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Objective: In this study, we aimed to determine the risk factors 
and the incidence of delirium in patients who were followed post-
operatively in our surgical intensive care unit for 24 h using the 
confusion assessment method (CAM).

Methods: After obtaining approval from the ethics committee, 
250 patients were included in the study. Patients who were operat-
ed under general anaesthesia or regional anaesthesia and followed 
in the surgical intensive care unit were evaluated by the Ramsay 
Sedation Scale on the first postoperative day. CAM was applied to 
the patients who had a Ramsey Sedation Score of ≤4. Patients’ age, 
gender, American Society of Anesthesiologists (ASA) scores, pre-
operative risk factors, type of anaesthesia, operation time, intra-
operative procedures, pain scores evaluated by the visual analogue 
scale (VAS) and postoperative analgesia methods were recorded.

Results: The incidence of delirium was found to be 18.4%. The 
average age of patients who developed delirium was greater than 
the others (68.8±12.7 and 57.6±12, p=0.001, respectively). It was 
observed that a one-unit increase in the ASA score resulted in a 
3.3-fold increase in the risk of delirium. The incidence of delirium 
in patients undergoing regional anaesthesia was 34.6%, whereas 
it was 16.5% in patients receiving general anaesthesia (p=0.024). 
The existence of preoperative diabetes mellitus (DM) and chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) was shown to improve 
the development of delirium (p<0.05). Delirium incidence was 
significantly higher in patients who were administered meperidine 
for postoperative analgesia (p=0.013). The VAS scores of patients 
who developed delirium were found to be significantly higher 
(p=0.006).

Conclusion: As a result, we found that older age, high ASA score, 
preoperative DM and COPD are important risk factors for the de-
velopment of delirium. Regional anaesthesia, high postoperative pain 
scores and meperidine use were observed to be associated with the 
development of delirium. In the postoperative period, addition of 
CAM, a simple measurement technique, to the daily follow-up forms 
can provide the early recognition of delirium, which is often underdi-
agnosed. We think that identification and prevention of effective risk 
factors have the primary importance for postoperative delirium.
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Amaç: Bu çalışmada postoperatif cerrahi yoğun bakım ünitemizde 
24 saat takip edilen hastalarda konfüzyon değerlendirme ölçeğini 
(KDÖ) kullanarak deliryum insidansını ve risk faktörlerini sapta-
mayı amaçladık.

Yöntemler: Çalışma, etik kurul onayı sonrası 250 hasta ile yapıldı. 
Genel anestezi veya rejyonal anestezi altında ameliyat edilen ve 
postoperatif cerrahi yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalar, 
postoperatif 1. gün Ramsay Sedasyon Skalası ile değerlendirildi. 
4 ve altında puan alan hastalara KDÖ uygulandı. Hastaların yaş, 
cinsiyet, Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) skorları, preope-
ratif risk faktörleri, anestezi şekli, operasyon süresi, intraoperatif 
işlemler, ağrı skorları vizüel analog skala (VAS) ve postoperatif 
analjezi yöntemleri kaydedildi. 

Bulgular: Deliryum insidansı %18,4 olarak bulundu. Delir-
yum gelişen hasta grubunda yaş ortalaması daha ileriydi (sırasıyla 
68,8±12,7 ve 57,6±12, p=0,001). ASA skorlarındaki bir birimlik 
artışın deliryum görülme riskini 3.3 kat artırdığı görüldü. Rejyonal 
anestezi uygulanan hastalarda deliryum insidansı %34,6 iken genel 
anestezi alan hastalarda %16,5 idi (p=0,024). Preoperatif diyabetes 
mellitus (DM) ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) varlı-
ğının deliryum gelişimini arttırdığı görüldü (p<0,05). Postoperatif 
analjezi için meperidin kullanılan hastalarda deliryum insidansı 
anlamlı derecede yüksekti (p=0,013). Deliryum gelişen hastaların 
VAS değerleri anlamlı oranda yüksek bulundu (p=0,006).

Sonuç: İleri yaş yüksek ASA skoru, preoperatif DM ve KOAH 
varlığının deliryum gelişimi için önemli risk faktörleri olduğunu 
bulduk. Rejyonal anestezi, yüksek ağrı skorları ve meperidin kul-
lanımının deliryum gelişimi ile ilişkili olduğu görüldü. Postopera-
tif dönemde basit bir ölçme tekniği olan KDÖ’nün günlük izlem 
formlarına eklenmesi sıklıkla gözden kaçan deliryumun erken fark 
edilmesini sağlayabilir. Etkili risk faktörlerinin tanımlanması ve 
önlenmesinin postoperatif deliryum için primer öneme sahip ol-
duğu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, postoperatif deliryum, yoğun ba-
kım, cerrahi
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Giriş 

Postoperatif kognitif bozuklukların en çok bilinen for-
mu olan deliryum; oryantasyon kaybı, dikkat ve bel-
leğin bozulmasıyla karakterize gün içinde değişim gös-

teren akut konfüzyonel bir durumdur (1). Deliryum ciddi 
sonuçlara neden olan bir sendrom olup mortalite ve mor-
bidite oranlarını artırdığı ve hastanede kalış süresini uzattı-
ğı çalışma sonuçları ile gösterilmiştir (2, 3). Erkek cinsiyet, 
alkol alışkanlığı, dehidratasyon, çoklu ilaç kullanımı, ağrı 
nöroleptik ve narkotik kullanılması gibi pek çok faktör delir-
yumu başlatabilir. Ağır hastalık durumu, başlangıçta bilişsel 
işlev bozukluğunun olması ve ileri yaş ise insidansı artıran en 
önemli faktörlerdir (4-7). 

Çok sayıda epidemiyolojik çalışma ile yaygınlığı ve önemi 
gösterilmesine karşın, deliryumun tanısının yeterli oranda 
konulamadığı ifade edilmektedir (8, 9). Deliryumdaki hasta-
ların %64-84’ünün fark edilmediği, %33-66’sına ise tanı ko-
nulamadığı bildirilmiştir (10, 11). Deliryum değerlendirmesi 
için çeşitli testler ve ölçekler kullanılmaktadır. Konfüzyon 
değerlendirme ölçeği (KDÖ, CAM-ICU) yoğun bakımda 
deliryum tanısı için en sık tercih edilen ölçeklerdendir. Ely ve 
ark. (10) tarafından 2001 yılında geliştirilen ölçeğin Türkçe 
geçerlik ve güvenirlik çalışması Akıncı ve Şahin (11) tarafın-
dan 2005 yılında yapılmıştır.

Bu çalışma ile postoperatif cerrahi yoğun bakım ünitemizde 
24 saat takip edilen hastalarda konfüzyon değerlendirme öl-
çeğini kullanarak postoperatif deliryum insidansımızı sapta-
mayı ve kliniğimizdeki risk faktörlerini belirlemeyi planladık. 
Ayrıca KDÖ’nün klinik pratikte kullanımını artırarak delir-
yumun erken tanı ve tedavisine katkı sağlamayı amaçladık.

Yöntemler

Bu çalışma, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 02.04.2014 tarih ve 2014-
3/87 karar numaralı etik kurul onayı sonrası bilgilendirilmiş 
hasta onamı alınan 250 hasta ile gerçekleştirildi. Çalışmaya 
dâhil olmayı kabul etmeyen vakalar ve postoperatif çalışma-
dan çekilmek isteyen hastalar, bilinen demans, Parkinson, 
Alzheimer, psikiyatrik hastalığı olanlar, okuma yazma bilme-
yen, konuşma, görme ve işitme sorunu olan, kronik alkol kul-
lanan, intrakranial girişimler, acil şartlarda ameliyata alınan, 
mekanik ventilasyon desteğine ihtiyaç duyan hastalar ve 18 
yaş altındaki hastalar çalışmaya alınmadı. Araştırma prospek-
tif ve gözlemsel şekilde uygulandı ve hastaların intraoperatif 
ve postoperatif takipleri ve analjezi yöntemlerine, hastalıkları 
ile ilgili tedavilerine herhangi bir müdahalede bulunulmadı. 
Postoperatif cerrahi yoğun bakım ünitesi doktoru tarafından 
hastaların postoperatif takipleri ve tedavileri yapıldı.

Hastanemiz cerrahi kliniklerinde genel anestezi veya rejyonal 
anestezi ile ameliyat planlanan ve postoperatif cerrahi yoğun 
bakım ünitesinde 24 saatten fazla kalması beklenen hastalar 
preoperatif değerlendirilerek yaş, cinsiyet, ASA skorları, pre-

operatif risk faktörleri kayıt edildi. Çalışmaya alınan hastalar 
postoperatif birinci gün Ramsay Sedasyon Skalası (Tablo 1) 
ile değerlendirilerek 4 ve altında puan alan hastalara konfüz-
yon değerlendirme ölçeği (KDÖ) uygulandı. Cerrahi veya 
dahili nedenlerle postoperatif kalp veya solunum yetmezliği 
gelişip (KOAH, kalp yetmezliği, pulmoner emboli ve benze-
ri) postoperatif mekanik ventilasyon desteğine ihtiyaç duyan 
hastalar ve sedasyon skoru 5 ve 6 olan hastalar değerlendir-
meye alınmadı.

Konfüzyon değerlendirme ölçeği dört maddeden oluşmakta-
dır. İlk maddede ani bilinç değişikliği veya bilinç dalgalanma-
sını test eder. İkinci maddede dikkat değerlendirme testinde 
12’den az A harfinde elin sıkılması deliryumun en önemli iki 
bulgusu olan bilinç düzeyinde dalgalanma ve dikkatin bozul-
masını test etmektedir. Üçüncü maddede düşünce organizas-
yonunun bozulup bozulmadığı, dört soru ve basit bir komu-
ta uyulup uyulmaması ile değerlendirilmektedir. Dördüncü 
madde ise bilinç düzeyinin değerlendirilmesi ile ilgilidir. Bu 
ölçeğe göre deliryum tanısı konabilmesi için ilk iki maddenin 
ve üçüncü veya dördüncü maddelerinden birinin deliryum 
lehine olması gereklidir. 

Çalışmaya alınan hastaların Modifiye Alderete skorları, uygu-
lanan premedikasyon ve anestezi şekli, girişim süresi, intrao-
peratif işlemler, intraoperatif dönemde kullanılan intravenöz 
infüzyonlar, kan transfüzyonu, kullanılan analjezikler, posto-
peratif analjezi yöntemleri ve postoperatif ağrı skorları (vizü-
el analog skala: VAS) anestezi takip formları ve postoperatif 
hasta takip formlarından kaydedildi. Postoperatif hastaların 
hemogram, elektrolit, böbrek ve karaciğer fonksiyon testle-
ri kaydedildi. Tüm hastalara standart postoperatif bakım ve 
monitörizasyon uygulandı.

Daha önce yapılan çalışmalardaki deliryum insidansları göz 
önüne alınarak %95 güven aralığında (α=0,05) ve d=0,05 
sapma ile 246 hasta ile çalışıldığında deliryum insidansının 
%95 olasılıkla %15-25 arasında olacağı hesaplandı. Çalışma-
dan ayrılacak veya çıkarılacak hastalar da düşünülerek toplam 
250 hasta çalışmaya alındı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 
21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp., ABD) prog-
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Tablo 1. Ramsay Sedasyon Skalası 
Puan Klinik

1 Uyanık, tedirgin, huzursuz, ajite hasta

2 Uyanık, koopere, oryante ve sakin hasta

3 Sadece emirlere yanıt veren hasta

4 Uyuyan, glabellaya vurmakla hızlı yanıt veren hasta

5 Uyuyan, uyarılara yavaş yanıt veren hasta

6 Ağrılı uyarana yanıtsız hasta



ramı kullanıldı. Veriler ortalama ± standart sapma, ortanca 
(%25-75), (Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu. İstatistiksel 
anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin anali-
zinde yüzdelik ki-kare, Fischer kesin ki-kare, T-testi, ve Mann-
Whitney U testi, lojistik regresyon analiz testleri kullanıldı. 

Deliryum (var, yok) durumu bağımlı değişken; yaş, cinsiyet, 
ASA skoru, kalp hastalığı durumu ve benzeri bağımsız de-
ğişkenler olmak üzere belirtilen her değişken için ayrı ayrı 
lojistik regresyon modeli enter metodu ile kuruldu. Lojistik 
regresyon ile elde edilen Odds Oranı (OR) değeri için %95 
güven aralıkları belirlendi.

Bulgular

Hastalarımızda deliryum insidansı %18,4 olarak bulundu. 
Preoperatif görüşülen hastalardan 10’una KDÖ uygulanma-
dı. Hastaların postoperatif yoğun bakım ünitesine çıkışların-
daki kayıt edilen Modifiye Alderete skorları genel anestezi 
verilen hastalarda 8,4±0,6 ve rejyonal anestezi uygulanan has-
talarda 8,9±0,2 (p>0,05) olarak bulundu. Ramsay sedasyon 
skorları deliryum gelişen ve gelişmeyen hastalarda benzerdi 
(2(1-3), p>0,05). 

Deliryum gelişen hastalarda operasyon süresi daha uzundu 
(p=0,03). Genel yaş ortalaması 59,7±13,3 olup deliryum ge-
lişen grupta hastaların yaş ortalaması daha ileriydi (p=0,001, 
Tablo 2). Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda daha yüksek 
oranda deliryum (%34,6) saptandı (p=0,024). Rejyonal anes-
tezi uygulanan hastaların yaş ortalaması 70,4±15,2 iken genel 
anestezi verilen hastaların 58,4±12,5 (p=0,001) idi. Rejyonal 
anestezi uygulanan hastalarda ASA IV hasta sayısı anlamlı 
oranda daha yüksekti (rejyonal anestezi %30,8 ve genel anes-
tezi %5,4, p=0,001). Altmış beş yaş üstü hasta sayısı 88, 65 
yaş altı hasta sayısı 162 idi ve 65 yaş üstü hastalarda delir-
yum insidansının anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı 
(p=0,001). Yaş, cinsiyet, ASA skorları, girişim süresi ve anes-
tezi yöntemine göre deliryum insidansı Tablo 2’de verildi.

Preoperatif risk faktörleri incelendiğinde, kalp hastalığı ve hi-
pertansiyon öyküsü olan hastalarla, olmayan hastalar karşılaş-
tırıldığında deliryum gelişimi açısından fark gözlenmezken; 
diyabet ve kronik obstrüktif akciğer hastalıkları (KOAH) 
varlığının deliryum gelişimini arttırdığı saptandı (sırasıyla 
p=0,004, p=0,03) (Tablo 3). Hastaların 177’si malign has-
talık nedeniyle girişim uygulanan hastalardı. Malignite var-
lığının deliryum insidansını artırmadığı bulundu (p=0,383).

Premedikasyon için tüm hastalara iv midazolam yapıldığı gö-
rüldü. Bu hastalarda deliryum insidansı %15,8, premedikasyon 
yapılmayan hastalarda %25,8 oranında bulundu (p=0,072). 

Kan transfüzyonu, remifentanil infüzyonu ve postopera-
tif hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemlerinde deliryum 
insidansı Tablo 4’te verildi. Çalışmamızda intraoperatif kan 
transfüzyonu uygulanması, intraoperatif remifentanil infüz-
yonu yapılmasının postoperatif deliryum insidansını artırma-
dığı saptandı. İntravenöz (İV) HKA için tramadol HCL ve 

epidural HKA için bupivakain kullanıldığı görüldü. Epidural 
ve İV HKA yöntemlerinin hastalarda deliryum gelişimini art-
tırmadığı saptandı.

İntraoperatif invazif girişim yapılan hastalardaki deliryum 
insidansı invazif girişim yapılmayan hastalarla karşılaştırıldı-
ğında anlamlı farklılık bulunmadı (Tablo 5). İnvazif girişim 
yapılan hastalarda deliryum %18,7 oranında iken, yapılma-
yan hastalarda bu oran %11,1 (p=0,565) olarak bulundu.

Postoperatif HKA dışında kullanılan analjezik ilaçların delir-
yum insidansına etkileri Tablo 6’da verildi. Postoperatif anal-
jezi için meperidin ve meperidin+ NSAİ kombinasyonu kul-
lanılan hastalarda deliryum insidansının daha yüksek olduğu 
görüldü (p=0,013). Kullanılan analjezik ilaçların etkisi, diğer 
değişkenlerin etkisi arındırıldığında anlamlı bulundu (Wald 
ist.=16,581; p=0,001). Deliryum görülme eğilimi meperidin 
kullanılan hastalarda hiçbir analjezik ilaç kullanmayanlara 

Tablo 2. Demografik veriler, operasyon süresi ve anestezi 
yöntemine göre deliryum insidansı, n (%), Ort±SS
 KDÖ (+) KDÖ (-)
 (n=46) (n=204)

Yaş (yıl) 68,8±12,7*  57,6±12

-65 yaş üstü 29 (%33)* 59 (%67)

-65 yaş altı 17 (%10,5) 145 (%89,5)

Cinsiyet (K/E) 25/21 83/121

ASA (I/II/III/IV) 0/10/26/10 4/107/83/10

Operasyon süresi (dk) 251,6±149,4** 189,2±89,7

Genel anestezi  37 (%16,5) 187 (%83,5)

Rejyonal anestezi 9 (%34,6)* 17 (%65,4)

*p<0,05 deliryum gelişen hastaların oranları karşılaştırıldığında, Verilerin 
karşılaştırılmasında Ki-kare testi, ve T test kullanıldı.
**deliryum gelişen ve gelişmeyen hastalar karşılaştırıldığında, n=hasta sayısı
Ort: ortalama; SS: standart sapma; K: kadın; E: erkek; ASA: Amerikan 
Anestezistler Derneği; KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği

Tablo 3. Preoperatif risk faktörleri 
                            KDÖ  

  (+)  (-) p 
  (n=46) (n=204) değeri

Kalp hastalığı Var 11 (%17,5) 52 (%82,5) 
0,824

 Yok 35 (%18,7) 152 (%81,3) 

HT Var 20 (%24,1) 63 (%75,9) 
0,101

 Yok 26 (%15,6) 141 (%84,4) 

DM Var 17 (%32,1) 36 (%67,9) 
0,004

 Yok 29 (%14,7) 168 (%85,3) 

KOAH Var 12 (%30,8) 27 (%69,2) 0,03

HT: hipertansiyon; DM: diabetes mellitus; KOAH: kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı; KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği; n: hasta sayısı.
Verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı.
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göre 8,980 (%95 GA: 1,194; 67,547) kat, meperidin+NSAİ 
kullanılan hastalarda hiçbir analjezik ilaç kullanılmayanla-
ra göre 11,608 (%95 GA: 2,598; 51,875) kat daha fazlaydı 
(Tablo 7). Deliryum gelişen hastalarda VAS değerleri 1(0-5) 
deliryum gelişmeyen hastaların VAS değerlerinden 0(0-4) an-
lamlı oranda daha yüksek bulundu (p=0,006). 

Bireylerin yaşlarının deliryum üzerine istatistiksel olarak an-
lamlı bir etkisi olduğu belirlendi (Wald ist.=24,185; p<0,001, 
Tablo 8). Yaştaki bir birimlik artış deliryum olma riskini 1,087 
kat (%95 GA: 1,052; 1,124) artırdığı bulundu. Benzer şekil-
de ASA skorları ve girişim süresinin de deliryum üzerine ayrı 
ayrı etkileri olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 8). ASA skorla-
rındaki bir birimlik artış deliryum görülme riskini 3,335 kat 
(%95 GA: 1,974; 5,633) artırdığı görüldü (Wald ist.=20,267; 
p<0,001, Tablo 8). Cinsiyet değişkeninin deliryum üzerine 
anlamlı etkisi olmadığı tespit edildi (Wald ist.=2,816; 0,093 
Tablo 8). 

Diyabeti olanlarda deliryum olma eğilimi diyabeti olmayan-
lara göre 2,736 kat (%95 GA: 1,360; 5,501) daha fazlaydı 
(Wald ist.=7,972; p= 0,005, Tablo 8). KOAH olan hastalarda 
deliryum olma eğilimi KOAH olmayan hastalara göre 2,314 
kat (%95 GA: 1,068; 5,011) daha fazla olduğu belirlendi 
(Wald ist.=4,527; p=0,033, Tablo 8). Anestezi yöntemlerine 
göre deliryum gelişme insidansı değerlendirildiğinde rejyonal 
anestezi uygulananlarda genel anestezi verilen hastalara göre 
deliryum görülme riski 2,676 kat daha fazlaydı. Postoperatif 
analjezi yöntemi, premedikasyon, kalp hastalığı ve hipertan-
siyon varlığı, malignite tanısı, remifentanil infüzyonu, kan 
transfüzyonu ve invazif girişimlerin deliryum olma üzerine 
etkisi ayrı ayrı incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ol-
madıkları tespit edildi (p>0,05 Tablo 7, 8). 

Hastaların hemoglobin değerleri, elektrolitleri, karaciğer ve 
böbrek fonksiyonları karşılaştırıldığında deliryum gelişen 
hastalarda kan üre azotu (BUN) ve kreatinin değerlerinin 

anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Diğer 
labaratuar değerleri karşılaştırıldığında deliryum gelişen ve 
gelişmeyen hastalarda anlamlı farkılık bulunmadı (Tablo 9).

Tartışma

Çalışmamızda postoperatif deliryum insidansını %18,4 ola-
rak bulduk. İleri yaş, yüksek ASA skoru, uzun girişim süresi 
ve rejyonal anestezi yönteminin deliryum insidansını artırdı-
ğını saptadık.

Epidemiyolojik çalışmalarda hastaneye yatan tüm hastalar için 
deliryumun yaygınlığı %10-30, postoperatif ise %36 (0-%73) 
olarak bildirilmektedir (3, 8, 12, 13). Koroner arter baypas cer-
rahisi sonrası deliryum insidansı %41,7, kalp cerrahisi sonrası 
%10,3 olarak bildirilmiştir (14, 15). Cerrahi YBÜ’deki yaşlı 
hastalarda deliryumun incelendiği çalışmalarda, hastalarda 
%29,8, %31 ve %81,3 oranlarında deliryum geliştiği saptan-
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Tablo 5. İnvaziv girişim yapılan hastalarda deliryum 
insidansı, n (%)
                            KDÖ  

  (+) (-)
  (n=46) (n=204)

NG Var 22 (%21) 83 (%79)

 Yok  24 (%16,6) 121 (%83,3)

MS Var 45 (%19,1) 190 (%80,9)

 Yok 1 (%6,7) 14 (%93,3)

SVK Var 16 (%25) 48 (%75)

 Yok 30 (%16,1) 156 (%83,9)

İAM Var 30 (%20,3) 118 (%79,7)

 Yok 16 (%15,7) 86 (%84,3)

KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondası; 
SVK: santral venöz kataterizasyon; İAM: intra arteriyal monitörizasyon; n=hasta sayısı

Tablo 6. Analjezik kullanımı ve deliryum, n (%)
                            KDÖ  

  (+) (-)
  (n=46) (n=204)

Analjezik kullanılmayan 13 (%17,6) 61 (%82,4)

NSAİ  18 (%13,4) 116 (%86,6)

Meperidin  4 (%40) 6 (%60)

Meperidin + NSAİ  11 (%34,4) 21 (%65,6)

HKA Epidural Var 6 (%19,4) 25 (%80,6)

 Yok 40 (%18,3) 179 (%81,7)

HKA İV Var 6 (%21,4) 22 (%78,6)

 Yok 40 (%18) 182 (%82)

KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği; İV: intravenöz; HKA: hasta kontrollü 
analjezi; NSAİ: non steroid anti inflamatuar; n=hasta sayısı

Tablo 4. Kan transfüzyonu, remifentanil infüzyonu ve 
postoperatif HKA yöntemlerinde deliryum insidansı, n (%)
                            KDÖ  

  (+) (-)
  (n=46) (n=204)

Kan transfüzyonu Var 12 (%22,2) 42 (%77,8)

 Yok 34 (%17,3) 162 (%82,7)

Remifentanil infüzyonu Var 18 (%21,4) 66 (%78,6)

 Yok 28 (%16,9) 138 (%83,1)

HKA Epidural Var 6 (%19,4) 25 (%80,6)

 Yok 40 (%18,3) 179 (%81,7)

HKA İV Var 6 (%21,4) 22 (%78,6)

 Yok 40 (%18) 182 (%82)

İV: intravenöz; HKA: hasta kontrollü analjezi; KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme 
Ölçeği; n=hasta sayısı



mıştır (11, 16). Nonkardiyak cerrahi sonrası 65 yaş üstü 333 
hastanın değerlendirildiği bir çalışmada postoperatif deliryum 
hastaların %46’sında görülürken, 75 yaş üzeri hastalarda bü-
yük abdominal cerrahi sonrası deliryum insidansı %24 olarak 
bulunmuştur (17, 18). Çalışmalarda farklı insidanslar verilme-
sinin nedeni; farklı yaş grupları ve hasta popülasyonları üze-
rinde araştırma yapılması ve değerlendirme yöntemlerindeki 
farklılıklardır. Spesifik hasta gruplarında yapılmış çok sayıda 

çalışmada mekanik ventilasyon, ileri yaş, kalça cerrahisi ve kalp 
cerrahisinin deliryum insidansı artırdığı gösterilmiştir. Ancak 
mekanik ventilasyon uygulanmayan ve bu spesifik cerrahiler 
dışında opere edilip, cerrahi yoğun bakımlarda takip edilen 
pek çok cerrahi yoğun bakım hastası mevcuttur. Hastalarımı-
zın yaş ortalamasının daha genç olmasının, belli bir hasta ve 
yaş grubunu seçmememizin daha düşük insidansta deliryum 
saptamamıza neden olduğunu düşünmekteyiz. 
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Tablo 7. Postoperatif analjezi yöntemleri, kan transfüzyonu ve intraoperatif girişimlerin deliryum gelişmine etkisi

                          %95 güven aralıkları

  Wald istatistiği p OR Alt sınır Üst sınır

Kullanılan analjezik ilaçlar 16,581 0,001   

Yok/Meperidin 4,546 0,033 8,980 1,194 67,547

Yok/NSAİ 0,067 0,795 0,868 0,299 2,525

Yok/Meperidin+NSAİ 10,302 0,001 11,608 2,598 51,875

Remifentanil infüzyonu (Yok/Var) 0,770 0,380 1,344 0,694 2,603

Kan tranfüzyonu (Yok/Var) 0,667 0,414 1,361 0,649 2,855

Epidural HKA (Yok/Var) 0,021 0,883 1,074 0,413 2,790

IV HKA (Yok/Var) 0,196 0,661 1,241 0,473 3,258

İnvazif girişimler (Yok/Var) 0,321 0,571 1,837 0,224 15,058

SVK (Yok/Var) 2,458 0,117 1,733 0,871 3,447

İAM (Yok/Var) 0,841 0,359 1,367 0,701 2,663

NG (Yok/Var) 0,782 0,376 1,336 0,703 2,540

MS (Yok/Var) 1,308 0,253 3,316 0,425 25,876

HKA: hasta kontrollü analjezi; SVK: santral venöz kataterizasyon; İAM: intra arteriyal monitörizasyon; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondası; OR: odds oranı; 
NSAİ: non steroid anti inflamatuar. Risk faktörlerinin deliryum gelişimi ile ilişkisi Lojistik Regresyon kullanılarak analiz edildi.

Tablo 8. Demografik veriler, anestezi yöntemi ve preoperatif risk faktörlerinin deliryum gelişmine etkisi

                          %95 güven aralıkları

  Wald istatistiği p OR Alt sınır Üst sınır

Yaş  24,185 <0,001 1,087 1,052 1,124

ASA skoru 20,267 <0,001 3,335 1,974 5,633

Operasyon süresi 11,748 0,001 1,005 1,002 1,008

Cinsiyet (E/K) 2,816 0,093 1,736 0,912 3,304

Kalp hastalığı (Yok/Var) 0,050 0,824 0,919 0,435 1,939

Diyabet Mellitus (Yok/Var) 7,972 0,005 2,736 1,360 5,501

KOAH (Yok/Var) 4,527 0,033 2,314 1,068 5,011

HT (Yok/Var) 2,649 0,104 0,581 0,302 1,117

Premedikasyon (Yok/Var) 3,173 0,075 0,539 0,273 1,064

 (Genel/Rejyonal) 4,788 0,029 2,676 1,108 6,461

Malignite  Tanısı (Yok/Var) 0,758 0,384 1,389 0,663 2,913

HKA: hasta kontrollü analjezi; SVK: santral venöz kataterizasyon; İAM: intra arteriyal monitörizasyon; NG: nazogastrik sonda; MS: mesane sondası; OR: odds oranı; 
NSAİ: non steroid anti inflamatuar. Risk faktörlerinin deliryum gelişimi ile ilişkisi Lojistik Regresyon kullanılarak analiz edildi.



İleri yaş ve buna bağlı olarak azalmış kognitif fonksiyon ve 
çoklu ilaç kullanımı deliryum için bilinen risk faktörleridir 
(19-21). Çalışmamızda da deliryum gelişen hastaların yaş 
ortalaması deliryum saptanmayan hastaların yaş ortalama-
sından daha yüksekti. Yaştaki bir birimlik artışın deliryum 
insidansını bir kat arttığını saptadık. Peterson ve ark. (22) 
çalışmalarında 65 yaş üstü yoğun bakım hastalarında delir-
yum görülme oranının anlamlı olarak arttığını bulmuşlardır. 
Bizim çalışmamızda da 65 yaş üstü hastalarda deliryum insi-
dansı (%33) daha yüksekti. Yaşın artmasının önemli bir so-
nucu yandaş sorunların da artmasıdır; bu nedenle hospitalize 
edilen geriatrik hastalarda kardiyopulmoner, renal, enfeksiyöz 
ve metabolik sorunlarla sıklıkla karşılaşılır (23). Meta-analiz-
lerde artan hastalık tabloları ile deliryum arasında anlamlı 
bir ilişki olduğu bildirilmiştir (24). Hipertansiyon, diyabetes 
mellitus, miyokard iskemisi ve atriyum fibrilasyonu, periferik 
damar hastalıkları ve kalp yetersizliği gibi vasküler hasarla iliş-
kili hastalık durumlarında postoperatif deliryum riskinin art-
mış olduğu rapor edilmektedir (25, 26). Bizim sonuçlarımız-
da literatür bilgisini destekler şekildeydi. Özellikle diabetes 
mellitus ve KOAH varlığının deliryum gelişimi için önemli 
risk faktörleri olduğunu, deliryum gelişimini yaklaşık 2,5 kat 
artırdığını saptadık. Hipertansiyon ve malignite tanısı olan 
hastalarda da istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 
deliryum daha fazlaydı. 

Erkek hastalarda deliryum insidansının daha yüksek olduğu 
ve erkek cinsiyetin bu açıdan bir risk faktörü olduğu bildiril-
mesine rağmen çalışmamızda her iki cinsiyette de deliryum 
oranı benzerdi (26, 27).

Zakriya ve ark. (28) kalça kırığı cerrahisi geçiren 168 has-
ta üzerinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeğini kullanarak 
yaptıkları çalışmada, postoperatif dönemde %28 oranında 

(47 hasta) deliryum tesbit etmişler. Aynı çalışmada yaşı 80’in 
üzerinde ve ASA fizyolojik sınıflaması II’nin üzerinde olan 
hastalarda prevalansın daha yüksek olduğu bildirilmiştir. ASA 
sınıflaması III ve IV olan hasta grubunun, ek hastalıkların 
yanısıra daha fazla preoperatif değerlendirme ve hazırlık ge-
rektiren hastalar olmaları, ameliyatların nispeten gecikmesine 
buna bağlı olarak hastanede kalış sürelerinin ve hastane ilişki-
li komplikasyonların da artmasına sebep olur. Çalışmamızda 
ASA skorunun deliryum gelişmesini etkileyen en önemli risk 
faktörü olduğu ve ASA skorundaki bir birimlik artışın delir-
yum görülme riskini 3,3 kat artırdığını saptadık. Bu nedenle 
ASA skoru yüksek olan hastaların postoperatif bilinç düzeyle-
rindeki en ufak değişik dikkate alınmalı ve hastalar deliryum 
açısından yakın takip edilmelidir.

Brauer ve ark. (29) anormal serum sodyum ve BUN-kreatininin 
oranları gibi laboratuvar bulguları ile gösterilen sıvı elektrolit 
denge bozukluklarının deliryum ile ilişkili olduğunu vurgu-
lamışlardır. Björkelund ve ark. (25) da deliryum ile yüksek 
serum potasyum, kreatininin düzeyleri ve düşük hemoglobin 
konsantrasyonu arasında anlamlı bir ilişki saptamışlardır. Bi-
zim sonuçlarımızda; BUN ve kreatinin değerlerinin deliryum 
gelişen hastalarda daha yüksek olduğu, hemoglobin, elektrolit 
ve karaciğer enzimleri yönünden farklılık olmadığı şeklindeydi.

Çalışmamızda deliryum gelişen hastalarda VAS değerlerinin 
daha yüksek olduğu ve ağrı skorlarının deliryum gelişimine 
etkili olduğunu saptadık. Björkelund ve ark. (25) kalça kırığı 
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, etkin ağrı tedavisinin 
deliryum insidansını azaltacağını ileri sürmüşlerdir. Dubois 
ve ark. (30) ise opioidlerin (morfin ve fentanil) intravenöz 
veya epidural kateter yoluyla kullanımının medikal ya da 
cerrahi yoğun bakım hastalarında deliryum gelişimi ile ilgili 
olabileceğini göstermişlerdir. Diğer opioidlerle karşılaştırıldı-
ğında, meperidin ile daha yüksek oranda postoperatif delir-
yum geliştiği bildirilmiştir (19, 31). Marcantonio ve ark. (32) 
da deliryum gelişen postoperatif hastalarda, benzodiazepin 
ve meperidin kullanımının deliryum gelişme sıklığıyla iliş-
kili olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamızda iv veya epidural 
HKA yöntemleri deliryum gelişimini artırmazken iv uygula-
nan meperidin deliryum gelişimini yaklaşık 9 kat artırmıştır. 
Antikolinerjik özelliğe sahip opioid olan meperedini kullanır-
ken özellikle yaşlı hastalarda dikkatli olmalı hatta postoperatif 
analjezi için diğer alternatifleri veya yöntemleri tercih etme-
liyiz. Çalışmamızda analjeziklerin farklı uygulama yolları ile 
kullanıldığında deliryum gelişimine katkısı olup olmadığını 
değerlendirmedik ancak HKA yöntemlerinin iv bolus uygu-
lamalara göre daha sabit bir kan düzeyi sağlaması, analjezi 
için epidural opioid verilmemesi ve iv HKA için zayıf etkili 
bir opioidin seçilmesi bu sonuca etkili faktörler olabilir. Etkili 
bir ağrı tedavisi yönetimi için kılavuzlar oluşturulması özel-
likle erken postoperatif dönemde deliryum gelişimini önleyi-
ci bir seçenek olabilir.

Genel ve rejyonal anestezinin deliryum gelişimine etkisi 
konusunda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Parker ve ark. (33) 
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Tablo 9. Hemoglobin, böbrek/karaciğer enzimleri ve 
elektrolit değişiklikleri
 KDÖ (+) KDÖ (-)
 (n=46) (n=204)

Hemoglobin 10,7±1,5 11±1,6

BUN 17,4±9,2* 14,6±11,7

Kreatin 1±0,8* 0.8±0,3

AST 24 (10-493) 24 (2-615)

ALT 15,5 (1-456) 16 (0-598)

GGT 22 (5-215) 20 (6-385)

Sodyum 139,1±3,7 138,8±3,7

Potasyum 3,8±0,4 3,8±0,6

Kalsiyum 7,5±0,6 7,7±0,7

*p<0,05, deliryum gelişen ve gelişmeyen hastalar karşılaştırıldığında. Verilerin 
karşılaştırılmasında T-testi, ve Mann-Whitney U test kullanıldı, Ortalama± SS, 
Ortanca (min-maks). KDÖ: Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği; BUN: kan üre 
azotu; AST: aspartat aminotransferaz; ALT: alanin aminotransferaz; GGT: Gama 
Glutamil Transferaz



Cohrane veri tabanına göre yaptıkları çalışmada genel anes-
tezinin postoperatif deliryum açısından risk faktörü olduğu-
nu belirtmişlerdir. Monk ve ark. (34) ise spinal anestezinin 
kalça kırığı olan hastalarda deliryum insidansını azalttığını 
bulmuşlardır. Yayınlanan bir meta analizde ise deliryum ge-
lişimi açısından anestezi tipinin etkili olmadığı, ancak genel 
anestezi alan hastalarda postoperatif bilişsel fonksiyonun an-
lamlı olmayan biçimde daha fazla bozulduğu rapor edilmiştir 
(35). Çalışmamızda ise rejyonal anestezi yöntemi uygulanan 
hastalarda deliryum insidansı daha yüksekti. Rejyonal anes-
tezi uygulanan hastalarda ASA IV hasta sayısı %30,8 (genel 
anestezi alanlarda) ve yaş ortalaması 70,4±15,2 idi (genel 
anestezi verilenlerde sırasıyla %5,4 ve 58,4±12,5). Hastaların 
22’si kalça cerrahisi uygulanan hastalardı. Rejyonal anestezi 
uygulanan hastalarımızın yüksek ASA skoruna sahip, 65 yaş 
ve üstü ve majör ortopedik cerrahi gibi deliryum için önemli 
risk faktörlerine sahip olmalarının bu sonuca katkıda bulun-
duğu kanaatindeyiz.

Radtke ve ark. (36) intraoperatif remifentanil infüzyonunun 
postoperatif deliryum insidansını azalttığını bildirmişlerdir 
(36). Çalışmamızda intraoperatif remifentanil infüzyonunun 
postoperatif deliryum insidansına etkisi gözlenmedi.

Kanser hastalarında %10–40 oranında görülen deliryum sık-
lığı terminal kanser hastalarında %85’lere çıkabilmektedir. 
Solid tümör için elektif cerrahi uygulanan yaşlı hastalarda 
postoperatif deliryumun araştırıldığı bir çalışmada, preope-
ratif kognitif fonksiyonların ve cerrahi prosedürlerin büyük-
lüğünün deliryum için bağımsız risk faktörleri olduğu göste-
rilmiştir (37). Çalışmamızda hastaların 177’si kanser cerrahisi 
için elektif şartlarda büyük cerrahi girişim yapılan hastalardı. 
Malignite tanısı olanlarda deliryum insidansı daha yüksek ol-
makla birlikte istatistiksel olarak anlamlı değildi.

Konfüzyon değerlendirme ölçeği özellikle yoğun bakımlarda 
deliryum değerlendirmesinde tercih edilen, kullanımı kolay 
ve önemli klinik çalışmalarda kullanılabilirliği gösterilmiş bir 
ölçektir (38, 39). Deliryumdaki hastaların %64-84’ünün fark 
edilmediği, %33-66’sına ise tanı konulamadığı bilinmektedir. 
Hâlbuki hastanede gelişen deliryum vakalarının %30-40’ı 
önlenebilir sebeplere sahiptir (17, 40). Amacımız postopera-
tif cerrahi yoğun bakım ünitemizdeki deliryum insidansını 
belirlerken aynı zamanda KDÖ gibi bir deliryum değerlen-
dirme yönteminin postoperatif rutin uygulanmasını sağlaya-
bilmekti. Postoperatif dönemde özellikle risk faktörlerine sa-
hip hastalarda hızlı ve kolayca uygulanan KDÖ ile deliryum 
tanısının konabileceğini düşünmekteyiz.

Çalışmamıza postoperatif 24 saat takip edilen hastaların alın-
ması geç postoperatif dönemde gelişen deliryumlu hastaları 
kaçırmamıza sebep olmuş olabilir. Ancak bizim hastalarımı-
zın yaklaşık %5-10’u postoperatif 48 saat sonra cerrahi yoğun 
bakım ünitesinden taburcu olmaktadır. Bu nedenle biz ilk 24 
saatteki deliryum insidansını ve etki eden faktörleri araştır-
mayı amaçladık.

Sonuç 

İleri yaş yüksek ASA skoru, preoperatif DM ve KOAH varlı-
ğının deliryum gelişimi için önemli risk faktörleri olduğunu 
bulduk. Rejyonal anestezi yöntemi, yüksek postoperatif ağrı 
skorları ve postoperatif ağrı tedavisi için meperidin kullanımı 
deliryum insidansını artırmaktadır. Postoperatif dönemde basit 
bir ölçme tekniği olan KDÖ’nün günlük izlem formlarına ek-
lenmesi sıklıkla gözden kaçan deliryumun erken farkedilmesini 
ve önlemlerin alınmasını ve tedavisininin yapılabilmesini sağ-
layabilir. Etkili risk faktörlerinin preoperatif, intraoperatif ve 
postoperatif tanımlanması ve önlenmesinin postoperatif delir-
yum için primer öneme sahip olduğu kanaatindeyiz.
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