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KISALTMALAR 
 

 

ASA  : American Society of Anesthesiologists  

BOS  : Beyin omurilik sıvısı 

BPH          : Benign prostat hiperplazisi 

CVP  : Santral venöz basınç 

DAB  : Diastolik arter basıncı 

DIC  : Dissemine intravasküler koagülasyon 

i.v             : İntravenöz 

KTA  : Kalp tepe atımı 

MMT   : Mini mental test 

POKD      : Postoperatif kognitif fonksiyon bozukluğu 

SAB  : Sistolik arter basıncı  

SpO2  : Periferik oksijen satürasyonu 

SSS        : Santral sinir sistemi 

TUR          : Transüretral rezeksiyon 

TUR-P         : Transüretral prostat rezeksiyonu 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Benign prostat hipertrofisi (BPH), ilerleyen yaşla birlikte hem prostatik üretra düz 

kasında hem de prostat bezi dokusunda hiperplaziyle ortaya çıkan bir hastalıktır (1). Benign 

prostat hiperplazisi nedeniyle mesane çıkış obstrüksiyonu olan hastalarda, prostatın 

transüretral rezeksiyonu (TUR-P), %85- 90 başarı oranı ile tedavide altın standarttır (2).TUR 

operasyonunda mesane boynunu çevreleyen prostat dokusu ve kapsülü rezeke edilir. 

TUR-P, sıklıkla hipertansiyon, solunum sistemi, dolaşım sistemi problemleri olan ve 

böbrek fonksiyonları bozulmuş yaşlı hastalara uygulanmaktadır. TUR-P üzerinde yapılmış 

geniş çalışmalarda araştırmacılar, kanama, TUR sendromu, mesane perforasyonu, hipotermi, 

intraoperatif ve erken postoperatif dönemde dissemine intravasküler koagulasyon dahil olmak 

üzere, morbidite oranının yüksek (%18) olduğunu rapor etmişlerdir.  

TUR sendromu, iatrojenik bir cerrahi komplikasyon olmasına rağmen tanı ve 

tedavisinde sorumluluk büyük oranda anesteziste düşmektedir. TUR-P olacak hastalarda, 

nispeten artmış kalp, akciğer problemlerinin yanısıra vardır mortalite oranının da %0.2 olduğu 

düşünülürse, bu hastalarda hemodinamik değişikliği minimalize edecek, stabil bir anestezi 

sağlamak önemlidir. Genel anestezi, bu semptomların tanınmasını zorlaştırabileceği gibi, daha 

fazla hemodinamik değişikliğe neden olduğundan, TUR-P uygulamalarında en çok tercih 

edilen yöntem rejyonal anestezidir (3).  

Ürolojik girişimlerde yaygın olarak uygulanan rejyonal anestezinin büyük bölümünü             

spinal anestezi oluşturmaktadır. Ancak ilaç seçeneklerinin çoğalması ve hemodinamik              

değişikliklerin az olması nedeniyle epidural anestezi uygulamaları da giderek artmaktadır.  

            Uzun etki süresi nedeniyle, bupivakain en sık kullanılan lokal anesteziklerden biridir.                  

Biz bu çalışmamızda spinal anestezi uygulanarak TUR cerrahisi yapılan olgularda,             
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TUR sendromunun erken belirtilerinin huzursuzluk ve konfüzyon gibi mental durumla ilgili             

semptomlar olması düşüncesinden yola çıkarak, cerrahi sonrası kognitif fonksiyonların              

operasyon süresi, absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı ve serum sodyum değeri ile ilişkisini             

araştırdık. 
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GENEL BİLGİLER 

   

BENİGN PROSTAT HİPERPLAZİ  

Elli yaş üstü erkeklerin yaklaşık %50’sinde BPH’ne bağlı tedavi gerektiren şikayetler 

gelişir (4). BPH, prostat bezinin epitelyal ve stromal (düz kas) komponentlerinin 

proliferasyonu sonucu gelişen prostat büyümesidir (5). Bu hastalık prostatın hem peri-üretral 

hem de fibromuskuler dokularında artış ile karakterizedir. BPH’de statik ve dinamik 

nedenlerle mesane çıkış obstrüksiyonu ve alt üriner sistem semptomları gelişir. Düz kas 

kitlesinin artmış basısı statik, α1 adrenoreseptör aracılı artmış düz kas tonusu dinamik 

obstrüksiyona neden olur. Prostat bezi erkek mesane apeksinin altında yerleşir ve üretranın 

prostatik kısmını sarar. Gelişimsel olarak iki loba, anatomik olarak beş loba ayrılır. Lateral ve 

medial iki lobunda BPH daha sık görülür. Hiperplazi gelişirken üretral orifis daralır ve normal 

prostat dokusu, çevreleyen fibröz kapsül içinde komprese olur. Komprese olan prostat dokusu 

ve sinüsleri cerrahi kapsül olarak tanımlanır (1). 

Prostat fizyolojik düzeyde androjenler varlığında, proliferasyon ve programlanmış 

hücre ölümü (apopitozis) arasındaki denge nedeniyle sabit hacimde kalır. Androjenler bu 

dengeyi epidermal growth faktör (EGF), bazik fibroblast growth faktör (bFGF), insülin-like 

growth faktör ve tümör growth faktör-β1 (TGF-β1) aracılığı ile sağlarlar (6,7). BPH’de, bu 

moleküler düzenleyici mekanizmanın hücre proliferasyonu lehine bozulması nedeniyle 

prostatın büyümesi ortaya çıkar. Sağlıklı prostatta stroma epitel oranı 2,7:1 iken, semptomatik 

BPH’de 5:1’dir (8,9). 

Yetmiş yaşından büyük erkeklerin en az %70'inde BPH saptanır.Bunların %40 ya da 

daha fazlasında idrar yakınmaları gelişir. Otopsi çalışmalarında BPH'nin 40 yaşındaki 

erkeklerin %10'unda mikroskobik olarak başladığı ve yaşla birlikte artarak, 80 yaşını geçmiş 
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erkeklerde %90 oranında ortaya çıktığı görülmüştür.  

Benign prostat hipertrofisi gerçekte bir histolojik tanımlama olmakla birlikte, bugün 

pratik yaşamda prostat büyümesine bağlı mesane çıkımında gelişen obstrüksiyon ve bunun 

sonucunda gelişen alt üriner sistem (prostatizm) belirtilerini tanımlar. BPH'li hastalardaki 

belirtiler iki gruba ayrılırlar: Depolama belirtileri (iritatif) ve işeme belirtileri (obstrüktif): 

 

Depolama Belirtileri  

Sık idrara çıkma (Pollakuria: Günde 7'den fazla idrara çıkma ya da 2 saat içinde 

yeniden işeme isteği duyma), gece idrara çıkma (Nocturia), ani idrar sıkışması (Urgency), ani 

idrar sıkışması nedeniyle tuvalete yetişemeden idrar kaçırma (Urge incontinance) ve yangılı 

idrar yapma (Dysuria) biçimindedir. 

 

İşeme Belirtileri  

İdrara başlarken bekleme (Hesitancy), kesik kesik işeme (Intermittency), idrar 

sonunda damlama (Terminal dribbling), idrarın ileri atımında bozukluk (Projeksiyon 

bozukluğu), idrar kalınlığında azalma (Kalibrasyon bozukluğu) ve tam boşaltamama duygusu 

(Incomplete emptying) biçimindedir (10). BPH’nın tedavisinde amaç semptomları 

iyileştirmek, obstrüksiyonu gidermek, mesanedeki rezidü idrar ve buna bağlı enfeksiyon 

riskini ortadan kaldırmak, üst üriner sistemin etkilenmesini önleyerek böbrek fonksiyon 

kaybını engellemektir (11). 

 

Medikal Tedavi 

Benign prostat hipertrofili hastaların bazılarında konservatif önlemlerle belirti ve 

bulgular azaltılabilir. BPH, prostatitle birlikte olduğunda antibiyoterapi,  belirti ve bulgularda 

azalma sağlar. Prostat hiperplazisini önlemek için androjenin etkisini kaldıran ilaçlar 

(östrojenler ve antiandrojen olan flutamid) verilebilir. Periprostatik kasların kasılmasını 

engellemek için alfa bloker ilaçlar (prozosin, alfazosin,terazosin, doksazosin) kullanılabilir. 

Ayrıca hastaya idrar yapma ihtiyacı duyduğunda beklemeksizin idrarını yapması, kısa sürede 

fazla miktarda sıvı alması, alkol alımının diüretik etkiyle sıvı hacmini arttırıp mesane 

distansiyonuna neden olacağından, alkol almaması söylenir. 
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Cerrahi Tedavi  

Benign prostat hipertrofisinin neden olduğu üriner obstrüksiyonu gidermek için en 

yaygın olarak uygulanan tedavi şekli cerrahidir. Büyüyen prostat üretral yolla (transüretral 

rezeksiyon-üretradan geçerek prostatın çıkarılması) ya da açık cerrahi girişimle çıkarılır. 

Cerrahi yöntem prostatın büyüklüğüne ve hastanın sağlık durumuna göre belirlenir. 

Prostatektomi terimi aslında yapılan işlemin tam karşılığı değildir. Yapılan işlem yani gelişen 

dokunun çıkarılması adenomektomidir (adenomların alınması). Gerçek prostat ve fibröz 

kapsül çıkarılmaz. Tüm prostatın çıkarılması (radikal prostatektomi) sadece bazı prostat 

kanserlerinde uygulanır.   BPH'nin cerrahi tedavisi için kullanılan temel yöntemler şunlardır: 

• Transüretral rezeksiyon (TUR-P): Üretradan endoskopik cihazlarla girilerek prostat 

dokusu kazınır.  

• Açık prostatektomi: Abdominal veya perineal insizyonla adenom dokusu çıkartılır. 

• Transüretral insizyon: Prostatın belli noktalarına kesi yapılır, kazıma işlemi yapılmaz. 

• Transüretral balon dilatasyon: Dar bölgede, uygun çaplı bir balon şişirilir. 

• Mikrodalga hipertermi: Prostat dokusu ısıtılarak harap edilir. 

• Yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason: Ultrason enerjisinin dokuda oluşturduğu ısı 

ile doku harap edilir. 

• Transüretral iğne ablasyonu: Prostat içine doku harabiyeti yapacak madde (alkol) 

enjeksiyonu 

Açık cerrahi yöntemi prostatın büyüklüğü ile ilgilidir. Genellikle 50 gr'dan büyük 

prostatlarda uygulanan bir yöntemdir. Retropubik prostatektomide, alt abdominal insizyonla 

mesaneye girilmeksizin prostata ulaşılır ve doku çıkarılır, perineal prostatektomide ise anüs 

ve skrotumun arasından perineye bir insizyon uygulanır. Suprapubik transvezikal 

prostatektomi en sık uygulanan açık cerrahi yöntemdir (12). 

 

TRANSÜRETRAL PROSTAT REZEKSİYONU 

Güncel yaklaşım olarak 40-50 gr altındaki prostat dokusu olan hastalar için daha az 

invaziv olduğundan transüretral prostat rezeksiyonu yaklaşımı tercih edilir. İleri prostat 

kanseri olan hastalar da semptomatik üriner obstrüksiyonun giderilebilmesi için transüretral 

rezeksiyona aday olabilirler (13).  

İşlem özel bir sistoskoptan (rezekteskop) bir halka geçirilmesi ile uygulanır. Sürekli 

yıkanarak ve direkt gözlemle halkaya bir kesme akımı verilerek prostat dokusu çıkarılır. 

Epidural veya spinal anestezi ile T 10 düzeyine kadar duyusal blok oluşturulur ve transüretral 
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prostat rezeksiyonu için uygun cerrahi koşullar sağlar. Ancak rejyonal anestezide obturator 

refleksi (mesanenin yan duvarında koter ile çalışırken obturator sinirin sekonder olarak 

uyarılması ile uyluğun dışa rotasyonu ve adduksiyonu) kaybolmaz. Bu refleksi önlemek için 

genel anestezi yapılmalıdır. Genel anestezi ile karşılaştırıldığında, rejyonal anestezi 

postoperatif venöz tromboz insidansını azaltır. TUR sendromu veya mesane perforasyonu 

belirtilerinin maskelenmesi olasılığı da rejyonal anestezide daha düşüktür. Yapılan çeşitli 

klinik araştırmalarda postoperatif fonksiyonlar, kan kaybı, mortalite ve morbitide açısından 

rejyonal ve genel anestezi arasında herhangi bir farklılık görülmemiştir. Özellikle sırt ağrısı 

tarif eden karsinomlu hastalarda vertebral metastaz olasılığı düşünülmelidir. Lumbar 

vertebralara metastazı olan hastalıklarda rejyonal anestezi kontrendikedir. Transüretral prostat 

rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yaş nedeni ile solunumsal ve 

kardiyovasküler hastalıkların prevalansı (%30-60) yüksektir. Eşlik eden hastalıklara bağlı 

olarak mortalite prostatın transüretral rezeksiyonunda (TUR-P) %0,9-2,5 oranında iken, açık 

prostat ameliyatlarında %12-25 arasında değişir. Mortalitenin fazla olmasının en büyük 

nedeni bu yaş grubuna ait kardiyak sorunlardır (14,15).   

En sık rastlanılan ölüm sebepleri miyokart enfarktüsü, akciğer ödemi ve böbrek 

yetmezliğidir. Kan kaybı değişkendir ve miktarını belirlemek güçtür. Ortalama kayıp 

rezeksiyon zamanına göre yaklaşık 4ml/dk veya rezeke edilen dokuya göre 8,3 ml/gm olarak 

bildirilmiştir. Ancak her hastada kan kaybını önceden belirlemek mümkün değildir (6).  

Prostat dokusunun özelliği ve fazla miktarda kullanılan irrigasyon sıvısı nedeni ile 

transüretral prostat rezeksiyonu operasyonunda bazı komplikasyonlar görülebilir. TUR-P 

hastalarında rapor edilen majör komplikasyonlar; pulmoner ödem, su intoksikasyonu (TUR 

sendromu), glisin ve amonyak toksisitesi, hiponatremi, görme bozuklukları, hemoliz, 

koagülopatiler, sepsis ve toksemi, mesane perforasyonu ve rüptürdür (7). Bunlardan bazılarına 

aşağıda değinilmiştir: 

 

Hipotermi 

Lokal vazokonstrüksiyon oluşturmak için kullanılan soğuk irrigasyon solüsyonları 

sistemik soğumaya neden olabilir.Tipik olarak 1,5°C/h’lik ısı düşüşleri rapor edilmiştir. 

Perioperatif  hipotermiye bağlı oluşabilecek titremeleri önlemek için düşük doz meperidin (20 

mg) i.v olarak uygulanabilir (6,16,17). 
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Mesane Perforasyonu 

TUR-P operasyonu sırasında mesane perforasyonu insidansı %1 olarak bildirilmiştir. 

Perforasyon rezektoskopun mesane duvarından geçmesi veya irrigasyon sıvıları ile mesanenin 

aşırı gerilimine bağlıdır. Mesane perforasyonları genellikle ekstra peritonealdir ve gönderilen 

irrigasyon sıvılarının yetersiz geri dönüşü ile kendini belli eder. Periprostatik sahada 

perforasyon olduğunda uyanık hasta suprapubik dolgunluk, abdominal spazm ve ağrı hisseder 

(6,16,17). 

Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve taşikardi görülür. Bunu ani 

ve ciddi hipotansiyon izleyebilir. TUR-P operasyonlarında bradikardinin eşlik ettiği ani 

hipotansiyon veya hipertansiyonda perforasyondan şüphe edilir (6,18). 
 

Koagülopati 

TUR-P sonrası, özellikle prostat kanserlerinde prostatik trombojenik maddelerin 

salınımı ile tetiklenen dissemine intravasküler koagülasyona (DIC) bağlı ciddi postoperatif 

kanama görülebilir.Hastaların %6’sında subklinik DIC kanıtları mevcut olabilir. Ayrıca TUR-

P yapılan hastalarda, ameliyat sırasında irrigasyon sıvısının emilimine bağlı dilüsyonel 

trombositopeni de gelişebilir. Görülebilir hematüri ürokinaz salınımına bağlı olabilir. Ayrıca 

60’ın üzerindeki BUN değerleri de artmış platelet disfonksiyonu ve postoperatif hemoraji 

riski ile ilişkilidir (6,19,20). 
 

Septisemi  

Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve kronik enfeksiyonlara 

yataklık edebilir. Rezeksiyon sonucu venöz sinüslerin açılması ve prostat dokusunun cerrahi 

manipülasyonu sonucu kolonize mikroorganizmalar kan dolaşımına girebilir. TUR-P 

operasyonunda gerçekleşen bakteri translokasyonuna bağlı olarak gelişen septisemi veya 

septik şok tabloları bildirilmiştir. TUR-P operasyonundan önce antibiyotik (gentamisin veya 

sefazolin) proflaksisi septik epizot olasılığını azaltabilir (19,20).   
 

TUR SENDROMU 

Prostat dokusu zengin bir damar yatağına sahiptir. Transüretral prostat veya tümör 

rezeksiyonu sırasında irrigasyon solüsyonları, prostatik üretranın distansiyonunu sağlamak, 

görüşü kolaylaştırmak, kan ve disseke edilen dokuyu uzaklaştırmak amacı ile orta derecede 

basınçla verilir. Kullanılan irrigasyon sıvısı, solüsyonun hidrostatik basıncı, açılan venöz 

sinüslerin sayısı, irrigasyonun süresi, irrigasyon sıvısının absorbsiyon hızı ve miktarı ile 
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orantılı olarak sisteme girerek TUR sendromuna neden olabilir. Genellikle 1 saatlik süre 

güvenilir kabul edilmektedir. Bu süre içinde dolaşıma geçen sıvı spontan diürez ile atılır. 

Rezeksiyonların çoğu 45-60 dk. sürer ve dakikada ortalama 20 ml sıvı absorbe olur. Sorunlar 

rezeksiyon başladıktan sonra 15 dk içinde başlayabileceği gibi postoperatif 24 saate kadar da 

görülebilir. Çok miktarda irrigasyon sıvısının absorbsiyonu nedeni ile postoperatif baş ağrısı, 

huzursuzluk, konfüzyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon, konvülziyon görülebilir ve 

fatal seyredebilir. Semptomlar, su entoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon 

sıvısındaki maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. Yaklaşık 2 l veya daha fazla sıvının emilimi 

TUR sendromu olarak adlandırılan belirtilere neden olur (2,14,15,19,21). 

Özellikle kardiyak rezervi düşük hastalarda irrigasyon sıvısının fazla miktarda emilimi 

pulmoner konjesyona neden olup akciğer ödemi gelişmesine neden olabilir. Arteriyal oksijen 

satürasyonundaki düşme sıvı yüklenmesinin ilk belirtisi olarak yorumlanabilir (7). 

Transüretral rezeksiyon sendromunun tedavisinde en önemli nokta erken tanıdır. 

Tedavi yaklaşımı semptomların şiddetine göre düzenlenmelidir. İlk olarak emilen su elimine 

edilmeye çalışılmalı ve hipoksemi, hipoperfüzyon önlenmelidir. Perioperatif olarak hastalara 

sıvı kısıtlaması yapılması TUR sendromu gelişmesini önleyebilir. Fazla sıvının atılması için 

loop diüretikleri kullanılabilir. Şuur bulanıklığı ve konvülziyonlara yol açacak düzeyde 

semptomatik hiponatremide hipertonik salin solüsyonları verilebilir. Perioperatif görülen 

konvülziyonlarda midazolam (2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya tiyopental (50-100 mg) ile 

sonlandırabilir.  

Şuuru kapalı, tekrarlayan nöbetleri olan hastalarda aspirasyonu önlemek için genellikle 

endotrakeal entübasyon uygulanır. Hiponatremiyi tedavi etmek için verilecek hipertonik salin 

çözeltisinin (%3 veya %5’lik) miktarı ve hızı hastanın serum sodyum konsantrasyonuna göre 

ayarlanır (6).  

Sodyum konsantrasyonunun 120mEq/L’den yüksek olduğu durumlarda dolaşım 

yüklenmesinden kaçınmak için verilecek hipertonik salin hızının 100 ml/h geçmemesi 

önerilir. Serum sodyum konsantrasyonun 100 mEq/L altında olduğu durumlarda ise 

intravasküler hemolizi önlemek için daha agresif tedavi uygulanır (2,14,19,21-23).  

Serum sodyum düzeyi saatte 1-2 mEq/L'den fazla yükseltilmemelidir. 24-48 saat 

içinde ise serum sodyum düzeyinde en fazla 15-20 mEq/L'lik artış olmalıdır. Verilecek 

sodyum miktarı (mEq)=0.6 x vücut ağırlığı (kg) x (120-ölçülen plazma sodyumu) olarak 

hesaplanabilir (24). 

Transüretral rezeksiyon sendromunu önlemek için bazı tedbirler alınmalıdır; 
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Sıvı Absorbsiyonunun  Azaltılması 

Transüretral rezeksiyon sendromunu önlemek amacıyla ürologlar tarafından 

geliştirilen kurallar; rezeksiyon süresinin 1 saatle sınırlandırılması ve irrigasyon sıvısı 

torbasının operasyon masasından 60 cm’den daha fazla yukarıda tutulmamasıdır (25-29). 

 

Düşük Basınçlı İrrigasyon 

Absorbsiyonu önlemeye yönelik bir metod da aralıklı mesane doldurma tekniği yerine 

sürekli düşük basınçlı irrigasyonun kullanılmasıdır. Ancak bu irrigasyon sisteminde, akımda 

obstrüksiyon riski daima vardır ve düşük sıvı basıncı her zaman sağlanamayabilir. Bu yüzden 

bu metodla da masif irrigan absorbsiyonu oluşabilir. Bu yöntemin ekstravasküler 

absorbsiyonu önlemede etkili olmadığı düşünülmektedir. Diğer yandan yapılan son birkaç 

çalışmada düşük basınçlı irrigasyon tekniğiyle daha düşük absorbsiyon oluştuğu gösterilmiştir 

(30-33). 

 

Sıvı Absorbsiyonunun Monitorizasyonu 

İrrigasyon absorbsiyonu çok değişkendir ve önceden tahmin edilmesi imkansızdır. 

Anestezist için irrigasyon sıvısının absorbsiyonunun monitorizasyonu  hastanın daha sonraki 

intravenöz sıvı desteğinin daha kesin hesaplanmasını sağlayacağından değerlidir. Aynı 

zamanda hasta başındaki monitorizasyon semptomlar oluşmadan absorbsiyonun 

sonlandırılmasını sağlar (34). 

 

Serum Sodyum Düzeyi  

Transüretral rezeksiyon operasyonları sırasında serum sodyumundaki total azalma, 

intravasküler yolla absorbe edilen irrigan volümünün bir indeksi olarak sıklıkla kullanılır. 

İrrigasyon sıvısı  hücre içine diffüzyon ve ozmotik diürez yoluyla ekstraselüler sıvıdan sürekli 

elimine olur. TUR esnasında hastadan belli aralıklarla kan örnekleri alınıp serum sodyum 

düzeylerinin takip edilmesi  irrigan absorbsiyonunun çok hassas bir göstergesidir. Fakat 

invaziv  bir metod olması nedeniyle uygulaması güçtür (35-38). 

 

Santral Venöz Basınç  

Transüretral rezeksiyon yapılacak yüksek riskli hastalarda vasküler yüklenmeyi 

önlemek için santral venöz basınç (CVP) monitorizasyonu önerilir. Sıvı absorbsiyonunun 

göstergesi olarak arteryel basınç ve kalp hızından daha güvenilirdir. CVP, sıvı 
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absorbsiyonuyla ilgili herhangi bir ciddi semptom oluşmadan önce yükselir. Diğer yandan 

artmış CVP intravasküler yolla alınan irrigasyon sıvısının sabit ve spesifik bir belirtisi değildir 

(36,39-41).   

 

Torasik Empedans  

Torasik empedansdaki elektriksel değişiklikler sadece hiperhidrasyonu saptar ve 

irrigasyon sıvısı için spesifik değildir (42).  

 

Mesane Basınç Uyarı Cihazı 

Yapılan bir çalışmada mesaneye yerleştirilen bir basınç uyarı cihazının 

kullanılmasının absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarını ve irrigasyon sıvısı absorbe eden 

hasta sayısını azalttığı gösterilmiştir (43). 

 

Etanol Monitorizasyonu 

Yapılan çalışmalarda irrigasyon sıvısına eser miktarda etanol (%1-2) eklenmesinden 

sonra absorbsiyonun ekspiryum havasındaki etanol  konsantrasyonuyla belirlenebildiği 

gösterilmiştir. Ayrıca ekspiryum havasındaki etanol konsantrasyon paterni, irrigasyon sıvısı 

absorbsiyonunun primer olarak intravasküler mi ekstravasküler mi olduğunu belirler 

(34,44,45). 

 

İRRİGASYON SOLÜSYONLARI  

Transüretral prostat rezeksiyonunda kullanılan irrigasyon solüsyonları izotonik veya 

izotoniğe yakın, nontoksik, iletken olmayan nonhemolitik sıvılardır. Elektrolit içeren 

solüsyonlar, elektrokoter akımının dağılmasına yol açtıklarından TUR-P sırasında irrigasyon 

solüsyonu olarak kullanılmazlar. Distile su hipotonisitesi nedeniyle eritrositleri lizise 

uğratarak iyi görüntü sağlamasına rağmen, akut su intoksikasyonuna yol açabilir. 1950’ li 

yıllardan beri absorbsiyonu azaltmak için ürologlara yüksek irrigasyon sıvı basınçlarını 

kullanmaktan kaçınmaları önerilmektedir (29). Bir çalışmada absorbsiyon olan 3 hastanın 

prostatik  fossalarındaki basınçlar kaydedilmiş ve 4kPa’ın masif intravasküler absorbsiyon 

için alt basınç limiti olduğuna karar verilmiştir (28). Eğer irrigasyon sıvı torbası  operasyon 

masasından en fazla 60 cm yukarıda tutulursa bu basınç aşılmamaktadır. 60 cm’lik torba 

yüksekliğinde sadece güvenli miktarda irrigasyon sıvısı absorbe edilmektedir. İrrigasyon 

sıvılarının fazla miktarda emilimi, hipotonik içeriklerinden dolayı dilüsyonal hiponatremi ve 
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hipoosmolarite gibi ciddi nörolojik belirtilere yol açabilir. Serum sodyum konsantrasyonu 120 

mEq/L‘nin altına düşmeden genellikle hiponatremi semptomları gelişmez. Plazmanın önemli 

hipotonisitesi ( [Na]<100 mEq/L ) akut intravasküler hemolize de neden olabilir. TUR 

sendromu belirtilerinin erken fark edilebilmesi ve TUR yapılacak hastaların çoğunda kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı da  mevcut olduğu için  bölgesel anestezi uygulanması daha 

avantajlıdır. Akut hiponatremi genel anesteziden derlenmeyi geciktirebilir (7,19,22,23,46-50).  

Kullanılan irrigasyon sıvıları arasında en fazla toksisiteye neden olan glisin içeren 

solüsyonlardır. Literatürde glisin solüsyonuna bağlı önemli hiperglisinemi (1000mg/ L 

üstünde) bildirilmiştir. Hiperglisineminin dolaşım depresyonu ve merkezi sinir sistemi 

toksisitesi yaptığı düşünülmektedir. Glisin merkezi sinir sisteminde inhibitör transmitter 

olarak rol oynamaktadır. Operasyon esnasında görülen geçici körlüğe neden olabilir (51). 

TUR-P operasyonunu takiben önemli merkezi sinir sistemi toksisitesine rastlanan birkaç 

hastada muhtemel glisinin yıkımından oluşan hiperamonyemi saptanmıştır (52-59). 

Sorbitol ve glikoz içeren irrigasyon sıvılarının fazla miktarda kullanılması diyabeti 

olan hastalarda hiperglisemiye yol açabilir (60). Mannitol solüsyonlarının emilimi 

intravasküler hacmin genişlemesine yol açar (61). Mannitol  primer olarak dolaşımda dağılır 

ve sonra interstisyel sıvıya diffüze olur. Mannitolün metabolizması ihmal edilebilir ve  

eliminasyonu renal ekskresyonla olur. Sorbitol, ekstraselüler sıvı volümünde mannitole oranla 

daha  çabuk dağılır. Eliminasyonu primer olarak karaciğerde, fruktoz ve glukoza metabolize 

olarak gerçekleşir. Mannitolün plazmadaki yarı ömrü ortalama 2 saat iken sorbitol için sadece 

35 dakikadır (62,63). 

 

HİPONATREMİ VE TEDAVİSİ 

Sodyum ekstraselüler sıvının temel katyonudur. Cl- ile birlikte su tutar, K+ ile birlikte 

(Na/K pompası) sinir ve kas iletiminde önemli rol oynar. Normal değeri 135-145 mEq/L’dır. 

Böbrek,deri ve sindirim yolu ile atılır. Bir litre idrarla 50 mEq Na+ atılır. Böbreklerden  

aldosteron etkisi ile reabsorbe olarak dengede tutulur. Böbrek dışı tuz kaybı varsa veya tuz 

alımı azalmışsa, böbreklerden atılan Na+ miktarı  1mEq/gün’e kadar azalabilir. Terle atılan 

miktar 15 mEq/gün  Na+  olup, 60 mEq/L’ye kadar çıkabilir. Hiponatremi anestezistin sıklıkla 

karşılaşabileceği bir durumdur. Serum Na+ u 120 mEq /L altındadır. Klinik tablo ve tedavi 

volüm durumuna göre değişir. 
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Hipovolemik Hiponatremi 

Kusma, ishal, pankreas veya safra fistülü, aspirasyon ve drenaj nedeniyle 

gastrointestinal sistemden kayıp; yanık ve aşırı terleme ile ciltten kayıp olabilir. Ayrıca 

adrenal yetmezlik, aldosteron salgılanmasında azalma, diüretik verilmesi veya akut renal 

yetmezliğin poliürik döneminde böbrekten de kayıplar sonucu oluşur. Birlikte su azalması da 

olduğu için kan Na+ değeri önemli derecede düşmeyebilir.  

 

Normovolemik Hiponatremi 

Sodyum alımının azaldığı hallerde böbreğin Na+ tutamaması sonucu gelişir. 

Yenidoğanlarda ve orta derecede böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalarda görülür. 

 

Hipervolemik Hiponatremi 

Aşırı miktarlarda su alınması veya tutulması halinde gelişir. TUR-P sırasında 

replasman sıvısı olarak veya tekrarlanan doğum eylemi indüksiyonunda %5 dekstroz 

kullanıldığı hallerde gelişir. Postural hipotansiyon, kuvvetsizlik, yorgunluk, başağrısı, 

kramplar, hiperakif refleksler, dalgınlık, hiperpne, oligüri ve hiponatremi  110 mEq /L altına 

düştüğünde konvülziyonlar olur. Koma ve vazomotor kollaps gelişebilir. Serum Na+ 

düzeyinin akut olarak 120 mEq/L nin altına düşmesine neden olan su intoksikasyonu, bulantı, 

kusma, kas güçsüzlüğü, ansefalopati, epileptik nöbetler ve komaya neden olabilir. 

Hiponatreminin derecesine bağlı olarak gelişen bu nörolojik belirtiler oluşan beyin ödeminin 

bir sonucudur. Diğer yandan su entoksikasyonuna zıt olarak TUR sendromunda görülen 

düşük Na+ düzeyinde genellikle serum ozmolalitesinde hiçbir değişiklik olmamakta veya çok 

az değişiklik olmaktadır (64,65).  

Bu nedenle beyin ödeminin bu sendroma bağlanması kuşku uyandırabilir. Son 

çalışmalarda, irrigasyon sıvısının aşırı absorbsiyonunda mortalite ve morbiditenin en önemli 

nedeninin hipoozmolalite ve hiperamonemiden ziyade hiponatremi olduğu gösterilmiştir 

(66,67). 

  Tedavide neden ortadan kaldırılmalı ve replasman yapılmalıdır. Replase edilecek 

miktar=Total vücut suyu(42 L/70kg)x mEq/L olarak Na+ açığı(142-hastanın serum Na+  

değeri) olarak belirlenir. 1 mEq Na+, 6 ml izotonik solusyonla sağlandığına göre hesaplanan 

Na+ miktarı 6 ile çarpılarak verilecek izotonik serum miktarı belirlenir. Volüm yüklenmesi 

endişesi varsa  %5 NaCl yavaş verilerek replase edilebilir. 
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SPİNAL ANESTEZİ 

Spinal anestezi beyin omurilik sıvısı (BOS) içine enjekte edilen lokal anestezik 

solüsyon ile sinir iletiminin geçici olarak durdurulmasıdır. Günümüzde en sık kullanılan 

rejyonal anestezi tekniklerinden biridir (68). 
  

SPİNAL BLOĞUN ETKİ MEKANİZMALARI  

Spinal anestezide, BOS içine enjekte edilen lokal anestezik ilacın bir kısmı sinir 

dokusu tarafından alınır ve damar içine absorbe olarak ortamdan uzaklaştırılır. İlacın diğer bir 

kısmı ise yoğunluk farkı nedeniyle duradan diffüze olarak epidural aralığa geçer. BOS 

içindeki lokal anestezik maddenin yoğunluğu, enjeksiyon yerinden uzaklaştıkça azalır. Sinir 

dokusu tarafından alınma; ilacın BOS içindeki yoğunluğuna ve yağ içeriğine, sinir dokusunun 

lokal anestezik ile temas eden yüzeyinin genişliğine ve dokunun kanlanma düzeyine bağlıdır 

(69,70).  

Spinal  aralığa verilen lokal anestezik ilacın etki yeri spinal sinirlerin ön ve arka 

kökleridir. Bu etki lokal anestezik yoğunluğu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden 

yüzey genişliği, yağ içeriği ve kanlanmasıyla değişiklik gösterir. Küçük lifli sensoriyal sinirler  

büyük lifli motor nöronlara göre daha önce etkilenirler. A grubu lifler motor lifler olup blok 

oluşması geçtir ve  geri dönme süresi daha kısadır (71-73). 

 

 
Şekil 1. Vertebral Kanalın Anatomisi (74) 
1. Dura ve Arachnoid zar, 2. Peridual aralık, 3. Ligamentum Flavum, 4. Ligamentum Supraspinale             

5. Ligamentum İnterspinale 
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        Sensoriyal blokla motor blok arasında iki segmentlik seviye farkı vardır. Spinal kord 

içinde sempatik yollar ve preganglioner sempatik beta lifleri bulunur ve lokal anesteziklere 

duyarlıdırlar. Bu nedenle sempatik blok sensoriyal bloktan daha aşağıda oluşur ve daha uzun 

sürer (69,75). 

      Spinal anestezi derin bir motor bloğa neden olur. Motor bloğun derecesini belirlemede 

Bromage Skalası kullanılmaktadır. 

 

Bromage Skalası 

0 = Hiç paralizi yok, hasta ayağını ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir. 

1 = Sadece dizini ve ayaklarını hareket ettirebilir, bacağını düz olarak kaldıramaz. 

2 = Dizini bükemez, sadece ayağını oynatabilir. 

3 = Ayak eklemi veya baş parmağını oynatamaz, tam paralizi vardır (73). 

 

Spinal Anestezinin Oluşumu  

Subaraknoid aralığa verilen ilacın hangi nöral dokuda etkisini gösterdiği henüz tam 

olarak bilinmemektedir. Muhtemel etki yerleri sinir kökleri ile beraber dorsal kök ganglionları 

ve kordun yüzeyel kısımlarıdır (76,77). Lokal anestezik ajanın subaraknoid aralıkta dağılımı, 

spinal anestezinin sınırlarını belirleyen en önemli etkendir. L3-4 düzeyinden gerçekleştirilen 

spinal anestezi yalnız sakral bölgeleri etkileyebileceği gibi, lumbal, torakal hatta servikal 

bölgeleri de tutabilir. Bu dağılım farklılığı pek çok etmene bağlıdır (78). 

Serebrospinal sıvı içerisindeki lokal anestezik konsantrasyonunun artması, sinir 

dokusu üzerindeki etkiyi arttırmaktadır. Enjeksiyon yerinde lokal anestezik konsantrasyonu 

daha fazladır. Dolayısıyla, enjeksiyon bölgesinden uzaklaştıkça konsantrasyon azalacağından 

etkide azalmaktadır (77).  

Spinal kordun lokal anestezik ile karşı karşıya kaldığı yüzey önemli bir etkendir. 

Lokal anesteziğin spinal kord üzerindeki etkisi, iki şekilde gerçekleşmektedir. Birincisi, lokal 

anestezik ajanın konsantrasyon gradiyentine bağlı olarak, BOS’dan, pia mater boyunca 

diffüzyonudur. Bu yavaş süreç, daha çok kordun yüzeyel tabakalarını etkiler. İkinci süreç ise, 

subaraknoid aralıkta Virchow-Robin boşlukları aracılığı ile lokal anestezik ajanın, spinal 

kordun daha derin tabakalarına erişmesidir (77). 

Lokal anestezik ajanların bir bölümü yağda  suya göre daha fazla erirler. Bu nedenle 

yağ dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar. Myelinli sinirler, myelinsiz sinirlere 

göre yağ dokusundan daha zengindir ve bu nedenle lokal anestezik ajanlardan daha belirgin 
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olarak etkilenir (77). Yağda eriyebilirlik, intratekal lokal anesteziklerin eliminasyon hızında 

önemli bir etkendir. Lokal anestezik ajan lipide ne kadar fazla bağlanıyorsa, o kadar uzun etki 

göstermektedir. Yağ dokusundan zengin bölgelerde, yağda eriyebilirliği yüksek olan lokal 

anestezik ajanın vasküler absorbsiyonu da yavaşlamaktadır (77,78). 

Spinal anestezinin en önemli avantajı, düşük miktarda lokal anesteziğin basit 

enjeksiyonu ile vücudun büyük kısmında derin sinir bloğu oluşturabilmesidir. Ancak cerrahi 

için yeterli blok oluşturmakla birlikte, tekniğin en büyük sorunu; gereksiz geniş yayılımı ve 

dolayısıyla komplikasyon riskini arttırmadan BOS içinde lokal anesteziğin yayılımını kontrol 

etmekteki güçlüktür.  

        

LOKAL ANESTEZİKLER   

           Lokal anestezi, duyusal iletinin vücudun bir yerinden santral sinir sistemine (SSS) 

ulaşamaması durumudur. Lokal anestezikler, uyarılabilir dokuların sodyum kanallarını bloke 

eden, kimyasal olarak birbirine benzer bir ajanlar grubudur. Lokal anestezi; yüzeyel anestezi 

(topikal blok), infiltrasyon anestezisi, sinir bloğu ve epidural blok veya spinal (intratekal) blok 

gibi çeşitli şekillerde yapılabilir. Bu ilaçlar yüzeysel (topikal) veya hedef alana enjeksiyon 

şeklinde lokal olarak uygulandıklarında, anestezik etki bir bölge ile (örn. kornea veya kol) 

sınırlandırılabilir. İntravenöz uygulandıklarında ise diğer dokulara da etkilidirler. Lokal 

anestezikler sinir hücresi veya lifinin istirahat ve eşik potansiyelini etkilemezler. Lokal 

anesteziklerin; sinirde elektriksel uyarılma eşik seviyesini yükselttiği, impulsun iletimini 

yavaşlattığı, aksiyon potansiyelinin çıkış hızını azalttığı ve sonunda sinir iletimini bloke ettiği 

gösterilmiştir (71,79). 

 

LOKAL ANESTEZİKLERİN KİMYASAL YAPILARINA GÖRE 

SINIFLANDIRILMASI 

Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer 

amin grubunu birleştiren 2-3 karbonlu ara zincirden oluşmaktadır. Alkoller ile Aminler olmak 

üzere iki ana gruba ayrılırlar. Amin grubu da taşıdıkları bağlara göre ester ve amid olarak iki 

alt gruba ayrılır (15). 

 

Ester grubu (Benzoik asit esterleri) 

Kokain, prokain, klorprokain,tetrakain, benzokain 
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Amid Grubu 

Lidokain, mepivakain (Carbocaine®), prilokain (Citanest®), bupivakain (Marcaine®), 

etidokain (duranest®), dibukain (Nupercaine®), levobupivacaine (Chirocaine®). 

 

Alkoller  

Etil alkol, aromatik alkoller (benzil)  

 

Diğerleri 

Kompleks sentetik bileşikler; holocaine, quinoline deriveleri, eucupin. 

Lokal anestezik ilaçların çoğu ester ya da basit benzen derivesi amidlerdir. Bu 

kimyasal karakteristikleri ve etki sürelerine göre alt gruplara ayrılırlar.  

 

  BUPIVAKAİN (Marcaine®) 

       Amid yapıda lokal anestezik ajandır. Latent zamanı kısa, etkisi uzun bir ajandır. 

Piperidin halkası üzerine butil grubu eklenmiştir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir 

(3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha etkili fakat toksisitesi 4 kat daha fazladır. Kısa etki süreli 

lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (81). 

       Plazma klirensi 0,58 lt/dk, eliminasyon yarılanma süresi 2,7 saat ve hepatik 

ekskresyon oranı 0,40’tır. Başta α1 - asit glikoprotein olmak üzere plazma proteinlerine % 96 

oranında bağlanır. Plasentayı kolaylıkla geçer. Plazma proteinlerine bağlanma oranı anneye 

göre fetüste daha düşüktür. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Spinal anestezide %0,5-0,75 

konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dan kullanılır. Spinal anestezi amacıyla kullanımda ise  

anestezik etkinlik 3-4 dk içinde başlamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (71,79,82). 

       Bupivakain uzun etkisine karşın, motor blok yapıcı etkisinden daha fazla olarak 

duyusal blok meydana getirmektedir. Bu özelliğinden dolayı doğum analjezisi ve postoperatif 

analjezide popüler bir ajan haline gelmiştir. 

       Solüsyon pH’ı 4,5 – 6,5 olup, pKa’sı 7,7’dir. Fizyolojik pH’da % 33 oranında iyonize 

olmayan baz şeklindedir. Karaciğerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yarı 

ömrü erişkinde 9 saat, fetüste ise 8 saattir (83). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 

μg/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’ı geçmemelidir (79,81,84). Maksimum önerilen doz erişkin 

hasta için 200 mg’dır. Adrenalin eklenirse 250 mg’ı geçmemelidir. Tekrarlanan dozlar, ilk 

dozun yarısı veya   ¼ ü kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’ı 

geçmemelidir . Sistemik toksik etkisi kardiyovasküler sistem ve SSS üzerine olmaktadır (71).  
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Santral Sinir Sistemi Etkileri  

Bupivakain ile oluşan SSS toksisitesinde, başlangıçta serebral korteksteki inhibitör 

yollar ve sonra tüm sistemler deprese olduğundan belirtiler önce stimülasyon daha sonra 

depresyonla karakterizedir.   

       Kortikal uyarılma ile heyecan, huzursuzluk, baş ağrısı, baş dönmesi, kulaklarda  

uğultu, nistagmus, ağız çevresinde ve dilde uyuşma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da 

konvülziyon gelişir.   

       Medullar merkezlerin uyarılmasıyla arter kan basıncı ve kalp atım hızında artma, 

solunum sayısında artma ve ritminde değişiklik, bulantı, kusma görülür.  

       Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozukluğu, sedasyon, bilinç kaybı, arteryel 

kan basıncında düşme, kalp atım hızında azalma veya durma ve apne gelişir (71,82,83). 

         Bupivakainin proteinlere yüksek oranda bağlanması ve yüksek lipid çözünürlüğü 

nedeni ile kardiyak iletim sisteminde birikerek, refrakter re-entry aritmilere neden olması 

resüsitasyondaki direnç ve yüksek mortalitenin nedeni olarak görülmektedir (80). 

 

Kardiyovasküler Sisteme Etkileri  

Hem direkt hem de indirekt kardiyak etkileri toksisiteye neden olabilir. Direkt etkisi; 

kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol açabilecek ventriküler taşikardi, 

bradikardi ve kalp bloğu göstergesi olan EKG değişikliklerini içerir. İndirek etkisi; sempatik 

kardiyak innervasyonun blokajını ve diğer SSS ile ilgili mekanizmaları içerebilir. Miyokardial 

Na+ kanallarının blokajı da kardiyotoksisiteye neden olabilir. Yüksek dozda hızla 

verildiğinde veya ven içine yanlışlıkla enjeksiyon yapıldığında önce A-V ileti yavaşlar. EKG 

ve QRS kompleksinde genişleme, hipotansiyon, bradikardi gelişebilir ve oldukça sık olarak 

ventriküler taşikardi, ventriküler fibrilasyon sonrası asistoli görülebilir.   

        Bupivakain ile oluşan kardiyotoksisite resüsitasyona dirençlidir. Asidoz, hipoksemi ve  

hiperkapni de  bupivakainin  kardiyotoksisitesini potansiyelize edebilir (71,82,83). 

 

KOGNİTİF FONKSİYONLAR   

Kognitif terimi Latince "cognita" sözcüğünden gelmektedir. Kişinin kendini ve 

dünyayı öğrenmesi, anlaması, onlar hakkında edindiği kanı ve bilgiyi içeren ruhsal süreçtir. 

Bilinç; dikkat, öğrenme, hafıza, algılama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, düş kurma, sorun 

çözme, karar verme, konuşma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yüksek beyin işlevlerini 

kapsar.  
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Kognitif Fonksiyonların Tanımı 

Bilişsel işlevler bir bütünlük içinde ele alınmalıdır. Bu işlevlerin ilk adımı olan algının 

başlaması ve tamamlanması için bilincin açık olması gerekmektedir. Algının bir sonraki 

aşaması ise alınan bilginin işlenmesi ve belleğe yerleştirilmesidir. Bu süreçte başta talamus 

olmak üzere subkortikal bölgelerdeki sinaptik etkileşimin rolü büyüktür. Talamusa ulaşan 

uyaran, talamus nükleusları arasındaki bağlantılar vasıtasıyla işlenerek bilgi yolunu 

başlatmaktadır. 

Bilgi işleminin bu basamağı bir anlamda yakın belleği oluşturmaktadır. Uyarım 

sürdüğünde hücre içine alınan aminoasitlerden protein sentez edilerek (başlangıçta soluble 

daha sonra insoluble) bilgi saklanmaktadır (85,86). 

 

Bilinç: Bilinç genel olarak, psikolojik açıdan bireyin kendisinden ve çevresinden 

haberdar olma durumu olarak tanımlanabilir. 

Nörolojik açıdan bilinçlilik durumunun içeriği; duyular, emosyonlar, anılar ve 

tasarımlardır. Bunlar serebral korteks ve talamus aktivitesine dayanmaktadır. Bilinç 

bozukluklarını tarif eden çok çeşitli terimler vardır. Ancak terminolojide görüş birliğinden söz 

etmek oldukça zordur. Değerlendirme hastanın uyaranlar karşısında verdiği motor ve verbal 

cevaplara göre yapılır (85,86). 

 

Yönelim (oryantasyon): Kişinin bulunduğu yeri, çevresini, onunla ilişkilerini, 

zamanını ve kendisiyle ilgili durumları gerçeğe uygun bir biçimde değerlendirmesi, farkına 

varması, uzaydaki konumunu belirleyebilmesi yeteneğidir. Yönelim normal ve sağlam bir 

insanın o anda nerede bulunduğunu, kabaca saati, günü, haftayı, ayı, mevsimi, yılı ve 

kendisinin ne durumda olduğunu belirtecektir (85,86).   

 

Dikkat (konsantrasyon, yoğunlaşma): Bir yaşantının belirli bölümlerine, bir konu ya 

da nesneye karşı zihinsel süreçleri yoğunlaştırabilme ve bunu sürdürebilme becerisidir. Kısaca 

bilinçlilik halinin devam ettirilmesidir. İkiye ayrılır: 

 

1. Spontan (istemsiz) dikkat: Herhangi bir gayret, çaba harcamaksızın kendiliğinden 

ortaya çıkan dikkattir. 

2. Volanter (istemli) dikkat: Belirli ve ilgi duyulan konu ya da nesneler üzerine istemli 

olarak dikkatin yöneltilmesidir (85,86). 
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Bellek (hafıza): Dikkat ve algılama gibi zihinsel eylemlerin yardımıyla çeşitli 

bilgilerin kazanılmasına, saklanmasına gerektiğinde bilinç alanına getirilerek kullanılmasına 

ve geçmişle bağlantı kurulmasına yarayan dinamik bir süreçtir. Literatürde Ribot, belleği 

geçmişin bir etkisi olarak tanımlarken, J. Delay, belleği ruhsal bir birleşimden, otomatizma 

anlamına dek çok farklı psikolojik seviyelerden kurulu bir mimari örneği olarak tanımlamıştır. 

Sağlıklı bellek çok hatırlayan değil, anıları, bilgileri iyi seçen ve onları yerinde 

kullanan bellektir. Unutma, bir ölçüde gereklidir. Yeni bilgiler için unutma önemli görev 

üstlenmektedir. Unutma sayesinde gereksiz anılardan ve onların yükünden bir ölçüde 

kurtularak yeni bilgiler öğrenmemiz kolaylaşacaktır. Kısacası unutma, bellekte ters işleyen ve 

belleğin sağlığını koruyan bir işlevdir. 

Belleğin çalışması incelendiğinde ilk aşamada kısa sürede bilginin alındığı (1-25 sn) 

daha sonra bir dizi işlemle depolamanın başladığı ve tamamlandığı (5-7 saatte) dikkati 

çekmektedir. Bu işlemler (Protein sentezi, hücre içi RNA ve asetilkolin gibi) hücre 

düzeyindeki işlevlerle olmaktadır (85,86).  

 

Algı: İnsanlar ve diğer varlıklar çevrelerini çeşitli duyu organları ile fark eder, anlar ve 

kavrarlar. İşte dış ve iç uyaranların farkına varılıp, alınıp değerlendirilmesine algı (idrak, 

perception) denir. İnsanların yaşadığımız dünya ile ilişkilerinin temelini algılarımız 

oluşturmaktadır. Algı normalde objeden gelen etkinin 5 duyu organlarında tenbih yaşatması, 

organdan kalkan iletim yollarıyla beyindeki her duyuya özel bölgelere varması ve oralarda 

oluşan sembollerin önceki bilgilerle birleşerek bir anlam kazanması yoluyla oluşmaktadır. 

Bellek, dikkat gibi kognitif fonksiyonlarla birlikte işlev görür. Algı bozuklukları organik ve 

psişik kökenli olabilir (85,86). 

 

Yargılama ve İçgörü: Kognitif fonksiyonların en üst öğesi olan yargılama; olayları 

ve fikirleri birbiriyle kıyaslayarak ilişkilerini anlama (neden-sonuç, yer-zaman), onlardan 

doğru ve gerçeğe uygun sonuçlar çıkarma yeteneğidir. Hukuk dilinde de yargılama aşağı 

yukarı aynı anlamda kullanılmaktadır. Yargı yapmak, eldeki veri ya da bilgilerden doğru 

sonuç çıkarmaktır. 

Yargılamayı nesnel (objektif), öznel (subjektif) yargılama alanları olarak ikiye 

ayırmak ve bu şekilde incelemek gerekir. 

Nesnel (objektif) yargılama; kişi dış çevrede olup bitenleri doğru olarak kavrayabiliyor 

mu? Eğer bu soruya cevap alamıyorsak o zaman hastanın nesnel yargılaması bozulmuştur. 
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Öznel (subjektif) yargılama; içgörü de denilebilir ve kişinin kendisinin gözlemini 

yapabilme, kendisini anlama olarak tanımlanabilir. 

Hastaların kognitif fonksiyonlarını değerlendirmeye yönelik kolay uygulanabilen kısa 

kognitif muayene ya da mini mental test (MMT) kullanılmaktadır. Bu muayene formu 

yönelim, dikkat, hafıza, motor beceri ve dil kullanımı hakkında çok önemli bilgiler verir. 30 

puan üzerinden değerlendirilir. 25 puan alan deneklerde şüpheli, 23 puanın altında ise belirgin 

kognitif bir bozukluğun varlığını gösterir (deliryum ve demans gibi). Mini mental durum 

muayenesi çeşitli bozuklukların hem ayırıcı tanısı hem de tedavi takibinde kullanılabilir. 

Uygulama kolaylığının olması da ayrı bir avantajdır (85,86). 

 

KOGNİTİF FONKSİYONLAR İLE ANESTEZİNİN İLİŞKİSİ  

Kognitif fonksiyonların postoperatif değerlendirilmesindeki amaç; genel anesteziklerin 

artık etkilerini belirleyerek derlenme düzeyini saptamak, anestezi ve cerrahi girişimin neden 

olduğu mental değişiklikleri araştırmaktır. Postanestezik etkilenme süresinin belirlenmesinde 

ajanların solunum ve dolaşım sistemleri üzerine etkileri kadar; hafıza, diğer kognitif 

fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler üzerine etkileri de önemlidir (87). Anestezik 

maddelere maruz kalındıktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat süre ile 

bozulma olduğu, duyarlı testlerle bu bozulmanın 1-2 gün sürebildiği gösterilmiştir (88). 

Anestezi sonrası uzun süreli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla beraber, 

geliştiğinde ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor kabiliyetlerde 

bozulmalar sıklıkla kısa süreli ve geçici olmaktadır. Bu semptomların çok kısa süreli anestezi 

uygulamalarını bile izleyebileceği gösterilmiştir. Yine anestezi sonrası dönemde genç 

hastalarda hafıza, yaşlılarda mental organizasyonlar daha çok etkilenir (89-91). North 

American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition (DSM-IV) 

sınıflamasına göre kognitif bozukluklar 4 gruba ayrılmaktadır (92). 

 

Deliryum 

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

yetisinde azalma ile seyreden akut bilinç bozukluğu ve kognitif değişiklik (bellek, yönelim, 

dil bozukluğu) ile karakterize ve gün içinde dalgalanmalar gösteren bir sendromdur  (91,92). 
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Demans  

Çoklu kognitif yetersizlik (dil, yönetsel işlev ve bellek bozukluğu) ile karakterizedir. 

Sözü edilen kognitif bozuklukların her biri toplumsal ya da mesleki işlevsellikte belirgin bir 

bozukluğa neden olur ve önceki işlevsellik düzeyinde belirgin bir düşme olur (91,92). 

 

Amnestik Bozukluklar 

Yeni bilgileri öğrenme ya da daha önceden öğrenilmiş bilgileri ya da geçmişteki 

olayları anımsama yetilerinde bozulma ile karakterizedir. Diğer kognitif fonksiyonlarda 

belirgin bir bozukluğa rastlanmaz  (91,92). 

 Nörokognitif bozukluk: İki veya daha fazla kognitif fonksiyon bozukluğu ile 

karakterize olup, çoğunlukla iki haftadan önce düzelme göstermez. Bellek, yönetsel 

fonksiyonlar (planlama, organizasyon, sıralama, soyut düşünme), dikkat konsantrasyon ve 

konuşma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar görülür. Kognitif fonksiyon bozuklukları 

nöropsikolojik testler ile kanıtlanır. Bu kognitif yetersizlikler toplumsal ve mesleki 

işlevsellikte ve diğer önemli alanlarda göze çarpan sorunlara yol açar (92). 

Postoperatif kognitif bozuklukları iki ana grupta incelemek mümkündür: Bunlar 

postoperatif deliryum ve postoperatif kognitif fonksiyon bozukluğu (POKD) dur (92). 

 

POSTOPERATİF DELİRYUM 

Postoperatif deliryum, yaşlı hastalarda iyileşmeyi geciktiren, hastanede kalma süresini 

uzatan, morbidite ve mortaliteyi artıran bir sendromdur. Deliryum bilinç ve kognitif 

fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Kognitif fonksiyonlardan oryantasyon, 

konuşma, öğrenme ve hafızada bozukluklar görülür. Emosyonel rahatsızlıklar, anksiyete, 

hiddet ve depresyon görülebilir. Postoperatif deliryum gün içinde dalgalanmalar gösterir (92).  

Yatak başında uygulanabilen kognitif fonksiyon testleri mental değişikliklerin tesbitinde 

oldukça faydalıdır. Bu testler oryantasyon, kısa süreli bellek, dil, algılama ve bazı motor 

fonksiyonları değerlendirir. MMT, kısa ve uygulamasının kolay olması nedeni ile hasta 

başında sıklıkla uygulanan bir testtir. Ameliyat sonrası sıklıkla görülen deliryum tipi 

postoperatif 1. ve 7. gün arasında görülen interval deliryumdur (92). 

 

POSTOPERATİF KOGNİTİF FONKSİYON BOZUKLUĞU  

Postoperatif kognitif fonksiyon bozukluğu (POKD) yaşlı hastalarda düşünüldüğünden 

daha sık görülür. Uluslararası, çok merkezli geniş kapsamlı bir araştırmada 60 yaş üzeri 1218 
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hastanın %25.8’inde ameliyattan 1 hafta sonra, %9.9’unda ise ameliyattan 3 ay sonra POKD 

görülmüştür. Orta yaşlı cerrahi hastalarda dahi ameliyattan 1 hafta sonraki POKD oranı 

oldukça yüksektir (%19.2).  

 

Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozuklukları Tanı Kriterleri  

1. Öğrenme yeteneğinin veya hatırlamanın azalması ile ortaya çıkan bellek zayıflaması 

2. Yönetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, sıralama, soyut düşünme) 

3. Dikkat veya bilgi işlem hızında bozukluk, psikomotor yetilerde zayıflama 

4. Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarında zayıflama (92). 

 

Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozukluğu Risk Faktörleri  

Preoperatif: 

-İleri yaş 

-Kognitif bozukluk 

-Kötü sağlık durumu 

-Alkol bağımlılığı 

-Glukoz, Na ve K değerlerinde dengesizlik 

İntraoperatif: 

-Cerrahi girişimler (Açık kalp ameliyatları, kalça kırığı cerrahisi) 

-Operasyon süresi 

Postoperatif: 

-Psikoaktif medikasyon 

-Postoperatif enfeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar 

-Postoperatif ağrı (92). 

 

MİNİ MENTAL TEST  

1982 yılında Folstain tarafından geliştirilmiş ve yayınlanmış olan MMT hastaların 

kognitif durumunu derecelendirmek için geliştirilmiş kolay uygulanabilir bir yöntemdir. 

Geniş bir uygulanabilirlik alanı vardır. Yirmili yaşlardan seksenli yaşlara kadar değişik 

yaşlarda kullanılabilir (93). 

Mini mental test oryantasyonu, hafızayı, dikkati, görsel ve motor becerileri, dil 

kullanımını sınar ve 5-10 dakikalık sürede uygulanır, 11 kategoride 30 soru vardır. İki bölüm 

halinde uygulanır. Organik ve fonksiyonel bozuklukları ayırt etmede, genel anestezi sonrası 
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mental fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılır. Geçerli ve güvenilir bir testtir. 23 

puanın altı kognitif bozukluğu göstermektedir. Birinci bölümde zaman ve yer durumuna ait 

sorular oryantasyonu, söylenilen üç cismin akılda tutulması anlık belleği; dikkat ve 

hesaplamaya ait sorular dikkat ve konsantrasyonu ölçer ve frontal lobla ilişkilidir. Daha önce 

söylenilen üç cismin adının tekrarlanması yakın hafızayı ölçer ve dominant hipokampal bölge 

ile ilişkilidir. İkinci bölümde gösterilen nesnelerin adlandırılması dominant temporoparyetal 

alanla, sözcük tekrarlatma dominant paryetal lobla ilişkilidir. Üç aşamalı komutun 

gerçekleştirilmesi frontal, okuma ve yazma dominant temporoparyetal, şekil kopyalama 

nondominant paryetal alanla ilişkilidir (93). Bu test ile hastanın oryantasyon yeteneği, kayıt 

hafızası, dikkat ve hesap yeteneği, lisan yeteneği ve okuduğunu anlama yeteneği test edilir. 

Testin uygulanması;  

 

Oryantasyon 

Hastaya içinde bulunduğu yer ve zaman ile ilgili 10 soru sorulur (hangi yıldayız, hangi 

gündeyiz, binanın kaçıncı katındasınız gibi).  

 

Kayıt Hafızası  

Hastaya üç tane kelime verilir ve 20 saniye içinde tekrarlaması istenir.  

 

Dikkat ve Hesap Yapma 

Hastanın 100’den geriye doğru 7 çıkararak sayması istenir, 65’e geldiğinde durdurulur.  

 

Hatırlama  

Yukarıda hastaya söylediğimiz üç kelimeden hatırladıkları sorulur.  

 

Lisan 

Hastaya belirli nesneler gösterilir ve ismi sorulur. 

1. Hastaya bir cümle söylenir ve tekrar etmesi istenir.  

2. Hastaya bir cümle okutulur ve yazıda söylenileni yapması istenir.  

3. Hastanın 30 saniyede anlamlı bir cümle yazması istenir.  

4. Hastaya bir şekil gösterilir ve aynısını çizmesi istenir (93,94). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışma, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı (Ek-1) ve olguların 

izinleri (Ek-2) alındıktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda yapıldı. 

Spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu geçirecek, ASA (American Society of 

Anesthesiologists) risk sınıflaması II-III-IV grubunda olan , yaşları 43 ile 80 arasında değişen 

50 olgu çalışma kapsamına alındı. Mental, nörolojik hastalığı olanlar ve hematolojik 

bozukluğu, kanama eğilimi (PT aktivitesi %67.5 in altında, kanama süresi > 3 dk, PT> 13 sn, 

trombosit sayısı < 100000 ) olan, acil operasyona alınanlar ile elektrolit imbalansı ve sıvı 

açığı olanlar çalışma dışı bırakıldı. Olguların cinsiyet, yaş, boy ve vücut ağırlıkları, ASA risk 

grupları sorgulanarak kaydedildi. Preoperatif  hemoglobin, hematokrit, lökosit, trombosit, 

açlık kan şekeri, üre, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, aspartat aminotransferaz (AST), 

alanin aminotransferaz (ALT), protrombin ve parsiyel tromboplastin zamanı değerleri kontrol 

edilerek gereğinde replasman desteği ile olguların operasyona alınması sağlandı. Preoperatif 

sodyum değeri kaydedildi. İşlem sırasında olgu ile iletişimin tam olabilmesi için preoperatif 

değerlendirme sırasında premedikasyon amaçlı herhangi bir ilaç verilmedi. Operasyon öncesi 

hazırlık odasına alınan tüm olgulara 18G intraket ile el sırtından damar yolu açılarak 10 

ml/kg/saat hızında %0.9 NaCl infüzyonu başlandı. Operasyon odasına alınan tüm olgular 3 

yollu elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basıncı (NİKB) ve periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2) ile monitörize edildi. 

Çalışmaya dahil edilen 50 olgu, operasyon süresi 30-60 dakika olan grup (Grup I) ve 

operasyon süresi 60 dakikadan daha fazla olan grup (Grup II) olmak üzere 25’er kişilik iki 

gruba ayrıldı. Operasyon süresi olarak, sistoskopun mesaneye girişi ile cerrahi girişimin 

tamamlanmasına kadar olan zaman kabul edildi. Asepsi antisepsi kurallarına uyularak, oturur 
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pozisyonda L4-L5 spinöz aralığından 25 G Quincke iğne ile subaraknoid aralığa girildi. 

Serbest BOS akışı görüldükten sonra 3 ml (15 mg) % 0,5 hiperbarik bupivakain (Marcaine®) 

ile spinal anestezi uygulandı. İşlemin tamamlanmasından sonra olgulara baş yukarıda olacak 

şekilde litotomi pozisyonu verildi.  Anestezi düzeyi Pin-prick testi ile değerlendirildi. Tüm 

olguların preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sistolik, diastolik arter basınçları, kalp tepe 

atımları, periferik oksijen satürasyonları kaydedildi. Tüm olguların operasyon süresi, 

operasyon sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı ve kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı 

kaydedildi.  

Çalışmamızdaki tüm olgularda irrigasyon sıvısı olarak %5 mannitol solüsyonu 

(Resectisol, Eczacıbaşı-Baxter) kullanıldı. İrrigasyon sıvı torbasının operasyon masasından 60 

cm yukarıda tutulmasına dikkat edildi. Absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı 

[(preopNa/postopNa)xECF]-ECF (ekstrasellüler sıvı miktarı) olarak hesaplandı ve kaydedildi. 

Olgular operasyon bitiminde derlenme odasına alınarak 1 saat boyunca izlendi ve kan alınarak 

postoperatif serum sodyum değeri bakıldı ve kaydedildi. Tüm olgulara operasyondan 24 saat 

önce ve operasyondan sonra 1. saat, 6. saat ve 24. saatte MMT (Tablo 1) uygulandı ve 

puanları kaydedildi. 

İstatistiksel değerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numaralı STATISTICA AXA 

7.1 istatistik programı kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma 

uygunlukları tek örnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal dağılım 

gösterenler için gruplar arası kıyaslamalarda bağımsız gruplarda t testi, normal dağılım 

göstermeyenlerde ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Grup içi kıyaslamalarda eşleştirilmiş 

örneklerde t testi ve Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi, hem gruplar arası hem de zamana 

bağlı değişimi değerlendirmek için ise tekrarlı ölçümlerde ANOVA kullanıldı. Niteliksel 

verilerde ise Pearson χ2   testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler olarak Median (Min-Max) 

değerleri ve aritmetik ortalama±standart sapma verildi. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı 

p< 0.05 olarak seçildi. 
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Tablo 1. Mini Mental Test 

 
 

Oryantasyon (Toplam 10 puan) (Herbir madde için 1 puan verilir) 
Hangi yıl içindeyiz?  
Hangi mevsimdeyiz?  
Hangi aydayız?  
Hangi gündeyiz?  
Şu anda sabah mı, öğlen mi, akşam mı?  
Hangi ülkede yaşıyoruz?  
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız?  
Şu an bulunduğunuz semt neresidir?  
Şu an bulunduğunuz bina neresidir?  
Şu an bu binada kaçıncı kattasınız?  

Kayıt Hafızası (Toplam puan 3) 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 
tekrarlayın (masa, bayrak, elbise) (20 sn süre tanınır, her doğru isim için  puan verilir). 

 

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) 
Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? Örneğin PAZAR’dan önce 
CUMARTESİ gelir ondan önce ne gelir? Devam edin (Deneğin toplam 5 günü 
sırasıyla doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir). 

 

Hatırlama (Toplam puan 3) 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin 
(masa, bayrak, elbise) (Her doğru isim için 1 puan verilir). 

 

Lisan (Toplam puan 9) 
Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 sn süre tanınır, her doğru 
isim için 1 puan verilir, toplam puan 2) 

 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 
“Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn süre tanınır, doğru ve tam cümle için 1 puan 
verilir). 

 

Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 
yapın. “Masada duran kağıtı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 
bırakın lütfen” (30 sn süre tanınır, her doğru işlem için 1 puan verilir, toplam puan 3). 

 

Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın (Gözlerinizi kapatın) (Doğru işlem 
için 1 puan verilir). 

 

Şimdi evinizle ilgili bir şey söyleyin (30 sn süre tanınır, anlamlı cümle için 1 puan 
verilir). 

 

Size göstereceğim şeklin aynısını çizin (1 dak. Süre tanınır, kenar sayısı tam şekil için 
1 puan verilir. 
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BULGULAR 
 

Spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu yapılan 50 olgu operasyon süresi 30-60 

dakika olan grup (Grup I, n=25) ve operasyon süresi 60 dakikadan daha fazla olan grup (Grup 

II, n=25) olarak ikiye ayrıldı. Olguların demografik özellikleri ve operasyon süreleri Tablo 

2’de gösterilmiştir. 

Olguların yaş (yıl), ağırlık (kg), boy (cm), ASA sınıflaması açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 2). Gruplar arasında 

operasyon süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0.000) (Tablo 2). 

 
 
Tablo 2 . Olguların demografik özellikleri ve operasyon süreleri (Ort. ± SD) 

 
Grup I 

(n=25) 

Grup II 

(n=25) 
P 

Yaş (yıl) 69,32±10,96 66,00±9,57 0,120* 

Ağırlık (kg) 74,88±9,59 74,44±9,78 0,873** 

Boy (cm) 169,72±2,85 170,20±2,33 0,393* 

ASA skoru  

II 22 (88,0) 22 (88,0) 

1,000*** 

III 3 (12,0) 3 (12,0) 

Operasyon süresi (dk) 38,80±6,16 75,60±16,45 0,000* 

ASA: American Society of Anesthesiologists; dk: dakika; Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; *: Mann- 
Whitney U testi; **:Bağımsız gruplarda t testi;***: Ki kare testi 
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      HEMODİNAMİK VERİLER 

 

       Kalp tepe atımı (atım/dk) 

      Olguların KTA değerleri Tablo 3’te gösterilmiş olup, gruplar arasında başlangıç, 

operasyon başladıktan sonraki 5., 15., 30., 45. dakikalar ve postoperatif 5., 30., 60. dakikalar 

ile 6. ve 24. saatteki KTA değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 3).  

      Gruplar arasında postoperatif 15. dakikada KTA değerleri arasında, Grup I’de daha 

düşük olmak üzere azalma yönünde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 3).  

 
 
Tablo 3. Olguların kalp tepe atımı değerleri (Ort ± SD) 

Zaman 
Grup I 

(n=25) (atım/dk) 
Grup II 

(n=25) (atım/dk) 
p 

Başlangıç 75,72±11,84 81,52±14,03 0,121** 

Operasyon başladıktan 
sonraki 5. dk 70,12±13,03 77,64±15,71 0,072** 

Operasyon başladıktan 
sonraki 15. dk 70,60±11,87 71,48±14,68 0,817** 

Operasyon başladıktan 
sonraki 30. dk 70,00±9,98 71,96±18,96 0,907* 

Operasyon başladıktan 
sonraki 45. dk 70,28±10,71 70,52±12,99 0,943** 

Postoperatif 5. dk 73,84±9,37 76,60±14,59 0,153** 

Postoperatif 15. dk 69,00±13,48 74,80±13,63 0,046* 

Postoperatif 30. dk 69,92±12,48 73,56±11,93 0,111* 

Postoperatif 60. dk 70,28±9,94 73,04±11,45 0,325* 

Postoperatif  6. sa 71,36±8,41 73,92±9,72 0,324** 

Postoperatif  24. sa 73,44±7,29 75,04±8,55 0,703* 
Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; dk: dakika; sa: saat; *: Mann-Whitney U testi; **: Bağımsız gruplarda 
t testi.  
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      Grup I ve II’de ilk KTA değerine göre operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarında 

KTA değerleri anlamlı derecede düşmüştür (p<0,05). 

 

Sistolik Arter Basıncı  

      Olguların SAB değerleri Tablo 4’de gösterilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4). 

 
Tablo 4 . Olguların sistolik arter basıncı değerleri (Ort. ± SD) 

Zaman 
Grup I 

(n=25) (mmHg) 

Grup II 

(n=25) (mmHg) 
p 

Başlangıç 154,44±27,70 160,16±26,10 0,456* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 5. dk 
149,56±26,46 150,68±24,62 0,878* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 15. dk 
144,84±24,37 148,04±20,93 0,621* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 30. dk 
143,28±27,67 148,28±23,42 0,494* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 45. dk 
144,40±27,40 151,60±21,28 0,305* 

Postoperatif 5. dk 140,60±24,72 147,32±20,60 0,302* 

Postoperatif 15. dk 139,20±22,25 144,12±20,42 0,419* 

Postoperatif 30. dk 138,92±21,17 142,92±19,13 0,487* 

Postoperatif 60. dk 139,60±20,73 143,20±16,83 0,503* 

Postoperatif  6. sa 142,04±19,33 143,40±15,73 0,786* 

Postoperatif  24. sa 142,44±20,12 144,60±13,76 0,660* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; dk: dakika; sa: saat; *: Bağımsız gruplarda t testi.  

 
Her iki grupta ilk SAB değerine göre operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarında 

SAB değeri anlamlı derecede düşmüştür (p<0,05). 
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Her iki grupta ilk SAB değerine göre postoperatif 5., 15., 30. dakikalar ile 1., 6. ve 24. 

saatlerde SAB değeri anlamlı derecede düşmüştür (p<0,05). 

 

      Diyastolik Arter Basıncı  

          Olguların DAB değerleri Tablo 5’te gösterilmiştir. Gruplar arasında  operasyon 

başladıktan sonraki 5. dakika, postoperatif 5., 60. dakikalar ve 24. saatte, Grup I’de daha 

düşük olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 5). 

 
Tablo 5 . Olguların diyastolik arter basıncı değerleri (Ort. ± SD) 

Zaman 
Grup I 

(n=25) (mmHg) 

Grup II 

(n=25) (mmHg) 
p 

Başlangıç 90,36±13,33 94,12±10,16 0,092** 

Operasyon başladıktan 

sonraki 5. dk 
79,40±11,33 86,88±13,84 0,042** 

Operasyon başladıktan 

sonraki 15. dk 
80,04±10,83 84,56±11,83 0,165** 

Operasyon başladıktan 

sonraki 30. dk 
77,24±11,22 83,76±13,68 0,072** 

Operasyon başladıktan 

sonraki 45. dk 
76,56±11,30 85,88±11,87 0,070** 

Postoperatif 5. dk 77,08±10,40 84,52±9,08 0,005* 

Postoperatif 15. dk 76,88±11,46 82,56±9,57 0,063** 

Postoperatif 30. dk 77,80±9,67 82,56±8,87 0,076** 

Postoperatif 60. dk 78,40±7,52 83,68±9,43 0,034** 

Postoperatif  6. sa 79,20±8,04 82,72±7,69 0,096* 

Postoperatif  24. sa 79,08±6,35 83,60±6,04 0,032* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; dk: dakika; sa: saat; *: Mann-Whitney U testi; **: Bağımsız gruplarda 

t testi. 
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     Grup I’de ilk DAB değerine göre operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarında DAB 

değerinde anlamlı değişiklik yok iken (p>0,05), Grup II’de ilk DAB değerine göre 

operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarında DAB değeri anlamlı derecede düşmüştür 

(p<0,05). 

 

 Periferik oksijen satürasyonu  

Olguların SpO2 değerleri Tablo 6’da gösterilmiştir. Gruplar ve belirlenen tüm 

zamanlarda SpO2 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 6). 

 
Tablo 6 . Olguların periferik oksijen satürasyonu değerleri (Ort. ± SD) 

Zaman 
Grup I 

(n=25) (%) 

Grup II 

(n=25) (%) 
p 

Başlangıç 97,40±1,58 98,00±1,41 0,169* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 5. dk 
98,16±1,49 98,64±1,07 0,309* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 15. dk 
98,48±1,56 98,76±1,20 0,747* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 30. dk 
98,60±1,29 98,88±1,05 0,531* 

Operasyon başladıktan 

sonraki 45. dk 
98,68±1,34 98,96±1,02 0,580* 

Postoperatif 5. dk 98,60±1,19 98,80±1,08 0,533* 

Postoperatif 15. dk 98,80±1,15 98,72±1,21 0,812* 

Postoperatif 30. dk 98,88±1,09 98,84±1,11 0,909* 

Postoperatif 60. dk 98,84±1,03 98,92±1,04 0,637* 

Postoperatif  6. sa 98,80±1,08 98,88±1,01 0,751* 

Postoperatif  24. sa 98,80±1,08 98,88±1,01 0,751* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; dk: dakika; sa: saat; * Mann-Whitney U testi. 
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Operasyon sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı  

      Olgulara operasyon sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Verilen kristaloid miktarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p=0,000) (Tablo 7). 
 
Tablo 7. Olgulara operasyon sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı (Ort. ± SD) 

 
Grup I 

(n=25) 

Grup II 

(n=25) 
p 

 

Kristaloid sıvı miktarı (ml) 

 
674,00±209,72 924,00±224,59 0,000* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; * Mann-Whitney U testi. 

      

Operasyon sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı  

      Gruplarda operasyon sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı Tablo 8’de 

gösterilmiştir. Grup II’de kullanılan irrigasyon sıvısı daha fazladır ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmuştur (p=0,000) (Tablo 8). 

 
Tablo 8. Operasyon sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı (Ort. ± SD) 

 
Grup I 
(n=25) 

Grup II 
(n=25) 

p 

İrrigasyon sıvısı miktarı (ml) 
 11948,00±6389,11 20440,00±6640,03 0,000* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; *: Bağımsız gruplarda t testi. 

      
Operasyon sırasında absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı  

      Gruplarda operasyon sırasında absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı Tablo 9’da 

gösterilmiştir. Grup II’de absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı daha fazladır ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmiştir. (p=0,000) (Tablo 9). 

 
Tablo 9. Operasyon sırasında absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı (Ort. ± SD) 

 
Grup I 
(n=25) 

Grup II 
(n=25) 

p 

Absorbe edilen irrigasyon 
sıvısı miktarı (ml) 

 
284,00±165,43 605,60±284,83 0,000* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; *: Bağımsız gruplarda t testi. 
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      Operasyon öncesi ve sonrası kan sodyum değeri  

      Olguların operasyon öncesi ve sonrasındaki kan sodyum değerleri Tablo 10’da 

gösterilmiştir. Gruplar arasında operasyon öncesi kan sodyum değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05) (Tablo 10). Operasyon sonrası kan sodyum değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 10). 

 
 Tablo 10. Olguların operasyon öncesi ve sonrasında kan sodyum değerleri (Ort. ± SD) 

 
Grup I 

(n=25) 

Grup II 

(n=25) 
p 

Operasyon öncesi sodyum 

değerleri (mEq/L) 
139,16±2,53 139,60±1,96 0,562* 

Operasyon sonrası sodyum 

değerleri (mEq/L) 
136,20±2,61 134,16±2,39 0,004* 

p 0,000** 0,000**  

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; *  :Mann-Whitney U testi. 

**:Wilcoxon Signed Ranks Test. 

 
      Grup I ve Grup II’de operasyon öncesi ve sonrası kan sodyum değerleri arasında 

anlamlı derecede düşme saptanmıştır (p=0,000) (Tablo 10). 

 

      Mini Mental Test ölçümleri 

      Olguların MMT ölçümleri Tablo 11’de gösterilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 11). 

 
Tablo 11. Olguların Mini Mental Test ölçüm değerleri  

Zaman Grup I 

(n=25) 

Grup II 

(n=25) 
p 

Operasyon öncesi 25,96±1,64 26,24±1,53 0,446* 

Postoperatif  60. dk 25,64±1,75 24,96±1,88 0,320* 

Postoperatif  6. sa 26,80±1,58 26,40±1,68 0,510* 

Postoperatif  24. sa 27,04±1,62 26,96±1,57 0,968* 

Ort±SD: Ortalama ± standart deviasyon; dk: dakika; sa: saat; * Mann-Whitney U testi. 
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TARTIŞMA 
 
 
 Transüretral prostat rezeksiyonu, prostat hipertrofisinin cerrahi tedavisinde sıklıkla 

uygulanan endoskopik bir yöntemdir (15). 

 Transüretral rezeksiyon girişimlerinde anestezi yöntemi olarak öncelikle rejyonal 

anestezi düşünülmelidir. Araştırma amacıyla takip edilen hastalar dışında, absorbsiyon miktarı 

ve elektrolit değişiklikleri sürekli izlenmediği için TUR uygulamalarında karşılaşılan en 

önemli komplikasyonlardan biri olan TUR sendromunun oluşmasına engel olmak, erken tanı 

ve tedavisini yapabilmek için semptomların erken tanınması büyük önem taşır. TUR 

sendromunun mental konfüzyon, huzursuzluk gibi SSS ne ve dispne, siyanoz gibi solunum 

sistemine ait bulgularının çoğu genel anestezi altında anlaşılamayacağı için erken müdahale 

şansı olmayacaktır. Bu nedenle TUR girişimlerinde genel anesteziyle karşılaştırıldığında, 

bulguların tanımı daha erken yapılabildiğinden, özellikle spinal anestezi tercih edilmektedir 

(15,95).  

 Spinal anestezi altında yapılan TUR sırasında ortaya çıkabilecek hemodinamik 

değişiklikleri ayrıntılı olarak inceleyen araştırmacılar anestezi başlangıcından rezeksiyon 

başlangıcına kadar olan süre içinde 500-1000 ml i.v sıvı infüzyonu uygulandığında 

hemodinamik değişikliklerin anlamlı düzeyde olmadığını belirtmişlerdir (96,97). 

 Transüretral rezeksiyon sendromu bulgularını erken fark edebilmek amacıyla biz de 

çalışmamızda spinal anestezi uygulamayı tercih ettik. Ancak kısa sürede i.v sıvı yükleme 

yöntemini kullanmak yerine operasyon sonuna kadar grup I’de ortalama 674 ml, grup II’de 

924 ml sıvı vermemize rağmen sempatik blokaja bağlı ortaya çıkan hemodinamik 

değişiklikleri engelleyemedik. Gruplar arasında KTA değerleri postoperatif 15. dakika dışında 
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belirlenen bütün zamanlarda anlamlı fark göstermezken, grup içinde (I ve II ) özellikle 

operasyon sırasında (5, 15, 30 ve 45. dakika) anlamlı olarak azaldı. 

 Gruplar arasında SAB değerlerinde anlamlı farklılık belirlenmezken her iki grupta da 

özellikle post operatif süreçte anlamlı azalmalar belirlendi. 

 Diyastolik arter basıncı değerlerinde ortaya çıkan azalmalar daha belirgin ve anlamlı 

olarak operasyon sırası ve sonrasında devam etti. 

 Belirlenen bu hemodinamik değişikliklerin spinal anestezi uygulanması ile ilişkili 

olduğu, özellikle DAB değerlerinde sempatik blokajla birlikte ortaya çıkan periferik vasküler 

rezistans azalmasının çok belirgin olduğu ve uzun sürdüğü, yapılan sıvı replasmanının da 

yetersiz kabul edilebileceği düşünülmüştür. 

 Hemodinamide meydana gelen bu değişikliklere rağmen olguların oksijenasyonları 

bozulmamış, her iki grupta ve tüm zamanlarda SpO2 değerleri operasyon öncesi değerlerine 

göre anlamlı farklılık göstermemiştir. 

 Transüretral rezeksiyon sendromunun oluşmasında TUR süresinin önemli bir faktör 

olduğu bilinmektedir. Genellikle 1 saatlik süre güvenilir kabul edilmekte, bu süre içinde 

dolaşıma geçen sıvı spontan diürez ile atılmaktadır. Rezeksiyonların çoğu 45-60 dakika sürer 

ve dakikada ortalama 20 ml sıvı absorbe olur (2,14,21). Bu nedenle birçok yayında TUR 

süresinin 60-90 dakikayla sınırlanması önerilmektedir.  

Olsson ve ark. (102) yaptıkları çalışmada, spinal veya genel anestezi ile ve irrigasyon 

sıvısı olarak glisin kullanılarak TUR-P operasyonu yapılan, ASA I-III grubu, 55-81 yaş arası, 

80 olguda, ortalama operasyon süresinin 63,4 dakika olduğunu, operasyon süresinin 90 

dakikanın üzerinde olduğu 3 olguda TUR sendromu bulguları görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Hahn ve ark. (103) yaptıkları çalışmada, genel anestezi ile TUR-P operasyonu yapılan, 

ASA I-III grubu, 58-78 yaş arası, 62 olguda irrigasyon sıvısına etanol ekleyerek, ekspiryum 

havasında etanol miktarını ölçmüşler, operasyon süresi uzadıkça ekspiryum havasında etanol 

miktarının arttığını göstermişler ve operasyon süresinin 98 ve 110 dakika olduğu 2 olguda 

TUR sendromu bulguları görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Tan ve ark. (101) yaptıkları araştırmada, 342 benign prostat hipertrofili olgunun genel 

veya spinal anestezi ile yapılan TUR operasyonlarının ortalama 74,4 dakika sürdüğünü ve 

operasyon süresinin 95 ve 115 dakika olduğu iki hastada TUR sendromu bulgularının ortaya 

çıktığını bildirmişlerdir. 

 Çalışmamızda operasyonların süresi, grup I’de 30 ile 55 dakika arasında, grup II’de 62 

ile 140 dakika arasında değişmektedir. Grup II’de cerrahi süre 62-140 dakika arasında 
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olmasına rağmen olguların hiçbirisinde TUR sendromu belirti ve bulgularına rastlanmamıştır. 

Olgu sayısı fazla olmamasına rağmen TUR sendromu belirtilerinin ortaya çıkmayışı sadece 

sürenin 90 dakikayı aşmasının tek başına bu sendromu oluşturmayabileceğini 

düşündürmüştür. Sürenin yanı sıra kullanılan irrigasyon sıvısı, solüsyonun basıncı ve miktarı, 

absorbsiyon hızı ve miktarının TUR sendromunun ortaya çıkmasında önemli rol oynadığı 

kabul edilmektedir (2,14,15,19,21). 

 Transüretral rezeksiyon girişimlerinde, cerraha net bir görüş alanı sağlaması, 

mesanenin doldurulması, kan ve rezeke edilmiş dokuların temizlenmesi amacıyla devamlı bir 

sıvı akımına (irrigasyon) gereksinim vardır. İrrigasyon sıvısı olarak, elektrolit içermeyen % 5 

mannitol veya % 1,5 glisin içeren hazır medifleks sıvı torbaları kullanılır. Fazla miktarda 

irrigasyon sıvısının prostatik venöz pleksuslardan (intravasküler yol) ve/veya periveziküler 

alandan (ekstravasküler yol) emilmesi sonucu TUR sendromu oluşabilir. Transüretral 

rezeksiyon sırasında yaklaşık 2 L veya daha fazla irrigasyon sıvısının absorbe olmasının, 

TUR sendromunun belirti ve bulgularına neden olacağı bildirilmiştir (98). 

 Hahn ve ark. (36)’ na göre her TUR operasyonunda bir miktar sıvı absorbe olmaktadır. 

Bu nedenle güvenilir kabul edilecek bir sıvı absorbsiyon miktarı bilinmelidir. Bazı 

çalışmalarda 1000 ml (104), bazı çalışmalarda da 2000 ml absorbsiyon miktarı güvenli sınır 

olarak kabul edilmiştir (103). Absorbe olan sıvı miktarı nadiren bu sınırın üzerine çıktığında 

olguların % 10’undan azında TUR sendromu bulguları izlenmektedir. 

 Bizim çalışmamızda absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı ortalama, grup I’de 284 

ml, grup II’de ise 605 ml olarak saptanmıştır. Bu değerler TUR sendromu oluşması açısından 

risk yaratmayan düzeyde kabul edilmektedir ve sorun olmamıştır. 

 Transüretral rezeksiyon operasyonunda genellikle dilüsyonel hiponatremi 

bildirilmekle birlikte (52,63,105-108), sodyum konsantrasyonunda herhangi bir azalma 

olmadığını belirten yayınlar da vardır (31,109,110). 

 Sodyum konsantrasyonundaki değişimi etkileyen faktörlerin, operasyon süresi, kan 

kaybı, absorbe olan irrigasyon sıvısı hacmi, i.v verilen sıvıların hacmi ve sodyum 

konsantrasyonları olduğu Hahn tarafından bildirilmiştir (35). Diğer operasyonlarda tercih 

edildiği gibi TUR-P operasyonu ile ilgili yapılan birçok çalışmada operasyon sırasında idame 

sıvısı olarak % 0,9 NaCl kullanılmıştır (63,97,99,101). Operasyon sırasında % 0,9 NaCl 

solüsyonu infüzyonunun, dilüsyonel hiponatreminin derecesini azalttığı düşünülebilir. 

 Sellovold ve ark. (107)’ nın yaptığı çalışmada, TUR-P operasyonu yapılan, ASA I-III 

grubu, 54-80 yaş arası 90 olguda ortalama absorbsiyon miktarının 300 ml ve serum sodyum 
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konsantrasyonundaki düşmenin -2 mEq/L olduğu ve TUR sendromu görülmediği 

bildirilmiştir. 

 Hahn ve Rundgren’in çalışmasında (111), TUR-P operasyonu yapılan, ASA I-III 

grubu, 60-82 yaş arası, 50 olguda, ortalama absorbsiyon miktarının 980 ml ve serum sodyum 

konsantrasyonundaki düşmenin -6 mEq/L olduğu ve TUR sendromu görülmediği 

bildirilmiştir. 

 Norlen ve ark. (52) yaptıkları çalışmada, TUR-P operasyonu yapılan, ASA II-III 

grubu, 62-78 yaş arası, 74 olguda, ortalama absorbsiyon miktarının 700 ml ve serum sodyum 

konsantrasyonundaki düşmenin -7,9 mEq/L olduğu ve TUR sendromu görülmediği 

bildirilmiştir. 

 Hahn’ın yaptığı çalışmada ise (112), TUR-P operasyonu yapılan, ASA I-III grubu, 58-

76 yaş arası, 125 olguda, ortalama absorbsiyon miktarının 900-1300 ml olması durumunda 

serum sodyum konsantrasyonundaki düşmenin -8,5 mEq/L, ortalama absorbsiyon miktarının 

1500 ml’den fazla olması durumunda serum sodyum konsantrasyonundaki düşmenin -18 

mEq/L olduğu bildirilmiştir. 

  Çalışmamızda infüzyon sıvısı olarak % 0,9 NaCl kullandık ve grup I’de ortalama 

absorbsiyon miktarı 284 ml iken postoperatif serum sodyum konsantrasyonundaki düşme -

2,96 mEq/L, grup II’de ise ortalama absorbsiyon miktarı 605 ml iken postoperatif serum 

sodyum konsantrasyonundaki düşme -5,44 mEq/L olarak belirlendi. Yukarıda adı geçen 

araştırmacıların sonuçlarına paralel olarak hiçbir olguda TUR sendromu oluşmadı. Post 

operatif serum sodyum konsantrasyonunda meydana gelen düşme diğer araştırmacıların 

belirledikleri gibi absorbsiyon miktarı ile doğru orantılı olarak arttı. 

 Kognitif fonksiyonların postoperatif değerlendirilmesindeki amaç; genel anesteziklerin 

artık etkilerini belirleyerek derlenme düzeyini saptamak, anestezi ve cerrahi girişimin neden 

olduğu mental değişiklikleri araştırmaktır. Postanestezik etkilenme süresinin belirlenmesinde 

anesteziklerin solunum ve dolaşım sistemleri üzerine etkileri kadar; hafıza, diğer kognitif 

fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler üzerine etkileri de önemlidir (87). 

 Transüretral rezeksiyon operasyonlarında çok miktarda irrigasyon sıvısının 

absorbsiyonu sonucu gelişen postoperatif dilüsyonel hiponatremiye bağlı olarak kognitif 

fonksiyonlarda bozukluk oluşabilir (2,14,15). Absorbsiyon sonucu ortaya çıkabilecek 

semptomların kan biyokimyasında oluşabilecek değişikliklerle birlikte değerlendirilmesi, 

anestezistin TUR sendromu ile karşılaşma ihtimalini azaltacaktır. 
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 Mini mental test kognitif fonksiyonları değerlendiren bir tarama testidir ve 

çalışmalarda geçerliliği, güvenilirliği, testin kısa olması, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

uygulanabilmesi ve uygulanmasının kolay olması tercih nedenidir. Cerrahi sonrası 

nöropsikolojik test kullanarak kognitif bozukluğu tahmin etme konusunda MMT’in 

duyarlılığının % 52, özgüllüğünün % 87 olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle sadece MMT 

uygulanan çalışmalarda ameliyat sonrası nöropsikolojik disfonksiyon insidansı diğer 

çalışmalara göre daha düşük bulunmuştur (113,114). 

 Haan ve ark. (115) transüretral prostat rezeksiyonu yapılan, ASA II-III grubu, 53 yaşlı 

olguda spinal veya genel anestezi sonrası kognitif fonksiyonları değerlendirmişlerdir. Olgular 

spinal veya genel anestezi alacak şekilde randomize olarak iki gruba ayrıldıktan sonra 

preoperatif ve postoperatif 4. gün ve 3. ay MMT uygulanmış, gruplar arasında kognitif 

fonksiyonların farklı olmadığı ve postoperatif azalma olmadığı bildirilmiş ve iki anestezi 

tipinin de yaşlı erkeklerde kognitif fonksiyonlarda bir azalmaya yol açmadığı sonucuna 

varılmıştır. 

 Nilsson ve ark. (116) transüretral prostat rezeksiyonu yapılan, ASA I-III grubu, 55-75 

yaş arası, 100 olguda, preoperatif ve postoperatif 2. ve 24. saatte MMT uygulayarak kognitif 

fonksiyonları değerlendirmişlerdir. Olgular randomize olarak 50 kişilik iki gruba ayrılarak bir 

gruba spinal, diğer gruba genel anestezi uygulanmış, spinal anestezi yapılan gruptan 10, genel 

anestezi yapılan gruptan 13 olgu olmak üzere toplam 23 olguda postoperatif 2. saatte MMT 

puanında geçici bozulma meydana gelmiş. Bu 23 olguda absorbe edilen irrigasyon sıvısı 

miktarı diğer olgularla karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek bulunmuş ve TUR-P 

operasyonunda mental durum değişikliği ile absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı arasında 

güçlü bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada preoperatif sağlık durumu ve anestezi 

tipinin (genel veya spinal ) kognitif fonksiyonları etkilemediği kabul edilmiştir. 

 Bizim çalışmamızda, tüm olgulara spinal anestezi uygulandı ve iki gruba da 

operasyondan 24 saat önce ve operasyondan sonra 1., 6. ve 24. saatlerde MMT uygulandı. 

Kognitif fonksiyonlarda bozulma olmadı, gruplar arasında da anlamlı bir fark saptanmadı. İki 

grupta da kognitif fonksiyonlarda bozulma görülmeyişinde uyguladığımız spinal anestezi 

yönteminin katkısını değerlendirmemiz mümkün olmamasına rağmen spinal anestezi, 

operasyon sırası ve sonrasında olgularla sağlıklı bir iletişim kurmamıza olanak sağladı. Her 

iki grupta da absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarının düşük olması ve ciddi hiponatremi 

görülmemesinin de bu sonuca katkıda bulunduğunu düşünmekteyiz. 
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 Sonuç olarak, TUR operasyonları sonrası kognitif fonksiyonların 

değerlendirilmesinde; operasyon süresinin, absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarının ya da 

hiponatreminin TUR sendromu oluşma olasılığına etkinliklerinin tek tek belirlenmesinin zor 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 Bu nedenle TUR operasyonlarında, spinal anestezinin tercih edilmesi ve özellikle 

operasyon süresinin uzun olması durumunda, TUR sendromu belirtilerinin erken fark 

edilebilmesi için mental durum takibi ve serum sodyum değerlerine bakılmasının yanı sıra her 

aşamada ve postoperatif süreçte olguların dikkatle yakın gözlem altında tutulması gerektiği 

kanısındayız.  
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SONUÇLAR 

 
         Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda 

yaptığımız çalışmada, spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu planlanan, ASA risk 

sınıflaması II-III-IV grubunda, yaşları 43 ile 80 arasında değişen toplam 50 olgu çalışma 

kapsamına alındı. 

Elli olgu, operasyon süresine göre, 30-60 dakika süren grup (Grup I) ve 60 dakikadan 

uzun süren grup (Grup II) olmak üzere 25’er kişilik iki gruba ayrıldı. Bu çalışma ile 

operasyon süresi, absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı ve serum sodyum değeri ile kognitif 

fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi araştırmayı planladık ve şu sonuçlara ulaştık; 

1-Gruplar arasında demografik veriler açısından fark saptanmadı. 

        2-Her iki grupta operasyon öncesi ilk ölçülen KTA değerine göre, operasyon sırasında 

KTA değerlerinde azalmanın olduğu belirlendi. 

        3-Her iki grupta operasyon öncesi ilk ölçülen SAB değerine göre, operasyon sırası ve 

operasyon sonrası tüm zamanlarda SAB değerlerinde azalmanın olduğu saptandı. 

        4-Gruplar arasında operasyonun 5. dakikası ve postoperatif 5., 60. dakikalar ile 24. 

saatte DAB değerleri açısından anlamlı bir fark olduğu saptandı. Grup II’de operasyon öncesi 

ilk ölçülen DAB değerine göre, operasyon sırasındaki tüm zamanlarda azalma saptandı. 

        5-Gruplar arasında operasyon sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı, kullanılan 

irrigasyon sıvısı miktarı ve absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı açısından anlamlı fark 

saptandı ve grup II’de değerlerin daha yüksek olduğu belirlendi.  

        6-Gruplar arasında operasyon sonrası ölçülen serum sodyum değerleri arasında 

anlamlı fark saptandı ve grup II’de daha düşük olduğu belirlendi. 
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       7-Her iki grupta operasyon öncesine göre, operasyon sonrası serum sodyum 

değerlerinin anlamlı derecede düştüğü saptandı. 

        8-Gruplar arasında mini mental test ölçüm değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. 
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ÖZET 

 
         Benign prostat hiperplazisi ilerleyen yaşla birlikte hem prostatik üretra düz kasında 

hem de prostat bezi dokusunda hiperplaziyle ortaya çıkan bir hastalıktır. Benign prostat 

hiperplazisi nedeniyle mesane çıkış obstrüksiyonu olan hastalarda, prostatın transüretral 

rezeksiyonu %85-90 başarı oranı ile tedavide altın standarttır. Transüretral rezeksiyon 

operasyonunda iyi bir görüş sağlamak, rezeke dokuyu ve kanı almak, operasyon alanını 

genişletmek için mesane ile prostatik üretrada devamlı bir sıvı akımı (irrigasyon) 

gerekmektedir. Transüretral rezeksiyon operasyonu yapılan her hastada bir miktar irrigasyon 

sıvısı absorbe olmaktadır ve hastaların % 10’undan azında transüretral rezeksiyon sendromu 

görülmektedir.  

         Çalışmamızda spinal anestezi uygulanarak transüretral rezeksiyon operasyonu yapılan 

olgularda, transüretral rezeksiyon sendromunun erken belirtilerinin huzursuzluk ve konfüzyon 

gibi mental durumla ilgili semptomlar olması düşüncesinden yola çıkarak, kognitif 

fonksiyonların operasyon süresi, absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı ve serum sodyum 

değeri ile ilişkisini araştırdık. 

         Çalışmamız Etik Kurulu onayı ve olguların izinleri alındıktan sonra Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı’nda yapıldı. Spinal anestezi uygulanarak transüretral rezeksiyon 

operasyonu yapılan, American Society of Anesthesiologists risk sınıflaması II-III-IV 

grubunda olan, yaşları 43 ile 80 arasında değişen toplam 50 olgu çalışma kapsamına alındı. 50 

olgu, operasyon süresi 30-60 dakika olan grup (Grup I) ve operasyon süresi 60 dakikadan 

fazla olan grup (Grup II)  olarak 25’er kişilik iki gruba ayrıldı. Operasyon süresi olarak, 

sistoskopun mesaneye girişi ile cerrahi girişimin tamamlanmasına kadar olan zaman kabul 
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edildi. Asepsi antisepsi kurallarına uyularak, oturur pozisyonda L4-L5 spinöz aralığından 25 

G Qincke iğne ile subaraknoid aralığa girildi. Serbest beyin omurilik sıvısı akışı görüldükten 

sonra 3 ml (15 mg) %0,5 hiperbarik bupivakain (Marcaine®) ile spinal anestezi uygulandı. 

İşlemin tamamlanmasından sonra hastalara baş yukarıda olacak şekilde litotomi pozisyonu 

verildi. Hastaların anestezi düzeyi Pin-prick testi ile değerlendirildi. Tüm olguların 

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sistolik, diastolik arter basınçları, kalp tepe atımları, 

periferik oksijen satürasyonları kaydedildi. Tüm olguların operasyon süresi, operasyon 

sırasında verilen kristaloid sıvı miktarı ve kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı kaydedildi. 

          Her olgu için absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı hesaplandı ve kaydedildi. 

Olgular operasyon bitiminde derlenme odasına alınarak bir saat izlendi ve kan alınarak serum 

sodyum değeri bakıldı ve kaydedildi. Olgulara operasyondan 24 saat önce ve operasyondan 

sonra 1. saat, 6. saat ve 24. saatte mini mental test uygulandı ve puanları kaydedildi. 

         Gruplar arasında kullanılan irrigasyon sıvısı miktarı, absorbe edilen irrigasyon sıvısı 

miktarı ve operasyon sonrası serum sodyum değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. Kognitif fonksiyonlar açısından gruplar arasında istatistiksel fark görülmemiştir. 

İki grupta da absorbe edilen irrigasyon sıvısı miktarı ve operasyon sonrası serum sodyum 

değerlerinin, transüretral rezeksiyon sendromuna neden olabilecek değerlerin uzağında 

olmasının bu durumu açıklayacağını düşünmekteyiz. 

         Sonuç olarak; spinal anestezinin transüretral rezeksiyon operasyonlarında öncelikle 

tercih edilmesi ve özellikle operasyon süresinin uzun olması durumunda, transüretral 

rezeksiyon sendromu belirtilerinin erken fark edilebilmesi için mental durum takibi yapılması 

ve operasyon sonrası serum sodyum değerinin bakılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 
Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, transüretral rezeksiyon operasyonu, kognitif 

fonksiyon 
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 EVALUATION OF COGNITIVE FUNCTIONS AFTER 

TRANSURETHRAL RESECTION OPERATIONS 

 

SUMMARY 
 

Benign prostate hyperplasia is a disease that makes hyperplasia on both the smooth 

muscle of prostatic urethra and prostate gland tissue, by getting older. The gold standart of the 

treatment, on the patients with urinary obstruction because of benign prostate hyperplasia, is 

transurethral resection operations with the succeed ratio of  %85-90. To get a good vision and 

to take the blood and resected tissue, in transurethral resection operations, there is a continue 

irrigation needed between the bladder and the prostatic urethra. Every patient that have 

transurethral resection operation, a small amount of irrigation fluid was absorbed and less 

than % 10 percent of patient have transurethral resection syndrome. 

       The idea of early symptoms of transurethral resection syndrome like disquiet and 

confussion make us to search the relationship between cognitive functions period, the amount 

of irrigation fluid that absorbed and plasma sodium values on the patients who had 

transurethral resection operation with spinal anesthesia. 

       Study was carried out in our Anesthesiology and Reanimation Department after 

obtaining the approval of Ethics Committee and informed consent of the patients. We made 

our study on 50 patients who have transurethral resection operation with spinal anesthesia, 

and in the risk group of  American Society of Anaesthesiologists II-III-IV on age of 43-80. 

All the patients divided into two groups consist of 25 patients. One of them is Group I, which 

has an operation period of  30-60 minutes and the other one is Group II, which has an 
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operation period of more than 60 minutes. As an operation period we accepted the time 

between entering the bladder with sistoscope and the end of the operation. By using the 

asepsis rules, 25 G Quincke needle was inserted to subarachnoid cavity from L4-L5 vertebral 

level while the patients were at staying position. After perceiving the brain spinal liquid flow, 

3 ml % 0,5 hyperbaric bupivacain (Marcaine®) was given, and after that we took the patients 

to the litotomy position. The level of anesthesia was controlled with the Pin-prick test. All the 

patients’ preoperative, intraoperative and postoperative sistolic, diastolic arterial pressures, 

heartbeats and peripheral oxygen saturations were recorded. All the patients’ operation 

periods, the cristalloid that was given during the operation and the irrigation fluid that used 

were recorded. 

        The irrigation fluid that absorbed was calculated for every patient and recorded also. 

After the operation the patients were taken to the resting-room and watched for an hour. Their 

blood samples were taken and sodium values were studied and recorded. Before 24 hours 

from the operation, and after 1., 6. and 24. hours the Mini Mental Test was applied and the 

points were recorded. 

       There was no meaningful result found statisticly between the amounts of irrigation 

fluids, the irrigation fluids that absorbed and the postoperative plasma sodium levels. There 

was no difference statisticly between the groups about the cognitive functions. In both two 

groups, the irrigation fluid that absorbed and the postoperative plasma sodium levels are 

different from the values that could cause the transurethral resection syndrome and that 

explains the situation. 

       Consequently, we prefer spinal anesthesia at transurethral resection operations of first 

priority and especially in long-term operations, to notice the early symptoms of the 

transurethral resection syndrome, making a mental evaluation and checking postoperative 

plasma sodium values were needed.  

 

       Key words: Spinal anaesthesia, transurethral resection operation, cognitive function 
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