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Özet 

Deliryum hızlı başlangıçlı, dalgalı seyir gösteren, çok farklı nedenlerden dolayı ortaya çıkan, bilinç, algılama, 
düşünce, uyku-uyanıklık döngüsü değişimlerinin eşlik ettiği klinik sendromdur. Deliryum semptom ve bulgularının, 

klinik tiplerinin, klinik seyrinin çok çeşitlilik göstermesi, risk faktörleri ve neden olan faktörlerin çok fazla olması gibi 
nedenlerle oldukça karmaşık bir hastalık olmasına rağmen genellikle geri dönüşümlüdür. Bu nedenle deliryum da 
erken tanı ve tedavi çok önemlidir. Postopertif deliryum yaygın bir sendromdur. Özellikle tanı konulamadığı ve tedavi 

edilemediğinde hastanede yatış süresinde uzama, işlevsellikte bozulma, mortalite ve morbidite oranında artışa neden 
olmaktadır. Bu çalışmada karaciğer travması nedeni ile opere edilen hastada postoperatif dönemde gelişen deliryum 
literatür öncülüğünde değerlendirildi. 

Anahtar Sözcükler:  Travma, deliryum. 

 

Summary 

Delirium is a rapid-onset disorder with a fluctuating course and a wide range of underlying causes. It is a commomly 
characterized by altered mental status, disturbance of consciousness and cognition, as well as disruptions in sleep-

wake cycle. Although delirium is a relatively complicated condition due to the variability of its symptoms and findings, 
clinical types types, clinical progress and the multitude of its causes and risk factors. It is generally reversible. 
Accurate identification of underlying causes and risk factor is therefore essential in early-stage diagnosis and positive 

treatment outcomes in delirium cases. Đn this study delirium occured in a postoperativ periyod in a patient with liver 
travma is examinied in conjunction with the current literature. 
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Giri ş 

Deliryum, bilinç, algılama, düşünce, uyku uyanıklık 
dönüsü değişikliklerinin eşlik ettiği, ani başlangıçlı ve 

dalgalı gidiş gösteren klinik sendromdur (1,2,3). Akut ve 
subakut gelişen, intrakranial veya ekstrakranial bir 
sebeple beyin metabolizma ve işlevinde yaygın ve geçici 

bir bozukluk olarak tanımlanır (4). Epidemiyolojik 
çalışmalar göre deliyum yaygınlığı hastaneye yatan tüm 
hastalarda %10-30, cerrahi hastalarda %10-15 

oranındadır (5). Deliryumun belirti ve bulguları nedenler 
ortadan kaldırılmadığı sürece kalıcıdır. 
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Eğer altta yatan neden kısa sürede  belirlenmiş ve tedavi 
edilmişse, bu hastalarda kısa sürede düzelme olabilir 
(6,7). Deliryum tablosunun tıbbi mortalite, hastanede yatış 

süresi, taburculuk sonrası gidiş üzerine belirgin olarak 
olumsuz etki gösterdiği bu alanda yapılan araştırmalarla 
vurgulanmaktadır (8). Deliryum tablosuna yeterli oranda 

tanı konulamaması ile birlikte uygun olmayan tedavilerin 
uygulanmasının altta yatan etyolojilerin üzerine yeni risk 
etmenlerini ekleyerek mortalite ve morbiditede artışa 

neden olabilmektedir (9,10). Bu durum göz önünde 
bulundurulduğunda tedavinin önemi ortaya çıkmaktadır. 
Bu çalışmada karaciğer travması nedeni ile opere edilen, 

postoperatif dönemde deliryum gelişen olgunun literatür 
öncülüğünde irdelenmesi amaçlandı. 
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Olgu  

Trafik kazası nedeniyle acil polikliniğe getirilen 51 
yaşındaki erkek hastada; tansiyon arterial (TA): 90/50 

mmHg, lökosit 5.600k/ul, hemoglobin (Hgb); 6.65 g/dl, 
hematokrit (Hct):29.7%, abdomen bilgisayarlı 
tomografide (BT)’de: Karaciğerde multipl laserasyon, 

perihepatik sıvı (Resim 1) , toraks BT’de sağda 6, 7, 8, 
9, 10. kotlarda fraktür (Resim 2), sol femurda luksasyon. 
Fizik muayenede; Sağ üst kadranda hassasiyet ve 

defans mevcuttu. Hasta acil operasyona alındı. Önce 
femur redükte edildi. Eksplorasyonda evre 3 karaciğer  
travması mevcuttu. Operasyon sırasında TA düştü, 

kardiyak fibrilasyon ve arrest gelişti, 25 dakika 
uygulanan kardiyak masaj sonunda kalp atımları geri 
döndü. Karaciğerdeki laserasyonlar primer onarıldı, 6 

ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Operasyon sonunda 
hastanın uyanamaması nedeni ile mekanik ventilasyon 
uygulandı ve yoğun bakıma alındı. Postoperatif kan 

Ph:7.12, üre:102 mg/dl, kreatinin:3.25 mg/dl, AST:268 
u/l, ALT: 438 u/l, Na:133mmol/L, Ca:7.5 mg/dl, K:3.81 
mmol/L.  
 
 

 
 
Resim 1:  Peoperatif abdomen BT. 
 
 

 
 

Resim 2:  Preoperatif toraks BT. 

Postoperatif 1. günde vücut hareketlerinin ve spontan 

solunumun başlaması ile ventilatörden ayrıldı. 

Postoperatif 2. günde yakınlarını tanımama, ameliyat 

öncesini ve ameliyata alındığını hatırlayamama, 

öldürüleceği korkusu ile tedaviyi reddetme, solunum 

eksersizlerini yapmayı reddetme, yoğun bakımı terk 

etmek isteme, ajite ve agresiv hareketleri başladı. 

Psikiyatri konsültasyonu sonunda alkol kullanma öyküsü 

olan hastanın durumu deliryum olarak değerlendirildi. 

Odanın aydınlatması azaltıldı, bir yakını yanına alındı, 

başından geçenler anlatıldı, haloperidol 1x5mg/24 saat 

ve akineton 1x5mg/24 saat intravenöz başlandı. 

Postoperatif 3. günde alt solunum yolu enfeksiyonu 

gelişti, kültürde pseudomonas aeruginoza üredi. 

Postoperatif 8. günde solunum sıkıntısı ve soğuk terleme 

başladı. Sağ toraksta solunum sesleri azaldı. D-dimer 

düzeyi 5000 ng/dl’ye kadar çıktı. Toraks BT’de; sağ 

akciğer alt lob arterde pulmoner emboli şüphesi ve 

hemotoraks tespit edildi (Resim 3).  

 
 

 
 

Resim 3:  Postoperatif toraks BT. 

 

Pulmoner emboli tanısını kesinleştirecek perfüzyon 

sintigrafisi veya anjiografi hastanemizde ve il içinde 

bulunmadığı ve hastanın genel durumu nakle uygun 

olmadığı için çekilemedi. Antikoagülan tedevisi sonunda 

minimal effüzyon ile takip edilen kot fraktürlerine bağlı 

akciğer kontüzyonu olan hastada hemotoraks arttı. 

Hemotoraks postoperatif 10. günde plevral drenaj seti ile 

boşaltıldı. Biyokimyasal parametrelerin normale dönmesi 

ile deliryum semptomları geriledi. Postoperatif 12. günde 

evisserasyon gelişti ve reopere edildi. Postoperatif 14. 

gün yoğun bakımdan çıkarıldı. Postoperatif 21. gün şifa 

ile taburcu edildi. 
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Tartışma 

 

Acil biriminde kısa sürede gelişen huzursuzluk, 
anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, şaşkınlık, oryantasyon 
kusuru veya tıbbi tedaviyi reddetme, halüsinasyon veya 
hezeyanlar, uyku düzeninde değişiklikler görülürse 
hastada deliryum olasılığı düşünülmeli ve o yönde 
dikkatli bir değerlendirme yapılmalıdır (11). Deliryum 
postoperatif dönemde yaygın olmasına rağmen 
hakkında çok az bilgi vardır. Sıklıkla diğer psikotik 
sendromlarla karıştırılır yada gözden kaçırılır. Bunun 
nedeni diagnostik kriterlerin karmaşık olmasıdır (12). 
Postoperatif depresyon tanısı konulan hastaların 
%28’inde daha sonra deliryum teşhis edilmiştir (13). 
Deliryum gelişen hastalar ağır hastalardır ve deliryum 
hastalığın terminal döneminde olduğunu gösterir (12) 
Bununla birlikte herni operasyonu gibi basit bir ameliyatı 
da takip edebilir. Deliryum hastanın erken 
mobilizasyonunu geciktirebilir ve istenmeyen tıbbi ve 
cerrahi komplikasyonların gelişmesine neden olabilir 
(12). Deliryum üzerinde çalışılması zor bir konudur, 
hastaların çoğunun ameliyat sonrasında ağır ve 
karmaşık tıbbi problemleri vardır, altta yatan nedenin 
tedavi edilmesi ile tamamen ve çabucak çözülür. Bu 
durum fizyopatolojik çalışmaları zorlaştırır (12). 

Etyolojide rol oynayan faktörler çok sayıda ve 
değişkendir. 

Anoksi; Preopratif ve postoperatif dönemde 
hipotansiyonun neden olduğu anoksi, hipoksi veya 
anestezinin kendisi deliryuma neden olan önemli 
faktörlerdendir. Özellikle yaşlı hastaların anoksinin 
etkilerine açık olduğu düşünülmektedir (12). 

Toksik ve matabolik anormallikler; Çoğu ameliyat 
sonrası deliryum durumunda dehidretasyon, anemi, 
hiperkarbi, hiperamonyumemi ve endokrinopatiler gibi 
durumlar görülür (14). Ciddi organ yetmezliği olan 
hastalar, yaşlılar ve daha önce metabolik anormallikleri 
olan hastaların bu bozukluklardan birini gösterme riski 
fazladır (14). 

Yaş; Yaşa bağlı değişikliklerin deliryum riskni arttırdığı 
gösterilmiştir (14,15,16,17). Yaşa bağlı faktörler; normal 
yaşlanma, beyin patolojileri, stresle başa çıkmaya engel 
olan düşük hemostatik regülasyon bozukluğu, kronik 
hastalıklar ve ilaçların yaşa bağlı farmakokinetik ve 
farmakodinamik etkilerindeki değişikliklerdir (14). 
Deliryumun yaşlı hastalar üzerindeki etkisi araştırılırken 
çalışmalar 60’lı yaşlardaki hastalar üzerinde yapılmıştır 
(12). 

Alkol; Alkolün ve sedatif-hipnotikler dahil alışkanlık 
yapıcı ilaçların bırakılması, özellikle yaşlılarda deliryum 
riskini arttırır (14).  

Posttravmatik hastalar; akut travma, beyin kontüzyonu, 
subdural hematom, yağ embolisi, deliryum gelişiminde 
önemli rol oynar (18). 

Ateş ve enfeksiyon; Pnömoni ve üriner enfeksiyon 
özellikle yaşlı hastalarda deliryuma neden olur (12). 

Đlaçlar; Yaşlılarda en sık deliyum nedeni ilaç ve ilaç 
intoksikasyonudur (özellikle antikolinerjik ilaçlar) (14,16). 

Fizik çevre; Yüksek teknolojili yoğun bakım ünitelerinin 
deliryum etyolojisinde etkili olduğu öne sürülmüştür (19). 
Ameliyat sonrası hastaların çoğunda deliryum vardır, 
yabancı ve stresli ortam deliryum olarak tanımlanan 
dramatik semptomları tetikler (17). 

Travma hastalarında gelişen deliryumun ağırlığını 
azaltmak için; deliryum geliştirme riski yüksek olan 
hastalar belirlenmeli (20,21), yüksek risk altındaki bütün 
hastalara proflaksi başlanmalı (22,23), yapılan 
profilaksiye rağmen deliryum gelişen hastalarda etkili 
erken tedavi yapılmalıdır (24,25). Deliryumda proflaktik 
tedavi önerilmekle birlikte risk altındaki hastalara rutin 
deliryum profilaksisi yapılmasının deliryumu önleyip 
önleyemeyeceği bilinmemektedir (26). Bu konuda daha 
ileri çalışmaların yapılması gerekmektedir (26). 

Olgumuzda 25 dakika gibi uzun bir süre kardiyak 
resüsitasyon uygulanması nedeni ile periferik dolaşım 
yetmezliğine bağlı hipoksi, multipl organ yetmezliği, 
elektrolit ve kan gazı bozuklukları, karaciğer travması, 
kot fraktürü, femur luksasyonunu içeren multipl travma, 
kronik alkol kullanımı öyküsü, yaşlı hasta gurubuna 
girmese de ortanın üzerinde yaş, postoperatif dönemde 
pnömoni, uzun süre cerrahi yoğun bakım ünitesinde 
kalma gibi deliryum gelişiminde rol oynayan literatürle 
uyumlu risk faktörleri mevcuttu. Hasta deliryum 
açısından riskli gruba girmesine rağmen deliryum 
proflaksisi uygulanmadı. Operasyon sonrasında bir gün 
ventilatörde kalması, deliryum gelişmesi nedeni ile 
tedaviye uyum sağlayamaması ve solunum 
egzersizlerini yapmaması pnömoni gelişmesine yol açtı. 
Hastanın gelişen deliryum nedeni ile yeterince  mobilize 
edilememesi pulmoner emboli etyolojisinde rol oynamış 
olabilir. Emboli nedeni ile yüksek doz antikoagülan 
tedavi verilmesi, kot fraktürü ve akciğer kontüzyonu 
nedeni ile minimal effüzyonla takip edilen hastada 
hematoraks artmıştır. Postoperatif ilerleyen günlerde 
deliryumunun çözülmesi sonrasında hastanın tedaviye 
uyum sağlaması ve akciğer egzersizlerini aşırı yapması 
sonucu evisserasyon gelişti. Görüldüğü üzere 
hastamızda deliryum ile bağlantı kurulabilecek pnömoni, 
pulmoner emboli, hemotoraks, evisserasyon 
komplikasyonları gelişmiştir. 

Sonuç olarak travma hastasında deliryum gelişebileceği, 
gelişen deliryumun mortalite ve morbiditeyi 
arttırabileceği, hastanın tedaviye uyumunu bozarak 
beklenmedik komplikasyonlara neden olabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır.
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