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ÖZET 

 

Giriş ve Amaç: Geriatrik hastalarda postoperatif deliryuma neden olan birçok faktör 

vardır. Yaş, cinsiyet, preoperatif dönemdeki kognitif durum, intraoperatif dönemdeki 

kanamalar, kan transfüzyonları, ağrı, farkındalık ve bazı ilaçlar bu faktörlerdendir. Son 

yıllarda anestezi derinliğinin postoperatif deliryum (POD) üzerinde etkili olabileceği 

ortaya atılmıştır. İşlenmiş Elektroensefalogram (EEG) monitörleri yaygın olarak 

anestezi derinliğini monitörize etmek için kullanılmaktadır. Çalışmamızın amacı; 

genel anestezi altında opere edilen geriatrik hastalarda anestezi düzeyinin 

optimizasyonunun postoperatif deliryum üzerinde etkisi olup olmadığını görmektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma etik kurulu onayı alındıktan sonra SBÜ Tepecik Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi ameliyathanesinde 65 yaş üstü, ameliyat süresi 2 saatten uzun 

sürmesi planlanan, ASA skoru 1, 2, 3, 4 olan ve elektif cerrahi yapılacak hastalarda 

yapıldı. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara (n=114) preoperatif dönemde mini 

mental test (MMSE) uygulandı ve MMSE skoru 23 üzerindeki hastalar çalışmaya 

alındı. Ameliyathanede rutin monitörizasyon yapıldı. Hastalara 2 mg/kg propofol, 

1mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile indüksiyon yapıldı. Anestezi idamesi 

sevofluran ve 0,05-1 mcg/kg/dk remifentanil infüzyonu ile yapıldı.  Hastalar iEEG 

grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. iEEG grubunda, anestezi 

derinliği için hemodinamik belirteçlere ek olarak iEEG monitörizasyonu yapıldı ve 

veriler 10 dakika aralıklar ile kaydedildi. İlk olarak postoperatif derlenme odasında ve 

daha sonra operasyonu takiben iki gün boyunca 12 saat arayla deliryum açısından 

değerlendirildi.  

Bulgular: Tüm veriler incelendiğinde iEEG grubu ile kontrol grubu arasında deliryum 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Yoğun bakıma çıkan 

hastalarda ise 24. Saatte (p=0,046) ve 48. saatte (p=0,047) kontrol grubunda deliryum 

daha yüksek oranda saptandı. Gruplar arasında yaş, ASA skoru, preoperatif MMSE 

skoru, kanama miktarı ve Charlson komorbidite skoru açısıdan anlamlı farklılık 

saptanmadı. End Tidal MAC % karşılaştırıldığında ise iEEG grubunda 10.dk 

(p=0,002), 20.dk (p=0,006), 30.dk (p=0,001), 40dk (p=0,005), 50.dk (p=0,002) 60.dk 
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(p=0,019), 70.dk (p=0,011), 80.dk (p=0,005), 120.dk (p=0,012) End Tidal MAC % 

değerleri daha yüksek saptandı. 

Sonuçlar: İntraoperatif dönemde iEEG monitörizasyonu ile anestezi derinliği optimal 

seviyede tutularak, yoğun bakıma çıkan hastalarda deliryum gelişimi ve intraoperatif 

farkındalık önlenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Anestezi derinliği, elektroensefalografi, geriatri, postoperatif 

deliryum 
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ABSTRACT 

Background and Aim: There are many factors that cause postoperative delirium in 

geriatric patients. Age, gender, preoperative cognitive status, intraoperative bleeding, 

blood transfusions, pain, awareness and some medications are among these factors. In 

recent years, it has been suggested that the depth of anesthesia may have an effect on 

postoperative delirium. Processed Electroencephalogram (EEG) monitors are 

commonly used to monitor the depth of anesthesia. The purpose of our study; is to 

monitor the depth of anesthesia in geriatric patients operated under general anesthesia 

and see whether keeping it within the target range has an effect on postoperative 

delirium.  

Material and Methods: After obtaining the approval of the ethics committee, the 

study was performed in the operating room of SBU Tepecik Training and Research 

Hospital on patients who were over 65 years of age and who were in ASA classes 1, 

2, 3 and 4 and whose surgery duration was planned to last more than 2 hours. Mini 

mental test (MMSE) was applied to all patients included in the study (n=114) in the 

preoperative period, and patients with an MMSE score above 23 were included in the 

study. Routine monitoring was performed in the operating room. Patients were induced 

with 2 mg/kg propofol, 1mcg/kg fentanyl and 0.6 mg/kg rocuronium. Anesthesia was 

maintained with sevoflurane and 0.05-1 mcg/kg/min remifentanil infusion. The 

patients were divided into two groups: iEEG group and control group. In the EEG 

group, in addition to hemodynamic markers for the depth of anesthesia, processed EEG 

monitoring was performed and the data were recorded at 10-minute intervals. He was 

evaluated for delirium first in the postoperative recovery room and then every 12 hours 

for two days following the operation. 

Results: When all data were examined, no statistically significant difference was 

found between the iEEG group and the control group in terms of delirium. In patients 

admitted to intensive care, delirium was detected at a higher rate in the control group 

at the 24th (p = 0.046) and 48th (p = 0.047) hours. No significant difference was found 

between the groups in terms of age, ASA score, preoperative MMSE score, amount of 

bleeding and Charlson comorbidity score. End Tidal MAC % When compared, in the 
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iEEG group, 10th minute (p=0.002), 20th minute (p=0.006), 30th minute (p=0.001), 

40th minute (p=0.005), 50th minute (p=0.002) and 60th minute ( End Tidal MAC % 

values were found to be higher at p=0.019), 70th minute (p=0.011), 80th minute 

(p=0.005), 120th minute (p=0.012). 

 

Conclusion:  By keeping the depth of anesthesia at an optimal level with iEEG 

monitoring during the intraoperative period, the development of delirium and 

intraoperative awareness in patients admitted to intensive care can be prevented. 

Keywords: Depth of anesthesia, electroencephalography, geriatrics, postoperative 

delirium 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaş ve üzeri kişileri yaşlı olarak tanımlamaktadır. 

Günümüzde tanı ve tedavi yöntemlerinin gelişmesi ile yaşam süresi giderek 

uzamaktadır. Ortalama yaşam süresinin artmasıyla geriatrik hastalara uygulanan 

invaziv cerrahi girişim sayısı da artmaktadır(1). Geriatrik hastalarda deliryuma neden 

olan bir çok faktör bulunmaktadır. Yapılan girişimin türü, intraoperatif dönemde 

kullanılan anestezik yöntemler ve ilaçlar, erkek cinsiyet, demans, ek hastalıklar, 

intraoperatif dönemde hipotermi, metabolik bozukluklar ve ağrı bunlardan 

bazılarıdır(2). 

Deliryum; dezorganize düşünceler, dikkatsizlik ve bilincin değişken seviyelerde 

dalgalanması ile karakterize akut olarak başlayan nöropsikiyatrik bir hastalıktır(3). 

Postoperatif deliryum (POD) yaşlı hastalarda daha sık rastlanılan ve önlenebilir bir 

komplikasyondur. Bu durum artmış mortaliteye, fonksiyonel hareketsizliğe, hastanede 

kalış sürelerinin uzamasına ve sağlık bakım maliyetlerinde önemli bir artışa neden 

olmaktadır(4).  Bununla birlikte yaşlı hastalarda gelişen deliryum insidansı sağlık 

kalitesi için belirteç görevi görmektedir(5). 

Yapılan çalışmalarda hastanede yatış nedeninden bağımsız olarak hospitalize 

edilen her hastada deliryum gelişebileceğini gösterilmiştir(4). Hastane yatışında 

geriatrik popülasyonda ortalama %29-64 oranında deliryum görülür. Yoğun bakım 

ünitelerinde ve postoperatif dönemde daha sık rastlanır(6). Cerrahi girişim ve 

anestezik açıdan deliryumu önlemek için alınabilecek bazı önlemler mevcuttur. 

Hipotermi ve hipoksiden kaçınmak, metabolik bozuklukları düzeltmek, hemodinamik 

stabilite sağlamak, operasyonun optimum koşullarda yapılması bunlardan 

bazılarıdır(7). Bunun yanı sıra bir dizi çalışmada bispektral indeks (BIS) 

klavuzluğunda hedefe yönelik end-tidal volatil ajan konsantrasyonlarının 

uygulanmasının; standart anestezik bakıma oranla POD insidansını azaltabileceği 

araştırılmıştır. BIS klavuzluğunda anestezik bakımının, anestezik maruziyeti 

azaltabileceğini veya anestezik farkındalık riskini azaltabileceği çıkarımı 

yapılmıştır(8,9). 

Çalışmamızda anestezi derinliğinin optimize edilmesinin postoperatif deliryum 

üzerine olan etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1 GERİATRİK ANESTEZİ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından  65 yaş ve üstü kişiler yaşlı, 85 yaş ve 

üstü kişiler çok yaşlı olarak kabul edilmiştir ve bu durum “çevreye uyum sağlayabilme 

yeteneğinin azalması” olarak tanımlamıştır.  

Yaşlı hastalarda anestezik bakım, fizyolojik ve psikolojik değişimleri içine 

alacak şekilde özenli bir yaklaşımı gerektirir. Geriatrik hastalar çoklu ilaç kullanımı 

ve ek komorbid hastalıklar nedeni ile elektif cerrahide preoperatif olarak 

değerlendirilmedir(10).  Bununla birlikte postoperatif dönemde komplikasyonların 

önlenmesi için preoperatif dönemde bilişsel yönden değerlendirilmeli ve hazırlıklar 

yapılmalıdır(11). 

2.1.1 YAŞLA İLGİLİ ANATOMİK VE FİZYOLOJİK 
DEĞİŞİKLİKLER 

Yaşın artması ile işlevsel, fizyolojik ve nörokognitif değişiklikler oluşur. Daha 

iyi bir anestezik bakım için bu değşikliklere hakim olunmalıdır. Yaşlılıktaki fizyolojik 

değişimler bu hasta populasyonunda daha sık görülen patolojik süreçler ile 

karıştırılanbilir.  

Geriatrik hastalarda kardiyovasküler sistemde görülen değişiklikler 

parasempatik tonusun artmasını ve  beta reseptör duyarlılığı ve damar elastikiyetinin 

azalmasını içerir. Damarsal kompliyans ve miyokard kompliyansı azalır. Diastololik 

disfonksiyon gelişir.   Bunun sonucu olarak klinik gözlemde sistemik hipertansiyon, 

bradikardi, inotrop ve kronotrop yanıtın azalması görülebilir(12).  Kardiyak rezervin 

azalması bu hastalarda anestezi indüksiyonu sırasında kardiyovasküler kollaps ile 

kendini gösterebilir. Hipovolemi  ve hipotansiyona taşikardik yanıt verme kabiliyeti 

azalır(13,14). 

Akciğer kompliyansı geriatrik hastalarda azalmıştır ve küçük hava yollarının 

kollabe olması nedeni ile rezidüel hacim ve fonksiyonel rezidüel kapasite artış gösterir. 

Alveollerin distansiyonu ile birlikte bu durum ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğu 

oluşturur(15).  Anatomik ve fizyolojik ölü boşluk artar. parsiyel oksijen basıncı 

giderek azalır(10).   Aspirasyon pnömonisi riski larengeal reflekslerde azalma ve 
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deprese olan immun sistem nedeni ile yüksektir(16). Böbrek kan akımı ve böbrek 

kütlesi yaş ilerledikçe azalır.  Glomeruler filtrasyon hızı (GFR), kreatinin klirensi de 

aynı şekilde azalır. Böbreğin konsantrasyon yeteneği ve dilüsyon kapasitesi azalır. 

Hipovolemi ve hipervolemiye duyarlı hale gelir(17). Geriatrik hastaların nefrotoksik 

ilaçlara maruz kalması sonucu renal yetmezlik gelişme olasılığı yüksektir. Fizyolojik 

değişiklere sekonder bir çok anestezik ilaç da dahil  böbrekten atılan ilaçların atılımı 

yavaşlar(18). 

Yaşla beraber diğer bir çok organ gibi beyin kütlesi de azalır. 40 yaşından sonra 

her on yılda %5 oranında azalır(19). Frontal lob diğer beyin bölgelerine nazaran daha 

çok küçülür ve bu bölüm bilişsel fonksiyonlarla ilişkilidir(20). Kan beyin bariyeri 

geçirgenliğinde artış olur ve inflamatuar yanıt nedeni ile nöronal hasar gözlenir(21). 

Nörotransmitterlerin özellikle dopaminin sentezi azalır. Serotonerjik ve adrenerjik 

reseptör sayısı azalır(22). Yaşlı hastalarda  nörokognitif disfonksiyon gelişimine 

zemin hazırlar. 

Geriatrik hastalar hipotermiye yatkındır, ısı üretimi azalır ve ısı kaybı artar. 

Hipotermi bir çok komplikasyonla ilişkilidir(23). 

Gastrointestinal sistemde karaciğer hacmi ve fonksiyonu azalır. Karaciğer kan 

akımı azalır, albumin ve diğer proteinlerin üretimi azalır ve karaciğerde metobolize 

olan ilaçların etkisi uzar(24). Anestezi indüksiyonunda veya postoperatif dönemde 

aspirasyon riski yüksektir çünkü mide boşalması gecikir ve bağırsak peristaltizmi 

azalır. Alt özefagus sfinkter basıncı azalır. Gastroözefageal reflünün insidansı 

artmıştır(25,26).  

2.1.2. YAŞLA İLGİLİ FARMAKOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER 

Yaşlı hastalarda kas kütlesi azalırken yağ oranı artar. Serum albumin ve total 

vücut sıvısında azalma gözlenir. Proteine bağlı ilaçların serbest konsantrasyonları 

artar. Hidrofilik ilaçların dağılım hacminin daha az olması nedeni ile etkisi hızlı başlar; 

lipofilik ilaçlarda ise etki süresi uzar(27,28).   

Karaciğer fonksiyonlarının yavaşlaması ile plazma kolinesteraz etkinliği ve 

miktarı azalır.  Kolinesteraz ile yıkılan kas gevşeticilerin etkinliği uzar(29).  

Geriatrik hastalarda anestezi ihtiyacı azalır. Minimum alveoler konsantrasyon 

(MAC) her dekatta %4 azalma gösterir(30). intravenöz anestezik ajanlardan özellikle 

propofolün maksimum etkili konsantrasyonu (EC50)  yaşla beraber azalır(31).  
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2.2 DELİRYUM 

Deliryum bilinç, dikkat, hafıza, algı, uyku-uyanıklık gibi kognitif 

fonksiyonlarda  bozulma ile giden ve saatler içerisinde ortaya çıkabilen durumdur. 

Çoğunlukla farklı tıbbi bozukluklara ikincil olarak ortaya çıkar(32). Yaşlı hastalarda 

sıklığı gençlere göre daha yüksektir. Yoğun bakım ünitelerinde ve postoperatif 

dönemde daha sık görülür(33). Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders 

(DSM) deliryumu, “genel bir tıbbi duruma sekonder gelişen, hastanın dikkatinde ve 

çevreye yöneliminde azalma bilişsel ve algısal açıdan bozuklukların olduğu, akut ve 

dalgalı seyirli bir bozukluk” olarak tanımlamıştır(34). 

2.2.1 DELİRYUM EPİDEMİYOLOJİSİ VE İNSİDANSI 

Deliryumun hastaneye acil servisten başvuran hastaların %8-17’sinde, yoğun 

bakım ünitelerinde %80’lere varabildiği bildirilmiştir(35,36). Tanımlamadaki zorluk 

ve farklı hasta gruplarında çalışmalar olması sebebi ile deliryumun prevelansını kesin 

olarak saptamak zordur. Yapılan bir çalışmada postoperatif deliryum sıklığının 

sırasıyla ortopedik, vasküler, spinal, kardiyak, kolorektal, abdominal, ürolojik ve mikst 

tip cerrahiler için sıklığının %20, %14, %13, %32, %14, %30, %10, %26 olduğu 

bulunmuştur(37).  

2.2.2 DELİRYUMUN PATOFİZYOLOJİSİ 

Deliryum patofizyolojisi halen net olarak anlaşılamamış olsa da yapılan çok 

sayıda çalışma mevcuttur. Yapılan çalışmalara göre patofizyolojinin inflamasyon 

ilişkili nöronal hasar, serebral perfüzyon dengesinin bozulması, endotel disfonksiyonu 

nedeni ile kan beyin bariyerinde bozulma, asetilkolin aktivitesinde azalma ve dopamin 

aktivitesinde artma gibi nörotransmitter dengesizlikleri, santral sinir sisteminde etkili 

bazı farmakolojik ajanların kullanımı olduğu düşünülmüştür. Nörotransmitter 

dengesizliğinde norepinefrin ve serotonin yolaklarının da büyük rol oynadığı 

düşünülmektedir. Norepinefrin düzeylerinin yüksek olması ajitasyon, anksiyete ve 

psikoz gibi semptomlarla seyreden hiperaktif deliryum ile ilişkilidir. Serotonin 

düzeylerinin yüksek olması ise bellekte bozukluk, öğrenmede zorluk gibi bilişsel 

bozukluklar ile ilişkilidir(38).  

Asetilkolin ve dopamin başta olmak üzere diğer nörotransmitterler de deliryum 

patofizyolojisinde rol oynar. Bunlar; Gama-aminobütirik asit (GABA), glutamat, 
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endorfinler ve serotonin gibi nörotransmitterlerdir.  Inflamatuar süreçte rol oynayan 

sitokinler, kemokinler ve tümör nekrozis foktör-alfa (TNF- α) beyindeki makrofajlar 

olan mikrogliaları uyarır ve nöronal hasara sebep olarak fonksiyonel bozukluk 

yaratabilir(39).   

Geriatrik hastalarda ilerleyen yaş ile beyaz cevherde değişiklikler, serebral 

atrofi, nörokognitif fomksiyonların azalması da deliryum sıklığı ile ilişkili olabilir(40).  

2.2.3 DELİRYUM ETYOLOJİSİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 

Deliryuma nedenleri multifaktöriyeldir. Hastaların çoğunda birden fazla risk 

faktörü mevcuttur.  Postoperatif deliryum önlenebilir olması, mortaliyeyi ve hastane 

maaliyetlerini artırması açısından önemlidir. Sıklıkla geçici olmaktadır. Geriatrik 

popülasyonda daha sık gözlenir ve preoperatif değerlendirmede saptanan kognitif 

bozukluklar postoperatif deliryum insidansını artırmaktadır(41).  Deliryuma sebep 

olan durumlar  tablo 1’de listelenmiştir. 

 

Tablo 1. Deliryuma neden olan durumlar(41) 

  Sıvı – elektrolit imbalansı , böbrek yetmezliği  

  Karaciğer yetmezliği, hipoalbuminemi , hipo/hiperglisemi  

  Dehidratasyon  

  Kalp hastalıkları  

  Akciğer hastalıkları  

  Endokrin bozukluklar  

  Anemi , vitamin eksiklikleri 

  Hipoksi veya hiperkapni  

  Enfeksiyonlar  

  Yanıklar 

  Çoklu ilaç kullanımı  

  Geriatrik popülasyon 

  Toksik maddeler (Alkol, amfetamin, kokain, eroin, esrar vb.) 

  Bağımlılık yapan maddelerin kesilmesi 

  Sosyal izolasyon, immobil olmak  

  Emosyonel stres, depresyon 

  Epilepsi  
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  Migren 

  Beyin tümörleri  

  Kafa travmaları 

  Beyin ve meninks enfeksiyonları  

  Kafa içi serebrovasküler olaylar  

  Postoperatif deliryum (Özellikle kalça kırığı ve kardiyak cerrahi(37)  

   

 

 

Tablo 2. Postoperatif Deliryum Risk Faktörleri(41)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4 DELİRYUM TANI KRİTERLERİ VE KLİNİK 
ÖZELLİKLERİ 

Deliryum birden fazla semptomla ortaya çıkabilmektedir,  gün içinde 

dalgalanmalar gösterir; bu nedenle fark edilmeme ihtimali artmaktadır. Bu durum 

geriatrik populasyonda yaşlanma belirtileri ile karışabilir veya yoğun bakım 

hastalarında diğer semptomlar nedeni ile gizlenebilir(42). 

Deliryum hastalardaki psikomotor tavır ve duruma göre üç şekilde kendini 

gösterir. Hiperaktif deliryum daha çok ajitasyon, halüsinasyon, saldırganlık ve 

huzursuzluk ile ortaya çıkar, bu nedenle tanı konulması diğer tiplere göre daha 

kolaydır. Hipoaktif alt tip ise hastanın uyku halinde artma, konuşmada azalma, apati, 

konfüzyon gibi semptomlarla birliktedir, tanısı kolay atlanabilir, özellikle demans 

PREOPERATİF 

FAKTÖRLER 

İNTRAOPERATİF 

FAKTÖRLER 

POSTOPERATİF 

FAKTÖRLER 

Geriatrik popülasyon 

Ek hastalıkların olması 

Preoperatif sıvı imbalansı 

Hipo veya hipernatremi 

Antikolinerjik etkili 

medikasyonlar 

 

Operasyon türü 

Intraoperatif 

kanama ve kan 

ürünü  

Ağrı  

Metabolik 

bozukluklar 

Hipoksemi 

 



7 
 

hastalarında ve yoğun bakım hastalarında tanı koymak zorlaşır. Hipoaktif ve hiperaktif 

deliryum birlikte olabilir. Semptomlar birbirini takip eder ve hastalarda davranış 

geçişlerinin görüldüğü mikst tip deliryum  olarak karşımıza çıkar(43).  

Deliryum tanısı hastanın anamnez, fizik muayene ve laboratuar bulguları ile 

bütüncül olarak değerlendirilip konulur. Tanıda altın standart DSM-V kriterleridir(44). 

 

Tablo 3. DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 
Deliryum Tanı Kriterleri 

A. Dikkat bozukluğu (örn. dikkati yönlendirme, odaklama, sürdürme ve 

kaydırma yeteneğinde azalma) ve farkındalıkta (çevreye yönelimde 

azalma). 

B. Bu dikkat bozukluğu kısa bir süre içinde gelişir( bir kaç saatten bir kaç güne 

kadar) ve şiddeti gün içinde dalgalanma eğilimi gösterir. 

C. Kognitif fonksiyonlarda dikkatte azalma yanısıra ek bir bozukluk 

vardır.(hafıza eksikliği, zamansal veya konumsal bozukluk,dil veya algı) 

D. A ve C kriterlerindeki bozukluklar önceden var olan veya yeni başlayan 

herhangi bir nörokognitif bozukluk ile açıklanamaz ve koma gibi uyarılma 

düzeyinde derin azalma olan durumlar sırasında ortaya çıkmaz.  

E. Anamnez, fiziki muayene ve laboratuar bulgularıdan bu durumun başka bir 

tıbbi bozukluk, madde intoksikasyonu veya yoksunluğu, bir toksine 

maruziyet sonucu olduğuna dair kanıtlar bulunur veya birden fazla 

etiyolojiden kaynaklanır 

 

DSM-V kriterlerini uygulamak için hekim gözetimi gerekmesi, psikiyatrik bir 

değerlendirme olması sebebi ile gün içinde dalgalı seyir gösteren deliryumun tanısı 

için daha kolay uygulanabilen ve hekim dışında sağlık personelinin de 

uygulayabileceği çeşitli skalalar geliştirilmiştir. 

 “Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği” (CAM)  deliryumun tanınması içn 

hekimler ve diğer sağlık personelleri tarafından yaygınca kullanılmaktadır. Konfüzyon 

değerlendirme ölçeğinin deliryum tanısında %94 duyarlı ve % 89 özgül olduğu 

saptanmıştır(45).  Mekanik ventilatöre bağlı olması sebebi ile verbal yanıt alınamayan 
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ve  bilinci açık hastalar için uygulanabilen CAM-ICU da yoğun bakım hastalarında 

deliryum tanımlamak için yaygın olarak kullanılır(46).  

 

 

Tablo 4. Konfüzyon Değerlendirme Yöntemi(47)  

Akut Başlangıç 

1. Hastanın başlangıçtaki zihinsel durumunda akut bir değişiklik var mı? 

Dikkatsizlik 

2. A. Hasta dikkatini odaklamakta zorlandı mı? Örneğin söylenenleri takip etmekte zorluk 

yaşıyor mu veya dikkati dağılıyor mu? 

-Görüşme sırasında görüşmeyi hiç takip etmemesi 

-Görüşme sırasında hafif olarank takip etmesi 

-Görüşme sırasında belirgin şekilde takip etmesi 

-Belirsiz 

B.( A şıkkı pozitifse veya anormalse) bu durum görüşme sırasında dalgalı eğilim gösterdi 

mi? 

-Evet 

-Hayır 

-Belirsiz 

-Uygulanamaz 

C.( A şıkkı pozitifse veya anormalse) davranışı açıklayın. 

Dağınık Düşünceler 

3. Alakasız konuşma, mantıksız ve berlirsiz düşünce uçuşmaları, tahmin edilemeyen şekilde 

konu değiştirme gibi düşünce yapısı tutarsız veya çağrışımlarında kopukluk var mıydı? 

Değişen Bilinç Düzeyi 

4. Hastanın bilinç durmunu nasıl değerlendirirsiniz? 

-Normal 

-Hiperalert 

-Letarjik 

-Stupor 

-Koma 

-Belirsiz 

Oryantasyon Bozukluğu 

5. Hastanın hastanede değil başka yerde olduğunu düşünmesi, başka hasta yatağını 

kullanması, zaman ve tarihi karıştırması gibi oryantasyon bozukluğu var mıydı? 

Hafıza Bozukluğu 
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6. Hasta görüşme sırasında hastanedeki olayları hatırlamada veya talimatlerı hatırlamakta 

zorluk çekti mi? 

Algısal Bozukluklar 

7. Halüsinasyon, ilizyon veya yanlış yorumlamalar(bir şeyin durduğu halde hareket ettiğini 

düşünmek)  gibi algısal bozukluğu var mıydı? 

Psikomotor Ajitasyon veya Retardasyon 

8. A. Görüşmenin herhangi bir anında huzursuluk, ani hareket etme, ani pozison değiştirme 

veya eşyaları karıştırmak gibi artmış motor aktivite sergiledi mi? 

B. Görüşmenin herhangi bir anında boşluğa bama, yavaşlık, uzun süre pozisyon 

değiştirmeme gibi azalmış motor aktivite sergiledi mi? 

Uyku Uyanıklık Döngüsünün Bozulması 

9. Gündüz aşırı uyku hali veya gece uyuyama gibi semptomları var mı? 
 

Tablo 5. CAM Tanısal Algoritma(47) 

1. Özellik.  

Akut başlangıçlı ve dalgalı seyir  

 

 

 

 

 

2. Özellik 

Dikkatsizlik/dalgınlık 

 

 

3. Özellik 

Dağınık düşünme 

 

 

 

4. Özellik 

Bilinç düzeyi değişiklikleri 

Bu durum genelde bir bakımveren veya hemşire 

tarafından cevaplanır. 

Hastanın bazaline göre mental durum değişikliği var 

mı? 

Bu anormal davranış bilinçte  gelip gitmeler veya azalıp 

artmalar şeklinde opluyor mu? 

 

Hastanın söyleneni takip etmede zorluk yaşaması ve 

dikkatini toplayamaması sorusuna pozitif cevap olması 

 

Hastanın düşüncelerinin tutarsız mı, tahmin edilemeyen 

şekilde konu değiştirme gibi düşünce yapısı bozuklupu 

veya çağrışımlarında kopukluk var mı sorusuna pozitif 

cevap olması 

 

Normal dışındaki cevaplar pozitif kabul edilir.  

-Hiperalert 

-Letarjik 

-Stupor 

-Koma 

-Belirsiz 

Deliryum tanısı için 1. Ve 2. Özelliğin olması ve 3 veya 4. Özelliğin olması 

gerekmektedir. 



10 
 

 

Şekil 1. Yoğun Bakım için CAM-ICU Akış şeması  
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Tablo 6. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS) (48) 

+4 Saldırgan : İleri derecede boğuşuyor/şiddet uyguluyor. Personel tehlikede 

+3 Çok Ajite :İkna edilemez ve katater, tüpleri çeker. Odaklanamaz devamlı bağırır. 

Insanlara değil eşyalara saldırır. 

+2 Hafif Ajite : Anlamsız hareketler yapar, kolay ikna edilir. Hızla dikkati dağılır  

+1 Huzursuz: Endişeli fakat agresif değildir. Çoğu zaman dikkatini toplayabilir ve 

kolay ikna edilebilir. 

0 Uyanık ve Sakin :  Çevresinin farkında ve soruları hemen yanıtlayabilir, ismini 

söyleyebilir, göz teması kurar. 

-1 Kolayca Uyanan: Biraz uykulu, 10 saniyeden fazla göz teması kurabilir, ses ile 

göz açabilir. 

-2 Yavaşça Uyanan: Çok uykulu, dikkati toplaması zaman alır, ses ile uyarıya 10 

saniyeden kısa süreli uyanık kalabiliyor 

-3 Uyandırılması Zor: Uyanık kalabilmesi ve dilkkatini toplayabilmesi için sürekli 

sesli veya dokunma ile uyaran gerekiyor. 

-4: Uyanık Kalamıyor : Uyandırılabilir ancak dikkatini toplayamaz, sözlü uyarana 

yanıt vermez. Fiziki uyaranla göz açma hareketi olabilir. 

-5 Uyandırılamıyor : Ses veya fiziki uyarı ile yanıt alınamaz 

 

RASS ciddi hastalıkları bulunan ve yoğun bakımda mekanik ventiasyondaki 

hastalarda ajitasyonu değerlendirebilmek ve deliryum subtiplemesi yapılması için 

geliştirilmiştir. Hipoaktif deliryum RASS skorunun (-1) ve (-3) arasında olması; 

hiperaktif deliryum skorun (+1) ve (+4) arasında olmasıdır(49).  

 

2.2.5 DELİRYUM TEDAVİSİ VE PROGNOZU 

Deliryum oluşumunun önlenmesi tedavisinden daha kolay ve daha az 

maaliyetli olacağından öncelikle deliryum gelişmesinin önlenmesi primer yaklaşımdır. 

Deliryum nedenlerinin belirlenmesi ve altta yatan organik bozukluğun düzeltilmesi ise 

ilk tedavi yaklaşımıdır. Yoğun bakım hastalarında hastaların mobilize olması, uyku 

uyanıklık döngülerinin sağlanması, ağrı oluşumunun baskılanması, uyanıkolduğu süre 

boyunca işitme cihazı, gözlük gibi yardımcı aygıtların kullanılması deliryum 
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gelişmesini önleyebilir. Hemşire bakımı yoğun bakım ünitelerinde deliryum 

gelişmesinin önlenmesi için çok önemlidir.  

Tedavide ikincil yaklaşım deliryum semptomlarının azaltılmasıdır. 

Antikolinerjik etkili ilaçlardan kaçınılmalıdır. Benzodiazepinler deliryum tremens ve 

benzodiazepin yoksunluğu dışında kullanılmamalıdır. Yapılan çalışmalarda 

postoperatif deliryumun önlenmesi ve tedavisinde deksmedetotimidin ile uyanık 

sedasyon sağlanmasının deliryum insidansını azaltabileceği bulunmuştur(50). 

Hiperaktif deliryumda olan ve çok ajite olan hastalarda antikolinerjik yan etkisi az olan 

haloperidol gibi antipsikotikler kullanılabilir(41).  

 

2.3 MİNİ MENTAL STATE EXAMİNATİON (MMSE)  

Mini mental test ile bireyin kognitif fonksiyonları hakkında bilgi elde edilir. Beş 

bölümden oluşan mini mental testte; dikkat ve hesaplama, oryantasyon, kayıt, 

hatırlama ve dil bilgisi ölçülür. Toplam 30 puan üzerinden değerlendirilen hastalarda 

23 ve altı skor alanlar kognitif bozukluk açısından değerlendirilmelidir(51). 

 
Tablo 7. Mini Mental State Examination 

ORYANTASYON (Her soru 1 puan toplam 10 puan) 

Hangi yıl içerisindeyiz? 

Hangi mevsimdeyiz? 

Hangi aydayız? 

Bugün ayın kaçı? 

Hangi ülkede yaşıyoruz? 

Hangi şehirde bulunmaktayız? 

Bulunduğumuz semt/bölge neresi? 

Şu an bulunduğumuz bina nedir? 

Bu binanın kaçıncı katındayız? 

KAYIT HAFIZASI( Toplam 3 puan) 

Size söyleyeceğim üç kelimeyi ben bitirdikten sonra tekrarlayın (masa, bayrak, 

elbise) (20 saniye sonra tekrarlaması istenir) 

DİKKAT Ve HESAPLAMA (Toplam 5 puan) 
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100 den geriye 7 çıkararak gidin.(her doğru işlem 1 puan) 

HATIRLAMA (Toplam 3 puan) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri tekrarlayın (Masa, bayrak, elbise) 

LİSAN (Toplam 9 puan) 

Bu gördüğünüz nesnelerin ismi nedir? (saat, kalem) 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi benden sonra tekrar edin. “Eğer ve fakat 

istemiyorum.” 

Masada duran kağıdı alın, iki elinizle katlayın ve yere bırakın lütfen. 

Bir kağıda “gözlerinizi kapatın” yazıp bu komutu yapması istenir. 

Bu kağıda aklınızdan geçen bir cümleyi yazın. 

Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. 

 

 

2.4 İŞLENMİŞ ELEKTROENSEFALOGRAM (EEG) 

MONİTÖRİZASYONU 

Avrupa Anesteziyoloji Topluluğu (ESA) klavuzları tarafından 2017 yılından 

beri anestezik doz aşımı ve farkındalığı önlemek için anestezi derinliği 

monitörizasyondunda EEG monitörlerinin kullanılmasını öneriliyor(41).  

Anestezi derinliğinin göstergesi konvansiyonel olarak hastanın otonomik ve 

somatik cevaplarının izlenmesi olabilir. Otonomik bulgular; klinisyenler tarafından 

takip edilen kalp hızı, kan basıncı, terleme ve lakrimasyondur. Somatik bulgular ise 

hastanın istemsiz veya istemli olarak hareket etmesidir. Bu verilerin anestezi derinliği 

dışında çok fazla etkenden ve ilaçtan etkilenmesi ve yoruma açık olması sebebi ile bu 

göstergeler zayıf kalabilir. Değişik hasta gruplarında (geriatrik, beta blokör kullanan, 

ASA skoru yüksek) anestezik doz titrasyonunu yapmak zor olabilir.  Genel anestezinin 

asıl amacı hastada tam bir amnezi, analjezi, sedasyon ve hareketsizlik oluşturmaktır.          

Elektroensefalogram (EEG), intraoperatif farkındalık için otonom yanıtlardan daha iyi 

bir ölçüm sağlayabilir. Berger'in 1930'da, gözün açılıp kapanmasına bağlı olarak 

serebral elektriksel aktivitede bir değişiklik olduğunu gösteren klasik çalışmalarından 

bu yana, EEG, bir hastanın uyanıklığını değerlendirmenin bir yolu olarak 

kullanılmaktadır(52).  
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İntraoperatif olarak elde edilen bir EEG sinyalinin içerdiği bilgi, tek bir 

frekansın potansiyelindeki değişiklikleri içerir, ancak aynı zamanda çok sayıda hızlı 

ve yavaş frekans değişiminden de oluşur, dolayısıyla EEG sinyalinden alınan veriler 

oldukça karmaşıktır. Bu karmaşık veriler anestezi uzmanı tarafından 

hesaplanamayacak kadar karmaşıktır. Bu verileri anlaşılabilir kılmak için işlenmiş 

EEG parametreleri kullanılmaktadır. Bu parametreler sıkıştırılmış miktarda büyük 

bilgi içerir. EEG gibi bir dalga biçiminde bulunan karmaşık bilgiler iki şekilde analiz 

edilebilir; zaman veri alanı ve frekans veri alanı. Analog olarak türetilen sinyal bir 

analog-dijital dönüştürücü bilgisayar programı  aracılığı ile sayısallaştırılır. 

 

 

Şekil 2 Sedasyon/hipnoz düzeyine göre EEG değişimleri(53)  

 
 

 

 

Anestezi derinliğinin nöromonitörizasyonunda işlenmiş elektroensefalogram 

monitörlerinin kullanılması bir çok açıdan yararlı olmuştur. Farkındalık olasılığını 

engelleme, anestezik ilaçların uygun ve optimal dozda kullanılmasının sağlanması, 
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fazla ilaç kullanımının öne geçilmesi ve uyanma zamanını optimize etme gibi faydaları 

mevcuttur.  

Beynin elektriksel aktivitesi kafa derisine yerleştirilen yüzeyel elektrodlar ile 

kolayca ölçülebilir. EEG ile karakterize edilen beynin elektriksel aktivitesi karmaşık 

bir nöroanatomik/nörokimyasal sistem tarafından düzenlenir(54). Bilgisayar tabanlı 

işenmiş EEG analizi; elektroensefalogramın güç spektrumunun stabil ve duruma 

bağımlı bir frekansı olduğunu tespit etmiştir ve bu frekansın bölgesel olarak 

karakterize edilebildiğini tespit etmiştir(55,56).   Uyanık bir hastanın kantitatif EEG 

analizi normal verilere karşılık gelecektir. Durum bağımlı işlenmiş EEG son derece 

kararlı ve tekrarlanabilir olacaktır. Ancak beyne etki eden bir maddenin uygulanması 

beynin kimyasal dengesinde bozukluk yaratacak ve bölgesel ve bölgeler arası spesifik 

EEG değişiklikleri meydana getirecektir. Bu değişiklikler anestezik ajanlar ile oldukça 

koreledir(54) .  

Uyanık bir hastada gözler kapalı iken alfa dalgaları belirgindir (10Hz). GABA- 

A reseptörleri üzerinde etkili olan bir anestezi ajannın uygılanmaya başlaması ile 

sedasyon, doz artırılmaya başlandığında paradoksal eksitasyon oluşur. Bu durumda 

EEG de artmış beta aktivitesi gözlenir (13-25 Hz). Genel anestezi de ise 4 faz birbirini 

izler; ilk fazda beta aktivitesinde azalmai alfa ve delta aktivitelerinde artoş vardı. Bu 

faz yüzeyel anestezi fazıdır. 2. Fazda beta aktivitesi iyice azalır alfa ve delta aktiviteleri 

artar. Bu artış frontal bölgede en belirgindir, buna frontal baskınlık (anteriorizasyon) 

denilir. 3. Faz en derin anestezi fazıdır,  sporadik alfa ve beta aktiviteleri arasında düz 

EEG hattı izlenebilir (burst supresyon).  Faz 4 çok derin anesteziyi gösterir EEG’de 

sadece izoelektrik hat izlenir(57).  

 

2.4.1 Hasta Durum Indeksi (Patient State Index, PSI) 

Hasta durum indeksi (PSI) sedasyon ve genel anestezi sırasında bilinç düzeyini 

ölçen bir işlenmiş EEG indeksidir(54). 4 kanallı EEG ile güç, frekans ve anterior-

posterior ilişki ve bilateral beyin bölgeleri arasındaki ilişkiye dair bilgiler sağlar.  PSI 

değerleri 0 (EEG süpresyonu) ila 100 (tam uyanıklık) arasında olabilir. 25-50 

arasındaki PSI değerleri genel anestezi için optimal değerlerdir(58).  PSI değerinin alt 

sınırı olan 25’in altındaki değerler klinisyen verileri baz alınarak burst supresyon ile 

ilişkili bulunmuş ve bu hastalarda devamlı bir burst supresyon elde etmek için daha 
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fazla  anestezik doz ihtiyacı olmamıştır. Üst değer olan 50’nin üstündeki değerler 

hastalarda uyanıklık olarak nitelendirilebilen muhtemel bir bilinç kaybında azalma ile 

ilişkili bulunmuştur(59,60). 

 

2.4.2. Spektral Kenar Frekansı (Spectral Edge Frequency, SEF) 

 Pek çok anestezik ajan, artan konsantrasyonlarda elektroensefalografinin 

(EEG) spontan aktivitesini düşük voltajlı hızlı dalgadan, yüksek voltajlı yavaş dalga 

modellerine doğru kademeli olarak değiştirir. Bazı genel anesteziklerin çok yüksek 

dozlarında burst supresyon ortaya çıkabilir(61).    

EEG sinyallerin güç spektral analizleri ile (fourier dönüşümü)  doğal EEG 

dalgalarından SEF gibi değişkenler elde edilebilir(53).  Örneğin SEF 95, SEF 90, SEF 

50 medyan frekansı; toplam EEG gücünün sırasıyla %95, %90 veya %50'sinin altında 

bulunduğu frekanstır. SEF 95, 90 ve medyan frekans (SEF 50), birçok inhalasyon veya 

intravenöz anestezik ajan konsantrasyonlarının artmasıyla azalır(62,63). Ayrıca 

SEF'in anestezi derinliğini ölçmek ve genel anesteziden uyanma sırasındaki 

uyarılmayı belirtmek için kullanılabileceği öne sürülmüştür. Bununla birlikte SEF, 

rutin klinik uygulamada anestezi derinliğini izlemek için kullanılmamaktadır.  

 

Şekil 3. Ham EEG’nin fourier dönüşümü ile sayısallaştırıldıktan sonra grafiksel 
olarak görüntülenmesi(53) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Bu çalışmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tepecik ve Eğitim Araştırma 

Hastanesi gözlemsel çalışmalar etik kurulundan 05.10.2023 tarihli 2023/10-1 karar 

numaralı etik kurul onayı alındıktan sonra başlandı.  

Çalışmaya gönüllü olarak katılan hastalardan bilgilendirilmiş olur onamı 

alındı. 31/10/2023 ve 31/04/2024 tarihleri arasında (6 ay) SBÜ Tepecik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi ameliyathanesinde 65 yaş ve üstü, ASA skoru 1,2,3 ve 4, elektif 

cerrahi uygulanacak olan, cerrahi işlemin 2 saatten uzun sürmesi ve ameliyat 

sonrasında en az 2 gün hastane izleminde olması planlanan 122 hasta incelendi.  

 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri ise şu şekilde belirlendi: 

• Acil operasyon gerektiren, 

• Preoperatif değerlendirmede MMSE test sonucu 23 ve  altında olan, 

• Bilinen demansı veya santral sinir sistemi hastalığı olan, 

• Beyin cerrahisi ve kardiyovasküler cerrahi geçirecek olan,  

• İletişim kuramayacak hastalar ve  

• Çalışmayı kabul etmeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

Çalışma esnasında 2 hastanın exitus olması ve 6 hastanın vaka planının 

değişmesi sebebiyle 8 hasta çalışmadan çıkarıldı. Çalışma kriterlerini karşılayan 

toplam 114 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hastalar EEG ile anestezi derinliği takip edilen grup (iEEG grubu, n=57) ve 

kontrol grubu (n=57) olarak iki gruba ayrıldı.  Randomizasyon internet üzerinden 

hazırlanan randomizasyon tabloları (https://randomizer.org) ile yapıldı.  

Hastalara preoperatif değerlendirme odasında mini mental test (Mini-mental 

state examination, MMSE) uygulandı. Hastaların demografik özellikleri, komorbid 

hastalıkları, ASA skoru, sigara kullanımı ve ameliyat türü kaydedildi. Hastalar 

ameliyathane salonuna aldığında  rutin anestezi monitörizasyonu yapıldı. 

Rutin anestezi monitörizasyonunda elektrokardiyogram (EKG), satürasyon 

pulse oksimetre (SpO2), end-tidal karbondioksit (ETCO2) ve sistemik kan basıncı 

monitörizasyonu yapıldı. iEEG grubundaki hastalara rutin monitörizasyona ek olarak 

https://randomizer.org/
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işlenmiş EEG SEDLine sedasyon monitörizasyonu (Masimo co., Irvine, CA) bağlandı. 

EEG probu her hasta için ayrı olarak paketinden çıkarılarak hastaların alın bölgelerine 

kendi yapışkanı ile yapıştırıldı. Indüksiyon öncesinde PSI ve hemodinamik veriler 

kaydedilerek indüksiyona başlandı. Intraoperatif dönemde PSI, SEF, supresyon rate 

(SR) ve burst supresyon değerleri 10 dakikada bir kaydedildi. iEEG grubunda elde 

edilen PSI değerleri PSI 25-30, PSI 30-35, PSI 35-40, PSI 40-45, PSI 45- 50 olarak 

kategorize edildi. 

Hastalar standart anestezi protokolündeki gibi 2 mg/kg propofol, 1mcg/kg 

fentanil, 0,6 mg/kg roküronyum ile indüksiyon dozu uygulandıktan sonra entübe 

edildi. Genel anestezi idamesinde sevofluran ve 0,05-1mcg/kg/h remifentanil 

infüzyonu uygulandı. iEEG grubunda anestezi idamesinde PSI değeri 25 ve 50 

arasında kalacak şekilde inhale edilen ajan yüzdesinde ayarlama yapıldı. Kontrol 

grubunda ise hastanın volatil ajan dozları kendi anestezi hekimi tarafından yapıldı ve 

veriler kaydedildi. 10 dakika araıklarla  iki gruptaki hastalarda da hemodinamik 

veriler, end- tidal MAC değerleri, kanama miktarı, kan transfüzyonları kaydedildi. 

iEEG grubunda bu verilere ek olarak EEG monitörizasyonu verileri de kaydedildi.  

Hastalar operasyon sonrası ilk olarak postoperatif derlenme odasında CAM-

ICU ve RASS ile değerlendirildi. Kliniğimizde rutin olarak derlenme ünitesinden 

taburculuk esnasında yapılan visüel analog skor (VAS), Aldrete derlenme skorları ve 

Ramsey sedasyon skorları bakıldı. Aldrete derlenme skoru>9, VAS ağrı skoru<5 ve 

Ramsey sedasyon skoru >5 olana dek derlenme ünitesinden taburcu edilmedi ve 

tedavilerine devam edildi. Hastalar derlenme ünitesinden çıktıktan sonra yoğun bakım 

veya servislerde 12 saat ara ile toplam 2 gün boyunca CAM/ CAM-ICU ve RASS ile 

değerlendirildi.  
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Şekil 4. Çalışma Tasarımı ve Akış Planı 

   

 

  

                                                                                         

                                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İstatiksel Analiz 

      Veriler SPSS istatistik yazılımı (sürüm 24.0; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile 

analiz edildi. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogrov-Simigrov 

testi ile değerlendirildi. Iki grup arasında parametrik test varsayımları sağlayan veriler 

için Student’s t test; normal dağılımı şartlarını sağlamayan veriler için nonparametrik 

testler olan Mann Whitney-U, Ki kare ve Fisher Exact testleri kullanılmıştır. Numerik 

veriler ortalama ± standart sapma ve medyan olarak kategorik veriler kişi sayısı ve 

yüzde olarak verilmiştir. İstatistiksel anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

Örneklem büyüklüğü OpenEpi 3.0 (openepi.com) kullanılarak hesaplanmış olup %80 

güvenirlik aralığı %5 hata payı ile 114 katılımcı olarak hesaplanmış, çalışmaya 114 

katılımcı alınmıştır. 

 

 

 

Çalışmaya dahil edilmesi edilmesi 

planlanan hasta sayısı (n=122) 

 

Çalışmaya dahil edilen hasta 

sayısı(114) 

 

Çalışma takibi sırasında 
exitus olması (n=2) 

Vakanın beklenenden erken 
bitmesi(n=6) 

İşlenmiş EEG grubu  (n=57) Kontrol Grubu (n=57) 
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4. BULGULAR 
 

Hastaların demografik verileri incelendiğinde %32,45’i kadın, %67,54’ü erkekti. 

Geçirdikleri operasyon türüne göre ise; %26,31’i batın cerrahisi, %35,96’sı ürogenital 

cerrahi, %4,38’i jinekolojik cerrahi, %5,12’si ortopedik cerrahi, %21,05’i kulak baş 

boyun cerrahisi ve göz cerrahisi idi (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Çalışma grupları arasında kategorik değişkenlerin karşılaştırılması 

 iEEG Grubu n(% ) Kontrol grubu n(% ) 

Cinsiyet 
Erkek 46(59,74) 31(40,26) 

Kadın 11(29,73) 26(70,27) 

Sigara 
Evet 30 (62,5) 18(37,5) 

Hayır 27(40,91) 39(59,09) 

Ameliyat 
türü 

Batın Cerrahisi 9(30) 21(70) 

Ürogenital 29(70,73) 12(29,27) 

Jinekolojik 2(40) 3(60) 

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

KBB-Göz 12(50) 12(50) 
 

Gruplar arasında hastaların yaşları, ASA skorları, kanama miktarı, kan 

transfüzyonu, preop MMSE ve Charlson Komorbidite skorları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında istatiksel anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 9). 

 
Tablo 9.  Çalışma grupları arasında takip değerleri 

 

iEEG Grubu Kontrol Grubu 
z p 

Ortalama Medyan Ortalama Medyan 

Yaş 71,53±5,4 70,00 70,63±5,9 69,00 -1,306 0,192 

ASA skoru 2,47±0,5 2,00 2,6±0,6 3,00 -1,181 0,238 

Kanama Miktarı 275,44±246 300,00 177,23±193,5 100,00 -1,914 0,056 

Eritrosit 
transplantasyonu 

1,21±0,4 1,00 1±0 1,00 -1,199 0,231 



21 
 

TDP 
transplantasyonu 

1,33±0,5 1,00 1±0 1,00 -1,069 0,285 

PREOPMMSE 27,33±2,7 28,00 27,18±2,8 28,00 -0,392 0,695 

Charlson 
Komorbidite Skoru 

3,46±1,7 3,00 3,53±1,6 3,00 -0,097 0,923 

 

Her iki grup arasında tüm veriler incelendiğinde deliryum ve deliryumun türü 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 10). 

Tablo 10. Gruplar arası deliryum ve deliryum türünün karşılaştırılması  

  iEEG grubu Kontrol Grubu x2 p 

Deliryum 
Deliryum yok 47(82,46) 45(78,95) 

0,225 0,635 
Deliryum var 10(17,54) 12(21,05) 

Deliryum 
Türü  

Hiperaktif 
deliryum 4(40) 8(66,67) 

1,564 0,211 
Hipoaktif 
deliryum 6(60) 4(33,33) 

 

Tüm hastaların verileri incelendiğinde deliryum oranı %19,3 olarak saptanmış 

olup deliryumum türü incelendiğinde%54,55 hiperaktif deliryum, %45,45 hipoaktif 

deliryum olarak saptanmıştır (Tablo 11). 
 
Tablo 11. Deliryum ve deliryum türü dağılımı 

 n(%) 

Deliryum 
Deliryum yok 92(80,7) 
Deliryum var 22(19,3) 

Deliryum türü 
Hiperaktif deliryum 12(54,55) 
Hipoaktif deliryum 10(45,45) 

 

Deliryum gelişen ve gelişmeyen tüm hastalar incelendiğinde deliryum gelişimi 

riski açısından yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, ameliyat türü ve ASA1-2-4 olan hastalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. ASA 3 skoru ve deliryum 

arasında anlamlı farklılık saptanmış olup ASA 3 hastalarda deliryum istatistiksel 

olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo 12). 
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Tablo 12. Deliryum ile kategorik değişkenlerin karşılaştırılması  

  Deliryum 
yok 

Deliryum 
var 

x2    

              Z      p 

Yaş Ortalama 70,59±5,17 73,14±6,93 
-1,370* 0,171 

Medyan 69,00 71,00 

Cinsiyet 
Erkek 62(67,39) 15(68,18) 

0,005 0,943 
Kadın 30(32,61) 7(31,82) 

ASA skoru 

1 0(0) 2(9,09) 

20,199 <0,001 
2 48(52,17) 2(9,09) 
3 43(46,74) 18(81,82) 
4 1(1,09) 0(0) 

Sigara 
Evet 41(44,57) 7(31,82) 

1,183 0,277 
Hayır 51(55,43) 15(68,18) 

Ameliyat türü 

Batın Cerrahisi 20(21,74) 10(45,45) 

8,930 0,063 
Ürogenital 32(34,78) 9(40,91) 
Jinekolojik 5(5,43) 0(0) 
Ortopedik 12(13,04) 2(9,09) 
KBB-Göz 23(25) 1(4,55) 

*(z): Mann Whitney -U  
 

Deliryum gelişen hastalarda, deliryumun türü ile yaş, cinsiyet, ASA skoru, 

ameliyat türü ve sigara kullanımı karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 13).  

Tablo 13. Deliryum türü ile kategorik değişkenlerin karşılaştırılması  

  Hiperaktif 
deliryum 

Hipoaktif 
deliryum 

x2 p 

Yaş Ortalama 71,75±6,97 74,8±6,86 
 0,260 

Medyan  68,50 76,00 

Cinsiyet 
Erkek 8(66,67) 7(70) 

- 0,867 
Kadın 4(33,33) 3(30) 

ASA skoru 

1 0(0) 2(20) 

- 0,429 
2 1(8,33) 1(10) 
3 11(91,67) 7(70) 
4 0(0) 0(0) 

Sigara 
Evet 4(33,33) 3(30) 

- 0,616 
Hayır 8(66,67) 7(70) 

Ameliyat türü 
Batın Cerrahisi 6(50) 4(40) 

- 0,473 
Ürogenital 5(41,67) 4(40) 
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Jinekolojik 0(0) 0(0) 
Ortopedik 0(0) 2(20) 
KBB-Göz 1(8,33) 0(0) 

 
İEEG grubu ve kontrol grubu arasında End Tidal MAC % karşılaştırıldığında 

10.dk (p=0,002), 20.dk (p=0,006), 30.dk (p=0,001), 40dk (p=0,005), 50.dk (p=0,002) 

60.dk (p=0,019), 70.dk (p=0,011), 80.dk (p=0,005), 120.dk (p=0,012), istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. İşlenmiş EEG grubunda End Tidal MAC % 

değerleri daha yüksek saptanmıştır (Tablo 14). 

Tablo 14. Çalışma grupları arasında end-tidal MAC değerlerinin 
karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 iEEG Grubu Kontrol Grubu 

z p End Tidal MAC % Ortalama Medyan Ortalama Medyan 

10dk 1,68±0,5 1,60 1,42±0,4 1,50 -3,048 0,002 

20dk 1,64±0,4 1,80 1,45±0,3 1,50 -2,769 0,006 

30dk 1,65±0,4 1,70 1,42±0,4 1,50 -3,417 0,001 

40dk 1,61±0,3 1,70 1,43±0,4 1,50 -2,806 0,005 

50dk 1,61±0,3 1,60 1,44±0,3 1,50 -3,076 0,002 

60dk 1,94±2,7 1,60 1,46±0,3 1,50 -2,341 0,019 

70dk 1,58±0,3 1,60 1,43±0,3 1,50 -2,544 0,011 

80dk 1,61±0,3 1,60 1,44±0,3 1,50 -2,808 0,005 

90dk 1,54±0,3 1,60 1,42±0,3 1,40 -1,957 0,051 

100dk 1,52±0,4 1,50 1,44±0,3 1,50 -1,144 0,253 

110dk 1,51±0,3 1,50 1,42±0,3 1,50 -1,700 0,089 

120dk 1,53±0,3 1,50 1,38±0,3 1,40 -2,519 0,012 

130dk 1,52±0,3 1,50 1,46±0,3 1,50 -0,794 0,427 

140dk 1,54±0,3 1,60 1,45±0,3 1,50 -0,865 0,387 

150dk 1,54±0,3 1,60 1,51±0,2 1,60 -0,400 0,689 

160dk 1,45±0,3 1,50 1,75±0,4 1,80 -0,926 0,355 

170dk 1,5±0,7 1,50 1,7±, 1,70 0,000 1,000 
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Şekil 5. EEG ile Monitörize Edilen Hastalarda PSI Grafiği 

 
 

 

Çalışma  grupları arasında CAM karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (Tablo 15). 

Tablo 15. Çalışma grupları arasında CAM değişkeninin karşılaştırılması 

 

iEEG Grubu 
n(% ) 

Kontrol 
Grubu n(% ) x2 p 

CAM 12.ST 
Deliryum- 10(27,03) 27(72,97) 

- 0,289 Deliryum + 1(100) 0(0) 

CAM 24.ST 
Deliryum- 15(34,88) 28(65,12) 

- 0,364 Deliryum + 1(100) 0(0) 

CAM 36.ST 
Deliryum- 21(38,18) 35(61,82) 

- 0,988 
Deliryum + 1(50) 1(50) 

CAM 48.ST 
Deliryum- 21(38,18) 35(61,82) 

 0,988 Deliryum + 1(50) 1(50) 
Fisher exact test  
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Yoğun bakımda takip edilen hastalarda ise gruplar arasında deliryum açısından 

CAM-ICU 24. Saat (p=0,046), 48. Saat (p=0,047) istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Kontrol grubunda 24. ve 48. saatte deliryum daha yüksek oranda 

bulunmuştur (Tablo 16). Gruplar arasında RASS karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 16. Çalışma grupları arasında CAM ICU değişkeninin karşılaştırılması 

 

iEEG grubu 
n(% ) 

Kontrol 
Grubu n(% ) 

x2 p 

CAM ICU 
postoperatif 

Deliryum- 50(52,08) 46(47,92) 
0,687 0,407 Deliryum + 7(41,18) 10(58,82) 

CAM ICU 12.ST 
Deliryum- 38(66,67) 19(33,33) 

3,598 0,058 Deliryum + 8(42,11) 11(57,89) 

CAM ICU 24.ST 
Deliryum- 33(66) 17(34) 

3,980 0,046 
Deliryum + 8(40) 12(60) 

CAM ICU 36.ST 
Deliryum- 28(66,67) 14(33,33) 

1,244 0,256 Deliryum + 7(50) 7(50) 

CAM ICU 48.ST 
Deliryum- 32(69,57) 14(30,43) 

3,925 0,047 Deliryum + 3(30) 7(70) 
Ki kare testi 
 

Kategorize edilen PSI değerleri ile deliryum varlığı arasında ilişki 

incelendiğinde istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış olup PSI 30-35 arası olan 

grupta deliryum oranı en yüksektir (p=0,002) (Tablo 17). 

Tablo 17. PSI değerleri ve deliryum arasındaki ilişki 

 Deliryum yok Deliryum var x2 p 

PSI GRUP 

30-35 6(46,15) 7(53,85) 

15,222 0,002 
35-40 16(94,12) 1(5,88) 
40-45 19(90,48) 2(9,52) 
45-50 5(100) 0(0) 
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5. TARTIŞMA 

 

Geriatrik hastalarda genel anestezi sırasında anestezi derinliği 

monitörizasyonunun POD sıklığı üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamızda; yoğun 

bakıma transfer edilen kritik hastalarda anestezi derinliği ölçümünün POD ve 

intraoperatif farkındalığı önlemede etkili olabileceği görüldü. 

 Deliryum cerrahi olay ve hastaneye yatış gibi risk faktörlerinin hızlandırdığı, 

hastaların bazalinde kırılganlık olan geriatrik bir sendromdur. Akut gelişen bilinç 

bulanıklığı, dikkat, hafıza, algı, uyku ve uyanıklık döngüsündeki dalgalanmalar ile 

seyreder(64). Literatürde genel anestezinin santral sinir sisteminde nöronal aktiviteyi 

baskılayarak deliryum gelişmesinde etkili olabileceğine dair yayınlar mevcuttur. 

Geriatrik hastalarda deliryum gelişme ihtimali daha ön plana çıkmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda, 65 yaş ve üstü geriatrik hastalarda major cerrahiler sonrasında deliryum 

görülme oranı yaklaşık olarak %15-20 olarak bulunmuştur(64). Bizim çalışmamızda 

da literatüre paralel olarak POD insidansı %19,3 olarak bulunmuştur. Deliryum 

gelişen hastaların %54,55’inde hiperaktif, %45,45’inde hipoaktif tip deliryum 

gözlendi. Çalışmamızdaki bulgular Ansoni ve ark.’larının POD insidansını incelediği 

çalışmalarındaki hiperaktif deliryum insidansının %55 oranında olması  ile 

uyumluydu(65). 

Toplumda 65 yaş ve üstü geriatrik hasta sayısı her geçen gün giderek 

artmaktadır ve önemli teknolojik ve bilimsel gelişmeler ile artmaya devam edecektir. 

Bununla birlikte cerrahi  işlem ve anestezi gerektiren geriatrik hasta sayısı da giderek 

artmaktadır. POD,  ameliyat sonrası süreçte ortaya çıkabilir, mortalite, morbidite ve 

sağlık maaliyetlerini  artırır. Kesin bir tedavisi yoktur ancak geçici bir durum olarak 

düşünülmektedir(66). Yapılan çalışmalarda POD ile ilişkili birçok sayıda faktör 

tanımlanmış olmasına rağmen patofizyolojisi hala net olarak anlaşılamamıştır(67). 

Belirlenen faktörlerin çoğu önlenebilir olması nedeni ile önemlidir(68). İleri yaş, 

kognitif bozukluk, fonksiyonel ve duygusal bozukluk gibi durumlar altta yatan 

deliryuma karşı hassasiyet yaratan durumlardır(69).  Yoğun bakım ünitelerinde takip 

edilen hastalarda deliryum görülme insidansı daha yüksektir. Literatürde yoğun 

bakımda kardiyak cerrahi sonrası deliryum tespit edilme insidansı %40-50 arasında 

değişmektedir(70,71). Yamanoi ve ark.’larının yaptığı çalışmada genel anestezi 
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sonrasında yoğun bakım takibine alınan tüm hastalar değerlendirilmiş ve yoğun 

bakımda POD insidansı %15,6 olarak bulunmuştur(72).  Çalışmamızda da bu 

çalışmaya benzer şekilde yoğun bakıma çıkan hastalarda deliryum insidansı %16,6 

olarak saptanmıştır. 

Yaş ve ASA skoru deliryum için önemli risk faktörleridir.(73,74). Wang ve 

ark.’larının yaptığı kalça cerrahisi geçiren 306 geriatrik hastanın alındığı retrospektif  

çalışmada yaş, ASA skoru ve diyabet deliryum için bağımsız risk faktörleri olarak 

bulunmuş ve deliryum sıklığının yaş ile beraber arttığı gösterilmiştir(75).  Bizim 

çalışmamızda hastaların yaş ortalaması ile deliryum ve deliryumun türü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak çalışmamızda hastalarda 

deliryum varlığı ile ASA skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış 

olup, ASA 3 hastalarda deliryum gelişme oranı en yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda 

ASA 4 skoru ile deliryum açısıdan farklılık görülmemesinin nedeni bu skora sahip 

sadece bir hastanın verisinin değerlendirilmiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Yapılan cerrahinin türü ve deliryum gelişimi arasında da ilişki vardır. 2023 

yılında yapılan bir çalışmada POD sıklığı sırasıyla ortopedik, vasküler, spinal, 

kardiyak, kolorektal, abdominal, ürolojik ve mikst tip cerrahiler için sırasıyla %20, 

%14, %13, %32, %14, %30, %10, %26 oranında bulunmuştur(37). Bizim 

çalışmamızda batın cerrahisi geçiren hastalarda %33, ürogenital cerrahi geçirenlerde 

%21,9, ortopedik cerrahi geçiren hastalarda %14,2,  baş boyun ve göz cerrahisi geçiren 

hastalarda ise %4,1 oranında deliryum görülmüştür. Jinekolojik cerrahi geçiren toplam 

5 hastada deliryum gözlenmemiştir. Literatür ile karşılaştırıldığında elde ettiğimiz 

deliryum insidansı daha düşük olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki bir gruba anestezi 

derinliği monitörizasyonu yapılması, deliryum insidansı oranlarımızdaki düşüklüğü 

açıklayabilir. Bununla birlikte çalışmamızda cinsiyet, sigara kullanımı ve ameliyat 

türü ile deliryum arasında bir ilişki saptanmamıştır. Hastaların genellikle postoperatif 

dönemde sedasyon aldığı, bilinç muayenesi yapılamayan kardiyak ve beyin cerrahisi 

hastaları çalışmaya alınmamıştır. 

Large ve ark.’ları radikal sistektomi ameliyatı geçiren 49 hasta ile yaptıkları 

çalışmada preoperatif MMSE skoru düşük olan hastalarda daha çok deliryum oranları 

görüldüğünü bildirmişlerdir(76). Postoperatif kognitif sonuçlara en etkili faktörlerden 

biri daha önceden var olan kognitif fonksiyon bozukluğudur. Buna dayanarak anestezi 
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derinliği, hastanın bazal beyin fonksiyonların kırılganlığının basit bir göstergesi 

olabilir. Anestezik etkilerin beyin üzerindeki doğrudan etkileri ile hastaların temel 

hassasiyeti arasındaki ayrımın anlaşılması önemlidir. İEEG monitörizasyonu anestezi 

derinliği ve deliryum  ilişkisinin anlaşılması açısından kritik bir öneme sahiptir(77).  

Liu ve ark.’larının 60 yaş üzeri 184 hastayı alan prospektif kohort çalışmasında 

Charlson komorbidite indeksinin deliryum gelişimi ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(78). Bizim çalışmamızda iki grup arasında MMSE, kan transfüzyonu, 

intraoperatif kanama, Charlson komorbidite indeksi ve ASA skorları gibi deliryumu 

etkileyebilen risk faktörleri açısından farklılık bulunmamıştır.  

Benzodiazepin kullanımı ve postoperatif ağrı skorları deliryum gelişmesinde 

diğer risk faktörleridir. Benzodiazepin grubu ilaçlar anestezi pratiğinde preoperatif 

dönemde hastaların anksiyolitik etkileri nedeni ile yaygın olarak kullanılmaktadır ve 

bu grup ilaçlar geriatrik hastalarda postoperatif nörokognitif disfonksiyon ve deliryum 

gelişmesinde etkilidir(79,80). Opioidler ise intraoperatif ve postoperatif dönemde 

etkin ağrı tedavisi sağlamak için kullanılmaktadır. Ameliyat sonrası izlemde ağrının 

olması ve/veya aşırı opioid uygulanması deliryum gelişmesinde önemlidir(80,81). 

Çalışmamızda her iki grup hastada benzodiazepin profilaksisi uygulanmamıştır. 

Analjezik olarak intraoperatif dönemde 1 gr parasetamol ve 1mg/kg tramadol 

hidroklorür intravenöz olarak uygulanmıştır. Derlenme ünitesindeki izlem sırasında 

ağrı değerlendirilmesi kliniğimizde rutin olarak uygulanan visüel analog skala ile 

değerlendirilmiş ve tüm hastaların VAS skorları 5’in altında saptanmıştır.  

POD’un incelendiği beş randomize kontrollü çalışmadan üç tanesinde, iEEG 

monitörizasyonun postoperatif deliryumu önemli ölçüde azalttığı 

bulunmuştur(8,9,82–84). Bunların aksine Whitlock ve ark.’larının yapıtığı çalışmada 

EEG rehberli anestezi alan hastalar ile rutin anestezi monitörizasyonu yapılan hastalar 

arasında oransal olarak fark bulunmuş ancak istatistiksel farklılık saptanmamıştır.  

Whitlock ve ark.’ları bu çalışmayı kardiyak ve torasik cerrahi geçiren hastalarda 

yapmıştır(9).   Bu cerrahilerde daha yüksek deliryum oranları olduğu için sonuçlar 

non-kardiyak hasta grubu için tam olarak uygulanabilir olmayabilir(85).  Jildenstal ve 

ark.’larının yaptığı 40 ile 90 yaş arasında toplam 32 hastanın alındığı çalışmada 

anlamlı farklılık bulunmamıştır(84). Bu çalışmalara benzer şekilde bizim 

çalışmamızda da iEEG ve kontrol grupları arasında deliryum gelişimi 

karşılaştırıldığında, istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmasa da yoğun bakım 
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takibine alınan kritik hastalarda ise iEEG grubunda deliryum oranları daha düşük 

saptanmıştır. İEEG grubunda  deliryum gelişme oranı %17,54, kontrol grubunda 

%21,05 olarak bulunmuştur. 

İEEG monitörizasyonunun postoperatif deliryumu azaltması ile ilgili en yaygın 

inanış, klinik pratikte kullanılan anestezik ajan miktarının azalması ve buna bağlı çok 

derin olmayan bir anestezi derinliği sağlamasıdır. Jildenstal ve ark.’larının yaptığı 

çalışmada BİS monitörizasyonu kullanılan hastalarda hipnotik ajan kullanımının %11-

27 azaldığı bulunmuştur(84). Bu sonuç Rathe ve Ark.’larının bulduğu iki grup arasında 

anestezik ajan dozlarının benzer olduğu çalışma ile zıt düşmektedir(82). Bu çalışmalar 

ile farklı olarak bizim çalışmamızda ise hedeflenen anestezi derinliğine ulaşmak için, 

gruplar arasında End Tidal MAC karşılaştırıldığında, iEEG grubunda End Tidal MAC 

değerleri daha yüksek saptanmıştır. Anestezi farkındalığının önlenmesi de deliryum 

açısından kritiktir. Anestezi sırasında önemli amaçlardan biri de optimal dozlarda 

anestezik ajan kullanarak en etkili anestezi düzeyini sağlamaktır. Literatürde anestezi 

farkındalığı insidansı %0,1-0,2 olarak bulunmuştur. Nöromonitörizasyonun anestezi 

sırasında oluşan farkındalığı %82 oranında azalttığına dair çalışmalar mevcuttur(86). 

Çalışmamızda iEEG monitörizasyonun hastalarda kullanılan ajan dozunda artmaya 

sebep olduğu gösterilmiştir. Biz iEEG monitörizasyonu ile hastalarda oluşabilecek 

anestezi farkındalığının önlenebileceğini düşünüyoruz. 

Farklı cerrahi prosedürler ve anestezik işlemler sırasında hedeflenen anestezi 

derinliği değişken olabilmektedir. Bu farklı düzeylerdeki anestezi derinliğinin 

ulaşılması farklı dozlar ve yöntemler kullanılarak yapılmaktadır. Nöromonitörizasyon 

optimum anestezi derinliği sağlayabilir(87). Runshagen ve ark.’ları 

nöromonitörizasyon rehberli anestezinin hedeflenen anestezi derinliğinden daha az 

sapmaya neden olabileceğini önermişlerdir(88).  Fedorow ve Grocott’a göre anestezik 

dozları titre etmek için EEG kullanımı ile; anestezi derinliği seviyesinin gereksiz 

artmasından ve anestezinin olası nörotoksik yan etkilerinden kaçınılabilir(89). Deiner 

ve ark.’ları yürüttüğü kohort çalışmasında derin anestezi seviyelerinde geçirilen 

zamanın azalması ve burst supresyon olmaması deliryum oranlarını önemli ölçüde 

azalttığı bulunmuştur(90).   Lueng ve ark.’larının yaptığı ADAPT-2 çalışmasında 

geriatrik ve non-kardiyak cerrahi geçirecek hastalara iEEG monitörizasyonu 

yapılmıştır, hastaların yarısında PSI>35 olarak hedeflenmiş, diğer grup standart bakım 

ile takip edilmiştir.  iEEG monitörizasyonu yapılan grupta intraoperatif EEG 
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supresyonunun diğer gruba göre daha az sürdüğü bulunmuş ve iki grup arasında 

postoperatif deliryum insidanslarında farklılık bulunmamıştır.(91). Sieber ve ark.’ları 

kalça fraktürü operasyonu geçirecek olan geriatrik hastaları EEG monitörizasyonu ile 

“derin sedasyon” ve “yüzeyel sedasyon” olarak iki gruba ayırmıştır. Deliryum 

prevelansının yüzeyel sedasyon ile %50 azaltılabileceğini bulmuşlardır. Bu çalışmada 

her ne kadar intraoperatif anestezi düzeyleri deliryum için değiştirilebilir bir risk 

faktörü olarak bulunsa da bir çok demografik ve perioperatif risk faktörü de deliryum 

prevelansını etkilemiştir(92).  Bizim çalışmamızda da iEEG ile izlenen hastaların PSI 

değerlerine göre kategorize ettiğimizde; PSI değerleri ile deliryum varlığı arasında PSI 

30-35 olan grupta deliryum en yüksek oranda saptanmıştır. 

Son zamanlarda operasyon esnasında  iEEG monitörizasyonu yapılmasının; 

deliryum oranlarını düşürebileceği öne sürülmüştür(8,82). Genel anestezi çok yüksek 

dozlarda EEG monitörinde burst supresyon yaratabilmektedir(93). Kalp-damar 

cerrrahisi yapılan 159 hastanın alındığı retrospektif gözlemsel bir çalışmada, BIS 

değerleri 40 ve altında olan hastalarda burst supresyon geliştiği  ve burst supresyon ile 

deliryum arasında ilişkinin olduğu gösterilmiştir(94). Biz çalışmamızda geriatrik hasta 

grubunda iEEG ile anestezi derinliği ölçümünün postoperatif deliryuma etkisinin olup 

olmadığını karşılaştırmayı amaçladık. Anestezi derinliğini ölçmek için BIS yerine PSI 

değerlerini kullandık. BIS kullanıldığında genel anestezi için anestezi derinliği hedefi 

40-60 iken PSI kullanıldığında genel anestezi için anestezi derinliği hedefi 25-50 idi. 

Çalışmamızda EEG ile anestezi derinliği takip edilen hastalarda PSI değerleri her 

zaman hedef değerlerde tutularak burst supresyon saptanmamıştır.  

Limitasyonlar: Postoperatif dönemde gelişen böbrek fonksiyon testi artışı, 

anemi, enfeksiyonlar da kognitif fonksiyon bozukluğu yapabilmektedir. Çalışmamızda 

primer amacımız hastaların intraoperatif dönemde anestezi derinliği ölçümünün 

deliryuma etkisini araştırmak olduğu için hastalarda gelişen diğer komplikasyonlar 

değerlendirilememiştir. 

Çalışmamızda hastalar postoperatif dönemde 2 gün süre ile takip edilmiş olup 

uzun dönem komplikasyonlar açısından değerlendirilememiştir. Postoperatif 

nörokognitif disfonksiyon uzun dönem komplikasyonu olarak da karşımıza 

çıkabilmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Genel anestezi altında opere edilen ve yoğun bakım izlemine alınan kritik 

hastalarda, anestezi düzeylerinin iEEG ile optimize edilmesi deliryum sıklığını 

azaltabilir. iEEG monitörizasyonu ile derin anestezi düzeylerinden kaçınmak ve burst 

supresyonun önlenmesi deliryum insidansını azaltmada faydalı olabilir.  

End-tidal MAC değerlerinin her iki grup arasında farklılık göstermesi nedeni 

ile iEEG monitörizasyonunun intraoperatif gelişebilecek olan farkındalığı 

azaltabilmesi açısından da etkin olabileceği düşünülmüştür. 
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