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GIRIS VE AMAC

Benign prostat hipertrofisi (BPH), ilerleyen yasla birlikte hem prostatik iiretra diiz
kasinda hem de prostat bezi dokusunda hiperplaziyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir (1). Benign
prostat hiperplazisi nedeniyle mesane c¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarda, prostatin
transtiretral rezeksiyonu (TUR-P), %85- 90 basar1 orani ile tedavide altin standarttir (2). TUR
operasyonunda mesane boynunu ¢evreleyen prostat dokusu ve kapsiilii rezeke edilir.

TUR-P, siklikla hipertansiyon, solunum sistemi, dolasim sistemi problemleri olan ve
bobrek fonksiyonlar: bozulmus yasli hastalara uygulanmaktadir. TUR-P iizerinde yapilmis
genis caligmalarda arastirmacilar, kanama, TUR sendromu, mesane perforasyonu, hipotermi,
intraoperatif ve erken postoperatif donemde dissemine intravaskiiler koagulasyon dahil olmak
tizere, morbidite oraninin yiiksek (%18) oldugunu rapor etmislerdir.

TUR sendromu, iatrojenik bir cerrahi komplikasyon olmasina ragmen tani ve
tedavisinde sorumluluk biiyiik oranda anesteziste diismektedir. TUR-P olacak hastalarda,
nispeten artmig kalp, akciger problemlerinin yanisira vardir mortalite oraninin da %0.2 oldugu
diistiniiliirse, bu hastalarda hemodinamik degisikligi minimalize edecek, stabil bir anestezi
saglamak onemlidir. Genel anestezi, bu semptomlarin taninmasini zorlastirabilecegi gibi, daha
fazla hemodinamik degisiklige neden oldugundan, TUR-P uygulamalarinda en ¢ok tercih
edilen yontem rejyonal anestezidir (3).

Urolojik girisimlerde yaygin olarak uygulanan rejyonal anestezinin biiyiik boliimiinii
spinal anestezi olusturmaktadir. Ancak ila¢ segeneklerinin ¢ogalmasi ve hemodinamik
degisikliklerin az olmasi nedeniyle epidural anestezi uygulamalar1 da giderek artmaktadir.

Uzun etki siiresi nedeniyle, bupivakain en sik kullanilan lokal anesteziklerden biridir.

Biz bu c¢alismamizda spinal anestezi uygulanarak TUR cerrahisi yapilan olgularda,
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TUR sendromunun erken belirtilerinin huzursuzluk ve konfiizyon gibi mental durumla ilgili
semptomlar olmasi diisiincesinden yola c¢ikarak, cerrahi sonrasi kognitif fonksiyonlarin
operasyon siiresi, absorbe edilen irrigasyon sivisi miktar1 ve serum sodyum degeri ile iliskisini

aragtirdik.



GENEL BIiLGILER

BENIGN PROSTAT HIPERPLAZI

Elli yas tstii erkeklerin yaklasik %50’sinde BPH’ ne bagl tedavi gerektiren sikayetler
gelisir (4). BPH, prostat bezinin epitelyal ve stromal (diiz kas) komponentlerinin
proliferasyonu sonucu gelisen prostat biiylimesidir (5). Bu hastalik prostatin hem peri-iiretral
hem de fibromuskuler dokularinda artig ile karakterizedir. BPH’de statik ve dinamik
nedenlerle mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve alt iiriner sistem semptomlar1 gelisir. Diiz kas
kitlesinin artmig basist statik, al adrenoreseptor aracili artmis diiz kas tonusu dinamik
obstriiksiyona neden olur. Prostat bezi erkek mesane apeksinin altinda yerlesir ve iiretranin
prostatik kismini sarar. Gelisimsel olarak iki loba, anatomik olarak bes loba ayrilir. Lateral ve
medial iki lobunda BPH daha sik goriiliir. Hiperplazi gelisirken iiretral orifis daralir ve normal
prostat dokusu, ¢evreleyen fibroz kapsiil iginde komprese olur. Komprese olan prostat dokusu
ve sintisleri cerrahi kapsiil olarak tanimlanir (1).

Prostat fizyolojik diizeyde androjenler varliginda, proliferasyon ve programlanmis
hiicre 6liimii (apopitozis) arasindaki denge nedeniyle sabit hacimde kalir. Androjenler bu
dengeyi epidermal growth faktor (EGF), bazik fibroblast growth faktoér (bFGF), insiilin-like
growth faktor ve tiimor growth faktor-B1 (TGF-B1) araciligi ile saglarlar (6,7). BPH’de, bu
molekiiler diizenleyici mekanizmanin hiicre proliferasyonu lehine bozulmasi nedeniyle
prostatin biiylimesi ortaya ¢ikar. Saglikli prostatta stroma epitel orani 2,7:1 iken, semptomatik
BPH’de 5:1°dir (8,9).

Yetmis yasindan biiytlik erkeklerin en az %70'inde BPH saptanir.Bunlarin %40 ya da
daha fazlasinda idrar yakinmalar1 gelisir. Otopsi c¢alismalarinda BPH'min 40 yasindaki

erkeklerin %10'unda mikroskobik olarak basladig1 ve yasla birlikte artarak, 80 yasini gecmis
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erkeklerde %90 oraninda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Benign prostat hipertrofisi ger¢ekte bir histolojik tanimlama olmakla birlikte, bugiin
pratik yasamda prostat bilylimesine bagli mesane ¢ikiminda gelisen obstriiksiyon ve bunun
sonucunda gelisen alt {iriner sistem (prostatizm) belirtilerini tanimlar. BPH'li hastalardaki

belirtiler iki gruba ayrilirlar: Depolama belirtileri (iritatif) ve iseme belirtileri (obstriiktif):

Depolama Belirtileri

Sik idrara ¢ikma (Pollakuria: Giinde 7'den fazla idrara ¢ikma ya da 2 saat icinde
yeniden iseme istegi duyma), gece idrara ¢ikma (Nocturia), ani idrar sikismasi (Urgency), ani
idrar sikigmasi nedeniyle tuvalete yetisemeden idrar kagirma (Urge incontinance) ve yangili

idrar yapma (Dysuria) bi¢imindedir.

Iseme Belirtileri

Idrara baslarken bekleme (Hesitancy), kesik kesik iseme (Intermittency), idrar
sonunda damlama (Terminal dribbling), idrarin ileri atiminda bozukluk (Projeksiyon
bozuklugu), idrar kalinliginda azalma (Kalibrasyon bozuklugu) ve tam bosaltamama duygusu
(Incomplete emptying) big¢imindedir (10). BPH’min tedavisinde amag¢ semptomlari
tyilestirmek, obstriiksiyonu gidermek, mesanedeki rezidii idrar ve buna bagli enfeksiyon
riskini ortadan kaldirmak, iist iiriner sistemin etkilenmesini Onleyerek bobrek fonksiyon

kaybin1 engellemektir (11).

Medikal Tedavi

Benign prostat hipertrofili hastalarin bazilarinda konservatif onlemlerle belirti ve
bulgular azaltilabilir. BPH, prostatitle birlikte oldugunda antibiyoterapi, belirti ve bulgularda
azalma saglar. Prostat hiperplazisini 6nlemek i¢in androjenin etkisini kaldiran ilaglar
(6strojenler ve antiandrojen olan flutamid) verilebilir. Periprostatik kaslarin kasilmasini
engellemek icin alfa bloker ilaclar (prozosin, alfazosin,terazosin, doksazosin) kullanilabilir.
Ayrica hastaya idrar yapma ihtiyact duydugunda beklemeksizin idrarin1 yapmasi, kisa siirede
fazla miktarda sivi almasi, alkol aliminin diiiretik etkiyle sivi hacmini arttiripp mesane

distansiyonuna neden olacagindan, alkol almamasi sdylenir.



Cerrahi Tedavi
Benign prostat hipertrofisinin neden oldugu tiriner obstriiksiyonu gidermek i¢in en
yaygin olarak uygulanan tedavi sekli cerrahidir. Biiyiliyen prostat iiretral yolla (transiiretral
rezeksiyon-iiretradan gegerek prostatin cikarilmasi) ya da agik cerrahi girisimle ¢ikarilir.
Cerrahi yoOntem prostatin biiylikliigline ve hastanin saglik durumuna gore belirlenir.
Prostatektomi terimi aslinda yapilan islemin tam karsilig1 degildir. Yapilan islem yani gelisen
dokunun c¢ikarilmasi adenomektomidir (adenomlarin alinmasi). Gergek prostat ve fibroz
kapsiil ¢ikarilmaz. Tim prostatin ¢ikarilmasi (radikal prostatektomi) sadece bazi prostat
kanserlerinde uygulanir. BPH'nin cerrahi tedavisi i¢in kullanilan temel yontemler sunlardir:
e Transiiretral rezeksiyon (TUR-P): Uretradan endoskopik cihazlarla girilerek prostat
dokusu kazinir.
e Agcik prostatektomi: Abdominal veya perineal insizyonla adenom dokusu ¢ikartilir.
e Transiiretral insizyon: Prostatin belli noktalarina kesi yapilir, kazima iglemi yapilmaz.
e Transiiretral balon dilatasyon: Dar bolgede, uygun ¢apli bir balon sisirilir.
e Mikrodalga hipertermi: Prostat dokusu 1sitilarak harap edilir.
e Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason: Ultrason enerjisinin dokuda olusturdugu 1s1
ile doku harap edilir.
e Transiiretral igne ablasyonu: Prostat i¢ine doku harabiyeti yapacak madde (alkol)
enjeksiyonu
Acik cerrahi yontemi prostatin biiyiikliigii ile ilgilidir. Genellikle 50 gr'dan biiyiik
prostatlarda uygulanan bir yontemdir. Retropubik prostatektomide, alt abdominal insizyonla
mesaneye girilmeksizin prostata ulasilir ve doku ¢ikarilir, perineal prostatektomide ise aniis
ve skrotumun arasindan perineye bir insizyon uygulanir. Suprapubik transvezikal

prostatektomi en sik uygulanan agik cerrahi yontemdir (12).

TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYONU

Giincel yaklasgim olarak 40-50 gr altindaki prostat dokusu olan hastalar i¢in daha az
invaziv oldugundan transiiretral prostat rezeksiyonu yaklasimi tercih edilir. Ileri prostat
kanseri olan hastalar da semptomatik iiriner obstriikksiyonun giderilebilmesi i¢in transiiretral
rezeksiyona aday olabilirler (13).

Islem 6zel bir sistoskoptan (rezekteskop) bir halka gegirilmesi ile uygulamr. Siirekli
yikanarak ve direkt gozlemle halkaya bir kesme akimi verilerek prostat dokusu ¢ikarilir.

Epidural veya spinal anestezi ile T 10 diizeyine kadar duyusal blok olusturulur ve transiiretral
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prostat rezeksiyonu i¢in uygun cerrahi kosullar saglar. Ancak rejyonal anestezide obturator
refleksi (mesanenin yan duvarinda koter ile calisirken obturator sinirin sekonder olarak
uyarilmasi ile uylugun disa rotasyonu ve adduksiyonu) kaybolmaz. Bu refleksi énlemek icin
genel anestezi yapilmalidir. Genel anestezi ile karsilagtirildiginda, rejyonal anestezi
postoperatif vendz tromboz insidansini azaltir. TUR sendromu veya mesane perforasyonu
belirtilerinin maskelenmesi olasiligi da rejyonal anestezide daha diisiiktiir. Yapilan cesitli
klinik aragtirmalarda postoperatif fonksiyonlar, kan kaybi, mortalite ve morbitide agisindan
rejyonal ve genel anestezi arasinda herhangi bir farklilik goriilmemistir. Ozellikle sirt agrist
tarif eden karsinomlu hastalarda vertebral metastaz olasiligi diisiiniilmelidir. Lumbar
vertebralara metastazi olan hastaliklarda rejyonal anestezi kontrendikedir. Transiiretral prostat
rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yas nedeni ile solunumsal ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalanst (%30-60) yiksektir. Eslik eden hastaliklara bagl
olarak mortalite prostatin transiiretral rezeksiyonunda (TUR-P) %0,9-2,5 oraninda iken, agik
prostat ameliyatlarinda %12-25 arasinda degisir. Mortalitenin fazla olmasinin en biiyiik
nedeni bu yas grubuna ait kardiyak sorunlardir (14,15).

En sik rastlanilan Oliim sebepleri miyokart enfarktiisii, akciger ddemi ve bobrek
yetmezligidir. Kan kaybi degiskendir ve miktarmi belirlemek giigtiir. Ortalama kayip
rezeksiyon zamanina gore yaklasik 4ml/dk veya rezeke edilen dokuya gore 8,3 ml/gm olarak
bildirilmistir. Ancak her hastada kan kaybini 6nceden belirlemek miimkiin degildir (6).

Prostat dokusunun 6zelligi ve fazla miktarda kullanilan irrigasyon sivisi nedeni ile
transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonunda bazi komplikasyonlar goriilebilir. TUR-P
hastalarinda rapor edilen major komplikasyonlar; pulmoner 6dem, su intoksikasyonu (TUR
sendromu), glisin ve amonyak toksisitesi, hiponatremi, goérme bozukluklari, hemoliz,
koagiilopatiler, sepsis ve toksemi, mesane perforasyonu ve riiptiirdiir (7). Bunlardan bazilarina

asagida deginilmistir:

Hipotermi

Lokal vazokonstriiksiyon olusturmak i¢in kullanilan soguk irrigasyon soliisyonlari
sistemik sogumaya neden olabilir.Tipik olarak 1,5°C/h’lik 1s1 diislisleri rapor edilmistir.
Perioperatif hipotermiye bagli olusabilecek titremeleri 6nlemek i¢in diisiik doz meperidin (20

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



Mesane Perforasyonu

TUR-P operasyonu sirasinda mesane perforasyonu insidansi %1 olarak bildirilmistir.
Perforasyon rezektoskopun mesane duvarindan gegmesi veya irrigasyon sivilari ile mesanenin
asir1 gerilimine baglidir. Mesane perforasyonlart genellikle ekstra peritonealdir ve gonderilen
irrigasyon sivilarinin yetersiz geri doniisii ile kendini belli eder. Periprostatik sahada
perforasyon oldugunda uyanik hasta suprapubik dolgunluk, abdominal spazm ve agr1 hisseder
(6,16,17).

Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve tasikardi goriiliir. Bunu ani
ve ciddi hipotansiyon izleyebilir. TUR-P operasyonlarinda bradikardinin eslik ettigi ani

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

Koagiilopati

TUR-P sonrasi, oOzellikle prostat kanserlerinde prostatik trombojenik maddelerin
salimimi ile tetiklenen dissemine intravaskiiler koagiilasyona (DIC) bagli ciddi postoperatif
kanama goriilebilir.Hastalarin %6’sinda subklinik DIC kanitlart mevcut olabilir. Ayrica TUR-
P yapilan hastalarda, ameliyat sirasinda irrigasyon sivisinin emilimine bagli diliisyonel
trombositopeni de gelisebilir. Goriilebilir hematiiri iirokinaz salinimina bagl olabilir. Ayrica
60’1n tizerindeki BUN degerleri de artmus platelet disfonksiyonu ve postoperatif hemoraji

riski ile iliskilidir (6,19,20).

Septisemi

Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve kronik enfeksiyonlara
yataklik edebilir. Rezeksiyon sonucu venoz siniislerin agilmasi ve prostat dokusunun cerrahi
manipiilasyonu sonucu kolonize mikroorganizmalar kan dolasimina girebilir. TUR-P
operasyonunda gergeklesen bakteri translokasyonuna bagli olarak gelisen septisemi veya
septik sok tablolar1 bildirilmistir. TUR-P operasyonundan once antibiyotik (gentamisin veya

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

TUR SENDROMU

Prostat dokusu zengin bir damar yatagina sahiptir. Transiiretral prostat veya timor
rezeksiyonu sirasinda irrigasyon soliisyonlari, prostatik iiretranin distansiyonunu saglamak,
goriisti kolaylastirmak, kan ve disseke edilen dokuyu uzaklastirmak amaci ile orta derecede
basingla verilir. Kullanilan irrigasyon sivisi, soliisyonun hidrostatik basinci, acilan venoz

siniislerin sayisi, irrigasyonun siiresi, irrigasyon sivisinin absorbsiyon hizi ve miktar ile



orantil1 olarak sisteme girerek TUR sendromuna neden olabilir. Genellikle 1 saatlik siire
giivenilir kabul edilmektedir. Bu siire i¢inde dolasima gegen sivi spontan diiirez ile atilir.
Rezeksiyonlarin ¢gogu 45-60 dk. siirer ve dakikada ortalama 20 ml s1v1 absorbe olur. Sorunlar
rezeksiyon basladiktan sonra 15 dk i¢inde baslayabilecegi gibi postoperatif 24 saate kadar da
goriilebilir. Cok miktarda irrigasyon sivisinin absorbsiyonu nedeni ile postoperatif bas agrisi,
huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon, konviilziyon goriilebilir ve
fatal seyredebilir. Semptomlar, su entoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon
stvisindaki maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. Yaklasik 2 I veya daha fazla sivinin emilimi
TUR sendromu olarak adlandirilan belirtilere neden olur (2,14,15,19,21).

Ozellikle kardiyak rezervi diisiik hastalarda irrigasyon s1visinin fazla miktarda emilimi
pulmoner konjesyona neden olup akciger 6demi gelismesine neden olabilir. Arteriyal oksijen
satlirasyonundaki diisme siv1 yliklenmesinin ilk belirtisi olarak yorumlanabilir (7).

Transiiretral rezeksiyon sendromunun tedavisinde en Onemli nokta erken tamidir.
Tedavi yaklasimi semptomlarin siddetine gore diizenlenmelidir. 11k olarak emilen su elimine
edilmeye ¢alisilmali ve hipoksemi, hipoperfiizyon onlenmelidir. Perioperatif olarak hastalara
stv1 kisitlamasi yapilmast TUR sendromu gelismesini Onleyebilir. Fazla sivinin atilmasi igin
loop diiiretikleri kullanilabilir. Suur bulanikligi ve konviilziyonlara yol agacak diizeyde
semptomatik hiponatremide hipertonik salin soliisyonlar1 verilebilir. Perioperatif goriilen
konviilziyonlarda midazolam (2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya tiyopental (50-100 mg) ile
sonlandirabilir.

Suuru kapali, tekrarlayan nobetleri olan hastalarda aspirasyonu 6nlemek i¢in genellikle
endotrakeal entliibasyon uygulanir. Hiponatremiyi tedavi etmek icin verilecek hipertonik salin
cozeltisinin (%3 veya %5’lik) miktar1 ve hiz1 hastanin serum sodyum konsantrasyonuna gore
ayarlanir (6).

Sodyum konsantrasyonunun 120mEq/L’den yliksek oldugu durumlarda dolasim
ylklenmesinden kaginmak icin verilecek hipertonik salin hizinin 100 ml/h gegmemesi
onerilir. Serum sodyum konsantrasyonun 100 mEgq/L altinda oldugu durumlarda ise
intravaskiiler hemolizi 6nlemek icin daha agresif tedavi uygulanir (2,14,19,21-23).

Serum sodyum diizeyi saatte 1-2 mEg/L'den fazla yiikseltilmemelidir. 24-48 saat
icinde ise serum sodyum diizeyinde en fazla 15-20 mEgq/L'lik artis olmalidir. Verilecek
sodyum miktart (mEq)=0.6 x viicut agirhg (kg) x (120-6lciilen plazma sodyumu) olarak
hesaplanabilir (24).

Transiiretral rezeksiyon sendromunu dnlemek i¢in bazi tedbirler alinmalidir;



Sivi Absorbsiyonunun Azaltilmasi
Transiiretral rezeksiyon sendromunu Onlemek amaciyla {irologlar tarafindan
gelistirilen kurallar; rezeksiyon siiresinin 1 saatle sinirlandirilmasi ve irrigasyon sivisi

torbasinin operasyon masasindan 60 cm’den daha fazla yukarida tutulmamasidir (25-29).

Diisiik Basin¢h irrigasyon

Absorbsiyonu 6nlemeye yonelik bir metod da araliklit mesane doldurma teknigi yerine
stirekli diisiik basingl irrigasyonun kullanilmasidir. Ancak bu irrigasyon sisteminde, akimda
obstriiksiyon riski daima vardir ve diisiik sivi basinct her zaman saglanamayabilir. Bu yiizden
bu metodla da masif irrigan absorbsiyonu olusabilir. Bu yontemin ekstravaskiiler
absorbsiyonu Onlemede etkili olmadig1 diisliniilmektedir. Diger yandan yapilan son birkag
calismada diisiik basingli irrigasyon teknigiyle daha diisiik absorbsiyon olustugu gosterilmistir
(30-33).

S1v1 Absorbsiyonunun Monitorizasyonu

[rrigasyon absorbsiyonu ¢ok degiskendir ve onceden tahmin edilmesi imkansizdir.
Anestezist i¢in irrigasyon sivisinin absorbsiyonunun monitorizasyonu hastanin daha sonraki
intravendz sivi deste§inin daha kesin hesaplanmasini saglayacagindan degerlidir. Ayni
zamanda hasta basindaki monitorizasyon semptomlar olusmadan absorbsiyonun

sonlandirilmasini saglar (34).

Serum Sodyum Diizeyi

Transiiretral rezeksiyon operasyonlar1 sirasinda serum sodyumundaki total azalma,
intravaskiiler yolla absorbe edilen irrigan voliimiiniin bir indeksi olarak siklikla kullanilir.
Irrigasyon sivist hiicre igine diffiizyon ve ozmotik diiirez yoluyla ekstraseliiler sividan siirekli
elimine olur. TUR esnasinda hastadan belli araliklarla kan 6rnekleri alinip serum sodyum
diizeylerinin takip edilmesi irrigan absorbsiyonunun ¢ok hassas bir gostergesidir. Fakat

invaziv bir metod olmasi nedeniyle uygulamasi giictiir (35-38).

Santral Venoz Basing
Transiiretral rezeksiyon yapilacak yiliksek riskli hastalarda vaskiiler yiiklenmeyi
onlemek i¢in santral vendz basing (CVP) monitorizasyonu Onerilir. Stvi absorbsiyonunun

gostergesi olarak arteryel basing ve kalp hizindan daha giivenilirdir. CVP, sivi



absorbsiyonuyla ilgili herhangi bir ciddi semptom olugsmadan 6nce yiikselir. Diger yandan
artmis CVP intravaskiiler yolla alinan irrigasyon sivisinin sabit ve spesifik bir belirtisi degildir

(36,39-41).

Torasik Empedans
Torasik empedansdaki elektriksel degisiklikler sadece hiperhidrasyonu saptar ve

irrigasyon sivist i¢in spesifik degildir (42).

Mesane Basin¢ Uyar1 Cihazi
Yapilan bir c¢alismada mesaneye yerlestirilen bir basing uyart cihazinin
kullanilmasinin absorbe edilen irrigasyon sivisi miktarini ve irrigasyon sivisi absorbe eden

hasta sayisini azaltti1 gosterilmistir (43).

Etanol Monitorizasyonu

Yapilan caligmalarda irrigasyon sivisina eser miktarda etanol (%1-2) eklenmesinden
sonra absorbsiyonun ekspiryum havasindaki etanol konsantrasyonuyla belirlenebildigi
gosterilmistir. Ayrica ekspiryum havasindaki etanol konsantrasyon paterni, irrigasyon sivisi
absorbsiyonunun primer olarak intravaskiiler mi ekstravaskiiler mi oldugunu belirler

(34,44,45).

IRRIGASYON SOLUSYONLARI

Transiiretral prostat rezeksiyonunda kullanilan irrigasyon soliisyonlari izotonik veya
izotonige yakin, nontoksik, iletken olmayan nonhemolitik sivilardir. Elektrolit iceren
soliisyonlar, elektrokoter akiminin dagilmasina yol agtiklarindan TUR-P sirasinda irrigasyon
soliisyonu olarak kullanilmazlar. Distile su hipotonisitesi nedeniyle eritrositleri lizise
ugratarak iyl goriintii saglamasima ragmen, akut su intoksikasyonuna yol agabilir. 1950° li
yillardan beri absorbsiyonu azaltmak icin iirologlara yiiksek irrigasyon sivi basinglarini
kullanmaktan kaginmalar1 6nerilmektedir (29). Bir calismada absorbsiyon olan 3 hastanin
prostatik fossalarindaki basinglar kaydedilmis ve 4kPa’in masif intravaskiiler absorbsiyon
icin alt basing limiti olduguna karar verilmistir (28). Eger irrigasyon sivi torbas1 operasyon
masasindan en fazla 60 cm yukarida tutulursa bu basing asilmamaktadir. 60 cm’lik torba
yiiksekliginde sadece giivenli miktarda irrigasyon sivisi absorbe edilmektedir. Irrigasyon

stvilarinin fazla miktarda emilimi, hipotonik iceriklerinden dolay1 diliisyonal hiponatremi ve
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hipoosmolarite gibi ciddi norolojik belirtilere yol agabilir. Serum sodyum konsantrasyonu 120
mEq/L‘nin altina diismeden genellikle hiponatremi semptomlar1 gelismez. Plazmanin 6nemli
hipotonisitesi ( [Na]<100 mEq/L ) akut intravaskiiler hemolize de neden olabilir. TUR
sendromu belirtilerinin erken fark edilebilmesi ve TUR yapilacak hastalarin ¢ogunda kronik
obstriiktif akciger hastaligi da mevcut oldugu icin bolgesel anestezi uygulanmasi daha
avantajhidir. Akut hiponatremi genel anesteziden derlenmeyi geciktirebilir (7,19,22,23,46-50).

Kullanilan irrigasyon sivilari arasinda en fazla toksisiteye neden olan glisin igeren
soliisyonlardir. Literatiirde glisin soliisyonuna bagli onemli hiperglisinemi (1000mg/ L
tistiinde) bildirilmistir. Hiperglisineminin dolagim depresyonu ve merkezi sinir sistemi
toksisitesi yaptigir diisiiniilmektedir. Glisin merkezi sinir sisteminde inhibitér transmitter
olarak rol oynamaktadir. Operasyon esnasinda goriilen gegici korliige neden olabilir (51).
TUR-P operasyonunu takiben onemli merkezi sinir sistemi toksisitesine rastlanan birkag
hastada muhtemel glisinin yikimindan olusan hiperamonyemi saptanmigtir (52-59).

Sorbitol ve glikoz igeren irrigasyon sivilarimin fazla miktarda kullanilmasi diyabeti
olan hastalarda hiperglisemiye yol acabilir (60). Mannitol soliisyonlarinin emilimi
intravaskiiler hacmin genislemesine yol agar (61). Mannitol primer olarak dolasimda dagilir
ve sonra interstisyel siviya diffiize olur. Mannitoliin metabolizmasi ihmal edilebilir ve
eliminasyonu renal ekskresyonla olur. Sorbitol, ekstraseliiler siv1 voliimiinde mannitole oranla
daha ¢abuk dagilir. Eliminasyonu primer olarak karacigerde, fruktoz ve glukoza metabolize
olarak gerceklesir. Mannitoliin plazmadaki yar1 dmrii ortalama 2 saat iken sorbitol i¢in sadece

35 dakikadir (62,63).

HIPONATREMI VE TEDAVISI

Sodyum ekstraseliiler stvinin temel katyonudur. CI” ile birlikte su tutar, K ile birlikte
(Na/K pompasi) sinir ve kas iletiminde énemli rol oynar. Normal degeri 135-145 mEq/L’dur.
Bobrek,deri ve sindirim yolu ile atilir. Bir litre idrarla 50 mEq Na® atilir. Bobreklerden
aldosteron etkisi ile reabsorbe olarak dengede tutulur. Bobrek dist tuz kaybi varsa veya tuz
alimi azalmigsa, bobreklerden atilan Na+ miktar1 1mEgq/gilin’e kadar azalabilir. Terle atilan
miktar 15 mEq/giin Na" olup, 60 mEq/L’ye kadar ¢ikabilir. Hiponatremi anestezistin siklikla
karsilasabilecegi bir durumdur. Serum Na’ u 120 mEq /L altindadir. Klinik tablo ve tedavi

voliim durumuna gore degisir.
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Hipovolemik Hiponatremi

Kusma, ishal, pankreas veya safra fistiilii, aspirasyon ve drenaj nedeniyle
gastrointestinal sistemden kayip; yanik ve asir1 terleme ile ciltten kayip olabilir. Ayrica
adrenal yetmezlik, aldosteron salgilanmasinda azalma, diiiretik verilmesi veya akut renal
yetmezligin poliiirik doneminde bobrekten de kayiplar sonucu olusur. Birlikte su azalmasi da

oldugu igin kan Na" degeri 6nemli derecede diismeyebilir.

Normovolemik Hiponatremi
Sodyum alimmnin azaldigi hallerde bébregin Na' tutamamasi sonucu gelisir.

Yenidoganlarda ve orta derecede bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda goriiliir.

Hipervolemik Hiponatremi

Asirt miktarlarda su alinmasit veya tutulmasi halinde gelisir. TUR-P sirasinda
replasman sivist olarak veya tekrarlanan dogum eylemi indiiksiyonunda %5 dekstroz
kullanildig1 hallerde gelisir. Postural hipotansiyon, kuvvetsizlik, yorgunluk, basagrisi,
kramplar, hiperakif refleksler, dalginlik, hiperpne, oligiiri ve hiponatremi 110 mEq /L altina
diistiigiinde konviilziyonlar olur. Koma ve vazomotor kollaps gelisebilir. Serum Na'
diizeyinin akut olarak 120 mEq/L nin altina diismesine neden olan su intoksikasyonu, bulanti,
kusma, kas gii¢siizliigli, ansefalopati, epileptik nobetler ve komaya neden olabilir.
Hiponatreminin derecesine bagli olarak gelisen bu norolojik belirtiler olusan beyin 6deminin
bir sonucudur. Diger yandan su entoksikasyonuna zit olarak TUR sendromunda goriilen
diisiik Na" diizeyinde genellikle serum ozmolalitesinde higbir degisiklik olmamakta veya gok
az degisiklik olmaktadir (64,65).

Bu nedenle beyin 6deminin bu sendroma baglanmasi kusku uyandirabilir. Son
caligsmalarda, irrigasyon sivisinin asir1 absorbsiyonunda mortalite ve morbiditenin en énemli
nedeninin hipoozmolalite ve hiperamonemiden ziyade hiponatremi oldugu gdsterilmistir
(66,67).

Tedavide neden ortadan kaldirilmali ve replasman yapilmalidir. Replase edilecek
miktar=Total viicut suyu(42 L/70kg)x mEg/L olarak Na" a¢igi(142-hastanin serum Na'
degeri) olarak belirlenir. 1 mEq Na', 6 ml izotonik solusyonla saglandigina gére hesaplanan
Na" miktar1 6 ile ¢arpilarak verilecek izotonik serum miktar1 belirlenir. Voliim yiiklenmesi

endisesi varsa %35 NaCl yavas verilerek replase edilebilir.
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SPINAL ANESTEZi
Spinal anestezi beyin omurilik sivisi (BOS) i¢ine enjekte edilen lokal anestezik
soliisyon ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Giinlimiizde en sik kullanilan

rejyonal anestezi tekniklerinden biridir (68).

SPINAL BLOGUN ETKI MEKANIZMALARI

Spinal anestezide, BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir
dokusu tarafindan alinir ve damar icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Ilacin diger bir
kism1 ise yogunluk farki nedeniyle duradan diffiize olarak epidural araliga geger. BOS
icindeki lokal anestezik maddenin yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azalir. Sinir
dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS i¢indeki yogunluguna ve yag igerigine, sinir dokusunun
lokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baghdir
(69,70).

Spinal araliga verilen lokal anestezik ilacin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve arka
kokleridir. Bu etki lokal anestezik yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden
ylizey genisligi, yag icerigi ve kanlanmasiyla degisiklik gosterir. Kiictik lifli sensoriyal sinirler
biiyiik 1ifli motor néronlara goére daha 6nce etkilenirler. A grubu lifler motor lifler olup blok

olugmasi gectir ve geri donme siiresi daha kisadir (71-73).

Sekil 1. Vertebral Kanalin Anatomisi (74)

1. Dura ve Arachnoid zar, 2. Peridual aralik, 3. Ligamentum Flavum, 4. Ligamentum Supraspinale

5. Ligamentum Interspinale



Sensoriyal blokla motor blok arasinda iki segmentlik seviye farki vardir. Spinal kord
icinde sempatik yollar ve preganglioner sempatik beta lifleri bulunur ve lokal anesteziklere
duyarlhidirlar. Bu nedenle sempatik blok sensoriyal bloktan daha asagida olusur ve daha uzun
siirer (69,75).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini belirlemede

Bromage Skalas1 kullanilmaktadir.

Bromage Skalasi

0 = Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 = Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 = Dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3 = Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir (73).

Spinal Anestezinin Olusumu

Subaraknoid araliga verilen ilacin hangi noral dokuda etkisini gosterdigi heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Muhtemel etki yerleri sinir kokleri ile beraber dorsal kok ganglionlar
ve kordun yiizeyel kisimlaridir (76,77). Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilima,
spinal anestezinin sinirlarin1 belirleyen en 6nemli etkendir. L3-4 diizeyinden gergeklestirilen
spinal anestezi yalniz sakral bolgeleri etkileyebilecegi gibi, lumbal, torakal hatta servikal
bolgeleri de tutabilir. Bu dagilim farklilig: pek ¢cok etmene baglidir (78).

Serebrospinal sivi igerisindeki lokal anestezik konsantrasyonunun artmasi, sinir
dokusu tizerindeki etkiyi arttirmaktadir. Enjeksiyon yerinde lokal anestezik konsantrasyonu
daha fazladir. Dolayisiyla, enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢ca konsantrasyon azalacagindan
etkide azalmaktadir (77).

Spinal kordun lokal anestezik ile karsi karsiya kaldigi yiizey onemli bir etkendir.
Lokal anestezigin spinal kord iizerindeki etkisi, iki sekilde ger¢eklesmektedir. Birincisi, lokal
anestezik ajanin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak, BOS’dan, pia mater boyunca
diffiizyonudur. Bu yavas siireg, daha ¢ok kordun yiizeyel tabakalarmi etkiler. Ikinci siireg ise,
subaraknoid aralikta Virchow-Robin bosluklar1 aracilifi ile lokal anestezik ajanin, spinal
kordun daha derin tabakalarina erismesidir (77).

Lokal anestezik ajanlarin bir bolimii yagda suya gore daha fazla erirler. Bu nedenle
yag dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar. Myelinli sinirler, myelinsiz sinirlere

gore yag dokusundan daha zengindir ve bu nedenle lokal anestezik ajanlardan daha belirgin
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olarak etkilenir (77). Yagda eriyebilirlik, intratekal lokal anesteziklerin eliminasyon hizinda
onemli bir etkendir. Lokal anestezik ajan lipide ne kadar fazla baglaniyorsa, o kadar uzun etki
gostermektedir. Yag dokusundan zengin bolgelerde, yagda eriyebilirligi yiiksek olan lokal
anestezik ajanin vaskiiler absorbsiyonu da yavaslamaktadir (77,78).

Spinal anestezinin en oOnemli avantaji, diisik miktarda lokal anestezigin basit
enjeksiyonu ile viicudun biiyiik kisminda derin sinir blogu olusturabilmesidir. Ancak cerrahi
icin yeterli blok olusturmakla birlikte, teknigin en biiyiik sorunu; gereksiz genis yayilimi ve
dolayistyla komplikasyon riskini arttirmadan BOS i¢inde lokal anestezigin yayilimini kontrol

etmekteki glicliktir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi, duyusal iletinin viicudun bir yerinden santral sinir sistemine (SSS)
ulasamamasi durumudur. Lokal anestezikler, uyarilabilir dokularin sodyum kanallarini bloke
eden, kimyasal olarak birbirine benzer bir ajanlar grubudur. Lokal anestezi; yiizeyel anestezi
(topikal blok), infiltrasyon anestezisi, sinir blogu ve epidural blok veya spinal (intratekal) blok
gibi cesitli sekillerde yapilabilir. Bu ilaglar yiizeysel (topikal) veya hedef alana enjeksiyon
seklinde lokal olarak uygulandiklarinda, anestezik etki bir bolge ile (6rn. kornea veya kol)
sinirlandirlabilir. Intravendz uygulandiklarinda ise diger dokulara da etkilidirler. Lokal
anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler. Lokal
anesteziklerin; sinirde elektriksel uyarilma esik seviyesini yiikselttigi, impulsun iletimini
yavaglattigi, aksiyon potansiyelinin ¢ikis hizini azalttig1 ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi

gosterilmistir (71,79).

LOKAL  ANESTEZIKLERIN  KIMYASAL  YAPILARINA  GORE
SINIFLANDIRILMASI

Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer
amin grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olusmaktadir. Alkoller ile Aminler olmak
tizere iki ana gruba ayrilirlar. Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid olarak iki

alt gruba ayrilir (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)

Digerleri
Kompleks sentetik bilesikler; holocaine, quinoline deriveleri, eucupin.
Lokal anestezik ilaglarin ¢ofu ester ya da basit benzen derivesi amidlerdir. Bu

kimyasal karakteristikleri ve etki siirelerine gore alt gruplara ayrilirlar.

BUPIVAKAIN (Marcaine®)

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamami kisa, etkisi uzun bir ajandir.
Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir
(3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha etkili fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli
lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (81).

Plazma klirensi 0,58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik
ekskresyon oran1 0,40’tir. Basta al - asit glikoprotein olmak tizere plazma proteinlerine % 96
oraninda baglanir. Plasentay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma orani anneye
gore fetiiste daha diisiiktiir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Spinal anestezide %0,5-0,75
konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dan kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise
anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (71,79,82).

Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak
duyusal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1r dogum analjezisi ve postoperatif
analjezide popiiler bir ajan haline gelmistir.

Soliisyon pH’1 4,5 — 6,5 olup, pKa’s1 7,7°dir. Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize
olmayan baz seklindedir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yari
omrii erigskinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir (83). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5
pug/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’1 gegmemelidir (79,81,84). Maksimum 6nerilen doz eriskin
hasta i¢in 200 mg’dir. Adrenalin eklenirse 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar, ilk
dozun yaris1 veya Ya 1 kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1

geememelidir . Sistemik toksik etkisi kardiyovaskiiler sistem ve SSS {izerine olmaktadir (71).
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Santral Sinir Sistemi Etkileri

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde, baslangicta serebral korteksteki inhibitor
yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler once stimiilasyon daha sonra
depresyonla karakterizedir.

Kortikal uyarilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda
ugultu, nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da
konviilziyon gelisir.

Medullar merkezlerin uyarilmasiyla arter kan basinct ve kalp atim hizinda artma,
solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti, kusma goriiliir.

Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kaybi, arteryel
kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir (71,82,83).

Bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasi ve yiiksek lipid ¢Ozlintirligi
nedeni ile kardiyak iletim sisteminde birikerek, refrakter re-entry aritmilere neden olmasi

resiisitasyondaki direng ve yiliksek mortalitenin nedeni olarak goriilmektedir (80).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Hem direkt hem de indirekt kardiyak etkileri toksisiteye neden olabilir. Direkt etkisi;
kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol agabilecek ventrikiiler tasikardi,
bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini igerir. Indirek etkisi; sempatik
kardiyak innervasyonun blokajini ve diger SSS ile ilgili mekanizmalari igerebilir. Miyokardial
Na+ kanallarinin blokaji da kardiyotoksisiteye neden olabilir. Yiiksek dozda hizla
verildiginde veya ven i¢ine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda dénce A-V ileti yavaslar. EKG
ve QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukca sik olarak
ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir.

Bupivakain ile olugan kardiyotoksisite resiisitasyona direnglidir. Asidoz, hipoksemi ve

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

KOGNITIF FONKSIYONLAR

Kognitif terimi Latince "cognita" sozciigiinden gelmektedir. Kisinin kendini ve
diinyay1 6grenmesi, anlamasi, onlar hakkinda edindigi kan1 ve bilgiyi iceren ruhsal siirectir.
Biling; dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun
¢Ozme, karar verme, konugma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yiiksek beyin iglevlerini

kapsar.
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Kognitif Fonksiyonlarin Tanimi

Bilissel islevler bir biitiinliik i¢cinde ele alinmalidir. Bu islevlerin ilk adimi olan alginin
baslamas1 ve tamamlanmasi i¢in bilincin agik olmasi gerekmektedir. Alginin bir sonraki
asamasi ise alinan bilginin islenmesi ve bellege yerlestirilmesidir. Bu siirecte basta talamus
olmak iizere subkortikal bolgelerdeki sinaptik etkilesimin rolii biiytliktiir. Talamusa ulagan
uyaran, talamus niikleuslar1 arasindaki baglantilar vasitasiyla islenerek bilgi yolunu
baglatmaktadir.

Bilgi isleminin bu basamagi bir anlamda yakin bellegi olusturmaktadir. Uyarim
stirdligiinde hiicre i¢ine alinan aminoasitlerden protein sentez edilerek (baslangigta soluble

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

Bilin¢: Biling genel olarak, psikolojik agidan bireyin kendisinden ve gevresinden
haberdar olma durumu olarak tanimlanabilir.

Norolojik agidan bilinglilik durumunun igerigi; duyular, emosyonlar, anilar ve
tasarimlardir. Bunlar serebral korteks ve talamus aktivitesine dayanmaktadir. Biling
bozukluklarini tarif eden ¢ok ¢esitli terimler vardir. Ancak terminolojide goriis birliginden s6z
etmek oldukg¢a zordur. Degerlendirme hastanin uyaranlar karsisinda verdigi motor ve verbal

cevaplara gore yapilir (85,86).

Yonelim (oryantasyon): Kisinin bulundugu yeri, ¢evresini, onunla iligkilerini,
zamanini ve kendisiyle ilgili durumlar1 gergege uygun bir bicimde degerlendirmesi, farkina
varmasi, uzaydaki konumunu belirleyebilmesi yetenegidir. Yonelim normal ve saglam bir
insanin o anda nerede bulundugunu, kabaca saati, giinii, haftayi, ayi, mevsimi, yil1 ve

kendisinin ne durumda oldugunu belirtecektir (85,86).

Dikkat (konsantrasyon, yogunlagsma): Bir yasantinin belirli béliimlerine, bir konu ya
da nesneye kars1 zihinsel siiregleri yogunlastirabilme ve bunu siirdiirebilme becerisidir. Kisaca

bilinglilik halinin devam ettirilmesidir. Ikiye ayrilir:

1. Spontan (istemsiz) dikkat: Herhangi bir gayret, ¢caba harcamaksizin kendiliginden
ortaya ¢ikan dikkattir.
2. Volanter (istemli) dikkat: Belirli ve ilgi duyulan konu ya da nesneler iizerine istemli

olarak dikkatin yoneltilmesidir (85,86).
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Bellek (hafiza): Dikkat ve algilama gibi zihinsel eylemlerin yardimiyla c¢esitli
bilgilerin kazanilmasina, saklanmasina gerektiginde biling alanina getirilerek kullanilmasina
ve gee¢misle baglanti kurulmasina yarayan dinamik bir siirectir. Literatiirde Ribot, bellegi
gecmisin bir etkisi olarak tanimlarken, J. Delay, bellegi ruhsal bir birlesimden, otomatizma
anlamina dek ¢ok farkli psikolojik seviyelerden kurulu bir mimari 6rnegi olarak tanimlamistir.

Saglikli bellek ¢ok hatirlayan degil, anilari, bilgileri iyi secen ve onlar1 yerinde
kullanan bellektir. Unutma, bir dlglide gereklidir. Yeni bilgiler i¢in unutma 6nemli gorev
tistlenmektedir. Unutma sayesinde gereksiz anilardan ve onlarin yiikiinden bir Olcilide
kurtularak yeni bilgiler 6grenmemiz kolaylasacaktir. Kisacasi unutma, bellekte ters isleyen ve
bellegin sagligin1 koruyan bir islevdir.

Bellegin calismasi incelendiginde ilk asamada kisa siirede bilginin alindig1 (1-25 sn)
daha sonra bir dizi islemle depolamanin basladigi ve tamamlandigi (5-7 saatte) dikkati
¢cekmektedir. Bu islemler (Protein sentezi, hiicre i¢ci RNA ve asetilkolin gibi) hiicre

diizeyindeki islevlerle olmaktadir (85,86).

Algu: Insanlar ve diger varliklar cevrelerini cesitli duyu organlari ile fark eder, anlar ve
kavrarlar. Iste dis ve i¢ uyaranlarin farkina varilip, almip degerlendirilmesine alg1 (idrak,
perception) denir. Insanlarm yasadigimiz diinya ile iliskilerinin temelini algilarimiz
olusturmaktadir. Algi normalde objeden gelen etkinin 5 duyu organlarinda tenbih yasatmasi,
organdan kalkan iletim yollariyla beyindeki her duyuya 6zel bolgelere varmasi ve oralarda
olugsan sembollerin 6nceki bilgilerle birleserek bir anlam kazanmasi yoluyla olusmaktadir.
Bellek, dikkat gibi kognitif fonksiyonlarla birlikte islev goriir. Algi bozukluklar1 organik ve
psisik kokenli olabilir (85,86).

Yargilama ve I¢gorii: Kognitif fonksiyonlarn en iist 6gesi olan yargilama; olaylar1
ve fikirleri birbiriyle kiyaslayarak iliskilerini anlama (neden-sonug, yer-zaman), onlardan
dogru ve gercege uygun sonuglar ¢ikarma yetenegidir. Hukuk dilinde de yargilama asagi
yukart ayni anlamda kullanilmaktadir. Yarg: yapmak, eldeki veri ya da bilgilerden dogru
sonug ¢ikarmaktir.

Yargilamay1 nesnel (objektif), 6znel (subjektif) yargilama alanlar1 olarak ikiye
ayirmak ve bu sekilde incelemek gerekir.

Nesnel (objektif) yargilama; kisi dis ¢evrede olup bitenleri dogru olarak kavrayabiliyor

mu? Eger bu soruya cevap alamiyorsak o zaman hastanin nesnel yargilamasi bozulmustur.
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Oznel (subjektif) yargilama; icgdrii de denilebilir ve kisinin kendisinin gdzlemini
yapabilme, kendisini anlama olarak tanimlanabilir.

Hastalarin kognitif fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik kolay uygulanabilen kisa
kognitif muayene ya da mini mental test (MMT) kullanilmaktadir. Bu muayene formu
yonelim, dikkat, hafiza, motor beceri ve dil kullanimi1 hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler verir. 30
puan iizerinden degerlendirilir. 25 puan alan deneklerde siipheli, 23 puanin altinda ise belirgin
kognitif bir bozuklugun varligini gosterir (deliryum ve demans gibi). Mini mental durum
muayenesi ¢esitli bozukluklarin hem ayirici tanisi hem de tedavi takibinde kullanilabilir.

Uygulama kolayliginin olmasi da ayri1 bir avantajdir (85,86).

KOGNITIF FONKSIYONLAR iLE ANESTEZININ ILiSKiSi

Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; genel anesteziklerin
artik etkilerini belirleyerek derlenme diizeyini saptamak, anestezi ve cerrahi girisimin neden
oldugu mental degisiklikleri arastirmaktir. Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde
ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri {izerine etkileri kadar; hafiza, diger kognitif
fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler iizerine etkileri de Onemlidir (87). Anestezik
maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve kognitif fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile
bozulma oldugu, duyarli testlerle bu bozulmanin 1-2 giin siirebildigi gosterilmistir (88).
Anestezi sonrasit uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla beraber,
gelistiginde ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor kabiliyetlerde
bozulmalar siklikla kisa siireli ve gegici olmaktadir. Bu semptomlarin ¢ok kisa siireli anestezi
uygulamalarini bile izleyebilecegi gosterilmistir. Yine anestezi sonrasi donemde geng
hastalarda hafiza, yaslilarda mental organizasyonlar daha c¢ok etkilenir (89-91). North
American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition (DSM-1V)
siiflamasina gore kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilmaktadir (92).

Deliryum
Dikkati belirli bir konu lizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya kaydirma
yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisiklik (bellek, yonelim,

dil bozuklugu) ile karakterize ve giin icinde dalgalanmalar gosteren bir sendromdur (91,92).
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Demans
Coklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu) ile karakterizedir.
Sozii edilen kognitif bozukluklarin her biri toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir

bozukluga neden olur ve dnceki islevsellik diizeyinde belirgin bir diisme olur (91,92).

Amnestik Bozukluklar

Yeni bilgileri 6grenme ya da daha onceden Ogrenilmis bilgileri ya da ge¢misteki
olaylar1 animsama yetilerinde bozulma ile karakterizedir. Diger kognitif fonksiyonlarda
belirgin bir bozukluga rastlanmaz (91,92).

Norokognitif bozukluk: Iki veya daha fazla kognitif fonksiyon bozuklugu ile
karakterize olup, c¢ogunlukla iki haftadan Once diizelme gostermez. Bellek, yonetsel
fonksiyonlar (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme), dikkat konsantrasyon ve
konusma gibi kognitif fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir. Kognitif fonksiyon bozukluklar
noropsikolojik testler ile kanitlanir. Bu kognitif yetersizlikler toplumsal ve mesleki
islevsellikte ve diger onemli alanlarda gdéze ¢arpan sorunlara yol agar (92).

Postoperatif kognitif bozukluklar1 iki ana grupta incelemek miimkiindiir: Bunlar

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

POSTOPERATIF DELIRYUM

Postoperatif deliryum, yasl hastalarda iyilesmeyi geciktiren, hastanede kalma siiresini
uzatan, morbidite ve mortaliteyi artiran bir sendromdur. Deliryum biling ve kognitif
fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Kognitif fonksiyonlardan oryantasyon,
konusma, 6grenme ve hafizada bozukluklar goriiliir. Emosyonel rahatsizliklar, anksiyete,
hiddet ve depresyon goriilebilir. Postoperatif deliryum giin i¢inde dalgalanmalar gosterir (92).
Yatak basinda uygulanabilen kognitif fonksiyon testleri mental degisikliklerin tesbitinde
oldukca faydalidir. Bu testler oryantasyon, kisa siireli bellek, dil, algilama ve bazi motor
fonksiyonlar1 degerlendirir. MMT, kisa ve uygulamasinin kolay olmasi nedeni ile hasta
basinda siklikla uygulanan bir testtir. Ameliyat sonrasi siklikla goriilen deliryum tipi

postoperatif 1. ve 7. giin arasinda goriilen interval deliryumdur (92).

POSTOPERATIF KOGNITIiF FONKSIYON BOZUKLUGU
Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu (POKD) yash hastalarda diisiiniildiigiinden

daha sik goriiliir. Uluslararasi, ¢cok merkezli genis kapsamli bir arastirmada 60 yas tizeri 1218
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hastanin %25.8’inde ameliyattan 1 hafta sonra, %9.9’unda ise ameliyattan 3 ay sonra POKD
goriilmiistiir. Orta yasli cerrahi hastalarda dahi ameliyattan 1 hafta sonraki POKD orani
oldukea yiiksektir (%19.2).

Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozukluklar: Tani1 Kriterleri

1. Ogrenme yeteneginin veya hatirlamanin azalmasi ile ortaya ¢ikan bellek zayiflamasi
2. Yonetsel fonksiyonlarda bozukluk (planlama, organizasyon, siralama, soyut diisiinme)
3. Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde zayiflama

4. Anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama (92).

Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozuklugu Risk Faktorleri
Preoperatif:
-Ileri yas
-Kognitif bozukluk
-K6tii saglik durumu
-Alkol bagimlilig
-Glukoz, Na ve K degerlerinde dengesizlik
Intraoperatif:
-Cerrahi girisimler (A¢ik kalp ameliyatlari, kalga kirig1 cerrahisi)
-Operasyon siiresi
Postoperatif:
-Psikoaktif medikasyon
-Postoperatif enfeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar

-Postoperatif agr1 (92).

MINI MENTAL TEST

1982 yilinda Folstain tarafindan gelistirilmis ve yayinlanmis olan MMT hastalarin
kognitif durumunu derecelendirmek icin gelistirilmis kolay uygulanabilir bir yontemdir.
Genis bir uygulanabilirlik alan1 vardir. Yirmili yaslardan seksenli yaglara kadar degisik
yaslarda kullanilabilir (93).

Mini mental test oryantasyonu, hafizayi, dikkati, gdrsel ve motor becerileri, dil
kullanimin1 smar ve 5-10 dakikalik siirede uygulanir, 11 kategoride 30 soru vardir. iki boliim

halinde uygulanir. Organik ve fonksiyonel bozukluklar1 ayirt etmede, genel anestezi sonrasi
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mental fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Gegerli ve giivenilir bir testtir. 23
puanin alt1 kognitif bozuklugu gostermektedir. Birinci boliimde zaman ve yer durumuna ait
sorular oryantasyonu, sOylenilen ii¢ cismin akilda tutulmasi anlik bellegi; dikkat ve
hesaplamaya ait sorular dikkat ve konsantrasyonu dlcer ve frontal lobla iliskilidir. Daha 6nce
sOylenilen ii¢ cismin adinin tekrarlanmasi yakin hafizay1 6l¢er ve dominant hipokampal bolge
ile iliskilidir. ikinci bdliimde gdsterilen nesnelerin adlandirilmasi dominant temporoparyetal
alanla, sozciik tekrarlatma dominant paryetal lobla iliskilidir. Ug¢ asamali komutun
gerceklestirilmesi frontal, okuma ve yazma dominant temporoparyetal, sekil kopyalama
nondominant paryetal alanla iligkilidir (93). Bu test ile hastanin oryantasyon yetenegi, kayit
hafizasi, dikkat ve hesap yetenegi, lisan yetenegi ve okudugunu anlama yetenegi test edilir.

Testin uygulanmast;

Oryantasyon
Hastaya i¢inde bulundugu yer ve zaman ile ilgili 10 soru sorulur (hangi yildayiz, hangi

giindeyiz, binanin kacinc1 katindasiniz gibi).

Kayit Hafizasi

Hastaya ii¢ tane kelime verilir ve 20 saniye i¢inde tekrarlamasi istenir.

Dikkat ve Hesap Yapma

Hastanin 100°den geriye dogru 7 ¢ikararak saymasi istenir, 65°e geldiginde durdurulur.

Hatirlama

Yukarida hastaya soyledigimiz {li¢ kelimeden hatirladiklar1 sorulur.

Lisan

Hastaya belirli nesneler gosterilir ve ismi sorulur.

1. Hastaya bir ciimle sOylenir ve tekrar etmesi istenir.

2. Hastaya bir ciimle okutulur ve yazida sdylenileni yapmasi istenir.
3. Hastanin 30 saniyede anlamli bir ciimle yazmasi istenir.

4. Hastaya bir sekil gosterilir ve aynisini ¢izmesi istenir (93,94).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (Ek-1) ve olgularin
izinleri (Ek-2) alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildu.
Spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu gecirecek, ASA (American Society of
Anesthesiologists) risk siniflamasi II-III-IV grubunda olan , yaslar1 43 ile 80 arasinda degisen
50 olgu calisma kapsamina alindi. Mental, ndrolojik hastaligi olanlar ve hematolojik
bozuklugu, kanama egilimi (PT aktivitesi %67.5 in altinda, kanama stiresi > 3 dk, PT> 13 sn,
trombosit sayist < 100000 ) olan, acil operasyona alanlar ile elektrolit imbalansi ve sivi
acig1 olanlar calisma dis1 birakildi. Olgularin cinsiyet, yas, boy ve viicut agirliklari, ASA risk
gruplart sorgulanarak kaydedildi. Preoperatif hemoglobin, hematokrit, l6kosit, trombosit,
aclik kan sekeri, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, aspartat aminotransferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT), protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani degerleri kontrol
edilerek gereginde replasman destegi ile olgularin operasyona alinmasi saglandi. Preoperatif
sodyum degeri kaydedildi. Islem sirasinda olgu ile iletisimin tam olabilmesi i¢in preoperatif
degerlendirme sirasinda premedikasyon amagli herhangi bir ila¢ verilmedi. Operasyon oncesi
hazirlik odasina alinan tiim olgulara 18G intraket ile el sirtindan damar yolu agilarak 10
ml/kg/saat hizinda %0.9 NaCl inflizyonu baslandi. Operasyon odasina alinan tiim olgular 3
yollu elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basinct (NIKB) ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpO,) ile monitorize edildi.

Calismaya dahil edilen 50 olgu, operasyon siiresi 30-60 dakika olan grup (Grup I) ve
operasyon siiresi 60 dakikadan daha fazla olan grup (Grup II) olmak tizere 25’er kisilik iki
gruba ayrildi. Operasyon siiresi olarak, sistoskopun mesaneye girisi ile cerrahi girisimin

tamamlanmasina kadar olan zaman kabul edildi. Asepsi antisepsi kurallarina uyularak, oturur
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pozisyonda L4-L5 spindz araligindan 25 G Quincke igne ile subaraknoid araliga girildi.
Serbest BOS akisi goriildiikten sonra 3 ml (15 mg) % 0,5 hiperbarik bupivakain (Marcaine®™)
ile spinal anestezi uygulandi. Islemin tamamlanmasindan sonra olgulara bas yukarida olacak
sekilde litotomi pozisyonu verildi. Anestezi diizeyi Pin-prick testi ile degerlendirildi. Tim
olgularin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sistolik, diastolik arter basing¢lari, kalp tepe
atimlar1, periferik oksijen satiirasyonlar1 kaydedildi. Tim olgularin operasyon siiresi,
operasyon sirasinda verilen kristaloid sivi miktar1 ve kullanilan irrigasyon sivist miktari
kaydedildi.

Calismamizdaki tiim olgularda irrigasyon sivisi olarak %5 mannitol soliisyonu
(Resectisol, Eczacibasi-Baxter) kullanildi. irrigasyon s1v1 torbasinin operasyon masasindan 60
cm yukarida tutulmasina dikkat edildi. Absorbe edilen irrigasyon sivist miktari
[(preopNa/postopNa)xECF]-ECF (ekstraselliiler sivi miktar1) olarak hesaplandi ve kaydedildi.
Olgular operasyon bitiminde derlenme odasina alinarak 1 saat boyunca izlendi ve kan alinarak
postoperatif serum sodyum degeri bakild1 ve kaydedildi. Tiim olgulara operasyondan 24 saat
once ve operasyondan sonra 1. saat, 6. saat ve 24. saatte MMT (Tablo 1) uygulandi ve
puanlar1 kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme, AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklart tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim
gosterenler i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim
gostermeyenlerde ise Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i kiyaslamalarda eslestirilmis
orneklerde t testi ve Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, hem gruplar aras1 hem de zamana

bagli degisimi degerlendirmek i¢in ise tekrarli dlglimlerde ANOVA kullanildi. Niteliksel
verilerde ise Pearson X2 testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max)

degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma verildi. Tiim istatistikler i¢cin anlamlilik sinir1

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

Oryantasyon (Toplam 10 puan) (Herbir madde i¢in 1 puan verilir)

Hangi y1l i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi gilindeyiz?

Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam mi1?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizas1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (masa, bayrak, elbise) (20 sn siire taninir, her dogru isim i¢in puan verilir).

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZAR’dan 6nce
CUMARTESI gelir ondan énce ne gelir? Devam edin (Denegin toplam 5 giinii
sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir).

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin
(masa, bayrak, elbise) (Her dogru isim i¢in 1 puan verilir).

Lisan (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 sn siire taninir, her dogru
1sim i¢in 1 puan verilir, toplam puan 2)

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn siire taninir, dogru ve tam ciimle i¢in 1 puan
verilir).

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagit1 sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen” (30 sn siire taninir, her dogru islem icin 1 puan verilir, toplam puan 3).

Simdi yiliziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (Gozlerinizi kapatin) (Dogru islem
icin 1 puan verilir).

Simdi evinizle ilgili bir sey sOyleyin (30 sn siire taninir, anlamli ciimle i¢in 1 puan
verilir).

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 dak. Siire taninir, kenar sayis1 tam sekil igin
1 puan verilir.
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Spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu yapilan 50 olgu operasyon siiresi 30-60
dakika olan grup (Grup I, n=25) ve operasyon siiresi 60 dakikadan daha fazla olan grup (Grup
II, n=25) olarak ikiye ayrildi. Olgularin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri Tablo
2’de gosterilmistir.

Olgularin yas (y1l), agirlik (kg), boy (cm), ASA smiflamasi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 2). Gruplar arasinda

operasyon siiresi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.000) (Tablo 2).

BULGULAR

Tablo 2 . Olgularin demografik ozellikleri ve operasyon siireleri (Ort. = SD)

Grup I Grup II p
(n=25) (n=25)
Yas (y1l) 69,32+10,96 66,00+£9,57 0,120%*
Agirhik (kg) 74,88+9,59 74,44+9,78 0,873*%*
Boy (cm) 169,72+2,85 170,20+2,33 0,393*
11 22 (88,0) 22 (88,0)
ASA skoru 1,000%***
I 3 (12,0) 3 (12,0)
Operasyon siiresi (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; **:Bagimsiz gruplarda t testi;***: Ki kare testi
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HEMODINAMIK VERILER

Kalp tepe atim (atim/dk)

Olgularin KTA degerleri Tablo 3’te gosterilmis olup, gruplar arasinda baslangig,
operasyon basladiktan sonraki 5., 15., 30., 45. dakikalar ve postoperatif 5., 30., 60. dakikalar
ile 6. ve 24. saatteki KTA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir
(p>0,05) (Tablo 3).

Gruplar arasinda postoperatif 15. dakikada KTA degerleri arasinda, Grup I’de daha

diisiik olmak iizere azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05)

(Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin kalp tepe atimi degerleri (Ort + SD)

Grup I Grup 11
Zaman p
(n=25) (atim/dKk) (n=25) (atim/dKk)
Baslangic 75,72+11,84 81,52+14,03 0,121**
Operasyon basladiktan
sonraki 5. dk 70,12+13,03 77,64+15,71 0,072%*
Operasyon basladiktan
sonraki 15. dk 70,60+11,87 71,48+14,68 0,817**
Operasyon basladiktan
sonraki 30. dk 70,00+9,98 71,96+18,96 0,907*
Operasyon basladiktan
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; **: Bagimsiz gruplarda

t testi.




Grup I ve II’de ilk KTA degerine gore operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarinda
KTA degerleri anlamli derecede diigsmiistiir (p<0,05).

Sistolik Arter Basinci
Olgularin SAB degerleri Tablo 4’de gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4 . Olgularin sistolik arter basinci degerleri (Ort. £ SD)

Grup I Grup 11
Zaman p
(n=25) (mmHg) (n=25) (mmHg)
Baslangig 154,44+27,70 160,16+26,10 0,456%*
Operasyon basladiktan
149,56+26,46 150,68+24,62 0,878%*
sonraki 5. dk
Operasyon basladiktan
144,84+24,37 148,04+20,93 0,621%*
sonraki 15. dk
Operasyon basladiktan
143,28+27,67 148,28+23,42 0,494*
sonraki 30. dk
Operasyon basladiktan
144,40+27,40 151,60+21,28 0,305*
sonraki 45. dk
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; *: Bagimsiz gruplarda t testi.

Her iki grupta ilk SAB degerine gore operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarinda
SAB degeri anlamli derecede diismiistiir (p<0,05).
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Her iki grupta ilk SAB degerine gore postoperatif 5., 15., 30. dakikalar ile 1., 6. ve 24.

saatlerde SAB degeri anlamli derecede diismiistiir (p<0,05).

Diyastolik Arter Basinci

Olgularin DAB degerleri Tablo 5’te gosterilmistir. Gruplar arasinda
basladiktan sonraki 5. dakika, postoperatif 5., 60. dakikalar ve 24. saatte, Grup I’de daha

diisiik olmak {izere istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5 . Olgularin diyastolik arter basinci degerleri (Ort. £ SD)

Grup 1 Grup 11
Zaman p
(n=25) (mmHg) (n=25) (mmHg)
Baglangi¢ 90,36+13,33 94,12+10,16 0,092%%*
Operasyon basladiktan
79,40+11,33 86,88+13,84 0,042%%*
sonraki 5. dk
Operasyon basladiktan
80,04+10,83 84,56+11,83 0,165%*
sonraki 15. dk
o basladikt
perasyon basharan 77,24+11,22 83,76+13,68 0,072%*
sonraki 30. dk
Operasyon basladiktan
76,56+11,30 85,88+11,87 0,070**
sonraki 45. dk
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; **: Bagimsiz gruplarda

t testi.
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Grup I’de ilk DAB degerine gore operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarinda DAB
degerinde anlamli degisiklik yok iken (p>0,05), Grup II’de ilk DAB degerine gore
operasyonun 5., 15., 30. ve 45. dakikalarinda DAB degeri anlamli derecede diismiistiir
(p<0,05).

Periferik oksijen satiirasyonu
Olgularin SpO, degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Gruplar ve belirlenen tim
zamanlarda SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 6).

Tablo 6 . Olgularin periferik oksijen satiirasyonu degerleri (Ort. £ SD)

Grup I Grup II
Zaman p
(n=25) (%) (n=25) (%)
Baslangic 97,40+1,58 98,00+1,41 0,169*
Operasyon basladiktan
98,16+1,49 98,64+1,07 0,309*
sonraki 5. dk
Operasyon basladiktan
98,48+1,56 98,76+1,20 0,747*
sonraki 15. dk
Operasyon basladiktan
98,60+1,29 98,88+1,05 0,531*
sonraki 30. dk
Operasyon basladiktan
98,68+1,34 98,96+1,02 0,580*
sonraki 45. dk
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.




Operasyon sirasinda verilen Kkristaloid sivi miktari

Olgulara operasyon sirasinda verilen kristaloid sivi miktar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Verilen kristaloid miktarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p=0,000) (Tablo 7).

Tablo 7. Olgulara operasyon sirasinda verilen kristaloid sivi miktari (Ort. = SD)

Grup I Grup II
p
(n=25) (n=25)
Kristaloid s1vi miktar: (ml) 674,00+209,72 924,00+224,59 0,000%

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

Operasyon sirasinda kullanmilan irrigasyon sivis1 miktari

Gruplarda operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon sivist miktar1 Tablo 8’de

gosterilmistir. Grup II’de kullanilan irrigasyon sivist daha fazladir ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olugturmustur (p=0,000) (Tablo 8).

Tablo 8. Operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon sivis1 miktari (Ort. = SD)

Grup I Grup II
(n=25) (n=25) P
Irrigasyon svist miktar(ml) 1) 016 004638911 | 20440,00-6640,03 0,000%

Ort+£SD: Ortalama + standart deviasyon; *: Bagimsiz gruplarda t testi.

Operasyon sirasinda absorbe edilen irrigasyon sivis1 miktari

Gruplarda operasyon sirasinda absorbe edilen irrigasyon sivisi miktar1 Tablo 9’da

gosterilmistir. Grup II’de absorbe edilen irrigasyon sivist miktar1 daha fazladir ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir. (p=0,000) (Tablo 9).

Tablo 9. Operasyon sirasinda absorbe edilen irrigasyon sivis1 miktari (Ort. + SD)

Grup I Grup II
(n=25) (n=25) P
Absorbe edilen irrigasyon
s1visi miktar: (ml) 284,00+165,43 605,60+284,83 0,000*

Ort+SD: Ortalama + standart deviasyon; *: Bagimsiz gruplarda t testi.
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Operasyon oncesi ve sonrasi kan sodyum degeri

Olgularin operasyon oncesi ve sonrasindaki kan sodyum degerleri Tablo 10°da
gosterilmistir. Gruplar arasinda operasyon Oncesi kan sodyum degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (p>0,05) (Tablo 10). Operasyon sonrast kan sodyum degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Olgularin operasyon oncesi ve sonrasinda kan sodyum degerleri (Ort. = SD)

Grup I Grup 11
(n=25) (n=25) P
Operasyon oncesi sodyum
139,16+2,53 139,60+1,96 0,562*
degerleri (mEq/L)
Operasyon sonrasi sodyum
136,20+2,61 134,16+2,39 0,004*
degerleri (mEq/L)
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 Oncesi ve sonrast kan sodyum degerleri arasinda

anlamli derecede diisme saptanmistir (p=0,000) (Tablo 10).

Mini Mental Test ol¢iimleri
Olgularin MMT o6l¢iimleri Tablo 11°de gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin Mini Mental Test 6l¢ciim degerleri

Zaman Grupl Grup 11 p
(n=25) (n=25)
Operasyon oncesi 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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TARTISMA

Transiiretral prostat rezeksiyonu, prostat hipertrofisinin cerrahi tedavisinde siklikla
uygulanan endoskopik bir yontemdir (15).

Transiiretral rezeksiyon girisimlerinde anestezi yontemi olarak oncelikle rejyonal
anestezi diisliniilmelidir. Arastirma amaciyla takip edilen hastalar diginda, absorbsiyon miktari
ve elektrolit degisiklikleri siirekli izlenmedigi i¢in TUR uygulamalarinda karsilasilan en
onemli komplikasyonlardan biri olan TUR sendromunun olusmasina engel olmak, erken tani
ve tedavisini yapabilmek i¢in semptomlarin erken tanmmmasi biiyiik onem tasir. TUR
sendromunun mental konfiizyon, huzursuzluk gibi SSS ne ve dispne, siyanoz gibi solunum
sistemine ait bulgularinin ¢ogu genel anestezi altinda anlagilamayacagi i¢in erken miidahale
sans1 olmayacaktir. Bu nedenle TUR girisimlerinde genel anesteziyle karsilastirildiginda,
bulgularin tanim1 daha erken yapilabildiginden, 6zellikle spinal anestezi tercih edilmektedir
(15,95).

Spinal anestezi altinda yapilan TUR sirasinda ortaya c¢ikabilecek hemodinamik
degisiklikleri ayrintili olarak inceleyen arastirmacilar anestezi baslangicindan rezeksiyon
baslangicina kadar olan siire i¢inde 500-1000 ml iv sivi inflizyonu uygulandiginda
hemodinamik degisikliklerin anlamli diizeyde olmadigini belirtmislerdir (96,97).

Transiiretral rezeksiyon sendromu bulgularii erken fark edebilmek amaciyla biz de
calismamizda spinal anestezi uygulamay1 tercih ettik. Ancak kisa siirede i.v sivi yiikleme
yontemini kullanmak yerine operasyon sonuna kadar grup I’de ortalama 674 ml, grup II’de
924 ml sivi vermemize ragmen sempatik blokaja bagli ortaya ¢ikan hemodinamik

degisiklikleri engelleyemedik. Gruplar arasinda KTA degerleri postoperatif 15. dakika disinda
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belirlenen biitiin zamanlarda anlamli fark gdstermezken, grup iginde (I ve II ) oOzellikle
operasyon sirasinda (5, 15, 30 ve 45. dakika) anlamli olarak azaldi.

Gruplar arasinda SAB degerlerinde anlamli farklilik belirlenmezken her iki grupta da
ozellikle post operatif siiregte anlamli azalmalar belirlendi.

Diyastolik arter basinci degerlerinde ortaya ¢ikan azalmalar daha belirgin ve anlamli
olarak operasyon sirasi ve sonrasinda devam etti.

Belirlenen bu hemodinamik degisikliklerin spinal anestezi uygulanmas ile iliskili
oldugu, ozellikle DAB degerlerinde sempatik blokajla birlikte ortaya cikan periferik vaskiiler
rezistans azalmasinin ¢ok belirgin oldugu ve uzun siirdiigii, yapilan sivi replasmaninin da
yetersiz kabul edilebilecegi diigtiniilmiistiir.

Hemodinamide meydana gelen bu degisikliklere ragmen olgularin oksijenasyonlari
bozulmamus, her iki grupta ve tiim zamanlarda SpO, degerleri operasyon oncesi degerlerine
gore anlamli farklilik gostermemistir.

Transiiretral rezeksiyon sendromunun olugsmasinda TUR siiresinin énemli bir faktor
oldugu bilinmektedir. Genellikle 1 saatlik siire giivenilir kabul edilmekte, bu siire i¢inde
dolasima gecen sivi spontan dilirez ile atilmaktadir. Rezeksiyonlarin ¢ogu 45-60 dakika siirer
ve dakikada ortalama 20 ml sivi absorbe olur (2,14,21). Bu nedenle bircok yayinda TUR
siresinin 60-90 dakikayla sinirlanmasi onerilmektedir.

Olsson ve ark. (102) yaptiklar1 ¢aligmada, spinal veya genel anestezi ile ve irrigasyon
stvist olarak glisin kullanilarak TUR-P operasyonu yapilan, ASA I-III grubu, 55-81 yas arasi,
80 olguda, ortalama operasyon siiresinin 63,4 dakika oldugunu, operasyon siiresinin 90
dakikanin iizerinde oldugu 3 olguda TUR sendromu bulgular1 goériildiigiinii bildirmislerdir.

Hahn ve ark. (103) yaptiklar ¢aligmada, genel anestezi ile TUR-P operasyonu yapilan,
ASA I-III grubu, 58-78 yas arasi, 62 olguda irrigasyon sivisina etanol ekleyerek, ekspiryum
havasinda etanol miktarin1 6l¢miisler, operasyon siiresi uzadikg¢a ekspiryum havasinda etanol
miktariin arttigini gostermisler ve operasyon siiresinin 98 ve 110 dakika oldugu 2 olguda
TUR sendromu bulgulari goriildiiglint bildirmislerdir.

Tan ve ark. (101) yaptiklar1 aragtirmada, 342 benign prostat hipertrofili olgunun genel
veya spinal anestezi ile yapilan TUR operasyonlarinin ortalama 74,4 dakika siirdiigiinii ve
operasyon siiresinin 95 ve 115 dakika oldugu iki hastada TUR sendromu bulgularinin ortaya
ciktigini bildirmislerdir.

Calismamizda operasyonlarin siiresi, grup I’de 30 ile 55 dakika arasinda, grup 1I’de 62

ile 140 dakika arasinda degigsmektedir. Grup II’de cerrahi siire 62-140 dakika arasinda
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olmasina ragmen olgularin higbirisinde TUR sendromu belirti ve bulgularina rastlanmamustir.
Olgu sayis1 fazla olmamasina ragmen TUR sendromu belirtilerinin ortaya ¢ikmayis1 sadece
stirenin 90 dakikayr asmasinin tek basina bu sendromu olusturmayabilecegini
diistindiirmiistiir. Stirenin yani sira kullanilan irrigasyon sivisi, soliisyonun basinci ve miktari,
absorbsiyon hizi ve miktarinin TUR sendromunun ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynadigi
kabul edilmektedir (2,14,15,19,21).

Transiiretral rezeksiyon girisimlerinde, cerraha net bir goriis alan1 saglamasi,
mesanenin doldurulmasi, kan ve rezeke edilmis dokularin temizlenmesi amaciyla devamli bir
stvi akimina (irrigasyon) gereksinim vardir. Irrigasyon sivisi olarak, elektrolit igermeyen % 5
mannitol veya % 1,5 glisin iceren hazir medifleks sivi torbalari kullanilir. Fazla miktarda
irrigasyon sivisinin prostatik vendz pleksuslardan (intravaskiiler yol) ve/veya perivezikiiler
alandan (ekstravaskiiler yol) emilmesi sonucu TUR sendromu olusabilir. Transiiretral
rezeksiyon sirasinda yaklasik 2 L veya daha fazla irrigasyon sivisinin absorbe olmasinin,
TUR sendromunun belirti ve bulgularina neden olacagi bildirilmistir (98).

Hahn ve ark. (36)’ na gore her TUR operasyonunda bir miktar sivi absorbe olmaktadir.
Bu nedenle giivenilir kabul edilecek bir sivi absorbsiyon miktar1 bilinmelidir. Bazi
calismalarda 1000 ml (104), baz1 ¢aligmalarda da 2000 ml absorbsiyon miktar1 giivenli sinir
olarak kabul edilmistir (103). Absorbe olan sivi miktar1 nadiren bu sinirin iizerine ¢iktiginda
olgularin % 10’undan azinda TUR sendromu bulgulari izlenmektedir.

Bizim ¢alismamizda absorbe edilen irrigasyon sivisi miktari ortalama, grup I’de 284
ml, grup II’de ise 605 ml olarak saptanmistir. Bu degerler TUR sendromu olusmasi agisindan
risk yaratmayan diizeyde kabul edilmektedir ve sorun olmamustir.

Transiiretral  rezeksiyon operasyonunda genellikle diliisyonel hiponatremi
bildirilmekle birlikte (52,63,105-108), sodyum konsantrasyonunda herhangi bir azalma
olmadigini belirten yaynlar da vardir (31,109,110).

Sodyum konsantrasyonundaki degisimi etkileyen faktorlerin, operasyon siiresi, kan
kaybi, absorbe olan irrigasyon sivist hacmi, i.v verilen sivilarin hacmi ve sodyum
konsantrasyonlar1 oldugu Hahn tarafindan bildirilmistir (35). Diger operasyonlarda tercih
edildigi gibi TUR-P operasyonu ile ilgili yapilan bir¢cok ¢alismada operasyon sirasinda idame
stvist olarak % 0,9 NaCl kullamilmistir (63,97,99,101). Operasyon sirasinda % 0,9 NaCl
sollisyonu inflizyonunun, diliisyonel hiponatreminin derecesini azalttig1 diisiiniilebilir.

Sellovold ve ark. (107)’ nin yaptig1 ¢alismada, TUR-P operasyonu yapilan, ASA I-I11

grubu, 54-80 yas aras1 90 olguda ortalama absorbsiyon miktarinin 300 ml ve serum sodyum
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konsantrasyonundaki diismenin -2 mEg/L oldugu ve TUR sendromu goriilmedigi
bildirilmistir.

Hahn ve Rundgren’in g¢aligmasinda (111), TUR-P operasyonu yapilan, ASA I-III
grubu, 60-82 yas arasi, 50 olguda, ortalama absorbsiyon miktarinin 980 ml ve serum sodyum
konsantrasyonundaki diismenin -6 mEq/L oldugu ve TUR sendromu goriilmedigi
bildirilmistir.

Norlen ve ark. (52) yaptiklar1 ¢alismada, TUR-P operasyonu yapilan, ASA II-1II
grubu, 62-78 yas arasi, 74 olguda, ortalama absorbsiyon miktarinin 700 ml ve serum sodyum
konsantrasyonundaki diismenin -7,9 mEq/L oldugu ve TUR sendromu goriilmedigi
bildirilmistir.

Hahn’1n yaptig1 ¢alismada ise (112), TUR-P operasyonu yapilan, ASA I-III grubu, 58-
76 yas arasi, 125 olguda, ortalama absorbsiyon miktarinin 900-1300 ml olmasi durumunda
serum sodyum konsantrasyonundaki diismenin -8,5 mEq/L, ortalama absorbsiyon miktarinin
1500 ml’den fazla olmasi durumunda serum sodyum konsantrasyonundaki diigmenin -18
mEq/L oldugu bildirilmistir.

Calismamizda infiizyon sivisi olarak % 0,9 NaCl kullandik ve grup I’de ortalama
absorbsiyon miktar1 284 ml iken postoperatif serum sodyum konsantrasyonundaki diisme -
2,96 mEq/L, grup II’de ise ortalama absorbsiyon miktar1 605 ml iken postoperatif serum
sodyum konsantrasyonundaki diisme -5,44 mEq/L olarak belirlendi. Yukarida adi gegen
arastirmacilarin sonuglarina paralel olarak hi¢cbir olguda TUR sendromu olugmadi. Post
operatif serum sodyum konsantrasyonunda meydana gelen diisme diger arastirmacilarin
belirledikleri gibi absorbsiyon miktar1 ile dogru orantili olarak artti.

Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amag; genel anesteziklerin
artik etkilerini belirleyerek derlenme diizeyini saptamak, anestezi ve cerrahi girisimin neden
oldugu mental degisiklikleri aragtirmaktir. Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde
anesteziklerin solunum ve dolasim sistemleri iizerine etkileri kadar; hafiza, diger kognitif
fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler {izerine etkileri de 6nemlidir (87).

Transiiretral rezeksiyon operasyonlarinda c¢ok miktarda irrigasyon sivisinin
absorbsiyonu sonucu gelisen postoperatif diliisyonel hiponatremiye bagli olarak kognitif
fonksiyonlarda bozukluk olusabilir (2,14,15). Absorbsiyon sonucu ortaya g¢ikabilecek
semptomlarin kan biyokimyasinda olusabilecek degisikliklerle birlikte degerlendirilmesi,

anestezistin TUR sendromu ile karsilasma ihtimalini azaltacaktir.
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Mini mental test kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren bir tarama testidir ve
caligmalarda gegerliligi, giivenilirligi, testin kisa olmasi, ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde
uygulanabilmesi ve uygulanmasinin kolay olmasi tercih nedenidir. Cerrahi sonrasi
noropsikolojik test kullanarak kognitif bozuklugu tahmin etme konusunda MMT’in
duyarliliginin % 52, ozgiilliigiiniin % 87 oldugu bildirilmistir. Bu nedenle sadece MMT
uygulanan c¢alismalarda ameliyat sonrasi noropsikolojik disfonksiyon insidansi diger
calismalara gore daha diisiik bulunmustur (113,114).

Haan ve ark. (115) transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan, ASA II-III grubu, 53 yaslh
olguda spinal veya genel anestezi sonrast kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmislerdir. Olgular
spinal veya genel anestezi alacak sekilde randomize olarak iki gruba ayrildiktan sonra
preoperatif ve postoperatif 4. giin ve 3. ay MMT uygulanmis, gruplar arasinda kognitif
fonksiyonlarin farkli olmadig1 ve postoperatif azalma olmadigi bildirilmis ve iki anestezi
tipinin de yash erkeklerde kognitif fonksiyonlarda bir azalmaya yol agmadigi sonucuna
varilmustir.

Nilsson ve ark. (116) transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan, ASA I-III grubu, 55-75
yas arasi, 100 olguda, preoperatif ve postoperatif 2. ve 24. saatte MMT uygulayarak kognitif
fonksiyonlart degerlendirmislerdir. Olgular randomize olarak 50 kisilik iki gruba ayrilarak bir
gruba spinal, diger gruba genel anestezi uygulanmis, spinal anestezi yapilan gruptan 10, genel
anestezi yapilan gruptan 13 olgu olmak tiizere toplam 23 olguda postoperatif 2. saatte MMT
puaninda gecici bozulma meydana gelmis. Bu 23 olguda absorbe edilen irrigasyon sivisi
miktar1 diger olgularla karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulunmus ve TUR-P
operasyonunda mental durum degisikligi ile absorbe edilen irrigasyon sivist miktar1 arasinda
giiclii bir iliski oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada preoperatif saglik durumu ve anestezi
tipinin (genel veya spinal ) kognitif fonksiyonlar1 etkilemedigi kabul edilmistir.

Bizim c¢aligmamizda, tiim olgulara spinal anestezi uygulandi ve iki gruba da
operasyondan 24 saat once ve operasyondan sonra 1., 6. ve 24. saatlerde MMT uygulandi.
Kognitif fonksiyonlarda bozulma olmadi, gruplar arasinda da anlamli bir fark saptanmadi. Iki
grupta da kognitif fonksiyonlarda bozulma goriilmeyisinde uyguladigimiz spinal anestezi
yonteminin katkisin1 degerlendirmemiz miimkiin olmamasina ragmen spinal anestezi,
operasyon sirasi ve sonrasinda olgularla saglikli bir iletisim kurmamiza olanak sagladi. Her
iki grupta da absorbe edilen irrigasyon sivist miktariin diisiik olmasi ve ciddi hiponatremi

goriilmemesinin de bu sonuca katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.
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Sonu¢  olarak, @ TUR  operasyonlar1  sonrast  kognitif = fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde; operasyon siiresinin, absorbe edilen irrigasyon sivisi miktarinin ya da
hiponatreminin TUR sendromu olusma olasiligina etkinliklerinin tek tek belirlenmesinin zor
oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu nedenle TUR operasyonlarinda, spinal anestezinin tercih edilmesi ve Ozellikle
operasyon siiresinin uzun olmasi durumunda, TUR sendromu belirtilerinin erken fark
edilebilmesi i¢in mental durum takibi ve serum sodyum degerlerine bakilmasinin yani sira her
asamada ve postoperatif siiregte olgularin dikkatle yakin gozlem altinda tutulmas: gerektigi

kanisinday1z.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz ¢alismada, spinal anestezi uygulanarak TUR operasyonu planlanan, ASA risk
siniflamas1 [I-III-IV grubunda, yaslar1 43 ile 80 arasinda degisen toplam 50 olgu calisma
kapsamina alind.

Elli olgu, operasyon siiresine gore, 30-60 dakika siiren grup (Grup I) ve 60 dakikadan
uzun stren grup (Grup II) olmak {izere 25°er kisilik iki gruba ayrildi. Bu calisma ile
operasyon sliresi, absorbe edilen irrigasyon sivisi miktar1 ve serum sodyum degeri ile kognitif
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi arastirmay1 planladik ve su sonuclara ulastik;

1-Gruplar arasinda demografik veriler agisindan fark saptanmadi.

2-Her iki grupta operasyon oncesi ilk ol¢iilen KTA degerine gore, operasyon sirasinda
KTA degerlerinde azalmanin oldugu belirlendi.

3-Her iki grupta operasyon oncesi ilk Olciilen SAB degerine gore, operasyon sirast ve
operasyon sonrasi tim zamanlarda SAB degerlerinde azalmanin oldugu saptandi.

4-Gruplar arasinda operasyonun 5. dakikasi ve postoperatif 5., 60. dakikalar ile 24.
saatte DAB degerleri agisindan anlamli bir fark oldugu saptandi. Grup II’de operasyon dncesi
ilk 6l¢iilen DAB degerine gore, operasyon sirasindaki tiim zamanlarda azalma saptandi.

5-Gruplar arasinda operasyon sirasinda verilen kristaloid sivi miktari, kullanilan
irrigasyon sivisi miktar1 ve absorbe edilen irrigasyon sivisi miktar1 agisindan anlamh fark
saptandi ve grup II’de degerlerin daha yiiksek oldugu belirlendi.

6-Gruplar arasinda operasyon sonrasi Olclilen serum sodyum degerleri arasinda

anlamli fark saptandi ve grup II’de daha diisiik oldugu belirlendi.
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7-Her iki grupta operasyon Oncesine gore, operasyon sonrasi serum sodyum
degerlerinin anlamli derecede diistiigii saptandi.

8-Gruplar arasinda mini mental test 6l¢lim degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi.

41



OZET

Benign prostat hiperplazisi ilerleyen yasla birlikte hem prostatik iiretra diiz kasinda
hem de prostat bezi dokusunda hiperplaziyle ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Benign prostat
hiperplazisi nedeniyle mesane ¢ikis obstriikksiyonu olan hastalarda, prostatin transiiretral
rezeksiyonu %85-90 basar1 orami ile tedavide altin standarttir. Transliretral rezeksiyon
operasyonunda iyi bir gorlis saglamak, rezeke dokuyu ve kani almak, operasyon alanini
genisletmek ig¢in mesane ile prostatik tiretrada devamli bir sivi akimi (irrigasyon)
gerekmektedir. Transiiretral rezeksiyon operasyonu yapilan her hastada bir miktar irrigasyon
stvis1 absorbe olmaktadir ve hastalarin % 10’undan azinda transtiretral rezeksiyon sendromu
goriilmektedir.

Calismamizda spinal anestezi uygulanarak transiiretral rezeksiyon operasyonu yapilan
olgularda, transiiretral rezeksiyon sendromunun erken belirtilerinin huzursuzluk ve konfiizyon
gibi mental durumla ilgili semptomlar olmasi diisiincesinden yola c¢ikarak, kognitif
fonksiyonlarin operasyon siiresi, absorbe edilen irrigasyon sivisi miktar1 ve serum sodyum
degeri ile iliskisini arastirdik.

Calismamiz Etik Kurulu onay1 ve olgularin izinleri alindiktan sonra Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildi. Spinal anestezi uygulanarak transiiretral rezeksiyon
operasyonu yapilan, American Society of Anesthesiologists risk siniflamast II-III-IV
grubunda olan, yaslar1 43 ile 80 arasinda degisen toplam 50 olgu ¢alisma kapsamina alindi. 50
olgu, operasyon stiresi 30-60 dakika olan grup (Grup I) ve operasyon siiresi 60 dakikadan
fazla olan grup (Grup II) olarak 25’er kisilik iki gruba ayrildi. Operasyon siiresi olarak,

sistoskopun mesaneye girisi ile cerrahi girisimin tamamlanmasina kadar olan zaman kabul
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edildi. Asepsi antisepsi kurallarina uyularak, oturur pozisyonda L4-L5 spindz aralifindan 25
G Qincke igne ile subaraknoid araliga girildi. Serbest beyin omurilik sivisi akigi goriildiikten
sonra 3 ml (15 mg) %0,5 hiperbarik bupivakain (Marcaine®) ile spinal anestezi uygulandi.
Islemin tamamlanmasindan sonra hastalara bas yukarida olacak sekilde litotomi pozisyonu
verildi. Hastalarin anestezi diizeyi Pin-prick testi ile degerlendirildi. Tim olgularin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sistolik, diastolik arter basinglari, kalp tepe atimlari,
periferik oksijen satiirasyonlar1 kaydedildi. Tiim olgularin operasyon siiresi, operasyon
sirasinda verilen kristaloid s1vi miktar1 ve kullanilan irrigasyon sivist miktar1 kaydedildi.

Her olgu icin absorbe edilen irrigasyon sivist miktari hesaplandi ve kaydedildi.
Olgular operasyon bitiminde derlenme odasina alinarak bir saat izlendi ve kan alinarak serum
sodyum degeri bakildi ve kaydedildi. Olgulara operasyondan 24 saat dnce ve operasyondan
sonra 1. saat, 6. saat ve 24. saatte mini mental test uygulandi ve puanlar1 kaydedildi.

Gruplar arasinda kullanilan irrigasyon sivist miktari, absorbe edilen irrigasyon sivisi
miktar1 ve operasyon sonrasi serum sodyum degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir. Kognitif fonksiyonlar acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark goriilmemistir.
Iki grupta da absorbe edilen irrigasyon sivis1 miktar1 ve operasyon sonrasi serum sodyum
degerlerinin, transiiretral rezeksiyon sendromuna neden olabilecek degerlerin uzaginda
olmasinin bu durumu agiklayacagini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; spinal anestezinin transiiretral rezeksiyon operasyonlarinda oncelikle
tercih edilmesi ve Ozellikle operasyon siiresinin uzun olmasi durumunda, transiiretral
rezeksiyon sendromu belirtilerinin erken fark edilebilmesi i¢in mental durum takibi yapilmasi

ve operasyon sonrasi serum sodyum degerinin bakilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, transiiretral 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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Ek 2

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katildifimz galigma bilimsel bir arastwma olup, axa;tlnnanm adi transuretral
rezeksivon operasyonlar sonrasi kognitif fonksiyonlann degerlendirilmesi "dir.

Bu araghrmamn amaci. Transuretral rezeksiyon operasyonlannda,absorbe edilen
irrigasyon sivisi miktar,operasyon siiresi ve serum sodyum degerinin kognitif fonksiyonlara
elkisini belirlemektir, Transuretral rezeksiyon operasyonuna bagh gelisen TURP sendromu,
hastalarda ciddi sorunlar olusturmaktadir.Ozellikle hemodinamik kapasitesi yetersiz ve/veya
vash hastalar icin morial seyredebilmektedir. Operasyon &ncesi ve sonrasi standardize mini
mental test uygulayarak TURP sendromunun erken tams: -amaclanmistr. Bu amagla
kullamlan irrigasyon sivisimn absorbe edilen miktari, operasyon stiresi, serum sodyum degeri
ile TURP sendromu olugmas: arasindaki iliskiyi belirlemek onemlidir. Bu aragtirmada yer
almamz Ongdriillen siire operasyon siiresi olup, aragtirmada yar alacak goniilliilerin sayis1 50
*dir.

Bu arastirmada sizin igin rutinde meveut olan cerrahi ve anestezi riski diginda risk ve
rahatsizlik stz konusu degildir; ancak sizin igin beklenen yararlar TURP sendromunun erken
tams: ve erken tedavisidir.

Aragtirma sirasmnda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin
va da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da difer rahatsizhiklarimiz i¢in
05332650495 no.lu telefondan Dr .Tughan Bagmergen’e bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size higbir 5deme yapilmayacaktir ,ayrica, bu
aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagh bulundupunuz sosyal giivenlik kurulugundan higbir icret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtinc bilginiz
dahilinde veya istefiniz disinda, uygulanan tedavi gemasinin gereklerini yerine gﬂtumememz
aligma programim aksatmamz veya tedavinin etkinliini artrmak vb. nedenlerle sizi
aragtirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullamlacakur; galigmadan
gekilmeniz ya da arastine: tarafindan gikenlmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullamlabilecekir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araghrmanm izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istedifinizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliye
kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).



Cahsmaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve araghrmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular: aragtiricrya sordum,
yazili ve s6z1i olarak bana yapilan tiim agiklamalan aynntilarryla anlamis bulunmaktaymm.
Cahgmaya katilmay) isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanmdi, Bu

- kogullar altinda,bana ait tbbi bilgilerin gbzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastrma yiirlitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastimaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyitk bir goniilliilitk igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas: bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Adresi:
-Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalan yapan arastirmacinm,

Ad1-Soyad: TUGHAN BASMERGEN

Gorevi:Aragtirma Gorevlisi

Adresi:Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AB EDIRNE
Tel.-Faks:0 533 2650495

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gérevlisinin/goriisme
tanigmin, ‘

Adi-Soyad:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



