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ÖZET 

Amaç: Postoperatif deliryum, mortalite ve morbidite artışıyla seyreden önemli 

bir komplikasyondur. Çalışmamızda lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan 

hastalarda manuel ve hedef kontrollü infüzyon (TCİ) ile uygulanan total intravenöz 

anestezinin (TİVA) postoperatif deliryum üzerine etkilerini karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Etik kurul onayı ve hastalardan aydınlatılmış onam 

alındıktan sonra lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan ASA 1-3 grubuna dahil 18-

75 yaş arası 50 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar, Grup TİVA ve Grup TCİ olarak 

iki gruba randomize edilerek hastaların demografik verileri kaydedildi. Anestezi 

indüksiyonu Grup TİVA’daki hastalarda bispektral indeks (BIS) değeri %60’ın altına 

düşene kadar 1mg/kg/dak propofol ve 1mcg/kg/dak remifentanil infüzyonu ile, TCİ 

grubundaki hastalarda ise, BIS değeri %60’ın altına düşene kadar hedef etki alanı 

konsantrasyonu 3-5 mcg/ml olacak şekilde propofol ve 3-5 ng/ml olacak şekilde 

remifentanil infüzyonu ile sağlandı. Her iki gruptaki hastalara 0,6 mg/kg rokuronyum 

verildikten sonra endotrakeal entübasyon uygulandı. Anestezi idamesinde ilaç dozları 

her iki grupta BİS değerini %40-60 arasında tutacak şekilde titre edildi. İnvaziv 

sistolik, diyastolik ve ortalama kan basıncı, kalp atım hızı, periferik oksijen 

satürasyonu, end-tidal karbondioksit düzeyi, BIS, vücut sıcaklığı 15 dakikada bir 

kaydedildi. Postoperatif analjezi, Vizüel Analog Skala (VAS) 4’ün altında tutulacak 

şekilde hasta kontrollü analjezi (HKA) ile sağlandı. Toplam anestezi ve cerrahi süresi, 

derlenme süresi ile tüketilen propofol ve remifentanil miktarı kaydedildi. Hastaların 

indüksiyon öncesi, postoperatif 10.dk ve 60.dk anksiyete düzeyleri NRS (Sayısal 

Değerlendirme Ölçeği) ile değerlendirildi. Postoperatif deliryum, operasyon sonrası 

10.dk, 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5. günde Nursing Delirium Screening Scala (NU-

DESC) ve Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS) ile değerlendirildi.  

Bulgular: Hastaların demografik verileri benzerdi. Peroperatif hemodinamik 

veriler, BIS değerleri, vücut sıcaklıkları, kullanılan toplam propofol miktarı, anestezi 

ve cerrahi süreleri iki grupta benzerdi. Kullanılan remifentanil miktarı Grup TCİ’de 

daha düşük saptandı. Uyanma süresi ise Grup TİVA’da daha düşük bulundu. Grup 

TİVA’da 1 hastada postoperatif deliryum görülürken, Grup TCİ’de görülmedi. Her iki 

grupta NU-DESC, NRS ve RASS skorları açısından anlamlı farklılık bulunmadı.  

Sonuç: Lomber stabilizasyon cerrahisi geçiren hastalarda manuel ve hedef 
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kontrollü infüzyon ile uygulanan total intravenöz anestezinin postoperatif deliryum 

üzerindeki etkileri benzerdir. Non-farmakolojik önlemler ve total intravenöz anestezi 

kullanımı ile postoperatif deliryum riski azaltılabilir. 

Anahtar kelimeler: Hedef kontrollü infüzyon, postoperatif deliryum, total 

intravenöz anestezi. 
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF MANUAL TOTAL 

INTRAVENOUS ANESTHESIA AND TARGET CONTROLLED 

INFUSION (TCI) ON POSTOPERATIVE DELIRIUM IN PATIENTS 

UNDERGOING LUMBAR STABILIZATION SURGERY 

ABSTRACT 
Aim: Postoperative delirium is an important complication with increased 

mortality and morbidity. In our study, we aimed to compare the effects of manual 

controlled and target controlled (TCI) total intravenous anesthesia on postoperative 

delirium in patients undergoing lumbar stabilization surgery.  

Materials and Methods: After the approval of the ethics committee and 

obtaining the informed consent from the patients, 50 patients with ASA risk group of 

1-3, between the ages of 18-75 undergoing lumbar stabilization surgery were included 

in our study. Patients were randomized into two groups as Group TIVA and Group 

TCI and their demographic data were recorded. 1mg/kg/min Propofol and 1 

mcg/kg/min remifentanil infusion was administered to patients in group TIVA until 

the induction BIS value was below 60%. The target effect-site propofol concentration 

was 3-5 mcg/ml and the target effect-site remifentanil concentration was 3-5 ng/ml for 

anesthesia induction of Group TCI while BIS was being monitored. Patients in both 

groups were endotracheal intubated after administrating 0.6 mg/kg rocuronium.  In the 

maintenance of anesthesia, the drug doses in both groups were titrated to keep the BIS 

value between 40-60%. Invasive systolic, diastolic, mean blood pressure, heart rate, 

peripheral oxygen saturation, end-tidal carbon dioxide levels, BIS and body 

temperature were recorded every 15 minutes perioperatively. Postoperative analgesia 

of the patients was performed by keeping the Visual Analogue Scale (VAS) below 4 

via patient controlled analgesia (PCA). Total anesthesia, surgery, recovery durations 

and the amount of drug consumption were recorded. Patients’ anxiety levels were 

evaluated by using NRS (Numeric Rating Scala) before induction, at postoperative 10th 

and 60th minutes. Postoperative delirium was evaluated periodically using NU-DESC 

and Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) at 10 minutes, 60 minutes, 24 

hours, 48 hours and 5th days postoperatively. 

Results: Patients’ demographic data were similar. Perioperative hemodynamic 

data, BIS values, body temperature, total amount of propofol used and the duration of 
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anesthesia and surgery were similar.  The recovery time was lower in the manual total 

intravenous anesthesia group. The remifentanil consumption was lower in the target 

controlled infusion group. Postoperative delirium was observed in 1 patient in group 

TIVA unlike Group TCI. No significant difference was found in terms of NU-DESC, 

NRS and RASS scores in both groups. 

 

Conclusion: The effects of total intravenous anesthesia administrated by 

manual and target-controlled infusion on postoperative delirium in patients undergoing 

lumbar stabilization surgery are similar. Non-pharmacological prevention and the use 

of total intravenous anesthesia can reduce the incidence of postoperative delirium. 

Keywords: Postoperative delirium, target controlled infusion total intravenous 

anesthesia. 

 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Deliryum, ani başlangıçlı, bilişsel işlev bozukluğu ile karakterize, oryantasyon 

kaybı, bilinç durumunda değişiklik, dikkat bozuklukları, değişmiş psikomotor aktivite 

ve uyku-uyanıklık döngüsünün düzensizliği ile ortaya çıkan, gün içinde dalgalanmalar 

gösteren, geçici bir kognitif bozukluktur (1). Yapılan çalışmalar deliryum gözlenen 

hastalarda mortalite ve morbidite oranlarının artışını ortaya koymuş, ayrıca hastane 

kalış oranlarının uzadığını ve maliyet artışına yol açtığını saptamıştır (2). Deliryum 

insidansını artıran bir takım faktörler ortaya konmuştur. Bunların başında ileri yaş, 

erkek cinsiyet, alkol ve çoklu ilaç kullanımı, dehidratasyon, elektrolit bozuklukları, 

cerrahi stres, ağrı gelmektedir (3).  

Postoperatif kognitif disfonksiyonlar arasında postoperatif deliryum önemli bir 

yer tutmaktadır. Postoperatif deliryumun, yaygınlığı ve önemi ortaya konmasına 

karşın, deliryumdaki hastaların %64-84’ünün fark edilmediği, %33-66’sına ise tanı 

konulamadığı bildirilmiştir (3). Genel anestezi sonrası kognitif fonksiyonlarda 

bozulma yapan faktörlerin ve değerlendirme yöntemlerinin bilinmesi postoperatif 

kognitif bozukluklar konusunda daha güvenli yaklaşımların belirlenmesi ve alınacak 

önlemlerle sıklığının ve şiddetinin azalmasına olanak sağlayacaktır. 

Total intravenöz anestezi, günümüzde inhalasyon anestezisine alternatif olarak 

yaygın uygulanan bir yöntemdir. Genel anestezinin bilinç kaybı ve analjezi 

komponentleri, intravenöz anestezikler ile opioidlerin beraberliği ile 

sağlanabilmektedir. Plazma düzeylerine göre oluşturulmuş infüzyon şemalarının 

kullanımı ile birlikte gelişmiş infüzyon pompalarının kullanıma girmesi, TİVA 

uygulamasında yenilikleri beraberinde getirmiştir. Bu yeniliklerden biri "Target 

Controled Infusion-TCI" (Hedef Kontrollü infüzyon) yöntemi ve cihazlarıdır (4,5). 

Total intravenöz anestezi uygulamalarında ilaçlar; standart infüzyon pompalarıyla 

ml/st, µg/kg/dk ve benzeri infüzyon hızı ayarlanarak verilebilirken, TCI cihazları 

seçilen hedef plazma veya beyin konsantrasyonları daha önce sisteme girilen boy, kilo, 

yaş vb. kişisel verilere göre otomatik olarak hesaplanan infüzyon hızıyla 

verilebilmektedir (6,7). Hedef kontrollü infüzyon sistemi, belirlenen hedef 

konsantrasyona ulaşana kadar ilacın infüze edilip, daha sonra bu düzeyi koruyacak 

şekilde infüzyon hızının ayarlandığı bir sistem olup, bir ilacın olması gereken kan 

konsantrasyonunu hesaplanmış farmakokinetik modellerin temel alınarak bolus ve 
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infüzyon şeklinde verebilen pompalardır (8). Manuel TİVA tekniğiyle 

karşılaştırıldığında TCI cihazlarının, plazma ve etki bölgesinde daha dengeli ilaç 

konsantrasyonu sağladığı ortaya konmuştur. Böylece aşırı yüksek veya düşük 

konsantrasyonlara bağlı oluşabilecek istenmeyen etkiler veya yetersiz anestezi 

derinliği gibi sonuçlardan kaçınılarak, ilacın terapötik aralıkta kalması, yani kararlı 

durum sağlanır (8). 

Total intravenöz anestezinin (TİVA) inhalasyon anestezikleri ile karşılaştırdığı 

çalışmalarda total intravenöz anestezinin postoperatif deliryum üzerinde daha olumlu 

etkileri olabileceği bildirilmiştir (9,10). Ancak, total intravenöz anestezi ve hedef 

kontrollü infüzyon yöntemlerinin postoperatif deliryum üzerine etkilerini karşılaştıran 

yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

Lomber stabilizasyon cerrahisi, günümüz nöroşirurji pratiğinde spinal 

deformiteyi düzeltmek, spinal füzyon oranlarını artırmak ve nöral dokuların 

dekompresyonunu sağlamak amacıyla sıklıkla gerçekleştirilen bir operasyondur. 

Lomber stabilizasyon cerrahisi, genelde orta-ileri yaş grubunda uygulanan, peroperatif 

kanama miktarı yüksek, postoperatif şiddetli ağrı ile seyreden ve cerrahi sürenin 

görece daha uzun olduğu bir operasyon olması nedeniyle postoperatif deliryum 

açısından risklidir (11).  

Hedef kontrollü infüzyonun daha dengeli infüzyon sağlaması postoperatif 

deliryum insidansında azalma sağlayabilir. Araştırmamızda birincil olarak lomber 

stabilizasyon cerrahisi uygulanacak hastalarda manuel total intravenöz anestezi ve 

hedef kontrollü infüzyon (TCI) sonrası postoperatif deliryum insidanslarını 

karşılaştırmayı hedefledik. Ayrıca manuel ve TCI yöntemleri ile uygulanan intravenöz 

anestezinin hemodinami ve anestezi derinliğine, anestezi ve derlenme sürelerine 

etkileri ile kullanılan toplam ilaç dozlarının karşılaştırılması amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DELİRYUM 

Deliryum, ani başlangıçlı, genellikle kısa süreli global kognitif yıkımın yanında 

dikkatte, uyku-uyanıklık döngüsünde ve psikomotor davranışlarda bozuklukla 

karakterize organik bir beyin sendromu olarak tanımlanmaktadır. Deliryum Latincede 

‘de-lira’ kelimelerinde köken almaktadır. ‘De-lira’ ise çizgiden çıkmak, çıldırmak 

anlamına gelir (1). 

Deliryum tek bir hastalık tablosundan ziyade bir sendromu ifade eder. Temel 

semptomlar kognitif bozukluğun yanı sıra, psikomotor becerilerin gerilemesi, dikkat 

toplama, odaklanma ve bellek bozuklukları, uyku ve uyanıklık döngüsünün bozulması, 

huzursuzluk hissi, kaygılılık, sersemlik hali şeklindedir. Deliryumun klinisyenler ve 

sağlık personeli tarafından erken farkedilmesi sendromun seyri açısından oldukça 

önemlidir. Tablo kimi zaman gürültülü seyredebileceği gibi kimi zaman ise 

başlangıçta, özellikle hipoaktif deliryumda anksiyete, içe kapanma, depresif ruh hali 

şeklinde seyredebilir. 

2.1.1. Klinik 

Deliryumun ana özelliği yaygın kognitif bozukluktur. Hastalarda yer –zaman- 

kişi oryantasyonu bozulabileceği gibi, belleğin işlenmesi, depolanması, algı, dikkat de 

deliryumun derecesi oranında bozulabilir. Hasta içinde bulunduğu duruma 

yabancılaşabilir, uygun tepkiler vermekte zorlanabilir. Deliryumun en önemli 

özelliklerinden biri tablonun gün içerisinde dalgalanmalarla seyretmesidir. Kişiler 

günün belli saatlerinde tamamen normal bir klinik gösterebilirler (1,12). 

Deliryumda kişi genel olarak kendi kimliğine oryantasyon sorunu yaşamaz. 

Oryantasyon kaybı genellikle yer, zaman, diğer kişiler üzerinde rastlanır. Tabloya 

görsel ve işitsel halüsinasyonlar eşlik edebilir. Hastalarda düşüncelerde sığlaşma, 

yargıya varmada zorluk, ilintili fikirleri algılayamama kısaca düşünce 

organizasyonunda bozukluk görülebilir. Çoğunlukla bozulan bellek, yakın geçmişi 

hatırlamayı etkileyeceği gibi, yeni anılar kaydetmekte zorlanır. Tablo şayet demansla 

birlikte seyrediyorsa uzak geçmiş üzerinde de olumsuz etkileri olabilir.  Demansla 

seyretmeyen deliryumda uzak geçmiş belleği sıklıkla sağlamdır. Uyku uyanıklık 

döngüsünde bozulma, gündüzleri sersemlik ve aşırı uyku haliyle seyrederken, geceleri 



4 
 

uyuyamama, uykuya dalmada bozukluk şeklinde ortaya çıkar. Bir nevi hastaların 

sirkadyen ritmi bozulmuştur. Hastaların konulara odaklanmaları, dikkatlerini 

sürdürmeleri ve yönlendirmeleri genellikle bozulur ve dikkat bozuklukları da kognitif 

süreçlerin bir parçası olarak gün içinde dalgalanmalarla seyreder. Huzursuzluk, şiddet 

eğilimi, korku hali de eşlik eden emosyonel semptomlardan bazılarıdır (13,14). DSM-

IV e göre deliryum Tablo 1’de görüldüğü üzere sınıflandırılmıştır (13). 

Tablo 1: DSM-IV-TR Genel Tıbbi Duruma Bağlı Deliryum için Tanı 

Ölçütleri 

A. Dikkati belirli bir konu üzerinde odaklama, sürdürme ya da yeni bir konuya 

kaydırma yetisinde azalma ile giden bilinç bozukluğu (Yani çevrede olup bitenin 

farkında olma düzeyinin azalması)  

B. Daha önceden var olan, yerleşik ya da gelişen demans ile açıklanamayan algı 

bozukluğunun ortaya çıkması ya da bilişsel değişiklik(bellek, yönelim, dil 

bozukluğu gibi) olması  

C. Bu bozukluk kısa süre içinde gelişir(genellikle saatler ya da günler içinde) ve 

gün içinde dalgalanmalar gösterme eğilimi taşır. 

 D. Öykü, fizik muayene ya da laboratuar bulgularından elde edilen verilerde bu 

bozukluğun genel tıbbi durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı olduğuna 

ilişkin kanıtlar vardır. ** 

*Deliryuma neden olduğu düşünülen genel tıbbi durum belirtilir. 

**Madde Kullanımının Yol Açtığı Deliryum (Madde Entoksikasyonu 

Deliryumu/Madde 

Yoksunluğu Deliryumu) için D tanı ölçütünde A-B tanı ölçütlerindeki belirtilerin 

madde 

intoksikasyonu ya da yoksunluğu sırasında ortaya çıktığına ya da tedavi için 

kullanılan ilaçla etyolojik olarak ilişkili olduğuna dair kanıtların varlığından 

bahsedilmektedir. 

Deliryum psikomotor aktiviteler ve uyanıklık düzeyine göre üç gruba ayrılır: 

Hiperaktif deliryum, hipoaktif deliryum ve miks tip deliryum. Deliryum her zaman 

hiperaktif bulgularla seyretmez, kimi zaman özellikle geriyatrik yaş grubunda 

hipoaktif bulgularla seyredebilir. Hipoaktif deliryumun tanınması daha güçtür, etrafa 
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ilginin azalması, psikomotor gelişimlerin gerilemesi, apati, uyku hali ile seyredebilir, 

tabloya psikotik bulguların eşlik etmesi nadirdir. Kimi hastalarda hiperaktif ve 

hipoaktif bulgular beraber seyredebilir. Hastalar gün içerisinde bazen hiperaktif 

semptomlar gösterirken, bazen tam tersi bir tabloyla karşımıza çıkabilir. Bu tipte bir 

deliryum miks tipi işaret etmektedir (1).  

2.1.2. Risk Faktörleri 

Deliryuma sebep olabilecek etmenler oldukça fazladır. Predispozan ve klinik seyri 

etkileyebilecek birden fazla etmen klinik tablodan sorumlu olabilir. Tablo 2’de bu 

sebepler sıralanmaktadır. 

Tablo 2: Deliryum İçin Risk Faktörleri (15) 

Hastaya Ait 
Faktörler 

Peroperatif 
Faktörler 

Farmakolojik 
faktörler 

Çevresel 

Faktörler 
 Yaş  
 Önceki kognitif 

bozukluk  
 Daha önce 

geçirilmiş 

deliryum  
 Hastalık öncesi 

kişilik 
 Tıbbi Hikaye : 

Yanıklar, 

AIDS, kırık, 

hipoksemi, 
organ 
yetersizliği, 

enfeksiyon, 
metabolik 
bozukluk (ör. 

dehidratasyon, 
elektrolit denge 
bozukluğu, 

düşük serum 

albumini) 

 Postoperatif 
dönem gidişatı  

 Operasyonun 
tipi (ör. Kalça 

replasmanı, 

Spinal cerrahi, 
By-pass 
cerrahisi)  

 Acil 
operasyon  

 Operasyon 
süresi 

 Çoklu İlaç 

Tedavisi 
 İlaç ve alkol 

bağımlılığı  
 Psikoaktif ilaçlar 

ve alkol 
kullanımı 

 Narkotikler 
 Antikolinerjik 

ajanlar 
 Benzodiazepinler 
 

 Aşırı 

duyusal 
uyarı (ör. 

Hipotermi) 
 İmmobilite 

veya 
azalmış 

aktivite 
düzeyi 

 Görme ve 

işitme 

eksikliği 
 Sosyal 

izolasyon 
 Stres 

2.1.3. Patofizyoloji 

Deliryum patofizyolojisi tam olarak ortaya konamamış olsa da deliryumla 

ilişkilendirilen bir takım fizyolojik etkileşimler hala çalışma konusudur. Kabaca 

deliryumun ortaya çıkması multifaktöriyeldir.  
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Ortaya konan nedenlerden bazıları:  

1. İnflamasyon aracılı nöronal hasar 

2. Değişmiş serebral perfüzyon  

3. Kan-beyin bariyerinin geçirgenliğinde artışa neden olan endotel 

disfonksiyonu 

4. Kolinerjik aktivitede azalma  

5. Nörotransmiter dengenin değişimi  

6. Kullanılan bazı farmakolojik ajanlar (antikolinerjikler, 

benzodiazepinler vs.) (16).  

İlerleyen yaş, azalmış kognitif rezerv, serebral atrofi ve beyaz cevherdeki 

değişiklikler de deliryum gelişme riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir (17–19). 

Cerrahi uyaranlar, inflamatuar aracılı kortizol, CRP, IL-6 ve IL-8 gibi 

sitokinlerin salınımına neden olur ve bu inflamatuar aracılı sitokinlerin tümü deliryum 

gelişimi ile ilişkilendirilmiştir (16,20). Yine sitokinler ve inflamatuar mediatörler, 

hücre proliferasyonu ve hipotalamik-pituiter adrenal aksı uyarır (21). Mikroglial 

hücreler proinflamatuar sitokinlerin üretimini artırarak nöroinflamatuar yanıtta primer 

mediatör görevi görür. Pro-inflamatuar sitokinler kognitif fonksiyonlarda yavaşlama 

ile ilişkilidir. Ayrıca, mikroglial hücrelerin aşırı aktivasyonu nöronal apoptoza yol açar 

(16,22).  

Deliryum ve nörotransmitter disfonksiyonu arasındaki ilişkiyi ilk ortaya koyan 

gözlemsel çalışmalardan biri şunu göstermiştir ki; toksinler ve bir takım kolinerjik 

aktiviteyi inhibe eden ilaçlar deliryuma neden olabilir (23). Yine bir takım gözlemsel 

çalışmalara göre antikolinerjik ilaç kullanan geriatrik hastalarda deliryum geliştiği 

kanısına varılmıştır. Bu durum kolinerjik aktivitenin azalması deliryuma sebep olabilir 

hipotezini desteklemektedir. Asetilkolin infalamatuar aracılı sitokin salınımını 

azaltarak sistemik inflamatuar yanıtta önemli bir rol oynamaktadır.  

Ek olarak deliryum gelişimiyle ilgili olduğu düşünülen nörotransmiter 

imbalanslarının patofizyolojisinde dopamin, serotonin ve norepinefrin yolakları da 

önem arz etmektedir. Yüksek dopamin seviyeleri deliryumun eksitasyon ve hiperaktif 

semptomlarıyla ilişkilendirilmiştir (21). Yüksek serotonin seviyeleri ve serotonin geri 

alımını inhibe eden ilaçlar öğrenme güçlüğü, hafıza bozukluğu gibi kognitif 

disfonksiyona neden olabilmektedir (16). Yüksek norepinefrin seviyeleri anksiyete, 
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ajitasyon, dikkat bozukluğu ve psikozla beraber seyreden hiperaktif deliryumla 

ilişkilendirilmiştir (24).  

GABA (Gamma-aminobuturik asit) santral sinir siteminin primer inhibitör 

nörotransmiteridir. GABA seviyelerinin fazla veya eksik oluşu da deliryumla ilişkili 

bulunmuştur. GABAerjik ilaçların kullanımı da deliryum insidansında artışla 

bağdaştırılmıştır (21). Aksi şekilde, artmış sistemik IL-6 seviyesinin GABAerjik 

internöron kaybına yola açarak deliryumu provoke ettiği düşünülmektedir (25).  

2.1.4. Deliryumun Önlenmesi 

Deliryum, hastalarda mortalite ve morbidite oranları artışına neden olan, 

hastane kalış oranlarının uzattığı ve maliyet artışına yol açtığı da çalışmalarla ortaya 

konmuş bir tablodur. Bu nedenle erken tanısı ve tedavisi kadar gelişiminin önlenmesi 

de aynı derecede önemlidir. Inouye ve arkadaşlarının 70 yaş üstü 852 hasta üzerinde 

yaptığı bir çalışmaya göre, deliryum gelişimini önleme çalışmaları; deliryum 

gelişiminde %40 azalma ile sonuçlanmış (26). Çalışma saptanmış risk faktörlerinin 

azaltılması temel alınarak yapılmış olup; hastanın oryantasyonu, günde üç kez kognitif 

stimülatör aktivitenin sağlanması, non-farmakolojik uyku protokolünün uygulanması, 

erken mobilizasyon aktiviteleri ve çeşitli egzersizler, kateterlerin zamanında 

çıkarılması, muayenelerin sınırlandırılması, gözlük lens, işitme cihazı gibi yardımcı 

nesnelerin kullanımı gibi farmokolojik olmayan önlemler alınmıştır.  

Postoperatif deliryumun önlenmesinde seçilecek anestezi tekniğin de önemi 

son yıllarda yapılan çalışmalarla ortaya konmuş olup, total intravenöz anestezi ile 

uygulanan genel anestezinin inhalasyon anestezikleri ile karşılaştırdığı çalışmalarda 

total intravenöz anestezinin  inhalasyon anesteziklerine göre postoperatif deliryum 

üzerinde daha olumlu etkileri olabileceği bildirilmiştir (27). İnhalasyon ajanları 

arasında farkı saptamak için yapılan bir çalışmada sevofluran ve desfluran ajanları 

karşılaştırılmış ancak postoperatif deliryum gelişimi açısından aralarında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (24,28). 

2013 yılında yapılan bir çalışma ile postoperatif deliryumun önlenmesinde 

intraoperatif anestezi derinliğinin ölçümünün önemi vurgulanmıştır. Bispekteral 

indeksin (BİS) %20 in altında seyretme oranının daha yüksek olduğu hasta grubunda 

postoperatif deliryum gelişme insidansının daha yüksek olduğu saptanmıştır (29). 124 

hasta ile yapılan bu çalışmada derin anestezi epizotlarının yüzdesinin (BIS değerleri 
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<%20) postoperatif deliryum için bağımsız bir faktör olduğu ortaya konmuştur (29). 

Ayrıca ağrı kontrolü deliryumun önlenmesinde önemli bir komponenttir. 

Güncel klinik kılavuzlar geriyatrik hasta grubunda postoperatif deliryum ile yetersiz 

ağrı kontrolünü ilişkilendirmiştir ve deliryum önleme önerilerinde ağrı kontrolüne 

önemli bir yer vermiştir (2). Non-opioid ajanlar ile perioperatif ağrı kontrolüne 

multimodal yaklaşım daha düşük postoperatif deliryum oranları ile ilişkilendirilmiştir. 

Gabapentin kullanımının postoperatif deliryum görülme oranlarını düşürdüğü ortaya 

konmuş olsa da, yapılan randomize kontrollü bir çalışmada spinal cerrahi, diz ve kalça 

cerrahisi geçiren hastalarda gabapentinin postoperatif deliryumu azaltma üzerinde 

plasebo grubuna üstünlüğü saptanmamıştır (21,22).  

Antikolinerjik ajanların postoperatif deliryum patogenezinde mikroglial 

hücrelerin hiperaktivasyonuna katkıda bulunarak rol oynamasının anlaşılması üzerine, 

güncel kılavuzlar antikolinerjik ilaçlardan risk grubundaki hastalarda mümkün 

olduğunca kaçınmayı önermektedir (16,31). 

Ely ve arkadaşları tarafından yapılan bir kohort çalışmada, hipotermi ve 

hiperterminin (<36º veya >38ºC) deliryum sıklığını artıran bir risk faktörü olduğu 

ortaya konmuştur (32). İntraoperatif vücut sıcaklığı izlemi postoperatif deliryum 

önlemek için yararlı bir stratejidir.  

Postoperatif deliryumu önlemek için Amerikan Geriatri Derneğinin 2010 

yılında yayınladığı, 2019 yılında ise güncellediği kılavuzun önerileri Tablo 3‘te 

özetlenmiştir (33). 
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Tablo 3: Postoperatif Deliryum Önleme Stratejileri 

Anestezik derinliğin intraoperatif izlenerek uygun aralıkta tutulması  

Yeterli hidrasyon ve nutrisyonun sağlanması 

Hipoksinin yakın takibi, önlenmesi ve tedavisi 

Enfekiyon riski yaratacak temas ve gereksiz kateterizasyondan kaçınmak  

Postoperatif sedasyon derinliğini en aza indirgemek 

Yeterli postoperatif analjezi sağlanması 

Antikolinerjik ajanlardan ve benzodiazepinlerden kaçınmak 

Uyku kalitesinin iyileştirilmesi 

Erken mobilizasyon sağlanması, mobilizasyonun mümkün olmadığı durumlarda yatak içi 

hareket açıklığı sağlayan egzersizlereteşvik edilmesi 

Çevresel düzenlemeler yapmak (ışık ve uygun aydınlatma, gürültü düzeyi, yer-zaman 
oryantasyonuna yardımcı olmak için bulundukları odada takvim ve saat bulundurmak, 

gerekmedikçe hastanın odasını değiştirmemek, aile ve arkadaş ziyaretlerini 

kolaylaştırmak) 
Hastanın iletişim araçlarını erken temin etmek (Gözlük, işitme cihazı, takma diş vs.) 

2.1.5. Deliryum Tanı Yöntemleri 

Deliryum tanınması ve değerlendirilmesi için birden çok test geliştirilmiştir. 

Bunlardan bazıları mini mental test, NU-DESC, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon 

Skalası (RASS) , CAM-ICU (Confussion Assesment Method for the Intensive Care 

Unit), ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checlist) şeklindedir.  

Deliryum tanısı koyabilmek için ilk evre hastanın sedasyon ve uyarılabilirlik 

seviyesini ölçmektir. Bu ölçüm için Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası 

kullanılır. Derin sedasyonda veya uyandırılamayan hasta deliryum açısından 

değerlendirilemez (34). 

2.1.5.1. Mini mental durum testi (MMDT): Standardize Mini Mental Test: 

İlk kez Folstein ve arkadaşları tarafından 1975’te geliştirilen ve Türk toplumunda 

hafif demans tanısında geçerli ve güvenilir bulunmuş olan bir testtir (35,36). 

Standart mini mental test, kognitif fonksiyonları beş ana bölümde 

(oryantasyon, kayıt, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan) ölçmektedir. Toplam 

puan 30’dur. 24 ve altında puan alanlar kognitif bozukluk açısından 

değerlendirilmelidir (35,36). 
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Şekil 1: Mini Mental Durum Testi (36) 
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2.1.5.2. Richmond ajitasyon ve sedasyon skalası: Deliryum tanısını 

koymak için öncelikle hastanın uyanıklık seviyesini değerlendirmek gerekmektedir.  

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS) ile hastaların uyarılma seviyeleri 

ölçülür. RASS, günümüzde özellikle yoğun bakım ünitelerinde ve anestezi derlenme 

odasında en sık kullanılan skorlama sistemidir. Hasta -5 ile +4 arasında bir skalada 

puanlanır. “0” skoru sakin ve uyanık hastayı gösterir. Pozitif RASS skorları +1 (hafif 

huzursuzluk) ile +4 (tehlikeli ajitasyon) arasında değişirken; Negatif RASS skorları; 

sözel komutlara yanıtsızlık ile (skorlar -1 den -3) ve fiziksel uyarıya yanıtsızlığı 

(skorlar -4 ve -5) belirtir. Eğer hastanın RASS skoru -4 veya -5 ise deliryum 

değerlendirmesi yapılamaz. 

 

Şekil 2: Richmond Ajitasyon- Sedasyon Skalası (RASS) (34) 
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2.1.5.3. NuDESC: NU-DESC (The Nursing Delirium Screening Scala), 2005 

yılında Gaudreau ve arkadaşları tarafından oluşturulan bir testtir (37). NU-DESC 5 

ana maddeden oluşur. Bu maddeler sırasıyla oryantasyon, uygunsuz davranış, 

uygunsuz iletişim, halüsinasyon varlığı ve psikomotor fonksiyonları 

değerlendirmektedir. Her bir madde, 0-2 arasında puanlandırılır. Böylece toplam 

puan 0-10 arasında değişmektedir. Deliryum tanısı için minimum değer 2 olduğu 

belirtilmektedir. Bu ölçeğin en güçlü yanı hızlı tamamlanabilmesidir.  Gaudreau ve 

arkadaşlarının 2005 yılında yapmış oldukları bir çalışmaya göre, testin deliryum 

tanısı koymada %85.7 duyarlılığa ve %86.8 özgüllüğe sahip olduğu gösterilmiştir 

(37). Test ülkemizde 2019 yılında, Çınar ve Aslan tarafından Türkçeye çevrilmiş 

olup, duyarlılığı 92.27, özgüllüğü ise 92.72 olarak belirlenmiştir (38). 

Tablo 4: NU-DESC 

 YOK HAFİF  CİDDİ 

Dezoryantasyon 0 1 2 

Uygunsuz Davranış 0 1 2 

Uygunsuz İletişim 0 1 2 

İlüzyon/Halusinasyon 0 1 2 

Psikomotor Gerilik 0 1 2 

2.1.6. Deliryum Tedavisi 

Deliryum tedavisinde ilk basamak; hipotermi, ağrı gibi deliryum gelişimine 

neden olabilecek faktörlerin ortadan kaldırılmasıdır (39). Deliryumun hipoksi, 

hiperkarbi, hipoglisemi, elektrolit bozuklukları veya şokun bir bulgusu olabileceği 

dikkate alınmalıdır (40). Altta yatan nedenlerin ortadan kaldırılmasına rağmen devam 

eden deliryum tablosu farmakolojik tedaviyi gerektirir. Deliryum tedavisinde 

seçilecek ajan solunumu baskılamamalı, hipotansiyona yol açmamalı ya da deliryum 

yaratma potasiyeli taşımamalı, aynı zamanda parenteral formu bulunmalıdır. 

Farmakolojik olarak kullanılacak ilk ajan haloperidoldür. American Psychiatry 

Association (APA) kılavuzuna göre D2 dopamin reseptör blokörü haloperidol, 

özellikle psikoz ve halüsinasyonla beraber seyreden deliryumun tedavisinde 

önerilmektedir (41). Haloperidolün tavsiye edilen başlangıç dozu 0.5 ve 1.0 mg oral 

ya da parenteral, her 20-30 dakikada bir istenen etkiye ulaşılıncaya kadar tekrarlanan 
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dozdur. Haloperidol, oral, intramuskuler veya intravenöz uygulanabilir. Haloperidol, 

akatizi gibi ekstrapiramidal semptomlara, hipotansiyona ve nöroleptik malign 

sendroma neden olabilir. Haloperidol 450 milisaniye’den daha uzun QT intervali 

bulunan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. Son dönemde tipik antipsikotiklerin 

ekstrapiramidal yan etkilerinin varlığı atipik ajanlara yönelimi artırmıştır. Olanzapin, 

risperidon, ketiapin, ziprasidon deliryumunda kullanılabilecek atipik antipsikotik 

ajanlardır (14,42–44). Atipik antipsikotiklerin ise dezavantajları intravenöz 

formlarının bulunmamasıdır. 

2.2. TOTAL İNTRAVENÖZ ANESTEZİ (TİVA) 

Total intravenöz anestezi (TİVA) günlük anestezi pratiğimizde inhalasyon 

anestezisinin istenmeyen yan etkilerinin ortaya çıkmasıyla, alternatif olarak 

benimsenmiş bir yöntemdir (45). Volatil ajanların, toksik etkilere sahip olması, ortam 

havası üzerindeki olumsuz etkileri, tekrarlanan maruziyetlerinin sebep olduğu 

sorunlar, ameliyathane çalışan sağlığının öneminin anlaşılması ile TİVA’nın kullanımı 

yaygınlaşmıştır (46). Genel anestezinin bilinç kaybı ve analjezi aşamaları, intravenöz 

(iv) anestezikler ve opioidlerle sağlanabilmektedir. TİVA uygulanan hastalarda 

inhalasyon anestezisine kıyasla derlenme daha hızlı ve konforludur. Bu durum, 

kullanılan anestezik ajanların yüksek klirensi, kısa eliminasyon yarı ömürleri ve kısa 

distribüsyon fazına sahip olması ile açıklanabilmektedir. Total intravenöz anestezi, 

kardiyovasküler sistem üzerinde volatil ajanlara oranla daha olumlu etkiler bırakır, 

disritmi gelişme insidansı daha düşüktür. TİVA’nın inhalasyon ajanlarına bir diğer 

üstünlüğü de, solunum sistemine olan depresif etkilerinin ve postoperatif solunumsal 

komplikasyonların gelişme risklerinin daha az olmasıdır (47). Yine TİVA uygulanan 

hastalarda cerrahi strese hormonal yanıt inhalasyon anestezisine oranla daha düşüktür, 

bu özellik kardiyak cerrahide kullanımlarını yaygınlaştırmıştır. Tüm bu olumlu 

özellikler günümüzde TİVA uygulamalarının yaygınlaşmasını sağlamıştır. 

Genel anestezinin iki önemli aşaması: bilinç kaybı (hipnoz) TİVA’da 

genellikle propofol ile sağlanırken; analjezi aşaması ise opioidlerle sağlanmaktadır 

Propofol ve remifentanil bu özellikleriyle TİVA’da öne çıkan ajanlardır. Total 

intravenöz anestezide sürekli infüzyon yapılacağından seçilecek ajanların suda 

çözünen, hızlı etki başlangıçlı, aktif metabolitleri olmayan, yan etkileri az, plazma 

eliminasyonu hızlı, aynı zamanda ekonomik olmalıdır (48).  
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Propofol, anestezi indüksiyon ve idamesinde kullanılan, fenol türevi olan ve 

2,6-diisopropylphenol olarak formüle edilen kısa etki süreli bir iv hipnotik ajandır. 

Propofol etkinliğini, GABAa reseptörleri üzerinden göstermektedir. Suda çözünmez, 

aktif metabolitleri yoktur. Karaciğerde metabolize olarak suda çözünen bileşiklere 

ayrılır. Farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri aşağıdaki tabloda özetlenmiştir. 

          Tablo 5: Propofolün Farmakokinetik ve Farmakodinamik Özellikleri (49)  
 
Farmakodinamik Özellikler Farmakokinetik Özellikler 

Hızlı etki başlangıcı (30-40 sn ) Hızlı eliminasyon (yarı ömür 30-60 dk) 

Solunum depresyonu Hızlı dağılım hızı (yarı-ömrü 2-4dk) 

Serebral metabolizmada, serebral 

perfüzyon basıncı, serebral kan 

akımında ve intrakranial basınçta 

azalma 

Geniş dağılım. 

Etki santral lipofilik dokulardan, 

periferik kompartmanlara 

redistrübüsyon ile sonlanma  

Ortalama arteryel kan basıncında ve 

kalp hızında düşme 

Hızlı klirens (1.5-2lt/dk) 

Nöroprotektif etkiler; EEG’de burst 

supresyon Anti-konvulzan etkinlik  

Metabolizma; öncelikle karaciğerde 

Anti-emetik 

Anti-pruritik 

Ekskresyon: inaktif konjügat ve kinoller 

ile üriner yol ile 

Remifentanil, non-spesifik esterazlar tarafından hızlı hidrolize edilen, etki 

süresi kısa bir seçici µ-opioid reseptör agonisti, fentanil benzeri piperedin derivesidir 

(50). Ester hidrolizi ile metabolize olması sayesinde karaciğer ve böbrek 

yetmezliklerinden etkilenmez. Remifentanil, endotelden nitrik oksit ve prostosiklin 

serbestleştirerek sistemik vasküler direnci azaltır, bunun sonucunda bradikardi ve 

hipotansiyon gelişebilir (51). 
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Tablo 6: Remifentanilin Farmakokinetik ve Farmakodinamik Özellikleri  

Farmakodinamik Özellikler Farmakokinetik Özellikler 

Sistemik vasküler direnç azalması, kardiak 

outputta azalma, bradikardi ve hipotansiyon 

Konteks duyarlı yarılanma ömrü (3-5 dk) 

Solunum depresyonu Kısa etki süresi 

Kas rijiditesi Non-spesifik esterazlarla hidroliz, hızlı 

eliminasyon 

Doz bağımlı bulantı-kusma Primer metabolik yol: deesterifikasyonla 

karboksilik asit metabolitidir 

 Hızlı klirens 

Total intravenöz anestezi uygulamalarında iv ajanlar; standart infüzyon 

pompalarıyla klinik gözlemler ve çalışmalarla belirlenmiş manuel infuzyon 

şemalarıyla verilebilirken, günümüzde geliştirilmiş özel pompalar yardımıyla seçilen 

hedef plazma veya beyin konsantrasyonları, daha önce sisteme girilen kişiye özel 

verilere göre otomatik olarak hesaplanan infüzyon hızıyla da “hedef kontrollü 

infüzyon” şeklinde de verilebilmektedir (7). 

2.2.1. Manuel İnfuzyon 

Uzun zamandır günlük anestezi pratiğimizin bir parçası olan intravenöz 

anestezik ajanların yükleme ve idame dozları, klinik gözlemler ve ilaçların plazma 

konsantrasyonları baz alınarak belirlenen manuel infüzyon şemaları oluşturulmuştur. 

Bu şemalar üç kompartmanlı modelde, kararlı durumu sağlamak için bolus veya hızlı 

infüzyon olarak verilen yükleme dozunu, kademeli düşürülen infüzyon dozunu ve 

minimal infüzyon dozunu önermektedir.  

Roberts ve ark propofolü TİVA’da bolus 1 mg/kg dozu takiben ilk 10 dakika 

10 mg/kg/sa yüksek infüzyon, ikinci 10 dakika 8 mg/kg/sa ve sonra 6 mg/kg/sa idame 

infüzyon olarak uygulamışlardır (52). Bu dozların, 2 dakika içerisinde ortalama kan 

propofol konsantrasyonu 3,67 mcg/ml olduğu ve bu konsantrasyonun 90 dakikalık 

cerrahi sürede stabil kaldığını göstermişlerdir.  

Birçok çalışmada indüksiyonda standart bolus dozu olarak kullanılan 

remifentanilin 1mcg/kg dozunun laringoskopi ve entübasyona akut hemodinamik 

yanıtın kontrolünde yeterli olduğu ortaya konmuştur  (53,54). Houge ve arkadaşları 
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161 elektif cerrahi (vertebra, intraabdominal, torasik) üzerinde yaptıkları çalışmada, 

1.0 mcg/kg/dk dozundaki remifentanilin entübasyona oluşan hemodinamik yanıtları 

iyi baskıladığını göstermişlerdir, anestezi düzeyinin yüzeyelleşmesine göre infüzyon 

aralığının 0.25-4.0 mcg/kg/dk tutmuşlardır (55). Günümüz anestezi pratiğinde önerilen 

dozlar, 0,5 mcg/ kg yükleme dozunu takiben, 0,12-0,5 mcg/kg/dk sürekli infüzyon 

şeklindedir.  

2.2.2. Hedef Kontrollü İnfüzyon (Target Controlled Infusion, TCI) 

Yaklaşık 40 yıldır uygulanan total intravenöz anestezi uygulamaları, teknolojik 

gelişmeleri takiben gelişmiş infuzyon pompaların da devreye girmesiyle hedef 

kontrollü infüzyonu gündeme getirmiştir (Şekil 3). 

 

Şekil 3: Hedef Kontrollü İnfüzyon Perfüzatörü 

Hedef Kontrollü İnfüzyon (Target Controlled İnfusion,TCI) pompaları, bir 

ilacın olması gereken kan konsantrasyonunu hesaplanmış farmakokinetik modellere 

göre bolus ve infüzyon şeklinde verebilen pompalardır (6). 

Hedef kontrollü infüzyon sistemi, ilaç etki alanında belirlenen hedef 

konsantrasyonuna ulaşana kadar ilacı infüze edip, sonrasında bu düzeyi koruyan, bunu 

yaparken farmakokinetik olayların matematiksel hesaplamalarını bilgisayar kontrollü 

plazma konsantrasyonuna (Cp) veya etki yeri konsantrasyonuna (Ce) çeviren bir 

pompadır (56). Öncelikle hastanın yaş, boy ve kilo verileri cihaza kaydedilir, 

hazırlanan ilacın konsantrasyon, volüm ve enjektör özellikleri belirtilir; daha sonra 

kullanılacak farmakokinetik model seçilerek plazma (Cp) veya etki bölgesi (Ce) 

konsantrasyonu girilir. Cihaz belirlenen ilacın plazma konsantrasyonunu sağlamak 

için santral kompartman hacmi ve hedef konsantrasyonun çarpımına eşit dozu verir. 

Sonrasında ilacın plazma konsantrasyonunu sağlamak için santral kompartmana 

verilmesi gereken ilaç miktarını ise santral kompartmandan elimine edilen ve periferik 
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kompartmanlara dağılan ilaç miktarı toplamından periferik kompartmanlardan santral 

kompartmana dönen ilaç miktarının çıkarılması ile belirler (57). İlacın plazma 

konsantrasyonunu (Cp) veya etki alanı (Ce) anestezi derinliğine göre ayarlanır. Cihaz, 

değişen plazma konsantrasyonu yeniden sağlamak için infüzyon hızını ayarlar. 

İnfüzyonun seyri cihaz ekranında izlenebilir. 

 

2.2.2.1. Propofol TCI: Propofol ikili, üçlü kompartman modellerine uyan 

farmakokinetiği ile hedef kontrollü infüzyonda tercih edilen anestezik ajandır. 

Hedef kontrollü infüzyon cihazı propofol için iki farklı farmakokinetik yazılım 

modeli belirlemiştir: Marsh ve Schnider. Bu iki model arasındaki temel fark Marsh’ın 

hedef etki bölgesi olarak plazmayı, Schnider’in ise beyni belirlemesidir (58,59). Bu 

nedenle Schnider ve Marsh modellerinde aynı hedef konsantrasyon belirlendiğinde, 

toplam kullanılan propofol dozu Schnider modelinde daha düşüktür. İnfüzyon hızları 

farklıdır ve en belirgin fark ilk birkaç dakikada ortaya çıkar. Marsh modelinde 

indüksiyon daha yavaştır. Başlangıç dozu Schinider’de daha düşük olmasına rağmen 

veriliş hızı Marsh’dan yüksektir. Yine bir farklılık Marsh modeli ideal vücut 

ağırlığındaki hastalar için uygun oluşudur. İndüksiyon dozları ideal vücut ağırlığı baz 

alınarak uygulanırken, sabit infüzyonda, plazma konsantrasyonu total vücut ağırlığına 

bağlıdır (60) . Schinider yaş, boy, kilo ve cinsiyeti baz alırken, Marsh sadece vücut 

ağırlığını baz alır. Aralarındaki temel farklılık budur. 

Propofolün, indüksiyonda bilinç kaybı oluşması beklenen plazma 

konsantrasyonu (Cp) 1,9-7,7 mcg/ml aralığında bildirilmiştir (4,61,62). Bu aralığın 

geniş tutulmasının nedeni ilacın farmakokinetiğini etkileyecek çeşitli faktörlerin 

varlığıdır. Bunlar premedikasyon uygulanıp uygulanmaması, seçilen model, kullanılan 

ek opioidler, azot protoksit uygulaması şeklinde sıralanabilir (29,63) Yapılan 

çalışmalar, propofolün intraoperatif dönemde Cp 3,5-6 mcg/ml uyanma döneminde Cp 

1-2,3 mcg/ml değerleri arasında olduğunu saptamıştır (64,65). 
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2.2.2.2. Remifentanil TCI: Remifentanil, duyarlı yarılanma ömrü infüzyon 

süresinden bağımsız olduğu için, etkisi uzun süreli infüzyonlardan sonra bile hızlı 

sonlanır. Bu özellikleri ile hedef kontrollü infüzyon için uygun bir ajandır. 

Remifentanil, güçlü bir analjeziktir. Hedef kontrollü infüzyonda propofol ile 

birlikteliği, ihtiyaç duyulan propofol dozlarını azaltmaktadır (66). 

Remifentanil için Minto farmakokinetik modeli geliştirilmiştir. Önerilen 

dozlar, 0,5-1 mcg/kg yükleme dozunun ardından 0,12-0,5 mcg/kg/dk sürekli infüzyon 

dozu şeklindedir. Hedef kontrollü infüzyonda propofol ile birlikteliğinde, yeterli 

analjezi düzeyi Ce 4-4,5 ng/ml dozlarıyla; indüksiyon ise Ce 1,5-6 ng/ml dozları ile 

sağlanmaktadır (67). 

2.3. LOMBER STABİLİZASYON CERRAHİSİ 

Lomber instabilite, omurganın segmental hareketlerinin fizyolojik sınırlarda 

kalamaması olarak tanımlanır. Günümüz nöroşirürji pratiğinde spinal posterior 

stabilizasyon ve füzyon girişimleri sıklıkla karşılaştığımız vakalardır. Lomber 

stabilizasyonda amaç, stabil olmayan omurgada stabiliteyi enstrümantasyon ve füzyon 

ile sağlamak, nörovasküler yapılarda hasarı önlemek, yanlış dizilim ve deformiteyi 

düzeltmek, kronik süreçte ağrıyı azaltmaktır (68,69). Endikasyonlar sıklıkla travmalar, 

patolojik fraktürler, deformiteler ve enfeksiyonlar olarak karşımıza çıkar.  

Lomber enstrümantasyon cerrahisinin; göreceli olarak daha uzun süren, 

peroperatif kanama olasılığı özellikle dekompresyon sırasında yüksek, prone 

poziyonda gerçekleştirilen ve postoperatif şiddetli ağrıyla seyreden bir cerrahi oluşu 

anestezi yönetiminde önemli hususlardır. Aynı zamanda, kontrollü hipotansiyon 

uygulanan bir cerrahidir. Omurilik kan akımının otoregülasyonu, beynin kan akımının 

otoregülasyonuna benzerlik gösterir, ortalama arteriyel basınç (OAB) 50- 100 mm Hg 

arasındayken stabil bir plato izler, lomber enstrümantasyon cerrahisinde 60-65 

mmHg’lik değerler kontrollü hipotansif anestezi için hedef değer kabul edilmektedir 

(70).  

Lomber enstrümantasyon cerrahisinde, mekanik kompresyon ve/veya vasküler 

gerilme nedeniyle iskemi ve buna bağlı nörolojik defisit ihtimali olduğundan, 

intraoperatif nöromonitörizasyon ile bunun önüne geçilmeye çalışılmaktadır. 

İntroperatif somatosensoriyel uyarılmış potansiyeller (SSEP), motor fonksiyon 

indeksini gösterir. Periferik sinirler stimüle edilip, skalpe yerleştirilen elektrotlar 
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yardımıyla uygun kortikal bölgelerden elde edilen sinyaller kaydedilmekte ve 

okunmaktadır (71). SSEP değerleri birçok faktörden etkilendiğinden, sağlıklı 

nöromonitoizasyon sağlamak için anestezi türü, stabilitesi, anestezinin uygun 

derinlikte olması ve vücut ısısı takibi önemlidir. Yapılan çalışmalarda inhalasyon 

anestezik ajanları halothan, enfluran, isofluran ve sevofluranın doz bağımlı SSEP 

amplitüdlerini arttırdığı ve gecikmeyi uzattığı saptanmıştır. Bu nedenle spinal 

enstrümantasyon cerrahisinde total intravenöz anestezi kullanımı önerilmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmamız, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Fatih Sultan 

Mehmet Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği’nde, hastanemiz etik kurul onayı (FSMEAH-KAEK 2020/51) alındıktan sonra, 

beyin cerrahisi kliniği tarafından Ağustos 2020-Kasım 2020 tarihleri arasında lomber 

stabilizasyon cerrahisi uygulanan hastalar üzerinde yürütüldü. Amerikan Anestezistler 

Birliği (ASA) skoru 1-3 olan,  18-75 yaş arasında 52 hasta prospektif, randomize, 

kontrollü çalışmamıza dahil edildi. Geçirilmiş nörolojik hastalığı olanlar, dominant 

elini kullanamayacak durumda olan, mental retardasyonu, kronik alkol kullanımı, 

ciddi kardiyak hastalığı, beden kitle indeksi (BKİ) 35 kg/m²’nin üzerinde olanlar, 

obstrüktif uyku apnesi tanılı hastalar, son 7 gün içinde anestezi almış olan, okuma-

yazma bilmeyen, ileri derecede görme ve işitme problemi olan, Türkçe bilmeyen 

hastalar ve acil operasyon planlanan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Ameliyat gününden bir gün önce hastalara çalışma protokolü anlatıldı, 

uygulanacak testler ve hasta kontrollü analjezi hakkında bilgi verildi. Çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan hastalara onam formu imzalatıldıktan sonra Mini Mental 

Durum Testi uygulandı.  Mini Mental Durum Testi sonucunda 24 puanın altında kalan 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastalar, kapalı zarf yöntemi ile Grup TİVA ve Grup 

TCİ olacak şekilde iki gruba randomize edildi. Hastalara hangi grupta yer aldığının 

bilgisi verilmedi. Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet, BKİ, ASA), bilinen 

yandaş hastalıkları (diabetes mellitus (DM), koroner arter hastalığı (KAH), 

hipertansiyon (HT), astım, hipotiroidi ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)) 

ve sigara kullanımı kaydedildi. Ameliyat öncesinde hastaların eğer kullanıyorlarsa 

işitme cihazları, protez dişleri, gözlükleri gibi yardımcı nesneleri ile ameliyathaneye 

gelmeleri sağlandı. Ameliyat öncesi ağrıları Visüel Analog Skala (VAS) ile dinlenim 

ve hareket esnasında sorgulandı, VAS 4-5 ise intravenöz yoldan 50 mg deksketoprofen 

trometamol (Ketavel 50 mg/2 ml, Deva Holding A.Ş.), VAS 5’ten büyükse intravenöz 

yoldan 100 mg Tramadol (Tramosel 100 mg/2 ml, Haver Farma) uygulandı.  

Ameliyat öncesinde hastalara premedikasyon uygulanmadı. Ameliyat odasına 

alınan hastalarda, 3 kanallı elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basıncı, 

periferik oksijen saturasyonu (SPO2), bispektral indeks monitorizasyonu (BIS 

monitor, Covidien, Ireland) ve vücut sıcaklığı monitorizasyonu (BraunThermoScan 5, 
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Hollanda) yapıldı.  Anestezi indüksiyonu için, TCİ Grubundaki hastalara BIS %60’ın 

altına inene kadar, hedef kontrollü infüzyon ile hedef etki alanı konsantrasyonu 3-5 

mcg/ml olacak şekilde propofol (Propofol %1 Fresenius, Fresenius İlaç San. Ve Tic. 

Ltd. Şti.) ve yine hedef etki alanı konsatrasyonu 3-5 ng/ml olacak şekilde remifentanil 

(Ultiva 5 mg flk, Glaxo Smith Kline İlaçları San.Ve Tic. A.Ş) infüzyonu yapıldı. Grup 

TİVA’daki hastalara ise BIS %60’ın altına inene kadar, 1mg/kg/dak propofol ve 

1mcg/kg/dak remifentanil infüzyonu ile indüksiyon uygulandı. İndüksiyon sonrasında, 

derlenme odasına çıkınca tekrar takılacak şekilde, yardımcı nesneleri (gözlük, protez 

diş, işitme cihazı vb.) çıkarıldı. Her iki grupta hastaların BİS değeri 60’ın altına 

indikten sonra 0,6mg/kg rokuronyum (Muscuron 50 mg/5ml flakon, Koçak Farma) 

uygulandı; 2 dakika maske %80 oksijen ile maske-balon ventilasyonu uygulandıktan 

sonra endotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. Tidal volüm 6-8 ml/kg, solunum sayısı 

10-12/dk, etCO2 35-45 mmHg arasında tutulacak şekilde mekanik ventilatör 

uygulandı.  İdamede Grup TCİ’de BİS değerini 40-60 arasında tutacak şekilde hedef 

etki alanı konsantrasyonu 2,5-4,5 mcg/ml arasında propofol ve hedef etki alanı 

konsatrasyonu 2-5 ng/ml arasında remifentanil infüzyonu uygulandı. Grup TİVA’da 

propofol infüzyonu ile remifentanil infüzyonu operasyon süresince BİS değerini %40-

60 arası tutacak şekilde titre edilerek anestezi idamesi sağlandı. İndüksiyon öncesinde 

Allen testi uygulanmış olan hastalara entübasyon sonrasında, non-dominant elden, 

radyal arter kateteri açılarak invaziv kan basıncı monitorize edildi, hastalara 3 adet 18 

Gauge anjiyoket ile periferik damar yolu açıldı ve sonrasında hastalara uygun cerrahi 

pozisyon verildi. Hastalar hava üflemeli ısıtıcı battaniye ile ısıtıldı. Hemodinamik 

verileri, end-tidal karbondioksit düzeyleri (ETCO2), BIS ve vücut ısısı değerleri 

ameliyat boyunca 15 dakikada bir kaydedildi. Her iki grupta da BIS değerini %40-60 

arasında tutmak üzere ilaç infüzyonları belirtilen aralıkta titre edildi. Ameliyat 

esnasında BIS değerinin kaç defa %40’ın altına indiği ve %40’ın altında kaldığı süre 

kaydedildi. Ortalama arter basıncı 60 mmHg altına düştüğünde 5 mg efedrin 

intravenöz yoldan uygulandı. Hastanın ortalama arter basıncının 60 mmHg‘ın altında 

seyrettiği toplam süre kaydedildi. Ameliyat süresince hastalara periferik intravenöz 

yoldan 7 ml/kg/st dengeli kristalloid solüsyonu uygulandı. Ayrıca hastaların 

preoperatif açlık süresi hesaplanarak “4:2:1” (ilk 10 kg için 4ml/kg, 2. 10 kg için 2 

ml/kg, 20 kg üzeri her kg için 1ml/kg) protokolü ile toplam sıvı açığının ½’si ilk 1 
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saatte, 2.ve 3. saatlerde ise kalanı olacak şekilde dengeli kristalloid solüsyonu başlandı. 

Peroperatif kanama miktarları takip edilerek kanamadan kaynaklı kayıplar ise 1:1 

olarak kolloid (Voluven® %6 IV infüzyon için solüsyon, Fresenius Kabi İlaç Sanayi 

ve Tic. Ltd. Şti) solüsyonu ile karşılandı. Ameliyat boyunca saatlik kan gazı bakılarak 

elektrolit ve Hb değerleri takip edildi. Elektrolit eksiği mevcutluğunda uygun 

replasman sağlanarak elektrolit dengesizlikleri giderildi. Hb değeri 8 mg/dl altına 

düşen hastalara uygun kan transfüzyonu sağlandı. İntraoperatif somatosensoriyel 

uyarılmış potansiyeller (SSEP) ölçümü için nöromonitörizasyon kullanıldığından ek 

nöromuskuler bloker ajan uygulanmadı. Cerrahi kapanmaya geçildiğinde 1000 mg 

parasetamol (Paracerol 10 mg/ml, PF polifarma), 1.5 mg/kg tramadol, 50 mg 

deksketoprofen trometamol ve 4 mg ondansetron (Zofer 4 mg/ 2 ml, ADEKA ilaç 

Sanayi ve Ticaret A.Ş.) intravenöz yoldan uygulandı. Cilt dikişlerine geçildiğinde ilaç 

infüzyonları kapatıldı. Cerrahi sonlandıktan sonra hastalara supin pozisyon verildi ve 

kas gevşetici etkisini antagonize etmek için 2 mg/kg sugammadex (Bridion 200 mg/2 

ml, Merck Sharp Dohme İlaçları Ltd. Şti.) intravenöz yoldan uygulandı. Bispektral 

indeks değeri %85’in üstüne çıktıktan sonra hastalar ekstübe edildi. Hastalar derlenme 

odasına alınmadan önce tramadol ile hazırlanmış intravenöz hasta kontrollü analjezi 

(HKA) uygulamasına 15 mg/saat infüzyon, 15 mg bolus, 15 dakika kilit zamanı olacak 

şekilde başlandı ve servise gidişin 48.saatine kadar devam edildi. Hastaların anestezi 

ve cerrahi süreleri, ameliyat masası kullanım süreleri, ilaç infüzyonu sonlandıktan 

sonraki derlenme süreleri (ekstübasyon sonrasında sözlü komutlara cevap verme) ve 

tüketilen propofol ve remifentanil miktarları kaydedildi. Hastalar derlenme odasına 

gelince yardımcı nesneleri tekrar takıldı. Postoperatif tüm takipler hasta 

randomizasyonu ve anestezisinde rol almayan, hasta grubuna kör bir anestezist 

tarafından yapıldı. İlk 8 saatte bulantısı olan hastalara 4 mg deksametazon (Gadexon 

8mg/2ml, MS Pharma İlaç San. ve Tic. A.Ş.), 8 saat sonra bulantısı olan hastalara ise 

4 mg ondansetron, 30 dakika içerisinde bulantı geçmezse 4 mg deksametazon 

intravenöz yoldan uygulandı. Bulantı ve kusma düzeyi değerlendirmesi için 

‘’0=bulantı yok, kusma yok 1= bulantı var, kusma yok 2=bulantı var, kusma var 

3=ikiden fazla kusma var’’ olmak üzere 4 ölçekli skala kullanıldı. Visüel Ağrı Skoru 

VAS ≥4 olduğunda kurtarıcı analjezik olarak 50 mg deksketoprofen intravenöz yoldan 

uygulandı. Hastaların VAS değerlendirmeleri derlenme odasına geliş, 10.dk ve 



23 
 

60.dk’da yapıldı. Beyin Cerrahisi servisine gidişin 24. Ve 48. saatlerinde VAS ölçümü 

yapıldı.  

Postoperatif deliryum değerlendirmesi için hastalara derlenme odasına gelişin 

10.dakikasında, 60.dakikasıda, servise gidişin 24. ve 48.saatlerinde, 5.günde NU-

DESC testi, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası uygulandı. Hastalar indüksiyon 

öncesi, ekstübasyon, derlenme odasına 10.dakika ve 60. Dakikada anksiyete düzeyleri 

NRS (Numeric Rating Scala) ile 0-10 arasında değerlendirildi (0=anksiyete yok, 

10=yüksek düzeyde anksiyete ).   Postoperatif deliryum saptanan çok ajite ve saldırgan 

davranışlar sergileyen hastalarda (RASS +3 ve +4) öncelikle altta yatan sebebe yönelik 

faktörlerin ortadan kaldırılması sağlandı (ağrı kontrolü, sıcaklık optimizasyonu, 

aneminin düzeltilmesi, elektrolit imbalansının, susuzluk hissinin düzeltilmesi gibi) ve 

farmakolojik tedavi uygulandı. Tedavi için haloperidol (Norodol 5mg/1ml, Ali Raif 

İlaç Sanayi A.Ş) tercih edildi. Her 10-15 dakikada bir hastanın davranışları düzelene 

kadar 0.5–1 mg intravenöz yoldan uygulandı.  

Sevofluran ve propofolün kullanıldığı bir çalışmada postoperatif deliryum 

insidansı sevofluran grubunda %26,7, propofol grubunda ise %6.9 bulunmuştur (72) . 

Bu çalışmaya dayanarak yaptığımız güç analizinde 0,05 tip 1 hata ve %80 güç için her 

grupta 21’er hasta bulunması gerektiğini belirlendi. Veri kaybı olabileceğini göz önüne 

alarak her grupta 25’ er hasta dahil edildi. 

Verinin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 

Tanımlayıcı istatistikler nicel veri için ortalama ve standart sapma ve 

medyan(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Nitel veriler frekans ve yüzde olarak 

belirtildi.  Normal dağılım gösteren veriler için iki grup karşılaştırmasında bağımsız 

örneklem t testi, normal dağılmayan veri için Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Tekrarlı ölçümlerin analizinde başlangıç ölçüme göre yüzde değişim değeri (yüzde 

değişim=(son ölçüm – ilk ölçüm) / ilk ölçüm) hesaplanarak gruplar arasında 

karşılaştırıldı. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin 

Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi  

α=0.05 olarak belirlendi. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS23.0 (IBM Corp. 

Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) istatistik paket programında yapıldı. 

 



24 
 

4. BULGULAR 

Çalışmamıza 18-75 yaş arasında 52 hasta dahil edildi. İki hasta intraoperatif 

pozitif inotrop ajan ihtiyacı olduğundan çalışma dışında bırakıldı. Veriler 32 (%64) 

kadın ve 18 (%36) erkek olmak üzere toplam 50 hasta üzerinden değerlendirildi. 

Hastaların demografik verileri ve preoperatif dönemde uygulanan minimental test 

skoru ortalamaları her iki grup arasında benzerdi (Tablo 7). 

Tablo 7: Demografik Veriler ve Preoperatif Mini Mental Test Skorları 

 GRUP TİVA 

(n=25) 

GRUP TCİ 

(n=25) 

P 

Yaş (yıl) 52,28 ± 14,39 53,60 ± 13,77 0,742 ¹ 

Boy (cm) 165,96 ± 8,008 164,16 ± 8,615 0,448 

Vücut ağırlığı (kg) 74,2 ± 8,534 73,96 ± 8,667 0,922 

BMI(kg/m²) 26,99 ± 2,96 27,47 ± 2,77 0,561 

Cinsiyet (%) 

Kadın  

Erkek 

 

16 (%64) 

9 (%36) 

 

16 (%64) 

9 (%36) 

 

1,00 ² 

ASA  

1 

2 

3 

 

6 

12 

7 

 

6 

14 

5 

 

0,784 ² 

Ek hastalık varlığı 

Yok 

Var 

 

11 

14 

 

9 

16 

 

0,564 ² 

Mini Mental Test 

Skoru (ortalama 

±SS) 

27,48 ± 1,96 28,04 ±1,54 0,353 ³ 

 ¹t-test, ²Pearson Ki-Kare test, ³Mann-Whitney U test, SS: Standart sapma, ASA: Amerikan Anestezi 

Derneği Fiziksel Değerlendirme Klasifikasyonu 

Hastalar ek hastalıkları açısından incelendiğinde HT, DM, Hipotiroidi, KAH, 

KOAH, astım hastalığı olanların sayısı her iki grupta benzerdi.  

Her iki grupta bulunan hastaların preoperatif oral sıvı kısıtlama süreleri 
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benzerdi. Grup TİVA’da oral sıvı kısıtlanma süresi 8 (1,5-15) saat iken, Grup TCİ’de 

8 (2-16) saatti (p=0,770).  

Hastaların, toplam anestezi, cerrahi ve masa kullanım süreleri benzerdi. 

Uyanma süreleri ise Grup TİVA’da Grup TCİ’den düşük bulundu (p=0,46). 

Tablo 8: Toplam Anestezi, Cerrahi, Masa Kullanımı ve Uyanma Süreleri 

 GRUP TİVA (n=25) 

medyan (min-

max) 

GRUP TCİ (n=25) 

medyan (min-

max) 

P 

Toplam Anestezi 

Süresi (dk) 

180 (100-350) 180 (83-349) 0,648 

Toplam Cerrahi 

Süresi (dk) 

152 (76-300) 170 (67-325) 0,756 

Ameliyat Masası 

Kullanım Süresi 

(dk) 

205 (123-360) 200 (95-380) 0,741 

Uyanma Süresi (sn) 248 (60-900) 345 (180-900) 0,046 

Mann-Whitney U Test 

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen sistolik kan 

basıncı değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen sistolik kan basıncının bazal 

değere göre değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. 

Grup TİVA ve TCİ’de sistolik kan basıncı seyri Şekil 4’te gösterildi. 
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t-test 

Şekil 4: Sistolik Kan Basıncı 

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen diyastolik kan 

basıncı değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen diyastolik kan basıncının 

bazal değere göre değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmadı. Grup TİVA ve TCİ’de diyastolik kan basıncı seyri Şekil 45’te gösterildi. 

 

t -test 

Şekil 5: Diyastolik Kan Basıncı 

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen ortalama kan 

basıncı değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen ortalama kan basıncının 

bazal değere göre değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmadı. Grup TİVA ve TCİ’de ortalama kan basıncı seyri Şekil 4’da gösterildi. 

. 
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t-test 

Şekil 6: Ortalama Kan Basıncı 

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen kalp tepe atımı 

değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen kalp tepe atımı bazal değere göre 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. Grup TİVA ve 

TCİ’de kalp tepe atımı seyri Şekil 7’de gösterildi. 

 

t-test 

Şekil 7: Kalp Tepe Atımı 

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen periferik oksijen 

satürasyonu değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen periferik oksijen 

satürasyonu bazal değere göre değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı 
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fark bulunmadı. Grup TİVA ve TCİ’de periferik oksijen satürasyonu seyri Şekil 8’de 

gösterildi. 

 

t-test 

Şekil 8: Periferik Oksijen Saturasyonu 

Her iki grupta bulunan hastaların entübasyon öncesi dönemde ölçülen etCO2 

değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen etCO2 bazal değere göre değişimi 

gruplar arasında karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. Grup TİVA ve TCİ’de 

etCO2 seyri Şekil 9’a gösterildi. 

 

t-test 

Şekil 9: End-tidal CO2 
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İndüksiyon öncesi BİS değerleri iki grupta benzerdi. Entübasyon öncesi Grup 

TİVA’da bulunan hastaların BİS değerleri, indüksiyon öncesine oranla %56,9 düşüş 

gösterirken, Grup TCİ’da %46,9 düşüş gösterdi (p=0,002).  Entübasyon sonrası 

5.dk’da BİS değerinin yüzde değişimi Grup TİVA’da %56,9 iken, Grup TCİ’da % 50 

olarak saptandı (p=0,04). Entübasyon sonrası 60.dk’daki BİS değeri yüzde değişimi 

Grup TİVA’da Grup TCİ’den daha düşük saptandı (sırasıyla %50, %56  p=0,033). BİS 

değerlerinin gruplara göre değişimi *p<0.05, Grup TİVA ve Grup TCİ’de BİS değerinin indüksiyon 

öncesi değere göre görülen değişimin gruplar arasında karşılaştırılması, t-test 

Şekil 10’da gösterildi. 

 

*p<0.05, Grup TİVA ve Grup TCİ’de BİS değerinin indüksiyon öncesi değere göre görülen değişimin 

gruplar arasında karşılaştırılması, t-test 

Şekil 10: BİS  

Her iki grupta bulunan hastaların peroperatif dönemde ölçülen vücut sıcaklığı 

değerleri benzerdi. İntraoperatif dönemde ölçülen vücut sıcaklığı düzeylerinin bazal 

değere göre değişim yüzdesi gruplar arasında karşılaştırıldı. Entübasyon sonrası 5. 

dakikada Grup TİVA’da %0,05 değişim mevcutken, Grup TCİ’de bu değişim %0,02 

idi (p=0,034). Diğer sürelerde ölçülen değişimlerde gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı. Vücut sıcaklığının gruplara göre değişimi *p<0.05, Grup TİVA ve Grup TCİ’de vücut 

sıcaklığında indüksiyon öncesi değere göre görülen değişimin gruplar arasında karşılaştırılması, t-test 

Şekil 11’de gösterildi. 
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*p<0.05, Grup TİVA ve Grup TCİ’de vücut sıcaklığında indüksiyon öncesi değere göre görülen 

değişimin gruplar arasında karşılaştırılması, t-test 

Şekil 11: Vücut Sıcaklığı 

Çalışmamızda postoperatif deliryum insidansı %2 saptandı. Grup TİVA’da 1 

hastada postoperatif deliryum gözlenirken, Grup TCİ’de gözlenmedi. Gruplar arasında 

indüksiyon öncesi, postoperatif 10.ve 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5.gün değerlendirilen 

NU-DESC ve RASS skorları benzer bulundu. İndüksiyon öncesi, ekstübasyon, 

derlenme odası 10.dk ve 60.dk’da değerlendirilen Anksiyete NRS skorları açısından 

gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı (Tablo 9). 
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Tablo 9: NU-DESC, RASS ve Anksiyete NRS skoru 

 GRUP TİVA 

medyan (min-

max) (n=25) 

GRUP TCİ 

medyan (min-

max) (n=25) 

p 

NU-DESC 

İndüksiyon Öncesi 

0 (0-0) 0 (0-0) 1,000  

NU-DESC Postop 

10.dk 

0 (0-6) 0 (0-1) 0,182  

NU-DESC Postop 

60.dk 

0 (0-4) 0 (0-0) 0,077  

NU-DESC 24.saat 0 (0-4) 0 (0-0) 0,317  

NU-DESC 48.saat 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000  

NU-DESC 5.gün 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000  

RASS İndüksiyon 

Öncesi 

0 (0-2) 0 (0-1) 0,097 

RASS Ekstübasyon 0 [(-3)-(+1)] 0 [(-3)-(+2)] 0,191 

RASS Postop 10.dk 0 [(-5)-(+2)] 0 [(-2)-(+1)] 0,392 

RASS Postop 60.dk 0 [(-1)-(+2)] 0 [(-1)-(+1)] 0,462 

RASS 24.saat 0 [(-1)-(+2)] 0 (0-1) 0,191 

RASS 48.saat 0 (0-1) 0 (0-1) 0,096 

RASS 5.gün 0 (0-0) 0 (0-0) 0,097 

Anksiyete NRS 

İndüksiyon Öncesi 

3 (0-9) 4 (0-8) 0,140 

Anksiyete NRS 

Ekstübasyon 

0 (0-2) 0 (0-9) 0,440 

Anksiyete NRS 

Postop 10.dk 

0 (0-9) 0 (0-8) 0,094 

Anksiyete NRS 

Postop 60.dk 

0 (0-6) 0 (0-7) 0,304 

t-test, NU-DESC: Nursing Delirium Screening Scala, 0-10 arasında değerlendirilir, RASS: Richmond 

Ajitasyon ve Sedasyon Skalası. [(-5) ile (+4)] arasında değerlendirilir, NRS: Numeric Rating Skala, 0-

10 arasında değerlendirilir.  
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Gruplar arasında indüksiyon öncesi, ekstübasyon sonrası, derlenme odası 10.dk 

ve 60.dk’da dinlenim ve harekette bakılan VAS düzeyinde fark saptanmadı (Tablo 10). 

Tablo 10: Vizüel Analog Skala 

VAS Grup TİVA 

medyan (min-

max) (n=25) 

Grup TCİ 

medyan (min-

max) (n=25) 

P  

İndüksiyon Öncesi 

    Dinlenim 

    Hareket 

 

4 (0-9) 

7 (2-9) 

 

4 (0-10) 

6 (2-10) 

 

0,846 

0,822 

Ekstübasyon 

sonrası 

    Dinlenim 

    Hareket 

 

 

3 (0-7) 

4 (0-8) 

 

 

3 (0-8) 

3 (0-8) 

 

 

0,969 

0,823 

Derlenme Odası 

10.dk 

    Dinlenim 

    Hareket 

 

 

4 (0-8) 

5 (0-9) 

 

 

4 (0-8) 

4 (0-8) 

 

 

0,495 

0,822 

Derlenme Odası 

60.dk 

    Dinlenim 

    Hareket 

 

 

2 (0-6) 

3 (1-8) 

 

 

2 (0-4) 

3 (0-6) 

 

 

0,598 

0,710 

 t-test, VAS: Visüel Analog Skala 

Peroperatif dönem boyunca bispektral indeksin %40’ın altına inme sayısı ve 

40’ın altında kaldığı toplam sürede gruplar arasında fark gözlenmedi. Ortalama arter 

basıncının 60 mmHg’ın altına inme sayısı ve 60 mmHg’ın altında kaldığı toplam süre 

de gruplar arasında benzerdi. Peroperatif dönemde kullanılan toplam propofol 

miktarları arasında istatiksel anlamlı farklılık yokken, kullanılan remifentanil miktarı 

Grup TCİ’de daha düşük saptandı (p=0,003). (Tablo 11). 
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Tablo 11: Peroperatif Bispektral Indeks ve Ortalama Arter Basıncında 

Düşme Sayısı ve Süresi, Kullanılan Propofol ve Remifentanil Miktarları 

 Grup TİVA 

medyan (min-max) 

(n=25) 

Grup TCİ 

medyan (min-max) 

(n=25) 

p 

BİS < 40 sayısı 5 (0-11) 5 (0-16) 0,761 

BİS < 40 seyretme 

süresi (dk) 

10 (0-35) 12 (0-30) 0,800 

Ortalama Arter 

Basıncı < 60mmHg 

sayısı 

0 (0-2) 0 (0-3) 0,839 

Ortalama Arter 

Basıncı < 60mmHg 

seyrettiği süre (dk) 

0 (0-5) 0 (0-6) 0,870 

Kullanılan Toplam 

Propofol Miktarı 

(mg) 

1771 (782-3182) 1600 (624,6-3000) 0,291 

Kullanılan Toplam 

Remifentanil 

Miktarı (mcg) 

1950 (400-4976,5) 1200 (616,2-2959) 0,003 

Mann-Whitney U Test 

İndüksiyon öncesi, ekstübasyon ve derlenme odasına gelişin 10.ve 

60.dakikalarında bulantı-kusma oranlarının iki grupta benzer olduğu görüldü. 
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Tablo 12: Bulantı-Kusma 

 Grup TİVA 

(n=25) 

Grup TCI 

(n=25) 

İndüksiyon 

Öncesi 

  

Ekstübasyon  

  

Postop 10.dk 

  

Postop 60.dk 

  

 

Fisher’s Exact test 

Derlenme odasına geliş, 10.dk ve 60.dk ortalama kan basıncı, kalp tepe atımı, 

periferik oksijen satürasyonu ve vücut sıcaklığı karşılaştırıldığında iki grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

96
%
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%
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%
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Tablo 13: Derlenme Odası Ortalama Kan Basıncı, Kalp Tepe Atımı, Periferik Oksijen 

Satürasyonu Ve Vücut Sıcaklığı 
 Grup TİVA 

medyan (min-

max) 

(n=25) 

Grup TCI 

medyan (min-

max) 

(n=25) 

P 

Ortalama Kan Basıncı 

(mmHg) 

Geliş  

10.dk 

             60.dk 

 

 

95 (55-156) 

92 (68-160) 

95 (69-129) 

 

 

98 (74-139) 

98 (60-130) 

94 (71-120) 

 

 

0,992 

0,764 

0,342 

Kalp Tepe Atımı 

(atım/dk) 

Geliş  

10.dk 

 60.dk 

 

 

75 (51-97) 

71 (47-94) 

69 (50-100) 

 

 

70 (50-96) 

67 (50-96) 

66 (49-88) 

 

 

0,303 

0,691 

0,985 

Periferik Oksijen 

Saturasyonu (%) 

Geliş  

10.dk 

             60.dk 

 

 

97 (91-100) 

100 (92-100) 

100 (95-100) 

 

 

96 (92-100) 

99 (95-100) 

99 (94-100) 

 

 

0,807 

0,664 

0,469 

Vücut Sıcaklığı (°C) 

Geliş  

10.dk 

             60.dk 

 

36 (35,6-36,6) 

36,3 (35,6-36,7) 

36,5 (35,7-37) 

 

36 (35,3-37,2) 

36,1 (35,7-36,7) 

36,4 (35,8-37,1) 

 

0,799 

0,604 

0,747 

t-test 
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5. TARTIŞMA 

Lomber stabilizasyon cerrahisi uygulanan hastalarda manuel kontrollü 

infüzyon ve TCI ile total intravenöz anestezi uygulamalarının postoperatif deliryum 

üzerine etkilerinin incelendiği çalışmamızda, infüzyon yöntemleri arasında 

postoperatif deliryum insidansı açısından fark bulunmadı. İki infüzyon yönteminin 

hemodinamik parametrelere etkileri benzerken, TIVA grubunda indüksiyon ve 

entübasyon sonrasında anestezi derinliğinde daha fazla dalgalanma görüldü. 

Postoperatif deliryum hastane yatış süresini, maliyeti artıran ve tedaviye 

uyumu zorlaştıran bir komplikasyondur. Pek çok farklı risk faktörü ile birlikte 

ameliyatın türü de postoperatif deliryum gelişimini etkilemektedir (73). Spinal cerrahi 

sonrası postoperatif deliryum insidansını araştıran 15 çalışma ve 583.290 hastayı 

içeren bir meta-analizde, hastalarda postoperatif deliryum insidansının % 8,3 ile % 

40,45 arasında olduğu bildirilmiştir (11). Birçok çalışma, total intravenöz anestezinin, 

postoperatif deliryum gelişme riski açısından inhalasyon anesteziklerine üstünlüğünü 

ortaya koymuştur (9). Güncel kılavuzlar özellikle risk grubundaki hastalarda total 

intravenöz anestezinin kullanımını önermektedir (9,27,74–76). Propofol bazlı total 

intravenöz anestezi (TİVA) ile yapılan çalışmalar, propofolün inhalasyon ajanlarına 

göre daha hızlı bir derlenme sağlayarak, postoperatif bilişsel bozuklukları önlemede 

daha üstün olduğunu desteklemektedir (10,77). Koji ve ark. farklı elektif cerrahi 

türlerinde yaptığı bir çalışmada TIVA uygulanan hastalarda postoperatif deliryum 

insidansı %6,9 olarak saptanmıştır (72). Çalışmamızda total postoperatif deliryum 

insidansı %2 idi ve literatürdeki oranlara göre daha düşük bulundu. Oranımızın daha 

düşük olması, deliryum açısından risk faktörlerini en aza indirgemek için aldığımız 

önlemlerden kaynaklanmış olabilir. Literatürde inhalasyon ajanları ve intravenöz 

anestezikleri karşılaştıran pek çok çalışma olmasına rağmen, intravenöz anesteziklerin 

veriliş yöntemini karşılaştıran çalışma sayısı azdır. 

Total intravenöz anestezide kullanılacak ilaç miktarı temelde hastanın kilosu 

baz alınarak hesaplanırken, hedef kontrollü infüzyon (TCI) ile TİVA kullanılması, 

plazma ve etki bölgesi konsantrasyonlarının hastanın yaşı, cinsiyeti, kilosu ve boyuna 

dayalı bir algoritma kullanılarak hesaplanmasına dayanır. Hastaya ait farklı 

parametrelere göre dağılım volümlerinin ve gereken infüzyon miktarının matematiksel 

yöntemlerle hesaplanarak uygulanması ile TCI uygulamalarında, manuel yönteme 
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göre daha dengeli bir anestezi oluşur (6). Mu ve ark. elektif cerrahi geçiren 74 çocuk 

üzerinde yapmış oldukları çalışmada, manuel ve hedef kontrollü infüzyon ile 

uygulanan total intravenöz anestezinin postoperatif ajitasyon ve deliryum insidansı 

üzerindeki etkileri benzer bulunmuştur (8). Mahr ve ark.’nın 50 yaş üstü non-kardiyak 

cerrahi geçiren 143 hastada yaptıkları çalışmada, manuel total intravenöz anestezi ile 

hedef kontrollü infüzyon BİS kılavuzluğunda titre edilerek postoperatif nörokognitif 

bozukluklar açısından karşılaştırılmıştır. Elektif cerrahi sonrası postoperatif deliryum 

insidansında iki grup arasında farklılık gözlenmemiştir (78). Çalışmamızda deliryum 

açısından riskli bir cerrahi türü olan spinal cerrahide manuel total intravenöz anestezi 

ve hedef kontrollü infüzyonun postoperatif deliryuma etkisi RASS ve NU-DESC 

skorları ile incelendi. Grup TİVA’da 1 hastada postoperatif deliryum saptandı. 

Hastalar postoperatif deliryum açısından derlenme odasına geliş, 10.dk, 60.dk, 

postoperatif 1.gün, 2.gün ve 5. gün değerlendirildi ve grup arasında NU-DESC ve 

RASS skorları açısından anlamlı farklılık saptanmadı. 

Yaşın postoperatif deliryum riskini artıran bir faktör olduğu bilinmektedir 

(73,79–81). Yapılan çalışmalarda erkek cinsiyetin deliryum açısından bir risk faktörü 

olduğunu ortaya konmuştur (82,83). Çalışmamızda hastaların yaşları ve cinsiyet 

dağılımları her iki grupta eşit bulundu. Demografik verilerimizin benzer olması 

çalışmamızda, yaş ve cinsiyet faktörlerinin grup karşılaştırmalarını etkilemediğini 

düşündürmüştür 

Pan ve ark.’nın lomber spinal cerrahi geçiren 148 hasta ile yaptıkları bir 

çalışma, operasyon öncesi düşük mini mental test skorunun (24 ve altı) postoperatif 

deliryum açısından bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (84). Bizim çalışmamızda 

Grup TİVA’da bulunan hastaların ortalama mini mental test skoru 27,48 ± 1,96 iken 

Grup TCİ’de 28,04 ±1,54 bulundu, her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,353). Çalışmamızda, 24 ve altı MMDT skoru olan hastalar çalışma dışı 

bırakılarak, preoperatif kognitif disfonksiyonun sonuçlarımıza etkisi en aza indirildi.  

Lomber spinal cerrahi geçiren 65 yaş üstü hastalarda yapılan bir çalışmada, 

uzun ameliyat sürelerinin postoperatif deliryum üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir 

(84). Bizim çalışmamızda hastaların ortalama anestezi süreleri benzerdi.  

Njorege ve ark.’nın bir çalışması, elektif cerrahi geçiren hastalarda preoperatif 

uzun açlık sürelerinin (>15 st) perianestezik konforu azalttığını, anksite oranlarını 



38 
 

artırdığını ortaya koymuştur (85). Bizim çalışmamızda iki grupta bulunan hastaların 

preoperatif oral sıvı kısıtlama süreleri benzerdi. Grup TİVA’da oral sıvı kısıtlanma 

süresi 8 (1,5-15) saat iken, Grup TCİ’de 8 (2-16) saatti (p=0,770). Çalışmamızda 

preoperatif oral sıvı kısıtlaması mümkün olduğunda düşük tutulmaya çalışılsa da 

preoperatif açlık ile ilgili cerrahi branşların geleneksel yaklaşımı önerimize uyum 

oranını azalttı. Preoperatif uzun açlık sürelerinin multidisipliner yaklaşımla önüne 

geçilebileceği kanaatindeyiz. 

Postoperatif bulantı-kusma, ameliyat sonrası hasta konforunu bozan, anksiyete 

ve ajitasyona neden olan bir komplikasyondur (86). Propofol, GABA-A reseptör 

aktivitesini azaltarak serotonerjik sisteme etki ederek anti-emetik özellik gösterir (87). 

İnhalasyon ajanları ve propofol bazlı total intravenöz anestezinin karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, TİVA’nın postoperatif bulantı-kusma riskinin daha düşük olduğu 

gözlenmiştir (9,86,88,89). Çalışmamızda total intravenöz anestezinin manuel ve hedef 

kontrollü infüzyon ile uygulanış yöntemlerinin postoperatif bulantı-kusma düzeyleri 

üzerindeki etkileri benzerdi.   

Güncel kılavuzlar, postoperatif deliryum riski bulunan hastalarda 

benzodiazepinden kaçınılmayı önermektedir (90). Çalışmamızda her iki grup 

hastamızda da benzodiazepin profilaksisinden kaçınarak, postoperatif deliryum riskini 

azaltmayı hedefledik. 

Lin ve ark.’nın 1608 hasta üzerinde gerçekleştirdiği prospektif kohort bir 

çalışmada postoperatif deliryumun bir nedeninin de yetersiz ağrı kontrolü olduğu 

vurgulanmış, özellikle dinlenim ağrısı yüksek hastalarda postoperatif deliryum 

insidansının fazla olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda hareket ağrısının postoperatif 

deliryum üzerinde etkisi olmadığını saptamışlardır (91). Çalışmamızda hastaların, 

preoperatif ve derlenme odasına geliş, 10.dk ve 60.dk olmak üzere hareket ve 

dinlenimde ağrı değerlendirmeleri yapıldı. Her iki gruptaki hastaların vizüel analog 

skalaları 4’ün altında tutulacak şekilde postoperatif analjezileri sağlandı, postoperatif 

48 saat boyunca ağrı vizitleri yapılarak, intravenöz hasta kontrollü analjezi uygulandı. 

Çalışmamızda total deliryum insidansının düşük olmasının bir nedeni de etkin ağrı 

kontrolünün sağlanması olabilir. Wagner ve ark.’nın retrospektif bir çalışmasına göre 

hipotermi (<36°C) ve postoperatif deliryum gelişimi arasında güçlü bir ilişki olduğu 

ortaya konmuştur (92). Bizim çalışmamızda tüm hastalar vaka boyunca ve derlenme 
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odasında hava üflemeli battaniye ile ısıtılarak, her 15 dakikada vücut sıcaklığı ölçüldü. 

Her iki hasta grubunda peroperatif ve derlenme odasında vücut sıcaklığı ölçümleri 

arasında farklılık saptanmadı. Çalışmamızda, düşük ağrı düzeyi sağlanması, 

hipoterminin önlenmesi gibi risk faktörlerini azaltan uygulamalar ile grup 

karşılaştırmalarında temel olarak anestezi uygulama yöntemlerinin etkilerinin daha 

objektif karşılaştırıldığı kanaatindeyiz. 

Fritz ve ark. özellikle geriyatrik yaş grubunda postoperatif deliryum ile 

peroperatif burst supresyonunun ilişkili olduğunu ortaya koymuş, ancak ne kadar süre 

burst supresyonunun postoperatif deliryuma yol açtığının net olmadığını 

belirtmişlerdir (93). Mu ve ark.’nın 74 çocuk üzerinde yaptıkları bir çalışmada, manuel 

total intravenöz anestezi ve hedef kontrollü infüzyon yöntemleri, bispekteral indeksin 

%40-60 aralığı dışında seyretme oranları karşılaştırılmış, bispekteral indeksin %60’ın 

üzerinde seyretme oranı manuel infüzyon grubunda anlamlı yüksek bulunmuştur (8). 

Bizim çalışmamızda, her iki grup hastada total intravenöz anestezikler BİS %40-60 

arasında kalacak şekilde titre edilerek uygulandı ve bispektral indeksin %40’ın altına 

düşme sayısı ve %40’ın altında geçirdiği toplam süre iki grupta benzer bulundu 

(p=0,761, p=0,800). 

Pediatrik yaş grubunda yapılan, randomize kontrollü bir çalışmada, manuel 

TİVA ve TCI yöntemlerinde ilaç infüzyon hızları ile uyanma süreleri karşılaştırılmış, 

remifentanil infüzyon hızı ve uyanma süreleri açısından anlamlı farklılık 

saptanmazken, propofol infüzyon hızı manuel total intravenöz anestezide daha düşük 

saptanmıştır (8). Laparoskopik kolesistektomi geçiren, 60 obez hastanın yer aldığı bir 

çalışmada BİS monitorizasyonu altında uygulanan manuel ve hedef kontrollü total 

intravenöz anestezinin propofol tüketimi ve derlenme uzerine etkileri 

karşılaştırılmıştır. Manuel TİVA grubunda derlenme süresinin daha kısa, hedef 

kontrollü infüzyon grubunda ise kullanılan toplam propofol miktarının daha yüksek, 

remifentanil miktarının daha düşük olduğu sonucuna varmıştır (94). Başka bir 

çalışmada manuel total intravenöz anestezinin hedef kontrollü infüzyona göre 

kullanılan propofol miktarının daha düşük, remifentanil miktarının ise daha yüksek 

bulunduğu bildirilmiştir (95). Bizim çalışmamızda kullanılan toplam propofol miktarı 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı ancak uyanma süresi manuel total intravenöz 

anestezi grubunda, kullanılan remifentanil miktarı ise hedef kontrollü infüzyon 
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grubunda daha düşük saptandı (p=0,046, p=0,003). 

Manuel ve hedef kontrollü infüzyonla uygulanan total intravenöz anestezi 

uygulamalarını içeren çalışmaları inceleyen bir metaanalizde, her iki uygulama 

yönteminin ortalama arter basıncı ve kalp hızı değişimleri üzerindeki etkileri benzer 

bulunmuştur (96). Akyol ve ark. manuel ve hedef kontrollü infüzyon yöntemlerini 

peroperatif hemodinamik parametreler açısından karşılaştırmış, manuel kontrollü 

infüzyon yönteminin hedef kontrollü infüzyona oranla, peroperatif dönemde kalp atım 

hızını ve ortalama arter basıncını daha fazla düşürdüğünü saptamıştır (94), Bizim 

çalışmamızda sistolik, diyastolik ve ortalama kan basıncı ile kalp tepe atımı peroperatif 

takipler boyunca iki grupta benzer seyretti. 

NU-DESC, Gaudrau ve ark. tarafından 2005’te geliştirilmiş olup; Çınar ve 

ark.’larının ortopedi, genel cerrahi ve beyin cerrahisi tarafından ameliyata alınan 1012 

hasta üzerinde yaptığı bir çalışmada deliryum saptamadaki duyarlılığı 92.27, 

özgüllüğü ise 92.72 olarak belirlenmiştir (38). Sılay ve ark’larının yaptığı bir çalışma 

ile Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS), Türkçe’ye çevrilmiş ve erişkin 

hastalarda sedasyon düzeyini ölçmede güvenilirliği yüksek bulunmuştur (97). 

Çalışmamızda postoperatif deliryum saptamak için, NU-DESC ve RASS skorlamaları 

birlikte kullanıldı, hastalar postoperatif 10.dk, 60.dk, 24.saat, 48.saat ve 5.gün olmak 

üzere her iki skorlama ile birlikte değerlendirildi. İki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

Postoperatif deliryum her yaş grubunda ortaya çıkabilecek bir 

komplikasyondur, ancak geriyatrik popülasyonda insidansı daha yüksektir. 

Çalışmamızda, hastaların yaş dağılımları geniş bir aralıkta tutulmuştur. Manuel ve 

hedef kontrollü infüzyonla uygulanan total intravenöz anestezi altında geriyatrik yaş 

grubuna odaklanmış hastalarla yürütülecek çalışmaların artırılmasının yararlı olacağı 

kanaatindeyiz.  
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda manuel kontrollü infüzyon ve TCI ile total intravenöz anestezi 

uygulamalarının, postoperatif deliryum riski açısından benzer olduğu görüldü. İki 

infüzyon yönteminin hemodinamik parametrelere etkileri benzerken, manuel TİVA 

grubunda indüksiyon ve entübasyon sonrasında anestezi derinliğinde daha fazla 

dalgalanma saptandı.  

Ağrı kontrolü sağlanması, elektrolit bozukluklarının önüne geçilmesi, 

hipoterminin önlenmesi, benzodiazepin premedikasyonundan kaçınılması, hastaların 

kullandıkları yardımcı nesnelerin sadece operasyon esnasında çıkarılması gibi risk 

faktörlerinin en aza indirgeyecek önlemler alındığında, manuel ve hedef kontrollü total 

intravenöz anestezi uygulamalarında postoperatif deliryum riskinin düşük olduğu ve 

riskli hastalarda iki yöntemin de kullanılabileceği görüşündeyiz.  

Non-farmakolojik önlemler ve total intravenöz anestezi kullanımı ile 

postoperatif deliryum riski azaltılabilir. 
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