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III. OZET

TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYON AMELIYATI OLAN
GERIATRIK HASTALARDA FARKLI ANESTEZI TAKNIKLERININ
POSTOPERATIF YOGUN BAKIMA GIRIS, MORTALITE VE MALIYET
ILiSKiSi

Dr. Ozge GOZCU
Uzmanlhk Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah
Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Elzem SEN
SUBAT 2019, 46 Sayfa

Giris: Yaslanan kiiresel niifus ile birlikte iiriner sistem hastaliklar1 olan yash
insanlarin sayist giderek artmaktadir. Yagh popiilasyona yonelik demografik kayma
nedeni ile Benign Prostat Hiperplazisine (BPH) bagl alt iiriner sistem semptomlarindan
kaynaklanan maliyetin biiyiikk 6l¢iide artacagi Ongoriilmektedir. Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu (TUR-P) kiiciik ve orta boyutlu BPH’de 6nemli bir tedavi sekli olarak kabul
edilmigtir. TUR-P ciddi morbidite ve hatta mortalite ile iliskili olabilmektedir. Anestezik
yontem olarak, genellikle rejyonel ve genel anestezi tercih edilmektedir.

Amag¢: TUR-P uygulanan geriatrik hastalarda farkli anestezi tekniklerinin yogun
bakima giris orani, mortalite oranlar1 ve maliyet iizerine etkisini degerlendirmeyi
amagcladik.

Materyal ve Metod: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Kliniginde 2012-2017 yillar1 arasinda TUR-P yapilan ve noroaksiyel, sedoaneljezi ya da
genel anestezi uygulanmis 60 yas ve iizeri 234 hastanin kayitlari ve anestezi yogun bakim
tinitesi dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Genel anestezi ile TUR-P olan 76 hastanin preoperatif olarak 30
tanesinde yogun bakim {initesi ihtiyacit ongoriilmiistiir, ancak 2 (% 6) hasta yogun bakim
initesine alinmigtir. Noroaksiyel anestezi alan 151 hastanin 44’iine yogun bakim iinitesi
ihtiyact  Ongoriilmiis, ancak 3 (%06,8) tanesi yogun bakim {initesine yatis
gerceklestirmistir. Sedoanaljezi alan 7 hastaninda 4’iline preoperatif olarak yogun bakim
iinitesine yatig dngoriilmiis ve hicbiri yogun bakim tinitesine yatis1 olmamistir. Anestezi
seklinin cerrahi siireyi, yogun bakim iinitesine gidis sayisini, yogun bakimda kalis
stiresini, hastanede kalig siiresini, mortalite ve maliyeti etkilemedigi gortilmustiir.
Charlson Komorbidite indeksinin (CCI) yiiksek oldugu hastalarda hastanede ve yogun
bakimda kalis siiresinin arttigi, bu nedenle maliyetinde yiikseldigi goriilmiistir. ASA
skorlamasimin CCI kadar anlamli olmadigi saptanmustir. Ek hastalik sayisinin fazla
olmasi, CCI’nin yiiksek olmasinin maliyeti arttirdig1 tespit edilmistir.

Sonug: Geriatrik hastalarda TUR-P cerrahisinde uygulanan 3 anestezi yonteminin
mortalite, maliyet ve yogun bakim iinitesine gidis oranini etkilemedigi, ancak son yillarda
noroaksiyel anestezinin daha ¢ok tercih edildigi sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik, TUR-P, Mortalite, Anestezi teknikleri, Maliyet
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IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF DIFFERENT ANESTHESIA TECHNIQUES ON THE RATES
OF BEING TAKEN INTO INTENSIVE CARE UNIT, MORTALITY RATES
AND COSTS OF GERIATRIC PATIENTS UNDERGOING TRANSURETHRAL
RESECTION OF PROSTATE

Dr. Ozge GOZCU
Dissertation, Department of Anesthesiology and Reaniamtion
Dissertation Advisor: Asst. Prof. Dr. Elzem SEN
FEBRUARY 2019, 46 Pages

Introduction: With the aging global population, the number of elderly people with
urinary system diseases is increasing. Due to the demographic shift oriented to the elderly
population, the cost of lower urinary tract symptoms due to Benign Prostatic Hyperplasia
(BPH) is predicted to increase considerably. Transurethral Prostate Resection (TUR-P)
has been accepted as an important treatment modality for small and medium size of BPH.
TUR-P may be associated with serious morbidity and even mortality. Generally, regional
and general anesthesia is preferred as an anesthetic method.

Purpose: The purpose of our study was to evaluate the effect of different anesthesia
techniques on the rates of being taken into intensive care unit, mortality rates and costs
of geriatric patients undergoing TUR-P.

Material and method: The records of 234 patients aged 60 years and older who
underwent TUR-P and whom neuro-axial, sedoanalgesia or general anesthesia was
performed between 2012 and 2017 in the Urology Department of Gaziantep University
Medical Faculty Hospital were evaluated retrospectively.

Findings: Out of the 76 patients who had undergone TUR-P with general
anesthesia, 30 had preoperative need for intensive care unit, but 2 (6 %) patients were
taken in to the intensive care unit. Out of the 151 patients who received neuro-axial
anesthesia, 44 were required intensive care unit, but 3 (6.8%) were taken to the intensive
care unit. Out of the 7 patients with sedoanalgesia, 4 were preoperatively envisioned to
be taken to the intensive care unit and none were taken to the intensive care unit. It was
observed that the anesthetic form did not affect the duration of surgery, the number of
patients being taken in to the intensive care unit, length of intensive care unit stay, the
length of hospital stay, the duration of the stay in hospital, the mortality and the cost. It
was also observed that for patients with a high Charlson Comorbidity Index (CCI), the
duration of stay in the hospital and in the intensive care unit increases and so does the
cost. It was detected that ASA scores were not as significant as CCI. It is determined that
the high number of additional diseases and the high rate of CCI increase the cost.

Result: It has been concluded that 3 anesthetic methods applied to geriatric patients
in TUR-P surgery do not affect the mortality, cost and the rates of being taken into
intensive care unit, however, neuro-axial anesthesia is preferred more in recent years.

Key Words: Geriatric, TUR-P, Mortality, Anesthetic techniques, Cost



V. KISALTMALAR
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TUR-P: Transiiretral Rezeksiyon Prostat
ASA: American Society of Anesthesiologists
CCI: Charlson Comorbidite Index
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1. GIRIS

Yaslanan kiiresel niifus ile birlikte iiriner sistem hastaliklar1 olan yaglh insanlarin
sayis1 giderek artmaktadir. Erkeklerde yasin ilerlemesi ile genellikle ilerleyici ve kronik
alt liriner sistem semptomlari ile seyreden Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) goriiliir [1,
2]. BPH insidanst 50-60 yaslarindaki erkeklerde %350’dir. Bu oran yaslanma ile artis
gostermektedir [3].

BPH tedavisinin yillik maliyeti 2006 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) tahmini 4 milyar dolar olarak rapor edilmistir. Avrupa’da ise hasta basina 858
avro tedavi maliyeti ile 6nemli bir ekonomik yiike neden olmaktadir. Yasli popiilasyona
yonelik demografik kayma nedeni ile BPH’a bagl alt {iriner sistem semptomlarindan
kaynaklanan maliyetin biiyiik 6l¢iide artacagi 6ngoriilmektedir [4, 5].

BPH’de acil iseme hissi, iseme sikliginda artig, noktiiri, iseme azligi, zayif akim ve
idrar yapmakta zorlanma gibi iiriner sistem semptomlar1 goriiliir. Bu semptomlar yagam
kalitesi iizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir [6]. BPH tedavisi i¢in yapilan
Transtiiretral Prostat Rezeksiyon (TUR-P) operasyonlari, hastanin semptomlarinin
diizelmesine ve idrar yolunun ig yiikiiniin azalmasina 6nemli 6l¢iide katkida bulunur.
Ayrica TUR-P kiiciik ve orta boyutlu BPH’de 6nemli bir tedavi sekli olarak kabul
edilmistir [7, 8]. Prostat biiylikligli arttikca komplikasyonlar ve ameliyat revizyon
oranlar1 artmaktadir [9]. TUR-P ciddi morbidite ve hatta mortalite ile iliskili
olabilmektedir [10].

TUR-P diger cerrahi prosediirler gibi anestezistler i¢in bazi zorluklara neden
olabilmektedir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlar TUR-P sendromu, mesane riiptiirii ve prostat kapsiil perforasyonudur
[11].

Hastaya en uygun anestezi yontemi secilmelidir. Bu yontemlerin faydalarini ve
risklerini goz Oniinde bulundurarak, ¢esitli preoperatif indeksler gelistirilmistir. En sik
kullanilan indeksler Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), yasa gére ayarlanmig CCI ve
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skorudur. Bu indeksler hastanin preop

degerlendirmesinde mortalite riskini ortaya koymaktadir [12].



Urolojik girisimler tiim anestezi uygulamalarmin % 10-20’sini olusturmaktadir.
Anestezik yontem olarak, genel ilkeler dahilinde topikal, rejyonel ve genel anestezi tercih
edilmektedir [13].

Bu caligmadaki amacimiz TUR-P hastalarinin demografik ve klinik verilerinin
analizini yapmak ve hastalara uygulanan anestezi teknikleri 6n planda olmak iizere
demografik ve klinik parametrelerinin mortalite, yogun bakima giris ve maliyet
izerindeki etkilerini tespit etmektir. Boylece ileriye doniik yogun bakim gereksinimi olan
hastalara hangi anestezi yonteminin yapilacagini énceden tahmin etmek ve yogun bakima
alinma nedenlerinden perioperatif donemde diizeltilebilecek olanlar1 saptayarak ileride
benzer operasyon gecirecek hastalarda olasilig1 azaltip azaltmayacagimizi tespit etmek
istedik. Bu calismanin sonunda TUR-P operasyonu olan hastalarin yogun bakim
ihtiyacini, mortalite ve maliyetlerini azaltmak i¢in en iyl anestezi yonteminin

belirlenmesinde yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT EMBRIiYOLOJiSi VE YASA BAGLI GELIiSiMi

Prostat gelisimi insan koryonik gonadotropin uyarimi sonucu salgilanan testosteron
etkisiyle gestasyonun 8—12. haftalarinda olur. Prostat bezinin stroma ve kas kismini
iirogenital sinus kokenli mezenkim olusturur. Prostat bezi epiteli ise, distal iiretral
segmentten mezenkim igine dallanan epitelyal tomurcuklardan gelisir. Ejakiilator
duktuslar ve etrafindaki mezenkimal doku mezonefrik kanal (Wolffian Kanal) kokenlidir.
Bu anlamda prostat bezi ¢ift embriyonik kokene sahiptir [14].

Prostat bezinin boyutlar1 postnatal sabit kalip puberte ile biliylimeye baslar ve
glandlarin matiirasyonu 20 yasina kadar devam eder [14]. Yaklasik 50 yasindan itibaren
prostatik glandlar progresif atrofiye gider veya nodiiler hiperplaziye bagli biiytir. Yash
erkeklerde siklikla iki degisiklik birlikte izlenir. Ancak prostat glandlarinin yaris1 80 yas
itibari ile obliteredir [15].

2.2. PROSTAT ANATOMISI

Prostat bezi, erkek iiretrasinin baslangi¢c kismini ¢evreleyen, fibromiiskiiler stroma
icinde dagilmig tubuloalveoler glandlar igeren sekretuar bir organdir. Mesane boynu ile
iirogenital diyafram arasinda yer alip erkek genital sisteminin en biiyilik aksesuar bezidir
[16, 17]. Tabanm yukarida, tepesi asagida yerlesimli bilobule ters c¢evrilmis bir koni
seklindedir [18, 19]. Prostat kapsiilii elastin, kollajen ve diiz kas yapisindan olugsmus olup
prostat bezini sarar [19]. Yetiskin saglikli erkeklerde 2,5x2,5x3,5 cm boyutlarinda olup,
agirhigr yaklasik 18-20 gr kadardir. Bezin %30 kadar1 miiskiiler dokudan olusurken geri
kalan kismi glandiiler epitelyumdan olusur. Glandiiler yapinin duktuslari ve asinileri
kolumnar epitelyum ile doselidir ve bu duktuslar prostatik iiretranin posterioruna drene
olurlar. Prostatin glandiiler kisimlar1 genel olarak lateral ve posterior bdliimleri iken
anterior bolim ise fibromuskiiler yapidan olugmaktadir [20]. Prostat bezinin 06n
komsulugunu Sekil 1’de goriildiigii gibi simfizis pubis olustururken prostat ile simfizis
pubis arasinda periprostatik adipoz doku ve fasya bulunmaktadir. Bu retropubik bolgede

periprostatik yag dokusu icerisinde prostatin anterior vendz pleksusu bulunur.



Prostat, anterior yiizde her iki tarafta bulunan puboprostatik ligaman ile pubik kemige
tutunur [21]. Ejakiilatuar kanallar ise prostat bezinin posterior kesiminden prostata
girerek, verumontanum igerisinden gegcip eksternal tiriner sfinkterin proksimal kesimine
acilir. Prostat bezi, posterior ylizde rektum ile komsuluk gostermektedir ve Denovillier

fasyasi ile birbirinden ayrilirlar [16, 22].

Mesane

Uretra
Vas deferens

Penis Testis

Sekil 1. Prostatin dikey kesit genel anatomisi ve yakin komsuluklar: [21]

2.2.1. Zonal Anatomi

Prostatin degisik bolgelere ayrilarak olusturulan anatomisi ilk olarak 1968 yilinda
McNeal tarafindan tanimlanmistir ve gegerliligini giliniimiizde de korumaktadir. Bu
simiflamaya gore prostat bezinde glandiiler yapilar periferal zon, santral zon ve
transizyonel zon olmak iizere {i¢ kisima ayrilirken glandiiler olmayan yapilar ise anterior
fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkterik zon olmak iizere iki kisimdan
olusmaktadir (Sekil 2) [22, 23].

2.2.1.1. Transizyonel Zon

Distal ve proksimal {iretranin birlestigi yerde, tim prostatin %5’inden daha azim
olusturan glandiiler yapilardan olusur. BPH’nin temel olarak kaynaklandigi zon
olmasinin yaninda prostat kanserinin de %10 kadari bu zondan kaynaklanmaktadir.
Prostatin ¢ok kii¢lik bir boliimiinii olusturmasina ragmen fonksiyonel 6nemi biiyiiktiir.
Ilerleyen yasla birlikte transizyonel zonun kapladigi alan daha da biiyiir ve BPH’nin
koken aldig1 zon olarak tanimlanir [24].

2.2.1.2. Santral Zon

Birbirlerine yakinliklari nedeniyle transizyonel zon ile ayrimini yapmanin zor

oldugu bu bolge, prostat tabanina yakin kisimda iiretray1 saran glandiiler yapilardan



olusan piramidal sekilli kisimdir. Verumontanuma dogru daralan glandiiler kanallar bu
bolgeye acilirlar. Her iki seminal vezikiil ve vaz deferensler bu béliimde birlesip
ejakiilator kanallar1 olusturarak verumontanumdan prostatik {iretraya agilirlar. Prostat
kanserlerinin %5°1 bu zondan gelisir [24].

2.2.1.3. Periferal Zon

Prostatin en biiylik kismini olusturmaktadir ve glandiiler dokularin %75’1 bu zonda
bulunur. Prostatin posterior, apikal ve lateral kisimlar1 bu zondan olusur. Apikal kisimda
prostatik kapsiil ¢ok incedir veya hi¢ yoktur. Prostat adenokanserlerinin %80 kadarinin
bu zondan gelistigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda kronik prostatit de en fazla bu zonda
gorlilmektedir [24].

2.2.1.4. Anterior fibromiiskiiler stroma

Prostatin anterior kisminda yer alir ve prostatin %30’luk kismini olusturur.
Glandiiler olusum igermez, fibroz ve miiskiiler yapilardan olusur. Bu tabaka mesane
boynundan baslayarak prostatik iiretranin 6n yarisini sarar ve bu bolgede bir sfinkter
olusturur [25].

2.2.1.5. Preprostatik sfinkter

Anterior fibromiiskiiler stroma gibi glandiiler yapilar igermemektedir ve prostatik

iiretray1 sarar. Retrograd ejakiilasyon bu zonun fonksiyonu ile 6nlenir [26].

Transzyonsl Zon

Santral Zon

Sekil 2. Mc Neal'mn tammladigi ve histolojik olarak f;rklz ozellikler gosteren prostat bolgeleri [23]



2.2.2. Prostatin Beslenmesi ve innervasyonu

Prostat bezi inferior vezikal arter, a. pudenda interna ve a. rektalis media tarafindan
beslenir. A. vezikalis inferior, hipogastrik arterin bir dalidir ve distal iireter ile vezikiila
seminalisleri besledikten sonra saat 5-7 hizasindan prostata girer. A. vezikalis inferior’un
iki dal1 vardir. Santral dali iireteri beslerken periferal dali ise prostati besler [26].

Prostatin vendz yapilari, prostatik kapsiiliin tizerinde bir pleksus olustururlar ve
derin dorsal ven ile birleserek internal iliak venlere dokiiliirler. Santorini pleksusu penisi
ve prostat1 drene eden ¢ok biiyiik bir vendz agdir. Oncelikle vezikal ve pudental venlere
ve son olarak da internal iliak venlere dokiiliir. Cerrahi operasyon sirasinda vendz
yaralanmalara bagli olugsan kanama, birbiriyle baglantili yaygin kollateraller nedeniyle
onemli olabilir ama genelliklederin dorsal venéz kompleksin baglanmasiyla dnlenebilir
ya da kontrol edilebilir [26].

Prostatin lenfatik drenaji obturator lenf nodlari basta olmak {izere vezikal,
presakral, internal ve eksternal lenf nodlarina olur. Prostat bezi inferior hipogastrik
pleksustan gelen zengin bir sinir agina sahiptir. Sempatik lifler ¢ogunlukla sekretuar
bezleri innerve ederken bir kismi da preprostatiksfinkteri innerve etmektedir.
Parasempatik lifler ise prostatin fibromiiskiiler tabakasina dagilirlar ve mesane kaslari ile

devamlilik gosterirler [26].
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Sekil 3. Uregenital sisstem innervasyonlari [27



Sekil 4. Prostat ve mesanenin innervasyonlari [27]



2.3. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI

Bening prostat hiperplazisi (BPH) yasl erkeklerde sik goriilen bir durumdur.
Prostatik tiretra obstriiksiyonuna neden olur. Diiz kas, bag dokusu ve glandiiler
epitelyumun malign olmayan proliferasyonudur [28]. BPH, yash erkeklerde alt {iriner
sistem semptomlarina neden olur. Fakat bunlarin tek sebebi olmayan progresif bir
hastaliktir. BPH goriilme oran1 yagamin 4. dekatinda % 8, 6. dekatta % 50, 9.dekatinda
%80 dir. Otopsi ¢aligmalar1 hastaligin histolojik sikligin1 ortaya koymustur [3, 29].

2.3.1. Klinik

BPH semptomlu yada semptomsuz olarak degisen derecelerde mesane c¢ikis
obstriiksiyonuna neden olan prostat adenomudur. Erkeklerde alt iiriner sistem
semptomlarinin  6nemli bir nedenidir. Genel olarak, erken BPH’ninde goriilen
semptomlar noktiiri, eksik idrar yapma hissi, yavas idrar akimidir. Ileri BPH ‘in de
hastalar idrara sikisma ve idrar kagirma sikayeti ile bagvururlar.Bu semptomlar mesane
disfonksiyonlariin gelismis oldugunu gosterir [30].

2.3.2. Etyoloji

BPH ‘nin bes risk faktorii vardir. Yas, genetik, cinsiyet steroid hormonlari,
degisebilir yasam tarzi ve inflamasyondur [31].

2.3.2.1. Genetik

BPH giiclii genetik alt yapiya sahiptir. Yapilan ¢aligmalarda BPH cerrahisi
uygulanan 64 yasindan kiiciik erkeklerin akraba ve kardeslerinde BPH goriilme orani 4
kat artmistir [32]. BPH’ nin kalitsal formlar1 olan erkeklerde, sporadik BPH’si olan
erkeklere gore prostat biiyiikliikleri daha fazladir. Kalitsal formlarin daha geng yasta BPH
olma egilimi vardir [31, 33]. Bu bulgular BPH nin otozomal dominant kalitim paterni
oldugunu ortaya koymustur [34].

2.3.2.2. Seks Steroid Hormonlari

BPH’de diizensiz hiicre proliferasyonu prostat hacminin ve stromal diiz kas
tonusunun artmasina yol agar. Artmis prostat hacmi ve stromal diiz kas tonusu, mesane
cikisinin mekanik tikanmasina neden olur. Prostat salgi hiicrelerinde 5 alfa rediiktaz
enzimi testesteronu dihidrotestosterona  ¢evirir.  Dihidrotestosteron  prostatin
bliylimesinde gli¢lii bir uyarandir. BPH ‘de testosteron azalirken dihidrotestosteron

seviyesi artar [31].
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2.3.2.3. Yasam Tarz

Kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite ve diyabet BPH riskini artirir. Fiziksel akivite,
iliml alkol tiiketimi ve diyet (sebze, meyve, coklu doymamis yag asitleri ve D vitamini)
BPH riskini 6nemli derecede azaltir. Risk durumlar1 heniiz ortaya konulamayan diger
aday faktorler dislipidemi, hipertansiyon, sigara, ¢evredir [35].

2.3.2.4. Enflamasyon

Enflamasyon, prostat karsinogenezisi i¢in birincil uyaran olarak rol almaktadir.
BPH’nin oksidatif stress, enflamatuar mediatorler ve insulin biiylime yolaklar1 tarafindan
olusan diizensiz prostat biliylimesinin énemli bir yolunu olusturmaktadir [31].

2.3.3. Tedavi

2.3.3.1. Medikal Tedavi

%+ Alfa reseptor blokerleri

%+ 5-alfa rediiktaz inhibitorleri
+» Kombine tedaviler

+» Anti-androjen tedavi

+» Hormonal tedavi yontemleri
2.3.3.2. Cerrahi Tedavi

Endikasyonlart:
¢+ Tekrarlayan akut retansiyon
+¢ Tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlar1
+»+ Obstriiksiyona sekonder olusan mesane taslari
<+ Bobrek fonksiyonlarinda bozulma olmasi

++ Makroskopik hematiiri

2.3.3.2.1. Acik Prostatektomi

Biiyiimiis prostat adenomlarinin alt batin insizyonuyla retropubik veya transvezikal
yaklasimla ¢ikarilmasi operasyonudur. TUR-P’ye gore morbiditesi daha yiiksektir.
Kateterizasyon ve hastanede kalis siireleri daha uzundur. Giiniimiizde TUR-P’nin
gelismesi ve yayginlagsmasiyla birlikte sadece biiyiikk boyutlardaki  prostatlara
yapilmaktadir [36].

2.3.3.2.2. Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P)

TUR-P dretraya bir rezektoskop yerlestirilerek elektrikli bir kesici
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koagiilasyon yapici metal loop ile prostatik dokunun rezeke edilmesidir. Klasik
olarak 60 grama (gr) kadar olan prostat i¢in Onerilirken, giiniimiizde tecriibeli
ellerde 90-100 gr’a kadar olan prostatlara da uygulanabilmektedir.

Miimkiin oldugu kadar prostatik doku rezeke edilir. Fakat prostatik kapsiil
genellikle korunur. Eger kapsiil zedelenirse, fazla miktarda irrigasyon solusyonu
dolasima periprostatik ve retroperitoneal alana absorbe edilebilir [36, 37].

Zaman igerisinde TUR-P’nin sanildig1 kadar etkili olmadig1 goriilmiis. Tedavi
sonrasi hastalarin 1/3’linde semptomlarin devam ettigi ve cerrahi komplikasyonlarinin
onemli oldugu bildirilmistir. Fakat TUR-P cerrahi secenekler ve medikal tedavi dahil

BPH’ye yonelik tiim tedavi alternatifleri arasinda altin standarttir [36].

Bladder

Prostate

Rectum
Sekil 5. Suprapubik sistostomi ile sulama sivist drenaji [38]

2.3.3.2.2.1. Irrigasyon Solusyonlar

Ideal olarak TUR-P i¢in kullanilacak irrigasyon solusyonu izotonik, elektrigi
gecirmeyen, non-toksik, seffaf, kolay sterilize edilen ve ucuz bir solusyon
olmalhidir. Malesef boyle bir soliisyon yoktur. Distile su elektrigi gecirmez,
ucuzdur ve miikemmel goriintii kalitesi saglar ancak son derece hipotoniktir.
Dolasima biiyiik miktarda absorbe edilirse hemoliz, sok ve renal yetmezlige neden
olabilir.

Son yillarda izotonige ¢ok yakin irrigasyon solusyonlari tiretilmistir. En sik

kullanilanlar %1,2 ve %]1,5 glisin solusyonu, %3-5 mannitol, %2,5 - 4 glukoz,
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%3,5 sorbitol, Cytal, %1 iire. Bu solusyonlar seffafliklarini korumak i¢in kasitl
olarak bir miktar hipotoniktirler.

Distile su yerine izoozmotik solusyonlarin kullanilmast TUR-P
komplikasyonu olan hemolizi azaltmistir.Ayrica asirt hiponatremi nedeni ile
olusan koma ve konviilzyonlar gibi santral sinir sistemi problemleri de azalmistir
[37].

Tablo 1. TUR-P islemi sirasinda sik kullanilan yikama soliisyonlarinin ézellikleri

Soliisyon Osmolalite Avantaj Dezavantaj
Hemoliz
Hemoglobinemi
o Gorlintirligi o
Distile Su 0 Hemoglobintiri
arttirir o
Bobrek yetmezligi
Hiponatremi
Gegici korliik
TUR-P sendrom ) )
Glisin (%1,5) 200 Hiperamonyemi
olasilig1 daha az ] ]
Hiperoksaliiri
Hiperglisemi
Sorbitol (% 3,3) 165 Glisinin aynisi Laktik asidoz
Ozmotik diiirez
Izomolar, Akut volim
Mannitol (%5) 275 metobolize yiiklenmesi
edilemez Ozmotik diiirez
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2.3.3.2.2.2. TUR-P Komplikasyonlar1
2.3.3.2.2.2.1. irrigasyon Soliisyonun Absorbsiyonu
Prostat dokusu genis vendz siniisler i¢erdiginden irrigasyon soliisyonun emilimi

kacinilmazdir. Absorbsiyon miktarini etkileyen faktorler:
«» lrrigasyon soliisyonun asildig1 yiikseklik

+» Rezeksiyon siiresi [37]

2.3.3.2.2.2.2. Glisin Toksisitesi

Glisin beyinde bir inhibitor ndrotransmitter olan aminobiitirik aside benzemektedir.
Bu nedenle glisinin beyin sap1 ve spinal korda major inhibitor ndrotransmitter oldugu 6ne
stirtilmektedir.

Normal plazma glisin seviyesi 13-17 mg/It dir. Korliik oldugu durumlarda plazma
seviyesinin yiikseldigi goriilmiistiir. Glisin ayn1 zamanda TUR-P sendromu ile iliskili
miyokard depresyonu ve hemodinamik degisiklikleri arttirabilir [37].

2.3.3.2.2.2.3. Amonyak Toksisitesi

Glisin absorbsiyonu sonucu glisinin oksidatif biyotransformasyonla amonyaga
doniisiimii santral sinir sistemi toksisitesine yol acabilir [37].

2.3.3.2.2.2.4. Mesane Perforasyonu

Mesane perforasyon insidansi1 %1°dir ve tiim perforasyonlar ekstraperitonealdir.
Bilingli hastada periumblikal, inguinal ya da suprapubik agr1 ile sonuglanir [39].

2.3.3.2.2.2.5. Gegcici Bakteriyemi ve Septisemi

Prostat intraoperatif ve postoperatif donemde prostatik venoz siniisler araciligr ile
bakteriyemiye yol agabilecek pek ¢ok bakteri icerir. Bakteriyemi genelikle sik kullanilan
antibiyotik kombinasyonlar: ile kolayca tedavi edilir ve asemptomatiktir. %7 hastada
septisemi olusabilir. Genelde titreme ,ates ve tagikardi gozlenmektedir [37].

2.3.3.2.2.2.6. Hipotermi

Irrigasyondan kaynaklanan 1s1 kaybi ve oda 1sisindaki irrigasyon sivisinin
absorbsiyonu hastalarin viicut 1sisinda belirgin azalma ve titremeye neden olabilir.
Isitilmig irrigasyon sivilarini kullaniminin bu problemi Onledigi ya da azalttig
gozlenilmistir [39].

2.3.3.2.2.2.7. Kanama ve Koagiilopati

TUR-P sirasinda bezin biiyiikliigli ve vaskiilaritesi, cerrahinin siiresi, rezeksiyon
sirasinda agilmis sintislerin sayis1 ve enfeksiyon varligt gibi cesitli faktorler kan kaybini

etkiler. Kan kaybini degerlendirmek irrigasyon sivist ile karigtig1 i¢in giigtiir. Bu nedenle



14

intravaskiiler voliim degerlendirmesi ve seri hematokrit degerlerinin her ikisi de kan
kaybint ve kimizi hiicre transfiizyon ihtiyacin1 degerlendirmek icin gerekli olabilir.
TUR-P sonras1 %]1°den az olguda asir1 kanama ortaya ¢ikar. Teoride primer fibrinoliz,
plazminojeni plazmine ¢eviren doku plazminojen aktivatdriiniin prostatik salinimindan
kaynaklanabilir. DIC (Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon) TUR-P sonras1 anormal
kanamanin etyolojisinin muhtemel nedenidir [39].

2.3.3.2.2.2.8. TUR-P Sendromu

TUR-P sendromu irrigasyon sivisinin ciddi absorbsiyonu sonucu olusan semptom
ve bulgulari igerir. Huzursuzluk, ajitasyon, konfiizyon, konviilzyon, koma gibi ndrolojik
bulgular serebral 6deme neden olan su intoksikasyonu ve dilusyonel hiponatremi nedeni
ile olugur. Glisin ve amonyagin norotoksik etkileride bu klinik goériiniimiin bir pargasina
neden olabilir.

Kardiyovaskiiler etkilerde sivi yiikii ve hiponatremi nedeni ile goriiliir. Akut
hipervolemi nedeni ile hipertansiyon ve bradikardi siktir. Serum sodyum seviyesi 120
mEq/L altina hizla diiserse hipotansiyon, QRS genislemesi gibi EKG degisiklikleri ve
ventrikiiler ektopi goriilebilir. Hastalarda pulmoner 6dem, konjestif kalp yetmezligi ve
kardiyorespiratuar arrest bildirilmistir [37].

Tablo 2. TUR-P Sendromu belirti ve semptomlari [39]

Kardiyovaskiiler ve

. SSS Metabolik Diger
Respiratuar
Hipertansiyon Ajitasyon Hiponatremi Hipoozmolalite
Bradi-tagiaritmiler Konfiizyon Hiperglisinemi Hemoliz
Konjestif Kalp Hiperamonyemi
. Koma
Yetmezligi
Gorme
Pulmoner 6dem
bozukluklari
Hipoksemi
Miyokard infraktiisii

TUR-P sendromlu hastalarin tedavisinde sivi kisitlamasi ve furosemid gibi loop
diiiretikleri Onerilmektedir. Hipertonik salin (%3 NaCl) nadiren ve ancak ciddi
hiponatremide gerekli ise Onerilir. Hipertonik saline bagli serebral 6dem, pontin
myelinozis benzeri SSS (santral sinir sistemi) komplikasyonlar1 bildirilmektedir.

Gerektiginde kardiyovaskiiler destek verilmelidir [37].
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2.4. GERIATRIK HASTALARDA GORULEN SISTEMATIK
DEGISIKLIKLER

Genel niifusun %12’si 65 yas ve iizeridir. Bu grup ayn1 zamanda en hizl biiytliyen
yas grubudur. Eskiden yasindan dolay1 ameliyati reddeden bir¢ok hasta anestezi,cerrahi
ve yogun bakim sartlarindaki iyilesmeler nedeniyle artik ameliyat olabilmektedir.Yagla
beraber bircok organda fonksiyonel ve yapisal degisiklikler olur [40].

2.4.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Saglikli bireylerde yaslanmayla beraber periferik vaskiiler yatakta duvar
kalinlagmasi, aorta ve biiyiikk damarlarin ¢ap1 ve sertliginde artis olur. Nabiz basincinin
artmastyla beraber sistolik ve ortalama arter basinci yiikselir. Sistemik vaskiiler direng ve
aortik impedans artar ve B-adrenerjik kaynakli vazodilatasyon cevabinda diisiis olur. Kalp
miyozitlerindeki genisleme ile olusan sol ventrikiill duvar kalinligi yashlikta kalbi
etkileyen diger parametrelerdendir. Miyokardiyal kompliyansta diisiis ile beraber erken
dolum basinglarinda azalma ve kompensetuar olarak ge¢ sol ventrikiil dolumuna bagl
atriyal dilatasyon goriiliir.

Azalmis efor kapasitesi olan her yash hastada ventrikiiler diastolik disfonksiyon
diistintilmelidir. Yaslanmaya bagh diger degisiklikler arasinda aort kapaginin sertlesip
kalinlagsmasi ve kire¢glenmesini sayabiliriz [40].

2.4.2. Solunum Sistemi

Yasla beraber merkezi hava yollarinin ¢api artar. Bu da anatomik ve fizyolojik 6li
boslugun artisina yol agar. Kiigiik hava yollarinin ise bag dokusu kaybina bagl olarak
cap1 azalir. Elastik dokudaki ilerleyici kayip ve akciger parankiminde kollajen artis1 olur.
Alveollerin ve bronsiollerin geniglemesi sonucunda akciger elastikiyeti bozulur ve kiiciik
hava yolarmin agik kalmasi zorlasir. GOgiis duvari kompliyansi yas ile beraber
azalmaktadir. Kiigiilmiis intervertebral bosluk ve yas bagimli kifoskolyoz gogiis kafesi
yiiksekligini azaltir, 6n arka c¢apin artisina neden olur. Neticede solunum dinamikleri
degisir.

Yasla solunum kaslarinin giicii coklu nedenlere bagli olarak azalir. Genel anestezi
esnasinda kapanma kapasitesi ve kapanma hacmi artmasma ragmen, kanin
oksijenlenmesindeki bozukluk bagimli akciger alanlarinda gelisen atelektaziye sekonder
santlar nedeniyle olur. Hava yolu refleksleri bozulmustur. Bu yiizden yaslilarda
aspirasyon ihtimali daha yiiksektir [40].

2.4.3. Renal Sistem

80 yas civarinda bobrek kan akimi ve fonksiyonel glomeriil sayis1 %50 civarinda
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azalir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 50 yasinda %30 ve 80 yasinda %50 azalir. ilaveten
yaslilarda idrar diliisyon ve konsantrasyon kapasitesi azalarak sodyum tutma fonksiyonu
da diiser. Yasla beraber olusan bobrek fonksiyonlarindaki azalma anestezi de kullanilan
bazi ilaglarin farmakokinetiklerini etkileyip yarilanma dmiirlerini uzatabilir [40].

2.4.4. Santral Sinir Sistemi

Yasla beraber sinir dokusunda ilerleyici kayip, beyin kan akiminda ve oksijen
tiiketiminde azalma gozlenir. Ortalama beyin kiitlesi 80 yasinda %30 kiigiilmiis olur. SSS
de her bolgedeki nororeseptdr sayisi yasla beraber diiser. Bu yapisal degisiliklerin
mutlaka biligsel fonksiyonlarda kayba neden olmasi gerekmez. Ancak postoperative

delirium ve biligsel disfonksiyonunun yaslilarda daha sik gozlendigi bir gercektir [40].

2.5. ANESTEZI TEKNIKLERI

2.5.1. Genel Anestezi

Genel anestezi, hastanin gecici ve kontrollii bir sekilde bilingsiz hale getirildigi bir
stirectir. Anestezikler beyin, beyin sap1 ve spinal kordun tamaminda 6zel reseptorlere
baglanarak bilingsizlik olusturur. Ayrica genel anestezikler hareketsizlik olustururlar.
Anestezikler biiytik olasilikla beyin lizerine etki ederek hastalarda bilingsizlik, beyin sap1
iizerine etki ederek hareketsizlik olusturur [41].

2.5.2. Sedoaneljezi

Sedasyon/analjezi veya sedoanaljezi, ASA tarafindan 1999 yilinda yayinlanan ve
2004 yilinda tekrar diizenlenen bildiriye gore; minimal sedasyon (anksiyoliz), orta
derecede sedasyon (bilingli sedasyon), derin sedasyon ve genel anestezi olmak {izere dort
baslik altinda tanimlanmigtir [42].

2.5.2.1. Minimal Sedasyon (Anksiyoliz)

Ilaglarla bilincin deprese oldugu ancak koruyucu reflekslerin baskilanmadigs,
hastanin havayolu ac¢ikligin1 koruyabildigi, fiziksel ve sozel uyarilara uygun cevaplar
verebildigi bir sedasyon tablosudur. Kognitif fonksiyonlar ve koordinasyon bozulmasina
ragmen, ventilasyon ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenmemistir [42].

2.5.2.2. Orta derecede Sedasyon/Analjezi (Bilingli Sedasyon)

llaglarla bilincin deprese oldugu, hastanin herhangi bir miidahaleye gerek
duymadan havayolu ag¢ikligini siirdiirebildigi yani spontan solunumun yeterli oldugu,
sOzel uyarilara uygun cevap veremese de taktil uyarillara uygun cevap verebildigi,

kardiyovaskiiler fonksiyonlarin etkilenmedigi sedasyon tablosudur [42].
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2.5.2.3. Derin Sedasyon/Analjezi

[laglarla bilincin deprese oldugu veya tamamen kayboldugu, koruyucu reflekslerin
kismen korundugu veya tamamen kayboldugu, hastanin kolay kolay uyandirilamadigi,
fiziki ve sozel uyarilara uygun cevaplar veremedigi, havayolu agikligini korumak ve
spontan solunumu siirdiirebilmek i¢in ¢ogunlukla miidahalenin gerektigi ancak
kardiyovaskiiler fonksiyonlarin etkilenmedigi, sedasyon tablosudur [42].

2.5.2.4. Genel Anestezi

Siddetli agrili uyaranlarla bile hastanin uyandirilamadigi suur kaybidir. Spontan
ventilasyonun siirdiiriilemedigi, havayolu ac¢ikligint korumak ve ventilasyonu
stirdiirebilmek i¢cin mutlaka miidahalenin gerektigi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin da
etkilendigi bir tablodur [42].

2.5.3. Rejyonel Anestezi

2.5.3.1. Spinal Kordun Anatomik ve Fizyolojik Ozellikleri

Vertebral kolon, 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’1 koksigeal
olmak iizere 33 vertebradan olusur. lkinci servikal vertebra prosessus spinosusu
protuberans oksipitalisin hemen altindadir. Servikotorasik sinir 7. Servikal vertebranin
vertebra prominens ad1 da verilen prosessus spinosusu tarafindan belirlenir. C7’nin spindz
cikintis1 boynun arkasinda belirgin ilk spindz ¢ikintidir. T1’in spindz ¢ikintisi en belirgin
spindz ¢ikintidir ve hemen C5’yi izler. Skapulanin spinoz ¢ikintisinin kokii T3’lin spinoz
cikintisi hizasinda, eller yanda iken skapulanin alt ucu T7hizasindadir. Pratik uygulamada
yapilan, islemin yerine gére C7 veya L4’ten baglayarak spinoz ¢ikintilarin sayilmasi ile
istenen araligin secilmesidir. L2-s arasinda spinoz ¢ikintilar hemen hemen horizontal
konumda olup, kendi vertebra cisimleri hizasinda yer aldiklarindan, lokalizasyonda en iyi
isaret noktalaridir. Krista iliakalar1 birlestiren horizantal hat L4-Ls’in spinoz ¢ikintilarin

aralarindan gecer [43].



18

anterior lateral posterior
Atlas (C1)

servikal
vertebra

Axis (C2)

Cc7
T

torasik
vertebra

lumbar
vertebra

kral(s1-5)
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Sekil 6. Vertebral kolon (anterior, posterior ve lateral goriiniimii) [43]

2.5.3.2. Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile sinir iletiminin
gecici olarak durdurulmasidir. BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi
sinir dokusu tarafindan alinir ve damar igine emilerek ortamdan uzaklastirilir. ilacin diger
kismi ise yogunluk farki nedeniyle duradan diffiizyonla epidural araliga gecer. BOS
icindeki lokal anestezik maddenin yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azalir
[43].

Spinal anestezinin temel amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi
goriiliir [43]. Seviyesi en yiiksek olan sempatik bloktur. Sempatik blogun iki segment
altinda sensoriyal blok, sensoriyal blogun iki segment altinda ise motor blok gelisir [44].
Santral bloklar tek basina veya genel anestezi ile birlikte kullanilabilmektedir. Santral
bloklarin tek basina anestezi yontemi olarak uygulandig1 en 6nemli girisimler alt batin,

inguinal, lirogenital, rektal ve alt ekstremite girisimleridir [44].
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Spinal cord
Epidural
space

Subarachnoid
space

Sekil 7. Lumbal spinal anestezi [44]

Spinal anestezinin kontrendikasyonlari kesin ve rolatif olarak ikiye ayrilir [44].

2.5.3.2.1. Kesin Kontrendikasyonlar
+» Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
+» Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden uygun olmamasi
+» Koagiilopati veya kanama diyatezi
+» Ciddi hipovolemi
+ Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi
+«» Ciddi aort stenozu

s+ Ciddi mitral stenoz

2.5.3.2.2. Rolatif kontrendikasyonlar

+» Sepsis

)
0’0

Kooperasyonu kisitli hastalar (genel anestezi ile kombine uygulanabilir)
% Oncesinde norolojik defisit varligi
%+ Stenotik valviiler kalp hastalig1

%+ Ciddi spinal deformite



2.5.3.2.3. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
En Onemli Faktorler [44]:

+» Anestezik soliisyonun barisitesi
+» Hasta pozisyonu (Enjeksiyon sirasinda ve enjeksiyondan hemen sonra)
+% llacin dozu

+» Enjeksiyon yeri

Diger Faktorler [44]:
< Yas
+» BOS voliimii
+* Spinal kurvatur
*% llag voliimii
« Intra-abdominal basing
« Ignenin yonii
+* Hastanin boyu
+» Gebelik
+» Cinsiyet

2.5.3.2.4. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari
2.5.3.2.4.1. Blok Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar

+» Hipotansiyon

+» Bulant1 ve Kusma

+» Yetersiz Spinal Anestezi
%+ Yiiksek Spinal Anestezi
+» Kardiyak Arrest

%+ Sistemik Toksisite [43]
2.5.3.2.4.2. Blok Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

+»» Bel Agrnisi
+»» Postspinal Bas Agrisi

% Uriner Retansiyon

20
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+»» Norolojik Komplikasyonlar
++» Kauda Equina Sendromu
+» Spinal hematom

+» Menenjit ve Meningismus [43]

2.6. TUR-P’de Anestezi Se¢cimi

Cerrahi gecirecek hastanin anestezi se¢iminde dort onemli 6ge dikkati cekmektedir:
Bunlardan ilki, ek hastalik ile birlikte, kisinin alt sinirda fizyolojik, patolojik, sosyal
durumu ve cerrahi dncesindeki fiziksel kondiisyonudur. Ikincisi, preoperatif dénemdeki
hastanin mevcut kotii durumuna, cerrahi hastahiginin eklenmesidir. Ugiinciisii, her ne
kadar azaltilmaya calisilsa da intraoperatif donemde cerrahi travmaya ve anesteziye kars1
viicudun verdigi stres yanittir. Son olarak, postoperatif donemde cerrahi strese karsi
hastaya analjezi saglanmasi asamasidir. Cerrahi girisim i¢in kabul edilebilir risk
seviyesinde; dogru hastada dogru yontem belirlenmesi ve tam monitdrizasyon ile yas
unsuru minimalize edilebilir. Cerrahiden sonraki 24 saat i¢inde anestezi ve cerrahi ile
iligkili Oliimlerin yaklagik % 40'nin nedeninin kotii preoperatif hazirlik oldugu
bildirilmigtir [45].

T1o dlizeyinde duyusal blok olusturan epidural veya spinal anestezi, miikemmel bir
anestezi ve TUR-P icin iyi cerrahi kosullar1 saglar [46]. Spinal anestezi cerrah i¢in de
pelvik tabanin ve perinenin iyi gevsemesine olanak tanir. Su intoksikasyonunun ve sivi
yiikiiniin semptomlar1 erken taninir ¢iinkii hasta uyaniktir. Eger spinal anestezi diizeyi T1o
ile sinirliysa karin ve omuz agrisindan dolay1 kazara olusan mesane perferasyonuna da
erken tan1 konur.

TUR-P’de rejyonel anestezinin genel anesteziye gore bir¢cok avantajlari vardir.
Rejyonel anestezi ile derin ven trombozu insidanst ve kan kaybi azalir [37]. TUR-P
sendromu veya mesane perforasyonunun bulgu ve belirtilerinin maskelenmesi olasilig1
daha diisiiktiir [46]. Son donemlerdeki ¢aligmalarda ileri yasin genel anestezi icin tek
basina kontrendikasyon olusturmadigi ve genel anestezinin de noroaksiyel anestezi kadar
giivenli oldugu gosterilmistir [41].

Her ne kadar spinal anestezinin genel anesteziye oranla belirgin avantajlari
siralansa da mortalite agisindan her iki grup benzerdir [37].

TUR-P cerrahisi sirasinda anestezi yonetimi ile ilgili bir¢ok komplikasyon
olusabilir Bu problemler géz 6niine alinmali hastanin genel durumu, islemin uzunlugu,

hasta ve cerrahin tercihleri dogrultusunda anestezi teknigine karar verilmelidir [37].



3. GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 alindiktan sonra Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Kliniginde 04.01.2012 - 15.12.2017 tarihleri arasinda TUR-P cerrahisine alinan ve
noroaksiyel, genel anestezi, sedasyon uygulanmis 60 yas ve {izeri 311 hastanin hastane
bilgi yonetim sistemindeki kayitlar1 ve anestezi yogun bakim dosyalari retrospektif olarak
incelendi. Kayitlar1 yeterli olmayan, 60 yas altinda olan, genel ve néroaksiyel anestezinin
birlikte yapildig1 hastalar, ASA IV-V ve preoperatif donemde yogun bakimda takip edilen
hastalar caligma dig1 birakildi. Sonug¢ olarak 234 hastanin verileri istatistiksel analize
alindi. Spinal ve epidural anestezi ndroaksiyel anestezi baslig1 altinda birlikte ele alinarak
hastalar genel anestezi (GA), ndroaksiyel anestezi (NA) ve sedoanaljezi olarak ii¢ grupta
incelendi. Demografik veriler, sigara kullanim Oykiisii, ASA (American Society of
Anesthesiologist), Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), preoperatif laboratuvar
parametreleri, ek hastalik varligi, cerrahi ertelenme siiresi, preoperatif yogun bakim
gerekliligi, operasyon yili, ameliyat siiresi gibi bilgiler hastane kayitlarindan elde edildi.
Yogun bakima giris ve kalis siiresi, hastanede kalis siiresi, mortalite, mortalite nedeni ve
maliyet istatistiksel olarak analiz edildi. Hastalarin hastaneye yatis glinlinden, ameliyat
oldugu giine kadar gegen siire, cerrahi ertelenme siiresi olarak adlandirilmistir. Hastane
bilgi yonetim sistemindeki preoperatif bilgilerden CCI skoru hesaplandi. Preoperatif
laboratuvar parametreleri i¢in cerrahiden 6nceki en son degerler alindi. Maliyet hesabi1
hastanin yattig1 tarihteki ortalama dolar kuru iizerinden yapildi. Maliyet hesabinda

hastanin hastanede ve yogun bakimda kalis siireleri esas alinmaistir.

3.1. PARAMETRELER

3.1.1. Preoperatif Donem
+» Demografik veriler: Yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI (viicut kitle indeksi)
%+ Sigara kullanim Oykiisii

+» Ek hastalik varlig1
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< ASA Il veya III

% CCI (Charlson Komorbidite Indeksi, <3 veya >3) Preoperatif laboratuvar

parametreler (glukoz, sodyum, potasyum, albiimin, hemoglobin (Hb), 16kosit)
¢+ Cerrahi ertelenme siiresi
+» Preoperatif yogun bakim gerekliligi
+* Operasyon y1l1
3.1.2. intraoperatif Dénem
+» Anestezi yontemi

+» Ameliyat siiresi

3.1.3. Postoperatif Donem
+* Yogun bakima giris ve kalis siiresi (saat)
++ Hastanede kalis siiresi (giin)
+* Mortalite
+» Maliyet (Dolar)

+* Mortalite nedeni (Pulmoner emboli, MI, yara yeri enfeksiyonu, diger pulmoner
komplikasyonlar, kardiyak yetmezlik)
3.1.4. Anestezi Riskinin Belirlenmesi
Anestezi riskinin degerlendirilmesinde cesitli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar icinde en ¢ok kullanilan Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA)’nin 1961 yilinda benimsedigi, hastalar1 genel durumlari ve risklerine gore

ayirdiklart gruplamadir [47].

+» ASA I: Normal, sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisidir. Herhangi bir sedasyon

teknigi veya genel anestezi alabilirler.

» ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif

D)

derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)
bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi. Ornegin; oral antidiyabetik ilacla kan
sekerleri diizenlenmis, insiilin kullanmayan diyabetik hastalar, 1yi kontrol altinda

epilepsi hastalari, iyi kontrol altinda astim hastalari, operasyon 6ncesinde 6tiroid
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olan hipertiroid/hipotiroid hastalar bu gruba verilen ornekler arasindadir. Kiigiik

girisimler i¢in hastaneye yatmadan anestezi alabilirler.

+» ASA III: Aktivitesini sinirlayan ancak giicsiiz birakmayan hastalig1 (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diyabet, sinirli
akciger fonksiyonu gibi) olan kisidir. Normal aktivite sirasinda sikintiya girerler.

Genellikle ayaktan giiniibirlik anestezi onerilmez.

+* ASA IV: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatinda siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalig,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisidir. Dinlenmekle bile sikintilidirlar.
Stabil olmayan anjina, son alt1 ay icinde gecirilmis miyokard enfarktiisii, kan
basmcinin 200/115 mmHg’nin iistiinde olmasi, kontrol edilememis epilepsi,
kontrol edilememis insiiline bagimli diyabet hastalar1 ASA IV grubundadir.
Miimkiinse, hastalarin dahili sorunlari kontrol altina alinip, hasta ASA III olana

kadar elektif cerrahileri ertelenmelidir.

+* ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son

timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

+» ASAVI: Organ almaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalardir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflandirma numarasindan sonra “E”
harfi eklenmektedir (ASA IIE gibi). ASA degeri arttikca anestezi riski ve operasyon
sirasinda Olim oranlar1 artar. Ameliyat gereken hastalarda ASA I i¢in O6liim orani
%0.06’dan baslayip, ASA V’ te %50,7’ye ulagtig1 bildirilmistir [47].

3.1.5. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbiditeler, primer hastaligin prognozunu dogrudan etkileyebilen veya tedavi
secimini dolayli olarak etkileyebilen bir veya birkag hastalig1 iceren birlesik
hastaliklardir. Charlson komorbidite indeksi (CCI) en yaygin kullanilan komorbidite
indeksidir. ABD’de (Amerikan Birlesik Devletleri) bir hastane tablosunun
incelemesinden elde edilen komorbidite verilerine dayanarak 604 hasta arasinda bir yillik
mortaliteyi ongdérmek icin gelistirilmistir. Diyabetik komplikasyonlar1 olan diyabet,
konjestif kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, kronik pulmoner hastalik, hafif ve
siddetli karaciger hastaligi, hemipleji, bobrek hastaligi, 16semi, lenfoma, metastatik timor
ve edinilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS) dahil olmak {izere 19 sorun igerir. Bu

hastaliklarin mortalite lizerindeki potansiyel etkilerine gére puanlanmistir. O zamandan
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beri CCI, bircok komorbid hastalikta 6liim riskini tahmin etmek i¢in gecerli oldugu
sekilde uyarlanmis ve dogrulanmistir [48].
Charlson indeksine gore komorbidite degerlendirme c¢izelgesi Komorbidite

Hastalik Puani [49]:

+* 1 Puan:
* Miyokard enfarktiisii
* Konjestif kalp yetmezligi
» Periferik vaskiiler hastalik
» Serebrovaskiiler hastalik
* Demans
* Kironik akciger hastalig
» Konnektif doku hastalig
» Peptik iilser
+ Hafif diizeyde karaciger hastalig1
Diyabet

+» 2 Puan:
* Hemipleji
* Orta-siddetli bobrek hastaligi
* Son organ hasar1 yapan diyabet
* Herhangi tiimor varlhig
+ Losemi

 Lenfoma

s 3 Puan:

* Orta-siddetli karaciger hastalig1

+* 6 Puan:
* Metastatik solid timor
« AIDS
Bu indekse gore komorbidite puani arttikca mortalite riski artmaktadir. Ozellikle
komorbidite puanmin 3’iin lizerine olmas1 medikal hastaliklara bagli mortalite riskini

arttirir [49].
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3.2. ISTATIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin tanimlayic1 6zellikleri nicel degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma seklinde, nitel degiskenler i¢in frekans ve yiizde dagilimi seklinde
verilmistir. Anestezi sekline gore mortalite durumu, yogun bakima gidis orani
karsilagtirmalart i¢i ki-kare analizi yardimiyla, anestezi sekline gére maliyet, hastanede
kalis siiresi, yogun bakim siiresini karsilastirmak i¢in Tek Yonlii Varyans analizinden
yararlanilmigtir. ASA ve CCI’ya gore hastanede kalis, ameliyat siiresi, yogun bakimda
kalma siiresi karsilastirmasi bagimsiz 6rneklemler icin t testi kullanilmistir. Analizler

SPSS for Windows programi yardimiyla gergeklestirilmistir.



4. BULGULAR

2012-2017 yillar1 arasinda TUR-P cerrahisi ge¢irmis olan 60 yas ve iizeri hastalarin
hastane kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar uygulanan anestezi tipine
gore li¢ gruba ayrildi. Calisma kriterlerini karsilayan 234 hastanin 76’s1 genel anestezi,
151’1 noroaksiyel anestezi, 7’si sedoanaljezi uygulanmisgti.

Yas, sigara kullamim Oykiisii, ASA, CCI, preoperatif laboratuvar parametreleri
incelendiginde; genel, noroaksiyel ve sedoaneljezi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Hastalara ait demografik veriler ve preoperatif labarutavar
degerleri tablo 3 ve tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 3. Demografik verilerin anestezi tipine gore dagilimi

Grup NA Grup GA Grup SA

(n:151) (n:76) (n:7) P
Yas (y1l) 70,3+6,99 71,68 £7,39 71,86 +9,63 0,280
Viicut Kitle Indeksi | 26,71 +2,83  27,03+2,97 26,35 +3,72 0,672
Sigara Oykiisii 67 (%44,4) 30 (%39,5) 3 (%42,9) 0,781
ASA (Amerikan
Anestezi Dernegi)
I 2(%l1,3) 0 (%0) 0 (%0) 0,360
II| 57(%37,7) 22 (%28,9) 1 (%14,3)
I | 92(%60,9) 54(%71,1) 6 (%85,7)
CCI (Charlson
Komobidite Indeksi)
<3| 139(%92) 72 (%94,7) 6 (%85,7) 0,586
>3 12 (%7,9) 4 (%5.4) 1 (%14,3)

GA: Genel Anestezi, NA: Noroaksiyel Anestezi, SA: Sedoaneljezi
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Tablo 4. Preoperatif Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimi (Ortalama + Standart sapma)

Grup NA Grup GA Grup SA )/
(n:151) (n:76) (n:7)

(ort. £ 8S) (ort. £85S) (ort. £ 8S)
Hb (g/dL) 13,76 + 1,91 13,67+1,94 13,24+2,08 0,758
WBC (10°/ul) 8,53 + 2,47 8,1942,40 8,33+1,81 0,511
Albumin (g/dL) 4+0,44 3,99 +0,50 3,76 + 0,49 0,407
Glukoz (mg/dL) | 129,24+ 65,51 116,78437,39 105,57 + 22,80 0,204
Na (mmol/L) 138,38 +3,14  137,89+3,76 141+2,77 0,058
K (mmol/L) 4,42 + 0,55 4,42 + 0,55 4,44 £ 0,45 0,992

ort.: Ortalama, SS: Standart sapma

Caligilan parametrelerden cerrahi siiresi, yogun bakima gidis sayisi, yogun bakimda

kalis siiresi, hastanede kalis siiresi, mortalite ve maliyette yapilan anestezi sekline gore

iic grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo5).

Tablo 5. Calisilan parametrelerin anestezi tipine gére dagilimi

Grup NA Grup GA Grup SA
(n:151) (n:76) (n:7) P
(ort. £5S) (ort. £5S) (ort. £5S)
Cerrahi Siiresi
81,91 + 40,30 82,11 + 50,89 74,29 + 36,56 0,104
(dakika)
Yogun Bakima
3 2 0 0,879
Yatis
Yogun Bakimda
Kalis Siiresi 0,07 + 0,499 0,05+ 0,322 0 0,914
(giin)
Hastanede Kalis
. 4,50 £ 2,59 5,34+ 3,42 3,86 £ 1,21 0,080
Siiresi (giin)
Mortalite | 0 0 0,759
Maliyet (USD=$) | 490,80 +312,90 532,64 +524,26 440,14 +202,76 0,685
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ASA ve CCI skorlamalari ile hastanin ameliyat siiresi ,hastanede kalis siiresi ve
yogun bakimda kalis siirelerine etkisi istatiksel olarak analiz edildiginde, ASA
skorlamasina gore hastanin ameliyat siiresinde, hastanede ve yogun bakimda kalis
stirelerinde anlamli bir farklilik goézlenmemistir. CCI skorlamasina gore hastanin
ameliyat siiresinde anlamli bir farklilik yoktu; ama hastanin CCI 3 ve 3’iin iizerinde
oldugunda yogun bakim ve hastanede kalma siireleri istatistiksel olarak anlamli sekilde
uzuyordu (Tablo 6).

Tablo 6. ASA ve CCI skoruna gére ameliyat siiresi (dakika), hastanede ve yogun bakimda kalig
stiresi (gtin)

Ameliyat Siiresi Hastanede Kalis Yogun Bakimda

(dakika) Siiresi (giin) Kalis Siiresi (giin)
ASA
1 70 4 0
1 74,31 4,31 0
1l 81,74 4,99 0,09
p 0,153 0,217 0,313
ccr
<3 81,33 4,52 0,03
>3 87,06 7,71 0,47
p 0,064 0,001* 0,001*

*p<0,05: CCI <3 olan grup istatistiksel olarak anlamll

Genel anestezi alan 76 hastanin preop 30’unda yogun bakim iinitesine yatis
ongoriilmiis, ancak 2 hasta yogun bakima yatis gerceklestirmisken, ndroaksiyel anestezi
alan 151 hastanin 44’{ine yogun bakim {initesine yatig 6ngoriilmiis, ancak 3 tanesi yogun
bakim {initesine yatis gergeklestirmistir. Sedoanaljezi alan 7 hastaninda 4’iine preop
yogun bakim {initesine yatis Ongdriilmiis ve hicbiri yogun bakim {initesine yatisi
olmamistir. Toplam 234 hastanin 78’nin yogun bakim {iinitesine yatis1 beklenirken 5
tanesinin yatis1 yapilmistir. Uygulanan anestezi tipi ile yogun bakima yatis sayis1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Anestezi tipinin beklenen AYBU'ye yatis sayilart ve oranlari

Beklenen yanis Gergeklesen

Anestezi tipi p
(n) yatis (n) (%)
Genel 30 2 (%6.,6)
Noroaksiyel 44 3 (%6,8)
0,879

Sedasyon 4 0 (%0)
Toplam 78 5 (%6 4)

Anestezi tipinin yillara goére dagilimin1 gosteren grafiksel analizde genel
anestezinin 2012°de 1 (%7,69), 2013’te 3 (%16,66), 2014‘te 0 (%0), 2015’te 12
(%27,27), 2016’da 32 (% 49,23), 2017°de 28 (% 30,43) hastada; noroaksiyel anestezi
2012°de 12 (%92,31), 2013’de 15 (%15,78), 2014°te 1 (%100), 2015’te 3 (% 70,45),
2016’da 32 (%49,23),2017°de 60 (%65,2) hastada; sedoanaljezi 2012°de 0 (% 0), 2013’te
1 (%5,26), 2014’te 0 (% 0), 2015°te 1 (% 2,22),2016’da 1 (% 1,53),2017°de 4 (% 4,34)
hastada uygulandigi tespit edildi (Grafik1).

Grafik 1. Anestezi tipinin yillara gore dagilimi
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Anestezi tipine gdre mortalite sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamuistir (Tablo8).

Tablo 8. Anestezi tipine gére mortalite sayist

Grup NA Grup GA Grup SA
(n:151) (n:76) (n:7) P
Mortalite 1 0 0 0’759

Ek hastalik sayis1 3 ve 3’den fazla oldugunda maliyet anlamli sekilde artmigtir
(Tablo 9).

Tablo 9. Ek hastalik sayisinin maliyet iizerine etkisi
Maliyet [USD=$

Ek Hastalik Saytst n (%)
v ’ (Ort £ SS)] P
Yok 50 (%21.,3) 437,04 + 119,37
1 100 (%42,7) 469,78 + 203,962
0,001*
2 66 (%28.2) 499,11 + 360,345
3< 18 (%7,6) 883,61 + 1070,168

P<0,05: Ek hastalik sayis1 3'ten fazla olunca anlamh
CCI 3 ve 3’iin lizerinde oldugunda maliyet anlamli diizeyde artmistir (Tablo 10).
Tablo 10. CCI'nin maliyete etkisi
Maliyet [USD=$

ccr n (%)
’ (Ort £ SS)] P
<3 217 (%92.7) 461,30 = 173,110
1033,71 + 0,001*
>3 17 (%7.2)
1225,369

P<0,05: CCI skoru 3 ve 3'tin iizerinde oldugunda anlamll



32

ASA skoruna bagli maliyet degismemektedir (Tablo 11).

Tablo 11. ASA siniflamasimin maliyete etkisi
Maliyet [USD=$

A " (%) (Ort £ 8S)] P

1 2 (%0,8) 364+ 15,55

11 80 (%34.1) 509,34 +£ 365,114 0,872 *
Vi 152 (%64.9) 502,89 + 407,616

Pp>0,05: ASA skoruna baglh maliyet degismemekte
Cerrahi endikasyon prostat kanseri olarak konulmugsa maliyet anlamli sekilde
artrmigtir (Tablo 12).

Tablo 12. Cerrahi endikasyonun maliyete etkisi

Cerrahi Maliyet [USD=$
n (%) p
Endikasyon (Ort £58S)]
BPH 193 (%82 4) 465,02 + 198,349
0,001*
Prostat ca 41 (%17.5) 681,15+ 814,392

P<0,05: Cerrahi endikasyon prostat ca grubu oldugunda anlamli



5. TARTISMA

Yaslanma organ yapisindaki azalmig rezerv ile karakterizedir. Hastaliklarda artis
ve hastaliklarla miicadelede hemostatik mekanizmalarda azalama ile birliktedir [50]. fleri
yasla birlikte eslik eden hastalik insidans1 artmaktadir. Bundan dolay1, dolagim, solunum,
bobrek fonksiyon bozukluklari, diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi kronik
hastaliklar ameliyat dncesi degerlendirilmelidir [51]. Yetmis yas iizerinde iken cerrahi
geciren olgularda en sik rastlanan ek hastaliklar hipertansiyon, renal hastalik,
ateroskleroz, miyokard enfarktiisii ve kronik obstriiktif akciger hastaligidir [52].

Yaslanmayla birlikte benign prostat hiperplazisi ¢ok sik karsimiza ¢ikan bir saglik
sorunudur ve uzun siire yasayan hemen her erkekte vardir [3]. Prostatin transiiretral
rezeksiyonu (TUR-P) benign prostat hiperplazisinin standart cerrahi tedavisidir [9].
Anestezi yonteminin se¢imi, yaslilarda ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler ve yandas
hastaliklar perioperatif mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir [53].

Cogu anestezistler kontrendikasyon olmadik¢a TUR-P de spinal anesteziyi tercih
ederler. Spinal anestezinin yaninda genel anestezi ve sedoaneljezide basariyla
uygulanmaktadir [54]. Genel ve spinal anestezi arasindaki sonuglarda anlamli bir fark
oldugunu gosteren ¢ok az ¢alisma vardir [55].

Reeves ve Myles’in yaptig1 bir ¢calismada TUR-P ameliyati yapilan 261 hasta
incelenmis. 87 hastaya genel, 174 hastaya spinal anestezi uygulanmigstir. Bu hastalarin
demografik verileri incelenmistir. Her iki grup arasinda da anlamli bir farklilik
bulunamamuistir [55]

Dobson ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢calismada TUR-P ameliyati yapilan 22 hasta
incelenmigtir. Genel veya spinal anestezi uygulanmustir. Iki grupta da demografik
verilerde istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemigtir [56]. Bizim ¢alismamizda
da TUR-P operasyonlarinda noroaksiyel, genel ve sedoanaljezi uygulanmig hastalarin
demografik verilerinde anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Modern bir ulusal kohort calismada, TUR-P operasyonlarinin iigte ikisinin 60

dakika veya daha kisa bir siirede tamamlandig1 rapor edilmistir. Operasyon siiresi
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komplikasyon orani, hasta 6zellikleri ve anestezi se¢imi ile iligkili bulunmustur. Cerrahi
stirenin uzun olmasi daha yiiksek komplikasyon oranlariyla sonu¢glanmaktadir [57-60].
Christopher ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢aligmada TUR-P uygulanan tiim hastalar i¢in
ortalama cerrahi siire 47 dakika idi. Komplikasyon orani cerrahi siiresi 120 dakika ve
iizerinde olanlarda daha yiiksekti. Cerrahi siiresi 120 dakikadan uzun siirenlerde sepsis,
septik sok, derin ven trombozu, pulmoner emboli, kan transfiizyonu uygulanmasi ve
yeniden ameliyat olma oranlar1 daha yiiksekti. TUR-P operasyonun 90 dakikadan daha
kisa siirede yapilmasi en giivenli olanidir [61].

Calismamizda ortalama cerrahi siire 81 dakika idi. Ug¢ grupta da cerrahi siire
acisindan anlamli bir farklilik yoktu. Biitiin anestezi tekniklerinde cerrahi siirelerinin
giivenli siireyi agmamasi nedeniyle anlamli diizeyde komplikasyon goriilmemistir.

Yaglanan niifus, yash hastalarda artmis cerrahi islem sayisi ile sonug¢lanmaktadir.
Ameliyat sonrast morbidite ve mortalite i¢in birkag risk faktorii yaslanma ile birlikte artar.
Fakat artan yasin kendisi de ameliyat sonras1 morbidite ve mortalite i¢in dnemli bir risk
faktortidiir [62]. Yaslhida perioperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktor
kardiyovaskiiler, pulmoner, endokrin ve norolojik sistemler basta olmak iizere organ ve
sistemlerden kaynaklanan yandas hastaliklardir [63].

Li ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada TUR-P uygulanmis olan altmis
tane 85 yas lizeri hasta ile 228 tane 80 yas alt1 hasta karsilastirilmistir. 85 yas tizeri
hastalarda komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 daha fazla bulunmustur [64].

Calismamiza alian 60 yas iizeri 234 hastanin yas ortalamasi1 70+7 dir. Calismada
yas ile mortalite ve komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. TUR-P
operasyonarmin %75'inden fazlasi bolgesel anestezi altinda yapilmaktadir. Spinal
anestezi tercih edilen teknik olarak kabul edilmektedir [65]. Yash hastalarda fizyoloji,
organ fonksiyonu ve ilag dinamikleri ile ilgili yasa bagli degisiklikler nedeniyle anestezi
ve analjezi uygulamalar1 farkli sekilde ele alinmaktadir. Yash hastalarda giivenli
anestezi ve analjezi saglamak i¢in klinisyenlerin bu degisiklikleri ve etkilerini bilmeleri
cok onemlidir. Hastanin yas1 anestezik bir plan hazirlarken g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken tek onemli faktor degildir [66].

Anestezi tipi (genel ve bolgesel anestezi), herhangi bir yas grubunda perioperatif
morbidite ve mortalite iizerinde 6nemli bir etkiye sahip degildir. Fakat sezgisel olarak
yasl hastalarin bolgesel anesteziden fayda gorecekleri anlamini tagimaktadir. Ciinki

miilkemmel postoperatif agr1 kontrolii ile uyandirilirlar. Bununla birlikte, ameliyatin
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tiirti, siiresi, hastanin eszamanli tibbi ve zihinsel durumu, anestezi uzmani ve cerrahin
beceri ve uzmanlig1 gibi sonuglar1 etkileyen bir¢ok faktér vardir. Bu faktorler, bir
teknigin digerinden ne kadar esit derecede daha iyi olup olmadigina karar vermeyi
zorlagtirir. Bu nedenle, perioperatif donemde hastanin genel yonetimini optimize etmek
daha onemlidir. Cogu durumda, en 6nemli olan anestezi tipinden ziyade uygulanan
anestezinin kalitesidir [66].

TUR-P i¢in ideal anestezik teknigin yeterli analjeziyi saglamasi, iyi bir irrigasyon
akisi icin yeterli kas gevsemesini saglamasi ve asir1 hidrasyonu dnlemesi gerekmektedir.
Perforasyon ve hemoliz gibi komplikasyonlarin erken taninmasini saglayan bir teknik
olmalidir [67]

T10 seviyesine kadar olan bdlgesel anestezi, minimal fizyolojik degisim ile iliskili
oldugu i¢in ideal bir se¢imdir. Hastanin solunum sistemi ¢ok az etkilenir. Hasta uyanik
oldugu icin diliisyonel hiponatremi belirtilerini maskeleyemez [67]. Bolgesel anestezi,
TUR-P sendromu ve mesane perforasyonu gibi komplikasyonlarin erken saptanmasini
saglar. Ayrica potansiyel olarak kan kaybini azaltir, postoperatif erken donemde analjezi
saglar, maliyetleri diisliriir ve derin vendz tromboz insidansin1 azaltir. Sempatik
blokajdan artan kan akis1 trombozun azaltilmasina yardimci olabilir ve yash hastalarda
zihinsel durum veya bilissel igslev bozuklugunu 6nleyebilir [65].

Hastaya ventilator ve hemodinamik destek gerekiyor ve bolgesel anestezi
kontrendike ise GA uygulanabilir. Reeves ve ark.’larinin yaptigi bir ¢calismada genel
anestezi alan grupta baz1 kiiciik yan etkilerin (hipotansiyon, agri, bulanti ve kusma)
goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmugstur [55].

Chung ve ark.’lari mental fonksiyonlar1 korumada, ilag¢ etkilesimlerini ve
postoperatif konfiizyonu onlemede spinal anestezinin genel anesteziye iistiinliigiinii
belirtmislerdir [68]. Prostatin transiiretral rezeksiyonu yapilan yasli hastalar
degerlendiren bir bagka calismada, anestezi yOnteminin biligsel islev bozuklugu
insidansi lizerinde bir etkisinin olmadigini gostermistir [45].

Kaufman ve ark. yiiksek riskli hastalarda noroaksiyel anestezinin postoperatif
yogun bakima alinma olasiligini azaltacagini belirtmistir [69] Literatiirde ndroaksiyel
anestezinin yasli ve miyastenia gravis gibi yiiksek riskli hastalarda dahi postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltabildigi gosterilmistir [70].

Calismamizda ek hastaliklart olan yaslt hasta grubu incelendiginden dolay1 preop
yogun bakim gerekliligi fazla sayida hastada goriilmiistiir. Ancak gerek cerrahi siirenin

kisa olmasi gerek anestezi seklinin ¢ogunlukla ndroaksiyel olmasi nedeniyle postop
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yogun bakima gidis oran1 az goriilmiistiir. Anestezi sekline gore yogun bakima gitme
durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir. Hastalarin bityiik kismi1
yogun bakima gitmemistir.

Prostatin transiiretral rezeksiyonu (TUR-P) BPH i¢in altin standart cerrahi tedavi
olmasina ragmen, komplikasyonsuz degildir. Son zamanlarda yapilan ¢ok merkezli bir
calismada [9] genel olarak %]11,loraninda komplikasyon goriilmiisken, %40 kadar
yliksek komplikasyon oranlari da bildirilmistir [71]. Bizim ¢alismamizin peroperatif ve
postoperatif takipleri sirasinda tutulan kayitlarindan edinilen bilgilere goére her ii¢ grupta
da anlamli komplikasyon goriilmemistir. Ancak ¢alismamizin retrospektif olmasindan
kaynakli tutulan kayitlarda, goriilmiis olan komplikasyonlarin hepsinin yazilip
yazilmadigi bilinmemektedir. Ug grup arasinda yapilan anestezi sekline gore
komplikasyonlar ve mortalite oraninda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Amerikan Anestezi Uzmanlar1t Dernegi (ASA) Fiziksel Durum Siniflandirma
Sistemi (ASA dereceli), hastanin cerrahi 6ncesi sagliginin ¢ok yonlii bir dl¢timi olarak
kullanilan 6 noktali bir skaladir [72]. Son caligmalar, artan ASA derecesinin artan
operatif komplikasyon orani ile iliskili oldugunu goéstermistir [73].

Komorbid kosullar1 siniflandirmak i¢in gecerli bir prospektif yaklagim olarak,
komplikasyonlar ve mortalite dahil olmak {izere hastalarin sonuglarini tahmin etmek i¢in
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) uygulanmistir [74]. CCI &lgegi TUR-P
komplikasyonlarinin 6nemli bir belirleyicisidir [75]. Peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmak ve TUR-P'min morbidite ve mortalitesinden kaginmak
icin konservatif tedavinin kullanilabilecegi hastalar1 tahmin etmek biiylik 6nem
tagimaktadir.

ASA ve CCI yaygin olarak kullanilan preop degerlendirme skalalaridir. Bu
degerlendirmelerde, her metodoloji operatif komplikasyonlarin orani ile iligkili
bulunmustur [75]. Valerio ve ark.’larinin yaptig1 prospektif bir caligmada, ASA
derecesinin, transiiretral islemlerden sonra erken morbiditenin énemli ve bagimsiz bir
belirleyicisi oldugu bulunmustur. ASA'min kullanimi, klinisyenlerin karar verme
stirecinde hastaya yapilan iglemin yarar1 ve zararini belirlemeleri i¢in yardimci olabilir
[76]. Mandal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan son bir analizde TUR-P uygulanan
hastalarin, CCI skorlar1 daha yiiksek olan erkeklerin, diisiik skora sahip erkeklere gore
daha yiiksek bir morbidite oranina sahip oldugu ve CCI'nin hizli, basit ve tekrarlanabilir
bir skor oldugunu gosterdigi goriilmiistiir. TUR-P sonrasi operatif komplikasyonlari

dogru bir sekilde tahmin edebilen bir sistem oldugu vurgulanmistir [75]. Son zamanlarda
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hastalarin, daha yasli, daha fazla komorbidite ile, daha yiiksek ASA dereceleri ve daha
biiyiik prostat boyutlarina sahip olmalarina ragmen komplikasyonlarin artmadig:
bildirilmistir [77]

Bizim calismamizda ASA ve CCI skorlamalar1 ile hastanin ameliyat siiresi,
hastanede kalig siiresi ve yogun bakimda kalis siirelerine etkisi istatiksel olarak analiz
edildiginde, ASA skorlamasina gore hastanin ameliyat siiresinde, hastanede ve yogun
bakimda kalis siirelerinde anlamli bir farklilik gézlenmemistir. CCI skorlamasina gore
hastanin ameliyat siiresinde anlamli bir farklilik yoktu ama hastanin CCI 3 ve 3’iin
iizerinde oldugunda yogun bakim ve hastanede kalma siireleri istatistiksel olarak anlaml
sekilde uzadig1 gorilmistiir.

Urolojik ameliyatlarin en énemli nedenleri, malignite ve prostat hastaliklaridir.
Yaslanmayla birlikte benign prostat hiperplazisi ¢ok sik karsimiza ¢ikan bir saglik
sorunudur ve uzun siire yagsayan hemen her erkekte vardir. Bu patolojinin kesin tedavisi
cerrahidir [78]. Prostat kanseri ise erkekte en yaygin goriilen kanserdir ve akciger
kanserinden sonra kansere bagl en sik 6liim nedenidir. Ugiincii sirada yer alan mesane
tiimorleri de siklikla tirolojik ameliyat gerektirmektedir [79].

Yapilan bir¢ok calismada TUR-P operasyonun en sik nedeni BPH’ tir [78]. Bu
caligmalarla benzer sekilde bizim calismamizda da TUR-P operasyonlarinda etyolojik
olarak BPH daha sik goriilmektedir.

Geriatrik populasyondaki BPH tedavisi ekonomik bir yiik olusturur. BPH, ABD'de
saglik harcamalarinda her yil 4 milyar dolara mal olan 6nemli bir faktdr olmustur ve
olmaya devam etmektedir [4]. Ulusal saglik harcamalarmin biiylik bir kismini1 yogun
bakim harcamalart olusturmaktadir. Artan yasla beraber ek hastaliklarin artmasi
nedeniyle yogun bakim ihtiyact da artmaktadir [80]. BPH ileri yaslarda goriilen bir
hastalik oldugundan dolayr bu hastalarin tedavi maliyetlerini etkileyen faktorlerde
artmaktadir. Yapilan ¢aligmalar BPH tedavisinde cerrahi ve medikal tedavi masraflarini
karsilagtirmistir. Ancak TUR-P ameliyatinin maliyetini etkileyen faktorlerin arastirildig
calisma pek yoktur. Geriatrik hastalarda anestezi sekline gore TUR-P maliyeti hesaplayan
caligmaya rastlamadik. Calismamizda TUR-P ameliyatlarinin maliyetini artiran nedenler
aragtirtlmigtir. Retrospektif olarak hastalarin preoperatif degerleri, komorbidite
indeksleri, ameliyat siireleri, anestezi sekilleri, yogun bakimda kalig siiresinin maliyetle
iliskilerine bakilmigtir. Buna gore hastanin ek hastalik sayisiin ii¢ ve {igiin iizerinde
olmasi, operasyon nedeninin prostat kanseri olmasi ve CCI indeksinin 3 ve 3 {in iizerinde

olmasi anlamli derecede maliyeti arttirmistir. Bizim ¢alismamizda yogun bakima giden
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sadece 5 hasta oldugu icin yogun bakimda kalma siiresi ve maliyet arasinda anlamli bir
iliski kurulamamistir. Ancak yogun bakimda kalan hastalarin maliyetlerinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Anestezi maliyetleri hastane maliyetlerini degistirse de maliyette ki
payt kiiciiktiir, ¢linkii intraoperatif anestezi maliyetleri toplam hastane maliyetlerinin
%o6'sindan azdir [81]. Farkli anestezi tekniklerinin arastirildigi bir ¢aligmada, toplam
hastane maliyetlerini diisiirme ihtimalinin diisiik olduguna dair kanitlar sunulmustur [82].
Bizim c¢aligmamizda da anestezi sekli ile maliyeti arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.



6. SONUCLAR

Geriatrik populasyonun artmasi nedeni ile TUR-P yapilan hastalarda yogun bakim
ihtiyaci, mortalite ve maliyeti azaltmak icin anestezi se¢iminin dnemini amagladigimiz

calismamizda;

+» Hastalar genel anestezi (76), noroaksiyel anestezi (151) ve sedoanaljezi (7)
uygulanan hastalar olarak 3 grupta incelendi. Hastalarin demografik verileri ve

preop labaratuvar degerleri 3 grupta da farklilik gostermedi.

+» Yapilan anestezi seklinin cerrahi siireyi, yogun bakima gidisi, yogun bakimda
kalis siiresini, hastanede kalig siiresini, mortalite ve maliyeti etkilemedigi
goriildi.

+» CCI’nin yiiksek oldugu hastalarda hastanede ve yogun bakimda kalig siiresinin
artt1g1, bu nedenle maliyetinde yiikseldigi goriilmistiir. ASA skorlamasinin CCI

kadar anlamli olmadig1 goriildii.
+» Uygulanan anestezi seklinin yogun bakima girisi etkilemedigi goriildii.
+» Son yillarda TUR-P de noroaksiyel anestezinin daha ¢ok tercih edildigi gortildii.
+» Anestezi seklinin mortaliteyi etkilemedigi goriildii.

+» Ek hastalik sayisinin fazla olmasi, CCI’nin yiiksek olmasinin maliyeti arttirdig
goriildii.

Sonu¢ olarak geriatrik hastalarda TUR-P cerrahisinde uygulanan 3 anestezi

yonteminin mortalite, maliyet ve yogun bakima gidis oranini etkilemedigi, ancak son

yillarda ndroaksiyel anestezinin daha c¢ok tercih edildigi sonucuna varildu.
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