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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

ASA  : American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Derneği) 

B-CAM : Brief Confusion Assessment Method (Kısa Konfüzyon Değerlendirme Metodu) 

BMI  : Body Mass Index (Vücut Kitle İndeksi) 

BPH  : Benign Prostat Hiperplazisi  

CRP  : C-Reaktif Protein   

Dk  : Dakika 

DM  : Diabetes Mellitus 

DRS  : Delirium Rating Scale (Deliryum Derecelendirme Skalası)   

DSM : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition (Amerikan 

Psikiyatri Birliği'nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı) 

DVT  : Derin Ven Trombozu 

GABA-A : Gama-Aminobütirik Asit A 

HELP  : Hastane Yaşlı Yaşam Programı (Hospital Elder Life Program) 

HT  : Hipertansiyon 

ICD-10 : International Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Edition 

(Hastalıkların ve İlgili Sağlık Sorunlarının Uluslararası Sınıflandırılması, Onuncu 

baskı)  

IL-6  : İnterlökin-6   

IL-8  : İnterlökin-8 

IV  : İntravenöz 

KBT  : Kraniyal Bilgisayarlı Tomografi 



 

KBY  : Kronik Böbrek Yetmezliği 

KH  : Kronik Hastalık 

MMSE : Mini Mental State Examination (Mini Mental Durum Değerlendirmesi) 

Na  : Sodyum 

POCD  : Postoperative Cognitive Dysfunction (Postoperatif Kognitif Disfonksiyon) 

POD  : Postoperatif Deliryum 

PVI  : Noninvaziv Dalga Değişkenlik İndeksi 

SPSS  : Statistical Package for Social Sciences  

TUR  : Transüretral Rezeksiyon 

TUR-P : Transüretral Prostat Rezeksiyonu 

TUR-T : Transüretral Mesane Tümörü Rezeksiyonu 

VAS  : Visual Analogue Scale (Vizuel Analog Skala) 

Ve ark. : Ve arkadaşları 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 
  İlk kez 1834 yılında Guthrie tarafından ürolojik operasyonlarda kullanılan transüretral 

rezeksiyon (TUR), geliştirilerek 1930 yıllarından itibaren yaygın olarak uygulanmaya 

başlanmıştır (1). TUR, mesane tümörü evreleme ile tedavisi, benign prostat hiperplazisi (BPH) 

tedavisi ve prostat kanserinde obstrüksiyon giderme amacıyla altın standart olarak tercih edilen 

bir yöntemdir (2).  Günümüzde ürolojik hastalıkların cerrahi olarak tedavilerinde uygulanan 

anestezi yöntemleri, cerrahi ekibin ve hastanın tercihlerine, hastanın genel sağlık durumuna ve 

ameliyat tipine bağlı olarak çeşitlilik göstermektedir. Rejyonel anestezi teknikleri özellikle 

günübirlik cerrahilerde tercih edilmektedir. Bu teknikler, hastaların operasyon sırasında 

sakinleştirilmesine, doğal solunumlarını sürdürmelerine, koruyucu reflekslerin devam etmesine 

ve ameliyat sonrası erken mobilizasyona yardımcı olmanın yanı sıra hastanede kalış süresini 

azaltma gibi bir dizi avantaj sunmaktadır (3). 

Transüretral rezeksiyon işlemi uygulanan hastalar genellikle ileri yaş grubundadır. Bu 

yaş grubundaki hastalarda kalp, endokrin, akciğer ve böbrek hastalıkları gibi yandaş kronik 

hastalıklar sıkça görülür ve bu hastalara genel anestezi uygulanması, perioperatif ve 

postoperatif dönemde komplikasyon gelişme riskini artırır. Bu nedenle, son yıllarda bu 

hastalarda rejyonel anestezi yöntemleri genel anesteziye tercih edilmeye başlanmıştır. Özellikle 

TUR cerrahisinde yaygın olarak kullanılan spinal anestezi tekniği, genel anesteziye göre daha 

avantajlı bir seçenek olarak kabul edilmektedir. 

Deliryum; tam ve kesin bir tanımı olmamakla birlikte, herhangi fiziksel veya 

fizyopatolojik nedenlerle kısa sürede bilinç ve yönelim bozukluğunun ortaya çıktığı, genellikle 

geçici ve geri dönebilir bir beyin işlev bozukluğu sendromu olarak tanımlanabilir. Temel olarak, 

beyin metabolizmasının bozulduğu ve bu nedenle sinir hücrelerinin yeterli oksijen ve glikoz 
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alamadığı bir durumdur. Nörotransmitter sistemleri arasında “dengesizlik” olarak 

tanımlanmasına ilaveten nöronal membran disfonksiyonundan kaynaklanan beyin işlev 

bozukluğu ile karakterize, komaya kadar giden bilinç bozukluklarının meydana geldiği 

sendromdur.  

  Cerrahi operasyonu takiben gelişen deliryum sonucu, postoperatif komplikasyonlar 

artmakta, hospitalizasyon süresi uzamakta, fonksiyonel kapasite azalmakta ve hasta bakım 

maliyeti artmaktadır (4,5). Ayrıca kalıcı kognitif bozukluk, bası yaraları, düşme, enfeksiyon ve 

mortalite artışına neden olmakta (6,7); bunların sonucu olarak hastaların özbakımlarını 

karşılayabilmeleri ancak bakımevleri aracılığıyla olabilmekteve bu ihtiyaç yıllar içinde giderek 

artmaktadır. Deliryum sıklığı, tüm dünyada sağlık hizmeti kalitesinin bir göstergesi olarak 

kabul edilmektedir.  

  Transüretral rezeksiyonlar genellikle yaşlı popülasyon için kısa süre hastane yatışı 

gerektiren cerrahiler olarak yapılır. Bu hasta gruplarında hem genel anestezi hem de santral 

rejyonel anestezi uygulamaları kullanılmaktadır. Özellikle intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlara neden olabilecek komorbiditeleri daha çok olan yaşlı hastalarda 

anesteziyologlar için anestezi tipinin seçimi çok önemlidir.  

Bildirilen postoperatif deliryum (POD) insidansı %3 ile %65 arasında değişmektedir. 

POD insidansı seçilmiş hasta popülasyonlarında, örneğin ortopedik cerrahi ve kardiyovasküler 

cerrahi geçiren hastalarda iyi tanımlanmış olsa da, ürolojik cerrahi geçiren hastalarda POD ile 

ilgili çok az çalışma yapılmıştır. POD, ürolojik ortamda özellikle ilgi çekicidir çünkü ürolojik 

cerrahi geçiren hastaların büyük bir kısmı yaşlı yetişkinlerdir (8) ve önceki çalışmalar, yaşın 

POD için bir risk faktörü olarak tanımlandığını göstermiştir (4-7,9,10) 

Bu çalışmada, Trakya Üniversitesi Sağlık Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Üroloji 

bölümünde 18 ay süre ile yatan TUR operasyonu geçiren 50 yaş üstü hastalarda anestezi 

yöntemi olarak uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum (POD) 

üzerindeki etkisini ortaya koymak amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

 
POSTOPERATİF DELİRYUM 

Deliryum, akut başlangıçlı ve değişken seyirli bir sendromdur, bilişsel işlevlerin organik 

nedenlere bağlı olarak bozulduğu, uyku-uyanıklık döngüsünün değiştiği, dikkat ve algılamada 

azalma yaşanan bir durumdur (11).  Bu sendrom, özellikle yoğun bakım ünitelerinde ve cerrahi 

sonrası dönemlerde daha sık görülür. Ayrıca, ileri yaş, çoklu ilaç kullanımı ve fiziksel 

kısıtlamalar, deliryum riskini artırabilir  (12). Acil servise başvuran yaşlı hastaların yaklaşık 

%8-17'si ile huzurevinde kalan yaşlıların ise %40'ında deliryum tespit edilmiştir (13). 

 

Etiyoloji 

Deliryum, tek bir nedenin değil, çok yönlü predispozan faktörlerin bir araya geldiği 

karmaşık bir tabloya işaret eder. Bu predispozan faktörler arasında yaşlılık (özellikle 70 yaş ve 

üzeri), demans (genellikle klinik olarak tanınmaz), fonksiyonel kısıtlılıklar, erkek cinsiyet, 

görme ve işitme zayıflığı ile hafif bilişsel bozukluklar gibi durumlar öne çıkar. Ayrıca, cerrahi 

müdahaleler, anestezi uygulamaları, yüksek düzeyde ağrı, anemi, enfeksiyonlar, akut ve kronik 

hastalık atakları, alkol kullanım bozukluğu ve laboratuvar sonuçlarında anormallikler de 

deliryum riski ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca, kullanılan ilaçlar da önemli bir etken teşkil eder. 

Özellikle sedatif-hipnotik ajanlar, antikolinerjikler, opioid analjezikler (özellikle meperidin), 

benzodiazepinler, antihistaminikler, antikonvülsanlar, trisiklik antidepresanlar, antiparkinson 

ajanlar, antipsikotikler, barbitüratlar, digoksin ve antibiyotikler bu bağlamda risk oluşturabilir. 

Ayrıca, üç veya daha fazla ilaç kullanan ve bu ilaçlardan bazıları psikoaktif etkiler gösteren 

hastalarda risk, dört buçuk katına kadar artabilir (14). 

Preoperatif kognitif fonksiyon bozukluğu, postoperatif deliryum riskini artıran önemli 

bir faktör olarak öne çıkar. Postoperatif yoğun bakım hastalarıyla ilgili bir başka araştırmaya 
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göre, demans tanısı konulmuş hastaların herhangi bir sağlık sorunu nedeniyle hastaneye 

başvurduklarında %41'inde deliryum tespit edilmiştir. Ayrıca, hastaneye deliryum belirtileriyle 

başvuran hastaların %25'i de demans tanısı (15). Predispozan faktörleri psikiyatrik olarak 

incelediğimizde, antikolinerjik toksisitesi, lityum toksisitesi, madde kullanımı ve yoksunluğu, 

uyku sorunları ve serotoninerjik sendrom en yaygın görülen deliryum nedenleri arasında yer 

alır. 

 

Epidemiyoloji 

Epidemiyolojik verilere göre, toplum genelinde deliryum görülme oranı %1-2 arasında 

seyretmektedir. Ancak, hastaneye yatışların başladığı noktada bu oran %14-24'e kadar 

yükselmektedir. Hastane içinde geçirilen süre boyunca deliryum insidansı %6 ile %56 arasında 

değişmektedir, özellikle postoperatif bakım üniteleri, yoğun bakım üniteleri ve palyatif 

servisler gibi özel bakım gerektiren alanlarda bu oran daha da artmaktadır. Özellikle 65 yaş ve 

üzeri cerrahi hastalarda postoperatif deliryum (POD) %15-53 arasında sıklıkla görülmektedir. 

Yoğun bakım ünitesine kabul edilen yaşlı hastalarda bu oran %70-87'ye kadar çıkabilmektedir 

(16).  

2019 yılında yapılan bir çalışmada, 70 yaş ve üstü genel hastaların üçte birinin deliryum 

yaşadığı tespit edilmiştir. Bu hastaların yarısında deliryum başvuru anında mevcut olduğu, 

diğer yarısında ise hastaneye yatış sırasında geliştiği belirtilmiştir. Deliryum teşhisi konulan 

hastalarda mortalite oranı yaklaşık olarak %70 olarak saptanmıştır. Yoğun bakımda deliryum 

gelişen hastaların, genel hastane ortalamasına göre 2-4 kat daha yüksek bir mortalite riski 

taşıdığı gözlemlenmiştir, genel tıbbi veya geriatrik servislerde bulunanlarda ise bu risk 1,5 kat 

artmıştır (14).  

Postoperatif deliryum insidansı, perioperatif ve intraoperatif risk faktörlerine bağlı 

olarak değişir ve geniş bir yelpazede incelenir. Majör elektif cerrahi sonrası POD oranı %15 ile 

%25 arasında değişmektedir, diğer yüksek riskli cerrahiler (örneğin kalça kırığı onarımı veya 

kalp cerrahisi) sonrasında ise bu oran %50'ye kadar çıkabilir ve yaşlı erişkinlerde en sık görülen 

cerrahi komplikasyonlardan biri olarak kabul edilir (14). Bir meta-analizde, kalça kırığı 

hastalarında deliryum görülme sıklığı %4 ile %53,3 arasında değişirken, elektif cerrahilerde 

%3,6 ile %28,3 arasında değişmektedir (15,17). Uygulanan cerrahi girişime özgü risk faktörleri, 

operatif stres derecesine bağlı olarak değişmektedir. Düşük operatif stres prosedürleri, örneğin 

katarakt cerrahisi, vakaların sadece %4'ünde deliryumla sonuçlanırken, yüksek riskli 

operasyonlar, örneğin vasküler cerrahi, vakaların %36'sında deliryum gelişebilir (17).  
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Patofizyoloji 

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlaşılmamış olmakla birlikte, çeşitli fizyolojik 

değişikliklerle ilişkilendirilmiştir. Beyin oksidatif metabolizmasındaki bozulmanın, 

nörotransmiterlerde ve Gama-Aminobütirik Asit A (GABA-A) tipi reseptörlerde, nikotinik 

asetilkolin reseptörlerinde ve potasyum kanallarında meydana gelen farklılıkların etkisi olduğu 

düşünülmektedir (18). Genel olarak, deliryumun nedenlerinden biri olarak kabul edilen görüş, 

dopaminerjik ve kolinerjik nörotransmiterler arasındaki denge bozukluğunun deliryuma yol 

açtığı yönündedir. Kolinerjik sistemin bilişsel işlevler ve dikkat üzerinde önemli bir etkisi 

bulunmaktadır. Cerrahi uyarıcılar, kortizol, CRP, IL-6 ve IL-8 gibi sitokinlerin salınımına 

neden olabilir (19,20). Azalmış kolinerjik fonksiyon, aşırı dopamin salınımı, azalmış veya 

artmış serotonerjik aktivite, deliryum semptomlarının farklılaşmasının olası nedenleri olarak 

düşünülmektedir (18,21,22). 

 

Tanı ve Ayırıcı Tanı 

Deliryum tanısının standartlaştırılması, DSM-III öncesinde eksikti ve 1980'lerden önce 

farklı terimler ve tanılar kullanılarak ifade ediliyordu. Örneğin; psikoz, postoperatif psikoz, 

toksik psikoz, yoğun bakım ünitesi psikozu, serebral yetmezlik, akut konfüzyonel durum, 

ensefalopati gibi ifadeler kullanılıyordu. Son 40 yıl içinde, DSM (III-R, IV, V) tarafından tanı 

kriterleri geliştirilerek deliryumun tanısal yaklaşımı temelde aynı konuları içerecek şekilde 

revize edildi. Günümüzde deliryumun tanısında temel standartlar, Uluslararası İstatistiksel 

Hastalık Sınıflandırması ve İlgili Sağlık Sorunları, 10. Revizyon (ICD-10) ve Amerikan 

Psikiyatri Birliği'nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı, beşinci baskısı 

(DSM-5) tarafından belirlenmektedir (23). Bu standartlar, deliryum tanısının daha kesin ve 

evrensel bir şekilde konulmasını sağlamaktadır. 

Deliryum tanı kriterleri DSM-III’e göre: 

A. Çevresel uyaranlara odaklanma, odaklanma ve dikkati sürdürme kapasitesinin 

azalmasıyla birlikte bilinç bulanıklığı (çevreye ilişkin farkındalığın netliğinin azalması). 

B. Aşağıdakilerden en az ikisi: 

(1) algısal bozukluk; yanlış yorumlamalar, illüzyonlar veya halüsinasyonlar 

(2) bazen tutarsız olan konuşma 

(3) uykusuzluk veya gündüz uykululuğu ile birlikte uyku-uyanıklık döngüsünün 

bozulması 

(4) psikomotor aktivitenin artması veya azalması 

C. Yönelim bozukluğu ve hafıza bozukluğu (test edilebilirse), 
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D. Kısa bir sürede (genellikle saatlerden günlere) gelişen ve gün içinde dalgalanma 

eğiliminde olan klinik özellikler, 

E. Rahatsızlıkla etiyolojik olarak ilişkili olduğu yargısına varılan belirli bir organik 

faktörün öyküsünden, fizik muayenesinden veya laboratuvar testlerinden elde edilen kanıtlar 

(24).  

Deliryum tanı kriterleri DSM-5'e göre aşağıdaki gibi sıralanır: 

A. Dikkat azalmış, yönlendirilmiş ya da sürdürülebilir dikkat sağlama yeteneği azalmış 

olmalıdır ve bu durum, daha önceki bilişsel işlev düzeyinden sapmayı temsil etmelidir (örneğin, 

dikkat eksikliği, hızlı dikkat değişiklikleri). 

B. A ve B'yi içeren semptomlar, kısa bir süre içinde (genellikle saatler veya birkaç gün 

içinde) başlamalı ve değişken bir seyir göstermelidir (gün içinde dalgalanan bilinç seviyeleri 

gibi). 

C. Başka bir nörolojik durumun veya bir nörolojik durumun sonucu olan bir tıbbi 

durumun bir sonucu olarak açıklanamaz. 

Deliryum tanısının konulabilmesi için DSM-5'e göre yukarıdaki üç kriterin sağlanması 

gerekmektedir. Deliryum, bireyin dikkat düzeyinde ve bilişsel işlevlerinde hızlı bir bozulmayı 

ifade eder ve bu semptomlar sıklıkla birkaç saat içinde başlar. Ayrıca, deliryumun altında yatan 

bir nörolojik veya tıbbi durum tarafından açıklanamaması gerekmektedir. Bu kriterler, 

deliryumun diğer nörolojik veya psikiyatrik bozukluklardan ayırt edilmesine yardımcı olur. 

Tam bir fizik muayene sırasında hastanın vital bulguları, kan glikoz seviyesi, arteriyel kan gazı 

ve elektrolit seviyeleri ile hemoglobin düzeyinin eş zamanlı olarak kontrol edilmesi son derece 

önemlidir (25). Ayrıca, yeni gelişen fokal nörolojik defisit bulguları varsa, kraniyal bilgisayarlı 

tomografi (KBT) görüntülemesi düşünülmelidir. 

Deliryumun altında yatan nedenlerin hızlı bir şekilde tespit edilmesi ve düzeltilmesi 

gereklidir. Bu nedenle, aşağıdaki faktörlerin kontrol edilmesi önemlidir: 

1. Hipoksi: Hastanın oksijen saturasyonu düzeyi izlenmeli ve gerektiğinde oksijen 

tedavisi uygulanmalıdır. 

2. Hiperkarbi: Arteriyel kan gazı analizi ile karbondioksit düzeyi değerlendirilmeli ve 

solunum sorunları varsa uygun tedavi başlanmalıdır. 

3. Hipoglisemi: Kan glikoz seviyeleri düşükse, hastanın glikoz tedavisi alması 

gerekebilir. 

4. Hipotermi: Vücut ısısı kontrol edilmeli ve gerektiğinde ısınma önlemleri alınmalıdır. 
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5. Epileptik nöbet: Deliryumun epileptik nöbet sonucu olabileceği göz önünde 

bulundurularak, nörolojik muayene yapılmalı ve gerektiğinde antikonvülsan tedavi 

başlanmalıdır. 

6. Santral kolinerjik sendrom: Kolinerjik antagonistlerin kullanımı veya toksin 

maruziyeti sonucu santral kolinerjik sendromlar gelişebilir. Bu durumların tanımlanması ve 

yönetimi önemlidir. 

7. Asidemi: Asidemiyi düzelten tedaviye başlanmalı ve pH düzeyi izlenmelidir. 

8. Elektrolit bozuklukları: Serum elektrolit seviyeleri değerlendirilmeli ve anormal 

sonuçlara göre tedavi planı oluşturulmalıdır. 

9. İnme: Fokal nörolojik defisitler, inme belirtileri olabileceğini düşündürdüğünde, 

kraniyal bilgisayarlı tomografi (KBT) görüntülemesi ile inme nedeni araştırılmalıdır. 

Bu değerlendirmeler ve müdahaleler, hastanın altta yatan nedenlerinin belirlenmesi ve 

uygun tedavinin başlanması açısından kritik öneme sahiptir ve deliryumun nedenlerinin tespit 

edilmesine yardımcı olur (25). 

 

Tedavi ve Yönetim 

Deliryumun olumsuz klinik sonuçlarını azaltmak için hızlı bir şekilde uygulanan 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler hayati öneme sahiptir. Farmakolojik olmayan 

tedavilerin etkinliği kanıtlanmıştır ve bu tedaviler, Hastane Yaşlı Yaşam Programı (Hospital 

Elder Life Program- HELP) ve benzeri programlar aracılığıyla uygulanmaktadır. Bu programlar 

multidisipliner ekipler tarafından yönetilen hastaları kapsar ve hastaların yeniden 

yönlendirilmesi, sosyalleşme, aile ziyaretleri, beslenme düzenlemeleri, uyku düzenlemeleri, 

gürültü azaltma, duyusal destekler ve erken mobilizasyon gibi stratejilere dayanır. Chen ve ark. 

(26) yaptığı çalışma, günlük olarak uygulanan bu tedavi protokolünün deliryum insidansını 

önemli ölçüde azalttığını göstermiştir. 

Hayhurst ve ark (27) araştırması, günlük hedefe yönelik mobilizasyon programının 

hastaların deliryum olmayan gün sayılarını artırdığını, hastanede kalış sürelerini kısalttığını, 

taburcu olduklarında daha bağımsız hareket etmelerini sağladığını ortaya koymuştur. 

Deliryumu önlemek ve tedavi etmek için stratejilerin, hastaların postoperatif deliryum riskini 

değerlendiren bir yaklaşımla birleştirilmesi gerekmektedir. Hastaların ameliyat sonrası 

dönemde yeniden oryantasyonu hızla başlatılmalıdır ve ayrıca mesane sorunları, solunum 

problemleri, uygun olmayan pozisyonlar ve ağrı gibi potansiyel risk faktörlerine hızlı bir 

şekilde müdahale edilmelidir. 
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Yüksek riskli popülasyonda deliryumun önlenmesi ve tedavi edilmesi amacıyla farklı 

farmakolojik ajanlar kullanılmaktadır. Anestezik maddelerin uzun süreli etkileri, farmakolojik 

ajanlarla tersine çevrilmelidir. Deliryum tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir antipsikotik 

ajan olan haloperidol ile profilaksi uygulandığında, hastanede kalış süresinin kısaldığı 

gözlemlenmiştir. Ancak, haloperidolün deliryum insidansını değiştirmediği ve yüksek riskli 

yaşlı hastalarda profilaktik olarak etkili olmadığı unutulmamalıdır (28).  

Son zamanlarda, deksmedetomidin gibi genel anesteziye ek bir ajan olarak kullanılan 

ilaçlar öne çıkmıştır. Deksmedetomidinin intraoperatif infüzyonunun, yüksek riskli yaşlı 

bireylerde postoperatif deliryum insidansını azalttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. 

Yoğun bakım ünitesindeki hastalarda deksmedetomidin kullanımının ajitasyonu, 

bulantı/kusmayı ve postoperatif ağrıyı azalttığı gözlenmiştir. Ancak, deksmedetomidinin ideal 

dozu, infüzyon veya bolus dozu hala net olarak belirlenmemiştir (29). Ek olarak, yoğun bakım 

ünitesinde deliryumun engellediği hastalarda deksmedetomidin kullanımının deliryum 

iyileşmesine katkı sağladığı ve bu hastalarda daha az antipsikotik ilaç kullanımı gerektiği 

gösterilmiştir (30). Deliryuma neden olabilecek güçlü bir etkisi olduğu kanıtlanan 

benzodiazepin sedasyonundan kaçınılması gerektiği için, propofol ve deksmedetomidin gibi 

ilaçlar yoğun bakım ünitesindeki sedasyonun temel ajanları haline gelmiştir. Djaiani ve ark. 

(31) çalışmaları, deksmedetomidin kullanan hastalarda deliryum insidansının ve süresinin, 

propofol kullananlara göre daha kısa olduğunu göstermiştir. 

Postoperatif deliryum ve bilişsel fonksiyon bozukluğunu azaltmak için önerilen 

ameliyat sırasında alınabilecek önlemler şunlardır (25): 

a) Antikolinerjik ilaçlar, benzodiazepinler ve meperidin gibi deliryuma neden olabilecek 

ilaçlardan kaçınılmalıdır. 

b) Hastalara mümkün olduğunca güvenli ve hafif sedasyon uygulanmalıdır.  

c) Yeterli ağrı kontrolü için rejyonel yöntemler ve non-opioid ilaçlar kullanılmalıdır.  

d) Deliryumu azaltmayı amaçlayan çoklu tedavi yaklaşımları, hidrasyon ve elektrolit 

düzeylerinin izlenmesi, erken mobilizasyon, ameliyat sonrası hızla işitme cihazları ve 

gözlüklerin verilmesi gibi önlemlerin bir kombinasyonunu içermelidir.  

e) Sedasyon gereksinimi durumunda, postoperatif dönemde deksmedetomidin gibi 

ilaçlara başvurulmalıdır.  

f) Farmakolojik olmayan tedavilere dirençli ve hiperaktif semptomları olan hastalar için 

uygun tedavi yöntemleri uygulanmalıdır (25). 



 9 

KOGNİTİF FONKSİYONLAR 

Kognitif terimi, Latince "Cognita" kelimesinden gelir ve bir kişinin kendisini ve 

çevresini öğrenme, anlama ve bilgi edinme sürecini ifade eder. Bu süreç, bilinç, dikkat, 

öğrenme, hafıza, algılama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, düş kurma, sorun çözme, karar 

verme, konuşma, okuma-yazma ve hesaplama gibi yüksek düzeydeki beyin işlevlerini içerir 

(32,33). 

Yaşlı bireylerde kognitif disfonksiyon veya bozukluğu tanımlamak ve ayırt etmek zor 

olabilir. Bu bozukluğun ciddiyeti kişiden kişiye farklılık gösterebilir, ancak yaşla birlikte 

kognitif fonksiyonlarda azalma bilinen bir durumdur. Yaşın ilerlemesi ile hem kısa vadeli hem 

de uzun vadeli postoperatif kognitif disfonksiyon (POCD) riski arasında önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (34). 

Kognitif disfonksiyonun birçok farklı nedeni ve görünümü olabilir. Bu klinik pratikte 

sıkça demans, deliryum ve depresyon şeklinde ortaya çıkar. Yaklaşık olarak 65 yaş civarındaki 

bireylerin %10'u, 80 yaşın üzerindeki bireylerin ise %20'si demansa sahip olabilir (34). 

 

Postoperatif Kognitif Bozukluklar 

Postoperatif kognitif bozukluklar, genellikle POD ve POCD olmak üzere iki ana grupta 

incelenebilir. POCD, DSM-IV sınıflamasında resmi bir tanı olarak geçmemiş olmasına rağmen 

literatürde nörokognitif bozukluk olarak olarak tanımlanır (35). 

Postoperatif kognitif disfonksiyon, genellikle kavrama ve hafıza eksiklikleriyle 

karakterizedir. İlk postoperatif dönemde genellikle mental fonksiyonların en düşük seviyeye 

indiği görülse de, çoğu hasta ameliyat sonrası bir hafta içinde ameliyat öncesi kognitif 

seviyelerine geri döner. Yüksek riskli hastalarda POCD daha uzun bir süre sonra da ortaya 

çıkabilir (36,37). 

Postoperatif kognitif disfonksiyon tanı kriterleri şunlardır (35): 

1. Bellek zayıflaması ile kendini gösteren öğrenme yeteneğinin veya hatırlamanın 

azalması. 

2. Yönetici fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, soyut düşünme). 

3. Dikkatte bozukluk veya bilgi işleme hızında azalma, psikomotor yetilerde zayıflama. 

4. Dil fonksiyonlarında zayıflama, anlama veya kelime bulmada güçlük. 

Postoperatif kognitif disfonksiyonun tam olarak neden kaynaklandığı hala tam olarak 

anlaşılamamıştır, ancak yapılan araştırmalar çoklu faktörlerin etkili olduğunu göstermektedir. 

Ameliyat sonrası nörotransmitter aktivitesinde bozulma, özellikle yaşlı hastalarda görülebilen 

azalmış nörofizyolojik rezervin varlığı, enflamatuvar mediyatörlerin salınımı gibi etkenler, 
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hormonal dengesizlikler ve genetik faktörler POCD'nin oluşumuna katkıda bulunabileceği öne 

sürülmüştür (37). 

Postoperatif kognitif disfonksiyon için risk faktörleri şunlar olabilir: İleri yaş, önceden 

var olan kognitif bozukluk, düşük eğitim seviyesi, kötü sağlık durumu, eşlik eden hastalığın 

ciddiyeti ve postoperatif ağrı. İntraoperatif faktörlerin etkisi ise henüz net olarak 

belirlenmemiştir (37). 

 

Kognitif Fonksiyonlar İle Anestezi İlişkisi 

Anestezi uygulanan hastaların hızla iyileşmeleri ve zihinsel olarak anestezi öncesi 

durumlarına dönmeleri, anestezistler için önemli bir hedeftir (33). Kognitif fonksiyonların 

postoperatif değerlendirmesi iki amaç taşır: İlk olarak, anestezinin artık etkilerini belirleyerek 

hastanın iyileşme düzeyini değerlendirmek; ikincisi, anestezi ve cerrahi müdahalenin neden 

olduğu zihinsel değişiklikleri incelemektir. Anestezi sonrası etkilenme süresi 

değerlendirilirken, ilaçların solunum ve dolaşım sistemleri üzerindeki etkilerinin yanı sıra 

hafıza, diğer kognitif fonksiyonlar ve psikomotor beceriler üzerindeki etkileri de göz önünde 

bulundurulmalıdır (33). 

Anestezik maddelere maruz kalındıktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 

10-12 saat süren bir bozulma olduğu ve hassas testlerle bu bozulmanın 1-2 gün sürebileceği 

gösterilmiştir (38). Hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra bile araba kullanma ve işe geri 

dönme gibi günlük normal aktivitelerine dönmeleri zaman alabilir, çünkü psikomotor beceriler 

ve kognitif fonksiyonlar hala etkilenebilir (39). Anestezi sonrası uzun süreli kognitif ve 

psikomotor bozukluklar nadir görülse de, ortaya çıktığında ciddi bir sorun teşkil edebilir. 

Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor becerilerdeki bozulmalar genellikle kısa süreli 

ve geçicidir. Bu semptomlar, özellikle çok kısa süreli anestezi uygulamalarını takip edebilir. 

Anestezi sonrası dönemde, genç hastalarda hafıza daha fazla etkilenebilirken, yaşlı hastalarda 

zihinsel organizasyon daha çok etkilenebilir (35). 

 

GENEL ANESTEZİ 

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kontrollü bir şekilde ve geçici olarak bilinç kaybı, 

analjezi, arefleksi ve motor blok oluşturarak tanımlanır. Bu durum, genel anestezik ilaçların 

merkezi sinir sisteminde kortikal merkezlerden başlayarak meduller merkeze doğru ilerleyen 

bir depresyon oluşturmasıyla gerçekleşir, bu süreçte GABAA ve NMDA reseptörleri etkin rol 

oynar. Bilinç kaybı, arefleksi ve kas gevşemesi, genel anestezinin temel bileşenlerini oluşturur 

ve bu üçlü genel anestezi triadını meydana getirir. Özellikle göğüs içi ve karın içi cerrahilerde 
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kas gevşemesi kritik bir öneme sahiptir. Genel anestezi, indüksiyon, idame ve uyanma olmak 

üzere üç aşamada gerçekleştirilir. Herhangi bir aşamada komplikasyonlar görülebilir, ancak 

özellikle indüksiyon ve uyanma aşamaları risk açısından daha yüksektir (40). 

Genel anestezi uygulaması, indüksiyon aşamasıyla başlar. Genellikle intravenöz (IV) 

indüksiyon tercih edilirken, inhalasyon yoluyla indüksiyon özellikle çocuklar, iğne korkusu 

olan hastalar ve damar yolu zor olan hastalarda tercih edilir. IV indüksiyon, yetişkinlerde ve 

büyük çocuklarda sıkça kullanılan bir indüksiyon yöntemidir. Hipnoz oluşturmak için 

barbitüratlar, benzodiazepinler, ketamin ve propofol gibi hipnotik ajanlar kullanılır (40). Bu 

ilaçlar, IV yolla uygulandıkları için hızlı etki başlangıcına sahiptir ve bu nedenle damar yolu 

erişimi mümkün olan hastalarda tercih edilir. Yeterli hipnoz sağlandıktan sonra, analjezi için 

sıklıkla fentanil ve remifentanil gibi narkotik analjezikler, kas gevşemesi için de sıklıkla 

nondepolarizan kas gevşeticiler kullanılır. 

Genel anestezi, hastaya genellikle inhalasyon veya IV enjeksiyon yoluyla verilen 

anestezi ilaçları ile uygulanır. Nadiren, intramusküler, oral veya rektal yollar da kullanılabilir 

(41).  

Genel anestezi uygulaması üç aşamadan oluşur: İndüksiyon, idame ve uyanma. 

1. İndüksiyon: İndüksiyon, anestezinin başlatıldığı aşamadır. Bu aşamada genellikle 

hızlı bir IV indüksiyon ajanı kullanılarak anestezi başlatılır ve daha sonra inhalasyon ajanına 

geçilir. IV indüksiyonun bazı riskleri vardır, özellikle yaşlı veya genel sağlık durumu kötü 

hastalarda solunum ve dolaşım depresyonu, ajitasyon, allerjik reaksiyonlar, enjeksiyon yerinde 

ağrı, yanlış enjeksiyon gibi. Çocuklarda, ileri yaşlılarda veya damar yolunun açılmasının zor 

olduğu durumlarda inhalasyon yoluyla doğrudan indüksiyon yapılabilir (42). 

2. İdame: İdame aşaması, anestezinin cerrahi işlem sırasında devam ettiği safhadır. 

Genellikle oksijen ve azot protoksit karışımına ek olarak etkili bir inhalasyon anestezik ajanı 

kullanılır. Alternatif olarak güçlü analjezikler veya diğer IV anestezikler de kullanılabilir. Bu 

aşamada hava yolu açıklığı genellikle endotrakeal entübasyon ile sağlanır. Kısa süreli 

işlemlerde supraglottik hava yolu aracı kullanımı tercih edilebilir (41). 

3. Uyanma: Cerrahi işlem sona erdiğinde, kullanılan anesteziğin etki süresine bağlı 

olarak anestezik ajanın uygulanması sonlandırılır. Bu aşamada hastalar uyanmaya başlarlar ve 

hava yolu açıklığını koruma yeteneğine sahip olurlar. Eğer nondepolarizan bir kas gevşetici 

kullanıldıysa, etkisi tersine çevrilir. Solunum ve kardiyovasküler sistem stabil ise hasta trakeal 

entübasyonun sonlandırılması için hazır hale gelir. Hasta, uygun ve yeterli solunum, 

oksijenasyon ve kardiyovasküler kararlılık sağlandığında derlenme odasına nakledilir. Bu 
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aşamada, hava yolu obstrüksiyonu, hipoksi, hiperkarbi ve aspirasyon gibi hayati riskleri en aza 

indirmek için özen gösterilir (41).  

 

SPİNAL ANESTEZİ 

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanların serebrospinal sıvı içine subaraknoid aralığa 

enjekte edilmesi ile gerçekleştirilen bir rejyonel anestezi yöntemidir. Bu işlem, sinir iletimini 

geçici olarak durdurarak anestezi sağlar (41). 

 

Spinal Anestezinin Fizyolojisi 

Spinal anestezi sırasında kullanılan lokal anestezik ilaç, sadece spinal kordu değil, aynı 

zamanda spinal kökleri, arka kök ganglionlarını, damarları ve epidural aralığı da etkileyebilir. 

Lokal anestezik ilaç, sempatik lifleri de içeren ventral kökteki diğer liflerle birlikte etkiler. Bu 

durum, ventral kökteki preganglionik sempatik liflerin denervasyonunu ve aynı zamanda 

sensoriyel ve motor liflerin bloke olmasını tetikler. Yapılan çalışmalar, farklı 

konsantrasyonlarda lokal anestezik kullanıldığında, sempatik liflerin (B lifleri) bloke edildiği, 

ancak somatik liflerin (C lifleri) blokaja daha dirençli olduğunu göstermiştir. Özellikle düşük 

konsantrasyonlarda, sempatik lifler üzerindeki etki daha belirgin hale gelirken, konsantrasyon 

arttıkça somatik lifler üzerindeki etki de artar. Sempatik lifler, T1-L2 seviyeleri arasındaki 

spinal kordun lateral boynuzunda bulunur. Sempatik preganglionik lifler spinal kordu terk 

ettikten sonra alt ve üst segmentlere doğru ilerler ve önce sempatik ganglionlara giderler. Bu 

nedenle T4 seviyesindeki bir bloğun, T2 dermatomunun da bloke olduğu kabul edilir. 

Genellikle, sempatik blok seviyesinin somatik blok seviyesinin iki dermatom üzerinde olduğu 

kabul edilir. L2 seviyesinin altındaki bloklar arteriyel basınç değişikliklerini minimumda tutar. 

Ancak T4 seviyesinin üstündeki bloklar, sadece sempatik liflerin blokajını değil, aynı zamanda 

kardiyoakseleratuvar liflerin de blokajını içerir, bu da bradikardi ve venöz dilatasyona neden 

olabilir. T10 seviyesinin altındaki bloklar sadece periferik sempatik blokajına yol açar ve 

kardiyovasküler sistem üzerinde minimal etkiye sahiptir. Oluşan vazodilatasyon, sempatik 

bloğun oluşmadığı bölgelerde görülen vazokonstriksiyonla telafi edilir ve önemli bir değişiklik 

olmaz (41,43,44). 

 

Spinal Anestezinin Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Spinal anestezinin endikasyonları, amacına göre üç temel kategoride incelenebilir 

(45,46). İlk olarak, cerrahi işlemler için kullanılır ve bu tür operasyonlar alt ekstremite cerrahisi, 

perine cerrahisi, alt karın cerrahisi ve sezaryen doğum gibi çeşitli cerrahi müdahaleleri içerir. 
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İkinci olarak, teşhis amaçlı olarak kullanılır ve özellikle otonom sinir sistemi hastalıklarını 

organik hastalıklardan ayırmak için tercih edilir. Son olarak, tedavi amacıyla kullanılabilir ve 

bu durum alt ekstremite damar spazmları, akut pankreatit veya mezenterik tromboz gibi 

nedenlerle oluşan ağrıyı hafifletmek için tercih edilebilir. 

Kontrendikasyonlar ise, kesin ve göreceli olmak üzere iki ana kategoriye ayrılabilir (47). 

Kesin kontrendikasyonlar: Spinal anesteziyi reddeden hastaları, beyin tümörü, santral sinir 

sistemi sifilizi, menenjit ve diğer sinir sistemi enfeksiyonlarını, spinal kord ve periferik sinir 

hastalıklarını (örneğin poliomyelit, multipl skleroz, demiyelinize hastalıklar), hipovolemiyi, 

şoku, ciddi anemiyi, koroner arter sklerozunu, kardiak yetmezliği, sistemik enfeksiyonları, 

yaygın sepsisi veya bakteriyemiyi, ponksiyon bölgesinde dermatolojik sorunları, uzun süreli 

bağırsak tıkanıklığını, işbirliği yapamayan ve aşırı korkan hastaları, zihinsel bozukluğu olanları, 

kanama bozukluğuna sahip olanları ve antikoagülan tedavisi alanları içerebilir. 

Göreceli kontrendikasyonlar: Hipotansiyon, hipertansiyon, aortik ve valvüler 

hastalıklar, primer miyokardiyal kalp yetmezliği, spinal konjenital anomaliler ve sonradan 

kazanılan anomaliler, kronik sırt ve baş ağrıları olanlar ile alkol bağımlılığı veya psikiyatrik 

hastalığı olanları içerebilir. 

 

Rejyonel Anestezinin Genel Anesteziye Üstünlükleri 

Rejyonel anestezinin önemli bir avantajı, vücudun belirli bir bölgesinde minimal 

sistemik etkilere neden olarak anestezi ve analjezi sağlamasıdır (48,49). Bu sırada, hastaların 

bilinci açık kalır, doğal solunum devam eder, hava yolu refleksleri korunur ve preoperatif 

cerrahi stres yanıtı azalır. Ayrıca, metabolik süreçler hızlanır, postoperatif ileus ve derin ven 

trombozu riski azalır ve hasta mobilizasyonu hızlanır. Bu nedenle, rejyonel anestezi, genel 

anesteziye göre bazı avantajlar sunar. 

Rejyonel anestezide lokal anestezik seçimi, dozu, volümü ve konsantrasyonu önemlidir. 

Yeterli anestezi sağlarken lokal anesteziklerin toksisitesi ve yan etkileri göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bupivakain; uzun etki süresi ve kolay ulaşılabilir olması, yan etki profilinin 

diğer lokal anesteziklere kıyasla daha az olması nedeniyle anestezi pratiğinde sıklıkla 

kullanılmaktadır. Lidokain, prilokain ve mepivakainden 4 kat daha potent, aynı zamanda da 

daha az toksiktir. Bu özellikleri ile bupivakain ülkemizde ve dünyada en sık kullanılan lokal 

anesteziklerden biridir. Biz de bupivakain kullanıyoruz (50). 

Transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) işlemi sırasında rejyonel anestezinin genel 

anesteziye göre birçok avantajı vardır. Rejyonel anestezi, derin ven trombozu insidansını ve 

kan kaybını azaltma konusunda etkilidir. Aynı zamanda, immün sistem yanıtı açısından 
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rejyonel anestezi, nöroendokrin sistem hemostazını daha iyi düzenler. TURP sırasında rejyonel 

anestezi kullanımı, hastanın mental durumunu izlemeyi mümkün kılar. İrrigasyon sıvısının hızlı 

bir şekilde emilmesi kardiyovasküler ve nörolojik sorunlara yol açabilir. Bu nedenle hastanın 

mental durumundaki değişiklikler, fazla sıvı emiliminin bir göstergesi olarak dikkate alınabilir. 

Rejyonel anestezi sırasında oluşan sempatik blokaj, venöz kapasiteyi artırır ve fazla sıvı 

emilimine bağlı etkileri azaltır. Ayrıca, rejyonel anestezinin bir diğer avantajı, mesane 

perforasyonunun daha erken tanınmasına yardımcı olmasıdır. Bu tür bir komplikasyonun erken 

teşhisi, tedavinin daha etkili olmasına olanak tanır. Ayrıca, rejyonel anestezi kullanımı 

postoperatif dönemde analjezik ihtiyacını azaltabilir (51).  

 

GERİATRİK ANESTEZİ 

Yaşlılık, tüm vücut sistemlerini etkileyen, kırılganlığı artıran ve zamanla işlevsel 

kayıplara yol açan bir süreçtir. Bu değişiklikler, kişisel farklılıklar gösteren belirgin özellikler 

taşır. Yaşlanma genellikle birden fazla kronik hastalığın, sakatlığın ve kırılganlığın eşlik ettiği 

bir dönemdir. Hatta sağlıklı yaşlı bireylerde bile, cerrahi stres altında vücut sistemlerinin 

maruziyetini artırabilecek rezervlerin azaldığı durumlar mevcuttur. Bu nedenle, yaşın 

ilerlemesi, postoperatif komplikasyonlar açısından bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilir  

(52,53). Yaşlı yetişkinlerin yüzde 80'inde en az bir, yüzde 50'sinde ise en az iki kronik hastalık 

bulunmaktadır. Ayrıca, geriatrik sendromların (örneğin, bilişsel bozukluk, düşme, idrar 

kaçırma, görme veya işitme problemleri, düşük vücut kitle indeksi, baş dönmesi gibi) varlığı 

ile günlük yaşam aktiviteleri arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır. Tıbbi teknolojinin 

gelişmesi ve koruyucu sağlık hizmetlerinin artmasıyla birlikte, yaşlı nüfus hızla artmaktadır 

(54). Son on yılda geriatrik hastaların perioperatif ölüm ve komplikasyon oranları düşmüş 

olabilir, ancak yaşa bağlı eşlik eden hastalıklar nedeniyle hala genç hastaların perioperatif 

komplikasyonlarından daha yüksek bir risk altındadırlar. Yaşlı hastalarda morbidite ve 

mortalitedeki artışın temel nedeni, yaşla birlikte gelişen ek hastalıklardır. Bu nedenle 

perioperatif bakım, hastanın klinik durumuna göre özelleştirilmelidir (54).  

Kırılganlık terimi, normal yaşlanma sürecinden farklıdır. Kırılganlık, çoklu organ 

sistemlerinde önemli ölçüde azalmış fonksiyonel ve fizyolojik rezervle karakterize edilir. 

Kırılgan bireyler, stres faktörleriyle başa çıkmada zorluk yaşarlar ve homeostazı korumakta 

güçlük çekerler (52,55). Kırılganlık, postoperatif morbidite ve mortalitenin yanı sıra daha uzun 

hastanede kalış ve uzun vadeli fonksiyonel kayıp ile ilişkilendirilen bir öngörüdür (55). 

Geriatrik hastalarda, katekolaminlere verilen yanıt, beta reseptörlerindeki azalmaya bağlı olarak 

azalmıştır ve bu da otonom sinir sisteminin hemodinamik stabiliteye olan etkisini azaltır. Kalp 



 15 

debisini artırma kapasitesi sınırlıdır, bu nedenle yaşlı hastalar vasküler tonusa ve ön yüke daha 

fazla bağımlıdır. Artan yaşla birlikte arteriyel kompliyansın azalması, sistemik vasküler 

direncin artmasına ve sistolik kan basıncının yükselmesine yol açar. Ayrıca, geriatrik hastalarda 

aritmi riski de sinoatriyal düğümdeki hücre kaybı nedeniyle artar. Maksimum kalp hızı, atım 

hacmi, kalp debisi, ejeksiyon fraksiyonu ve oksijen tüketimi yaşla birlikte azalır. Venöz 

sistemin elastikiyet kaybı, kapasitans venlerinin kompliyansında azalmaya neden olur ve bu da 

pozisyon değişikliklerine, üçüncü boşluğun kaybına veya kanama sonucu intravasküler hacim 

değişikliklerine daha az tepki verilmesine yol açar (53).  

Yaşla birlikte, faringeal reflekslerin ve pulmoner fonksiyonel rezervin azaldığı 

gözlemlenir (53,56). Yaşlanmanın akciğerler üzerindeki başlıca etkisi, elastik geri çekilmenin 

kaybıdır ve bu, oksijen difüzyonunu engelleyerek gaz değişim alanını azaltır. Geriatrik 

hastalarda, ventilasyon yanıtı hiperkapni ve hipoksiye karşı azalır, bu da yaşlı hastaların akut 

postoperatif solunum yetmezliği riskini artırır. Yaşın artması, tek başına postoperatif solunum 

sistemi komplikasyonları için bir risk faktörüdür (56). Ayrıca, yaşlanma ile merkezi sinir 

sisteminde önemli fizyolojik değişiklikler nadiren görülür. Ancak yaşlı hastalarda hepatik 

kütlenin ve fonksiyonunun azalması, ilaç metabolizmasının yavaşlamasına ve metabolik 

yolların daha hızlı doymasına yol açar. Geriatrik hastaların idrar konsantrasyonu ve sodyum 

tutma yetenekleri azalır. Bu durum, hipovolemi durumunda normal idrar çıkışıyla 

sonuçlanabilir. Renal vaskülaritenin azalması ve kardiyak çıkışın yeniden dağıtılması, 

perioperatif dönemde renal iskemi riskini artırır (54). 70 yaş ve üstü kişilerde postoperatif 

bilişsel işlev bozukluğu riskini artırdığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. POD riski yaşla 

birlikte artar ve özellikle 80 yaş ve üstü kişilerde önemli ölçüde yükselir (56). Bu nedenle, yaşlı 

hastaların perioperatif bakımında özellikle dikkatli olunmalı ve bireysel gereksinimlere uygun 

yaklaşımlar benimsenmelidir. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamız Trakya Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon 

Anab൴l൴m Dalı’nda gerçekleşt൴r൴ld൴. Çalışma ൴ç൴n öncel൴kle 01.03.2021 tar൴h ve TÜTF-BAEK 

2021/120 protokol nolu Trakya Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Et൴k Kurul onayı (Ek-1) alındı. 

Çalışmamızın amacı Trakya Üniversitesi Sağlık Uygulama Merkezi Hastanesi’nde 

Üroloji bölümünde 18 ay süre ile yatan TUR operasyonu geçiren 50 yaş üstü hastalarda 

uygulanan anestezi yöntemi olarak spinal anestezi ve genel anestezinin POD üzerindeki etkisini 

ortaya koymaktır.  

Çalışmamızda hastaların demografik verileri, ek hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, 

preoperatif hastane yatış süreleri, bu dönemde psikiyatri konsültasyon ihtiyacı olup olmaması, 

uygulanan anestezi yöntemleri (genel/rejyonel), başvuru şekilleri (acil/poliklinik), kan 

transfüzyon ihtiyacı, vazopressör ya da inotrop ihtiyacı, hipoksi gelişip gelişmediği, preoperatif 

ve intraoperatif sodyum değerleri ameliyat bitiminde dosyalardan ve anestezi takip 

formlarından kaydedildi. Preoperatif Kısa Konfüzyon Değerlendirme Metodu (bCAM) 

değerlendirmesi, postoperatif dönemde hasta servise gönderildiyse taburcu oluncaya kadar 

günlük olarak bCAM ve Deliryum Derecelendirme Skalası (DRS) ile değerlendirme yapıldı. 

Postoperatif dönemde Vizuel Analog Skala (VAS) ile ağrı skorları günlük olarak kaydedildi. 

Psikiyatri konsültasyon istemi varlığı, refakatçi varlığı, postoperatif kaçıncı günde mobilize 

edildiği, total hastane yatış süresi ve postoperatif deliryum varlığı kaydedildi.  
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50 yaş altı, daha önce ant൴ps൴kot൴k ൴laç kullanımı olan, kafa travması olan, çalışmaya 

katılmayı reddeden, kontrolsüz d൴yabet൴ olan, d൴yal൴z hastası olan ve TUR-P sendromu gelişen 

hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Araştırmada veriler IBM SPSS 25 istatistik programı kullanılarak analiz edildi. Frekans 

analiziyle demografik veriler ve hastaların sağlık durumları verildi. Fisher’s exact testi ve 

bağımsız örneklem t-testi kullanılarak karşılaştırmalar yapıldı. p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kanbul edildi 
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BULGULAR 

 
 Genel ve bölgesel anestezinin deliryum üzerine etkisinin araştırıldığı bu çalışmada 112 

hasta incelenmiştir. Hastaların %91,1’i erkek, %8,9’u kadındı ve yaş ortalamaları 68,01±10,96 

olarak hesaplandı. Hastaların ortalama kilosu 79,07±15,16 kg olarak bulunurken ortalama 

boyları 173,95±6,82 cm olarak bulundu. Hastaların Body Mass Index (BMI) ortalaması ise 

28,12±23,92 kg/m2 olarak bulundu. Hastaların %37,5’ine TUR-P operasyon prosedürü 

uygulanırken, %61,6’sına transüretral mesane tümörü rezeksiyonu (TUR-T) ve %0,9’una TUR-

P+T operasyon prosedürü uygulanmıştır (Tablo 1).  

 
Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri  

 n (kişi sayısı) % (yüzde) 

Cinsiyet 
Erkek 102 91,1 
Kadın 10 8,9 

Operasyon 
TUR-P 42 37,5 
TUR-T 69 61,6 

TUR-P+T 1 0,9 

 Ortalama Standart Sapma 
Yaş 68,01 10,96 

Kilo 79,07 15,16 
Boy 173,95 6,82 

BMI 28,12 23,92 

  

Tablo 2’deki hastaların preoperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgulara bakıldığında, 

%45,5'inde hipertansiyon (HT) bulunduğu, %13,4'ünde diabetes mellitus (DM) bulunduğu, 

%29,5'inde kardiyak patolojilerin varlığı ve %15,2'sinde akciğer patolojilerinin varlığı 

görülmektedir. Bunun yanı sıra, hastaların %6,3'ünde nörolojik hastalık, %4,5'inde demans-
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Alzheimer, %5,4'ünde psikiyatrik hastalık ve %14,3'ünde malignite tespit edilmiştir. İlaç 

kullanımıyla ilgili olarak hastaların %46,4'ü antihipertansif ilaçlar, %13,4'ü antidiyabetik 

ilaçlar, %33,0'u kan sulandırıcı ilaçlar, %30,4'ü kardiyak ilaçlar, %6,3'ü antidepresanlar ve 

%14,3'ü solunum ilaçları kullanmaktadır. Başvuru şekline göre, hastaların %4,5'i acil başvuru 

yaparken, %95,5'i poliklinik başvurusu yapmıştır. Ayrıca, psikiyatri konsültasyonu gerektiren 

hastaların %0,9'unda bu gereklilik olduğu tespit edilmiştir. 

 
Tablo 2. Hastaların preoperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgular  

  n % 

KH - HT 
Var 51 45,5 
Yok 61 54,5 

KH - DM 
Var 15 13,4 
Yok 97 86,6 

KH - Kardiyak patoloji 
Var 33 29,5 
Yok 79 70,5 

KH - Akciğer patolojileri 
Var 17 15,2 
Yok 95 84,8 

KH - Nörolojik hastalık 
Var 7 6,3 
Yok 105 93,8 

KH - Demans-Alzheimer 
Var 5 4,5 
Yok 107 95,5 

KH - Psikiyatrik hastalık 
Var 6 5,4 
Yok 106 94,6 

KH - KBY 
Var - - 
Yok 112 100 

Malignite 
Var 16 14,3 
Yok 96 85,7 

İlaç - Antihipertansif 
Var 52 46,4 
Yok 60 53,6 

İlaç - Antidiyabetik 
Var 15 13,4 
Yok 97 86,6 

İlaç - Kan sulandırıcı 
Var 37 33 
Yok 75 67 

İlaç - Kardiyak ilaçları 
Var 34 30,4 
Yok 78 69,6 

İlaç - Antidepresean 
Var 7 6,3 
Yok 105 93,8 

İlaç - Solunum ilaçları 
Var 16 14,3 
Yok 96 85,7 

Başvuru şekli 
Acil 5 4,5 

Poliklinik 107 95,5 

Psikiyatri konsültasyonu 
Var 1 0,9 
Yok 111 99,1 
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 Tablo 3’teki hastaların peroperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgulara bakıldığında, 

hastaların %44,6’sının genel anestezi, %55,4’ünün ise rejyonel anestezi aldığı görülmektedir. 

Hastaların hiçbirinde kan transfüzyonu uygulanmamışken, %9,8’inde vazopressör/inotrop 

kullanılmıştır. Ayrıca hastaların %5,4’ünde hipoksi görülmüştür. Bunların yanı sıra hastalar 

hastaneye yatışlarından ortalama 2,42±1,20 gün sonra opere olmuşlardır. Ortalama cerrahi süre 

51,50±22,09 dk olarak bulunmuştur. Peroperatif sodyum (Na) değeri ise ortalama 140,32±2,41 

olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 3. Hastaların peroperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgular  

  n % 

Anestezi tipi 
Genel 50 44,6 

Rejyonal 62 55,4 

Kan Transfüzyonu 
Var - - 
Yok 112 100,0 

Vazopressör/inotrop 
kullanımı 

Var 11 9,8 
Yok 101 90,2 

Hipoksi 
Var 6 5,4 
Yok 105 94,6 

 Ortalama Standart Sapma 
Yatışının kaçıncı günü opere oldu 2,42 1,20 
Cerrahi süre (dk) 51,50 22,09 
Perop Na değeri 140,32 2,41 

 

Tablo 4’teki hastaların postoperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgulara bakıldığında 

hastaların %2,7’sine kan transfüzyonu uygulandığı görülmektedir. Hastaların tamamının 

refakatçisi bulunmaktadır. Hastaların %3,6’sında postoperatif deliryum görülmüştür. Bunların 

yanı sıra hastalar operasyondan ortalama 0,44±1,63 gün sonra mobilize olmuşlardır. Ortalama 

VAS değeri 2,98±1,13 olarak bulunmuştur. Hastaların ortalama taburcu olma süreleri ise 

2,71±3,19 gün olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 4. Hastaların postoperatif sağlık durumlarına ilişkin bulgular 

  n % 

Kan Transfüzyonu 
Var 3 2,7 
Yok 109 97,3 

Refakatçi 
Var 112 100,0 
Yok - - 

Deliryum 
Var 4 3,6 
Yok 108 96,4 

 Ortalama Standart Sapma 
Mobilize olma günü 0,44 1,63 

VAS değeri 2,98 1,13 
Taburcu olma günü 2,71 3,19 
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Tablo 5’te genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastaların preoperatif 

değerleri Fisher’s exact testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Yapılan karşılaştırmalarda 

hastaların preoperatif değerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar 

arasında anlamlı bir şekilde farklılaşmadığı bulunmuştur (p > 0,05). 

 

Tablo 5. Preoperatif bulguların anestezi tipine göre karşılaştırılması 

  Genel anestezi Rejyonal anestezi  
  n % n % p 

KH - HT 
Var 25 50 26 41,9 

0,448 
Yok 25 50 36 58,1 

KH - DM 
Var 5 10 10 16,1 

0,411 
Yok 45 90 52 83,9 

KH - Kardiyak patoloji 
Var 18 36 15 24,2 

0,213 
Yok 32 64 47 75,8 

KH - Akciğer patolojileri 
Var 9 18 8 12,9 

0,597 
Yok 41 82 54 87,1 

KH - Nörolojik hastalık 
Var 4 8 3 4,8 

0,698 
Yok 46 92 59 95,2 

KH - Demans-Alzheimer 
Var 1 2 4 6,5 

0,378 
Yok 49 98 58 93,5 

KH - Psikiyatrik hastalık 
Var 3 6 3 4,8 

1,000 
Yok 47 94 59 95,2 

KH - KBY 
Var 0 0 0 0 

- 
Yok 50 100 62 100 

Malignite 
Var 6 12 10 16,1 

0,596 
Yok 44 88 52 83,9 

İlaç - Antihipertansif 
Var 25 50 27 43,5 

0,569 
Yok 25 50 35 56,5 

İlaç - Antidiyabetik 
Var 5 10 10 16,1 

0,411 
Yok 45 90 52 83,9 

İlaç - Kan sulandırıcı 
Var 16 32 21 33,9 

0,843 
Yok 34 68 41 66,1 

İlaç - Kardiyak ilaçları 
Var 18 36 16 25,8 

0,302 
Yok 32 64 46 74,2 

İlaç - Antidepresean 
Var 4 8 3 4,8 

0,698 
Yok 46 92 59 95,2 

İlaç - Solunum ilaçları 
Var 8 16 8 12,9 

0,787 
Yok 42 84 54 87,1 

Başvuru şekli 
Acil 2 4 3 4,8 

1,000 
Poliklinik 48 96 59 95,2 

Psikiyatri konsültasyonu 
Var 1 2 0 0 

0,446 
Yok 49 98 62 100 
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Tablo 6’da genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastaların peroperatif 

değerleri Fisher’s exact testi ve bağımsız örneklem t-testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Hiçbir 

hastaya operasyon esnasında kan transfüzyonu uygulanmadığı için bu değişkene yönelik bir 

karşılaştırma yapılamamıştır. Yapılan karşılaştırmalarda peroperatif vazopressör/inotrop 

kullanımı, hipoksi durumu, hastanın yatıştan kaç gün sonra opere olduğu ve peroperatif Na 

değerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında anlamlı bir 

şekilde farklılaşmadığı bulunmuştur (p > 0,05). Öte yandan rejyonel anestezi uygulanan 

hastalardaki cerrahi süre (56,45±22,0 dk), genel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi süreye 

(45,36±20,82 dk) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha uzun olduğu bulunmuştur 

(p< 0,05). 

 
Tablo 6. Peroperatif bulguların anestezi tipine göre karşılaştırılması 

  Genel anestezi Rejyonal anestezi  
  n % n % p 

Kan Transfüzyonu 
Var 0 0 0 0 

- 
Yok 50 100,0 62 100,0 

Vazopressör/inotrop 
kullanımı 

Var 7 14,0 4 6,5 
,214 

Yok 43 86,0 58 93,5 

Hipoksi 
Var 4 8,0 2 3,3 

,406 
Yok 46 92,0 59 96,7 

 Ortalama S.S. Ortalama S.S. p 
Kaçıncı gün opere oldu 2,38 0,99 2,45 1,35 ,755 

Cerrahi süre (dk) 45,36 20,82 56,45 22,00 ,008 
Perop Na değeri 139,90 2,34 140,66 2,42 ,096 

 

Tablo 7’da genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastaların postoperatif 

değerleri Fisher’s exact testi ve bağımsız örneklem t-testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Tüm 

hastalarda refakatçi bulunduğu için bu değişkene yönelik bir karşılaştırma yapılamamıştır. 

Yapılan karşılaştırmalarda kan transfüzyonu uygulanma durumu, deliryum görülme durumu ve 

taburcu olma süresi açısından genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastaların 

anlamlı bir şekilde farklılaşmadığı bulunmuştur (p>0,05). Öte yandan genel anestezi uygulanan 

hastalardaki mobilize olma süresi (0,80±2,31 gün), rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki 

mobilize olma süresine (0,15±0,54 gün) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha 

uzun bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS değeri 

(3,56±1,13), rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki VAS değerine (2,52±0,90) kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 7. Postoperatif bulguların anestezi tipine göre karşılaştırılması 

  Genel anestezi Rejyonal anestezi  
  n % n % p 

Kan Transfüzyonu 
Var 1 2 2 3,2 

0,581 
Yok 49 98 60 96,8 

Refakatçi 
Var 50 100 62 100 

- 
Yok 0 0 0 0 

Deliryum 
Var 3 6 1 1,6 

0,233 
Yok 47 94 61 98,4 

 Ortalama S.S. Ortalama S.S. p 
Mobilize olma günü 0,80 2,31 ,15 0,54 0,035 
VAS değeri 3,56 1,13 2,52 0,9 0,000 
Taburcu olma günü 3,28 4,08 2,24 2,16 0,087 
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TARTIŞMA 

 
Günümüzde, 65 yaş ve üzeri bireylere yönelik cerrahi müdahalelerin sayısı her geçen 

gün artış göstermektedir. Bu artışın arkasındaki ana nedenler; yaşlı nüfusun artışı, anestezi ve 

yoğun bakım tanı ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemelerdir. Ancak, geriatrik hastalar için 

anestezi uygulamak, pek çok özel zorlukları beraberinde getirir. Genellikle ameliyat ve anestezi 

stresine ek olarak başka tıbbi sorunlara da sahiptirler. Bu hastalar, kronik hastalıkları nedeniyle 

genellikle daha düşük kardiyopulmoner rezerve sahiptirler ve genellikle kardiyovasküler ve 

santral sinir sistemi üzerinde etkili olan ilaçları düzenli olarak kullanmaktadırlar. Yaşlı 

hastalarda anestezi sonrası sıkça karşılaşılan komplikasyonlardan biri deliryumdur. Deliryum, 

ani başlayan, dalgalı semptomlarla karakterize edilen ve dikkat eksikliği, algısal anormallikler 

ve sirkadiyan ritm bozukluğu gibi özellikler gösteren bir durumdur. Deliryum sırasında, beyin 

metabolizması çeşitli nedenlerle bozulur, sinir hücreleri yeterince oksijen ve glikoz alamaz, bu 

da bilinç bozukluklarına yol açarak koma gibi sonuçlara neden olabilir. Yapılan araştırmalar, 

ileri yaş, hastalığın şiddeti, duyusal bozukluklar ve dehidratasyon gibi hazırlayıcı faktörlerin 

deliryum için önemli olduğunu göstermektedir. Fiziksel kısıtlılık, yetersiz beslenme, üçten fazla 

ilaç kullanımı, mesane kateteri kullanımı ve herhangi bir tıbbi müdahalenin varlığı ise 

deliryumu tetikleyen en önemli faktörler arasında yer almaktadır. Bir hastada risk faktörlerinin 

birden fazlasının bulunması deliryum gelişme riskini artırır (57,58). 

Çalışmamızda hastaların %91,1’i erkek, %8,9’u kadındır. Bizim çalışmamızdaki hasta 

sayısıyla benzer olarak 90 hastada yapılan bir çalışmada hastaların %96,7’si erkek, %3,3’ü 

kadındır (59). Seydanoğlu’nun (60) çalışmasında ise hasta grubunun tamamının erkek olduğu 

gözlenmektedir. Cinsiyetin deliryum gelişimine etkisini değerlendiren çalışmalar da mevcuttur. 
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Bu çalışmalar, erkek hastaların deliryum riskinin daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(61,62). Ancak, bu konuda daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır ve bu bulguların daha 

geniş bir hasta popülasyonunda doğrulanması gerekmektedir. 

İleri yaşın deliryum için risk faktörü olduğunu ortaya koyan pek çok çalışma mevcuttur 

(63,66). Araştırmamızda, hastaların yaş ortalaması 68,01’dir. Spinal anesteziyle TUR yapılan 

hastaların ele alındığı bir çalışmada yaş ortalaması 62,4 olarak bulunmuştur (59). Girgin ve ark.  

(67) çalışmasında ise, yaş ortalaması 67,36 olarak bulunmuştur. Literatüre bakıldığında 

hastaların yaş ortalamalarının bizim hastalarımızın yaş ortalamalarına benzer olduğu 

görülmektedir (68-70). 

Postoperatif deliryumla ilgili yapılan araştırmalar, yaşın bu durumun en önemli risk 

faktörlerinden biri olduğunu göstermektedir ve 65 yaş ve üstü kişilerde deliryum insidansının 

%10-15 olduğunu bildirilmiştir (71). Yaşlanma süreci, organ fonksiyonlarında azalmaya neden 

olur ve aynı zamanda anestezi ilaçlarının metabolizmasını ve atılımını da etkileyebilir (71). İleri 

yaş, cerrahi riskini doğrudan minimal şekilde artırsa da, yaşlanma, organ fonksiyonlarında 

azalmaya ve kronik hastalık sıklığının artmasına bağlı olarak operasyon riskini etkileyebilir 

(72). Normal koşullarda, kalp, karaciğer, böbrek ve diğer organlardaki fizyolojik değişiklikler 

genellikle sorun yaratmaz, ancak cerrahi stres veya komplikasyonları meydana geldiğinde, 

fonksiyonel rezerv kısıtlanabilir. Dyer ve ark. (73), cerrahi hastalarda POD insidansının %36,8 

olduğunu ve yaşla birlikte arttığını bulmuşlardır. Thomas ve ark. (74) çalışması ise deliryum 

insidansının yaşla birlikte arttığını göstermiştir (%22 50-59 yaş arası, %42 60-69 yaş arası, %72 

70-79 yaş arası ve %92 80-89 yaş arası). Marcantíno ve ark. (75), deliryum risk faktörlerini 70 

yaş üstü, alkol yoksunluğu, düşük bilişsel durum, zayıf fiziksel kapasite, serum sodyum, 

potasyum ve glikoz anormallikleri, torasik cerrahi ve abdominal anevrizma cerrahisi gibi 7 

parametrede özetlemişlerdir. Litober ve ark. (76) ise yaklaşık 500 hastada elektif cerrahi sonrası 

%11,4 oranında görülen deliryumu, 70 yaş üstü, önceden var olan bilişsel bozukluk, preoperatif 

fiziksel kısıtlılık ve alkol kullanımı gibi risk faktörleri olarak tanımlamışlardır.  

Araştırmamıza dahil edilen hastalarda ortalama ağırlık 79,07 kg’dir. BMI ortalaması 

28,12 kg/m2’dir. Ortalama boy ise 173,95 cm’dir. Gülnerman ve ark (59) spinal anesteziyle 

TUR yapılan hastaları ele aldıkları araştırmalarında ortalama ağırlığı 72,1 kg ve boyu 173,7 cm 

olarak bulmuşlardır. Girgin ve ark. (67), spinal anestezi altında TUR-P yapılan hastalarda 

noninvaziv dalga değişkenlik indeksi (PVI) monitorizasyonu üzerine yapmış oldukları 

araştırmada ağırlık ortalaması 78,96 kg; boy ortalaması 170,18 cm tespit edilmiştir.  

Hastalarımızın %45,5’inde HT, %13,4’ünde DM, %29,5’inde kardiyak patoloji, 

%15,2’sinde akciğer patolojisi varlığı söz konusudur. Ayrıca hastaların %6,3'ünde nörolojik 
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hastalık, %4,5'inde demans-Alzheimer, %5,4'ünde psikiyatrik hastalık ve %14,3'ünde malignite 

vardır. Psikiyatri konsültasyonu gerektiren hastaların oranı %0,9'dur. Hastaların %46,4'ü 

antihipertansif ilaçlar, %13,4'ü antidiyabetik ilaçlar, %33,0'u kan sulandırıcı ilaçlar, %30,4'ü 

kardiyak ilaçlar, %6,3'ü antidepresanlar ve %14,3'ü solunum ilaçları kullanmaktadır.  Ishio ve 

ark.  (77) retrospektif incelemesine göre, hastaların en sık görülen kronik sağlık sorunlarının 

diyabet ve hipertansiyon olduğu ortaya çıkmıştır. Özellikle TUR-P işlemi geçiren hastaları 50 

yaşından büyük olmaları, kardiyovasküler ve endokrin sistemle ilgili sorunların meydana 

gelebileceği bir döneme denk geldiğini göstermektedir. 

Bizim hastalarımızın %4,5’i acil başvuruydu. Acil olarak TUR operasyonuna alınan 

hastalarımızdan sadece 1 tanesinde POD gözlendi. Ansaloni ve ark. (78) yaptığı çalışmada acil 

operasyonlardan sonra deliryum gelişme oranı, elektif operasyonlardan sonra deliryum gelişme 

oranınından yüksek bulunmuştur. Acil olarak ameliyat edilen hastalarda POD insidansı, önceki 

çalışmalarla tutarlı olarak elektif şartlarda ameliyat edilenlere göre (%6,7) önemli ölçüde daha 

yüksek saptanmıştır (%17,9). 

Deliryumla ilgili yapılan çalışmalar, majör ve acil cerrahi işlemlerin, küçük ve elektif 

cerrahiye kıyasla daha yüksek bir deliryum riski taşıdığını göstermektedir. Aynı şekilde, cerrahi 

süre ne kadar uzun olursa, deliryum gelişme insidansının o kadar yüksek olduğu görülmektedir. 

Gustafson ve ark. (79) çalışmasında, kalça kırıklarının en yüksek insidansa sahip olduğu (%35-

%65) bulunmuştur. Benzer şekilde, Milstein ve ark.  (80) çalışması, major komplike cerrahilerin 

ardından deliryumun daha sık görüldüğünü, küçük girişimsel cerrahilerde ise nadir olduğunu 

göstermektedir. Vasküler cerrahi sonrasında deliryum insidansı %36 iken, ortopedik cerrahi 

sonrasında %40- %61 arasında değişmektedir. Buna karşın, katarakt ameliyatı sonrası deliryum 

insidansının %4,4 olduğu görülmüştür. Siddiqi ve ark. (81) çalışması da özellikle yaşlı 

hastalarda kalça kırıkları ve vasküler cerrahi sonrası deliryum insidansının arttığını 

vurgulamıştır. Koster ve ark. (82) elektif kalp cerrahisi geçiren 45 yaş ve üstü 112 hastada 

yaptıkları çalışmada hastaların 24'ünde (%21) POD gelişirken, bizim çalışmamızda ise TUR 

cerrahisi geçiren 50 yaş ve üzeri 112 hastanın sadece 4’ünde (%3,6) POD gözlenmiştir. 

Çalışmamızda, hastalar hastaneye yatışlarından ortalama 2,42 gün sonra operasyona 

alınmış olup, hastaların hastaneye yatıştan kaç gün sonra opere olduğu genel anestezi veya 

rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında anlamlı bir şekilde farklılaşmamaktadır. Erel ve 

ark. (83) yaptığı çalışmada del൴ryuma g൴ren hastalarda yoğun bakıma yatış önces൴ hastanede 

kalış günü ortalama 5.91±1.49 gün ൴ken, del൴ryuma g൴rmeyen hastalarda ortalama 4.66±1.43 

gün olarak bulunmuştur. Yoğun bakım yatışı önces൴ hastanede geç൴r൴len süre arttıkça del൴ryuma 

g൴rme olasılığının anlamlı olarak yükseld൴ğ൴ bulunmuştur(p<0,001). Yoğun bakım yatışı 
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önces൴ndek൴ hastanede kalış süres൴ ൴le yoğun bakım ün൴tes൴nde del൴ryum gel൴ş൴m൴n൴ 

değerlend൴ren Koçy൴ğ൴t’in (84) yaptığı çalışmada del൴ryuma g൴ren hastaların yoğun bakıma 

kabul edilmeden önce yatış süreler൴ 12,9 gün olarak bulunmuştur. Bu çalışmalar yoğun bakım 

yatışı önces൴ndek൴ hastanede geç൴r൴len süre uzadıkça del൴ryuma g൴rme sıklığının arttığını ortaya 

koymuşlardır. Bizim çalışmamızda postoperatif yoğun bakım ünitesine giden hastalar çalışma 

dışı bırakılmıştır. 

Çalışmamızda hastaların %37,5’ine TUR-P, %61,6’sına TUR-T, %0,9’una TUR-P+T 

prosedürü uygulanmıştır. Hastaların %44,6’sının genel anestezi, %55,4’ünün ise rejyonel 

anestezi almıştır. Çalışma hastalarımızda ortalama cerrahi süre 51,5 dakikadır. Rejyonel 

anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi süre (56,45±22 dk), genel anestezi uygulanan 

hastalardaki cerrahi süreye (45,36±20,82 dk) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha 

uzun bulunmuştur (p:0,008). Aksoy ve ark. (85) çalışmasında, lomber d൴sk cerrah൴s൴ yapılacak 

hastalarda, rejyonel anestez൴ ൴le genel anestez൴ toplam cerrah൴ süre açısından 

karşılaştırıldığında, rejyonel anestez൴ grubunun genel anestez൴ye göre anlamlı olarak daha uzun 

olduğu tesp൴t edilmiş. Elias ve ark. (86) lomber m൴krod൴skektom൴ operasyonu yapılacak olan 43 

hastayı ൴çeren b൴r çalışmada, 27 hastaya ep൴dural anestez൴, 16 hastaya ൴se genel anestez൴ 

uygulamış ve cerrah൴ süre açısından fark olmadığını ortaya koymuşlardır. 

Bryson ve ark. (87) çalışmasına göre, genel anestezi POD risk faktörleri arasında yer 

alırken, rejyonel anestezi ile arasında anlamlı bir fark görülmemektedir. Aynı şekilde, 

Steinmetz ve ark. (88) cerrahi sonrası kognitif bozuklukları incelediği bir çalışmada, genel 

anestezi ve rejyonel anestezinin deliryum insidansı üzerindeki etkisi arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Rasmussen ve ark. (89) ise randomize bir çalışmada, genel ve rejyonel 

anestezinin postoperatif kognitif bozukluk üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Bu çalışmada, 

genel anestezi sonrası bilişsel bozukluğun rejyonel anesteziye göre daha sık görüldüğü ancak 

genel ve rejyonel anestezi arasında anlamlı bir fark bulunmadığı rapor edilmiştir. Mason ve ark. 

(90) gerçekleştirdiği bir meta-analizde ise, genel anestezi ve herhangi bir rejyonel anestezi 

tekniği sonrası gelişen deliryum insidansları arasında fark bulunamamış ve POD’un anestezi 

türünden olumsuz etkilenmediği sonucuna varılmıştır. Matthew ve ark. (91) yaptığı bir 

çalışmada ise, kombine spinal epidural anestezi ile gerçekleştirilen kalça ve diz artroskopisinde 

deliryum insidansının oldukça düşük olduğu (%5) belirtilmiştir. 

Tanaka ve ark. (92) yaptığı çalışma, yaşlı ve obez hastalarda total diz protezi cerrahisi 

sonrası POD gelişimi açısından desfluran ve propofolün etkilerini karşılaştırmıştır. Bu çalışma 

90 hasta ile gerçekleştirilmiş olup, sadece propofol grubundaki 1 hastada deliryum geliştiği 

rapor edilmiştir. Diğer bir derlemede, anestezi sırasında kullanılan ajanların karşılaştırıldığında, 
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POD insidansında önemli bir fark saptanmamıştır (93). Xie ve ark. (94) çalışması, volatil 

anesteziklerin nöroinflamasyonu tetikleyebileceğini veya şiddetlendirebileceğini ve bu 

durumun beta-amiloid birikimine yol açarak nörotoksisiteye neden olabileceğini bildirmiştir. 

5406 hastayı içeren 19 randomize kontrollü çalışmanın yer aldığı bir meta-analizde, genel 

anestezinin rejyonel anesteziye göre POD açısından daha riskli olabileceği sonucuna varılmıştır 

(95). Bununla birlikte, POD riskinin anestezi derinliği ile ilişkili olduğunu gösteren meta-

analizler de bulunmaktadır (96,97). Li ve ark. (97) yaptığı çok merkezli bir randomize kontrollü 

çalışma, 950 yaşlı hasta üzerinde gerçekleştirilmiş ve genel anestezi ile sedasyon kullanmadan 

yapılan rejyonel anesteziyi karşılaştırmıştır. Bu çalışma sonucunda, POD gelişimi açısından 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. de Jong ve ark. (98) çalışması ise anestezi yönetiminin POD 

insidansına etkili olmadığını belirtmiştir. Ayrıca, literatürde opioid kullanımının POD riskini 

artırabileceği yönünde veriler bulunmaktadır (66,99). Tognoni ve ark. (100) ürolojik cerrahi 

geçiren 90 geriatrik hastanın 68'ine genel anestezi, 22'sine ise spinal anestezi uygulayarak 

gerçekleştirdikleri çalışmada, hastaların %8,8'inde POD geliştiği ve genel anestezinin POD için 

anlamlı bir risk faktörü olmadığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada, POD ile yaş, önceden deliryum 

öyküsü bulunması ve intraoperatif hipotansiyon arasında ilişki bulunduğu belirtilmiştir. 

POD’un değerlendirildiği kontrollü randomize iki çalışmada ise 765 hasta incelenmiş, 387 

hastaya rejyonel anestezi, 378 hastaya genel anestezi uygulandığı ve hastaların deliryum 

oranlarının %11-43 arasında değişkenlik gösterdiği gözlenmiştir. Bu çalışmalarda da anestezi 

tipinin POD için bir risk faktörü olmadığı sonucuna varılmıştır (87).  

Çalışmamızda hiçbir hastaya peroperatif dönemde kan transfüzyonu uygulanmadığı için 

bu değişkene yönelik bir karşılaştırma yapılamamıştır. Behrends ve ark (101) 65 yaş üstü non-

kard൴yak cerrah൴ geç൴rm൴ş 432 hastada yaptıkları çalışmada, 137 (%29) hastada 1. günde 

del൴ryum gel൴şt൴ğ൴ ve er൴tros൴t transfüzyonun POD ൴ç൴n bağımsız r൴sk faktörü olarak 

tanımlandığı, 1000 ml’den fazla er൴tros൴t transfüzyonu POD ൴ç൴n en güçlü r൴sk faktörü olduğu 

belirt൴lm൴şt൴r. Sasaj൴ma ve ark. (102) kronik alt ekstremite iskemisi olan yaşlı hastalarda POD 

insidansını araştırdıkları çalışmada hastaların %29,1’inde POD gel൴şm൴ş. Kan transfüzyonu 

POD ൴ç൴n anlamlı b൴r r൴sk faktörü olarak göster൴lmem൴ştir. 

Çalışmamızda postoperatif dönemde kan transfüzyonu uygulanması, deliryum görülme 

durumu ve taburcu olma süresi açısından genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan 

hastalar arasında anlamlı bir şekilde farklılaşmamaktadır.  

Genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS değeri (3,56±1,13), rejyonel anestezi 

uygulanan hastalardaki VAS değerine (2,52±0,90) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha yüksek bulunmuştur. Aksoy’un (85) çalışmasında, epidural anestezi grubundaki 



 29 

hastalarda VAS değeri genel anestezi grubundaki hastalara göre daha düşük saptanmıştır. 

Erdem ve ark. (103) ise genel anestezi uygulanan hastalarda VAS değeri ortalamasını 5, 

rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 0 olarak bulmuştur. Xiao ve ark. (104) senil demanslı 

157 hastada yaptıkları çalışmada, VAS değeri ≥4 puan olmasının deliryum için bağımsız bir 

risk faktörü olduğunu ve VAS değeri ≥4 puan olan ağrının yaşlı hastalarda deliryum riskini dört 

kat arttığını göstermişler. Bilge ve ark. (105) yetişkin hastalarda postoperatif yoğun bakım 

ünitesinde, deliryum insidansını araştıran 250 hastanın dahil olduğu çalışmalarında deliryum 

gelişen hastaların VAS değerlerinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Genel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma süresi (0,8±2,31 gün), rejyonel 

anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma süresine (0,15±0,54 gün) kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha uzun bulunmuştur. Literatürde rejyonel anestezinin avantajları 

arasında erken mobilize olma süresi de belirtilmektedir (106,107). 

Çalışmamızda hastaların ortalama taburcu olma süreleri 2,71 gündür. Bakri ve ark. 

(108) araştırmasında, orak hücreli anemiye sahip annelerin sezaryen operasyonları için genel 

anestezi ile spinal anesteziyi karşılaştırmış. Sonuçlar, spinal anestezi uygulanan annelerin, 

genel anestezi uygulanan annelere göre daha hızlı bir iyileşme gösterip hastaneden daha erken 

taburcu olduğunu göstermiştir. Havas ve ark. (109) benzer bir konuyu ele alan çalışmasında ise 

genel anestezi uygulanan gebelerin, spinal anestezi uygulananlara göre daha uzun süre 

hastanede kaldığı bulunmuştur. Üstün’ün (110) çalışmasında ise genel anestezi ve rejyonel 

anestezi uygulanan hastalarda taburcu olma süresi bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Literatürde genel olarak rejyonel anestezide taburcu olma süresinin daha kısa olduğu 

bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda taburcu olma süresi bakımından anlamlı farklılaşma 

bulunmamış olması çalışmamızın tek merkezli olarak yürütülmesiyle ilişkili olabilir. Bunun 

yanında hastaların yaşlı olması da taburcu olma süresini etkileyen anestezi türü dışında pek çok 

faktörle ilişkili olmasına yol açmış olabilir. 

Haan ve ark. (111) TUR-P uygulanan yaşlı hastalarda spinal ve genel anestezi sonrası 

kognitif fonksiyonları değerlendirmiştir. Çalışma kapsamında, ASA II-III sınıfına dahil olan 53 

yaşlı hasta rastgele olarak spinal veya genel anestezi grubuna ayrılmıştır. Preoperatif ve 

postoperatif 4. gün ile 3. ayda Mini Mental Durum Değerlendirmesi (MMSE) uygulanmıştır. 

Sonuçlar, her iki anestezi yöntemi arasında kognitif fonksiyon açısından anlamlı bir fark 

olmadığını ve postoperatif dönemde herhangi bir azalma yaşanmadığını göstermiştir. Bu 

nedenle, yaşlı erkeklerde spinal ve genel anestezi kullanılmasının kognitif fonksiyonlarda bir 

azalmaya neden olmadığı sonucuna varılmıştır. 
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SONUÇLAR 

Trakya Üniversitesi Sağlık Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Üroloji bölümünde 18 

ay süre ile yatan TUR operasyonu geçiren 50 yaş üstü hastalarda anestezi yöntemi olarak 

uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum (POD) üzerindeki etkisini 

araştırmayı amaçladığımız çaşışmada; 

 Hastaların %91,1’i erkek, %8,9’u kadın olduğu, 

 Yaş ortalaması 68,01’yıl olduğu. 

 Ortalama ağırlık 79,07 kg, ortalama boy 173,95 cm,  VKİ ortalamasının 28,12 

kg/m2’olduğu, 

 Hastaların %37,5’ine TUR-P, %61,6’sına TUR-T, %0,9’una TUR-P+T prosedürü 

uygulandığı, 

 Hastaların %45,5’inde HT, %13,4’ünde DM, %29,5’inde kardiyak patoloji, 

%15,2’sinde akciğer patoloji varlığı söz konusudur. Ayrıca hastaların %6,3'ünde 

nörolojik hastalık, %4,5'inde demans-Alzheimer, %5,4'ünde psikiyatrik hastalık ve 

%14,3'ünde malignite olduğu, 

 Hastaların %46,4'ü antihipertansif ilaçlar, %13,4'ü antidiyabetik ilaçlar, %33,0'u kan 

sulandırıcı ilaçlar, %30,4'ü kardiyak ilaçlar, %6,3'ü antidepresanlar ve %14,3'ü solunum 

ilaçları kullanmakta olduğu,   

 Hastaların %4,5'i acil başvuru yaparken, %95,5'i poliklinik başvurusu yaptığı, 
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 Hastaların yatışlarından ortalama 2,42 gün sonra opere oldukları, 

 Psikiyatri konsültasyonu gerektiren hastaların oranı %0,9 olduğu, 

 Hastaların %44,6’sına genel anestezi, %55,4’üne ise rejyonal anestezi uygulandığı. 

 Hastaların hiçbirinde intraoperatif kan transfüzyonu uygulanmamışken, %9,8’inde 

vazopressör/inotrop kullanıldığı, 

 Hastaların %5,4’ünde hipoksi görüldüğü, 

 Ortalama cerrahi süresinin 51,5 dk olduğu, 

 Peroperatif Na değeri ise ortalamasının 140,32 ml/mol olduğu. 

 Hastaların postop sağlık durumuna bakıldığında; %2,7’sine kan transfüzyonu 

uygulandığı,  

 Hastaların tamamının refakatçisinin olduğu,  

 Hastaların %3,6’sında postoperatif deliryum görüldüğü. 

 Hastalar operasyondan ortalama 0,44 gün sonra mobilize oldukları, 

 Ortalama VAS değerinin  2,98 olduğu,  

 Hastaların ortalama taburcu olma sürelerinin 2,71 gün olduğu, 

 Hastaların preoperatif değerlerinin genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan 

hastalar arasında anlamlı bir şekilde farklılaşmadığı,  

 Hastaların vazopressör/inotrop kullanımı, hipoksi durumu, hastanın yatıştan kaç gün 

sonra opere olduğu ve peroperatif Na değerleri genel anestezi veya rejyonel anestezi 

uygulanan hastalar arasında anlamlı bir şekilde farklılaşmadığı, 

 Rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi süre (56,45±22,0 dk), genel anestezi 

uygulanan hastalardaki cerrahi süreye (45,36±20,82 dk) kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde daha uzun olduğu, 

 Kan transfüzyonu uygulanma durumu, deliryum görülme durumu ve taburcu olma 

süresi açısından genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar anlamlı bir 

şekilde farklılaşmadığı,  
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 Genel anestezi uygulanan hastalardaki VAS skoru (3,56±1,13), rejyonel anestezi 

uygulanan hastalardaki VAS skoruna (2,52±0,90) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha yüksek olduğu, 

 Genel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma süresi (0,80±2,31 gün), rejyonel 

anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma süresine (0,15±0,54 gün) kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha uzun olduğu bulundu. 
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ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı transüretral rezeksiyon operasyonu geçiren 50 yaş üstü hastalarda 

anestezi yöntemi olarak uygulanan spinal anestezi ve genel anestezinin postoperatif deliryum 

gelişimi üzerindeki etkisini ortaya koymaktır.  

Trakya Üniversitesi Sağlık Uygulama Merkezi Hastanesi’nde Üroloji bölümünde 18 ay 

süre ile yatan transüretral rezeksiyon operasyonu geçiren 50 yaş üstü 112 hasta çalışmaya alındı. 

Hastaların demografik verileri, kronik hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, başvuru şekilleri 

(acil/poliklinik), preoperatif hastane yatış süreleri, uygulanan anestezi yöntemleri 

(genel/rejyonel), kan transfüzyon ihtiyacı, vazopresör ya da inotrop ihtiyacı olup olmadığı, 

hipoksi gelişip gelişmediği, preop ve perop sodyum değerleri ameliyat bitiminde dosyalardan 

ve anestezi takip formlarından kaydedildi. Psikiyatri konsültasyon istemi varlığı, refakatçi 

varlığı, postoperatif kaçıncı günde mobilize edildiği, postoperatif Vizüel Analog Skala 

değerleri ve total hastane yatış süresi kaydedildi. Çalışmada Del൴ryum Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

ve Kısa Konfüzyon Değerlend൴rme Metodu kullanıldı. 

Uygulanan genel veya rejyonel anestezi yöntemleri ile postoperatif deliryum gelişimi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hastaların hastaneye yatıştan kaç gün 

sonra opere olduğu, peroperatif dönemde vazopressör/inotrop kullanımı, hipoksi durumu ve 

sodyum değerleri genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında 

farklılaşmadı. Rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi süre, genel anestezi uygulanan 

hastalardaki cerrahi süreye kıyasla daha uzun bulundu. Genel anestezi uygulanan hastalardaki 

mobilize olma süresi, rejyonel anestezi uygulanan hastalardaki mobilize olma süresine kıyasla 
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daha uzun bulundu. Genel anestezi uygulanan hastalardaki postoperatif Vizüel Analog Skala 

değerleri, rejyonel anestezi uygulanan hastalardakine kıyasla daha yüksek bulundu. Kan 

transfüzyonu uygulanma durumu, deliryum görülme durumu ve taburcu olma süresi açısından 

genel anestezi veya rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

Anahtar Kelimeler: Deliryum, transüretral rezeksiyon, genel anestezi, rejyonel 

anestezi 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

THE EFFECT OF SPINAL ANESTHESIA AND GENERAL ANESTHESIA ON 

POSTOPERATIVE DELIRIUM AND EARLY COGNITIVE FUNCTIONS IN 

ELDERLY PATIENTS UNDERGOING TRANSURETHRAL RESECTION 

SURGERY 

 

SUMMARY 

 
The aim of this study is to reveal the effect of spinal anesthesia and general anesthesia 

applied as anesthesia methods on the development of postoperative delirium in patients over 

the age of 50 who underwent transurethral resection surgery. 

112 patients over the age of 50 who underwent transurethral resection surgery and were 

hospitalized in the Urology department of Trakya University Health Application Center 

Hospital for 18 months were included in the study. Demographic data of the patients, chronic 

diseases, medications used, type of admission (emergency/outpatient clinic), preoperative 

hospital stay, anesthesia methods applied (general/regional), need for blood transfusion, 

whether there is a need for vasopressors or inotropes, whether hypoxia develops, preoperative 

and perioperative sodium values were recorded from the files and anesthesia follow-up forms 

at the end of the surgery. The presence of a psychiatric consultation request, the presence of a 

companion, the postoperative day on which the patient was mobilized, postoperative Visual 

Analog Scale values, and total hospital stay were recorded. Delirium Rating Scale and Brief 

Confusion Assessment Method were used in the study. 

No statistically significant difference was detected between the applied general or 

regional anesthesia methods and the development of postoperative delirium. The number of 
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days after hospitalization, the use of vasopressor/inotrope in the peroperative period, hypoxia 

status and sodium values did not differ between patients who underwent general anesthesia or 

regional anesthesia. The surgical time in patients who underwent regional anesthesia was found 

to be longer compared to the surgical time in patients who underwent general anesthesia. The 

mobilization time in patients who underwent general anesthesia was found to be longer 

compared to the mobilization time in patients who underwent regional anesthesia. Postoperative 

Visual Analogue Scale values in patients who underwent general anesthesia were found to be 

higher than those in patients who underwent regional anesthesia. No significant difference was 

found between patients who received general anesthesia or regional anesthesia in terms of blood 

transfusion, delirium, and discharge time. 

 

Key Words: Delirium, transurethral resection, general anesthesia, regional anesthesia 
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EK-1 ETİK KURUL ONAYI 
 

 
 
 
 
 

 
 

 



 

EK-2 B-CAM DEĞERLENDİRMESİ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

EK 3: DELİRYUM DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ 
 

(Ölçek puanlanırken deliryumun değişkenliği dikkate alınarak  
son 24 saat göz önünde bulundurulmalıdır.) 

 

1) Psikomotor etkinlik  
0. Normal   
1. Ilımlı etkinlik artışı (anksiyete, huzursuzluk) veya azalması (hareketlerde 

ılımlı yavaşlama)   
2. Orta derecede etkinlik artışı (yatak ve sondalarla oynama, kalkıp gitmek 

isteme) veya  azalması (ancak uyarıyla etkinlik gösterme)   
3. Aşırı derecede etkinlik artışı (tespit gerektirecek düzeyde ajitasyon, 

eksitasyon) veya  azalması (uyarıyla bile etkinlik göstermeme)   
 

2) Yönelim  
0. Normal   
1. Zaman, yer veya kişi yöneliminde bozulma   
2. Zaman-yer, zaman-kişi veya yer-kişi yöneliminde bozulma   
3. Zaman, yer ve kişi yöneliminde bozulma (konfüzyon nedeniyle yanıt alınamazsa 

burada  değerlendirilir)   
 

3) Dikkat  
0. Normal   
1. Dikkati yoğunlaştırmada güçlük (kendi çabasıyla dikkati 

sürdürebiliyor)  2. Dikkatte dağınıklık, çelinebilirlik (uyarıyla 
dikkati sürdürebiliyor)   

3. Dikkat tamamen dağınık (uyarıyla bile dikkati sürdüremiyor)   
 

4) Bellek  
0. Normal   
1. Anlık veya yakın bellekte bozulma   
2. Anlık ve yakın bellekte bozulma   
3. Anlık, yakın ve uzak bellekte bozulma (konfüzyon nedeniyle yanıt alınamazsa 

burada  değerlendirilir)  
 
5) Algılama  

0. Normal   
1. Canlı düşler ve/veya kâbuslar   
2. Geçici varsanı ve/veya yanılsama   
3. Kesin varsanı ve/veya yanılsama (halüsinatuar yaşantı)   

 

 
 
 
 
 
 



 

6) Düşünce süreci  
0. Normal   
1. Düşünce ve çağrışımlarda yer yer kopma   
2. Düşünce ve çağrışımlar dağınık   
3. Enkoherans   

 
7) Düşünce içeriği  

0. Normal   
1. Aşırı değerlendirilmiş düşünce (uygun davranış göstermez, gerçek olmadığını 

bilir)   
2. Sanrı taslağı (zaman zaman uygun davranış gösterir, gerçek olmadığını 

sorgulayabilir)   
3. Sanrı (uygun davranış gösterir, gerçeği değerlendiremez), sanrısal yaşantı  

 
8) Uyku-uyanıklık döngüsünde bozulma  

0. Normal   
1. Gündüz uyuklarken gecenin çoğunu uyanık geçirme   
2. Gündüz uyurken tüm gece uyanık kalma   
3. Gece ve gündüz boyunca hemen hemen hiç uyumama veya sürekli uyuma   

 
9) Güniçi değişkenlik/dalgalanma  

0. Dalgalanma yok/belirti yok   
1. Gündüz normal iken belirtilerin gece gözlenmesi   
2. Belirtilerin gündüz zaman zaman gece sürekli gözlenmesi   
3. Belirtilerin hem gece hem gündüz dalgalanarak sürekli gözlenmesi  

 
10) Duygudurumda dalgalanma  

0. Dalgalanma yok   
1. Duygudurumda saatler içinde ortaya çıkan dalgalanma   
2. Duygudurumda dakikalar içinde ortaya çıkan dalgalanma (korku, öfke, 

ağlamaklılık gibi  içinde bulunduğu durumla uyumsuz duygudurum 
değişiklikleri)   

3. Emosyonlarda şiddetli disinhibisyon (öfke nöbetleri, denetlenemeyen ağlama veya  
gülmeler)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


