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OZET

Amag: Zamaninda tani ve tedavinin 6nemli oldugu deliryuma zemin hazirlayan
faktorlerin belirlenmesi son derece dnemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda agik kardiyak cerrahi
operasyonu gegciren hastalarda postoperatif deliryumu etkileyen risk faktorlerini belirlemeyi

amagcladik.

Gereg ve yontem: Agustos 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda Kalp ve Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Kliniginde kardiyak cerrahi uygulanmis olan 74 hasta ile
gerceklestirilen ¢alismamizda hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari, laboratuvar
degerleri, intraoperatif degiskenler, anestezi tiirii, operasyon tipi kayit edilmistir. Ameliyat
oncesi hastalarin “ASA smiflamasi”, “Klinik Kirillganlik Skalas1”, “Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Skalas1” ve “DSM-V” degerlendirilmistir. Postoperatif dénemde RASS skoru
ve norokognitif testler (DSM-V, CAM-ICU) ilki 24. Saat olmak {izere her giin ayni saatte
degerlendirilmistir. Es zamanl olarak agr1 durumu Visual Analog Scale (VAS) ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin %73,4’li erkek ve yas ortalamalar1 64,14+8,11 yil idi. Hastalarin
%32,4’iinde deliryum tespit edildi. Deliryum gelisenlerin YBU’de yatis siirelerinin daha uzun
oldugu, kan transflizyon sayisinin ve RASS skorlarmin fazla oldugu saptandi. Ayrica
deliryum gelisenlerde ASA skoru, VAS skoru, klinik kirilganlik skoru ve malniitrisyon
gelisme riski anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Deliryum gelisimi ile mortalite,
komorbidite varlig1 arasinda iliski saptanamadi. Yapilan regresyon analizinde ise yas artisi,
kan glukozunun maksimum yiksekligi, YBU’nde yatis siiresi ve VAS skoru deliryum
gelismesinde risk faktorleri olarak tespit edilmis olup bu modelin deliryum diizeyini agiklama

oran %58,7-%81,9 olarak bulundu.

Sonug: Deliryum gelisimin  6zellikle kardiyak cerrahisi gegiren hastalarda
Onlenebilmesi icin operasyon esnasinda kan transflizyonunun daha az yapilmasi, kan
glukozunun optimal degerlerde tutulmasi, YBU’de yatis siirelerinin daha az olmasi ve agriya
etkili tedavilerin yapilmasi gerekmektedir. Komorbidite ile deliryum arasinda iligki

saptanmazken, deliryum gelisiminin mortalite ile iliskisi gosterilemedi.

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.GIRIS ve AMAC

Deliryumgenelliklehastaligin akutgelismesiyle goriilen hizli baslangicli, dalgali seyirli,
biling, yonelim, hafiza, diisiinme, algilama ve davramiglarda degisiklikler ile karakterize
karmagik bir noropsikiyatrik sendrom olarak tanimlanmaktadir (1).Deliryum, mortalitenin
artmasina, fonksiyonel hareketsizlige, hastanede kalig strelerinin uzamasina ve saglik bakim
maliyetlerinde 6nemli bir artisaneden olmaktadir(2).Cogunlukla yogun bakim hastalarinda
gorilmekte olup yapilan galismalardadeliryum goriilme orant yogun bakim hastalarinda
%380’lere kadar ¢iktig1 belirtilmistir. Deliryum gelisen hastalarin %35-50’sinin 65 yas ve
tizerinde oldugu da vurgulanmistir (3).

Yapilan ¢aligmalar deliryumun hastane yatig nedeni fark etmeksizin yatan her hastada
goriilme riski oldugunu belirtmistir. Kalp damar cerrahisi gegiren hastalarda bu riskin gok
daha fazla oldugu gosterilmistir (4). Kardiyak cerrahi olan hastalarda ameliyat sonrasinda
deliryum gelismesi %3-70 oraninda degismektedir. Bu degiskenligin nedeni deliryum icin
standart tani1  Kriterlerinin  bulunmamas: ve hastalarin  bu konuda yeteri kadar
degerlendirilmemesindenkaynaklanmaktadir. Bu nedenle deliryumun ger¢ek degerinden daha
az tespit edildigi disiiniilmektedir (5).

Yiiksek yas deliryum igin ana risk faktorii oldugu igin deliryum riski tasiyan hastalarin
belirlenmesi ¢cok onemlidir (6). Toplumlarda ileri yas popiilasyonunun zaman igerisinde daha
da artacagi ongoriildiigii i¢in deliryumun Onlenmesi veya erken taninmasi da giderek 6nem
kazanacaktir. Deliryumun onlenmesiyle hastane yatis siireleri, mortalite ve morbidite oranlari,
postoperatif komplikasyonlarin azalmasi beklenmektedir (7). Zamaninda tan1 ve tedavinin
onemli oldugu bu néropiskiyatrik semptoma zemin hazirlayan faktorlerin belirlenmesi son
derece Onemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda ag¢ik kardiyak cerrahi operasyonu geciren

hastalarda postoperatif deliryumu etkileyen risk faktorlerini belirlemeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.DELIRYUM TANIMI

Deliryum, saatler ve giinler igerisinde gelisen genellikle bilissel fonksiyonlarda
biitiinciil bir yikima yol agan biligsel ve algisal bozukluklarm, psikomotor bozukluklarm ve
dikkat eksikliginin goriilebildigi biling bozuklugudur (8). Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders (DSM) tanimina gore; “genel bir tibbi duruma sekonder gelismekte olan
hastanin dikkatinde ve gevreye yoneliminde azalma, bilissel ve algisal agidan bozukluklarin
oldugu, akut ve dalgali seyirli olan bir bozukluktur(9). Deliryum tanimi “Hastaliklarin ve
Saglik  Sorunlarmin  Uluslararast  Smiflandirmasma  (ICD-10)"gore ise psikomotor

bozukluklar, uyku-uyanma doéngiisiiniin bozulmasi ve duygusal rahatsizliklardir(10).

2.2.DELIRYUM PATOFIiZYOLOJISI

Patofizyolojisini agiklayacak yeterli kanit olmamasina ragmen dopamin fazlalig1 ve
asetilkolin tiikenmesi basta olmak {izere farkli norotransmitter yollarinin diizensizliklerinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Gama-aminobdtirik asit (GABA), glutamat, seratonin ve
endorfinler gibi diger ndrotransmitterler de rol oynar. Sitokinler, kemokinler, timor nekrozis
faktor-alfa (TNF-a) gibi ciddi hastalik siirecinde iretilen inflamatuvarlar beyinde
mikroglialar1 uyararak enflamasyonu baglatirlar ve beyin kan akimi azalarak fonksiyon
bozukluguna neden olabilir. Sempatik sinir sistemi tarafindan daha fazla noradrenalin ve
hipotalamus-hipofiz-adrenokortikal aksin daha fazla glukokortikoid iiretmesiyle tetiklenen
stres faktorleri de beyin fonksiyonlarini bozabilmektedir(11).Deliryum patofizyolojisinde esas
olarak merkezi sinir sistemindeki polisinaptik yollarin bozulmasi, uyarici/inhibe edici
aminoasitler arasinda var olan dengenin degismesi ana rol oynamaktadir. Genellikle beyindeki
yapisal ve damarsal bozukluklara sekonder olarak global bir fonksiyonel kayip goriiliir. Bu
nedenle deliryum psikolojik agidan karsilanmasi gereken bir ihtiyag degil aksine tedavi

edilmesi gerekli olan bir hastaliktir (8).

2.3. DELIRYUM EPIDEMIYOLOJISI VE INSIDANSI

Deliryum diinyada yaklasik olarak her yil 2-3 milyon hastay1 etkilemekte olan yasl
hastalarin en yaygin hastane yatis komplikasyonlarindan biri olarak kabul gérmektedir (12).
Genellikle yogun bakim {initesindeki (YBU) hastalarda goriilmekte olup yapilmis olan pek
cokarastirmada yogun bakimdaki hastalarda deliryum gelisme oranlarinin %80’lere kadar

varabildigi belirtilmistir (3). Tanimlayici net Olgiitlerin olmamasi ve farkli ¢caligma gruplari



nedeniyle deliryum sayisina tam olarak ulagsmak biraz zordur. Deliryum goriilme oranlari
huzurevi sakinlerinde, palyatif bakim hastalarinda, hastanede yatan hastalarda, cerrahi sonrasi
hastalardadegismektedir (13). Mekanik ventilasyon alan yogun bakim hastalarinda %83,
bakim evlerinde %15-70, palyatif bakim hastalarinda %85, hastanede yatan yash hastalarda
da %26 olarak bildirilmistir(14). Koroner arter by-pass ameliyat1 sonrasinda deliryum %41,7
iken kardiyak cerrahi sonrasinda deliryum insidans1 %10,3 olarak saptanmustir (15, 16).

2.4.DELIRYUM ETIYOLOJISI VE RiSK FAKTORLERI

Deliryum etiyolojisinin serebral oksidatif =~ metabolizmada  bozulma,
norotransmiterlerde ve GABA reseptorleri, potasyum kanallar1 gibi voltaj bagimli iyon
kanallari, nikotinik asetilkolin reseptorlerinde degisikliklerle ilgili oldugu diistiniilmektedir
(17). Postoperatif deliryumsiklikla gegici bir durum olsa damortalitede artisa, hastanede kalis
sliresinin uzamasina ve maliyette artisa yol agmaktadir. Bu nedenledeliryum iyi bilinmeli ve
risk faktorlerinin de dogru bir sekilde tanimlanmis olmasigereklidir (18). Ozellikle yasin ileri
olmasive preoperatif bilissel bozuklugunbulunmasipostoperatif ddnemde deliryumungelismesi
acisindan yiksek risk faktori olarak kabul gormiistiir (19).

Deliryum yas ve hastalik fark etmeksizin her zaman gelisebilir. Amakirilganligin
arttig1 geriatrik populasyon da bu risk daha fazladir. Bu popilasyon icin en 6nemli risk
faktorleri; mevcut mental problemler, akut gelismis enfeksiyon, 80 yasmdan blyik olmak,
viicutta kiriklarin ve travmalarmolmasidir(3). Hastalarin 6nemli bir kisminda ise birden fazla
risk etmeni beraber bulunabilmekte ve bu durum birbirini siddetlendiren daha giiriiltiili bir
tabloya yol acabilmektedir. Isitsel ve gorsel problemler, beslenme ve metabolizma
problemleri ve ¢evre degisikligi de kolaylastirict etmenler olarak sayilabilir (13, 20). Ayrica
deliryumun demans derecesi ile gcli bir iliski gosterdigi saptanmustir. Deliryum olasiligi orta
siddetli demansta %45 iken siddetli demansta %58’¢ kadar yiikselmektedir (21).Avrupa
Anesteziyoloji Dernegi postoperatif deliryum igin risk faktorlerini tanimlamistir. Bu faktorler

Tablo- ‘da gosterilmistir (19).



Tablo 2.1 Postoperatif deliryum risk faktorleri (19).

Preoperapif faktorler Intraoperatif faktorler Postoperatif faktorler
llerlemis vas -Amelivat veri (abdominal -Agn
-Komorbiditeler ve kardivotorastk)

(nmekardivovaskiler. periferk|
vaskiler hastaliklar, divabet,| -[ntraoperatif kanama
anemi,  parkinson  hastaligi,

depresyon, kronik agn, anksivete
bozukluklar: ve alkol kullamim

bozuklugu)

Preoperapif  stvi achfi ve
dehidratasvon
-Hiponatremi veya hupernatremi
-Antikolneritk  etkiye  sahip
ilaclar

2.5.DELIRYUM TiPLERi

Deliryumun psikomotor davranislara gore smiflandirildiginda hiperaktif, hipoaktif ve
miks tip olmak Uzere i¢ alt tipi vardir. Hiperaktif deliryumdadavranis degisiklikleri ¢ok asir
olduguigin tan1 almasi en kolay olan deliryum alt tipidir (12).

- Hiperaktif deliryum; ajitasyon, haliisinasyon, huzursuzluk, kararsizlik, illiizyon,
sabirsizlik ve saldirganlik gibi siklikla tibbi bakim verilmesini engelleyen psikotik ¢zellikler

gOriiliir. Hastalarin genellikle sanrilar1 olur ve haliisinasyon goriir (12).

- Hipoaktif deliryum; apati, konflizyon, yanit vermede azalma, uyku hali, uyusukluk,
motor cevapta azalma, sedasyon hali ile karakterize olup goz ardi edilebilir. Ozellikle demans
hastaligi mevcut olanlarda taniy1 koymak daha da zordur (12).

- Miks tip deliryum; hipoaktif ve hiperaktif deliryumun kombinasyonu olup klinik
olarak hasta dalgalanmalar gostermektedir. Hastalarda uyusukluktan ajitasyona kadar degisen

davranis gegisleri goriiliir (12).

2.6.DELIRYUMUN TANI KRITERLERI VE KLINIK OZELLIKLER]

Geriyatrik hastalarda deliryum sinsi basladig1 i¢in gozden kagma, fark edilememe
ihtimali artmaktadir. Dikkatte azalma, diisiincelerin dagmiklagsmasi, ani dalgalanmalarin
olmas1 deliryumun klinik 6zellikleri olarak sayilabilir. Ama bu klinik 6zellikler kolaylikla
normal yaslanma semptomlar1 ya da YBU hastalarimmsemptomlar1
ilekarigabilir(22).Deliryum tanisini; 0ykd, psikiyatrik, norolojik, fizik muayene ve laboratuvar

bulgulariyla bir biitiin olarak degerlendirip koymak gerekir. Tanida altin standartDSM-V
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kriterleridir. Bu kriterler uluslararast bir kilavuza ait oluppsikiyatrik acidan bir
degerlendirmedir ~ (Tablo-). Hastanin g@oriiniisti, biling durumu, diisince ve dikkati,
konusmasi, yonelimi, hafizasi, muhakeme giicii ve davraniglariincelenmelidir. DSM Kriterleri
psikiyatrik bir degerlendirme oldugu i¢in psikiyatri egitimini alan biri tarafindan
degerlendirilmesi gerektiginden,deliryumtanist i¢in “Konfizyon DegerlendirmeY dntemi
(CAM) de kullanilmaktadir (23). Entlibe hastalarve yogun bakim iinitesindeki hastalarigin
CAM-ICU da iyi bir alternatif secim olarak kullanilmaktadir (24).

Yogun bakim igin CAM-ICU akis semasi

(1. Mental durumda akut degisiklik ya da dalgali seyir CAM-ICU negatif
e Mental durum bazelinde akut degisiklik ar mi? VEYA DELIRYUM YOK
¢  Son 24 saatte mental durumda dalgalanma var mi?
.
VAR
y
(2. Dikkat
o Siraladigim harflerde “A” dedigimde elimi sik CAM-ICU negatif
SAVEAHAARTveyaCASABLANCAveyaABADBADAAY DELIRYUM YOK
HATA: “A” denildiginde sikkmama ya da baska harfte sikma 0-2 Hata
\ e Harfleri tamamlayamiyorsa resim goster
\ >2 Hata
1
3. Biling bozukluk diizeyi N CAM-ICU pozitif
Mevcut RASS seviyesi : DELIRYUM VAR
RASS “sifir” RASS “sifir” dan farkh

ﬂ. Dezorganize diigiince: \
1. Bir tag su istiinde yiizer mi?

2. Denizde balik olur mu?

3. Birkilo, iki kilodan agir midir?

4. Civi gakmak igin ¢ekig kullanilir mi?

>1 Hata

Komut: “Gosterdigim kadar parmak kaldir” (2 parmak kaldirin) CAM-ICU negatif
“Simdi &biir elinle yap” (Géstermeyin) VEYA
k “Bir parmak daha ekle”(Eger diger kolunu klldlramlyoy

DELIRYUM YOK

Sekil 2.1 CAM-ICU akis semasi



Tablo 2.3DSM-V deliryum tam kriterleri (25)

DSM-V Delirvum Tam Kriterleri

A Dikkatte (6rnegin; dikkati voénlendirme, odaklanma, sirdirme ve odak degistirme
becerisinin azalmast) ve farkindalilcta (cevreye daha az yénelim) bir bozulkluk.

BE. Rahatsizlik kisa bir siire icinde gelisir (genellikle saatler ila birkac giin), temel dikkat ve
farkindalilkcta bar deg@isiklik olmalidir ve bar giin icerisinde dalgalanma egilimi gésterir.

C. Biligte ek bir rahatsizlik (Grnegin, hafiza eksikligi, vonelim bozuklugu, dil, gérsel uzamsal
vetenek veya alg1).

D. A ve C knterlenindeln bozukluklar, énceden var olan, verlesik veva gelisen baska bar
ndrobilizsel bozuklukla daha 1vi aciklanamaz ve koma gibi ciddi sekalde azalmis bir uyarilma
diizeyi baglaminda ortaya cikmaz.

E. Ovyki, fizik muayene veya laboratuvar bulgular sonucunda, rahatsizhigin bagka bir tibbi
durumun, madde sarhoslugunun veya voksunlugun (yvam bir uyusturucuya veva bir 1laca baglh
olarak) veva bir toksine maruz kalmanin dogrudan bir fizvolojik sonucu olduguna veya birden
cok etivolojiyve baglh olduguna dair kanit vardar.

Deliryumdan siiphelenildigi zaman etiyolojisini belirlemek amaciyla hastanindetayl

bir sekilde 6ykiisii alinmali ve fizik muayenesi yapilmahidir. Uyku-uyaniklik dongiisiindeki

degisiklikler, beslenme durumu, diisme ve travmagibi son donemlerde yasanmis bir
degisikligin olup olmadigi 6grenilmelidir. Ayrica hastadaki bilissel degisikliklerin ne zaman
basladigi, mevcut olan ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar, alkol durumu ve cevre
degisikliginin olup olmadig1 dasorgulanmalidir(26). Hastaninkan sayimina, elektrolit
degerlerine, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerine, enfeksiyonicin akciger grafisine,
EKG’sine ve idrar yolu enfeksiyonunun olup olmadigimni tespit etmek amaciyla daidrar
testine bakilmalidir. Bu testler sonucunda etiyoloji bulunamazsa tiroid fonksiyon testlerine,
vitamin B12 seviyesine ve folat duzeyine, ilac duzeylerine, EEGgibi ileri
tetkiklerinebakilmasi gerekmektedir(27).

Deliryum genellikle tibbi veya cerrahi operasyon sonrasindagdriilmekte olup bu
hastalar her zaman psikiyatri uzmanlari tarafindan degerlendirilme imkaniyoktur. Diger
saglik ekiplerinin de hastalar1 degerlendirebilmesi i¢in bazi tanilama araglar1 bulunmustur.
Bu araglar deliryum Oncesinde hasta uyanikligini1 degerlendirebilir, deliryumu tanilamak
icin olabilir veya deliryumun ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilabilir (28). Kisaca
deliryumun rutin bir tan1 yontemi olmadig: igingelistirilen 6lgekler sayesinde hastalarin
risk gruplar1 6nceden belirlenebilmektedir (29).

Deliryum Oncesinde uyanikligi degerlendiren araglar; Richmond Ajitasyon ve

Sedasyon Skalas1 (RASS) ve Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi’dir. Deliryum tanis1
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YBU’lerde iki asamas1 olan bir siire¢ olup uyarilma seviyesi 6ncelikle RASS gibi standart
bir sedasyon skalas1 kullanilarak 6lgiilmelidir. RASS; ciddi hastaliklar1 bulunan 0zellikle
de mekanik ventilasyona bagli olan ve ajitasyonu bulunan hastalar1 degerlendirebilmek icin
gelistirilmistir. Bu skor genellikle klinikte deliryumlu hastalar1 izlemek amacrylakullanilir.
Bu Olgege gore (-4-)-(+4) arasinda puan alan hastalar deliryum agisindan degerlendirilmesi
gerekildigini belirtir(28).Deliryumun  alt  tipinin belirlenmesinde RASSkullanabilir.
Hiperaktif deliryumda RASS skorunun (+1) -(+4) arasinda, hipoaktif deliryum i¢in skorun
(-3)-(0) arasinda olmasidir.Giin i¢inde degisen RASS skoruna sahip hastalar ise mikst tip
deliryum olarak tanimlanmaktadir(30).

Tablo 2.3 modifiye RASS skoru

+4 Saldirgan lleri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel tehlikede.

Devamh bagirir, saga sola dokunur, insanlara degil esyalara saldinr

ES——

+3  Cokajite lkna edilemez. Tupleri veya kateterleri ceker. Agresif. Odaklanamaz.

yapilmasina direnir, sik, maksath olmayan hareket vardir

+2 Hafif Ame Anlamsiz hareket. Kolay ikna edilir. Hizla dikkat kaybeder, bakim

toplayabilir. lkna edilebilir. Endiselidir.

+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil. Cogu zaman dikkatini

g0z temas kurar

0 Uyanik ve sakin Cevresinin farkinda sorulara hemen yanit verebilir. Ismini soyleyebilir,

kalabilir; sese g6z agma/goz temas: ile >10 sn uyanik kalabilir

-1 Kolayca uyanan Biraz uykulu; goz temas: >10 s; tamamen alert degil ama uyanik

kalabiliyor, sese gbz agma/goz temasi ile < 10 sn uyanik kalabilir

-2 Yavasca uyanan Cok uykulu; dikkat toplamasi zaman aliyor; kisa sireli uyamk

dokunmayla uyaran gerekli, goz temasi yok

-3  Uyandinimasi zor Dikkatini toplayabilmesi veya goz temas: igin tekrarlayan sozli ya da

fiziksel uyaranla goz agma ya da hareketi olabilir.

-4  Uyanik kalamiyor Uyandirdabilir ancak dikkatini toplayamaz, So6zlu uyarana yanit vereme

5  Uyandinlamiyor Sese veya fiziksel uyariya yanit yok

Deliryumun klinigine bakilacak olursa genellikle saatler ya da gunler igerisinde
baglar. Ayrica dalgali seyir gostermekte olup biling bulaniktir. Hastanmn dikkatinde
bozulma ve uyaniklik durumundaki degisiklikler belirgindir ve geceleri daha da siddetli bir
hal alir. Ayrica hastalarda sanr1 ve halusinasyonlar gorilebilir. Uyku-uyaniklik siklusunda
bozulma oldugu i¢in hastalar genellikle geceleri uyanik ve giindiizleri uykuya meyillidir
(20, 31). Genellikle deliryum gegicidir ama bazi vakalarda deliryum hastaneden taburcu
edilinceye dek surebilir. Siklikla ameliyat sonrasindakiilk ya da ikinci gtingorilmektedir

(10).Deliryum gelisen hastalarda basing Ulserleri, pndmoni ve diismeler de daha siktir (3).

2.7.DELIiRYUM TEDAVIiSi VE PROGNOZU



Deliryumun tedavisini; altta yatan nedenlere yonelik tedaviler, hastanin giivenliginin
saglanmast ve deliryum semptomlarinin tedavisi olusturur. Tedavi yaklagimlarina
bakarsakgevresel, psikososyal ve farmakolojik tedavi seklinde oldugu sdylenebilir. Cevresel
ve psikososyal yaklasimlar; hastaninyoneliminin saglanmasi ve uyaranlarin denetlenmesi,
yeterli sivi ve beslenmenin saglanmasidir. Postoperatif gelisen deliryumun 6nlenmesi igin
deksmedetomidin ile sedasyonunsaglanmasi, antipsikotik kullanilmas1 ve multimodal girigim
uygulamalarinin faydali oldugubelirtilmistir. Antikolinerjiklerin deliryum riskini artirmasi
nedeniyle bu etkiye yol acan ilag¢ etkilesimine neden olacak ilaglar gozden gecirilerek gerekli
degil ise kesilmesi gereklidir. Opioid, benzodiazepin ve antihistaminiklerin deliryum riskini
arttirdig1 tespit edilmistir. Benzodiazepin ve opioid kullanimmin azaltilmasi sonucunda
deliryum gelisiminin daha az oldugugésterilmistir(32-35)

Yapilmis  olan  birarastrmada  YBU’dekihastalarda  deliryum  gériilenlerin
gorulmeyenlere goére mortalitelerinin yaklasik 3 kat arttigi ve aymi sekilde deliryumu olan
hastalarin hastanede kalis siirelerinin de %20 oraninda uzadigi belirtilmistir (36). Deliryum
gelismesi hastalar i¢in kotii prognozun isareti olarak kabul edilmekte olup bu hastalarda 3 ay
icerisindeki mortalite oranlar1 %23-33, hastane yatisi esnasinda deliryum gelisenlerin ise
hastanede yattiklar1 slre¢ icinde %25-75’lere kadar ¢iktig1 diistiniilmektedir. Taburculuk
sonrasi hastalarin %51°1 1 y1l i¢inde, %251 de 6 ay igerisinde ex oldugutespit edilmistir (37).
Bu nedenle deliryum gelisimini dnlemek veya deliryum gelisti ise erken tan1 konulmasi ¢ok
onemlidir. erken deliryum tanis1 konuldugunda hastalarin prognozlarmin daha iyi oldugunu

gosteren ¢alismalar mevcuttur(38).

2.9. KARDIiYAK CERRAHI SONRASI DELIRYUM VE ANESTEZIDE

ONEMI

Kardiyak cerrahi geciren hastalardaoperasyon oncesi risk faktorleri; atriyal fibrilasyon,
mevcut bilissel fonksiyonlarda bozukluk, depresyonun varligi, inme 6ykusu, serebrovaskiler
ve periferik damar hastaliklariin varligi, preoperatif serebral oksijen satiirasyonunun diisiik
olmasi, sigara kullanimi, bébrek fonksiyonlarinda bozuklugun olmasi, metabolik sendrom,
diyabet, ileri yastir. Ayrica kardiyak outputun diismesi ve kardiyojenik sok gelismesi,
intraaortik balon pompasi veya inotropik ila¢ kullaniminin olmasi dabu risk faktorlerine ek
olarak sayilabilir(5). Operasyon esnasindaki risk faktorlerini incelemek gerekirsepreanestezik
ajan olarak benzodiazepin tiirevi ila¢ kullanilmasi, kan kaybinin olmasi ve kan

transfiizyonunun yapilmasi, kardiyopulmoner bypass makinesinin kullanilmasi, antikolinerjik



kullanilmasi, cerrahinin tipi, hipotermi, hipoksemi ve serebral hipoperfiizyon varlig,
kullanilan anestezik ajanlar, retrograt kardiyopleji, acil cerrahi ve anestezide kalma stresi
olarak belirtilmistir (39).

Literatiir incelendiginde kardiyak cerrahi sonrasinda hastalarda deliryum insidans1 %3-
72 arasinda degismekteyken bu oran major cerrahi operasyon sonrasindakilerde %10 ve major
ortopedik cerrahi sonrasindakilerde ise %24-50 seklinde gorilmiistiir (4, 40).Kardiyak cerrahi
sonrasinda deliryum gelisiminde sivi-elektrolit dengesizlikleri, beslenme bozukluklari,
ditretiklerin yol a¢tig1 dehidratasyon ve hiponatremineden olmaktadir (8). Ayrica sternotomi,
doku hasari, gogiis tiipleri, mediastinal tiipler nedeniyle hastalarin cerrahi sonrasinda agri
yagamalar1 da deliryuma neden olmaktadir (41). Deliryum gelismesini 6nlemek i¢in ameliyat
oncesinde bazi degerlendirmeler yapilmalidir. Hastalarin bilissel degerlendirmesi yapilarak
demans veya depresyon varliginin sorgulanmasi gerekir. Hastanin sigara ve alkol kullanimini
sorgulamali, beslenmesinin yeterli olup olmadigina bakilmali, kilo kaybinin olup olmadigi
sorulmali, elektrolit degerleri incelenmeli ve 6dem agisindan da mutlaka muayene edilmelidir.
Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kanser, iskemik atak ya da inme Oykiisiiniin varligi
arastirtlmalidir. Ayrica mini mental test ve geriatrik depresyon 6lgegi uygulanmalidir(42).
Hastaya ve yakinlarinadeliryum erken semptomlar1 ve yonetimi agisindan bilgilendirilmesinin
erken tani agisindan faydali olacagimi gosteren galismalar mevcuttur(43).

Anestezi yonetimi agisindan deliryuma bakildiginda ¢esitli ¢alismalar oldugu
gorulmektedir. Rejyonel anesteziyle genel anestezi arasinda da deliryum gelismesi yoninden
bir farklilik gézlenmemistir. Genel anestezi esnasinda anestezik madde seciminin deliryum
gelismesi Uzerine etkisi de kesin olarak kanitlanamamistir. Ayni sekilde propofol ya da
inhaler anestezik kullanimi da postoperatif deliryum agisindan bir risk olarak
gosterilememistir(44, 45).Anestezik ajan secimi postoperatif deliryumu ciddi dizeyde
etkilememekte ama anestezi derinliginin deliryumu etkiledigi gosterilmistir. Operasyon
esnasindahastalara EEG c¢ekilerek yapilan bir calismadaanestezi derinligi daha az olanlarda
postoperatif deliryumun daha az gelistigi gozlenmistir (46). Agr1 kontroliiniin yetersiz olmas1
deliryum gelismesiyle iliskili oldugu i¢in 6zellikle geriatrik hastalarda ameliyat dncesi ya da
sonrasinda rejyonel anestezi agri kontroliiniinsaglanmasi igin kullanilmaktadir. Opioid
olmayan yardimci farmakolojik ajanlar ile perioperatif agr1 kontroliine multimodal yaklagim
daha diisuk perioperatif deliryum oranlar1 ile iligkilidir. Ayrica primer agri tedavisi igin
gabapentin, asetaminofen ve selekoksib kullanan hastalarda daha diistik bir deliryum insidansi
gozlenen caligmalar mevcuttur. Deliryum gelisme riskini azaltmak ic¢in anestezi derinligini

olabilecek en diislik seviyede tutmak, postoperatif analjezi yonetimini saglamak amaciyla
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rejyonel anesteziden yararlanmak ve multimodal analjezi yonetimi uygulamak opioid

maruziyetini en aza indirmekgerekir(47, 48).

3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz  prospektif, randomize, agik etiketli olarak planlandi. Helsinki
Bildirgesi’ne bagh kaliarak tasarlandi. Saghk Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.11.2021 tarihli 2021/11-18
Karar Nolu etik kurul onay1 alinip,SBU den 289-72 numarasi ile uygunluk alindiktan sonra
hasta alimina baslandi. Calismaya 18 yasindan biiyiik, kardiyak cerrahi gegirecek, postoperatif
yogun bakima ¢ikmasi planlanan hastalar alind1.

Kendisi veya yasal temsilcisi ¢alismay1 reddeden, 18 yas alti, postoperatif servis
bakimi yeterli olan, acil cerrahi uygulanan, néropsikiyatrik hastalig1 olan, postoperatif ex olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Arastirmamiz Agustos 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri Universitesi izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim kliniginde
kardiyak cerrahi uygulanmis olan 105 hasta ile gercgeklestirilmistir. Hastalarm 7’sinin
psikiyatrik hastalig1 vardi ve 24’1 degerlendirilmeden ex oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikartilmis

ve toplam 74 hasta ile ¢aligma yapilmistir.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hasta sayis1

(105)

7 psikiyatrik hasta
ﬂ | 7| 24 ex

Calismaya dahil edilen hasta sayis1 (74)

Sekil 3.1 Calisma akis semasi

Preoperatif hastalar kalp ve damar cerrahisi servisinde goruldi. Hastadan ve/ veya
hasta yakinindan ¢alisma protokolii hakkinda ayrmntili agiklamalar yapildiktan sonra islem icin
yasal onam alind1. Hasta ve/veya hasta yakinina ¢alismaya katilmak istediklerine dair gonullu

onam formlar1 imzalatildi. Hastalarin ASA smiflamasi, Klinik Kirilganlik Skalasi, Mini
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Nutrisyonel Degerlendirme Skalasi ve DSM 5 kriterleri degerlendirilmistir. Hastalarin
demografik verileri, ek hastaliklar1 kaydedilerek, preoperatif var olan laboratuvar verileri veri
analiz programina kayit edilmistir.

Intraoperatif cerrahinin siiresi, pompa siiresi, kanama miktar1, toplam idrar ¢ikisi,
hastaya verilen kan ve kan {iriinleri miktari, minimum ve maksimum kan sekerleri, minimum
hematokrit degeri, maksimum laktat diizeyi kaydedildi.

Postoperatif donemde ilki 24.saat olmak iizere her giin ayn1 saatte olmak tizere Richmond
Ajitasyon ve sedasyon skalasi (RASS) degerlendirilmisidir. RASS sokoru -4 ve +4 arasinda
olan hastalara nérokognitif testler (DSM-V, CAM-ICU) uygulanmustir. Testleri pozitif ¢ikan
hastalar deliryum olarak kaydedilmistir. Es zamanli olarak hastalarda agri durumu VAS ile
degerlendirilmistir. . Deliryumun ¢iktig1 giin kaydedilmis olup, entiibe ya da ekstiibe oldugu
belirtilmisidir. Hastalar psikomotor aktivite ve uyanikligin diizeyine gore hipodeliryum veya
hiperdeliryum olarak siniflandirilmistir. Deliryum saptanan, yogun bakimdan ¢ikan hastalarin

izlemine son verilmistir.

Dahil etme kriterleri

e Kardiyak cerrahi gecirecek hastalar

e Postoperatif yogun bakim tinitesine ¢ikmasi planlanan hastalar
e >I8 Yas

e Elektif operasyona alinacak hastalar

Dislama Kriterleri

e Postoperatif servis takibi yeterli olan hastalar
e Acil cerrahi uygulanan hastalar

e Noropsikiyatrik hastaligi olanlalar

e Postoperatif ex olanlar

e <I8yas

Istatistiksel analiz

SPSS 22.0 programi kullanilarak veri analizi yapilmistir. Siirekli veriler Shapiro-Wilk
testi ile normal dagilim agisindan degerlendirilerek dagilima gore ortalama (standart sapma)
medyan olarak ifade edilmistir. Gruplar arasi normal dagilim gdstermeyen veriler Mann-

Whitney-U ve kategorik veriler icin ise Ki-kare ve Fisher Exact testleri kullanilmistir.

11



Deliryum Ustlinde yordayicilar saptamada regresyon analizi olarak lojistik regresyon analizi
secilmis olup; Degisken ekleme yOontemimiz backward-Stepwise olarak tiim degiskenlerden
secilip islem tekrar gerceklestirildiginde adim adim sisteme degiskenler ¢ikarilarak uyum
iyiligi ve testin basarisi Ol¢lilmiigtiir. Testin uyum iyiligi analizi HosmerandLemeshow
yontemi kullanilarak yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik iginp degeri <0.05 anlamli kabul

edildi.

4. BULGULAR
Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde 19’u kadin(%25,68), 55°i (%74,32) erkekti.

Hastalarm 6grenim durumlar: incelendiginde 9’unun (%12,16) 6grenimi olmadigi, 3’iiniin
(%4,05) tiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Katilimcilarin 66°s1 (%89,19) evli, 36’s1

(%48,65) sigara kullanmakta, 4’i (%5,41) alkol kullaniyordu.

Tablo 4.1 Hastalarm demografik dagilimi

n(Kisi sayisi) %(ylzde)
Cinsiyet Kadin 19 25.68
Erkek 55 74.32
Yok 9 12.16
[lkokul 34 45.95
Egitim diizeyi Ortaokul 19 25.68
Lise 9 12.16
Universite 3 4.05
Bekar 2 2.70
Evlilik Evli 66 89.19
Dul 6 8.11
) Yok 38 51.35
Sigara
Var 36 48.65
Yok 70 94.59
Alkol
Var 4 541

Hastalarim  ASA, mini nutrisyonla degerlendirme ve clinical fraility scale

degerlendirmeleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 4.2 Hastalarin degerlendirme skalasi

n(Kkisi sayisi) %(yuzde)
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3 63 85.14

ASA 4 11 14.86

o ) Malnutrisyon yok (12-14) 54 72.97

Mlvm nUtr!Syonla Malniitrisyon riski altinda (8-11) 18 24.32
degerlendirme -

Malnutrisyon (0-7) 2 2.70

1 1.35

2 26 35.14

Clinical fraility scale |3 34 45.95

4 12 16.22

5 1 1.35

0 4.23

VAS skoru - 2 202

(Postop 24.saat) 4 28 39.44

6 13 18.31

8 1 141

Hastalari 66’sinda (%89,19) koroner arter hastaligi, 60’inda (%81,08) hipertansiyon,
40’mnda (%54,05) diyabet, 5’inde (%6,76) kronik bobrek yetmezligi, , 8’inde (%10,81) kronik
obstriiktif akciger hastaligi, 1’inin (%1,35) Serebrovaskiiler hastalik oldugu saptandi. (Tablo
3).

Tablo 4.3 Hastalarin degerlendirme skalasi

n(kisi sayisi) %(ylzde)
Hastalik yok 74 100.00
Psikiyatrik hastahk
Hastalik var 0 .00
Koroner arter Yok 8 10.81
hastahg Var 66 89.19
) ) Yok 14 18.92
Hipertansiyon \Var 50 81,08
) Yok 34 45.95
Diyabet var 40 54.05
Kronik bobrek Yok 69 93.24
yetmezligi Var 5 6.76
Kronik obstriiktif | Yok 66 89.19
hastahk Var 8 10.81
Serebrovaskuler Yok 73 98.65
hastahk Var 1 1.35
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Hastalarin 62’sinin (%83,78) Koroner arter by-pass ameliyat: 9’unun (%12,16) kapak

ve 3’lniin (%4,05) kapak+koroner arter by-pass operasyonu gecirdigi saptandi. Hastalarin

16’sinin  (%21,62) vazopressor, 74’tniin (%100,0) inotrop kullanildig1 saptanmistir.
Calismaya alinan hastalardan ikisi ex olmustur.
Tablo 4.4 Hastalarin Kklinik verileri
n(kisi sayisi) %(ylizde)
Koroner arter by-pass ameliyat1 62 83.78
Cerrahi tipi Kapak 9 12.16
Kapak+Koroner arter by-pass 3 4.05
Vazopressor Yok >8 78.38
Var 16 21.62
. Yok 0 .00
Inotrop Var 74 100.00
.. Yok 72 97.30
Hastane mortalitesi Var > 270
Deliryum da Yok 17 73,91
entibasyon Var 6 26,09

Hastalarm 24’tinde (%32,43) deliryum gelistigi

saptanmistir. Deliryum tipi

incelendiginde 14’ niiniin (%58,33) hipodeliryum, 10’unun (%41,67) hiperdeliryum oldugu

saptanmuigtir.

Tablo 4.5 Hastalarin deliryum dagilimi

n(Kkisi sayisi) %(ytizde)
i Yok 50 67.57
Deliryum Var > e
Deliryum ¢esitleri Hipodeliryum 14 58.33
Hiperdeliryum 10 4167

Hastalarm yas ortalamalar1 64,14+8,11 yil olarak saptanmustir. Hastalarin VKI

ortalamalar1 27,83+3,89 yil olarak saptanmistir. Hastalarin deliryumun ortaya ¢ikma siiresi

1,78+0,95 giin olarak saptanmustir.

Tablo 4.6 Hastalarin sayisal verilerinin dagihm

Ortalamazss Medyan(min-maks)
Yas 64,1418,11 64,5(43-82)
Vcut kitle indeksi 27,83+3,89 27,5(20,7-41,9)
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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)
Notrofil 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)

Ure 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 21,39434,12 6,5(0,4-187)
AKS 156,01+67,03 145,5(75-400)
Cerrahi stire(dk) 340,04+83,8 322,5(225-725)
Pompa siresi(dk) 113,68+50,82 98(33-277)
Kanama miktari(ml) 313,51+228,65 200(50-1,000.0)
Toplam idrar ¢ikis1 (ml) 751,35+455,26 700(0-2,500.0)
Eritrosit (Unite) 0,7+0,99 0(0-4)

TDP (Unite) 240,33 2(0-4)
Trombosit(lnite) 0,09+0,34 0(0-2)

Kan sekeri minimum 146,99+36,48 140,5(92-248)
Kan sekeri 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 yatus siiresi(saat) 69,73+53,03 48(24-384)
RASS Skorlama 0,32+0,91 0(-2-2)
Deliryumun ortaya ¢iktig1 giin 1,78+0,95 1(1-4)

Preoperatif Htc diizeyleri deliryum gelisen hastalarda gelisilmeyen hastalara gore
istatistiksel anlamli olarak diisiik saptanmustir. (P<0.001) Yine intraoperatif minimum Htc
degerleri deliryum grubunda istatistiksel olarak anlaml diisiik saptanmistir (p=0,009)..

Deliryum gelisen hastalarda kalsiyum diizeyleri deliryum gelismeyenlerden daha
yiiksek saptanmustir. (p=0,042).

Deliryum gelisen grupta eritrosit transflizyon sikligi deliryum gelismeyenlere gore

daha yiiksek saptanmustir. (p=0,008).
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Deliryum varhgi ile YBU yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmustir. (p<0,001). Deliryum gelisen grupta YBU yatis siireleri deliryum gelismeyen

gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.7 Hastalarin deliryum varhgi ile sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi

Deliryum yok Deliryum var
| + M in- M in- *
Ortalama edyan(min Ortalamasss edyan(min-| z p
SS maks) maks)
Yas 62,7446,97 | 63(43-74) | 67,04£9,61 | 69(44-82) | 2,150,031
6
Vieut kitle 26+3.78 | 27.6(20,7-38) | 27.48:417 | 272CY4 107810436
indeksi 41,9) 0
8764+3316, |8,600.0(2,100. | 9445,83+4144, | 8,250.0(5,000. )
WB 1 4
c 61 0-19,600.0) 77 0-22,600.0) 0’19 0849
—_1<0,00
Htc preop 38,4315 39(24-47) 33,65%4,84 33,5(25-44) | 3,57 1
1
. 1982+874,5 | 1,800.0(100- |2145,83+967,7 | 1,800.0(800- )
Lenfosit 1 4,200.0) 3 4,300.0) 0,59 0,690
) . 5900+2782, |5,250.0(2,400. | 6245,83+3637, | 4,750.0(2,700. )
Notrofil 01 0-16,700.0) 48 0-17,300.0) 0’82 0.977
AST 30,06+19,76| 23(11-90) 34,33+35,7 26(7-171) (0,60 | 0,548
1
ALT 36,38+42,49| 24,5(9-285) 29,6+30,49 21(1,4-139) |1,270,202
7
Bilirubin 0,72+0,34 | 0,6(0,1-1,6) 0,83+0,5 0,7(0,3-2,4) |0,67|0,497
9
Ure 41,26+18,41| 37,5(21-115) | 48,83+25,05 39(23-147) |1,73|0,083
6
Kreatinin 1,2+0,92 1(0-6) 1,08+0,33 1(0,7-2,1) 0,240,803
9
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Na 138,12+3,06 | 138(130-145) | 133,67+20,08 | 137,5(40-142) | 0,74 | 0,456
5
K 4,39+0,43 | 4,5(3,2-5,3) 4,38+0,52 4,1(3,8-5,8) |0,750,449
6
Ca 9,3840,75 | 9,5(7,3-11) 8,9840,8 9,2(7,3-10) | 2,030,042
1
CRP 19,4+29,79 | 6,4(0,7-120) | 25,55+42,15 | 6,5(0,4-187) | 0,42 | 0,669
8
AKS 157,06+71,4 | 144(75-400) | 153,83+58,25 |146,5(84-300) | 0,01 | 0,986
7
Cerrahi 322,5(225- -
26,552 25+122 25(225-72 74
stire(dk) 326,5+52,93 520) 368,25 ,86 | 325(225-725) 0.89 0,3
Pompa ]
. 108,2+43,83 | 98(33-268) | 125,08+62,48 |100,5(44-277)| 0,73 | 0,463
suresi(dk) 4
Kanama 200(100- )
276+198,53 391,67+269,33 | 300(50-1,000) | 1,81 | 0,070
miktari(ml) 1,000) ( ) 1
Toplam idrar -
700(100- 600(0-
+ +
cikisi (ml) 767+473,22 2.500.0) 718,75+423,19 1,500.0) O,:? 0,707
Eritrosit 0,46£0,73 0(0-2) 1,21£1,25 1(0-4) | 2,650,008
(Unite) 5
TDP (Unite) 1,96+0,28 2(0-2) 2,08+0,41 2(2-4) -1,510,134
Trombosit(tni -
+ - + -
te) 0,02+0,14 0(0-1) 0,25+0,53 0(0-2) 277 0,006
Kan sekeri -
+
minimum 143’13'33’2 137,5(96-225) | 155,04+42,07 | 153(92-248) | 1,050,291
7
Kan sekeri -
+
maksimum 203’12'39’9 201(120-284) | 220,08+41,13 | 216(142-309) | 1,48 | 0,138
4
Htc intraop -
minimum 29,07+26,21 | 26,5(3-207) 23+4,26 21(18-33,4) |2,61|0,009
7
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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) | 1,570,116
2

YB yatis " <000

suresi(saat) 49,92+22,13| 48(24-120) 111+72,46 96(48-384) |5,11 1
3

RASS -

Skorlama 0,14+0,81 0(-2-1) 0,38+1,17 0,00(-1-2) |0,56|0,576
0

*Mann Whitney-U

Hipodeliryum gelisen hastalarin iire seviyesi(p=0,025), kanama miktari(p=0,030) daha

yiiksek saptandi.

Hipodeliryum gelisen hastalarda daha fazla oranda eritrosit replasmani yapilmis

oldugu saptandi (p=0,034).

Hipodeliryum gelisen hastalarin RASS skoru diizeyleri daha diisiik saptanmstir.

(p<0,001)

Tablo 4.8 Hastalarin deliryum tiirii ile sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi

Hipodeliryum Hiperdeliryum
+ *
Ortalamazss Medyan Ortalz;tma_s Medyan ? P
Yas 69,79+¢9,43 | 73(51-82) | 63,2+89 | 65(44-73) |1,73|0,083
1
Viicut kitle 27,7(21,4- 27.3(21,6- |
. . 27,01+3,29 28,13+5,28 0,050,953
indeksi 31,4) 41,9) 9
10350+4645,7 | 8,850.0(5,800. | 818043110, | 6,950.0(5,000. )
1,520,128
WBC 2 0-22,600.0) 48 0-14,600.0) 3
Htc preop 32,6144 | 31,8(26-44) | 3514528 | 34,5(25-42) 1'4 4| 0,150
. 2364,29+1069, | 2,300.0(1,000. | 1840+750,1 | 1,750.0(800- )
Lenfosit 58 0-4,300.0) 1 3,700.0) 1’223 0.218
) . 6821,43+4247, | 5,400.0(2,700. | 5440+2553, |4,500.0(2,900.| -
0,412
Notrofil 2 0-17,300.0) 52 0-11,600.0) |0,82
AST 41+44,72 26,5(7-171) 25+14,25 23,5(7-60) |0,9910,319
7

18




ALT 34,03+38,94 | 21(1,4-139) | 23,4+10,62 | 23(8-45) |0,11|0,906
8
Bilirubin 0,96+0,61 | 0,9(0,3-2,4) | 0,65+0,22 | 0,6(0,3-1,1) |1,23|0,217
5
Ure 55,36+29,71 | 49,5(23-147) | 39,7+13,04 | 37(30-75) |2,23|0,025
7
Kreatinin 1,15+0,4 1,1(0,7-2,1) | 0,98+0,16 | 1(0,8-1,3) |1,09|0,273
6
Na 137,43+2,59 | 137(134-142) | 128,4+31,11 | 138,5(40-140) | 0,38 | 0,701
4
K 4,44+0,64 | 4,1(3,8-58) | 4,3t0,3 4,2(4-4,9) 10,380,700
6
Ca 8,93+0,89 9,1(7,3-10) | 9,05+0,7 | 9,2(7,5-9,8) |0,260,791
4
CRP 30,34+49,78 | 9,3(0,4-187) |18,84+29,57| 5,6(1,4-79) |1,14 0,253
3
AKS 172,79+63,53 | 157(94-300) |127,3+38,73|106,5(84-191) | 1,78 | 0,074
6
Cerrahi 362,5(235- 307,5(225- | . .
391,29+137,29 336+96,78 1,080,278
stre(dk) 725) 545) 4
Pompa )
R 134,57+57,72 | 123,5(64-276) | 111,8+69,49| 97(44-277) | 1,080,278
suresi(dk) 4
Kanama 425(100- )
485,71+279,03 260+199,72 | 200(50-700) |2,16 |0,
miktari(ml) 1,000.0) ( ) 5 0,030
Toplam idrar 600(0- 650(250- )
703,57+458,45 740+391,44 0,32 | 0,746
¢ikigt (ml) 1,500.0) 1,500.0) 4
Eritrosit 1,64+1,22 2(0-4) 0,621,07 00-3) |2120,034
(Unite) 1
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TDP (iinite) 2,14+0,53 2(2-4) 2+0 2(2-2) |0,840,398
5

T - e - -

te';ombos't(“”' 0,36+0,63 0(0-2) 0,1+0,32 00-1) |1,11 0,264
8

Kan sekeri 162,642425 | 00PU02 10 4va121|137,5(92-208) | 1,05 | 0,292

minimum 248) 4

Kan sekeri 218,5(166- -

+ + -

AR | 2275743672 s0) | 200654655 213(142:272) | o, | 0,412

Hitc intraop 22,18+3,94 | 20,5(18-30) | 24,14+4,64 | 22(20-33,4) | 1,410,157

minimum 5

Laktat 206+1,11 | 2,8(1,5-4,6) | 2,43+0,88 | 2(1,5-4) |093|0,348

maksimum 9

YB yatis ]

Y 111,43+88,11 | 84(48-384) |110,4+46,92| 120(48-192) | 0,77 | 0,439

suresi(saat) 3

RASS 0,5040,52 | -0,5(-1-0) | 1,640,52 201-2)  |a24|0%0

Skorlama 5 1

Deliryumun -

ortaya etktign | 1,85+1,07 1(1-4) 1,7+0,82 | 15(1-3) |1,73|0,083

gun 1

Deliryum 1,23+0.44 | 73(51-82) | 1,3%048 | 65(44-73) |0,05|0,953

sirasinda 9

*Mann Whitney-U

Deliryum gelisen grupta kadin cinsiyet orani, deliryum gelismeyenlerden dahayiiksek

saptanmustir (p=0,010).

Deliryum gelisen grupta 6grenim durumu, deliryum gelismeyenlerden daha diisiik

saptanmustir (p=0,032).

Deliryum gelisen grupta ASA seviyesi, deliryum gelismeyenlerden daha yiiksek

saptanmustir (p=0,002).

Deliryum gelisen grupta malniitrisyon gelisme riski, deliryum gelismeyenlerden daha

yuksek saptanmistir (p=0,049).

20




Deliryum gelisen grupta Clinical fraility scale skoru, deliryum geligmeyenlerden daha
yiiksek saptanmistir (p<0,001).

Deliryum gelisen grupta VAS degerlendirme skoru, deliryum gelismeyenlerden daha
yiiksek saptanmistir (p<<0,001).

Tablo 4.9 Hastalarin deliryum varhgi ile kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

Deliryum Deliryum 2 0
yok n(%) var n(%)
o Kadin 8(42,11) 11(57,89)
Cinsiyet Erkek 42(7636) | 13(2364) | 0o | 0:010
Egitim diizeyi Ortaoliul ve alt1 39(62,9) 23(37,1) 4595 | 0032
Lise- Universite 11(91,67) 1(8,33) ' ’
Evlilik Bekar-dul 46(69,7) 20(30,3) 1195 | 0275
Evli 4(50) 4(50) ’ ’
. Yok 23(60,53) 15(39,47)
Sigara Var 27(75) 9(25) 1,767 | 0,184
Yok 46(65,71) | 24(34,29)
Alkol Var 4(100) 00) 2,030 | 0,154
3 47(74,6) 16(25,4)
ASA 4 327.27) 872,73 9,573 | 0,002
Mini nutrisyonla MaInUtrisyon yok 40(74,07) 14(25,93)
degerlendirme Malnutrisyon/ 10(50) 10(50) 38601 0,049
Malntrisyon riski
1 1(100) 0(0)
2 22(84,62) 4(15,38)
Clinical fraility scale |3 24(70,59) 10(29,41) |16,076| 0,003
4 3(25) 9(75)
5 0(0) 1(100)
Koron?r arter Yok 5(62,5) 3(37,5) 0.105 | 0.746
hastahg Var 45(68,18) | 21(31,82)
_ _ Yok 11(78,57) 3(21,43)
Hipertansiyon Var 39(65) 21(35) 0,954 | 0,329
_ Yok 22(64,71) | 12(35,29)
Diyabet Var 28(70) 12(30) 0,235 | 0,628
Kromk.tit.')brek Yok 47(68,12) 22(31,88) 0.140 | 0.708
yetmezligi Var 3(60) 2(40)
Kronik obstriiktif Yok 46(69,7) 20(30,3) 1263 | 0.261
hastahk Var 4(50) 4(50)
Serebrovaskuler Yok 50(68,49) 23(31,51) | 2,121 | 0,146
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hastahk Var 0(0) 1(100)
Koroner arter by- 43(69,35) 19(30,65)
Cerrabhi tipi pass ameliyati 0,557 | 0,455
Kapak/cerrahi 7(58,34) 5(41,66)
) Yok 42(72,41) 16(27,59)
Vazopressor Var 8(50) 8(50) 2,875 | 0,090
. |Yok 50(69,44) 22(30,56)
Hastane mortalitesi Var 0(0) 2(100) 4,282 | 0,102
0 3(100) 0(0)
2 26(100) 0(0)
VAS skoru 4 14(50) 14(50)  |24,988|<0,001
(Postop 24.saat)
6 5(38,46) 8(61,54)
8 0(0) 1(100)

Hastalarin deliryum tipi ile kategorik degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir.

Tablo 4.10 Hastalarin deliryum tipi ile kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

Hipodeliryum | Hiperdeliryum e
n(%) n(%) P
o Kadin 7(63,64) 4(36,36)
Cinsiyet 0,235 | 0,628
Erkek 7(53,85) 6(46,15)
.. .. . |Ortaokul ve alt1 13(56,52) 10(43,48)
Egitim diizeyi _ 2,163 | 0,388
Lise- Universite 1(100) 0(0)
Bekar-dul 12(60 8(40
Evlilik X (60) (40) 0,137 | 0,711
Evli 2(50) 2(50)
. Yok 9(60) 6(40)
Sigara 0,046 | 0,831
Var 5(55,56) 4(44,44)
Yok 14(58,33) 10(41,67)
Alkol - N/A
Var 0(0) 0(0)
ASA > 8(30) 8(50) 1,371 | 0,242
4 6(75) 2(25) ’ ’
Mini Malndtrisyon yok 6(42,86) 8(57,14)
nutrisyonla Malnutrisyon/ 3,311 | 0,069
degerlendirme | Malnitrisyon riski 8(80) 2(20)
2 0(0) 0(0)
Clinicale fraility |3 1(25) 3(75)
7,383 | 0,061
scale 4 4(40) 6(60)
5 8(88,89) 1(11,11)
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Yok 1(100 0(0
Koron%r arter (100) (0) 0882 | 0348
hastalig Var 1(33,33) 2(66,67)
_ _ Yok 13(61,9) 8(38,1)
Hipertansiyon 0,882 | 0,348
P yon - Ivar 1(33,33) 2(66,67)
_ Yok 13(61,9) 8(38,1)
Diyabet 0,686 | 0,408
y Var 6(50) 6(50)
Kronik bébrek | Yok 8(66,67) 4(33,33) 1558 | 0212
yetmezIligi Var 12(54,55) 10(45,45) ’ ’
Kronik Yok 2(100) O(O)
obstruktif 0,137 | 0,717
hastalik var 12(60) 8(40)
Serebrovaskiiler | Yok 2(50) 2(50) 0745 | 0388
hastahk Var 13(56,52) 10(43,48) ’ ’
K -
oroner a.rter by: 1(100) 0(0)
pass ameliyati
Cerrahi tipi izp:tl’fgfoner 0,578 | 0,727
P 12(54,54) 10(45,46)
arter by-pass
ameliyati
Vazopressor Yok 2(100) 00) 4,200 | 0,079
Var 7(43,75) 9(56,25)
Yok 7(87,5 1(12,5
Hastane (87.5) (12.5) 1,558 | 0,212
mortalitesi Var 12(54,55) 10(45,45)
VAS sk 4 9(64,29) 5(35,71)
skoru
(Postop 24.saat) 4(50) 4(50) 1,782 | 0,410
0(0) 1(100)
Deliryum Yok 10(58,82) 7(41,18)
.. 0,140 | 0,708
entlibasyon Var 3(50) 3(50)

Deliryum gelisme durumu {izerine yapilan %95 giiven araliginda regresyon logistik

analizinde tiim degiskenler (geriye dogru basamakli se¢im yontemi ile) istatistiksel olarak

anlamli dort degiskenli model saptanmistir. Modelin deliryum diizeyini agiklama oranmi

%58,7-%81,9 (Cox & Snell R?=0,587;Nagelkerke R?>=0,819) olarak saptanmustir. Testin uyum

iligi analizi HosmerandLemeshow yontemi kullanilarak yapilmustir. Yas artisi, kan sekeri

maksimum yliksekligi, YB yatis siiresi ve VAS skoru deliryum gelismesinde risk faktorleri

olarak saptanmistir. (Deliryumu; yastaki bir standart sapmalik artigin 1,201 kat, kan sekeri

maksimum degerindeki bir standart sapmalik artisin 1,054 kat, YBU yatis siiresindeki bir

standart sapmalik artisin 1,091 kat artisa, VAS skorundaki bir standart sapmalik artigin, 5,253

kat arttirdig1 saptanmugtir.

23




Modelin sonu¢ uyum iyiligi hosmer-lemeshow uyum iyiligi ile degerlendirilmis olup

anlamlilik Wald istatistigi ile degerlendirilmistir. Modelin yorumlanmasi ODSS orani

(exp(B)) kullanilarak yapilmustir.

Tablo 4.11 Deliryum cok degis

skenli lojistik regresyon analizi

%95 ClI
B S.E. [Wald |df| p. |Exp(B) Al Ust
Yas 0,183 ,076 |5,815|1 0,016/ 1,201 |1,035| 1,393
Kan sekeri maksimum 0,053 ,022 |5,937|10,015| 1,054 |1,010| 1,100
YB yatis siiresi(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. TARTISMA

Deliryum; kisinin dikkatini belirli bir konuya odaklama, surdiirme veyabaska bir seye
kaydirma yeteneginde azalma, algi bozuklugu veyakognitif degisiklikle karakterize olan kisa
stirede gelisen ve giin igerisinde dalgalanmalarla seyredebilenbir kliniktir(49). Deliryumigin
ozellikle yash  hastalardaki  cerrahi  girisim  O6nemli  bir  risk  faktoriidiir.
Kardiyakoperasyonlardan sonra goriilme sikligi gesitli arastirmalarda yaklasik %30 olarak
bildirilmistir (50, 51). Deliryumun kesin bir tedavisi olmamakla birlikte gecici bir durum
olarak diisiliniilmektedir ancak postoperatif deliryum gelismesinin mortalite ve morbiditeyi
arttirdigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (52). Deliryum hastanede yatan hastalarda,
Ozellikle yaslilarda sik goriilen ve ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Postoperatif
deliryum; postoperatif komplikasyonlarda artis, fonksiyonel kapasitede azalma, hastanede
kalis siiresinin uzamasi ve saglik bakim maliyetlerinde dogrudan artis ile iliskilidir (53, 54).

Toplumda ileri yas olarak sayilan 65 yas iistii insanlarin sayis1 her ge¢en giin artmakta
ve Oniimiizdeki yillarda da artmaya devam etmesi beklenmektedir. Ayni sekilde ameliyat
gerektiren yasl hasta sayisinin da korele bir sekilde artacagi ongoriilmektedir. Tiim diinyada
ciddi morbidite ve mortaliteye yol agan ve bilingte akut degisiklikle seyreden deliryum
kardiyak cerrahi sonrasi sik gorillen gegici noropsikiyatrik bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir. Deliryum riski bulunan hastalar erken tespit edildigi takdirde zamaninda
yapilacak miidahaleler sayesinde deliryum olusumu azaltabilir. Postoperatif deliryum ile ilgili
yapilan ¢aligmalar artmakta olmasina ragmen Ongoriilen riskler ile ilgili glivenilir ve genis
calismalar az bulunmaktadir. Calismamizin amaci acik kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen
deliryum sikligmi ve risk faktorlerini ortaya koymaktir.

Kalp cerrahisi de dahil olmak (zere biyik cerrahi operasyon hastalarda, cerrahi
prosediiriin  karmasikligi, intraoperatif ve postoperatif anestezik ve diger farmakolojik

ajanlarin uygulanmasi ve postoperatif komplikasyonlar nedeniyle deliryum gelisme riski
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bulunmaktadir (7).Literatiir incelendiginde deliryum insidansi kardiyak cerrahiden sonra %3-
72 arasinda iken biiyiik cerrahi sonrasinda %10 ve biiyiik ortopedik cerrahi sonrasinda %24-
50 arasinda oldugu bildirilmistir(4, 55). Yogun bakim hastalarinda ise bu oran %40-80
arasinda degisiklik gostermektedir(55, 56). Bilge ve ark.’nin (57) iilkemizde yapmis oldugu
bir ¢alismada postoperatif deliryum insidans1 %18,4 olarak tespit edilmistir. Aldemir ve
ark.’nin (58)¢alismasinda bu oran %10,9’dur. Saczynski ve ark.’nin(59)arastirmasinda ise bu
oran %46 tespit edilmistir. Dubois ve ark.’nin(60)deliryum oranini %19 bulurken Peterson ve
ark.’nin(61)%71,8, Thomason ve ark.’nin(62)%48 ve Pisani ve ark.’nin(63) %64 olarak
bildirmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda deliryum gelisenlerin oram1 %32,43 olarak bulundu.
Literatir incelendiginde farkli oranlarin olmasmin nedeni gegirilen operasyon tipinin ve yas
araliklarinin farkli olmasindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz.

Bilge ve ark.’nin (57) arastirmasinda, Wang ve ark.’nin (64) ve Lechowicz ve ark.’nin
(65) yaptiklar1 galismada yas ile deliryum arasinda anlamli bir iliski bulunmus olup deliryum
sikliginin yasla beraberarttigi gosterilmistir. Ouimet ve ark.’nin (66)arastirmasinda yas ve
deliryumuniliskisitespit edilememistir. Yapilan baska bir calismada cinsiyetle deliryum
arasinda anlamli iliski saptanmamustir(67). Lechowicz ve ark.’nin(65) ve Large ve
ark.’nin(68)yaptiklar1 ¢alismada cinsiyet ile deliryum gelisme riski arasinda anlamli bir iligki
bulamamiglardir. Juliebo ve ark.’nin (69)yaptiklar1 ¢alismada hastalarm gogunlugunun kadin
oldugu ama deliryum gelisme riskiyle cinsiyet arasinda bir iliski saptanmamistir. Steven ve
ark.’nin (70) arastirmasinda ise kadin cinsiyette deliryum gelisme riskinin anlamli olarak daha
cok oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin %26°s1 kadin ve %74’ erkek
idi. Hastalarin yas ortalamalar1 64,14+8,11 yil olarak saptandi. Deliryum gelisenlerin yas
ortalamas1 67,04+9,61 iken deliryum gelismeyenlerin yas ortalamasi1 62,74+6,97 yil olarak
bulundu.Yapilan istatistiksel farklilik analizde iki grup arasinda yas yoniinden anlamli iliski
tespit edilemezken regresyon analizinde yas anlamli bir faktor olarak degerlendirilmigstir. TUm
hastalarin ileri yas olmasi nedeniyle yas faktoriiniin istatistiksel olarak analizinin miimkiin
olmadig1 diisiiniilmektedir.

Deliryum gelisiminde etkili olan risk faktorleri arasinda sigara ve alkol kullanimimin
da oldugu gosterilmistir(71, 72). Bu bilgilerin aksine Yasayacak ve ark.’nin (73)yaptig1 bir
calismada alkol ve sigara kullanimi ile deliryum arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.
Yapilan baska bir ¢alismada da sigara igme durumu ile deliryum gelisme riski arasinda bir
iliski tespit edilmemistir(65).Galyfos ve ark.’nin (74) yaptiklar1 ¢aligmada ise sigara igcme
orani %60 iken deliryum gelismeyen hastalarda bu oran daha yiiksek tespit edilmistir. Alkol

kullanimiyla deliryum gelisme riski arasinda iliskiyi arastiran bir ¢aligmada alkol kullanan
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hastalarda deliryum gelismesi anlamli olarak arttigi goriilmiistiir(75). Hudetz ve ark.’nin
(76)calismasin dadaalkol kullanan hastalarin biligsel fonksiyonlarimin postoperatif donemde
kullanmayanlara gore anlamli olarak azaldigini tespit etmislerdir. Bagka bir ¢caligmada alkol
kullanimmin deliryum gelisme riskini arttirdig1 saptanmustir(77). Bunun aksine Large ve
ark.’nin (68)yaptiklar1 ¢aligmada ise alkol tiiketen hastalar ve tiiketmeyenler arasinda
deliryum gelismesi acisindan bir farklilik saptanamamuistir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
%49’u sigara kullandigi, %5°i alkol kullandig1 saptanirken sigara ve alkol kullanimi ile
deliryum varlig1 arasinda iligki tespit edilemedi.

Deliryumun morbidite, mortalite, hastanede kalis siiresi ve bakim evine yerlestirmede
artig ile iligkili oldugu bildirilmistir (6). Deliryumun taninmasi ve erken tedavi
uygulanmasinin énemi deliryum vakalarmin yaklasik %30-40’min 6nlenebilir olmasindandir
(78). Yapilmis olan galismalarda24 saat deliryum ile gegirilmesi sonucunda hastanede yatis
stiresi %20 ve mortalite de %10 artis gosterilmistir (79). Hastane yatis1 esnasinda deliryum
gelisen yaslilarin taburculuk sonrasinda izlendigi arastirmada ilk 1 yil icerisinde mortalite
%63,3 bulunurken bu oran kontrol hastalarinda%17,4 olarak bildirilmistir (80). Deliryum;
mekanik ventilasyonda gegirilen giin sayis1 ve YBU’de ve hastanede toplam kalis siiresiyle
ilgili bulunmustur (81, 82). Yapilan bir arastirmada deliryum gelismesinin taburculuk
sonrasinda hastaneye tekrar yatis ve 6liim riskini 2 katina ¢ikarttigi ve demans riskini de 10
kat arttirdigi gosterilmistir(83). Salluh ve ark.’nin (84)yaptig1 arastirmada deliryum gelisen
hastalarda deliryum gelismeyenlere oranla mortaliteyi 2,19 kat arttirdigi bildirilmistir. Ayrica
bu ¢alisma deliryum gelisenlerinventilator dedaha uzun sureli bagh kaldiklar1 ve hastanede
kalis stirelerinin de daha uzun oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda deliryumda
olanlarin entiibe edilme oram1 %26 ve deliryumun ortaya ¢ikma siiresi 1,78+0,95 giin olarak
bulundu. Deliryum ile mortalite arasinda iliski bulunamamistir. Her iki grup arasinda yapilan
istatistiksel analizde ve regresyon analizi modelinde deliryum anlamli bir faktor olarak
saptanmustir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak deliryum gelisenlerin YBU’de yatis
stireleri deliryum gelismeyenlerde anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Deliryum prevalansi hastalarin popiilasyonlarma, hastanedeki konumlarna, deliryum
alt tiplerine ve segilen degerlendirme araclarmma bagli olarak degiskenlik gostermektedir.
Yapilan bir ¢aligmada genel anestezi sonrasi takip edilen hastalarin yaklagik %19’unda
hiperaktif ajitasyon gorilmiistiir. Deliryum degerlendirme araglarina gore hastalarin
%37 sinin YBU’ye ilk varislar1 esnasinda deliryum tablosunda oldugu gézlenmistir. Deliryum
gelisen hastalarm ise aktiflik durumlar1 degerlendirildiginde hipoaktif ve hiperaktif olma

oraninmn  yaklasik yar1 yariya oldugu bildirilmistir. YBU’den taburculuk esnasinda
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degerlendirildiginde ise hastalarin %16’smin deliryum tablosunda oldugu ve deliryumda olan
hastalarm ise %92’sinin hipoaktif oldugu belirlenmistir (85). Ansaloni ve ark.’nin (86)yaptig1
arastirmada deliryum gelisen hastalarin %55’inin hiperaktif oldugu belirtilmistir. Bagka bir
caligmada ise hipoaktif tip %66 olarak bildirilmistir (87). Bizim g¢alismamizda hastalarin
%32,43’linde deliryum gelistigi ve deliryum tipi incelendiginde ise %58’inin hipodeliryum,
%42’sinin de hiperdeliryum oldugu tespit edildi. Literatiirdeki oranlarin farkliliklarinin
degerlendirme araglarinin farkliliklarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamizda
hipodeliryum olan hastalarin iire seviyesi daha yiiksek, kanama miktar1 daha yiiksek, eritrosit
replasman miktar1 daha yiiksek, RASS skoru seviyesi daha diisiik saptandi. Deliryum tipi ile
yas, VKIi, YBU’de yatis siiresi, deliryumun ortaya ¢ikis siiresi, cerrahi siiresi ve pompada
kalis siiresi, ASA skoru, VAS skoru, klinik kirilganlik skoru ve mini nutrisyonla
degerlendirme arasinda anlamli bir iligki bulunamada.

Deliryumda yapisal ve vaskiiler bozukluklarin olmasi sonucunda beyinde yaygin
fonksiyon kayiplar1 goriiliir. Serebral ve vaskiiler bir bozukluk olan HT’de deliryum igin risk
faktorlerindendir (8). Ali ve ark.’nin (88) calismasinda hastalarda komorbiditilerininsik
oldugu tespit edilmis olup bunlar% 34,5 oraninda HT iken %19,5 DM, %14,9 KOAH oldugu
bildirilmistir. HT,DM, miyokard iskemisi ve atriyal fibrilasyon, periferik damar hastaliklar1
ve kalp yetersizligi gibi vaskuler hasar ile iliskili durumlarda deliryum riskinin artmis
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (89, 90). Kotfis ve ark.’nin (91) yaptiklar1 ¢alismada
tim hastalarm %31,8’inin DM oldugu ve bu hastalarda deliryum gelisme insidansi ise
yaklasik %20 civarinda bulunmustur. Ayrica bu calismada HT, KAH, kalp yetmezligi, karotis
darhigi, KOAH ve bobrek yetmezligi olanlarmn daha fazla deliryum gelisme riskine sahip
olduklar1 gézlenmistir. Yapilan baska bir ¢alismada DM varliginda deliryum gelisme riskinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir (74). Bisschop ve ark.’nin (92)¢alismasinda
ise DM hastalarinin deliryum gelisme riski iizerine bir etkisi olmadig1 bulunmustur. Bilge ve
ark.’nmn (57) yaptiklar1 ¢alismada ek hastalik durumuna baktiklarinda DM ve KOAH’1
olanlarda deliryum gelisme riskinin arttig1 saptanmistir. Lechowicz ve ark.’nin (65) yaptiklari
caliymada miyokard infarktus, atriyal fibrilasyon, DM, SVH, karotis darligi ve bdbrek
yetmezligi deliryum riskini arttrmakta iken KOAH ve HT ile deliryum arasinda anlamlt bir
iliski tespit edilememistir.  Yasayacak ve ark.’nin(73)calismasinda da kronik hastalik
varhigiyla deliryum iligki bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda hastalarm higbirinde
psikiyatrik hastalik saptanmamis olup %89’unda KAH, %81’inde HT, %54’tiinde DM,
%10,81’inde KOAH, %6,76’unda KBY, %1,35’inde SVH’mn eslik ettigi tespit edildi.
Deliryum varlig1 ile KAH, HT, DM, KBY, KOAH, SVH arasinda anlaml iligki bulunamadi.
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Kotfis ve ark.’nmin (91) yaptiklar1 g¢alismada hastanin DM’sinin olmasmin deliryum
gelismesinde risk faktorii oldugu ancak bu farkin 6zellikle oral antidiyabetik kullananlardan
kaynaklandigi gozlenmistir. Bu gibi karistiric1 faktorlerin  varligi nedeniyle literatiirde
deliryum varlig1 ile komorbiditeler arasindaki iligkiyle ilgili farkli sonuglar elde edildigini
diisiinmekteyiz.Calismamizda iki grup arasinda DM ve maksimum kan sekeri diizeyi
yoniinden anlamli iligki tespit edilemezken regresyon analizinde maksimum kan diizeyi
anlamli bir faktor olarak degerlendirilmistir.

Wang ve ark.’nin (64), Lechowicz ve ark.’nin (65)ve Galyfos ve ark.’nin (74)
yaptiklar1 ¢alismalarda VKI ile deliryum gelismesi arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmemistir. Bizim calismamizda hastalarm VKI ortalamalar1 27,83+3,89 yil olarak
saptanmis olup literatiir ile uyumlu olarak VKI ile deliryum varhigi arasinda anlamli iliski
bulunamadi.

Deliryumun gelisiminde pek c¢ok risk faktorii oldugu bildirilmistir. Bunlar;
beslenmenin yetersiz olmasi, ilag kullanimimin fazla olmasi, hipoksi, entiibasyonun uzamasina
bagli olarak uzun sireli sedasyonun olmasi, kardiyak operasyonlar, ameliyat sirelerinin uzun
olmasi, dehidratasyon, agri, hipotansiyon, infeksiyon gelismesi ve ates, kanama, demans ve
depresyon varligi olarak sayilabilir. Bunun disinda laboratuar parametreleri olarak Ure,
kreatinin, glukoz diizeylerinde bozukluk, potasyum/sodyum/kalsiyum degerlerinde
anormallikler, hemoglobinin diisiik olmas1 da bildirilmistir (93, 94). Brauer ve ark.’nin (95)
calismasinda anormal serum sodyum ve Ure-kreatininin degerleri, elektrolit bozukluklarinin
olmasinin deliryumu arttirdigi gésterilmistir. Bjérkelund ve ark.’nin (89) arastirmasinda da
deliryum ile potasyum ve kreatininin diizeylerinin yiiksek olmasi, hemoglobinin diisiik olmas1
arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Beslenmenin dizenlenmesi, dehidratasyonun
onlenmesi i¢in sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi sonucunda hastalarda deliryum sikligi ve
siddeti azalmaktadir (8). Kardiyak cerrahi sonrasinda deliryum olusumunda etkili olan
faktorlerin arastirildigi bir ¢alismada operasyon ve klemp slresinin uzun olmasi, operasyon
esnasinda kan transflzyonunun fazla yapilmasi, yiksek doz inotrop kullaniminideliryum ile
iligkili oldugu vurgulanmistir(96). Norkien ve ark.’nin (97) arastirmasinda koroner arter
bypass ameliyat1 siiresiyle deliryumun gelisiminin iligkili oldugu bildirilmistir. Thomas ve
ark.’nin (87) yaptig1 calismada diisiik het diizeyi, kanama ve kan transflizyonunun yapilmasi
deliryum gelismesinde etkili oldugu gosterilmistir. Ansaloni ve ark.’nin (86)calismasinda da
deliryum igin glukoz anormallikleri risk faktorii olarak bildirilmistir. Yasayacak ve ark’1 da
(73) fazla kan ve sivi inflizyonunun deliryum gelismesinde etkili oldugu vurgulanmustir.

Ulkemizde yapilmis olan bir arastrmada operasyon siiresi ile deliryum gelisimi
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karsilastirildiginda deliryum gelisen grubun operasyon siiresinin anlamli olarak daha uzun
bulundugu saptanmustir (98). Takeuchi ve ark.’nin (99)yaptiklar1 ¢alismada ise operasyon
sliresi ve anestezi siiresiyle deliryum gelisme riski arasinda anlamli bir iligki olmadig: tespit
edilmistir. Bizim ¢aligmamizda cerrahide kalis siiresi, pompada kalis siiresi, cerrahi operasyon
tipi, vazopressor kullanimi ile deliryum varligi arasinda anlamli iligki tespit edilemezken
deliryum gelisenlerde Hct diizeyi, intraoperatif Hct minimum seviyesi deliryum
olmayanlardan daha diisiik saptandi. Ayrica deliryum gelisenlerin kalsiyum seviyesi deliryum
olmayanlardan daha yuksek tespit edildi. Deliryum gelisenlerde deliryum olmayanlara gore
anlamli olarak eritrosit siispansiyonunun daha fazla takildig1 da bulundu.

Psikiyatri konsultasyonunun rutin olarak uygulanmasi ¢ogu hastanede olamadigi i¢in
ve DSM-5 kriterlerinin psikiyatrist olmayanlar tarafindan kullanilamamas: nedeniyle
deliryum degerlendirmesi amaciyla ¢ok fazla metod gelistirilmek durumunda kalinmustir. Tlk
basvuru esnasinda veya siiphelenildigi zaman deliryum siddetinin degerlendirilebilmesi igin
hizli 6lgekler gelistirilmistir(28, 100). Bunun nedeni psikiyatrist olmayan saglik personelleri
tarafindan deliryum ag¢isindan hastalarindegerlendirilebilmesidir.Richmond  Ajitasyon-
Sedasyon Olgegi (RASS); sedasyon seviyesini objektif olarak belirlemek icin YBU’de
kullanilabilirligi dogrulanmis bir metoddur ve deliryum ile iliskili oldugu da bildirilmistir
(101). Deliryum ile ilgili yapilan ¢alismalarda RASS sonlanim 6lgiitii olarak kullanilmis olup
0’dan farkli oldugunda %64 duyarh ve %93 spesifik oldugu gézlemlenmistir (102). RASS
skalasinin puanlar1 +4 ile -5 arasinda degismekte olup pozitif skorlar ajite hastayi, negatif
skorlar sedatize veya komadaki hastalar1 ifade etmektedir (103).  Stukenberg ve
ark.’nin(104)yaptiklar1 ¢alismada RASS skalalarmin gelisebilecek deliryumun tanisi igin
prediktif bir degere sahip oldugunu gdstermislerdir. Bizim g¢alismamizda tiim hastalarin
ortalama RASS skoru 0,22+0,94 bulunmustur.Literatirle uyumlu olarak deliryum gelisen
hastalarda RASS skorlar1 deliryum gelismeyenlere daha yiiksek saptansa da istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Calisma grubunun kii¢iik olmasi ve hipodeliryum
gelisen hasta oraninin daha yiiksek olmasi nedeni ile olabilecegi diistiniilmiistiir.

Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA-American Society of Anesthesiologists)
smiflandrma  sistemi  preoperatif =~ donemde  hastalarin  fiziksel  durumlarinin
degerlendirmesinde kullanilan bir skorlamadir. {lk kullanim amaci olasi risk tahmini olmasa
da yiiksek ASA skorunun artmis morbidite ve mortalite ile ilgili oldugu gozlemlenmistir.
ASA smiflandirma sistemi preoperatif donemde tiim hastalara onerilmektedir(105). Zakriya
ve ark.’nin (106) yaptiklar1 ¢calismada ASA siniflamasinin 2’nin iizerinde olan hastalarda

deliryum gorilme riskininim daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yapilan bir ¢aligmada ASA

30



skorunun deliryum gelismesinde en 6nemli risk faktori oldugu gosterilmistir. Ayrica ASA
skorunda bir birimlik artis olmasiyla deliryumun riskinin 3,3 kat daha fazla goriildiigi tespit
edilmistir(57). Bizim ¢alismamizda hastalarm ASA skoruna bakildiginda 3 skoru olanlarin
%85 oldugu bulunurken literatiir ile uyumlu olarak deliryum gelisen hastalarda ASA seviyesi
anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Viziiel Analog Skala (VAS) agr1 siddetinin degerlendirilmesi iginkullanilanbir
metoddur (107).Bilge ve ark.’nin (57) ¢alismasinda deliryum gelisenlerde VAS degerlerinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve agri1 skorlarinin deliryum gelisiminde etkili oldugu
tespit edilmistir Bjorkelund ve ark.’nin (89) arastirmasinda iseoperasyon sonrasinda hastalara
etkili agr1 tedavisinin uygulanmasinin deliryum insidansini azaltacagi vurgulanmistir. Bizim
calismamiza katilan hastalarin VAS skoru 4 olanlar %39,44 iken skoru 2 olanlar %36,62
olarak bulundu. Calismamizda iki grubun karsilastirilmasinda ve regresyon analizinde VAS
anlamli bir faktor olarak saptanmis olup literatiir ile uyumlu olarak deliryum gelisen
hastalarin VAS skoru daha yiiksek saptandi.

Deliryumu  Onlemek igin yapilan etkin miidahalelerden biri de yeterli
nutrisyonunsaglanmasi olarak bildirilmistir (108). Mazzola ve ark.’nin (109) ¢alismasinda
operasyon geciren hastalarda malnutrisyon durumunun deliryumun gelismesinde etkili oldugu
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda hastalarm beslenme durumlarmi belirlemek i¢in mini
nutrisyonla degerlendirme yontemi kullanildi. Hatalarin %73’linde malniitrisyon tespit
edilmezken %24’linde malniitrisyon riski altinda ve %3’linde de malniitrisyon tespit edildi.
Literatiirle uyumlu olarak deliryum gelisen hastalarda malniitrisyon gelisme riski de daha
yiiksek saptandi.

Kirilganlik, pek cok fizyolojik sistemde olusan bozulmalar sonucunda organizmanin
stres durumlarinda direncinin ve fizyolojik rezervinin azalmasi ile karakterizedir (110).
Ulkemizde yapilnis olan bir calismada fiziksel kirilganlik %39,2 ve kirilganlik éncesi durum
%43,3 oraninda saptanmistir (111). Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin klinik kirilganlik
skoru incelendiginde 3 skoru alanlar %45,95 iken 2 skoru alanlar %35,14 oranindaydi.
Deliryum gelisen hastalarin klinik kirilganlik skoru da anlamli olarak daha yiiksek saptanda.

Calismamizda deliryum gelisme durumu {izerine yapilan regresyon logistik analizinde
istatistiksel olarak anlamli dort degiskenli model saptandi. Modelin deliryum diizeyini
aciklama oram %58,7-%81,9 (Cox & Snell R?=0,587;Nagelkerke R?=0,819) olarak bulundu.
Yas artis1, kan sekerinin maksimum yiiksekligi, YBU nde yatis siiresi ve VAS skoru deliryum

gelismesinde risk faktorleri olarak tespit edildi.
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Sonu¢ olarak deliryum gelisimin ozellikle kardiyak cerrahisi gegiren hastalarda
Onlenebilmesi icin operasyon esnasinda kan transflizyonunun daha az yapilmasi, kan
glukozunun optimal degerlerde tutulmasi, YBU’de yatis siirelerinin daha az olmasi ve agriya
etkili tedavilerin yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin yaslandik¢a ASA skoru ve klinik
kirilganlik skorunun daha diisiik olmasi i¢in gerekli dnlemlerin alinmasinin saglanmasi
onerilmektedir. Deliryum gelisimi ile mortalite, komorbidite varligi arasinda iligki
saptanamadigi icin bu konuyla ilgili daha ayrintili ¢aligmalar yapilmasit gerektigi

Onerilmektedir.
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