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Elektif Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatlarında 
Off-Pump ve On-Pump Kardiyopulmoner Baypas 
Tekniklerinin Postoperatif Deliryum Gelişimi 
Üzerine Etkilerinin Karşılaştırılması
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ÖZET

Amaç: Çalışmamızda, elektif koroner arter baypas greft 
(KABG) ameliyatlarında off-pump ve kardiyopulmoner bay-
pas (KPB) tekniklerinin deliryum gelişimi üzerine etkilerinin 
karşılaştırılmasını amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: 20-80 yaş arası KPB tekniği ile ameliyat 
olacak 40 olgu (Grup 1) ve off-pump teknikle ameliyat olacak 
30 olgu (Grup 2) çalışmaya alındı. Ameliyattan birgün önce 
“Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği” testi ve psikiyatri 
kliniği tarafından “Kısa Kognitif Muayene Ölçeği” uygulanıp 
puanları kaydedildi. Postoperatif dönemde hastalara psiki-
yatri kliniği tarafından 24. ve 72. saatlerde “Deliryum Dere-
celendirme Ölçeği (DDÖ)” uygulandı.

Bulgular: Her 2 grupta DSM-IV kriterlerine göre deliryum ta-
nısı alan ve DDÖ ile 12 puan üstünde alan olgu saptanmadı. İki 
grup, 24. ve 72. saatteki DDÖ puanlarına göre karşılaştırıldı. 
Grup 1’de anestezi ve yoğun bakımda kalış süresi, Grup 2’de 
ise yalnızca yoğun bakımda kalış süresi 24. ve 72. saat DDÖ 
puanları ile istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gösterdi. 
(p<0.05) Grup 1’de sigara ve beta-bloker kullananların DDÖ 
72. saat puanları kullanmayanlara göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek, Grup 2’de statin kullananların DDÖ 72. saat 
puanları kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 
düşük saptandı (p<0.05). Grup 1’de, Grup 2’ye göre anestezi 
süresi, ameliyat süresi ve transfüzyon gereksiniminden bağım-
sız olarak DDÖ 24 puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
saptandı. Grup 1’de Grup 2’ye göre ameliyat süresi ve trans-
füzyon gereksiniminden bağımsız olarak ve anestezi süresi < 
180 dk. olduğunda DDÖ 72 puanları istatistiksel olarak an-
lamlı yüksek bulundu. 

Sonuç: Sigara ve ß-bloker kullanımının, anestezi ve yoğun ba-
kımda kalış süresinin uzun olmasının deliryum için risk faktö-
rü olabileceğini, statin kullanımının ise riski azaltabileceğini 
düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: postoperatif deliryum, kardiyak cerrahi

SUMMARY

The Comparison of the Effects of the Off-Pump and Cardi-
opulmonary By-Pass Techniques Upon Postoperative Deliri-
um at Elective Coronary By-Pass Greft Surgery

Objective: In our study, we aimed to compare the effects 
of cardiopulmonary technique and off-pump technique on 
the progress of  delirium in elective coronary artery by-pass 
graft surgeries.

Material and Methods: Between the ages of 20-80; 40 ca-
ses scheduled for cardiopulmonary by- pass (Group 1) and 
30 cases for off-pump techniques (Group 2) were involved 
in our study. “Patient anxiety and depression scale” test 
and “short cognitive examination scale” were performed 
and the scores were recorded the day before the surgery. 
On postoperative 24 hours and 72 hours “delirium grading 
scale” (DGS) assessments were performed by the pschiatry 
clinic. 

Results: There were no patients with delirium diagnosis 
according to DSM-IV criteria and none of the patients 
scored more than 12 points with DGS. Two groups were 
compared with their 24th and 72nd hour DGS results. In 
Group 1, 24th and 72nd hour- DGS scores showed a sta-
tistically significant correlation between the time of anest-
hesia and intensive care unit stay (p<0.05). However, in 
Group 2 there was a statistically significant correlation 
only between intensive care unit stay and 24th and 72nd 
hour-DGS scores (p<0.05). In Group 1,  smoking and use of 
ß-blockers statistically increased the DGS scores on 72nd 
hour (p<0.05). In Group 2, use of statins statistically dec-
reased the DGS scores on 72nd hour (p<0.05). Compared to 
Group 2, independent of anesthesia, and operative times, 
and necessity of transfusion, 24th hour- DGS scores were 
higher in Group 1. Compared to Group 2, independent of 
operative times, and  necessity of transfusion, when anest-
hesia time was < 180 minutes 72nd hour-  DGS scores were 
significantly higher in Group 1. 

Conclusion: We think that smoking, use of ß-blockers, du-
ration of anesthesia and intensive care unit stay may be a 
risk for delirium, use of statins seem to decrease the risk. 

Key words: postoperative delirium, cardiac surgery

Klinik Çalışma

GKDA Derg 19(2):67-75, 2013
doi:10.5222/GKDAD.2013.067

Alındığı tarih: 21.03.2013 
Kabul tarihi: 29.05.2013 
* Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
** Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Psiki-
yatri Kliniği
Yazışma adresi: Doç. Dr. Murat Aksun, Izmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dalı, 35360, Karabağlar / Izmir
e-mail: murataksun@yahoo.com



68

GKDA Derg 19(2):67-75, 2013

GİRİŞ

Deliryum, özellikle cerrahi girişim uygulanan has-
talarda postoperatif dönemde sık görülen tıbbi bir 
durumdur. Kardiyak cerrahiden sonra ise erken dö-
nemde en sık görülen psikiyatrik rahatsızlıktır ve po-
tansiyel olarak yaşamı tehdit edicidir (1,2).

Deliryumun iki temel klinik özelliği; dikkat bozuklu-
ğunun ön planda olması ve bilinç durumunun dalga-
lanan bir seyir göstermesidir. Tanı öykü, detaylı psi-
kiyatrik, nörolojik muayeneyi içeren fizik muayene 
ve laboratuvar bulguları ile konulur. Kognitif fonk-
siyonlarda ani değişmeler ve etyolojiye ait bulguların 
varlığı deliryum tanısı için önemlidir. Günümüzde 
tanı yöntemleri DSM-IV (Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders) tanı kriterleri ve DDÖ 
(deliryum derecelendirme ölçeği)’dir. DSM-IV Ame-
rikan psikiyatri birliği tarafından geliştirilen psikiyat-
rik tanı koymaya yönelik olarak deneyimli bir klinis-
yen tarafından kullanılan bir değerlendirme aracıdır. 
Bir hastalık tanısı konulabilmesi için o hastalık için 
tanımlanan ölçütlerden gerekli görülen sayıda ölçü-
tün bulunması gerekir. Deliryum için bilinç bozuklu-
ğu ile bilişsel (bellek, yönelim, dil bozukluğu gibi) ve 
algısal alanda bozulma olması gerekli ölçütlerdir (3). 
Deliryum derecelendirme ölçeği ise bilinç değişikliği 
saptanan ve DSM-IV’e göre deliryum tanısı konan 
hastalara, deliryumun şiddetini belirlemek amacıyla 
deliryum düzeyinin belirlenmesi için uygulanan bir 
ölçektir. On iki puan ve üstünde alanlar deliryum, 12-
17 arası puan hafif deliryum, 18-28 puan arası orta 
deliryum, 29-30 puan arası ise şiddetli deliryum ola-
rak kabul edilmektedir (4). Postoperatif deliryum insi-
dansı kardiyak cerrahiden sonra % 3-72, majör genel 
cerrahiden sonra % 10, majör ortopedik cerrahiden 
sonra % 24-50 olarak bildirilmiştir (1,5-9).

Deliryum epizodlarının artmış morbidite, mortalite, 
yoğun bakımda ve hastanede kalış süresinin uzun sür-
mesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (7,8,10,11-13). Deliryum 
tablosu için tanımlanan çok sayıdaki risk faktörlerinin 
ise; ileri yaş, serebral iskemi, atriyal fibrilasyon, anemi, 
uzamış entübasyona bağlı uzun süreli benzodiyazepin-
ler ve opiodler ile sedasyon, ameliyat süresi ve demans 
olduğu belirtilmektedir (1,2). Ailede psikiyatrik hastalık 
öyküsünün bulunması ve ameliyat öncesi dönemde 
özellikle depresyon başta olmak üzere diğer psikiyat-
rik semptomların varlığının postoperatif deliryum için 
yatkınlık oluşturduğu bildirilmiştir (10,14,15).

Tüm yatan hastalar deliryum için risk altında olması-
na rağmen, özellikle kardiyak cerrahi uygulanan hasta-

lar deliryuma daha yatkındırlar. Kardiyak cerrahide se-
rebral hasarın potansiyel mekanizmaları; serebral kan 
akımındaki değişiklikler, kardiyopulmoner baypas, 
aortik kros klemp ve kanülasyonu sonrasında embolik 
olaylar, büyük volüm ve basınç değişiklikleridir (16-18).

Bu çalışmada, elektif koşullarda yapılan koroner arter 
baypas greft ameliyatlarında off-pump ve on-pump 
kardiyopulmoner baypas (KPB) tekniklerinin delir-
yum gelişimi üzerine etkilerinin karşılaştırılmasını 
amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamıza hastanemiz girişimsel olmayan klinik 
çalışmalar değerlendirme komisyonu onayı ve hasta-
ların yazılı onamları alındıktan sonra elektif koroner 
arter baypas greft cerrahisi uygulanacak 20-80 yaş 
arası ASA (American Society of Anesthesiologist) 
II-III grubu olgular alındı. KPB on-pump tekniği ile 
ameliyat olacak 40 olgu (Grup 1) ve off-pump teknik-
le ameliyat olacak 30 olgu (Grup 2) çalışmaya dahil 
edildi. Bilinen demans, Alzheimer, psikiyatrik hasta-
lığı olanlar, acil ve reameliyatlar, konjestif kalp yet-
mezliği olan, düşük ya da yüksek vücut kitle indek-
sine sahip, okuma yazma bilmeyen, konuşma, görme 
ve işitme sorunu olan ve eksitus olan olgular çalışma 
dışı bırakıldı. 

Ameliyattan 1 gün önce olguların sosyodemografik 
ve klinik verileri alınıp olgulara yardımcı araştırma-
cı tarafından ondört soruluk “Hastane Anksiyete ve 
Depresyon Ölçeği (HADÖ)”, Psikiyatri kliniği tara-
fından ise 28 soruluk “Kısa Kognitif Muayene Ölçeği 
(KKMÖ)” uygulanıp puanları kaydedildi. Bununla 
hastalarda çalışmaya engel olabilecek herhangi bir 
bilişsel ve emosyonel bir bozukluğun varlığı saptan-
maya çalışıldı.

Premedikasyon amacıyla bütün olgulara ameliyat-
tan önceki gece diazepam 5 mg per-oral uygulandı. 
Hastalara EKG monitorizasyonundan sonra, sağ kol 
el sırtından damar yolu açıldı ve arteriyel kan basıncı 
monitorizasyonu negatif Allen testinden sonra non-
dominant kol radiyal arteri kanüle edilerek sağlandı. 
Anestezi indüksiyonunda 0,03 mg/kg midazolam, 1-2 
mcg/kg fentanil, 3-5 mg/kg tiyopental sodyum ve 1 
mg/kg rokuronyum verildikten sonra hastalar entübe 
edildi. Endotrakeal entübasyon sonrası % 50 oksi-
jen - % 50 hava karışımı ile tidal volüm 6 ml/kg ve 
ETCO2: 30–35 mmHg olacak şekilde mekanik ven-
tilasyona geçildi. Sağ internal juguler venden santral 
ven kateterizasyonu yapılıp gerekli olduğu düşünülen 
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olgulara pulmoner arter kateteri (Swan-Ganz Catha-
ter, Edwards Lifesciences) yerleştirildi. Isı izlemi için 
rektal ve özafageal ısı probu yerleştirildi. Off-pump 
teknik normotermi, KPB tekniği ise orta derecede 
sistemik hipotermi (28-32 ºC) altında gerçekleştirildi. 
Anestezi idamesi, açık kalp cerrahisi prensipleri içe-
risinde dengeli anestezi yöntemiyle sağlandı. 

Cerrahi olarak sağ atriyuma venöz ve çıkan aortaya 
arteryel kanüller yerleştirilmesinin ardından miyo-
kard korumasını sağlamak ve kardiyak arrest gerçek-
leştirmek için aortik kros klemp konulmasının ardın-
dan aort köküne yerleştirilen kanülden başlangıçta 
antegrad, devamında koroner sinüse yerleştirilen ret-
rograd perfüzyon kanülünden devamlı izotermik kan 
kardiyoplejisi kullanıldı.

Kardiyopulmoner baypasa girmek üzere 300 U/kg 
heparin yapılarak antikoagülasyon sağlandı. Pompa 
prime sıvısına 5000 Ü heparin eklendi. Kardiyopul-
moner baypasa son verilip kanüller çekilinceye kadar, 
30 dk. aralıklı periyodik ölçümlerle ACT (activated 
clotting time) değerleri kontrol edilerek, pompaya 
gerektikçe ek heparin uygulandı. KPB’ta roller pom-
palar (COBE Lakewood CO 80215 USA), membran 
oksijenatör ve venöz rezervuar (Dideco D–708 Simp-
lex III, Mirandola, Italy) kullanıldı.

Pompa kan akım hızı 2–2,2 L/m2/dk. olarak gerçek-
leştirildi ve ameliyat sırasında hipertansiyondan ve 
hipotansiyondan kaçınılıp KPB esnasında ortalama 
arter basıncı 50-80 mmHg arasında tutuldu. Yeterli 
anestezi derinliğine rağmen, kan basıncının yüksek 
seyrettiği olgularda vazodilatatör (nitrogliserin, sod-
yum nitroprussid), düşük seyrettiği olgularda ise va-
zopresör (efedrin) uygulandı. Hematokritin % 20-25 
değerlerinde olması hedeflendi. Tüm ameliyat boyun-
ca idrar çıkışı 0,5 ml/kg/saat altına düştüğünde (ge-

rekli görülen olgularda) diüretik ilaçlar (furosemid) 
kullanıldı. KABG sonunda heparin 1:1 oranında pro-
tamin ile nötralize edildi.

Off-pump KABG için Octopus II sistemi (Medtronic 
Inc, Minneapolis, MN, ABD) kullanıldı. Anastamoz-
lar normotermi altında ve çıkan aortanın seide klemp 
ile klemplenmesinden sonra yapıldı. 

Ameliyat sonrası olgular yoğun bakım ünitesine 
alındı. Olguların ekstübasyon zamanları ve yoğun 
bakımda kalış süreleri ile uygulanan medikasyonlar 
kaydedildi. Olgular ameliyat sonrası dönemde bilinç 
değişikliği açısından takip edilip Psikiyatri kliniği ta-
rafından postoperatif 24. ve 72. saatlerde “Deliryum 
Derecelendirme Ölçeği’’ ile değerlendirildi ve puan-
ları kaydedildi.

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) for Windows 19.0 programından 
yararlanıldı. Normal dağılım gösteren parametre-
ler için Chi Square Test (Fisher’s Exact Test, Pear-
son Chi-Square, Two-Sample Kolmogorov-Smirnov 
Test, Continuity Correction) kullanıldı. Grup içi pa-
rametrik bağımlı değişkenler Paired t-test, nonpara-
metrik bağımlı değişkenler Wilcoxon Signed Ranks 
Test ile gruplar arası parametrik bağımsız değişkenler 
Independent samples t-test, nonparametrik bağımsız 
değişkenler Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. 
Ayrıca parametrik değişkenlerin birbiriyle karşılaştı-
rılmasında Kendall’s tau b testi kullanıldı. Sonuçlar 
± SD şeklinde verildi. p<0.05 istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi.

Grup 1 ve Grup 2 arasında yapılan veri karşılaştırma 
tablolarında p değeri belirtilmeyen parametreler ana-
lize uygun olmayan veriler olup, yalnızca % değerleri 
hesaplandı.

Tablo 1.  Grupların demografik ve klinik özeliklerinin karşılaştırılması.

Yaş
Cinsiyet
	 Erkek (%)
	 Kadın (%)
Sigara kullanımı (%)
Ailede psikiyatrik hastalık (%)
Hipertansiyon (HT) (%)
Diabetes Mellitus (DM) (%)
Serebrovasküler olay (SVO) öyküsü (%)
Atriyel fibrilasyon AF (%)
Kısa Kognitif Muayene Ölçeği (KKMÖ) Puanı
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) Puanı

Grup 1
n = 40

58.97±11.1

31 (77,5)
9 (22,5)
25 (62,5)

0 (0)
33 (82,5)
15 (37,5)
7 (17,5)

0 (0)
49.4±6.036
9.4±8.18

Grup 2
n = 30

61.47±11.6

22 (73.30)
8 (26.70)
18 (60)
0 (0)

30 (100)
12 (40)
6 (20)

4 (13.33)
50,36± 4.78

7.3±6.42

p değeri

0.36

0.90
0.90
1.00
0.23

<0.01*
1.00

-
-

0.90
0.25

* p< 0.05
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BULGULAR

Çalışmamızda; Grup 1 ve Grup 2’deki olgular de-
liryum tanısı için DSM-IV kriterleri ve DDÖ ile de-
ğerlendirildi. Ancak, her iki grupta da DSM-IV tanı 
kriterlerine göre deliryum tanısı alan ve DDÖ ile 12 
puan ve üstünde alan bir olgu saptanmadı. Ameliyat 
sonrası dönemde deliryum gelişimi ve şiddetinin sey-
rinin değerlendirilebilmesi için her 2 grup; 24. ve 72. 
saat DDÖ puanlarına göre karşılaştırıldı.

Grupların demografik verileri karşılaştırıldığında; 
yaş, sigara kullanımı, ailede psikiyatrik hastalık öykü-
sü, DM, SVO öyküsü, preoperatif uygulanan KKMÖ 
ve HADÖ testlerine ait verilerde istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark izlenmedi (p>0.05; Tablo 1).

Grupların preoperatif kullandığı ilaçların karşılaştırıl-
masında, diüretikler dışında kullanılan asetil salisilik 
asit, B bloker, ACE inhibitörü ve statin grubu ilaçlar 
arasında istatistiksel anlamlı olarak bir fark izlenmedi 
(p>0.05; Tablo 2).

Grupların peroperatif verileri değerlendirildiğinde; 
Grup 1’de, ameliyat süresi, anestezi süresi, transfüz-
yon gereksinimi, vazopressör ve inotrop ilaç kullanı-
mı Grup 2’ye göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek saptandı (p< 0.05; Tablo 3).

Grupların postoperatif verileri karşılaştırıldığında; 
Grup 1’de fentanil ve inotrop kullanımı, ekstübasyon 
zamanı ve taburculuk süresi Grup 2’ye göre istatistik-
Tablo 3. Grupların peroperatif verilerinin karşılaştırılması.

Peroperatif Veriler

Proksimal anastomoz sırasında lateral klemp süresi (dk.)
İntraoperatif aritmi
Ameliyat süresi (dk.)
Anestezi süresi (dk.)
Peroperatif kanama miktarı (mililitre)
Transfüzyon gereksinimi (ünite)
 	 1
	 2 ve üzeri
Vazopressör gereksinimi
İnotrop gereksinimi

Grup 1
n = 40

16.10±4.70
5 (12,50)

197.33±58.21
223.75±64.14
401.25±188.95

23 (57,50)
8 (20)

9 (22,50)
29 (72,50)

Grup 2
n = 30

17.90±11.63
8 (26,67)

127±30,64
145.83±29.12
370±200.68

9 (30)
5 (16.67)
1 (3.33)
5 (26.67)

p değeri

0.06
0.23

< 0.01*
< 0.01*
  0.50

      0.023*

    0.03*
 < 0.01*

sel olarak anlamlı daha yüksek bulundu (Tablo 4). 

Grup 1’de 24. ve 72. saatlerdeki DDÖ puanları Grup 
2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 
(Tablo 5).

Tablo 4. Grupların postoperatif verilerinin karşılaştırılması.

Postoperatif Veriler

İlk 24 saatte ilaç kullanımı
	 Fentanil (µg)
	 Midazolam (mg)
	 Deksmedetomidin (µg)
Vazopressör gereksinimi
İnotrop gereksinimi
Aritmi
Ekstübasyon zamanı (saat)
Yoğun bakımda kalış süresi (saat)
Taburculuk süresi (gün)

Grup 1
n = 40

55±148,41
3.25±7.08
10±63.246

4 (10)
26 (65)
10 (25)

10.58±3.41
55.37±23.82
8.22±3.70

Grup 2
n = 30

0±0
1,67±3,68

0±0
1 (3.33)
5 (16.67)

6 (20)
6.4±2.02

48.1±17.26
6.1±2.29

p değeri

  0.02*
0.23
0.32

-
< 0.01*

 0.83
< 0.01*

 0.16
< 0.01*

Tablo 5. Grupların 24. ve 72. saat DDÖ puanlarına göre kar-
şılaştırılması. 

DDÖ 24. saat
DDÖ 72. saat

Grup 1
n = 40

4.375±2.761
1.375±1.234

Grup 2
n = 30

0.833±1.367
1.2±0.551

p değeri

< 0,01*
< 0,01*

Tablo 6. Grup 1’in nominal verilerinin 24. ve 72. saatlerdeki 
DDÖ puanları ile karşılaştırılması.

Yaş
Hastane anksiyete ölçeği
Hastane depresyon ölçeği
KKMÖ puanı
Ameliyat süresi
Anestezi süresi
Fentanil kullanımı
Midazolam kullanımı
Ekstübasyon zamanı
Yoğun bakımda kalış süresi
Taburculuk süresi

Korelasyon
katsayısı

- 0.038
- 0.021
- 0.211
- 0.035
0.201
0.236
0.118
- 0.1
0.088
0.304
0.113

24. saat
p değeri

0.74
0.96
0.41
0.76
0.08

0.043*
0.38
0.44
0.47

0.012*
0.35

Korelasyon
katsayısı

0.096
- 0.096
- 0.270
- 0.135
0.222
0.298

- 0.028
0.036
0.002
0.297
0.153

72. saat
p değeri

0.43
0.82
0.29
0.27
0.07

0.015*
0.84
0.79
0.99

0.021*
0.23

DDÖ 24. Saat DDÖ 72. Saat

Grup 1
n = 40

 * p< 0.05.

Tablo 2. Grupların preoperatif kullandığı ilaçların karşılaştı-
rılması.

Asetil salisilik asit (%)
B bloker (%)
ACE inhibitörü (%)
Diüretik (%)
Statin (%)

Grup 1
n = 40

20 (50)
24 (60)

31 (77,5)
27 (67,5)
18 (45)

Grup 2
n = 30

14 (46,6)
18 (60)

22 (73,3)
8 (26,67)

9 (30)

p değeri

0,97
1,0
0,90

0,002*
0,39
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Tablo 7. Grup 2 nominal verilerinin 24. ve 72. saatlerdeki DDÖ 
puanları ile karşılaştırılması. 

Yaş
Hastane anksiyete ölçeği
Hastane depresyon ölçeği
KKMÖ
Ameliyat süresi
Anestezi süresi
Fentanil kullanımı
Midazolam kullanımı
Ekstübasyon zamanı
Yoğun bakımda kalış süresi
Taburculuk süresi

Korelasyon
katsayısı

- 0.129
0

0.196
0.053
0.119
0.128

-
- 0.126
0.088
0.304
0.113

24. saat
p değeri

0.38
1

0.752
0.72
0.42
0.39

-
0.45
0.47

0.012*
0.35

Korelasyon
katsayısı

- 0.093
-
-

0.143
0.12
0.124

-
0.069
0.002
0.297
0.153

72. saat
p değeri

0.54
-
-

0.36
0.44
0.42

-
0.69
0.46
0.02*
0.14

DDÖ 24. Saat DDÖ 72. Saat

Grup 2
n = 30

* p< 0.05.

Tablo 8. Grup 1’in klinik verilerinin 24. ve 72. saatteki DDÖ 
puanları ile karşılaştırılması.

Sigara

B-bloker
kullanımı

Statin
kullanımı

Durum
(Var=V)
(Yok=Y)

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

DDÖ 24. Saat DDÖ 72. Saat

Grup 1 (n = 40)

Ortalama

3,33
5,00

3,87
5,12

3,90
4,94

p değeri

0,06

0,19

0,23

Ortalama

0,80
1,72

1,04
1,87

1,13
1,66

p değeri

0,02*

0,03*

0,16

* p< 0.05.

 n

15
25

16
24

22
18

Tablo 9. Grup 2’nin klinik verilerinin 24. ve 72. saatteki DDÖ 
puanları ile karşılaştırılması.

Sigara

B-bloker
kullanımı

Statin
kullanımı

Durum
(Var=V)
(Yok=Y)

Yok
Var

Yok
Var

Yok
Var

DDÖ 24. Saat DDÖ 72. Saat

Grup 2 (n = 30)

Ortalama

0.83
0.83

0.75
0.88

1.44
1.57

p değeri

0.78

0.82

0.12

Ortalama

0.16
0.22

0.08
0.27

0.44
0.09

p değeri

0.56

0.47

0.046*

* p< 0.05.

 n

12
18

12
18

21
  9

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de anestezi süresi 
ve yoğun bakımda kalış süresi (Tablo 6), Grup 2’de 
ise yalnızca yoğun bakımda kalış süresi (Tablo 7) 24. 
ve 72. saat DDÖ puanları ile istatistiksel olarak an-
lamlı korelasyon göstermiştir.

Grup içi klinik verilerin 24. ve 72. saatteki DDÖ 
puanları ile karşılaştırılmasında Grup 1’de sigara ve 
β-bloker kullananlarda 72. saatteki DDÖ puanları, 
kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı daha 
yüksek bulunmuştur. Grup 2’de statin kullananlarda 
72. saatteki DDÖ puanları kullanmayanlara göre is-
tatistiksel anlamlı olarak daha düşük tespit edilmiştir 
(Tablo 9).

Tablo 10. Grupların peroperatif verilerinin DDÖ 24 ve DDÖ 72 puanlarına göre karşılaştırılması.  

Anestezi süresi (dk.)

Ameliyat süresi (dk.)

Transfüzyon (Ü)

<150

150-179

≥180

<150

≥150

Var

Yok

Gruplar
Grup 1=1
Grup 2=2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

n (%)

4 (10)

17 (56,6)

5 (12,5)

8 (26,6)

31 (77,5)

5 (16,6)

6 (15)

21 (70)

34 (85)

9 (30)

31 (77,5)

14 (46,6)

9 (22,5)

16 (53,3)

DDÖ 24
Mean 
rank

18,88

9,15

9,13

5,19

20,77

9,83

23,67

11,24

24,91

11,00

27,98

11,96

19,67

9,25

DDÖ 72
Mean 
rank

16,63

9,68

9,38

5,06

20,23

12,67

21,92

11,74

24,06

14,22

26,79

14,61

18,33

10,00

* p< 0.05

p

0,002*

0,046*

0,022*

0,003*

0,000*

0,000*

0,000*

p

0,003*

0,020*

0,100

0,000*

0,026*

0,000*

0,002*

Grup 1’de anestezi süresi, ameliyat süresi ve trans-
füzyon gereksiniminden bağımsız olarak DDÖ 24 
puanları Grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı 
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yüksek saptanmıştır. Grup 1’de, ameliyat süresi ve 
transfüzyon gereksiniminden bağımsız olarak DDÖ 
72 puanları Grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlam-
lı yüksek saptanmıştır. Anestezi süresi açısından ise 
süre 180 dk.’yı aştığında DDÖ 72 puanları arasında 
fark bulunmamaktadır (Tablo 10).

TARTIŞMA

Postoperatif deliryum insidansı kardiyak cerrahiden 
sonra % 3-72, majör genel cerrahiden sonra % 10, 
majör ortopedik cerrahiden sonra % 24-50 olarak bil-
dirilmiştir (1,5-9).

Deliryum epizodlarının artmış morbidite, mortalite, 
yoğun bakımda ve hastanede kalış süresinin uzun 
sürmesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (7,8,10-13). De-
liryum tablosu için tanımlanan çok sayıdaki risk fak-
törlerinin ise; ileri yaş, serebral iskemi, atriyal fibri-
lasyon, anemi, uzamış entübasyona bağlı uzun süreli 
benzodiyazepinler ve opiodler ile sedasyon, ameliyat 
süresi ve demans olduğu belirtilmektedir (1,2). Çalış-
mamızda deliryum görülmemesi, yaş ortalamasının 
nispeten düşüklüğü, ailede önceden psikiyatrik bir 
hastalığın olmaması, AF oranının düşük olmasından 
kaynaklanmış olabilir. Diğer yandan DDÖ’ni geliş-
tiren çalışmacılar deliryum için 3 farklı kesme nok-
tası puanı tasarlamışlar, ancak özgüllük ve duyarlılık 
açısından kesme noktası olarak kabul edilebilir düzey 
olarak 12’yi önermişlerdir. Çalışmamızda da kesme 
noktası puanı 12 olarak kabul edilmiştir. Deliryum 
görülme sıklığı açısından çalışmamızda elde edilen 
sonuçlar, seçilen göreceli yüksek kesme noktası ile 
ilişkili olabilir. Belki daha düşük puanda kesme nok-
tası belirleseydik sıklık açısından farklı sonuçlar elde 
edebilirdik. 

Ameliyat öncesi dönemde özellikle depresyon başta 
olmak üzere diğer psikiyatrik semptomların varlığı-
nın postoperatif deliryum için yatkınlık oluşturduğu 
bildirilmiştir (10,14,15). Tüm yatan hastalar deliryum için 
risk altında olmasına rağmen, özellikle kardiyak cer-
rahi uygulanan hastalar deliryuma daha yatkındırlar. 

Abu-Omar ve ark. (19) off-pump, on-pump KABG 
ve açık kardiyak prosedür uygulanan hastalarda int-
raoperatif mikroembolinin sayısını ve doğasını kar-
şılaştırmak için transkraniyal doppler ultrasonografi 
kullanmışlar ve on-pump KABG prosedürlerde off-
pump olanlarla karşılaştırıldığında mikroembolide 
7 kat artış saptamıştır. Genel olarak en zararlı kabul 
edilen solid mikroembolinin oranı, off-pump grupta 
anlamlı olarak düşük saptanmıştır. Bu sonuçlar, on-

pump, off-pump KABG ve açık kalp cerrahisi uygu-
lanan hastalar arasındaki nörokognitif disfonksiyon 
farkını açıklamaktadır. 

Çalışmamızda DDÖ’nün kesme noktası puanına göre 
deliryum sıklığı açısından 2 grup arasında fark bulun-
mamıştır. Bununla birlikte β-bloker ve statin tedavisi-
nin, sigara kullanımının DDÖ puanlarını istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde etkilediği, anestezi süresi ve 
yoğun bakımda kalış süresinin ise DDÖ ile korelas-
yon gösterdiği görülmüştür. 

Eriksson ve ark. (20) çalışmalarında 12 deliryum olgu-
sunun 9’unda deliryum tablosunun ameliyat sonrası 
birinci, 3’ünde ise ameliyat sonrası 2. günde ortaya 
çıktığını saptamışlar ve kardiyak cerrahi geçiren has-
talarda deliryum tablosunun daha erken dönemde or-
taya çıktığını bildirmişlerdir. Koolhoven ve ark. da (21) 
kardiyak cerrahiden sonra deliryumun erken dönem-
de görüldüğünü bildirmiştir. Çalışmamızda iki grup 
arasında deliryum sıklığı açısından fark görülmeme-
sine rağmen, yapılan çalışmalara benzer olarak, Grup 
1’de 24. saatteki DDÖ puanlarının 72. saate göre daha 
yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 5).

Afonso ve ark. (22) yaptıkları çalışmada, anestezi sü-
resinin uzaması ile deliryum gelişimi arasında ilişki 
olduğunu bildirmiş, bunu da uzayan anestezi ve cer-
rahi süresinin kemokinlerin salınımını, hava ve yağ 
embolisi miktarını arttırmasına ve sonuçta yaygın se-
rebral mikroemboli gelişimine bağlamışlardır. Ayrıca 
deliryum gelişen olgularda yoğun bakımda kalış sü-
resinin uzadığını bildirmişlerdir. Brown ve ark. da (23) 
yaptıkları çalışmada, ameliyat süresinin uzamasının 
yaygın serebral mikroemboli gelişimine, deliryum 
ve nörokognitif fonksiyon bozukluğuna neden oldu-
ğunu bildirmiştir. Bucerius ve ark. (24) yaptıkları ça-
lışmada, ameliyat süresinin uzamasını deliryum için 
yüksek risk faktörü olarak tanımlamış ve off-pump-
KABG grubunda KPB-KABG grubuna göre daha 
az deliryum geliştiğini bildirmiştir. Tan ve ark. (5) ise 
yaptıkları çalışmada, ameliyat süresinin uzamasının 
deliryumla ilişkili olmadığını, kros klemp ve KPB 
süresinin uzamasının deliryumla ilişkili olduğunu 
bildirmiştir. Benzer şekilde Miyazaki ve ark. (25) yap-
tıkları çalışmada, ameliyat süresinin deliryumla iliş-
kili olmadığını bildirmiştir. Çalışmamızda ameliyat 
süresi ve anestezi süresi Grup 1’de istatistiksel olarak 
anlamlı daha uzun bulunmuş (Tablo 3), Grup 1’de 24. 
ve 72. saatlerdeki DDÖ puanları anestezi süresinin 
uzunluğu ile istatistiksel anlamlı olarak korelasyon 
göstermiştir (Tablo 6).
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Miyazaki ve ark.’nın (25) yaptığı çalışmada, deliryum 
grubunda deliryum olmayan gruba göre yoğun bakım 
ünitesinde kalış süresinin daha uzun olduğu bildiril-
miştir. Çalışmamızda her iki grupta da 24. ve 72. saat-
lerdeki DDÖ puanları yoğun bakımda kalış süresinin 
uzunluğu ile istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 
göstermiştir (Tablo 6, 7).

Dubois ve ark. (26) yaptıkları çalışmada sigarayı de-
liryum için risk faktörü olarak bildirmiş, bunu da ni-
kotinin dopaminerjik ve asetilkolinerjik transmisyonu 
arttırmasına bağlamışlardır. Miyazaki ve ark. (25) da yap-
tıkları çalışmada, sigarayı deliryum için risk faktörü 
olarak tanımlamıştır. Çalışmamızda da Grup 1’de 
sigara kullananlarda 72. saatteki DDÖ puanları kul-
lanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
bulunmuştur (Tablo 8).

Katznelson ve ark.’nın (27) yaptığı çalışmada, delir-
yum gelişen olgularda preoperatif dönemde ß-bloker 
kullanımının deliryum gelişmeyen olgulara göre daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir. Bunu da ß-blokerlerin 
beta aderenerjik reseptörlerin yanı sıra deliryum pa-
togenezinde rol alan serotonin duyarlı adenilat siklaz 
sistemini etkilemesine bağlamışlardır. Gliebus ve 
ark.’nın (28) yaptığı çalışmada ise ß-blokerlerin kogni-
tif fonksiyonları bozuk olan hastalarda hipokampus-
taki adrenerjik nöronların blokajı ile kognitif fonksi-
yonların özellikle de hafızanın daha da bozulduğunu 
bildirmiştir. Miyazaki ve ark. (25) ß-blokerlerin melato-
nin sentezini baskılayarak uykunun sirkadiyen ritmini 
bozduğunu ve postoperatif erken dönemde deliryuma 
neden olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda da Grup 
1’de ß-bloker kullananlarda 72. saatteki DDÖ puan-
ları kullanmayanlara göre istatistiksel anlamlı olarak 
daha yüksek bulunmuştur (Tablo 8).

Katznelson ve ark. (29) yaptıkları çalışmada, statin 
kullanan olgularda kullanmayanlara göre daha düşük 
oranlarda deliryum geliştiğini bildirmiştir. Liakopou-
los ve ark. (30) preoperatif statin kullanımının kardiyak 
cerrahisi sonrası anti-inflamatuar sitokin salınımını 
arttırıp proinflamatuar sitokin salınımını azalttığını 
ve kognitif fonksiyonlarda daha az bozulma oldu-
ğunu bildirmiştir. Mathew ve ark. (31) ise preopera-
tif statin kullanımı ile postoperatif dönemde bilişsel 
fonksiyonlarda gerileme hızında azalma olmadığını 
bildirmiştir. Katznelson ve ark. (27) postoperatif erken 
dönemde değerlendirme yapmış olmalarına karşın 
Mathew ve ark. (31) postoperatif 6. haftada değerlen-
dirme yapmıştır. Dolayısıyla statin kullanımı sonrası 
farklı sonuçların bulunmasını değerlendirmenin za-
manı ile ilgili olabilir düşüncesindeyiz. Çalışmamızda 

da erken dönemde değerlendirme yapılmıştır ve Grup 
2’de statin kullananlarda 72. saatteki DDÖ puanları 
kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı ola-
rak daha düşük bulunmuştur (Tablo 9).

Bucerius ve ark.’nın (24), Böhner ve ark.’nın (32) ve 
Norkine ve ark.’nın (33) yaptıkları çalışmalarda, fazla 
miktarda kan kaybının olması ve kan transfüzyonu 
yapılmasının deliryum için güçlü bir neden oldu-
ğunu bildirilmiştir. Ayrıca Bucerius ve ark.’nın (24) 
yaptığı çalışmada, on-pump KABG grubu ve off-
pump-KABG grubu karşılaştırıldığında KPB-KABG 
grubunda daha fazla miktarda eritrosit transfüzyonu 
yapılmış ve deliryum için yüksek bir risk faktörü 
olarak bildirilmiştir (24). Çalışmamızda transfüzyon 
yapılmasından bağımsız olarak (transfüzyon yapılsın 
ya da yapılmasın) DDÖ 24 ve 72 puanları Grup 1’de 
Grup 2’ye göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek bu-
lunmuştur (Tablo 10). 

Kazmierski ve ark. (34) yaptıkları çalışmada, preopera-
tif dönemde kognitif bozukluğun olmasını deliryum 
için risk faktörü olarak tanımlamıştır. Bu hastalarda 
daha çok deliryum görülmesini azalmış serebral koli-
nerjik aktivitenin onları deliryuma karşı daha duyarlı 
hale getirdiğinden kaynaklandığını bildirmişlerdir. 
Rudolph ve ark. (35) yaptıkları çalışmada preoperatif 
düşük kognitif fonksiyonun kardiyak cerrahi sonrası 
deliryum gelişimi için risk faktörü olduğunu sapta-
mıştır. Detroyer ve ark. (14) yaptıkları çalışmada ame-
liyat öncesi kognitif durumun postoperatif deliryumla 
ilişkili olmadığını bildirmiştir. Çalışmamızda, KKMÖ, 
HADÖ puanları açısından iki grup arasında istatistik-
sel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 1).

Marcantonio ve ark. (16) yaptıkları çalışmada benzo-
diazepin kullanımı ile deliryum gelişimi arasında bir 
ilişki olmadığını bildirmiştir. Inouye ve ark. (36) ise 
yaptıkları çalışmada benzodiazepin kullanımının de-
liryum için bir risk faktörü olduğu sonucuna varmıştır. 
Çalışmamızda benzodiyazepin kullanımı ile deliryum 
gelişimi arasında bir ilişki saptamadık (Tablo 6, 7).

Van der Mast ve ark. (37) yaptıkları çalışmada, ileri 
yaşın deliryum için bir risk faktörü olduğunu belirt-
miştir. Bucerius ve ark. (24) ise off-pump KABG dahil 
diğer prosedürlerde de ileri yaşın deliryum için risk 
faktörü olduğunu belirtmiştir. Loponen ve ark. da (38) 
yaptıkları çalışmada, ileri yaşın deliryum için risk 
faktörü olduğunu belirtmiştir. Kagansky ve ark. (39) 
ise sosyodemografik değişkenler açısından deliryum 
gelişen hastalarla gelişmeyenler arasında fark olma-
dığını belirtmiştir. Çalışmamızda grup içi karşılaş-
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tırmalarda yaşla DDÖ puanları arasında korelasyon 
bulunamamıştır (Tablo 6, 7). 

SONUÇ

Elektif yapılan koroner arter baypas greft ameliyatla-
rında off-pump ve on-pump tekniklerinin postoperatif 
deliryum gelişimi üzerine etkilerini karşılaştırdığımız 
çalışmamızda hiçbir olguda deliryum gözlenmemiş-
tir. Ancak, KPB grubunda deliryum derecelendirme 
ölçeği puanları daha yüksek bulunmuştur. Saptamış 
olduğumuz DDÖ puanlarına göre sigara ve ß-bloker 
kullanımının, anestezi süresinin ve yoğun bakımda 
kalış süresinin uzun olmasının deliryum için risk fak-
törü olabileceğini, statin kullanımının ise riski azal-
tabileceğini düşündük. Günümüzde etiyolojinin tam 
olarak aydınlatılamadığı ve multifaktöriyel nedenlere 
bağlı olduğu unutulmamalıdır. Risk faktörlerini belir-
lemek hastalar için önemli bir unsurdur. Tüm veriler 
göz önüne alındığında deliryum ve diğer nörolojik 
hasarları en aza indirmek için hastaların preoperatif 
olarak çok iyi değerlendirilmesi ve multidisipliner 
yaklaşım gerekmektedir. Tüm KABG yapılan has-
talarda teknik göz önünde bulundurulmaksızın pos-
toperatif dönemde deliryum gelişebileceği akılda tu-
tulmalıdır. Deliryum ve diğer nörolojik hasarları en 
aza indirmek için daha çok hastayı kapsayan detaylı 
çalışmaların erken tanı ve tedavide başarı oranını art-
tıracağını belki de deliryum insidansını düşürebilece-
ğini düşünmekteyiz.
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