tani ve tedavi cok dnemlidir. Postopertif deliryum yaygin bir sendromdur. Ozellikle tani konulamadidi ve tedavi
edilemediginde hastanede yatis siiresinde uzama, islevsellikte bozulma, mortalite ve morbidite oraninda artisa neden
olmaktadir. Bu calismada karaciger travmasi nedeni ile opere edilen hastada postoperatif ddnemde gelisen deliryum
literattr dncultigunde degerlendirildi.

Anahtar S6zcukler: Travma, deliryum.

Summary

Delirium is a rapid-onset disorder with a fluctuating course and a wide range of underlying causes. It is a commomly
characterized by altered mental status, disturbance of consciousness and cognition, as well as disruptions in sleep-
wake cycle. Although delirium is a relatively complicated condition due to the variability of its symptoms and findings,
clinical types types, clinical progress and the multitude of its causes and risk factors. It is generally reversible.
Accurate identification of underlying causes and risk factor is therefore essential in early-stage diagnosis and positive
treatment outcomes in delirium cases. In this study delirium occured in a postoperativ periyod in a patient with liver
travma is examinied in conjunction with the current literature.

Key Words: Trauma, delirium.

Girig

Deliryum, biling, algilama, dusiince, uyku uyaniklik
dondsi degisikliklerinin eslik ettigi, ani baslangicl ve
dalgall gidis gosteren klinik sendromdur (1,2,3). Akut ve
subakut gelisen, intrakranial veya ekstrakranial bir
sebeple beyin metabolizma ve islevinde yaygin ve gegici
bir bozukluk olarak tanimlanir (4). Epidemiyolojik
calismalar gore deliyum yayginligi hastaneye yatan tim
hastalarda %10-30, cerrahi hastalarda %10-15
oranindadir (5). Deliryumun belirti ve bulgulari nedenler
ortadan kaldiriimadigi siirece kalicidir.
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Eger altta yatan neden kisa slrede belirlenmis ve tedavi
edilmisse, bu hastalarda kisa siirede diizelme olabilir
(6,7). Deliryum tablosunun tibbi mortalite, hastanede yatis
suresi, taburculuk sonrasi gidis Uzerine belirgin olarak
olumsuz etki gosterdigi bu alanda yapilan arastirmalarla
vurgulanmaktadir (8). Deliryum tablosuna yeterli oranda
tani konulamamasi ile birlikte uygun olmayan tedavilerin
uygulanmasinin altta yatan etyolojilerin tizerine yeni risk
etmenlerini ekleyerek mortalite ve morbiditede artisa
neden olabilmektedir (9,10). Bu durum g6z O©ninde
bulunduruldugunda tedavinin énemi ortaya c¢ikmaktadir.
Bu calismada karaciger travmasi nedeni ile opere edilen,
postoperatif donemde deliryum gelisen olgunun literatir
onciliginde irdelenmesi amagclandi.
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Olgu

Trafik kazasi nedeniyle acil poliklinige getirilen 51
yasindaki erkek hastada; tansiyon arterial (TA): 90/50
mmHg, [6kosit 5.600k/ul, hemoglobin (Hgb); 6.65 g/dl,
hematokrit (Hct):29.7%, abdomen bilgisayarli
tomografide (BT)'de: Karacigerde multipl laserasyon,
perihepatik sivi (Resim 1) , toraks BT'de sagda 6, 7, 8,
9, 10. kotlarda fraktiir (Resim 2), sol femurda luksasyon.
Fizik muayenede; Sag ist kadranda hassasiyet ve
defans mevcuttu. Hasta acil operasyona alindi. Once
femur redikte edildi. Eksplorasyonda evre 3 karaciger
travmasi mevcuttu. Operasyon sirasinda TA dustd,
kardiyak fibrilasyon ve arrest gelisti, 25 dakika
uygulanan kardiyak masaj sonunda kalp atimlar geri
dondi. Karacigerdeki laserasyonlar primer onarildi, 6
Unite eritrosit sispansiyonu verildi. Operasyon sonunda
hastanin uyanamamasi nedeni ile mekanik ventilasyon
uygulandi ve yogun bakima alindi. Postoperatif kan
Ph:7.12, Gire:102 mg/dl, kreatinin:3.25 mg/dl, AST:268
u/l, ALT: 438 u/l, Na:133mmol/L, Ca:7.5 mg/dl, K:3.81
mmol/L.

Resim 2: Preoperatif toraks BT.
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Postoperatif 1. giinde viicut hareketlerinin ve spontan
solunumun  baglamasi ile ventilatbrden ayrildi.
Postoperatif 2. ginde yakinlarini tanimama, ameliyat
oncesini ve ameliyata alindigini hatirlayamama,
oldurtlecegi korkusu ile tedaviyi reddetme, solunum
eksersizlerini yapmay! reddetme, yogun bakimi terk
etmek isteme, ajite ve agresiv hareketleri basladi.
Psikiyatri konsultasyonu sonunda alkol kullanma éykisi
olan hastanin durumu deliryum olarak degerlendirildi.
Odanin aydinlatmasi azaltildi, bir yakini yanina alindi,
basindan gecenler anlatildi, haloperidol 1x5mg/24 saat
ve akineton 1x5mg/24 saat intravenéz baslandi.
Postoperatif 3. ginde alt solunum yolu enfeksiyonu
gelisti, kultuirde pseudomonas aeruginoza Uredi.
Postoperatif 8. glinde solunum sikintisi ve soduk terleme
basladi. Sag toraksta solunum sesleri azaldi. D-dimer
dizeyi 5000 ng/dl'ye kadar ciktl. Toraks BT'de; sag
akciger alt lob arterde pulmoner emboli siiphesi ve
hemotoraks tespit edildi (Resim 3).
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Resim 3: Postoperatif toraks BT.

Pulmoner emboli tanisini  kesinlestirecek perfiizyon
sintigrafisi veya anjiografi hastanemizde ve il i¢inde
bulunmadidi ve hastanin genel durumu nakle uygun
olmadidi igin ¢ekilemedi. Antikoagilan tedevisi sonunda
minimal effiizyon ile takip edilen kot frakturlerine bagli
akciger kontuzyonu olan hastada hemotoraks artti.
Hemotoraks postoperatif 10. giinde plevral drenaj seti ile
bosaltildi. Biyokimyasal parametrelerin normale dénmesi
ile deliryum semptomlari geriledi. Postoperatif 12. giinde
evisserasyon gelisti ve reopere edildi. Postoperatif 14.
glin yogun bakimdan c¢ikarildi. Postoperatif 21. gin sifa

ile taburcu edildi.
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Tartigma

Acil biriminde kisa slrede gelisen huzursuzluk,
anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, saskinlik, oryantasyon
kusuru veya tibbi tedaviyi reddetme, hallisinasyon veya
hezeyanlar, uyku duzeninde degisiklikler gorulirse
hastada deliryum olasiigr dusunilmeli ve o ybnde
dikkatli bir degerlendirme yapiimalidir (11). Deliryum
postoperatif dénemde yaygin olmasina ragmen
hakkinda cok az bilgi vardir. Siklikla diger psikotik
sendromlarla kanstiriir yada gézden kagirilir. Bunun
nedeni diagnostik kriterlerin karmagsik olmasidir (12).
Postoperatif depresyon tanisi konulan hastalarin
%28'inde daha sonra deliryum teshis edilmigtir (13).
Deliryum gelisen hastalar agir hastalardir ve deliryum
hastaligin terminal déneminde oldugunu gosterir (12)
Bununla birlikte herni operasyonu gibi basit bir ameliyati
da takip edebilir.  Deliyum hastanin  erken
mobilizasyonunu geciktirebilir ve istenmeyen tibbi ve
cerrahi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir
(12). Deliryum Uzerinde calisiimasi zor bir konudur,
hastalarin ¢ogunun ameliyat sonrasinda agir ve
karmagsik tibbi problemleri vardir, altta yatan nedenin
tedavi edilmesi ile tamamen ve cabucak ¢6zulir. Bu
durum fizyopatolojik caligmalari zorlagtirir (12).
Etyolojide rol oynayan faktorler cok sayida ve
degiskendir.

Anoksi; Preopratif ve  postoperatif  donemde
hipotansiyonun neden oldugu anoksi, hipoksi veya
anestezinin kendisi deliryuma neden olan 6nemli
faktorlerdendir. Ozellikle yagli hastalarin  anoksinin
etkilerine agik oldugu dusunilmektedir (12).

Toksik ve matabolik anormallikler; Codu ameliyat
sonrasi deliryum durumunda dehidretasyon, anemi,
hiperkarbi, hiperamonyumemi ve endokrinopatiler gibi
durumlar goéralur (14). Ciddi organ yetmezligi olan
hastalar, yashlar ve daha 6nce metabolik anormallikleri
olan hastalarin bu bozukluklardan birini gésterme riski
fazladir (14).

Yas; Yasa bagh degisikliklerin deliryum riskni arttirdigi
gOsterilmigtir (14,15,16,17). Yasa bagh faktorler; normal
yaslanma, beyin patolojileri, stresle basa ¢ikmaya engel
olan disik hemostatik reglilasyon bozuklugu, kronik
hastaliklar ve ilaglarin yasa bagh farmakokinetik ve
farmakodinamik  etkilerindeki  degisikliklerdir ~ (14).
Deliryumun yasli hastalar Gzerindeki etkisi aragstirilirken
calismalar 60l yaglardaki hastalar tUzerinde yapilmigstir
(12).

Alkol; Alkoliin ve sedatif-hipnotikler dahil aligkanlik
yapici ilaglarin birakilmasi, 6zellikle yaslilarda deliryum
riskini arttirir (14).
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Posttravmatik hastalar; akut travma, beyin kontlizyonu,
subdural hematom, yagd emboalisi, deliryum gelisiminde
onemli rol oynar (18).

Ates ve enfeksiyon; Pnémoni ve driner enfeksiyon
Ozellikle yash hastalarda deliryuma neden olur (12).
ilaclar; Yagllarda en sik deliyum nedeni ilag ve ilag
intoksikasyonudur (6zellikle antikolinerjik ilaglar) (14,16).
Fizik cevre; Yiksek teknolojili yogun bakim unitelerinin
deliryum etyolojisinde etkili oldugu 6ne surilmustur (19).
Ameliyat sonrasi hastalarin ¢ogunda deliryum vardir,
yabanci ve stresli ortam deliryum olarak tanimlanan
dramatik semptomlari tetikler (17).

Travma hastalarinda gelisen deliryumun agirhgini
azaltmak icin; deliryum gelistirme riski yiksek olan
hastalar belirlenmeli (20,21), yiiksek risk altindaki biittin
hastalara proflaksi baslanmali  (22,23), vyapilan
profilaksiye ragmen deliryum gelisen hastalarda etkili
erken tedavi yapiimalidir (24,25). Deliryumda proflaktik
tedavi Onerilmekle birlikte risk altindaki hastalara rutin
deliryum profilaksisi yapilmasinin deliryumu 6nleyip
Oonleyemeyecegi bilinmemektedir (26). Bu konuda daha
ileri calismalarin yapilmasi gerekmektedir (26).
Olgumuzda 25 dakika gibi uzun bir slre kardiyak
resiisitasyon uygulanmasi nedeni ile periferik dolasim
yetmezligine bagh hipoksi, multipl organ yetmezligi,
elektrolit ve kan gazi bozukluklari, karaciger travmasi,
kot frakturd, femur luksasyonunu iceren multipl travma,
kronik alkol kullanimi 6ykust, yash hasta gurubuna
girmese de ortanin (izerinde yas, postoperatif dénemde
pndédmoni, uzun sire cerrahi yogun bakim Unitesinde
kalma gibi deliryum gelisiminde rol oynayan literatiirle
uyumlu risk faktdrleri mevcuttu. Hasta deliryum
acisindan riskli gruba girmesine ragmen deliryum
proflaksisi uygulanmadi. Operasyon sonrasinda bir giin
ventilatdrde kalmasi, deliryum gelismesi nedeni ile
tedaviye  uyum  saglayamamasi ve  solunum
egzersizlerini yapmamasi pnémoni geligmesine yol acti.
Hastanin gelisen deliryum nedeni ile yeterince mobilize
edilememesi pulmoner emboli etyolojisinde rol oynamig
olabilir. Emboli nedeni ile yilksek doz antikoagilan
tedavi verilmesi, kot fraktirii ve akciger kontiizyonu
nedeni ile minimal efflzyonla takip edilen hastada
hematoraks artmigtir. Postoperatif ilerleyen glnlerde
deliryumunun ¢6zilmesi sonrasinda hastanin tedaviye
uyum saglamasi ve akciger egzersizlerini asiri yapmasi

sonucu evisserasyon gelisti.  Goruldugu  Uzere
hastamizda deliryum ile baglanti kurulabilecek pnémoni,
pulmoner emboli, hemotoraks, evisserasyon

komplikasyonlari gelismistir.

Sonug olarak travma hastasinda deliryum gelisebilecedi,
gelisen deliryumun mortalite ve morbiditeyi
arttirabilecegi, hastanin tedaviye uyumunu bozarak
beklenmedik komplikasyonlara neden olabilecegi g6z
oniinde bulundurulmahdir.
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