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Deliryum kardiyak cerrahi sonrasi sik goriilen gegici ndropsikiyatrik bir sendromdur.
Yaslilarda ve yogun bakimda yiiksek prevalansina ragmen klinisyenler tarafindan siklikla
taninmamakta ya da depresyon, yogun bakim sendromu, demans gibi kritik hastaliklarin
beklenen 6nemsiz komplikasyonlar1 olarak goriilmektedir. Calismamizin amaci, agik
kalp cerrahisi sonrasinda yogun bakim tinitesinde, 65 yas ve lizeri hastalarda, prevalans
ve deliryum ile iliskili risk faktorlerini belirlemektir. Calismaya 65 yas ve tizeri 217
hasta dahil edildi. Veriler yogun bakim initesinde konflizyonu degerlendirme 6lgegi
(YBU-KDO) [The Confusion Assesment Method for the In-tensive Care Unit (CAM-
ICU)] ve deliryumun taniminda altin standart olan tiim diger psikiyatrik tanilarin da
siiflandirildigi, uluslararasi kilavuz olan, "Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders (DSM-1V)" ile dl¢iilerek toplandi. Calismada deliryumun prevalanst % 29,5
olarak bulundu. ileri yas, erkek cinsiyet, yiiksek acute physiology and chronic health
evaluation II (APACHE II) degeri, New York heart association functional classification
(NYHA)>2, serebrovaskiiler hastalik, kotii fiziksel durum, aortik cerrahi, ameliyat
stiresi, iskemi siiresi, hematokrit diisiikliigii (<30), kan laktat diizeyi artis1 (>1,2mmol/L),
hipoalbuminemi (<3g/dL), BUN/Kreatinin oraninda artis (>18), immobilizasyon,
postoperatif 48. saat medikasyonlar, uyku bozuklugu ve yogun bakimda kalma siiresi
yaglilarda deliryum gelisiminde risk faktorleri olarak tespit edildi. Agik kalp cerrahisi
sonrasi yaglt hastalarda goriilen deliryum multifaktoryel bir hastaliktir. Risk faktorlerinin
belirlenip kontrol altina alinmasi hastanede yatis ve taburcu olma siiresini, morbidite ve

en dnemlisi mortaliteyi azaltmaktadir.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:101-107

ABSTRACT

Delirium is a neuropsychiatric syndrome and commonly seen after cardiac surgery. In
intensive care units, it has a high prevalence in the elderly but is not easily recognized by
clinicians or in critically ill patient. Delirium is thought as an expected minor complication
of other diseases such as depression, intensive care syndrome, dementia. The goal of this
study was to determine the risk factors associated with delirium after open heart surgery
in the 65 years and older patients in the intensive care unit. The sample consisted of
217 patients admitted to an intensive care unit. Data were collected using the Confusion
Assessment Method (CAM) and the DSM IV. The prevalence of delirium was 29,5% .
The risk factors determining the development of delirium in the eldery were detected
as, advanced age, male gender, high APACHE II value, NYHA>2, cerebrovascular
disease, poor physical condition, aortic surgery, operative time, ischemia time, low
hematocrit (<30), increase in blood lactate level (>1.2 mmol/L), hypoalbuminemia (<3g/
dL), increased BUN / creatinine ratio (>18), immobilization, postoperative 48 hours of
medications, sleep disturbance and intensive care unit stay. After open heart surgery
delirium is a multifactorial disease in elderly patients. In cardiac surgery to identify
and control of risk factors reduce the length of hospitalization and discharge. Its most
importantly to reduce morbidity, and mortality.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:101-107
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1. Giris

Son yillarda tiim diinyada yogun bakim konusunda elde

edilen gelismeler ve yogun bakim tedavilerinin 6neminin
artmast nedeniyle sag kalim oranlart artmistir. Yogun
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bakim {initelerinde yatan hastalarin yiiksek morbidite ve
mortalite sebepleri gogu zaman kardiyak, renal ve pulmoner
komplikasyonlara baglanmis, sebepler arasinda akut beyin
disfonksiyonu hep g6z ardi edilmistir (Mc Guire ve ark.,
2000). Deliryum "6ncesinde var olan demans ile daha iyi
aciklanamayan kisa bir siire i¢erisinde gelisip giin i¢erisinde
dalgalanmalar gosteren, algt bozuklugu, bilissel degisiklikler
ve dikkat ile iliskili yetilerde azalma ile karakterize biling
degisikligi" olarak tanimlanir (APA, 1994).

Deliryumun serebral yetmezligin sonucu oldugu,
kritik hastaligt olanlarda multipl organ disfonksiyonu
patogenezindeki  6nemli  faktdrlerden  birisi  oldugu
savunulmustur  (Tuglu ve Yildirim, 2002). Oksidatif
metabolizma i¢in gerekli maddelerin saglanmasi, alinmasi ya
da kullanim siireglerinin herhangi birinde bozukluk yaratan
bir etken deliryuma yol agabilmektedir (Thomason ve ark.,
2005).

Deliryum tanisinda diger psikiyatrik tanilarin  da
smiflandirlldigi uluslararas1 kilavuz olan “Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-IV)”kriterleri
altin standarttir (APA, 1994). Tani kriterleri arasinda yer
almamakla birlikte deliryuma eslik eden yargi bozukluklari,
duygusal bozukluklar (korku, depresyon, irritabilite, 6fke,
ofori, apati gibi), uyku/uyaniklik dongiisii degisiklikleri ile
psikomotor davranis degisiklikleri oldukca yaygindir (APA,
1994). Genel olarak deliryum degerlendirilmesi igin pek ¢ok
Oleek gelistirilmistir. Bu olgekler endotrakeal entiibasyon
nedeniyle konusamayan, deliryum gelisen yogun bakim
hastalarinin erken ve gilivenilir tanisinda hizli ve kolay
uygulanmasiyla psikiyatrist olmayan hekimlerin ve hekim
olmayan yogun bakim saglik personelinin kullanimina izin
vermistir (Bergeron ve ark., 2001; Tiirkcan, 2001; Ely ve
ark., 2007). Yogun bakim {initesinde konfiizyonu degerlendirme
dlgeginin (YBU-KDO) sensivitesi % 93-100, spesifitesi % 89-
100 ve giivenilirligi K=0,96’dir (Inouye ve ark., 1999; Ely ve
ark., 2001; Tirkcan, 2001).

Deliryum igin risk faktorleri, predispozan (yatkinlik
olusturan) ve hizlandirict faktorler olarak iki bdlimde
incelenir (Marcantonio ve ark., 2003). Predispozan faktorler
hastanin hastaneye ya da yogun bakima kabuliinden 6nce
mevcut olup degistirilmesi giictiir. Hizlandirict faktorler
ise kritik hastalik esnasinda meydana gelir, potansiyel
risk olusturanlar koruyucu ve tedavi edici yoOntemlerle
degistirilebilir. Deliryuma yol agan onlarca nedenden birisi
de ozellikle yasli hastalardaki kardiyak cerrahi girisimdir.
Kalp ameliyatlarindan sonra goriilme siklig1 yaklasik % 30
olarak bildirilmistir (McNicoll ve ark., 2003; Pandharipande
ve ark., 2007). Gozlenen psikomotor davranis degisiklikleri
deliryum smiflamasina  zemin olusturur:  Psikomotor
etkinligin belirgin olarak azaldig1 hipoaktif deliryum, belirgin
olarak arttig1 hiperaktif deliryum, giin i¢erisinde belirgin artig
ve azalmalarla seyreden karisik tip deliryum ve psikomotor
etkinlikte belirgin bir degisikligin gdzlenmedigi normoaktif
deliryum goriiliir (Samuels ve Evers, 2002).

2. Gere¢ ve yontem

Hastane etik kurul onayr alindiktan sonra, 55 yatakl
cerrahi yogun bakim {initesinde bilinci agik olarak izlenen,
yogun bakimda 48 saatten uzun siire kalan, iletisim
kurulabilen, ardigik 217 eriskin hasta calisma kapsamina
alind1 (Sek. 1).

Demans ve psikoz dykiisii olanlar, opioid, alkol ve madde
kullanim 6ykiisii olanlar ile kardiyomyopati, kronik bobrek
yetmezligi ve ciddi norolojik hastaligi olanlar ¢alisma dist
birakildi. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon
odasina alindiktan sonra demografik verileri kaydedildi.

Biitiin hastalara standardize protokol ile genel anestezi
indiiksiyonunda midazolam 1-4 mg/kg, fentanyl 5-25 g/
kg, etomidat 0,2-0,4 mg/kg, rocuronyum 0,6 mg/kg, idamede
fentanyl 10 pg/kg/h, rocuronyum 0,3 mg/kg/h) uygulandi.
Median sternotomi yapilarak left Internal mamarian arter
(LIMA), safen ven greftleri kullanildi. Roller pompa
ve membran oksijenatdr kullanildi, 30-32°C hipotermi
uygulandi. Aktive pihtJilasma zamani (ACT) 400 saniyenin
tizerinde tutuldu. Pompa akim hizi 2,4 L/dk/m? olarak
saglandi. Hastalara kan kardiyoplejisi uygulandi. Yogun
bakim {initesine entlibe olarak ¢ikarilan hastalar ortalama
8-10 saat sonra ekstiibe edildi. Ekstiibe edilen ve mekanik
ventilasyon destegi devam eden tiim hastalar giinliikk 08:30-
10:00 ve 14:00-15:30 saatleri arasinda, sorumlu iki yogun
bakim uzmani tarafindan YBU-KDO ve DSM-IV uygulanarak
degerlendirildi (Tablo 1, 2).

Yogun bakima yatan toplam hasta sayist n:1244

+

Calismaya alinan 65 yas tisti hasta sayis1 n:217 (% 17,2)

./ N

Deliryum geligen 65 yas iistii
hasta sayist
n:64 (% 29,50)

-

Hiperaktif deliryum n:25 % 44
Hipoaktif deliryum n:10 % 16
Karisik deliryum n:25 % 40

v

Calismaya katilan toplam hasta 6liim sayist n:19 (% 8,75)
Deliryum tanis1 konmayan hasta 6liim sayisi n:7 (% 3,23)
Deliryum tanisi konan hasta 6liim sayisi n:12 (% 5,52)

Deliryum gelismeyen 65
yas Ustii hasta sayis1
n:153 (% 70,50)

Sek. 1. Yogun bakim hastalarinda deliryum gelisen ve
gelismeyen hasta sayisi

Hastalarin demografik verileri, yogun bakim iinitesine
yatig nedenleri, daha dnce yogun bakimda yatip yatmadiklart,
yogun bakim iinitesine kabulde ve giinliik degerlendirme
skorlart, yogun bakimda ve hastanede kalma siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, endotrakeal tiip, nazogastrik tiip, kateterler
gibi tibbi cihazlart ¢ekme, kiifiir etme, sdylenme, yiiksek
sesle bagirma, ¢evresindekilere siddet kullanma davranislari
ve bunlara bagli olarak gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

istatistiksel analiz

Caligmada istatistiksel analizler i¢in SPSS (statistical
package for social sciences) for Windows 17.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (frekans, yilizde, ortalama, standart
sapma) yani sira niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi veya Fisher'in kesin testi kullanildi.
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Tablo 1. Yogun bakim iinitesinde konfiizyonu degerlendirme

6lgegi (Ely ve ark.)

1. Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci
acilip, kapandi mi1?
Baslangigtan farkli ani biling degisikligi oldu mu?
Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi m1? Uygunsuz davranisinin diizelip,
kotiilestigi oldu mu?
Sedasyon skalas1 veya koma skalas1 (Glasgow koma skalas1) degerleri son
24 saat i¢inde degisti mi?
2. Dikkat bozuklugu
Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?
Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintisi var
mi1?
Dikkat degerlendirme muayenesinde bagarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz
(bir harfi bir saniyede okuyun)
LTPEAOAICTDALAA

ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAHEVAARAT
Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi
Hasta ekstiibe ise, hastanin konugmasi, diistince icerigi, akisi ve
organizasyonu bozulmus mu, diisiince igerigi konudan konuya atlama
seklinde mi?
Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tas suda yiizer mi?

* Denizde balik var m1?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi gakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

« Diigiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1?

* Bu kadar parmaginiz1 kaldirin (muayene eden, hastanin

gorebilecegi mesafede iki parmagini kaldirir)

 Ayni hareketi &biir elinizle yapin

4. Kapanmis bilin¢ diizeyi
Uyanik
Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin
bazilarinin farkinda degil)
Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, ¢evresinde
olup bitenlerin ¢ogunun veya hicbirisinin farkinda degil)
Koma (uyandirilamiyor)

Tablo 2. Deliryum igin DSM-IV tani kriterleri (APA, 2000)

A. Dikkat azalmasi, dikkatini yonlendirme ve devam ettirmede azalma
ile birlikte biling bozuklugu

B. Onceden var olan, tan1 konan veya gelismekte olan demans ile
agiklanamayan bir algillama bozuklugunun gelismesi veya kognitif
fonksiyonlarda bir degisiklik (hafiza bozuklugu, dezoryantasyon,
konusma bozuklugu gibi)

C. Kisa bir zaman dilimi i¢inde (genellikle saatler ve giinler i¢inde)
bozukluk gelismesi ve giin i¢inde dalgalanma gostermesi

D. Hikaye, fizik muayene veya laboratuvar bulgularina dayanarak; genel
tibbi bir problemin direk fizyolojik sonuglari, ilag kullanimi veya madde
intoksikasyonu, yoksunluk sendromu veya yukaridaki etiyolojilerden
birden fazlasmn bir sonucu olarak bozuklugun ortaya ¢tkmasi

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda, parametrelerin
gruplar arast karsilagtirtlmalarinda Mann Whitney U
test kullanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05
anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 ileri anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.

Preoperatif risk faktorleri; ileri yas, yiiksek APACHE 11,
erkek cinsiyet, NYHA>2, serebrovaskiiler hastalik ve kotii
fiziksel durum olarak tespit edildi (Tablo 3). Peroperatif risk
faktorleri aortik cerrahi,cross klemp siiresi ve by-pass siiresi
olarak tespit edildi (Tablo 4). Hastalarin demografik verileri,
ASA, New York Kalp Birligi (New York Heart Association-

NYHA) smiflandirmasi, yogun bakim initesine yatis
nedenleri, YBU’deki ilk 24 saate ait APACHE II skorlari,
daha &nce yogun bakimda yatip yatmadiklari, yogun bakim
tinitesine kabulde ve giinliik degerlendirme skorlari,yogun
bakimda ve hastanede kalma siiresi, mekanik ventilasyon
stiresi, endotrakeal tlip, nazogastrik tiip, kateterler gibi tibbi
cihazlari ¢ekme, kiifiir etme, sdylenme, yiiksek sesle bagirma,
cevresindekilere siddet kullanma davranislari ve bunlara baglt
olarak gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Postoperatif risk faktorleri; hematokrit diisiikligii (<30),
kan laktat diizeyi artis1 (>1,2mmol/L), hipoalbuminemi (<3g/
dL), BUN/Kreatinin oraninda artis (>18), immobilizasyon,
postoperatif 48. saat medikasyonlar, uyku bozuklugu ve
yogun bakimda kalma siiresi olarak tespit edildi (Tablo 5).

Deliryum gelisme riski ileri yas, erkek cinsiyet, yiiksek
APACHE II skoru, NYHA>2 zayif fiziksel durum, sere-bro-
vaskuler hastalik, diabetes mellitus varlig1 ile acil kardi-yak
cerrahi, aortik cerrahi ve kapak cerrahisi yapilan by-pass ve
iskemi siiresi uzun, hematokrit diisiikligii (<% 30), kan laktat
yiiksekligi (>1,2mmol/L), hipoalbuminemi (<3gr/dL), BUN/
kreatinin artist (>18) olanlarda, yogun bakimda immo-bili-
zasyon uygulamalari (katater, kisitlamalar), postoperatif 24.
saat medikasyonlar (inotropik ajanlar), uyku bozuklugu ve
yogun bakimda kalma siiresi 5 giin ve {izeri olanlarda anlamli
olarak yiiksekti.

3. Tartisma

Deliryumiginyillarboyuncaorganik beyin sendromu, akut
konflizyonel durum, akut demans, metabolik ensefalopati, geri
dontislii toksik psikoz, yogun bakim psikozu, yogun bakim
sendromu gibi farkli terminolojiler kullanilmistir (Rabinowitz,
2002). Bu terminolojik farkliliklar ve tan1 zorlugu nedeniyle
uzun siire karmasik bir konu olarak kalmistir (Schuurmans
ve ark., 2001). Deliryum yogun bakim tinitesindeki yiiksek
prevalansina ragmen klinisyenler tarafindan siklikla
taninmamakta (Ely ve ark., 2004) ya da depresyon, yogun
bakim sendromu, demans gibi kritik hastaliklarin beklenen
onemsiz komplikasyonlari olarak goriilmektedir.

Gozlem ve tan1 metodlart kullanilarak yapilan kohort
calismalarda genel ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde altta
yatan hastaligin ciddiyetine bagli olarak deliryum prevalansi
% 20-80 arasinda degigmektedir (Bergeron ve ark., 2001;
Dubois ve ark., 2001; McNicoll ve ark., 2003; Ely ve ark.,
2004; Thomason ve ark., 2005; Pandharipande ve ark., 2007).
Acik kalp cerrahisi sonrasinda yogun bakimda postoperatif
deliryum goriilme orant % 30-73 arasindadir (Rudolph ve
ark., 2005). Bizim ¢alismamizda diger literatiirlerle uyumlu-
luk gdsteren deliryum prevalansi (% 29) tespit ettik. Deliryu-
mun 6nemi yalnizca hastanede, yogun bakimda yatan hasta-
larda goriilme oraninin yiiksekligi ile sinirli kalmayip tibbi
morbidite, mortalite, yogun bakim ve hastanede yatis siiresi,
dolayisiyla maliyet artist ile iligkilidir (Inouye ve ark., 1999;
McCusker ve ark., 2002). Bu ¢alismada yogun bakimda yatis
stiresi 5-10 giin arasinda olan olgularda deliryum riski 8,37
(2,68-26,12) kat daha fazla idi (p<0,01). Bu da bize yogun
bakim ve hastane maliyetlerinin arttigin1 gostermektedir.

Deliryum tanisindan bir hafta sonra olgularin yalnizca
% 14’tinde diizelme oldugu, % 52'sinde halen belirtilerin
siirdiigii, belirtilerin  kaliciliginin  ve siddetinin islevsel
diizelmenin yetersizligi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Salam
ve ark., 2004).
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Tablo 3. Pre-operatif risk faktorleri (tek degiskenli analiz)

Deliryum gelismeyen hastalar

Deliryum gelisen hastalar

Mean SD Mean SD P
Yas 68,50 491 73,05 5,18 0,000%*
APACHE 11 11,99 2,19 13,81 2,75 0,000%*
N % N %

Erkek 116 75,8 36 56,3
Cinsiyet e ’ : 0,004+

Kadin 37 24,2 28 438

1 23 15,0 11 17,2
ASA 2 120 78,4 43 67,2 0,085

3 10 6,5 10 15,6

NYHA >2 43 28,1 39 60,9 0,000%*
NYHA >2

NYHA <2 110 71,9 25 39,1

11k okul 117 76,5 47 73,4 0,822
Egitim Lise 33 21,6 15 234

Universite 3 2,0 2 3,1

Evet 41 26,8 12 18,8 0,208
Sigara

Hayir 112 73,2 52 81,3

Evet 25 16,3 9 14,1 0,674
Alkol kullanimi

Hayir 128 83,7 55 85,9
L Evet 42 27,5 24 37,5 0,142
Onceden varolan bilissel bozukluk

Hayir 111 72,5 40 62,5

Evet 21 13,7 14 21,9 0,137
KOAH

Hayir 132 86,3 50 78,1

Evet 26 17,0 19 29,7 0,035*
Serebrovaskiiler hastalik

Hayir 127 83,0 45 70,3

Evet 24 15,7 18 28,1 0,034*
Diisiik fiziksel kondiisyon

Hayir 129 84,3 46 71,9
Depresyon Evet 28 18,3 10 15,6 0.636

Bresy Hayir 125 81,7 54 84,4 ’

Evet 31 20,3 14 21,9
Anksiyete bozuklugu Ve ’ ’ 0,789

Hayir 122 79,7 50 78,1

Evet 13 8,5 5 7,8 0,868
Herhangi bir depresif bozukluk

Hay1r 140 91,5 59 92,2

Evet 38 24,8 30 46,9 0,001%*
Diabetes mellitus

Hayir 115 75,2 34 53,1

Evet 38 24,8 19 29,7 0,459
Myokard enfarktiisii

Hayir 115 75,2 45 70,3

Evet 17 11,1 15 23,4 0,020*
Acil kalp cerrahisi

Hayir 136 88,9 49 76,6

<0,05 **p<0,01

Tablo 4. Peri-operatif risk faktorleri (tek degiskenli analiz)

i Doy
hastalar gelisen hastalar p
N % N %
Cerrahi Aortik cerrahi 3 2,0 6 9,4  0,001**
Tipi CABG 119 77,8 34 53,1
CABG+kapak 12 7.8 5 7,8
Digerleri 3 2,0 1 1,6
Kapak 16 10,5 18 28,1
Mean SD Mean SD
Cerrabhi siiresi (dk) 29324 43,49 297,50 46,52 0,520
By-pass siiresi 108,35 14,68 120,28 23,11  0,000**
Cross - klemp siiresi 64,51 12,79 77,55 18,00  0,000%*

*¥)<0,01

Yogun bakimda ventilatére bagli olan ve olmayan
hastalarda deliryum subgruplari, hiperaktif deliryumu %

1,6, hipoaktif deliryumu % 43,5 ve karisik tip deliryumu %
54,1 oranlarinda saptanmustir (Peterson ve ark., 2006). Bizim
caligmamizda bu ¢alismanin aksine hiperaktif deliryum % 44,
hipoaktif deliryum % 16, karisik tip deliryum % 40 olarak
saptand1. Ozellikle hiperaktif deliryum gelisen hastalarda
kateter, sonda, nazogastrik ¢ekilmesi, (Newman ve ark.,
2001; Rapp ve ark., 2001) kendini ekstiibe etme (Dubois ve
ark., 2001; Ely ve ark., 2001) hastanin giivenligi ve bakimi1
agisindan biiyiik problem olustururken, hipoaktif hastalarda
deliryum siklikla atlanabilmekte ve hastalarin aspirasyon,
reentiibasyon ve bunlara bagli risklerin artmasi nedeniyle
morbidite, mortalite ve hastane masraflar1 artmaktadir
(Rudberg ve ark., 1997; Justic, 2000; Dubois ve ark., 2001;
Granberg ve ark., 2002). Bizim calismamizda hiperaktif
deliryum gelisen 4 hasta reentiibe edildi, nazokomiyal
pnémoni nedeniyle mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
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Tablo 5. Post-operatif risk faktorleri (tek degiskenli analiz)

Deliryum gelisen hastalar Deliryum goriilmeyen hastalar
N % N % P
Evet 40 26,1 34 53,1
Hematokrit < % 30 0,000%*
Hayir 113 73,9 30 46,9
Evet 30 19,6 29 45,3
kan laktat>1,2mmol/l 0,000**
Hayir 123 80,4 35 54,7
Evet 26 17,0 16 25,0
bilirubin total >2mg/dL 0,173
Hayir 127 83,0 48 75,0
Evet 20 13,1 20 31,3
Hipoalbuminemi <3g/dL 0,002**
Hayir 133 86,9 44 68,8
Evet 27 17,6 30 46,9
Bun/Kreatinin>18 0,000**
Hayir 126 82,4 34 53,1
Evet 22 14,4 12 18,8
PaCO2=>45mmHg 0,419
Hayir 131 85,6 52 81,3
Evet 61 39,9 28 43,8
hipo/hiperglisemi 0,596
Hayir 92 60,1 36 56,3
Evet 51 333 25 39,1
Elektrolit imbalansi 0,420
Hayir 102 66,7 39 60,9
Evet 44 28,8 22 34,4
Ates 36°C < 38°C> 0,412
Hayir 109 71,2 42 65,6
Evet 14 9,2 10 15,6
Postopoeratif enfeksiyon 0,166
Hayir 139 90,8 54 84,4
Yok 14 9,2 12 18,8
Hemsire hasta iletisimi Kismen 131 85,6 48 75,0 0,124
Orta 8 5,2 4 6,3
immobilizasyon Evet 45 29,4 28 43,8 G
(kateterler, kisitlamalar) Hayir 108 70,6 36 56,3 ’
Postoperatif 24. saat medikasyonlar Evet 52 34,0 33 51,6 0.016%
(inotropik ajanlar) Hayir 101 66,0 31 48,4 ’
Evet 36 23,5 31 48,4
Uyku bozuklugu 0,000%*
Hayir 117 76,5 33 51,6
2-5 giin 105 68,6 12 18,8
Yogun bakimda kals siiresi (giin) 5-10 giin 37 24,2 39 60,9 0,000**
>10 giin 11 72 13 20,3

p<0,05  **p<0,01

kalma siireleri uzadi, 3 hastaya, arteriyal ve santral
A kateterlerinin gekﬂmem sonucu devam eden s1zint1 seklindeki
B p OR . kanama nedeniyle kan transfiizyonu yapildi.
Alt Ust . . . .
Serebral kolinerjik fonksiyonda azalma, postoperatif
3 0, * % . . < e qe
LEETY S0 ) 2 = 45 L G deliryumun etyopatogenezinde suglanan nedenlerden biridir.

Tablo 6. Post-operatif risk faktorleri (¢ok degiskenli analiz)

E?:olljllljtat >1.2 LI 0,033 303 110 8,39 Kolinerjik norotransmiterlerdeki yetersizlik ruhsal durum,
] o bellek, biligsel igslev ve motor fonksiyonlarda degisiklige
Eﬁpoalbummemlﬂg/ 0,95 0,037 259 1,06 6,34 yol acgarak deliryum semptomlarini ortaya c¢ikarmaktadir
. (Lipowski, 1990; Tuglu ve Yildirim, 2002; Pratico ve ark.,
Bun/Kreatinin>18 1,28 0,006%* 3,60 1,45 8,95 . . . .
. = 2005). Asetilkolin disinda glutamat, nor-adrenalin, dopamin
Immobilizasyon -1,20 0076 332 088 12,50 ve serotonindeki diizensizlik de postoperatif deliryum
Medikasyon 0,08 0863 109 042 2,82 etyopatogenezinde rol oynayabilmektedir (Tiirkcan, 2001;
Uyku bozuklugu 0,77 0,165 2,16 0,73 6,38 Tuglu ve Yildirim, 2002). Postoperatif deliryumu stres ve
Yogun bakim 212 00004 837 268 26,12 inflamatuar sitokin artis1 da tetikleyebilir (Pratico ve ark.,
siiresi(5-10) giin 2005).

Yogun bakim
siiresi>10 giin

p<0,05 **p<0,01

022 068 125 042 3,72 Deliryuma giren her hasta bir¢cok potansiyel faktor
acisindan detayli bir sekilde arastirilmalidir. Tek bir vakada
genellikle 2-6 arasinda muhtemel sorumlu faktér bulunabilir
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(Rudberg ve ark.,, 1997). Yogun bakimdaki yasgli hasta
grubunda sigara, alkol, hipertansiyon, ciddi sistemik hastalik,
sedatif ve analjeziklere maruz kalma (Inouye ve ark., 1998;
Granberg ve ark.,, 2002; Jackson ve ark.,2004), temel
biligsel bozukluk, metabolik bozukluklar (6rnegin; sodyum,
kalsiyum ve BUN degerinde diizensizlikler) akut enfeksiyon,
solunumsal hastalik, asidoz, anemi ve hipotansiyon risk
faktorleridir (Trzepacz, 1996; Wise ve Trzepacz, 1996; Ely ve
ark., 2001; Samuels ve Evers, 2002; Jackson ve ark., 2004).
Deliryuma neden olabilecek etkenlerin arastirildigi bizim
calismamizda 18 preoperatif, 4 peroperatif ve 15 postopertatif

Engel ve Romano (1959), deliryumun serebral yetmezlik
sonucundagoriildiigiinii, kritikhastaligiolanlardamultiplorgan
disfonksiyonu (MODS) patogenezindeki dnemli faktorlerden
birisi oldugunu vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da
uzun siire yogun bakimda yatan ve MODS gelisip dlen 6
olgunun hepsinde deliryum saptandi. Acik kalp cerrahisi
sonrasinda yogun bakimda postoperatif deliryum goriilme
oran1 % 30-73 arasindadir. Ozellikle formal psikiyatri egitimi
almayan saglk c¢alisanlar: tarafindan kullanilmak amaciyla
gelistirilmis olan deliryum tani yontemlerinin uygulanmasi,
risk faktorlerinin erken donemde belirlenip kontrol altina

alinmasi, hastanede yatis ve taburculuk siiresini, morbiditeyi
ve en dnemlisi mortaliteyi azaltmaktadir.

parametreye bakildi. Biitiin hastalara H, blokeri verilmesi
nedeniyle antikolinerjik ajanlar bu ¢alisma parametreleri igine
alinmadi.
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