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ÖZET 

Amaç: Zamanında tanı ve tedavinin önemli olduğu deliryuma zemin hazırlayan 

faktörlerin belirlenmesi son derece önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda açık kardiyak cerrahi 

operasyonu geçiren hastalarda postoperatif deliryumu etkileyen risk faktörlerini belirlemeyi 

amaçladık. 

Gereç ve yöntem: Ağustos 2021-Şubat 2022 tarihleri arasında Kalp ve Damar 

Cerrahisi Yoğun Bakım Kliniğinde kardiyak cerrahi uygulanmış olan 74 hasta ile 

gerçekleştirilen çalışmamızda hastaların demografik verileri, ek hastalıkları, laboratuvar 

değerleri, intraoperatif değişkenler, anestezi türü, operasyon tipi kayıt edilmiştir.  Ameliyat 

öncesi hastaların “ASA sınıflaması”, “Klinik Kırılganlık Skalası”, “Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme Skalası” ve “DSM-V” değerlendirilmiştir. Postoperatif dönemde RASS skoru 

ve nörokognitif testler (DSM-V, CAM-ICU) ilki 24. Saat olmak üzere her gün aynı saatte 

değerlendirilmiştir. Eş zamanlı olarak ağrı durumu Visual Analog Scale (VAS) ile 

değerlendirilmiştir.  

 

Bulgular: Hastaların %73,4’ü erkek ve yaş ortalamaları 64,14±8,11 yıl idi. Hastaların 

%32,4’ünde deliryum tespit edildi. Deliryum gelişenlerin YBÜ’de yatış sürelerinin daha uzun 

olduğu, kan transfüzyon sayısının ve RASS skorlarının fazla olduğu saptandı. Ayrıca 

deliryum gelişenlerde ASA skoru, VAS skoru, klinik kırılganlık skoru ve malnütrisyon 

gelişme riski anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Deliryum gelişimi ile mortalite, 

komorbidite varlığı arasında ilişki saptanamadı. Yapılan regresyon analizinde ise yaş artışı, 

kan glukozunun maksimum yüksekliği, YBÜ’nde yatış süresi ve VAS skoru deliryum 

gelişmesinde risk faktörleri olarak tespit edilmiş olup bu modelin deliryum düzeyini açıklama 

oranı %58,7-%81,9 olarak bulundu. 

Sonuç: Deliryum gelişimin özellikle kardiyak cerrahisi geçiren hastalarda 

önlenebilmesi için operasyon esnasında kan transfüzyonunun daha az yapılması, kan 

glukozunun optimal değerlerde tutulması, YBÜ’de yatış sürelerinin daha az olması ve ağrıya 

etkili tedavilerin yapılması gerekmektedir. Komorbidite ile deliryum arasında ilişki 

saptanmazken, deliryum gelişiminin mortalite ile ilişkisi gösterilemedi. 

Anahtar kelimeler: Deliryum, VAS, ASA, DSM-V. 
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ABSTRACT 

Objective: It is crucial to determine the factors that predispose to delirium, for which 

on time diagnosis and treatment are important. Therefore, in our study, we aimed to determine 

the risk factors affecting postoperative delirium in patients undergone open cardiac surgery. 

Materials and Methods: In our study conducted with 74 patients who undergone 

cardiac surgery in the Cardiovascular Surgery Intensive Care Clinic between August 2021 and 

February 2022. Patients’ demographic data, comorbidities, laboratory values, intraoperative 

variables, anesthesia type, operation type were recorded. “ASA classification”, “Clinical 

Frailty Scale”, “Mini Nutritional Assessment Scale” and “DSM-V” were evaluated in 

preoperative period. In the postoperative period, RASS score and neurocognitive tests (DSM-

V, CAM-ICU) were evaluated at the same time every day (the first one on the 24th hour). At 

the same time, pain status was evaluated by the Visual Analog Scale (VAS). 

Results: 73.4% of the patients were male and their mean age was 64.14±8.11 years. 

Delirium was detected in 32.4% of the patients. It was determined that those who developed 

delirium had a longer stay in the ICU, the number of blood transfusions and RASS scores 

were higher. Additionally, ASA score, VAS score, clinical frailty score and risk of 

malnutrition were found to be significantly higher in those who developed delirium. No 

correlation was found between the development of delirium and the presence of mortality and 

comorbidity. In the regression analysis, age increase, maximum blood glucose level, length of 

stay in the ICU and VAS score were determined as risk factors for the development of 

delirium, and the rate of explanation of the delirium level of this model was found to be 

58.7%-81.9%. 

Conclusions: In order to prevent delirium development, especially in patients 

undergone cardiac surgery, less blood transfusions should be performed during the operation, 

blood glucose should be kept at optimal values, hospitalization times should be shorter in the 

ICU, and effective treatments for pain should be performed. No relationship was found 

between comorbidity and delirium, the relationship between delirium development and 

mortality could not be demonstrated. 

Keywords: Delirium, VAS, ASA, DSM-V. 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Deliryumgenelliklehastalığın akutgelişmesiyle görülen hızlı başlangıçlı, dalgalı seyirli, 

bilinç, yönelim, hafıza, düşünme, algılama ve davranışlarda değişiklikler ile karakterize 

karmaşık bir nöropsikiyatrik sendrom olarak tanımlanmaktadır (1).Deliryum, mortalitenin 

artmasına, fonksiyonel hareketsizliğe, hastanede kalış sürelerinin uzamasına ve sağlık bakım 

maliyetlerinde önemli bir artışaneden olmaktadır(2).Çoğunlukla yoğun bakım hastalarında 

görülmekte olup yapılan çalışmalardadeliryum görülme oranı yoğun bakım hastalarında 

%80’lere kadar çıktığı belirtilmiştir. Deliryum gelişen hastaların %35-50’sinin 65 yaş ve 

üzerinde olduğu da vurgulanmıştır (3). 

Yapılan çalışmalar deliryumun hastane yatış nedeni fark etmeksizin yatan her hastada 

görülme riski olduğunu belirtmiştir. Kalp damar cerrahisi geçiren hastalarda bu riskin çok 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (4). Kardiyak cerrahi olan hastalarda ameliyat sonrasında 

deliryum gelişmesi %3-70 oranında değişmektedir. Bu değişkenliğin nedeni deliryum için 

standart tanı kriterlerinin bulunmaması ve hastaların bu konuda yeteri kadar 

değerlendirilmemesindenkaynaklanmaktadır. Bu nedenle deliryumun gerçek değerinden daha 

az tespit edildiği düşünülmektedir (5). 

Yüksek yaş deliryum için ana risk faktörü olduğu için deliryum riski taşıyan hastaların 

belirlenmesi çok önemlidir (6). Toplumlarda ileri yaş popülasyonunun zaman içerisinde daha 

da artacağı öngörüldüğü için deliryumun önlenmesi veya erken tanınması da giderek önem 

kazanacaktır. Deliryumun önlenmesiyle hastane yatış süreleri, mortalite ve morbidite oranları, 

postoperatif komplikasyonların azalması beklenmektedir (7). Zamanında tanı ve tedavinin 

önemli olduğu bu nöropiskiyatrik semptoma zemin hazırlayan faktörlerin belirlenmesi son 

derece önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda açık kardiyak cerrahi operasyonu geçiren 

hastalarda postoperatif deliryumu etkileyen risk faktörlerini belirlemeyi amaçladık. 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1.DELİRYUM TANIMI  

Deliryum, saatler ve günler içerisinde gelişen genellikle bilişsel fonksiyonlarda 

bütüncül bir yıkıma yol açan bilişsel ve algısal bozuklukların, psikomotor bozuklukların ve 

dikkat eksikliğinin görülebildiği bilinç bozukluğudur (8). Diagnostic and Statistical Manual 

for Mental Disorders (DSM) tanımına göre; “genel bir tıbbi duruma sekonder gelişmekte olan 

hastanın dikkatinde ve çevreye yöneliminde azalma, bilişsel ve algısal açıdan bozuklukların 

olduğu, akut ve dalgalı seyirli olan bir bozukluktur(9). Deliryum tanımı “Hastalıkların ve 

Sağlık Sorunlarının Uluslararası Sınıflandırmasına (ICD-10)ˮgöre ise psikomotor 

bozukluklar, uyku-uyanma döngüsünün bozulması ve duygusal rahatsızlıklardır(10). 

 

2.2.DELİRYUM PATOFİZYOLOJİSİ 

Patofizyolojisini açıklayacak yeterli kanıt olmamasına rağmen dopamin fazlalığı ve 

asetilkolin tükenmesi başta olmak üzere farklı nörotransmitter yollarının düzensizliklerinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Gama-aminobütirik asit (GABA), glutamat, seratonin ve 

endorfinler gibi diğer nörotransmitterler de rol oynar. Sitokinler, kemokinler, tümör nekrozis 

faktör-alfa (TNF-α) gibi ciddi hastalık sürecinde üretilen inflamatuvarlar beyinde 

mikrogliaları uyararak enflamasyonu başlatırlar ve beyin kan akımı azalarak fonksiyon 

bozukluğuna neden olabilir. Sempatik sinir sistemi tarafından daha fazla noradrenalin ve 

hipotalamus-hipofiz-adrenokortikal aksın daha fazla glukokortikoid üretmesiyle tetiklenen 

stres faktörleri de beyin fonksiyonlarını bozabilmektedir(11).Deliryum patofizyolojisinde esas 

olarak merkezi sinir sistemindeki polisinaptik yolların bozulması, uyarıcı/inhibe edici 

aminoasitler arasında var olan dengenin değişmesi ana rol oynamaktadır. Genellikle beyindeki 

yapısal ve damarsal bozukluklara sekonder olarak global bir fonksiyonel kayıp görülür. Bu 

nedenle deliryum psikolojik açıdan karşılanması gereken bir ihtiyaç değil aksine tedavi 

edilmesi gerekli olan bir hastalıktır (8). 

 

2.3. DELİRYUM EPİDEMİYOLOJİSİ VE İNSİDANSI 

Deliryum dünyada yaklaşık olarak her yıl 2-3 milyon hastayı etkilemekte olan yaşlı 

hastaların en yaygın hastane yatış komplikasyonlarından biri olarak kabul görmektedir (12). 

Genellikle yoğun bakım ünitesindeki (YBÜ) hastalarda görülmekte olup yapılmış olan pek 

çokaraştırmada yoğun bakımdaki hastalarda deliryum gelişme oranlarının %80’lere kadar 

varabildiği belirtilmiştir (3). Tanımlayıcı net ölçütlerin olmaması ve farklı çalışma grupları 
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nedeniyle deliryum sayısına tam olarak ulaşmak biraz zordur. Deliryum görülme oranları 

huzurevi sakinlerinde, palyatif bakım hastalarında, hastanede yatan hastalarda, cerrahi sonrası 

hastalardadeğişmektedir (13). Mekanik ventilasyon alan yoğun bakım hastalarında %83, 

bakım evlerinde %15-70, palyatif bakım hastalarında %85, hastanede yatan yaşlı hastalarda 

da %26 olarak bildirilmiştir(14). Koroner arter by-pass ameliyatı sonrasında deliryum %41,7 

iken kardiyak cerrahi sonrasında deliryum insidansı %10,3 olarak saptanmıştır (15, 16).  

 

2.4.DELİRYUM ETİYOLOJİSİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 

Deliryum etiyolojisinin serebral oksidatif metabolizmada bozulma, 

nörotransmiterlerde ve GABA reseptörleri, potasyum kanalları gibi voltaj bağımlı iyon 

kanalları, nikotinik asetilkolin reseptörlerinde değişikliklerle ilgili olduğu düşünülmektedir 

(17). Postoperatif deliryumsıklıkla geçici bir durum olsa damortalitede artışa, hastanede kalış 

süresinin uzamasına ve maliyette artışa yol açmaktadır. Bu nedenledeliryum iyi bilinmeli ve 

risk faktörlerinin de doğru bir şekilde tanımlanmış olmasıgereklidir (18). Özellikle yaşın ileri 

olmasıve preoperatif bilişsel bozukluğunbulunmasıpostoperatif dönemde deliryumungelişmesi 

açısından yüksek risk faktörü olarak kabul görmüştür (19). 

Deliryum yaş ve hastalık fark etmeksizin her zaman gelişebilir. Amakırılganlığın 

arttığı geriatrik popülasyon da bu risk daha fazladır. Bu popülasyon için en önemli risk 

faktörleri; mevcut mental problemler, akut gelişmiş enfeksiyon, 80 yaşından büyük olmak, 

vücutta kırıkların ve travmalarınolmasıdır(3). Hastaların önemli bir kısmında ise birden fazla 

risk etmeni beraber bulunabilmekte ve bu durum birbirini şiddetlendiren daha gürültülü bir 

tabloya yol açabilmektedir. İşitsel ve görsel problemler, beslenme ve metabolizma 

problemleri ve çevre değişikliği de kolaylaştırıcı etmenler olarak sayılabilir (13, 20). Ayrıca 

deliryumun demans derecesi ile güçlü bir ilişki gösterdiği saptanmıştır. Deliryum olasılığı orta 

şiddetli demansta %45 iken şiddetli demansta %58’e kadar yükselmektedir (21).Avrupa 

Anesteziyoloji Derneği postoperatif deliryum için risk faktörlerini tanımlamıştır. Bu faktörler 

Tablo- ‘da gösterilmiştir (19). 
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Tablo 2.1 Postoperatif deliryum risk faktörleri (19). 

 

2.5.DELİRYUM TİPLERİ 

Deliryumun psikomotor davranışlara göre sınıflandırıldığında hiperaktif, hipoaktif ve 

miks tip olmak üzere üç alt tipi vardır. Hiperaktif deliryumdadavranış değişiklikleri çok aşırı 

olduğuiçin tanı alması en kolay olan deliryum alt tipidir (12). 

- Hiperaktif deliryum; ajitasyon, halüsinasyon, huzursuzluk, kararsızlık, illüzyon, 

sabırsızlık ve saldırganlık gibi sıklıkla tıbbi bakım verilmesini engelleyen psikotik özellikler 

görülür. Hastaların genellikle sanrıları olur ve halüsinasyon görür (12). 

- Hipoaktif deliryum; apati, konfüzyon, yanıt vermede azalma, uyku hali, uyuşukluk, 

motor cevapta azalma, sedasyon hali ile karakterize olup göz ardı edilebilir. Özellikle demans 

hastalığı mevcut olanlarda tanıyı koymak daha da zordur (12). 

- Miks tip deliryum; hipoaktif ve hiperaktif deliryumun kombinasyonu olup klinik 

olarak hasta dalgalanmalar göstermektedir. Hastalarda uyuşukluktan ajitasyona kadar değişen 

davranış geçişleri görülür (12). 

 

2.6.DELİRYUMUN TANI KRİTERLERİ VE KLİNİK ÖZELLİKLERİ 

Geriyatrik hastalarda deliryum sinsi başladığı için gözden kaçma, fark edilememe 

ihtimali artmaktadır. Dikkatte azalma, düşüncelerin dağınıklaşması, ani dalgalanmaların 

olması deliryumun klinik özellikleri olarak sayılabilir. Ama bu klinik özellikler kolaylıkla 

normal yaşlanma semptomları ya da YBÜ hastalarınınsemptomları 

ilekarışabilir(22).Deliryum tanısını; öykü, psikiyatrik, nörolojik, fizik muayene ve laboratuvar 

bulgularıyla bir bütün olarak değerlendirip koymak gerekir. Tanıda altın standartDSM-V 
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kriterleridir. Bu kriterler uluslararası bir kılavuza ait oluppsikiyatrik açıdan bir 

değerlendirmedir  (Tablo-). Hastanın görünüşü, bilinç durumu, düşünce ve dikkati, 

konuşması, yönelimi, hafızası, muhakeme gücü ve davranışlarıincelenmelidir. DSM kriterleri 

psikiyatrik bir değerlendirme olduğu için psikiyatri eğitimini alan biri tarafından 

değerlendirilmesi gerektiğinden,deliryumtanısı için “Konfüzyon DeğerlendirmeYöntemi 

(CAM) de kullanılmaktadır (23). Entübe hastalarve yoğun bakım ünitesindeki hastalariçin 

CAM-ICU da iyi bir alternatif secim olarak kullanılmaktadır (24).  

 

 

Şekil 2.1 CAM-ICU akış şeması 
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Tablo 2.3DSM-V deliryum tanı kriterleri (25) 

 

Deliryumdan şüphelenildiği zaman etiyolojisini belirlemek amacıyla hastanındetaylı 

bir şekilde öyküsü alınmalı ve fizik muayenesi yapılmalıdır. Uyku-uyanıklık döngüsündeki 

değişiklikler, beslenme durumu, düşme ve travmagibi son dönemlerde yaşanmış bir 

değişikliğin olup olmadığı öğrenilmelidir. Ayrıca hastadaki bilişsel değişikliklerin ne zaman 

başladığı, mevcut olan ek hastalıkları, kullandığı ilaçlar, alkol durumu ve çevre 

değişikliğinin olup olmadığı dasorgulanmalıdır(26). Hastanınkan sayımına, elektrolit 

değerlerine, karaciğer ve böbrek fonksiyon testlerine, enfeksiyoniçin akciğer grafisine, 

EKG’sine ve idrar yolu enfeksiyonunun olup olmadığını tespit etmek amacıyla daidrar 

testine bakılmalıdır. Bu testler sonucunda etiyoloji bulunamazsa tiroid fonksiyon testlerine, 

vitamin B12 seviyesine ve folat düzeyine, ilaç düzeylerine, EEGgibi ileri 

tetkiklerinebakılması gerekmektedir(27). 

Deliryum genellikle tıbbi veya cerrahi operasyon sonrasındagörülmekte olup bu 

hastalar her zaman psikiyatri uzmanları tarafından değerlendirilme imkanıyoktur. Diğer 

sağlık ekiplerinin de hastaları değerlendirebilmesi için bazı tanılama araçları bulunmuştur. 

Bu araçlar deliryum öncesinde hasta uyanıklığını değerlendirebilir, deliryumu tanılamak 

için olabilir veya deliryumun ciddiyetini belirlemek için kullanılabilir (28). Kısaca 

deliryumun rutin bir tanı yöntemi olmadığı içingeliştirilen ölçekler sayesinde hastaların 

risk grupları önceden belirlenebilmektedir (29). 

Deliryum öncesinde uyanıklığı değerlendiren araçlar; Richmond Ajitasyon ve 

Sedasyon Skalası (RASS) ve Motor Aktivite Değerlendirme Skalası’dır. Deliryum tanısı 
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YBÜ’lerde iki aşaması olan bir süreç olup uyarılma seviyesi öncelikle RASS gibi standart 

bir sedasyon skalası kullanılarak ölçülmelidir. RASS; ciddi hastalıkları bulunan özellikle 

de mekanik ventilasyona bağlı olan ve ajitasyonu bulunan hastaları değerlendirebilmek için 

geliştirilmiştir. Bu skor genellikle klinikte deliryumlu hastaları izlemek amacıylakullanılır. 

Bu ölçeğe göre (-4-)-(+4) arasında puan alan hastalar deliryum açısından değerlendirilmesi 

gerekildiğini belirtir(28).Deliryumun   alt   tipinin belirlenmesinde RASSkullanabilir.  

Hiperaktif deliryumda RASS skorunun (+1) -(+4) arasında, hipoaktif deliryum için skorun 

(–3)-(0) arasında olmasıdır.Gün içinde değişen RASS skoruna sahip hastalar ise mikst tip 

deliryum olarak tanımlanmaktadır(30). 

Tablo 2.3 modifiye RASS skoru  

 

 

Deliryumun kliniğine bakılacak olursa genellikle saatler ya da günler içerisinde 

başlar. Ayrıca dalgalı seyir göstermekte olup bilinç bulanıktır. Hastanın dikkatinde 

bozulma ve uyanıklık durumundaki değişiklikler belirgindir ve geceleri daha da şiddetli bir 

hal alır. Ayrıca hastalarda sanrı ve halüsinasyonlar görülebilir. Uyku-uyanıklık siklusunda 

bozulma olduğu için hastalar genellikle geceleri uyanık ve gündüzleri uykuya meyillidir 

(20, 31). Genellikle deliryum geçicidir ama bazı vakalarda deliryum hastaneden taburcu 

edilinceye dek sürebilir. Sıklıkla ameliyat sonrasındakiilk ya da ikinci güngörülmektedir 

(10).Deliryum gelişen hastalarda basınç ülserleri, pnömoni ve düşmeler de daha sıktır (3). 

 

2.7.DELİRYUM TEDAVİSİ VE PROGNOZU 
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Deliryumun tedavisini; altta yatan nedenlere yönelik tedaviler, hastanın güvenliğinin 

sağlanması ve deliryum semptomlarının tedavisi oluşturur. Tedavi yaklaşımlarına 

bakarsakçevresel, psikososyal ve farmakolojik tedavi şeklinde olduğu söylenebilir. Çevresel 

ve psikososyal yaklaşımlar; hastanınyöneliminin sağlanması ve uyaranların denetlenmesi, 

yeterli sıvı ve beslenmenin sağlanmasıdır. Postoperatif gelişen deliryumun önlenmesi için 

deksmedetomidin ile sedasyonunsağlanması, antipsikotik kullanılması ve multimodal girişim 

uygulamalarının faydalı olduğubelirtilmiştir. Antikolinerjiklerin deliryum riskini artırması 

nedeniyle bu etkiye yol açan ilaç etkileşimine neden olacak ilaçlar gözden geçirilerek gerekli 

değil ise kesilmesi gereklidir. Opioid, benzodiazepin ve antihistaminiklerin deliryum riskini 

arttırdığı tespit edilmiştir. Benzodiazepin ve opioid kullanımının azaltılması sonucunda 

deliryum gelişiminin daha az olduğugösterilmiştir(32-35) 

Yapılmış olan biraraştırmada YBÜ’dekihastalarda deliryum görülenlerin 

görülmeyenlere göre mortalitelerinin yaklaşık 3 kat arttığı ve aynı şekilde deliryumu olan 

hastaların hastanede kalış sürelerinin de %20 oranında uzadığı belirtilmiştir (36). Deliryum 

gelişmesi hastalar için kötü prognozun işareti olarak kabul edilmekte olup bu hastalarda 3 ay 

içerisindeki mortalite oranları %23-33, hastane yatışı esnasında deliryum gelişenlerin ise 

hastanede yattıkları süreç içinde %25-75’lere kadar çıktığı düşünülmektedir. Taburculuk 

sonrası hastaların %51’i 1 yıl içinde, %25’i de 6 ay içerisinde ex olduğutespit edilmiştir (37). 

Bu nedenle deliryum gelişimini önlemek veya deliryum gelişti ise erken tanı konulması çok 

önemlidir. erken deliryum tanısı konulduğunda hastaların prognozlarının daha iyi olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur(38). 

 

2.9. KARDİYAK CERRAHİ SONRASI DELİRYUM VE ANESTEZİDE 

ÖNEMİ 

Kardiyak cerrahi geçiren hastalardaoperasyon öncesi risk faktörleri; atriyal fibrilasyon, 

mevcut bilişsel fonksiyonlarda bozukluk, depresyonun varlığı, inme öyküsü, serebrovasküler 

ve periferik damar hastalıklarının varlığı, preoperatif serebral oksijen satürasyonunun düşük 

olması, sigara kullanımı, böbrek fonksiyonlarında bozukluğun olması, metabolik sendrom, 

diyabet, ileri yaştır. Ayrıca kardiyak outputun düşmesi ve kardiyojenik şok gelişmesi, 

intraaortik balon pompası veya inotropik ilaç kullanımının olması dabu risk faktörlerine ek 

olarak sayılabilir(5). Operasyon esnasındaki risk faktörlerini incelemek gerekirsepreanestezik 

ajan olarak benzodiazepin türevi ilaç kullanılması, kan kaybının olması ve kan 

transfüzyonunun yapılması, kardiyopulmoner bypass makinesinin kullanılması, antikolinerjik 
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kullanılması, cerrahinin tipi, hipotermi, hipoksemi ve serebral hipoperfüzyon varlığı, 

kullanılan anestezik ajanlar, retrograt kardiyopleji, acil cerrahi ve anestezide kalma süresi 

olarak belirtilmiştir (39).  

Literatür incelendiğinde kardiyak cerrahi sonrasında hastalarda deliryum insidansı %3-

72 arasında değişmekteyken bu oran major cerrahi operasyon sonrasındakilerde %10 ve major 

ortopedik cerrahi sonrasındakilerde ise %24-50 şeklinde görülmüştür (4, 40).Kardiyak cerrahi 

sonrasında deliryum gelişiminde sıvı-elektrolit dengesizlikleri, beslenme bozuklukları, 

diüretiklerin yol açtığı dehidratasyon ve hiponatremineden olmaktadır (8). Ayrıca sternotomi, 

doku hasarı, göğüs tüpleri, mediastinal tüpler nedeniyle hastaların cerrahi sonrasında ağrı 

yaşamaları da deliryuma neden olmaktadır (41). Deliryum gelişmesini önlemek için ameliyat 

öncesinde bazı değerlendirmeler yapılmalıdır. Hastaların bilişsel değerlendirmesi yapılarak 

demans veya depresyon varlığının sorgulanması gerekir. Hastanın sigara ve alkol kullanımını 

sorgulamalı, beslenmesinin yeterli olup olmadığına bakılmalı, kilo kaybının olup olmadığı 

sorulmalı, elektrolit değerleri incelenmeli ve ödem açısından da mutlaka muayene edilmelidir. 

Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kanser, iskemik atak ya da inme öyküsünün varlığı 

araştırılmalıdır. Ayrıca mini mental test ve geriatrik depresyon ölçeği uygulanmalıdır(42). 

Hastaya ve yakınlarınadeliryum erken semptomları ve yönetimi açısından bilgilendirilmesinin 

erken tanı açısından faydalı olacağını gösteren çalışmalar mevcuttur(43). 

Anestezi yönetimi açısından deliryuma bakıldığında çeşitli çalışmalar olduğu 

görülmektedir. Rejyonel anesteziyle genel anestezi arasında da deliryum gelişmesi yönünden 

bir farklılık gözlenmemiştir. Genel anestezi esnasında anestezik madde seçiminin deliryum 

gelişmesi üzerine etkisi de kesin olarak kanıtlanamamıştır. Aynı şekilde propofol ya da 

inhaler anestezik kullanımı da postoperatif deliryum açısından bir risk olarak 

gösterilememiştir(44, 45).Anestezik ajan seçimi postoperatif deliryumu ciddi düzeyde 

etkilememekte ama anestezi derinliğinin deliryumu etkilediği gösterilmiştir. Operasyon 

esnasındahastalara EEG çekilerek yapılan bir çalışmadaanestezi derinliği daha az olanlarda 

postoperatif deliryumun daha az geliştiği gözlenmiştir (46). Ağrı kontrolünün yetersiz olması 

deliryum gelişmesiyle ilişkili olduğu için özellikle geriatrik hastalarda ameliyat öncesi ya da 

sonrasında rejyonel anestezi ağrı kontrolününsağlanması için kullanılmaktadır. Opioid 

olmayan yardımcı farmakolojik ajanlar ile perioperatif ağrı kontrolüne multimodal yaklaşım 

daha düşük perioperatif deliryum oranları ile ilişkilidir. Ayrıca primer ağrı tedavisi için 

gabapentin, asetaminofen ve selekoksib kullanan hastalarda daha düşük bir deliryum insidansı 

gözlenen çalışmalar mevcuttur. Deliryum gelişme riskini azaltmak için anestezi derinliğini 

olabilecek en düşük seviyede tutmak, postoperatif analjezi yönetimini sağlamak amacıyla 
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rejyonel anesteziden yararlanmak ve multimodal analjezi yönetimi uygulamak opioid 

maruziyetini en aza indirmekgerekir(47, 48). 

 

 

 

 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız prospektif, randomize, açık etiketli olarak planlandı. Helsinki 

Bildirgesi’ne bağlı kalınarak tasarlandı. Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 15.11.2021 tarihli 2021/11-18 

Karar Nolu etik kurul onayı alınıp,SBÜ den 289-72 numarası ile uygunluk alındıktan sonra 

hasta alımına başlandı. Çalışmaya 18 yaşından büyük, kardiyak cerrahi geçirecek, postoperatif 

yoğun bakıma çıkması planlanan hastalar alındı. 

Kendisi veya yasal temsilcisi çalışmayı reddeden, 18 yaş altı, postoperatif servis 

bakımı yeterli olan, acil cerrahi uygulanan, nöropsikiyatrik hastalığı olan, postoperatif ex olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Araştırmamız Ağustos 2021-Şubat 2022 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir 

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Yoğun Bakım kliniğinde 

kardiyak cerrahi uygulanmış olan 105 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Hastaların 7’sinin 

psikiyatrik hastalığı vardı ve 24’ü değerlendirilmeden ex olduğu için çalışmadan çıkartılmış 

ve toplam 74 hasta ile çalışma yapılmıştır. 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1 Çalışma akış şeması 

 

Preoperatif hastalar kalp ve damar cerrahisi servisinde görüldü. Hastadan ve/ veya 

hasta yakınından çalışma protokolü hakkında ayrıntılı açıklamalar yapıldıktan sonra işlem için 

yasal onam alındı. Hasta ve/veya hasta yakınına çalışmaya katılmak istediklerine dair gönüllü 

onam formları imzalatıldı. Hastaların ASA sınıflaması, Klinik Kırılganlık Skalası, Mini 

Çalışmaya dahil edilmesi planlanan hasta sayısı 

(105) 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı (74) 

7 psikiyatrik hasta  

24 ex 
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Nutrisyonel Değerlendirme Skalası ve DSM 5 kriterleri değerlendirilmiştir. Hastaların 

demografik verileri, ek hastalıkları kaydedilerek, preoperatif var olan laboratuvar verileri veri 

analiz programına kayıt edilmiştir. 

İntraoperatif cerrahinin süresi, pompa süresi, kanama miktarı, toplam idrar çıkışı, 

hastaya verilen kan ve kan ürünleri miktarı, minimum ve maksimum kan şekerleri, minimum 

hematokrit değeri, maksimum laktat düzeyi kaydedildi. 

Postoperatif dönemde ilki 24.saat olmak üzere her gün aynı saatte olmak üzere Richmond 

Ajitasyon ve sedasyon skalası (RASS) değerlendirilmişidir. RASS sokoru -4 ve +4 arasında 

olan hastalara nörokognitif testler (DSM-V, CAM-ICU) uygulanmıştır. Testleri pozitif çıkan 

hastalar deliryum olarak kaydedilmiştir. Eş zamanlı olarak hastalarda ağrı durumu VAS ile 

değerlendirilmiştir. . Deliryumun çıktığı gün kaydedilmiş olup, entübe ya da ekstübe olduğu 

belirtilmişidir. Hastalar psikomotor aktivite ve uyanıklığın düzeyine göre hipodeliryum veya 

hiperdeliryum olarak sınıflandırılmıştır. Deliryum saptanan, yoğun bakımdan çıkan hastaların 

izlemine son verilmiştir. 

 

Dahil etme kriterleri 

 Kardiyak cerrahi geçirecek hastalar 

 Postoperatif yoğun bakım ünitesine çıkması planlanan hastalar 

 >18 Yaş 

 Elektif  operasyona alınacak hastalar 

 

Dışlama kriterleri 

 Postoperatif servis takibi yeterli olan hastalar 

 Acil cerrahi uygulanan hastalar 

 Nöropsikiyatrik hastalığı olanlalar 

 Postoperatif ex olanlar 

 < 18 yaş 

 

İstatistiksel analiz  

SPSS 22.0 programı kullanılarak veri analizi yapılmıştır. Sürekli veriler Shapiro-Wilk 

testi ile normal dağılım açısından değerlendirilerek dağılıma göre ortalama (standart sapma) 

medyan olarak ifade edilmiştir. Gruplar arası normal dağılım göstermeyen veriler Mann-

Whitney-U ve kategorik veriler için ise Ki-kare ve Fisher Exact testleri kullanılmıştır. 
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Deliryum üstünde yordayıcılar saptamada regresyon analizi olarak lojistik regresyon analizi 

seçilmiş olup; Değişken  ekleme  yöntemimiz  backward-Stepwise  olarak tüm değişkenlerden  

seçilip  işlem tekrar gerçekleştirildiğinde adım adım sisteme değişkenler çıkarılarak uyum 

iyiliği ve testin başarısı ölçülmüştür. Testin uyum iyiliği analizi HosmerandLemeshow 

yöntemi kullanılarak yapılmıştır. İstatistiksel anlamlılık içinp değeri <0.05 anlamlı kabul 

edildi. 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

 Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde 19’u kadın(%25,68), 55’i (%74,32) erkekti. 

Hastaların öğrenim durumları incelendiğinde 9’unun (%12,16) öğrenimi olmadığı, 3’ünün 

(%4,05) üniversite mezunu olduğu saptanmıştır. Katılımcıların 66’sı (%89,19) evli, 36’sı 

(%48,65) sigara kullanmakta, 4’ü (%5,41) alkol kullanıyordu.  

 

Tablo 4.1 Hastaların demografik dağılımı 

 n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Cinsiyet 
Kadın 19 25.68 

Erkek 55 74.32 

Eğitim düzeyi 

Yok 9 12.16 

İlkokul 34 45.95 

Ortaokul 19 25.68 

Lise 9 12.16 

Üniversite 3 4.05 

Evlilik 

Bekar 2 2.70 

Evli 66 89.19 

Dul 6 8.11 

Sigara 
Yok 38 51.35 

Var 36 48.65 

Alkol 
Yok 70 94.59 

Var 4 5.41 

 

 Hastaların ASA, mini nutrisyonla değerlendirme ve clinical fraility scale 

değerlendirmeleri Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.2 Hastaların değerlendirme skalası 

  n(kişi sayısı) %(yüzde) 
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ASA 
3 63 85.14 

4 11 14.86 

Mini nutrisyonla 

değerlendirme 

Malnutrisyon yok (12-14) 54 72.97 

Malnütrisyon riski altında (8-11) 18 24.32 

Malnutrisyon (0-7) 2 2.70 

Clinical fraility scale 

1 1 1.35 

2 26 35.14 

3 34 45.95 

4 12 16.22 

5 1 1.35 

VAS skoru  

(Postop 24.saat) 

0 3 4.23 

2 26 36.62 

4 28 39.44 

6 13 18.31 

8 1 1.41 

 

 Hastaların 66’sında (%89,19) koroner arter hastalığı, 60’ında (%81,08) hipertansiyon, 

40’ında (%54,05) diyabet, 5’inde (%6,76) kronik böbrek yetmezliği, , 8’inde (%10,81) kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı, 1’inin (%1,35) Serebrovasküler hastalık olduğu saptandı. (Tablo 

3). 

 

Tablo 4.3 Hastaların değerlendirme skalası 

  n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Psikiyatrik hastalık 
Hastalık yok 74 100.00 

Hastalık var 0 .00 

Koroner arter 

hastalığı 

Yok 8 10.81 

Var 66 89.19 

Hipertansiyon  
Yok 14 18.92 

Var 60 81.08 

Diyabet 
Yok 34 45.95 

Var 40 54.05 

Kronik böbrek 

yetmezliği  

Yok 69 93.24 

Var 5 6.76 

Kronik obstrüktif 

hastalık 

Yok 66 89.19 

Var 8 10.81 

Serebrovasküler 

hastalık  

Yok 73 98.65 

Var 1 1.35 
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 Hastaların 62’sinin (%83,78) Koroner arter by-pass ameliyatı 9’unun (%12,16) kapak 

ve 3’ünün (%4,05) kapak+koroner arter by-pass  operasyonu geçirdiği saptandı. Hastaların 

16’sının (%21,62) vazopressör, 74’ünün (%100,0) inotrop kullanıldığı saptanmıştır. 

Çalışmaya alınan hastalardan ikisi ex olmuştur.   

 

Tablo 4.4 Hastaların klinik verileri 

  n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Cerrahi tipi 

Koroner arter by-pass ameliyatı 62 83.78 

Kapak 9 12.16 

Kapak+Koroner arter by-pass 3 4.05 

Vazopressör 
Yok 58 78.38 

Var 16 21.62 

İnotrop  
Yok 0 .00 

Var 74 100.00 

Hastane mortalitesi 
Yok 72 97.30 

Var 2 2.70 

 Deliryum da 

entübasyon 

Yok 17 73,91 

Var 6 26,09 

 

 Hastaların 24’ünde (%32,43) deliryum geliştiği saptanmıştır. Deliryum tipi 

incelendiğinde 14’nünün (%58,33) hipodeliryum, 10’unun (%41,67) hiperdeliryum olduğu 

saptanmıştır. 

 

Tablo 4.5 Hastaların deliryum dağılımı 

  n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Deliryum 
Yok 50 67.57 

Var 24 32.43 

Deliryum çeşitleri 
Hipodeliryum 14 58.33 

Hiperdeliryum 10 41.67 

 

 Hastaların yaş ortalamaları 64,14±8,11 yıl olarak saptanmıştır. Hastaların VKİ 

ortalamaları 27,83±3,89 yıl olarak saptanmıştır. Hastaların deliryumun ortaya çıkma süresi 

1,78±0,95 gün olarak saptanmıştır.  

 

Tablo 4.6 Hastaların sayısal verilerinin dağılımı 

 Ortalama±ss Medyan(min-maks) 

Yaş 64,14±8,11 64,5(43-82) 

Vücut kitle indeksi 27,83±3,89 27,5(20,7-41,9) 



15 

 

WBC 8985,14±3591,57 8,400.0(2,100.0-22,600.0) 

Htc preop 36,88±5,41 37,5(24-47) 

Lenfosit 2035,14±902,42 1,800.0(100-4,300.0) 

Nötrofil 6012,16±3064,38 5,150.0(2,400.0-17,300.0) 

AST 31,45±25,84 23(7-171) 

ALT 34,18±38,92 23,5(1,4-285) 

Bilirubin 0,75±0,4 0,7(0,1-2,4) 

Üre 43,72±20,93 37,5(21-147) 

Kreatinin 1,16±0,78 1(0-6) 

Na 136,68±11,74 138(40-145) 

K 4,39±0,46 4,4(3,2-5,8) 

Ca 9,25±0,79 9,4(7,3-11) 

CRP 21,39±34,12 6,5(0,4-187) 

AKŞ 156,01±67,03 145,5(75-400) 

Cerrahi süre(dk) 340,04±83,8 322,5(225-725) 

Pompa süresi(dk) 113,68±50,82 98(33-277) 

Kanama miktarı(ml) 313,51±228,65 200(50-1,000.0) 

Toplam idrar çıkışı (ml) 751,35±455,26 700(0-2,500.0) 

Eritrosit (Ünite) 0,7±0,99 0(0-4) 

TDP (ünite) 2±0,33 2(0-4) 

Trombosit(ünite) 0,09±0,34 0(0-2) 

Kan şekeri minimum 146,99±36,48 140,5(92-248) 

Kan şekeri maksimum 208,65±40,83 210,5(120-309) 

Htc intraop minimum 27,1±21,79 24,5(3-207) 

Laktat maksimum 2,44±0,98 2,3(0,8-5,4) 

YB yatış süresi(saat) 69,73±53,03 48(24-384) 

RASS Skorlama 0,32±0,91 0(-2-2) 

Deliryumun ortaya çıktığı gün 1,78±0,95 1(1-4) 

 

Preoperatif Htc düzeyleri deliryum gelişen hastalarda gelişilmeyen hastalara göre 

istatistiksel anlamlı olarak düşük saptanmıştır. (P<0.001) Yine intraoperatif minimum Htc 

değerleri deliryum grubunda istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır (p=0,009).. 

Deliryum gelişen hastalarda kalsiyum düzeyleri deliryum gelişmeyenlerden daha 

yüksek saptanmıştır. (p=0,042). 

Deliryum gelişen grupta eritrosit transfüzyon sıklığı deliryum gelişmeyenlere göre 

daha yüksek saptanmıştır. (p=0,008). 
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Deliryum varlığı ile YBÜ yatış süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. (p<0,001). Deliryum gelişen grupta YBÜ yatış süreleri deliryum gelişmeyen 

gruba göre anlamlı olarak daha yüksekti. 

 

Tablo 4.7 Hastaların deliryum varlığı ile sayısal değişkenlerin karşılaştırılması 

 Deliryum yok Deliryum var 

z p*  Ortalama+

ss 

Medyan(min-

maks) 
Ortalama+ss 

Medyan(min-

maks) 

Yaş 62,74±6,97 63(43-74) 67,04±9,61 69(44-82) 

-

2,15

6 

0,031 

Vücut kitle 

indeksi 
28±3,78 27,6(20,7-38) 27,48±4,17 

27,3(21,4-

41,9) 

-

0,78

0 

0,436 

WBC 
8764±3316,

61 

8,600.0(2,100.

0-19,600.0) 

9445,83±4144,

77 

8,250.0(5,000.

0-22,600.0) 

-

0,19

1 

0,849 

Htc preop 38,43±5 39(24-47) 33,65±4,84 33,5(25-44) 

-

3,57

1 

<0,00

1 

Lenfosit 
1982±874,5

1 

1,800.0(100-

4,200.0) 

2145,83±967,7

3 

1,800.0(800-

4,300.0) 

-

0,39

9 

0,690 

Nötrofil 
5900±2782,

01 

5,250.0(2,400.

0-16,700.0) 

6245,83±3637,

48 

4,750.0(2,700.

0-17,300.0) 

-

0,02

9 

0,977 

AST 30,06±19,76 23(11-90) 34,33±35,7 26(7-171) 

-

0,60

1 

0,548 

ALT 36,38±42,49 24,5(9-285) 29,6±30,49 21(1,4-139) 

-

1,27

7 

0,202 

Bilirubin 0,72±0,34 0,6(0,1-1,6) 0,83±0,5 0,7(0,3-2,4) 

-

0,67

9 

0,497 

Üre 41,26±18,41 37,5(21-115) 48,83±25,05 39(23-147) 

-

1,73

6 

0,083 

Kreatinin 1,2±0,92 1(0-6) 1,08±0,33 1(0,7-2,1) 

-

0,24

9 

0,803 
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Na 138,12±3,06 138(130-145) 133,67±20,08 137,5(40-142) 

-

0,74

5 

0,456 

K 4,39±0,43 4,5(3,2-5,3) 4,38±0,52 4,1(3,8-5,8) 

-

0,75

6 

0,449 

Ca 9,38±0,75 9,5(7,3-11) 8,98±0,8 9,2(7,3-10) 

-

2,03

1 

0,042 

CRP 19,4±29,79 6,4(0,7-120) 25,55±42,15 6,5(0,4-187) 

-

0,42

8 

0,669 

AKŞ 157,06±71,4 144(75-400) 153,83±58,25 146,5(84-300) 

-

0,01

7 

0,986 

Cerrahi 

süre(dk) 
326,5±52,93 

322,5(225-

520) 
368,25±122,86 325(225-725) 

-

0,89 
0,374 

Pompa 

süresi(dk) 
108,2±43,83 98(33-268) 125,08±62,48 100,5(44-277) 

-

0,73

4 

0,463 

Kanama 

miktarı(ml) 
276±198,53 

200(100-

1,000) 
391,67±269,33 300(50-1,000) 

-

1,81

1 

0,070 

Toplam idrar 

çıkışı (ml) 767±473,22 
700(100-

2,500.0) 
718,75±423,19 

600(0-

1,500.0) 

-

0,37

6 

0,707 

Eritrosit 

(Ünite) 
0,46±0,73 0(0-2) 1,21±1,25 1(0-4) 

-

2,65

6 

0,008 

TDP (ünite) 1,96±0,28 2(0-2) 2,08±0,41 2(2-4) -1,5 0,134 

Trombosit(üni

te) 
0,02±0,14 0(0-1) 0,25±0,53 0(0-2) 

-

2,77 
0,006 

Kan şekeri 

minimum 
143,12±33,2

3 
137,5(96-225) 155,04±42,07 153(92-248) 

-

1,05

7 

0,291 

Kan şekeri 

maksimum 
203,16±39,9

3 
201(120-284) 220,08±41,13 216(142-309) 

-

1,48

4 

0,138 

Htc intraop 

minimum 29,07±26,21 26,5(3-207) 23±4,26 21(18-33,4) 

-

2,61

7 

0,009 
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Laktat 

maksimum 2,3±0,93 2,2(0,8-5,4) 2,74±1,03 2,7(1,5-4,6) 

-

1,57

2 

0,116 

YB yatış 

süresi(saat) 49,92±22,13 48(24-120) 111±72,46 96(48-384) 

-

5,11

3 

<0,00

1 

RASS 

Skorlama 0,14±0,81 0(-2-1) 0,38±1,17 0,00(-1-2) 

-

0,56

0 

0,576 

*Mann Whitney-U 

 

Hipodeliryum gelişen hastaların üre seviyesi(p=0,025), kanama miktarı(p=0,030) daha 

yüksek saptandı. 

Hipodeliryum gelişen hastalarda daha fazla oranda eritrosit replasmanı yapılmış 

olduğu saptandı (p=0,034). 

Hipodeliryum gelişen hastaların RASS skoru düzeyleri daha düşük saptanmıştır. 

(p<0,001) 

 

Tablo 4.8 Hastaların deliryum türü ile sayısal değişkenlerin karşılaştırılması 

 Hipodeliryum  Hiperdeliryum   

z p*  
Ortalama±ss Medyan  

Ortalama±s

s 
Medyan  

Yaş 69,79±9,43 73(51-82) 63,2±8,9 65(44-73) 

-

1,73

1 

0,083 

Vücut kitle 

indeksi 
27,01±3,29 

27,7(21,4-

31,4) 
28,13±5,28 

27,3(21,6-

41,9) 

-

0,05

9 

0,953 

WBC 
10350±4645,7

2 

8,850.0(5,800.

0-22,600.0) 

8180±3110,

48 

6,950.0(5,000.

0-14,600.0) 

-

1,52

3 

0,128 

Htc  preop 32,61±4,4 31,8(26-44) 35,1±5,28 34,5(25-42) 
-

1,44 
0,150 

Lenfosit 
2364,29±1069,

58 

2,300.0(1,000.

0-4,300.0) 

1840±750,1

1 

1,750.0(800-

3,700.0) 

-

1,23

2 

0,218 

Nötrofil 
6821,43±4247,

2 

5,400.0(2,700.

0-17,300.0) 

5440±2553,

52 

4,500.0(2,900.

0-11,600.0) 

-

0,82 
0,412 

AST 41±44,72 26,5(7-171) 25±14,25 23,5(7-60) 

-

0,99

7 

0,319 
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ALT 34,03±38,94 21(1,4-139) 23,4±10,62 23(8-45) 

-

0,11

8 

0,906 

Bilirubin 0,96±0,61 0,9(0,3-2,4) 0,65±0,22 0,6(0,3-1,1) 

-

1,23

5 

0,217 

Üre 55,36±29,71 49,5(23-147) 39,7±13,04 37(30-75) 

-

2,23

7 

0,025 

Kreatinin 1,15±0,4 1,1(0,7-2,1) 0,98±0,16 1(0,8-1,3) 

-

1,09

6 

0,273 

Na 137,43±2,59 137(134-142) 128,4±31,11 138,5(40-140) 

-

0,38

4 

0,701 

K 4,44±0,64 4,1(3,8-5,8) 4,3±0,3 4,2(4-4,9) 

-

0,38

6 

0,700 

Ca 8,93±0,89 9,1(7,3-10) 9,05±0,7 9,2(7,5-9,8) 

-

0,26

4 

0,791 

CRP 30,34±49,78 9,3(0,4-187) 18,84±29,57 5,6(1,4-79) 

-

1,14

3 

0,253 

AKŞ 172,79±63,53 157(94-300) 127,3±38,73 106,5(84-191) 

-

1,78

6 

0,074 

Cerrahi 

süre(dk) 
391,29±137,29 

362,5(235-

725) 
336±96,78 

307,5(225-

545) 

-

1,08

4 

0,278 

Pompa 

süresi(dk) 
134,57±57,72 123,5(64-276) 111,8±69,49 97(44-277) 

-

1,08

4 

0,278 

Kanama 

miktarı(ml) 
485,71±279,03 

425(100-

1,000.0) 
260±199,72 200(50-700) 

-

2,16

6 

0,030 

Toplam idrar 

çıkışı (ml) 
703,57±458,45 

600(0-

1,500.0) 
740±391,44 

650(250-

1,500.0) 

-

0,32

4 

0,746 

Eritrosit 

(Ünite) 
1,64±1,22 2(0-4) 0,6±1,07 0(0-3) 

-

2,12

1 

0,034 
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TDP (ünite) 2,14±0,53 2(2-4) 2±0 2(2-2) 

-

0,84

5 

0,398 

Trombosit(üni

te) 
0,36±0,63 0(0-2) 0,1±0,32 0(0-1) 

-

1,11

8 

0,264 

Kan şekeri 

minimum 
162,64±42,5 

156,5(102-

248) 
144,4±41,21 137,5(92-208) 

-

1,05

4 

0,292 

Kan şekeri 

maksimum 
227,57±36,72 

218,5(166-

309) 
209,6±46,55 213(142-272) 

-

0,82 
0,412 

Htc intraop 

minimum 
22,18±3,94 20,5(18-30) 24,14±4,64 22(20-33,4) 

-

1,41

5 

0,157 

Laktat 

maksimum 
2,96±1,11 2,8(1,5-4,6) 2,43±0,88 2(1,5-4) 

-

0,93

9 

0,348 

YB yatış 

süresi(saat) 
111,43±88,11 84(48-384) 110,4±46,92 120(48-192) 

-

0,77

3 

0,439 

RASS 

Skorlama 
-0,50±0,52 -0,5(-1-0) 1,6±0,52 2(1-2) 

-

4,24

6 

<0,00

1 

Deliryumun 

ortaya çıktığı 

gün 

1,85±1,07 1(1-4) 1,7±0,82 1,5(1-3) 

-

1,73

1 

0,083 

Deliryum 

sırasında 
1,23±0,44 73(51-82) 1,3±0,48 65(44-73) 

-

0,05

9 

0,953 

*Mann Whitney-U 

 

 Deliryum gelişen grupta kadın cinsiyet oranı, deliryum gelişmeyenlerden dahayüksek 

saptanmıştır (p=0,010).  

Deliryum gelişen grupta öğrenim durumu, deliryum gelişmeyenlerden daha düşük 

saptanmıştır (p=0,032).  

Deliryum gelişen grupta ASA seviyesi, deliryum gelişmeyenlerden daha yüksek 

saptanmıştır (p=0,002).  

Deliryum gelişen grupta malnütrisyon gelişme riski, deliryum gelişmeyenlerden daha 

yüksek saptanmıştır (p=0,049).  
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Deliryum gelişen grupta Clinical fraility scale skoru, deliryum gelişmeyenlerden daha 

yüksek saptanmıştır (p<0,001).  

Deliryum gelişen grupta VAS değerlendirme skoru, deliryum gelişmeyenlerden daha 

yüksek saptanmıştır (p<0,001).  

 

Tablo 4.9 Hastaların deliryum varlığı ile kategorik değişkenlerin karşılaştırılması 

 

Deliryum 

yok n(%) 

Deliryum 

var n(%) 
x2 p 

Cinsiyet 
Kadın 8(42,11) 11(57,89) 

7,563 0,010 
Erkek 42(76,36) 13(23,64) 

Eğitim düzeyi 
Ortaokul ve altı 39(62,9) 23(37,1) 

4,595 0,032 
Lise- Üniversite 11(91,67) 1(8,33) 

Evlilik 
Bekar-dul 46(69,7) 20(30,3) 

1,195 0,275 
Evli 4(50) 4(50) 

Sigara 
Yok 23(60,53) 15(39,47) 

1,767 0,184 
Var 27(75) 9(25) 

Alkol 
Yok 46(65,71) 24(34,29) 

2,030 0,154 
Var 4(100) 0(0) 

ASA 
3 47(74,6) 16(25,4) 

9,573 0,002 
4 3(27,27) 8(72,73) 

Mini nutrisyonla 

değerlendirme 

Malnütrisyon yok 40(74,07) 14(25,93) 

3,860 0,049 Malnutrisyon/ 

Malnütrisyon riski 
10(50) 10(50) 

Clinical fraility scale 

1 1(100) 0(0) 

16,076 0,003 

2 22(84,62) 4(15,38) 

3 24(70,59) 10(29,41) 

4 3(25) 9(75) 

5 0(0) 1(100) 

Koroner arter 

hastalığı 

Yok 5(62,5) 3(37,5) 
0,105 0,746 

Var 45(68,18) 21(31,82) 

Hipertansiyon  
Yok 11(78,57) 3(21,43) 

0,954 0,329 
Var 39(65) 21(35) 

Diyabet 
Yok 22(64,71) 12(35,29) 

0,235 0,628 
Var 28(70) 12(30) 

Kronik böbrek 

yetmezliği  

Yok 47(68,12) 22(31,88) 
0,140 0,708 

Var 3(60) 2(40) 

Kronik obstrüktif 

hastalık 

Yok 46(69,7) 20(30,3) 
1,263 0,261 

Var 4(50) 4(50) 

Serebrovasküler Yok 50(68,49) 23(31,51) 2,121 0,146 
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hastalık  Var 0(0) 1(100) 

Cerrahi tipi 

Koroner arter by-

pass ameliyatı 

43(69,35) 19(30,65) 

0,557 0,455 

Kapak/cerrahi 7(58,34) 5(41,66) 

Vazopressör 
Yok 42(72,41) 16(27,59) 

2,875 0,090 
Var 8(50) 8(50) 

Hastane mortalitesi 
Yok 50(69,44) 22(30,56) 

4,282 0,102 
Var 0(0) 2(100) 

VAS skoru  

(Postop 24.saat) 

0 3(100) 0(0) 

24,988 <0,001 

2 26(100) 0(0) 

4 14(50) 14(50) 

6 5(38,46) 8(61,54) 

8 0(0) 1(100) 

 

 Hastaların deliryum tipi ile kategorik değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 4.10 Hastaların deliryum tipi ile kategorik değişkenlerin karşılaştırılması 

 

Hipodeliryum 

n(%) 

Hiperdeliryum 

n(%) 
x2 p 

Cinsiyet 
Kadın 7(63,64) 4(36,36) 

0,235 0,628 
Erkek 7(53,85) 6(46,15) 

Eğitim düzeyi 
Ortaokul ve altı 13(56,52) 10(43,48) 

2,163 0,388 
Lise- Üniversite 1(100) 0(0) 

Evlilik 
Bekar-dul 12(60) 8(40) 

0,137 0,711 
Evli 2(50) 2(50) 

Sigara 
Yok 9(60) 6(40) 

0,046 0,831 
Var 5(55,56) 4(44,44) 

Alkol 
Yok 14(58,33) 10(41,67) 

- N/A 
Var 0(0) 0(0) 

ASA 
3 8(50) 8(50) 

1,371 0,242 
4 6(75) 2(25) 

Mini 

nutrisyonla 

değerlendirme 

Malnütrisyon yok 6(42,86) 8(57,14) 

3,311 0,069 Malnutrisyon/ 

Malnütrisyon riski 8(80) 2(20) 

Clinicale fraility 

scale 

2 0(0) 0(0) 

7,383 0,061 
3 1(25) 3(75) 

4 4(40) 6(60) 

5 8(88,89) 1(11,11) 
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Koroner arter 

hastalığı 

Yok 1(100) 0(0) 
0,882 0,348 

Var 1(33,33) 2(66,67) 

Hipertansiyon  
Yok 13(61,9) 8(38,1) 

0,882 0,348 
Var 1(33,33) 2(66,67) 

Diyabet 
Yok 13(61,9) 8(38,1) 

0,686 0,408 
Var 6(50) 6(50) 

Kronik böbrek 

yetmezliği  

Yok 8(66,67) 4(33,33) 
1,558 0,212 

Var 12(54,55) 10(45,45) 

Kronik 

obstrüktif 

hastalık 

Yok 2(100) 0(0) 
0,137 0,717 

Var 12(60) 8(40) 

Serebrovasküler 

hastalık  

Yok 2(50) 2(50) 
0,745 0,388 

Var 13(56,52) 10(43,48) 

Cerrahi tipi 

Koroner arter by-

pass ameliyatı 
1(100) 0(0) 

0,578 0,727 
Kapak veya 

Kapak+koroner 

arter by-pass 

ameliyatı 

12(54,54) 10(45,46) 

Vazopressör 
Yok 2(100) 0(0) 

4,200 0,079 
Var 7(43,75) 9(56,25) 

Hastane 

mortalitesi 

Yok 7(87,5) 1(12,5) 
1,558 0,212 

Var 12(54,55) 10(45,45) 

VAS skoru  

(Postop 24.saat) 

4 9(64,29) 5(35,71) 

1,782 0,410 6 4(50) 4(50) 

8 0(0) 1(100) 

 Deliryum 

entübasyon 

Yok  10(58,82) 7(41,18) 
0,140 0,708 

Var  3(50) 3(50) 

 

Deliryum gelişme durumu üzerine yapılan %95 güven aralığında regresyon logistik 

analizinde tüm değişkenler (geriye doğru basamaklı seçim yöntemi ile) istatistiksel olarak 

anlamlı dört değişkenli model saptanmıştır. Modelin deliryum düzeyini açıklama oranını 

%58,7-%81,9 (Cox & Snell R2 =0,587;Nagelkerke R2=0,819) olarak saptanmıştır.Testin uyum 

iliği analizi HosmerandLemeshow yöntemi kullanılarak yapılmıştır. Yaş artışı, kan şekeri 

maksimum yüksekliği, YB yatış süresi ve VAS skoru deliryum gelişmesinde risk faktörleri 

olarak saptanmıştır. (Deliryumu; yaştaki bir standart sapmalık artışın 1,201 kat, kan şekeri 

maksimum değerindeki bir standart sapmalık artışın 1,054 kat, YBÜ yatış süresindeki bir 

standart sapmalık artışın 1,091 kat artışa, VAS skorundaki bir standart sapmalık artışın, 5,253 

kat arttırdığı saptanmıştır. 
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Modelin sonuç uyum iyiliği hosmer-lemeshow uyum iyiliği ile değerlendirilmiş olup 

anlamlılık Wald istatistiği ile değerlendirilmiştir. Modelin yorumlanması ODSS oranı 

(exp(B)) kullanılarak yapılmıştır. 

 

Tablo 4.11 Deliryum çok değişkenli lojistik regresyon analizi 

 
B S.E. Wald df p. Exp(B) 

%95 CI 

 Alt Üst  

Yaş  0,183 ,076 5,815 1 0,016 1,201 1,035 1,393 

Kan şekeri maksimum 0,053 ,022 5,937 1 0,015 1,054 1,010 1,100 

YB yatış süresi(saat) 0,087 ,028 9,600 1 0,002 1,091 1,032 1,152 

VAS skoru(postop 24.saat) 1,659 ,573 8,391 1 0,004 5,253 1,710 16,136 

Constant -36,376 11,834 9,449 1 0,002 ,000   
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5.TARTIŞMA 

Deliryum; kişinin dikkatini belirli bir konuya odaklama, sürdürme veyabaşka bir şeye 

kaydırma yeteneğinde azalma, algı bozukluğu veyakognitif değişiklikle karakterize olan kısa 

sürede gelişen ve gün içerisinde dalgalanmalarla seyredebilenbir kliniktir(49). Deliryumiçin 

özellikle yaşlı hastalardaki cerrahi girişim önemli bir risk faktörüdür. 

Kardiyakoperasyonlardan sonra görülme sıklığı çeşitli araştırmalarda yaklaşık %30 olarak 

bildirilmiştir (50, 51). Deliryumun kesin bir tedavisi olmamakla birlikte geçici bir durum 

olarak düşünülmektedir ancak postoperatif deliryum gelişmesinin mortalite ve morbiditeyi 

arttırdığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (52). Deliryum hastanede yatan hastalarda, 

özellikle yaşlılarda sık görülen ve ciddi bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Postoperatif 

deliryum; postoperatif komplikasyonlarda artış, fonksiyonel kapasitede azalma, hastanede 

kalış süresinin uzaması ve sağlık bakım maliyetlerinde doğrudan artış ile ilişkilidir (53, 54).  

Toplumda ileri yaş olarak sayılan 65 yaş üstü insanların sayısı her geçen gün artmakta 

ve önümüzdeki yıllarda da artmaya devam etmesi beklenmektedir. Aynı şekilde ameliyat 

gerektiren yaşlı hasta sayısının da körele bir şekilde artacağı öngörülmektedir. Tüm dünyada 

ciddi morbidite ve mortaliteye yol açan ve bilinçte akut değişiklikle seyreden deliryum 

kardiyak cerrahi sonrası sık görülen geçici nöropsikiyatrik bir sendrom olarak 

tanımlanmaktadır. Deliryum riski bulunan hastalar erken tespit edildiği takdirde zamanında 

yapılacak müdahaleler sayesinde deliryum oluşumu azaltabilir. Postoperatif deliryum ile ilgili 

yapılan çalışmalar artmakta olmasına rağmen öngörülen riskler ile ilgili güvenilir ve geniş 

çalışmalar az bulunmaktadır. Çalışmamızın amacı açık kardiyak cerrahi sonrasında gelişen 

deliryum sıklığını ve risk faktörlerini ortaya koymaktır.  

Kalp cerrahisi de dahil olmak üzere büyük cerrahi operasyon hastalarda, cerrahi 

prosedürün karmaşıklığı, intraoperatif ve postoperatif anestezik ve diğer farmakolojik 

ajanların uygulanması ve postoperatif komplikasyonlar nedeniyle deliryum gelişme riski 
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bulunmaktadır (7).Literatür incelendiğinde deliryum insidansı kardiyak cerrahiden sonra %3-

72 arasında iken büyük cerrahi sonrasında %10 ve büyük ortopedik cerrahi sonrasında %24-

50 arasında olduğu bildirilmiştir(4, 55). Yoğun bakım hastalarında ise bu oran %40-80 

arasında değişiklik göstermektedir(55, 56). Bilge ve ark.’nın (57) ülkemizde yapmış olduğu 

bir çalışmada postoperatif deliryum insidansı %18,4 olarak tespit edilmiştir. Aldemir ve 

ark.’nın (58)çalışmasında bu oran %10,9’dur. Saczynski ve ark.’nın(59)araştırmasında ise bu 

oran %46 tespit edilmiştir. Dubois ve ark.’nın(60)deliryum oranını %19 bulurken Peterson ve 

ark.’nın(61)%71,8, Thomason ve ark.’nın(62)%48 ve Pisani ve ark.’nın(63) %64 olarak 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda deliryum gelişenlerin oranı %32,43 olarak bulundu. 

Literatür incelendiğinde farklı oranların olmasının nedeni geçirilen operasyon tipinin ve yaş 

aralıklarının farklı olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bilge ve ark.’nın (57) araştırmasında, Wang ve ark.’nın (64) ve Lechowicz ve ark.’nın 

(65) yaptıkları çalışmada yaş ile deliryum arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş olup deliryum 

sıklığının yaşla beraberarttığı gösterilmiştir.  Ouimet ve ark.’nın (66)araştırmasında yaş ve 

deliryumunilişkisitespit edilememiştir. Yapılan başka bir çalışmada cinsiyetle deliryum 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(67). Lechowicz ve ark.’nın(65) ve Large ve 

ark.’nın(68)yaptıkları çalışmada cinsiyet ile deliryum gelişme riski arasında anlamlı bir ilişki 

bulamamışlardır. Juliebo ve ark.’nın (69)yaptıkları çalışmada hastaların çoğunluğunun kadın 

olduğu ama deliryum gelişme riskiyle cinsiyet arasında bir ilişki saptanmamıştır. Steven ve 

ark.’nın (70) araştırmasında ise kadın cinsiyette deliryum gelişme riskinin anlamlı olarak daha 

çok olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamıza katılan hastaların %26’sı kadın ve %74’ü erkek 

idi. Hastaların yaş ortalamaları 64,14±8,11 yıl olarak saptandı. Deliryum gelişenlerin yaş 

ortalaması 67,04±9,61 iken deliryum gelişmeyenlerin yaş ortalaması 62,74±6,97 yıl olarak 

bulundu.Yapılan istatistiksel farklılık analizde iki grup arasında yaş yönünden anlamlı ilişki 

tespit edilemezken regresyon analizinde yaş anlamlı bir faktör olarak değerlendirilmiştir.Tüm 

hastaların ileri yaş olması nedeniyle yaş faktörünün istatistiksel olarak analizinin mümkün 

olmadığı düşünülmektedir.   

Deliryum gelişiminde etkili olan risk faktörleri arasında sigara ve alkol kullanımının 

da olduğu gösterilmiştir(71, 72). Bu bilgilerin aksine Yaşayacak ve ark.’nın (73)yaptığı bir 

çalışmada alkol ve sigara kullanımı ile deliryum arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Yapılan başka bir çalışmada da sigara içme durumu ile deliryum gelişme riski arasında bir 

ilişki tespit edilmemiştir(65).Galyfos ve ark.’nın (74) yaptıkları çalışmada ise sigara içme 

oranı %60 iken deliryum gelişmeyen hastalarda bu oran daha yüksek tespit edilmiştir. Alkol 

kullanımıyla deliryum gelişme riski arasında ilişkiyi araştıran bir çalışmada alkol kullanan 
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hastalarda deliryum gelişmesi anlamlı olarak arttığı görülmüştür(75). Hudetz ve ark.’nın 

(76)çalışmasın dadaalkol kullanan hastaların bilişsel fonksiyonlarının postoperatif dönemde 

kullanmayanlara göre anlamlı olarak azaldığını tespit etmişlerdir. Başka bir çalışmada alkol 

kullanımının deliryum gelişme riskini arttırdığı saptanmıştır(77). Bunun aksine Large ve 

ark.’nın (68)yaptıkları çalışmada ise alkol tüketen hastalar ve tüketmeyenler arasında 

deliryum gelişmesi açısından bir farklılık saptanamamıştır. Bizim çalışmamızda katılımcıların 

%49’u sigara kullandığı, %5’i alkol kullandığı saptanırken sigara ve alkol kullanımı ile 

deliryum varlığı arasında ilişki tespit edilemedi.  

Deliryumun morbidite, mortalite, hastanede kalış süresi ve bakım evine yerleştirmede 

artış ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (6). Deliryumun tanınması ve erken tedavi 

uygulanmasının önemi deliryum vakalarının yaklaşık %30-40’ının önlenebilir olmasındandır 

(78). Yapılmış olan çalışmalarda24 saat deliryum ile geçirilmesi sonucunda hastanede yatış 

süresi %20 ve mortalite de %10 artış gösterilmiştir (79). Hastane yatışı esnasında deliryum 

gelişen yaşlıların taburculuk sonrasında izlendiği araştırmada ilk 1 yıl içerisinde mortalite 

%63,3 bulunurken bu oran kontrol hastalarında%17,4 olarak bildirilmiştir (80). Deliryum; 

mekanik ventilasyonda geçirilen gün sayısı ve YBÜ’de ve hastanede toplam kalış süresiyle 

ilgili bulunmuştur (81, 82). Yapılan bir araştırmada deliryum gelişmesinin taburculuk 

sonrasında hastaneye tekrar yatış ve ölüm riskini 2 katına çıkarttığı ve demans riskini de 10 

kat arttırdığı gösterilmiştir(83). Salluh ve ark.’nın (84)yaptığı araştırmada deliryum gelişen 

hastalarda deliryum gelişmeyenlere oranla mortaliteyi 2,19 kat arttırdığı bildirilmiştir. Ayrıca 

bu çalışma deliryum gelişenlerinventilatör dedaha uzun süreli bağlı kaldıkları ve hastanede 

kalış sürelerinin de daha uzun olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda deliryumda 

olanların entübe edilme oranı %26 ve deliryumun ortaya çıkma süresi 1,78±0,95 gün olarak 

bulundu.  Deliryum ile mortalite arasında ilişki bulunamamıştır. Her iki grup arasında yapılan 

istatistiksel analizde ve regresyon analizi modelinde deliryum anlamlı bir faktör olarak 

saptanmıştır.Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak deliryum gelişenlerin YBÜ’de yatış 

süreleri deliryum gelişmeyenlerde anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

Deliryum prevalansı hastaların popülasyonlarına, hastanedeki konumlarına, deliryum 

alt tiplerine ve seçilen değerlendirme araçlarına bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada genel anestezi sonrası takip edilen hastaların yaklaşık %19’unda 

hiperaktif ajitasyon görülmüştür. Deliryum değerlendirme araçlarına göre hastaların 

%37’sinin YBÜ’ye ilk varışları esnasında deliryum tablosunda olduğu gözlenmiştir. Deliryum 

gelişen hastaların ise aktiflik durumları değerlendirildiğinde hipoaktif ve hiperaktif olma 

oranının yaklaşık yarı yarıya olduğu bildirilmiştir. YBÜ’den taburculuk esnasında 
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değerlendirildiğinde ise hastaların %16’sının deliryum tablosunda olduğu ve deliryumda olan 

hastaların ise %92’sinin hipoaktif olduğu belirlenmiştir (85). Ansaloni ve ark.’nın (86)yaptığı 

araştırmada deliryum gelişen hastaların %55’inin hiperaktif olduğu belirtilmiştir. Başka bir 

çalışmada ise hipoaktif tip %66 olarak bildirilmiştir (87). Bizim çalışmamızda hastaların 

%32,43’ünde deliryum geliştiği ve deliryum tipi incelendiğinde ise %58’inin hipodeliryum, 

%42’sinin de hiperdeliryum olduğu tespit edildi. Literatürdeki oranların farklılıklarının 

değerlendirme araçlarının farklılıklarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

hipodeliryum olan hastaların üre seviyesi daha yüksek, kanama miktarı daha yüksek, eritrosit 

replasman miktarı daha yüksek, RASS skoru seviyesi daha düşük saptandı. Deliryum tipi ile 

yaş, VKİ, YBÜ’de yatış süresi, deliryumun ortaya çıkış süresi, cerrahi süresi ve pompada 

kalış süresi, ASA skoru, VAS skoru, klinik kırılganlık skoru ve mini nutrisyonla 

değerlendirme arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. 

Deliryumda yapısal ve vasküler bozuklukların olması sonucunda beyinde yaygın 

fonksiyon kayıpları görülür. Serebral ve vasküler bir bozukluk olan HT’de deliryum için risk 

faktörlerindendir (8). Ali ve ark.’nın (88) çalışmasında hastalarda komorbiditilerininsık 

olduğu tespit edilmiş olup bunlar% 34,5 oranında HT iken %19,5 DM, %14,9 KOAH olduğu 

bildirilmiştir. HT,DM, miyokard iskemisi ve atriyal fibrilasyon, periferik damar hastalıkları 

ve kalp yetersizliği gibi vasküler hasar ile ilişkili durumlarda deliryum riskinin artmış 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (89, 90). Kotfis ve ark.’nın (91) yaptıkları çalışmada 

tüm hastaların %31,8’inin DM olduğu ve bu hastalarda deliryum gelişme insidansı ise 

yaklaşık %20 civarında bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada HT, KAH, kalp yetmezliği, karotis 

darlığı, KOAH ve böbrek yetmezliği olanların daha fazla deliryum gelişme riskine sahip 

oldukları gözlenmiştir.  Yapılan başka bir çalışmada DM varlığında deliryum gelişme riskinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (74). Bisschop ve ark.’nın (92)çalışmasında 

ise DM hastalarının deliryum gelişme riski üzerine bir etkisi olmadığı bulunmuştur. Bilge ve 

ark.’nın (57) yaptıkları çalışmada ek hastalık durumuna baktıklarında DM ve KOAH’ı 

olanlarda deliryum gelişme riskinin arttığı saptanmıştır. Lechowicz ve ark.’nın (65) yaptıkları 

çalışmada miyokard infarktüsü, atriyal fibrilasyon, DM, SVH, karotis darlığı ve böbrek 

yetmezliği deliryum riskini arttırmakta iken KOAH ve HT ile deliryum arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edilememiştir.  Yaşayacak ve ark.’nın(73)çalışmasında da kronik hastalık 

varlığıyla deliryum ilişki bildirilmemiştir. Bizim çalışmamızda hastaların hiçbirinde 

psikiyatrik hastalık saptanmamış olup %89’unda KAH, %81’inde HT, %54’ünde DM, 

%10,81’inde KOAH, %6,76’unda KBY, %1,35’inde SVH’ın eşlik ettiği tespit edildi. 

Deliryum varlığı ile KAH, HT, DM, KBY, KOAH, SVH arasında anlamlı ilişki bulunamadı.  
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Kotfis ve ark.’nın (91) yaptıkları çalışmada hastanın DM’sinin olmasının deliryum 

gelişmesinde risk faktörü olduğu ancak bu farkın özellikle oral antidiyabetik kullananlardan 

kaynaklandığı gözlenmiştir. Bu gibi karıştırıcı faktörlerin varlığı nedeniyle literatürde 

deliryum varlığı ile komorbiditeler arasındaki ilişkiyle ilgili farklı sonuçlar elde edildiğini 

düşünmekteyiz.Çalışmamızda İki grup arasında DM ve maksimum kan şekeri düzeyi 

yönünden anlamlı ilişki tespit edilemezken regresyon analizinde maksimum kan düzeyi 

anlamlı bir faktör olarak değerlendirilmiştir. 

Wang ve ark.’nın (64), Lechowicz ve ark.’nın (65)ve Galyfos ve ark.’nın (74) 

yaptıkları çalışmalarda VKİ ile deliryum gelişmesi arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir. Bizim çalışmamızda hastaların VKİ ortalamaları 27,83±3,89 yıl olarak 

saptanmış olup literatür ile uyumlu olarak VKİ ile deliryum varlığı arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı. 

Deliryumun gelişiminde pek çok risk faktörü olduğu bildirilmiştir. Bunlar; 

beslenmenin yetersiz olması, ilaç kullanımının fazla olması, hipoksi, entübasyonun uzamasına 

bağlı olarak uzun süreli sedasyonun olması, kardiyak operasyonlar, ameliyat sürelerinin uzun 

olması, dehidratasyon, ağrı, hipotansiyon, infeksiyon gelişmesi ve ateş, kanama, demans ve 

depresyon varlığı olarak sayılabilir. Bunun dışında laboratuar parametreleri olarak üre, 

kreatinin, glukoz düzeylerinde bozukluk, potasyum/sodyum/kalsiyum değerlerinde 

anormallikler, hemoglobinin düşük olması da bildirilmiştir (93, 94). Brauer ve ark.’nın (95) 

çalışmasında anormal serum sodyum ve üre-kreatininin değerleri, elektrolit bozukluklarının 

olmasının deliryumu arttırdığı gösterilmiştir. Björkelund ve ark.’nın (89) araştırmasında da 

deliryum ile potasyum ve kreatininin düzeylerinin yüksek olması, hemoglobinin düşük olması 

arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Beslenmenin düzenlenmesi, dehidratasyonun 

önlenmesi için sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması sonucunda hastalarda deliryum sıklığı ve 

şiddeti azalmaktadır (8). Kardiyak cerrahi sonrasında deliryum oluşumunda etkili olan 

faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada operasyon ve klemp süresinin uzun olması, operasyon 

esnasında kan transfüzyonunun fazla yapılması, yüksek doz inotrop kullanımınıdeliryum ile 

ilişkili olduğu vurgulanmıştır(96). Norkien ve ark.’nın (97) araştırmasında koroner arter 

bypass ameliyatı süresiyle deliryumun gelişiminin ilişkili olduğu bildirilmiştir. Thomas ve 

ark.’nın (87) yaptığı çalışmada düşük hct düzeyi, kanama ve kan transfüzyonunun yapılması 

deliryum gelişmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. Ansaloni ve ark.’nın (86)çalışmasında da 

deliryum için glukoz anormallikleri risk faktörü olarak bildirilmiştir. Yaşayacak ve ark’ı da 

(73) fazla kan ve sıvı infüzyonunun deliryum gelişmesinde etkili olduğu vurgulanmıştır. 

Ülkemizde yapılmış olan bir araştırmada operasyon süresi ile deliryum gelişimi 
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karşılaştırıldığında deliryum gelişen grubun operasyon süresinin anlamlı olarak daha uzun 

bulunduğu saptanmıştır (98). Takeuchi ve ark.’nın (99)yaptıkları çalışmada ise operasyon 

süresi ve anestezi süresiyle deliryum gelişme riski arasında anlamlı bir ilişki olmadığı tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda cerrahide kalış süresi, pompada kalış süresi, cerrahi operasyon 

tipi, vazopressör kullanımı ile deliryum varlığı arasında anlamlı ilişki tespit edilemezken 

deliryum gelişenlerde Hct düzeyi, intraoperatif Hct minimum seviyesi deliryum 

olmayanlardan daha düşük saptandı. Ayrıca deliryum gelişenlerin kalsiyum seviyesi deliryum 

olmayanlardan daha yüksek tespit edildi. Deliryum gelişenlerde deliryum olmayanlara göre 

anlamlı olarak eritrosit süspansiyonunun daha fazla takıldığı da bulundu. 

Psikiyatri konsültasyonunun rutin olarak uygulanması çoğu hastanede olamadığı için 

ve DSM-5 kriterlerinin psikiyatrist olmayanlar tarafından kullanılamaması nedeniyle 

deliryum değerlendirmesi amacıyla çok fazla metod geliştirilmek durumunda kalınmıştır. İlk 

başvuru esnasında veya şüphelenildiği zaman deliryum şiddetinin değerlendirilebilmesi için 

hızlı ölçekler geliştirilmiştir(28, 100). Bunun nedeni psikiyatrist olmayan sağlık personelleri 

tarafından deliryum açısından hastalarındeğerlendirilebilmesidir.Richmond Ajitasyon-

Sedasyon Ölçeği (RASS); sedasyon seviyesini objektif olarak belirlemek için YBÜ’de 

kullanılabilirliği doğrulanmış bir metoddur ve deliryum ile ilişkili olduğu da bildirilmiştir 

(101). Deliryum ile ilgili yapılan çalışmalarda RASS sonlanım ölçütü olarak kullanılmış olup 

0’dan farklı olduğunda %64 duyarlı ve %93 spesifik olduğu gözlemlenmiştir (102). RASS 

skalasının puanları +4 ile -5 arasında değişmekte olup pozitif skorlar ajite hastayı, negatif 

skorlar sedatize veya komadaki hastaları ifade etmektedir (103).  Stukenberg ve 

ark.’nın(104)yaptıkları çalışmada RASS skalalarının gelişebilecek deliryumun tanısı için 

prediktif bir değere sahip olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda tüm hastaların 

ortalama RASS skoru 0,22±0,94 bulunmuştur.Literatürle uyumlu olarak deliryum gelişen 

hastalarda RASS skorları deliryum gelişmeyenlere daha yüksek saptansa da istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışma grubunun küçük olması ve hipodeliryum 

gelişen hasta oranının daha yüksek olması nedeni ile olabileceği düşünülmüştür. 

Amerikan Anestezistler Derneği’nin (ASA-American Society of Anesthesiologists) 

sınıflandırma sistemi preoperatif dönemde hastaların fiziksel durumlarının 

değerlendirmesinde kullanılan bir skorlamadır. İlk kullanım amacı olası risk tahmini olmasa 

da yüksek ASA skorunun artmış morbidite ve mortalite ile ilgili olduğu gözlemlenmiştir. 

ASA sınıflandırma sistemi preoperatif dönemde tüm hastalara önerilmektedir(105). Zakriya 

ve ark.’nın (106) yaptıkları çalışmada ASA sınıflamasının 2’nin üzerinde olan hastalarda 

deliryum görülme riskininim daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada ASA 
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skorunun deliryum gelişmesinde en önemli risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca ASA 

skorunda bir birimlik artış olmasıyla deliryumun riskinin 3,3 kat daha fazla görüldüğü tespit 

edilmiştir(57). Bizim çalışmamızda hastaların ASA skoruna bakıldığında 3 skoru olanların 

%85 olduğu bulunurken literatür ile uyumlu olarak deliryum gelişen hastalarda ASA seviyesi 

anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

Vizüel Analog Skala (VAS) ağrı şiddetinin değerlendirilmesi içinkullanılanbir 

metoddur (107).Bilge ve ark.’nın (57) çalışmasında deliryum gelişenlerde VAS değerlerinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve ağrı skorlarının deliryum gelişiminde etkili olduğu 

tespit edilmiştir Björkelund ve ark.’nın (89) araştırmasında iseoperasyon sonrasında hastalara 

etkili ağrı tedavisinin uygulanmasının deliryum insidansını azaltacağı vurgulanmıştır. Bizim 

çalışmamıza katılan hastaların VAS skoru 4 olanlar %39,44 iken skoru 2 olanlar %36,62 

olarak bulundu. Çalışmamızda iki grubun karşılaştırılmasında ve regresyon analizinde VAS 

anlamlı bir faktör olarak saptanmış olup literatür ile uyumlu olarak deliryum gelişen 

hastaların VAS skoru daha yüksek saptandı. 

Deliryumu önlemek için yapılan etkin müdahalelerden biri de yeterli 

nutrisyonunsağlanması olarak bildirilmiştir (108). Mazzola ve ark.’nın (109) çalışmasında 

operasyon geçiren hastalarda malnutrisyon durumunun deliryumun gelişmesinde etkili olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda hastaların beslenme durumlarını belirlemek için mini 

nutrisyonla değerlendirme yöntemi kullanıldı. Hataların %73’ünde malnütrisyon tespit 

edilmezken %24’ünde malnütrisyon riski altında ve %3’ünde de malnütrisyon tespit edildi. 

Literatürle uyumlu olarak deliryum gelişen hastalarda malnütrisyon gelişme riski de daha 

yüksek saptandı. 

Kırılganlık, pek çok fizyolojik sistemde oluşan bozulmalar sonucunda organizmanın 

stres durumlarında direncinin ve fizyolojik rezervinin azalması ile karakterizedir (110). 

Ülkemizde yapılmış olan bir çalışmada fiziksel kırılganlık %39,2 ve kırılganlık öncesi durum 

%43,3 oranında saptanmıştır (111). Bizim çalışmamıza katılan hastaların klinik kırılganlık 

skoru incelendiğinde 3 skoru alanlar %45,95 iken 2 skoru alanlar %35,14 oranındaydı. 

Deliryum gelişen hastaların klinik kırılganlık skoru da anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

Çalışmamızda deliryum gelişme durumu üzerine yapılan regresyon logistik analizinde 

istatistiksel olarak anlamlı dört değişkenli model saptandı. Modelin deliryum düzeyini 

açıklama oranı %58,7-%81,9 (Cox & Snell R2 =0,587;Nagelkerke R2=0,819) olarak bulundu. 

Yaş artışı, kan şekerinin maksimum yüksekliği, YBÜ’nde yatış süresi ve VAS skoru deliryum 

gelişmesinde risk faktörleri olarak tespit edildi. 
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Sonuç olarak deliryum gelişimin özellikle kardiyak cerrahisi geçiren hastalarda 

önlenebilmesi için operasyon esnasında kan transfüzyonunun daha az yapılması, kan 

glukozunun optimal değerlerde tutulması, YBÜ’de yatış sürelerinin daha az olması ve ağrıya 

etkili tedavilerin yapılması gerekmektedir. Hastaların yaşlandıkça ASA skoru ve klinik 

kırılganlık skorunun daha düşük olması için gerekli önlemlerin alınmasının sağlanması 

önerilmektedir. Deliryum gelişimi ile mortalite, komorbidite varlığı arasında ilişki 

saptanamadığı için bu konuyla ilgili daha ayrıntılı çalışmalar yapılması gerektiği 

önerilmektedir. 
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