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ÖZET 

 

Transüretral Prostat Rezeksiyonunda Dalga DeğiĢkenlik Ġndeksinin (PVI) 

Kullanıla ilirliği adlı  alıĢmamızı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim ve 

 raĢtırma Hastanesi  nestezi ve Reanimasyon  na ilim Dalı‘nda ger ekleĢtirdik. 

Yaptığımız  alıĢmada spinal anestezi altında transüretral prostat rezeksiyonu 

(TURP) olan hastalarda non-invaziv bir öl üm olan PVI öl ümleri ile serum Na 

değiĢiklikleri arasındaki korelasyonu göstermeye  alıĢtık.  ma ımız peroperatif 

dönemde serum sodyum konsantrasyonlarının değiĢiklik miktarı ile PVI‘ın yüzde 

değiĢiklikleri arasında istatistiksel bir iliĢkinin olup olmadığını ortaya koymaktı. Bu 

iliĢki ortaya konduğunda sıvı yüklenmesi ve muhtemel TURP sendromu geliĢimini 

önlemek ama ıyla PVI öl ümünden faydalana ile eğimizi öngörmekteydik. 

 raĢtırmaya spinal anestezi altında transüretral prostat rezeksiyonu ola ak 

ASA I-III ve 40-80 yaĢ gru undaki yetiĢkin hastalar dahil edildi. 

Hastalar, ameliyathaneye alınarak standart anestezi monitörizasyonu 

uygulandı. Ek olarak noninvaziv puls oksimetre pro u ile PVI monitörizasyonu 

uygulandı. Preoperatif dönemden postoperatif döneme kadar 5 dakikalık aralıklarla 

kaydedildi. Cerrahi bitiminde  nestezi sonrası  akım ünitesinde ( SBÜ) anestezi ve 

 errahiye  ağlı etkilerin ortadan kalkmasından sonra hasta ilgili kliniğine gönderildi. 

Perioperatif dönemde, özellikle TURP operasyonları gi i iĢlemlerde 

intravasküler dolumu takip etmek i in sürekli kullanılabilen ve yorumlamak i in 

 asit özellikte olan ve güvenilir nitelikte uygulanabilen  ir monitorizasyon yöntemi 

olan dalga değiĢkenlik indeksi verileri analiz edildi ve elde ettiğimiz veriler, 

postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon süresi ve irrigasyon miktarı 

ile karĢılaĢtırıldığında intravasküler dolumu gösterme ve olası  ir TURP 

sendromunun erken bir habercisi ola ilmesi a ısından korelasyon gösterdi. 

Anahtar kelimeler: Dalga değiĢkenlik indeksi, spinal anestezi, TURP, 

osmolarite, irrigasyon miktarı, rezeksiyon süresi 
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ABSTRACT 

 

We performed our study on the Usability of Pleth Variability Index (PVI) in 

Transurethral Rese tion of Prostate in Gülhane Edu ation and Resear h Hospital, 

Department of Anesthesia and Reanimation, Health Sciences University. 

We tried to show the correlation between serum Na changes and PVI 

measurements, which is a non-invasive measurement in transurethral resection of the 

prostate (TURP) surgery patients under spinal anesthesia. Our aim was to determine 

whether there was a statistical correlation between the amount of change in serum 

sodium concentrations and the percentage changes in PVI in the perioperative period. 

When this relationship was established, we predicted that we could benefit from PVI 

measurement to prevent fluid buildup and possible TURP syndrome development. 

The study included ASA I-III who underwent transurethral resection of the 

prostate under spinal anesthesia and adult patients aged 40-80 years. 

Patients were taken to the operating room and standard anesthesia monitoring 

was performed. In addition, PVI monitoring was performed with a noninvasive pulse 

oximetry probe. It was recorded from preoperative period to 5-minute intervals until 

postoperative period. At the end of the surgery, the patient was taken to the related 

clinic after the anesthesia and surgery-related effects were removed from the post-

anesthesia care unit (PACU). 

In the perioperative period, pleth variability index data, which is a reliable 

monitoring method that can be used to follow intravascular filling especially in 

TURP operations and which is simple to interpret and can be applied reliably was 

analyzed and the data obtained were postoperative osmolarity, postoperative sodium, 

and in terms of showing intravascular filling when compared to the amount of 

irrigation and being an early reporter of a possible TURP syndrome. 

Key words: Pleth variability index, spinal anesthesia, TURP, osmolarity, 

amount of irrigation, duration of resection 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Benign prostat hipertrofisi (BPH) nedeniyle operasyona giren hastalar sıklıkla 

ileri yaĢ gru undandır ve  era erinde ek hastalıkları mev uttur. Spinal anestezinin 

pek  ok operasyon ve hasta gru unda genel anesteziye göre üstünlükleri 

 ulunmaktadır. Operasyon süresin e spontan solunumun devam etmesi, hastanın 

uyanık kalması, yutma, öksürme gi i koruyu u reflekslerin korunmasının yanısıra 

postoperatif dönemde erken mo ilizasyon, minimal ak iğer komplikasyonları, 

analjezinin devamı ve hastanede kalıĢ süresinin kısalması gi i pek  ok avantajları 

vardır. Etkisinin hızlı  aĢlaması, kolay uygulana ilir olması nedeniyle  u hastalığın 

cerrahisinde rejyonal (spinal) anestezi tercih edilmektedir. 

BPH nedeniyle mesane  ıkıĢ o strüksiyonu olan hastalar transüretral prostat 

rezeksiyonu (TURP) ile  aĢarılı  ir Ģekilde tedavi edilmektedir (1).  

TURP sıklıkla  ö rek fonksiyonları  ozulmuĢ, kardiyovasküler sistem ve 

solunum sistemi problemleri olan yaĢlı hastalara uygulanmaktadır. TURP ile ilgili 

 alıĢmalarda kanama, transüretral prostat rezeksiyon (TURP) sendromu, mesane 

perforasyonu, hipotermi, intraoperatif ve erken postoperatif dönemde dissemine 

intravasküler koagulasyon gi i  ir  ok yan etki nedeniyle, mor idite oranının yüksek 

olduğu  ildirilmiĢtir. Bu hastalarda hemodinamik değiĢikliğe en az se ep ola ak, 

sta il  ir anestezi sağlamak önemlidir. Genel anestezi  u semptomların tanınmasını 

zorlaĢtıra ile eğinden, rejyonal anestezi, TUR-P uygulamalarında uygun vakalarda 

ön elikle ter ih edilen yöntemdir (2). 

Tek doz spinal anestezi (TDS ) tekniği  u tür giriĢimlerde yaygın olarak 

uygulanmakta olup en  üyük dezavantajı  eklenenden daha uzun süren 

operasyonlarda gereken uyumu gösterememesidir. Devamlı spinal anestezi (DS ) 

tekniği ile lokal anestezik dozlarının tekrarlana ilmesi, daha uzun ameliyatlarda da 

spinal anestezinin kullanılmasını mümkün kılmaktadır. Ġntratekal ila ın gereksinime 

göre verilmesi, toplam dozu düĢürmekle  irlikte postoperatif analjezi olanağı da 

sağlamaktadır (3,4). 
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TUR prosedürü; sürekli irrigasyonla, doğrudan görüntü altında, rektoskopun 

i erisinden ilerletilen loop‘tan elektrik akımının ge irilmesi ile prostat hipertrofisinin 

ve mesane tümörlerinin rezeksiyonu sağlanmaktadır. TUR, a ık uygulanan 

operasyonlara göre daha kısa operasyon süresi, travmatize olmaması, postoperatif 

ağrının az olması, hastanede kalıĢ süresini azaltması gi i avantajları sayesinde 

günümüzde rutin uygulanmaktadır. Prostat hipertrofisi 100 gr altında veya yüzeyel 

mesane tümörü olan hastalar  u teknik i in uygundur. TUR uygulana ak hastaların 

 üyük  oğunluğu yaĢlı, ak iğer ve KVS pro lemleri olan hastalardır. Litotomi 

pozisyonunda yapılan giriĢim kal e ve ak iğerlere ek yük oluĢturur. Genel anestezi 

sonrası postoperatif amnezi, fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalmasına  ağlı olarak 

atelektazi ve pnömoninin sık görülmesi, operasyon esnasında geliĢe ile ek mesane 

perforasyonu, TUR sendromu gi i komplikasyonların erken tanına ilmesi nedeniyle 

rejyonel teknikler tercih edilir. 

TURP, geniĢ venöz sinüs ağını a ar ve irrigasyon sıvısının sistemik dolaĢıma 

emilmesine izin verir. 2000 ml veya daha fazla sıvının emilimi  aĢ ağrısı, 

huzursuzluk, konfüzyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon ve nö etlerle seyreden 

TURP sendromu olarak  ilinen sendroma neden olur. Tedavi edilmezse ölüm ül 

ola ilir. Tedavide en önemli nokta erken tanıdır. ġüphelenildiği anda hastadan serum 

sodyum değeri gönderilmeli, rezeksiyonun uzun süre eği tahmin edilen  üyük 

prostatlı olgularda, rutin olarak operasyon sırasında sodyum öl ümü yapılmalıdır. 

Genel anestezi ile karĢılaĢtırıldığında rejyonel anestezi postoperatif venöz trom oz 

insidansını ve  elirtilerin maskelenmesi olasılığını azaltır. Rejyonel anestezi 

uygulamaları, intraoperatif dönemde hastanın mental durumunun değerlendirilmesini 

sağlayarak TURP sendromunun erken tanı ve tedavisine olanak sağlamaktadır. 

Spinal anestezi altındaki hastalarda huzursuzluk, zihinsel rahatsızlık, titreme,  ulantı, 

kusma, kasılmalar; genel anestezi altındaki hastalarda da dolaĢımın aĢırı yüklenmesi, 

EKG değiĢiklikleri, anesteziden ge  uyanma erken  elirtiler ola ilir. TURP 

sendromunu önlemenin en önemli yolu; rezeksiyon süresini uzatmamak, sıvı 

 asın ını düĢük tutmak ve Ģüphelenildiğinde operasyona derhal son vermektir. 

Yeni geliĢen teknolojiler sayesinde ortaya  ıkan dalga değiĢkenlik indeksi 

(Pleth variability index-PVI), intratorasik havayolu  asın ı ve intravasküler sıvı 
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volümü arasındaki dengedeki değiĢiklikler hakkında  ok faydalı  ilgi sağlama 

potansiyeli vardır. PVI  errahi hastaların uygun hidrasyon durumlarında hem 

intraoperatif hem de postoperatif monitörize edilmesinde faydalı ola ilmekte; 

PVI‘daki yükselme hipovolemi, düĢme ise hipervolemi geliĢtiğine iĢaret edebilir.  

Yaptığımız  alıĢmada ama ımız spinal anestezi altında TURP ameliyatı olan 

hastalarda preoperatif ve postoperatif dönemde serum Na konsantrasyonlarını ve PVI 

değerlerini öl erek serum Na konsantrasyon değiĢiklik miktarı ile PVI değerlerinin 

yüzde değiĢiklikleri arasında herhangi  ir istatistiksel iliĢki olup olmadığını ortaya 

koymaktı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. BENĠGN PROSTAT HĠPERPLAZĠSĠ (BPH) 

BPH, prostat  ezinin epitelyal ve stromal (düz kas) komponentlerinin 

proliferasyonu sonu u geliĢen prostat  üyümesidir (1). Bu hastalık prostatın hem 

periüretral hem de fi romüsküler dokularında artıĢ ile karakterizedir. BPH‘de statik 

ve dinamik nedenlerle mesane  ıkıĢ o strüksiyonu ve alt üriner sistem semptomları 

geliĢir. Düz kas kitlesinin artmıĢ  asısı statik,  1 adrenoreseptör ara ılı artmıĢ düz 

kas tonusu ise dinamik o strüksiyona neden olur. Prostat  ezi erkek mesane 

apeksinin altında yerleĢir ve üretranın prostatik kısmını sarar. GeliĢimsel olarak iki 

lo a ayrılmakla  era er anatomik olarak  eĢ lo a ayrılır. Prostat  ezinin lateral ve 

medial iki lo unda BPH daha sık görülür. Hiperplazi geliĢirken üretral orifis daralır 

ve normal prostat dokusu,  evreleyen fi röz kapsül i inde komprese olur. Komprese 

olan prostat dokusu ve sinüsler  errahi kapsül olarak tanımlanır (2). 

Prostat, fizyolojik düzeyde androjenler varlığında, proliferasyon ve 

programlanmıĢ hü re ölümü (apopitozis) arasındaki denge nedeniyle sa it ha imde 

kalır.  ndrojenler  u dengeyi epidermal growth faktör (EGF),  azik fi ro last 

growth faktör ( FGF), insülin-like growth faktör ve tümör growth faktör-β1 (TGF-

β1) ara ılığı ile sağlarlar (3,4). BPH‘de,  u moleküler düzenleyi i mekanizmanın 

hü re proliferasyonu lehine  ozulması sonucu prostat  üyümesi ortaya  ıkar. Sağlıklı 

prostatta stroma epitel oranı 2,7:1 iken, semptomatik BPH‘de 5:1‘dir (3). 

YetmiĢ yaĢından  üyük erkeklerin en az %70'inde BPH saptanır. Bunların 

 40 ya da daha fazlasında idrar yakınmaları geliĢir. Otopsi  alıĢmalarında BPH ın 40 

yaĢındaki erkeklerin  10 unda mikrosko ik olarak  aĢladığı ve yaĢla  irlikte artarak, 

80 yaĢını ge miĢ erkeklerde  90 oranında ortaya  ıktığı görülmüĢtür. 

BPH ger ekte  ir histolojik tanımlama olmakla  irlikte,  ugün pratik 

yaĢamda prostat  üyümesine  ağlı mesane  ıkımında geliĢen o strüksiyon ve  unun 

sonu unda geliĢen alt üriner sistem (prostatizm)  elirtilerini tanımlar. BPH lı 
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hastalardaki  elirtiler iki gru a ayrılır; depolama  elirtileri (iritatif) ve iĢeme 

belirtileri (o strüktif); 

Depolama belirtileri: Sık idrara  ıkma (pollaküri), ge e idrara  ıkma 

(noktüri), ani idrar sıkıĢması, ani idrar sıkıĢması nedeniyle tuvalete yetiĢemeden idrar 

ka ırma ve yangılı idrar yapma (dizüri)  i imindedir. 

ĠĢeme  elirtileri  Ġdrara  aĢlarken  ekleme, kesik kesik iĢeme, idrar sonunda 

damlama, idrarın ileri atımında  ozukluk, idrar kalınlığında azalma ve tam 

 oĢaltamama duygusu  i imindedir. 

BPH‘ın tedavisinde ama  semptomları iyileĢtirmek, o strüksiyonu gidermek, 

mesanedeki rezidü idrar ve  una  ağlı enfeksiyon riskini ortadan kaldırmak, üst 

üriner sistemin etkilenmesini önleyerek  ö rek fonksiyon kay ını engellemektir. 

Medikal tedavi: BPH'lı hastaların  azılarında konservatif önlemlerle  elirti 

ve  ulgular azaltıla ilir. BPH, prostatitle  irlikte olduğunda anti iyoterapi,  elirti ve 

 ulgularda azalma sağlar. Prostat  hiperplazisini önlemek i in androjenin etkisini 

kaldıran ila lar (östrojenler ve anti-androjen olan flutamid) kullanıla ilir. 

Periprostatik kasların kasılmasını engellemek i in alfa  loker ila lar 

(prozosin, alfazosin, terazosin, doksazosin) kullanıla ilir.  yrı a hastaya idrar yapma 

ihtiya ı duyduğunda  eklemeksizin idrarını yapması, kısa sürede fazla miktarda sıvı 

alması, alkol alımının diüretik etkiyle sıvı ha mini arttırıp mesane distansiyonuna 

neden ola ağından alkol almaması söylenir. 

Cerrahi tedavi: BPH' ın neden olduğu üriner o strüksiyonu gidermek i in en 

yaygın olarak uygulanan tedavi Ģekli  errahidir. Büyüyen prostat üretral yolla 

(transüretral rezeksiyon - üretradan ge erek prostatın  ıkarılması) ya da a ık  errahi 

giriĢimle  ıkarılır.  errahi yöntem prostatın  üyüklüğüne ve hastanın sağlık 

durumuna göre  elirlenir. Prostatektomi terimi aslında yapılan iĢlemin tam karĢılığı 

değildir. Yapılan iĢlem yeni geliĢen dokunun  ıkarılması; adenomektomidir 

(adenomların alınması). Ger ek prostat ve fi röz kapsül  ıkarılmaz. 
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Tüm prostatın  ıkarılması (radikal prostatektomi) sade e  azı prostat 

kanserlerinde uygulanır. BPH ın  errahi tedavisi i in kullanılan temel yöntemler 

Ģunlardır: 

I. TURP: Endoskopik cihazlarla girilerek prostat dokusu kazınır. 

II. A ık prostatektomi:   dominal veya perineal insizyonla adenom 

dokusu  ıkartılır. 

III. Transüretral insizyon: Prostatın  elli noktalarına kesi yapılır, kazıma 

iĢlemi yapılmaz. 

IV. Transüretral  alon dilatasyon: Dar  ölgede, uygun  aplı  ir  alon 

ĢiĢirilir. 

V. Mikrodalga hipertermi: Prostat dokusu ısıtılarak harap edilir. 

VI. Yüksek yoğunluklu odaklanmıĢ ultrason: Ultrason enerjisinin dokuda 

oluĢturduğu ısı ile doku harap edilir. 

VII. Transüretral iğne a lasyonu: Prostat i ine doku hara iyeti yapa ak 

madde (alkol) enjeksiyonu 

  ık  errahi yöntem, prostatın  üyüklüğü ile ilgilidir. Genellikle 50 gramdan 

(gr)  üyük prostatlarda uygulanan  ir yöntemdir. Retropu ik prostatektomide, alt 

a dominal insizyonla mesaneye girilmeksizin prostata ulaĢılır ve doku  ıkarılır. 

Perineal prostatektomide ise anüs ve skrotumun arasından perineye  ir insizyon 

uygulanır. Suprapu ik transvezikal prostatektomi en sık uygulanan a ık  errahi 

yöntemidir (4). 

2.2. TRANSÜRETRAL PROSTAT REZEKSĠYONU 

Gün el yaklaĢım olarak 40 - 50 gr altındaki prostat dokusu olan hastalar i in 

daha az invaziv olduğundan transüretral prostat rezeksiyonu yaklaĢımı ter ih edilir. 

Ġleri prostat kanseri olan hastalar da semptomatik üriner o strüksiyonun 

giderile ilmesi i in transüretral rezeksiyona aday olabilirler (4). ĠĢlem özel  ir 

sistoskoptan (rezektoskop)  ir halka ge irilmesi ile uygulanır. Sürekli yıkanarak ve 

direkt gözlemle prostat dokusu, halkaya  ir kesme akımı verilerek  ıkarılır. Epidural 

veya spinal anestezi ile T10 düzeyine kadar duyusal  lok oluĢturularak transüretral 

prostat rezeksiyonu i in uygun  errahi koĢullar sağlanır.  n ak rejyonal anestezide 
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o turator refleksi (mesanenin yan duvarında koter ile  alıĢırken o turator sinirin 

sekonder olarak uyarılması ile uyluğun dıĢa rotasyonu ve adduksiyonu) kay olmaz. 

Bu refleksi önlemek i in genel anestezi yapılmalıdır. 

Genel anestezi ile karĢılaĢtırıldığında, rejyonal anestezi postoperatif venöz 

trom oz insidansını azaltır. TUR sendromu veya mesane perforasyonu  elirtilerinin 

maskelenmesi olasılığı da rejyonal anestezide daha düĢüktür. 

Yapılan  eĢitli klinik araĢtırmalarda postoperatif fonksiyonlar, kan kay ı, 

mortalite ve mor itide a ısından rejyonal ve genel anestezi arasında herhangi  ir 

farklılık görülmemiĢtir. Özellikle sırt ağrısı tarif eden karsinomlu hastalarda verte ral 

metastaz olasılığı düĢünülmelidir. Lom er verte ralara metastazı olan hastalıklarda 

rejyonal anestezi kontrendikedir. 

Transüretral prostat rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yaĢ 

nedeni ile solunumsal ve kardiyovasküler hastalıkların prevalansı ( 30-60) 

yüksektir. EĢlik eden hastalıklara  ağlı olarak mortalite TURP‘de  0,9-2,5 oranında 

iken, a ık prostat ameliyatlarında  12-25 arasında değiĢir. Mortalitenin fazla 

olmasının en  üyük nedeni  u yaĢ gru una ait kardiyak sorunlardır (5,6). En sık 

rastlanılan ölüm se epleri miyokart enfarktüsü, ak iğer ödemi ve  ö rek 

yetmezliğidir. 

Kan kay ı değiĢkendir ve miktarını  elirlemek gü tür. Ortalama kayıp 

rezeksiyon zamanına göre yaklaĢık 4 ml.dk
-1
 veya rezeke edilen dokuya göre 8.3 

ml.gr
-1
 olarak  ildirilmiĢtir.  n ak her hastada kan kay ını ön eden  elirlemek 

mümkün değildir (7). 

Prostat dokusunun özelliği ve fazla miktarda kullanılan irrigasyon sıvısı 

nedeni ile transüretral prostat rezeksiyonu operasyonunda  azı komplikasyonlar 

görüle ilir. 

TUR-P hastalarında rapor edilen majör komplikasyonlar; pulmoner ödem, su 

intoksikasyonu (TUR sendromu), glisin ve amonyak toksisitesi, hiponatremi, görme 

 ozuklukları, hemoliz, koagülopatiler, sepsis ve toksemi, mesane perforasyonu ve 

rüptürdür (8). Bunlardan  azılarına aĢağıda değinilmiĢtir: 
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Hipotermi: Lokal vazokonstrüksiyon oluĢturmak i in kullanılan soğuk 

irrigasyon solüsyonları sistemik soğumaya neden ola ilir. Tipik olarak 1.5 ° .st
-1
‘ lik 

sı aklık düĢüĢleri rapor edilmiĢtir. Perioperatif hipotermiye  ağlı oluĢa ile ek 

titremeleri önlemek i in düĢük doz meperidin (20 mg) intravenöz olarak 

uygulanabilir (9). 

Mesane Perforasyonu: TURP operasyonu sırasında mesane perforasyonu 

insidansı  1 olarak  ildirilmiĢtir. Perforasyon rezektoskopun mesane duvarından 

ge mesi veya irrigasyon sıvıları ile mesanenin aĢırı gerilimine  ağlıdır. Mesane 

perforasyonları genellikle ekstraperitonealdir ve gönderilen irrigasyon sıvıların 

yetersiz geri dönüĢü ile kendini  elli eder. Periprostatik sahada perforasyon 

olduğunda uyanık hastada suprapu ik dolgunluk, a dominal spazm ve ağrı hissi 

tespit edilir (10). 

Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve taĢikardi görülür. 

Bunu ani ve  iddi hipotansiyon izleye ilir. TURP operasyonlarında  radikardinin 

eĢlik ettiği ani hipotansiyon veya hipertansiyonda perforasyondan Ģüphe edilir (11). 

Koag lopati  TURP sonrası, özellikle prostat kanserlerinde prostatik 

trom ojenik maddelerin salınımı ile tetiklenen dissemine intravasküler koagülasyona 

 ağlı  iddi postoperatif kanama görüle ilir. Hastaların  6‘sında su klinik dissemine 

intravasküler koagülopati (DIC) kanıtları mev ut ola ilir.  yrı a transüretral prostat 

rezeksiyonu yapılan hastalarda, ameliyat sırasında irrigasyon sıvısının emilimine 

 ağlı dilüsyonel trom ositopeni de geliĢe ilir. Görüle ilir hematüri ürokinaz 

salınımına  ağlı olarak izlene ilir.  yrı a 60‘ın üzerindeki kan üre nitrojen (BUN) 

değerleri de artmıĢ platelet disfonksiyonu ve postoperatif hemoraji riski ile iliĢkilidir 

(12,13). 

Septisemi: Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve kronik 

enfeksiyonlara yataklık ede ilir. Rezeksiyon sonu u venöz sinüslerin a ılması ve 

prostat dokusunun  errahi manipülasyonu sonu u kolonize mikroorganizmalar kan 

dolaĢımına gire ilir. TURP ameliyatında ger ekleĢen  akteri translokasyonuna  ağlı 

olarak geliĢen septisemi veya septik Ģok ta loları  ildirilmiĢtir. TURP 
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operasyonundan ön e anti iyotik (gentamisin veya sefazolin) proflaksisi septik 

epizot olasılığını azalta ilir (12,13). 

2.3. TURP SENDROMU 

Prostat dokusu, zengin  ir damar yatağına sahiptir. Transüretral prostat veya 

tümör rezeksiyonu sırasında, irrigasyon solüsyonları, prostatik üretranın 

distansiyonunu sağlamak, görüĢü kolaylaĢtırmak, kan ve disseke edilen dokuyu 

uzaklaĢtırmak ama ı ile orta dere ede  asın la verilir. Kullanılan sıvı, solüsyonun 

hidrostatik  asın ı, a ılan venöz sinüslerin sayısı, irrigasyonun süresi, irrigasyon 

sıvısının a sor siyon hızı ve miktarı ile orantılı olarak sisteme girerek TURP 

sendromuna neden ola ilir. Genellikle 1 saatlik süre güvenilir ka ul edilmektedir. Bu 

süre i inde dolaĢıma ge en sıvı spontan diürez ile atılır. 

Rezeksiyonların  oğu 45-60 dk sürer ve dakikada ortalama 20 ml sıvı a sor e 

olur. Sorunlar rezeksiyon  aĢladıktan sonra 15 dk i inde  aĢlaya ile eği gi i 

postoperatif 24 saate kadar da görüle ilir. Çok miktarda irrigasyon sıvısının 

a sor siyonu nedeni ile postoperatif  aĢ ağrısı, huzursuzluk, konfüzyon, siyanoz, 

dispne, aritmi, hipotansiyon, konvülziyon görüle ilir ve fatal seyrede ilir. 

Semptomlar, su intoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon sıvısındaki 

maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. YaklaĢık 2 litre veya daha fazla sıvının emilimi 

TURP sendromu olarak adlandırılan  elirtilere neden olur (14). 

Özellikle kardiyak rezervi düĢük hastalarda irrigasyon sıvısının fazla 

miktarda emilimi pulmoner konjesyona neden olup ak iğer ödemi geliĢmesine sebep 

olabilir. Arteriyel oksijen saturasyonundaki düĢme sıvı yüklenmesinin ilk  elirtisi 

olarak yorumlanabilir (8). 

TURP sendromunun tedavisinde en önemli nokta erken tanıdır. Tedavi 

yaklaĢımı semptomların Ģiddetine göre düzenlenmelidir. Ġlk olarak emilen su elimine 

edilmeye  alıĢılmalı ve hipoksemi, hipoperfüzyon önlenmelidir. Perioperatif olarak 

hastalara sıvı kısıtlaması yapılması TURP sendromunun geliĢmesini önleye ilir. 

Fazla sıvının atılması i in loop diüretikleri kullanıla ilir. ġuur  ulanıklığı ve 

konvülziyonlara yol a a ak düzeyde semptomatik hiponatremide hipertonik salin 
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solüsyonları verile ilir. Perioperatif görülen konvülziyonlar intravenöz midazolam 

(2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya tiyopental (50-100 mg) ile sonlandırılabilir (7). 

ġuuru kapalı, tekrarlayan nö etleri olan hastalarda aspirasyonu önlemek i in 

genellikle endotrakeal entü asyon uygulanır. Hiponatremiyi tedavi etmek i in 

verile ek hipertonik salin  özeltisinin ( 3 veya  5‘lik) miktarı ve hızı hastanın 

serum sodyum konsantrasyonuna göre ayarlanır (7). Sodyum konsantrasyonunun 120 

mEq.l
-1
‘den yüksek olduğu durumlarda dolaĢım yüklenmesinden ka ınmak i in 

verilecek hipertonik salin hızının 100 ml.st
-1
 ge memesi önerilir. Serum sodyum 

konsantrasyonun 100 mEq.L
-1
 altında olduğu durumlarda ise intravasküler hemolizi 

önlemek i in daha agresif tedavi uygulanır (14-16). Serum sodyum düzeyi saatte 1-2 

mEq.l
-1

'den fazla yükseltilmemelidir. 24-48 saat i inde ise serum sodyum düzeyinde 

en fazla 15-20 mEq.L
-1
 lik artıĢ olmalıdır. Verile ek sodyum miktarı (mEq) = 0.6 x 

vü ut ağırlığı (kg) x (140-öl ülen plazma sodyumu) olarak hesaplana ilir (17). 

2.3.1. TURP Sen romunu Önlemek Ġçin Al na ak Te  irler 

S v  a sor siyonunun azalt lmas   Ürologlar arasında TUR sendromunu 

önlemek ama ıyla  azı kurallar geliĢtirilmiĢtir. Bunlar; rezeksiyon süresinin 1 saatle 

sınırlandırılması ve irrigasyon sıvısı tor asının operasyon masasından 60  m‘den 

daha fazla yukarıda tutulmamasıdır (18-20). 

D Ģ k  as çl  irrigasyon    sor siyonu önlemeye yönelik  ir metot da 

aralıklı mesane doldurma tekniği yerine sürekli düĢük  asın lı irrigasyonun 

kullanılmasıdır; ancak bu irrigasyon sisteminde, akımda o struksiyon riski daima 

vardır ve düĢük sıvı  asın ı her zaman sağlanamaya ilir. Bu yüzden  u metotla da 

masif irrigan a sor siyonu oluĢa ilir. Bu yöntemin ekstravasküler a sor siyonu 

önlemede etkili olmadığı düĢünülmektedir. Diğer yandan yapılan son  irka  

 alıĢmada düĢük  asın lı irrigasyon tekniğiyle daha düĢük a sor siyon oluĢtuğu 

gösterilmiĢtir (21,22). 

S v  a sor siyonunun monitörizasyonu: Ġrrigasyon a sor siyonu  ok 

değiĢkendir ve ön eden tahmin edilmesi imkansızdır.  nestezist i in irrigasyon 

sıvısının a sor siyonunun monitörizasyonu hastanın daha sonraki intravenöz sıvı 
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desteğinin daha kesin hesaplanmasını sağlaya ağından değerlidir.  ynı zamanda 

hasta  aĢındaki monitörizasyon semptomlar oluĢmadan a sor siyonun 

sonlandırılmasını sağlar (23). 

Serum so yum   zeyi  TURP operasyonları sırasında serum sodyumundaki 

total azalma, intravasküler yolla a sor e edilen irrigan volümünün  ir indeksi olarak 

sıklıkla kullanılır. Ġrrigasyon sıvısı; hü re i ine diffüzyon ve osmotik diürez yoluyla 

ekstaselüler sıvıdan sürekli elimine olur. TURP esnasında hastadan  elli aralıklarla 

kan örnekleri alınıp serum sodyum düzeylerinin takip edilmesi irrigan 

a sor siyonunun  ok hassas  ir göstergesidir; fakat invaziv bir metot olması 

nedeniyle uygulaması gü tür (24,25). 

Santral Venöz Bas nç (SVB): Transüretral prostat rezeksiyonu yapıla ak 

yüksek riskli hastalarda vasküler yüklenmeyi önlemek i in SVB monitörizasyonu 

önerilir. Sıvı a sor siyonunun göstergesi olarak arteriyel  asın  ve kalp hızından 

daha güvenilirdir. SVB, sıvı a sor siyonuyla herhangi  ir  iddi semptom oluĢmadan 

ön e yükselir. Diğer yandan artmıĢ SVB intravasküler yolla alınan irrigasyon 

sıvısının sa it ve spesifik  ir  elirtisi değildir (25-27). 

Torasik empedans: Torasik empedansdaki elektriksel değiĢiklikler sade e 

hiperhidrasyonu saptar ve irrigasyon sıvısı i in spesifik değildir (28). 

Mesane  as nç uyar   ihaz   Yapılan  ir  alıĢmada mesaneye yerleĢtirilen 

 ir  asın  uyarı  ihazının kullanılmasının a sor e edilen irrigasyon sıvısı miktarını 

ve irrigasyon sıvısı a sor e eden hasta sayısını azalttığı gösterilmiĢtir (29). 

Etanol monitörizasyonu: Yapılan  alıĢmalarda irrigasyon sıvısına eser 

miktarda etanol ( 1-2) eklenmesinden sonra a sor siyonun ekspiryum havasındaki 

etanol konsantrasyonuyla  elirlene ildiği gösterilmiĢtir.  yrı a ekspiryum 

havasındaki etanol konsantrasyon paterni, irrigasyon sıvısı a sor siyonunun primer 

olarak intravasküler mi ekstravasküler mi olduğunu  elirler (30,31). 

2.4. ĠRRĠGASYON SOLÜSYONLARI 
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TURP de kullanılan irrigasyon solüsyonları izotonik veya izotoniğe yakın, 

nontoksik, iletken olmayan nonhemolitik sıvılardır. Kullanılan yıkama solüsyonunun 

i erdiği  özü üye  ağlı olarak da  eĢitli  elirtiler görüle ilir. Elektrolit i eren 

solüsyonlar, elektrokoter akımının dağılmasına yol a tıklarından TURP sırasında 

irrigasyon solüsyonu olarak kullanılamazlar. Distile su eritrositleri lizise uğratarak 

iyi görüntü sağlamasına rağmen, hipotonitesi nedeniyle akut su intoksikasyonuna yol 

a a ilir. 1950‘li yıllardan  eri a sor siyonu azaltmak i in ürologlara yüksek 

irrigasyon sıvı  asın larını kullanmaktan ka ınmaları önerilmektedir (32). Bir 

 alıĢmada a sor siyona maruz kalan 3 hastanın prostatik fossalarındaki  asın lar 

kaydedilmiĢ ve 4 kPa‘ın masif intravasküler a sor siyon i in alt  asın  limiti 

olduğuna karar verilmiĢtir (33). Eğer irrigasyon sıvısı tor ası operasyon masasından 

en fazla 60  m yukarıda tutulursa  u  asın  aĢılmamaktadır. 60  m‘lik tor a 

yüksekliğinde sade e güvenli miktarda irrigasyon sıvısı a sor e edilmektedir. 

Ġrrigasyon sıvılarının fazla miktarda emilimi, hipotonik i eriklerinden dolayı 

dilüsyonel hiponatremi ve hipoosmolarite gi i  iddi nörolojik  elirtilere yol a a ilir. 

Serum sodyum konsantrasyonu 120 mEq.L
-1
‗nin altına düĢmeden genellikle 

hiponatremi semptomları geliĢmez. Plazmanın önemli hipotonitesi (Na<100 mEq.L
-

1
) akut intravasküler hemolize de neden olabilir. TURP sendromu belirtilerinin erken 

fark edilebilmesi ve TURP yapıla ak hastaların  oğunda kronik o strüktif ak iğer 

hastalığı da mev ut olduğu i in rejyonal anestezi uygulaması daha avantajlıdır.  kut 

hiponatremi genel anesteziden derlenmeyi geciktirebilir (34-36). Kullanılan 

irrigasyon sıvıları arasında en fazla toksisiteye neden olan glisin i eren 

solüsyonlardır. Literatürde glisin solüsyonuna  ağlı önemli hiperglisinemi (1000 

mg.l
-1 
üstünde)  ildirilmiĢtir. Hiperglisineminin dolaĢım sistemi depresyonu ve 

merkezi sinir sistemi toksitesi yaptığı düĢünülmektedir. Glisin merkezi sinir 

sisteminde inhi itör transmitter olarak rol oynamaktadır. Operasyon esnasında 

görülen ge i i körlüğe neden ola ilir (37). TURP operasyonunu taki en önemli 

merkezi sinir sistemi toksitesine rastlanan  irka  hastada muhtemel glisinin 

yıkımından oluĢan hiperamonyemi saptanmıĢtır (38-41). 

Sor itol ve glikoz i eren irrigasyon sıvılarının fazla miktarda kullanılması 

diyabeti olan hastalarda hiperglisemiye yol a a ilir. Mannitol solüsyonlarının 

emilimi intravasküler ha min geniĢlemesine yol a ar. Mannitol primer olarak 
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dolaĢımda dağılır ve sonra interstisyel sıvıya diffüze olur. Mannitolün meta olizması 

ihmal edilebilir ve eliminasyonu renal ekskresyonla olur. Sor itol, ekstraselüler sıvı 

volümünde mannitole oranla daha  a uk dağılır. Eliminasyonu primer olarak 

kara iğerde, fruktoz ve glukoza meta olize olarak ger ekleĢir. Mannitolün 

plazmadaki yarı ömrü ortalama 2 saat iken sor itol i in sade e 35 dakikadır (42,43). 

2.5. SIVILAR 

TUR-P operasyonlarında intravenöz olarak kullanılan sıvılar kristalloid ve 

kolloidlerdir. 

a) Kristalloi  S v lar  Klinikte, su icinde  özünmüĢ kristalloid madde i eren 

sıvılara kristalloid veya dengeli solüsyon denir. Kristalloidler, 130-155 mmol.L
-1

 Na
+
 

i erirler,  u yüzden izotonik veya  ok hafif hipotoniktirler. Osmolaritesi 280-300 

mosml.L
-1
 olan sıvılara izoosmolar veya izotonik sıvı denir. Solüsyonları 

ekstraselüler sıvıya daha yakınlaĢtırmak i in i eriğe K
+
, Ca

+2
, Mg

+
, laktat, asetat, 

glukonat, maleat, CI
-
, fosfor gi i elektrolitler eklene ilir. Ekstraselüler sıvı 

i eriğinde; 100 mg.dL
-1 

glukoz, 140 mmol.L
-1

 Na
+
, 108 mmol.L

-1
 Cl

-
, 4,5 mmol.L

-1
 

K
+
, 2 mmol.L

-1
 Mg

+
, 2,5 mmol.L

-1
 Ca

+2
; 5 mmol.L

-1
 laktat vardır. PH ı 7.4 ve 

osmolaritesi 290 mosml.L
-1
 dir. Ekstraselüler sıvıya  enzetilmeye  alıĢılan  u 

solüsyonlara dengeli tuz  özeltileri denir. Çözünen maddelerin konsantrasyonları 

litre  aĢına mmol veya mEq olarak ifade edilir; an ak tüm kristalloidlerin toplamının 

konsantrasyonu, litre  aĢına mosmol olarak ifade edilerek donma noktasının düĢmesi 

ile öl ülür ve  u değere osmolarite denir (44). Örneğin normal serum fizyolojik 

(%0,9 NaCI), 155 mmol.L
-1

 Na
+
, 155 mmol.L

-1
 Cl

-
 i erir ve izotoniktir. Kristalloid 

solüsyonlar i inde kullanımı en yaygın olanlar  0,9 Na I ve ringer laktattır (45). Bir 

litre ringer laktat solüsyonunun intravasküler kompartmanı 194 ml kadar geniĢlettiği 

 ildirilmiĢtir. Kristalloid solüsyonlar, güvenilir, nontoksik ve u uzdur (46). 

Dezavantajları intravasküler alanda kalıĢ sürelerinin sınırlı olmasıdır. Verilen sıvının 

  80 i interstisiyel alana ge er. Ġntravasküler volümün sürdürüle ilmesi i in 

kolloidlerin 2-4 katı volümde verilmeleri gerekir (45). Bu nedenle  üyük volümler 

verildiğinde ödem geliĢe ilir. Kristalloidler plazma volümüne ek olarak interstisyel 

aralığı da i eren ekstraselüler sıvı aralığını doldurmak i in kullanılır. Spinal 
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anestezide hipotansiyondan korunmak i in kristalloid sıvılar 7-20 ml.kg.
-1

 arasında 

verilebilir (47,48). 

 ) Kolloi  S v lar  Ġntravasküler volümü ve kolloidal osmotik  asın ı 

yükseltmek i in iv yolla verilen makromoleküler polimerlerdir. Kolloidler i inde; 

doğal polisakkaritler (a a ia veya pektin), kimyasal olarak değiĢtirilmiĢ 

polisakkaritler (amilopektin, hidroksietil niĢasta),  akteriler tarafından yapılan 

polisakkaritler (dekstranlar), doğal veya kimyasal olarak modifiye edilmiĢ proteinler 

(jelatin, oksipolijelatin vs.) veya plastik olan polivinilprolidon gi i hü re i ermeyen 

makromoleküller vardır (49). I. Dünya SavaĢı sırasında ilk kullanılan kolloid olan 

a a ia,  ir polisakkarid karıĢımıydı. Kullanılan diğer kolloidler pektin, sığır 

albumini, jelatin, modifiye edilmiĢ glo in, polivinil prolidon, polivinil alkol, 

dekstranlar, kan ve kazein hidralizatları, alginat ve sentetik polipeptitlerin tamamı 

anaflaktik reaksiyon ve hemostatik defektlere yol a mıĢlardır. Bu kolloidlerin 

 azıları jelatinler ve glo ulinler gi i  ok hızlı olarak elimine edilir.   a ia ve 

polivinil prolidon gi i olanlar vü utta  ok uzun süre kalırlar. Bunlara alternatif 

olarak hidroksietil niĢasta (HES) hipovolemi tedavisinde al uminin  ir alternatifi ve 

plazma volüm geniĢleti i olarak  aĢarı ile kullanılmıĢtır ve granülositlerin artıĢındaki 

lökoforez sırasında etkili olduğu saptanmıĢtır (50). HES geniĢ  ir hidroksile niĢasta 

molekülleri gru unu tanımlayan jenerik  ir isimdir. HES in piyasadaki 

formülasyonu, molekül ağırlığı 10  in ile 1 milyon arasında değiĢen heterojen  ir 

molekül gru udur.  milopektinin kimyasal modifikasyonu ile oluĢturulmuĢtur. Her 

bir D glukoz ünitenin   1-4  ağları ile  ağlanmıĢ ve her 12 glukozda  ir   1-6  ağları 

vardır. HES in  6 lık tuzdaki solüsyonu, al umine eĢdeğer  ir volüm geniĢleti idir 

(51). HES; hemoraji, yanıklar,  errahi sepsis veya diğer travmalarda gereken plazma 

volüm geniĢlemesi i in endikedir. PıhtılaĢma faktörleri gibi  eĢitli plazma proteinleri 

i ermez. HES ciddi kanama bozukluğu olan hastalarda kontrendikedir. Volüm 

geniĢletme özelliğine  ağlı olarak  iddi konjestif kalp yetmezliği, oligürik ve anürik 

 ö rek yetmezliği olan hastalarda da kontrendikedir. HES sade e iv yolla kullanılır. 

Kan kay ı miktarına  ağlı olarak doz ve infüzyon hızı ayarlanmalıdır. Normal 

eriĢkin dozu 500-1000 ml dir ve  azen 1500 ml ye kadar  ıkıla ilir ya da 20 ml.kg
-1

 

dozunda verilebilir. Maksimum doz olgunun özelliğine  ağlıdır; fakat tolere 

edilebilen dozun en iyi indikatörü koagülasyon faktörleridir. Volüm replasman 



15 

 

 alıĢmalarının  oğunda HES tedavisi ile  100-172 oranında volüm geniĢlemesi 

sağlandığı görülmüĢtür (50). Ġnfüzyon dozunun  30 u vasküler kompartmanı terk 

eder ve retiküloendotelyal sistem tarafından alınır. Volüm geniĢlemesinin süresi 

HES‘in plazma i inde kalma süresi ile direkt olarak ilgilidir. Tek doz genellikle 

organizmaya kendi homeostatik mekanizmalar i in gerekli desteği sağlar. HES; 

kardiak indeks, pulmoner mikrovasküler  asın  ve onkotik  asın ı artırır. 

Tekrarlayan sıvı kayıpları ek HES dozları ile tedavi edile ilir; ancak hastalar 

hematolojik ve koagülasyon faktörleri yönünden izlenmelidir (50). HES in  6 lık 

solüsyonu normal dozlarda klinikte önemli olmayan minimal koagülopati yapar. 

Koagülasyon faktörlerinden spesifik olarak faktör VIII aktivitesini azaltır, parsiyel 

trom oplastin süresini (PTT) uzatır (52). Kantitatif trom osit azalmasına neden 

ola ilir. HES kullanımı kan hü relerinde rulo formasyonunu oluĢturur ki bu da 

eritrosit tipi ve kan "cross match"ini etkileyebilir (24). Plazma   amilaz aktivitesi 

artar ve idrar amilaz aktivitesinde azalma saptanmıĢtır.  naflaktik reaksiyonlar 

 0,004 -  0,006 arasında saptanmıĢ ve  u endojen polisakkaritlerle yapısal 

 enzerliğe  ağlanmıĢtır (45). HES kullanıldığında molekül ağırlığı 50000 altındaki 

kü ük moleküller idrarla atılır ve geri kalan az  ir miktarı da vü ut dokularına 

dağılır. Daha  üyük moleküllerin eliminasyonu, dağılım ve vü ut dokularındaki 

hü resel geri alınımı, dokulardan intravasküler  oĢluğa geri difüzyonu ve kandaki   

amilaz tarafından enzimatik par alanmasına  ağlıdır. HES in yıkım ürünleri idrarla 

atılır. HES partikullerinin  90 ının yarılanma ömrü 17 gün, kalan  10 unun 

yarılanma ömrü ise 48 gündür (49). 

2.6. HĠPONATREMĠ VE TEDAVĠSĠ 

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

+
 ile 

 irlikte (Na K pompası) sinir ve kas iletiminde önemli rol oynar. Normal değeri 135-

145 mEq‘dır. Bö rek, deri ve sindirim yolu ile atılır. Bir litre idrarla 50 mEq Na
+
 

atılır. Bö reklerden aldosteron etkisi ile rea sor e olarak dengede tutulur. Bö rek 

dıĢı tuz kay ı varsa veya tuz alımı azalmıĢsa,  ö reklerden atılan Na
+
 miktarı 1 

mEq.gün
-1
‘e kadar azala ilir. Terle atılan miktar 15 mEq.gün

-1 
Na

+
 olup, 60 mEq.L

-

1
‘e kadar  ıka ilir. 
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Hiponatremi anestezistin sıklıkla karĢılaĢa ile eği  ir durumdur. Serum Na
+
 

konsantrasyonu 120 mEq.L
-1
‘in altındadır. Klinik ta lo ve tedavi volüm durumuna 

göre değiĢir. Volüm durumuna göre hiponatremi  eĢitleri Ģunlardır: 

Hipovolemik hiponatremi: Kusma, ishal, pankreas veya safra fistülü, 

aspirasyon ve drenaj nedeniyle gastrointestinal sistemden kayıp; yanık ve aĢırı 

terleme ile  iltten kayıp ola ilir.  yrı a adrenal yetmezlik, aldosteron 

salgılanmasında azalma, diüretik verilmesi veya akut renal yetmezliğin poliürik 

döneminde  ö rekten de kayıplar sonu u oluĢur. Birlikte su azalması da olduğu i in 

plazma Na
+
 değeri önemli dere ede düĢmeye ilir. 

Normovolemik hiponatremi: Sodyum alımının azaldığı hallerde  ö reğin 

Na
+
 tutamaması sonu u geliĢir. Yenidoğanlarda ve orta dere ede  ö rek fonksiyon 

 ozukluğu olan hastalarda görülür. 

Hipervolemik hiponatremi:  Ģırı miktarlarda su alınması veya tutulması 

halinde geliĢir. TURP sırasında replasman sıvısı olarak veya tekrarlanan doğum 

eylemi indüksiyonunda  5 dekstroz kullanıldığı hallerde geliĢir. Postural 

hipotansiyon, kuvvetsizlik, yorgunluk,  aĢ ağrısı, kramplar, hiperaktif refleksler, 

dalgınlık, hiperpne, oligüri ve serum sodyum konsantrasyonu 110 mEq.L
-1
 altına 

düĢtüğünde konvülziyonlar olur. Koma ve vazomotor kollaps geliĢe ilir. 

Serum Na
+
 düzeyinin akut olarak 120 mEq.L

-1
‘nin altına düĢmesine neden 

olan su intoksikasyonu;  ulantı, kusma, kas gü süzlüğü, ensefalopati, epileptik 

nö etler ve komaya neden ola ilir. Hiponatreminin dere esine  ağlı olarak geliĢen 

 u nörolojik  elirtiler oluĢan  eyin ödeminin  ir sonu udur. Diğer yandan su 

intoksiyonuna zıt olarak TUR sendromunda görülen düĢük Na
+
 düzeyinde genellikle 

serum osmolalitesinde hi  ir değiĢiklik olmamakta veya  ok az değiĢiklik olmaktadır 

(53,54). Bu nedenle  eyin ödeminin  u sendroma  ağlanması kuĢku uyandıra ilir. 

Son  alıĢmalarda, irrigasyon sıvısının aĢırı a sor siyonunda mortalite ve 

mor iditenin en önemli nedeninin hipoosmalalite ve hiperamonemiden ziyade 

hiponatremi olduğu gösterilmiĢtir (55). 
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Tedavide neden ortadan kaldırılmalı ve replasman yapılmalıdır. Replase 

edilecek miktar = Total vü ut suyu (42 lt / 70 kg) * mEq.lt
-1

 olarak Na
+
 a ığı (142-

hastanın serum Na
+
 değeri) olarak  elirlenir. 1 mEq Na

+
, 6 ml izotonik solusyonla 

sağlandığına göre hesaplanan Na
+
 miktarı 6 ile  arpılarak verile ek izotonik serum 

miktarı  elirlenir. Volüm yüklenmesi endiĢesi varsa  5 Na l yavaĢ verilerek replase 

edilebilir. 

2.7. SPĠNAL ANESTEZĠ 

Spinal anestezi; lokal anestezik ajanların su araknoid aralıktaki sere rospinal 

sıvı i ine verilmesi ile sinir iletisinin ge i i olarak durdurulmasını sağlayan  ir 

rejyonal anestezi yöntemidir (56). 

2.7.1. Sp  nal Anestez   F  zyoloj  s   

Spinal anestezide kullanılan lokal anestezik ila , spinal kordun yanı sıra 

spinal köklere, arka kök ganglionlarına, diğer  ir kısmı da damarlara ve epidural 

aralığa diffüze olur. Lokal anestezik ila  ventral kökteki diğer liflerle  irlikte 

sempatik lifleri de  loke eder. Ortaya  ıkan fizyolojik değiĢiklikler ventral kökteki 

preganglionik sempatik liflerin denervasyonunun yanı sıra sensoriyal ve motor 

liflerin  lokajı sonu u olmaktadır. Lokal anesteziğin değiĢik konsantrasyonları B 

liflerini (sempatik lifler)  loke ettiği halde   liflerinin (somatik)  lokaja daha 

diren li olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle düĢük konsantrasyonda sempatik lifler 

üzerinde etki daha  elirgin iken, konsantrasyon yükseldik e somatik lifler üzerindeki 

etki de ortaya  ıkar. Sempatik lifler spinal kordun lateral  oynuzunda T1-L2 

seviyeleri arasında yer alır. Sempatik preganglionik liflerin anatomik dağılımı da 

önemlidir;  ünkü sempatik preganglionik lifler spinal kordu terk ettikten sonra alt ve 

üst segmentlere doğru seyrederek ön e sempatik ganglionlara gider,  undan dolayı 

T4 seviyesindeki  ir  lokta seviyenin T2 dermatomunun da  loke olduğu ka ul 

edilir. Genelde sempatik blok seviyesinin somatik blok seviyesinin iki dermatom 

üzerinde olduğu ka ul edilir.  rteriyel  asın  değiĢiklikleri L2 seviyesinin altındaki 

 loklarda minimaldir. Blok T4‘ün üzerinde ise vazokonstriktör sempatik liflerin 

 lokajı yanında kardiyoakseleratuar lifler de  loke olur ki sonucunda  radikardi ve 

venöz dilatasyon oluĢur. T10 seviyesinin altındaki  loklar sade e periferik sempatik 
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 loğa neden olur ve kardiovasküler sistem üzerinde etkisi minimaldir. OluĢan 

vazodilatasyonu da, sempatik  loğun oluĢmadığı  ölgelerde görülen 

vazokonstriksiyon kompanse eder ve önemli  ir değiĢiklik oluĢmaz (57-59). 

2.7.2. Sp  nal Anestez   En   kasyonlar  

 ma ına göre ü  ana grupta toplanabilir (60); 

1. errahi:  lt ekstremite, perine, alt  atın  errahisi ve sezaryen operasyonları, 

2.TeĢhis: Otonom sinir sistemi hastalıklarını organik hastalıklardan ayırmak, 

3.Tedavi:  lt ekstremitenin damarsal spazmları ile akut pankreatit veya 

mezenter trom ozunun se ep olduğu ağrıyı ortadan kaldırmak i in ter ih edile ilir. 

2.7.3. Sp  nal Anestez   Kontren   kasyonlar  

Kesin ve rölatif olmak üzere 2 kısma ayrılır (61): 

2.7.3.1. Kesin kontrendikasyonlar: 

1) Hastanın spinal anesteziyi reddetmesi, 

2) Beyin tümörü, santral sinir sistemi (SSS) sifilizi, menengitis ve 

diğer SSS enfeksiyonları, 

3) Medulla spinalis ve periferik sinir hastalıkları (Poliomyelit, multipl 

skleroz, demiyelinize hastalıklar gi i), 

4) Hipovolemi, 

5) ġok, 

6) Ciddi anemi, 

7) Koroner arterlerde sklerozis ve yetmezlik, 

8) Kardiak yetmezlik, 

9) Sistemik enfeksiyonlar, yaygın sepsis veya  akteriyemi, 

10) Ponksiyon bölgesinde dermatolojik hastalıklar, 

11) Uzun süreli intestinal obstrüksiyon, 

12) Koopere olamayan ve aĢırı korkan hastalar, 

13) Mental  ozukluğu olanlar, 

14) Kanama diyatezi olanlar ve antikoagülan tedavi uygulananlar. 
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2.7.3.2. Rölatif kontrendikasyonlar: 

1) Hipotansiyon, 

2) Hipertansiyon, 

3) Aortik ve valvüler hastalıklar, 

4) Primer miyokardiyal kalp yetmezliği, 

5) Spinal konjenital anomaliler ve sonradan edinilmiĢ anomaliler,  

6) Kronik sırt ve  aĢ ağrıları olanlar, 

7) Alkolik veya psikiyatrik hastalar 

2.7.4. Sp  nal Anestez  n  n S  stemlere F  zyoloj  k Etk  ler   

2.7.4.1. Sinir iletimine etkileri: 

Spinal anestezide verilen anestezik ajan su araknoid aralıkta spinal kordun 

anterior ve posterior sinir kökleri, dorsal kök ganglionu, ön ve arka  oynuzdaki 

sinapslar ile spinal kord parankimasındaki inen ve  ıkan yollar üzerine etkilidir. Sinir 

lifleri, iletim tipi ve  aplarına göre ü  ana gru a ayrılır: 

A grubu lifler: Myelinize, 3-20    apında ve yüksek amplitüdlüdür. Bu 

liflerde impuls ge iĢi hızlıdır, refrakter dönem kısadır ve stimülasyon eĢiği düĢüktür. 

Motor ve sensoriyal impulsları taĢır.   grubu lifler,  aplarına ve iletim hızlarına göre 

 , β,  ,   olarak tanımlanan dört gruba ayrılır. Çapı 12-20   iletim hızı 70-120 m.sn
-1
 

arasında değiĢen   lifleri, proprioseptif ve somatik motor duyu lifleridir. Dokunma 

ve  asın  duyusunu ileten β lifleri, 5-12    apında ve 30-70 m.sn
-1

 hızdadır. Kas 

iğ iklerinin motor uyarılması 3-6    apında 15-30 m.sn
-1

 iletim hızlı   lifleri ile olur. 

 ğrı, ısı ve dokunma duyusu   lifleri ile taĢınır. Bu lifler, 2-5    apında 12-30 m.sn
-1

 

hızdadır. 

B grubu lifler: Daha az miyelinize, düĢük amplitüdlü, 1-3    apında ve 

iletim hızı daha yavaĢtır (3-5 m.sn
-1
). Bunların  üyük kısmı pre ve postganglionik 

otonomik liflerdir. Posterior kök gangliona uzanan visseral afferent ağrı liflerini de 

kapsar. 
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C grubu lifler: Sinir liflerinin en kü ük  aplı olanıdır, myelinize değildir ve 

yavaĢ iletimlidir. Preganglionik sempatik lifler ile ağrı ve refleks yanıtlara ara ılık 

eden afferent lifleri i erir. Lokal anesteziklerin  lok etkisi, yavaĢ ağrı duyusu taĢıyan 

nonmyelinize   lifleri gi i daha kü ük liflerde ve sempatik impulsları taĢıyan B 

liflerinde  ok kolaydır. Otonomik impulsları taĢıyan orta  üyüklükteki in e 

myelinize B lifleri sıklıkla erken  loke olur ve yavaĢ ağrı duyusunun dönüĢünden 

ön e  lok döner.   liflerinde  lok  aĢlangı ı daha yavaĢ ve süresi daha kısadır. 

Genellikle sempatik paralizi daha diffüzdür ve sensöriyel  loğun 2-4 segment 

üzerine  ıka ilir. Bazı hastalarda preganglionik  lok, 4 ya da daha fazla segment 

yükseğe  ıka ilir ve aĢırı kan  asın ı değiĢikliklerine neden ola ilir. Sempatik  lok 

genellikle ön e  aĢlar ve ge  yok olur. Motor  lok seviyesi genellikle sensöriyel 

 loğun 2-4 segment altındadır. Blok oluĢumu sırasıyla; preganglionik sempatik 

liflerin  loğu   yavaĢ ağrı duyusunun kay ı   ısı ayırımının kay ı (soğuğu taĢıyan 

lifler daha ön e  loke olur)    atı ı, kuvvetli ağrıyı ileten liflerin  loğu   dokunma 

duyusunun kay ı   derin  ası hissinin kay ı   motor  lok   vi rasyon ve denge 

duyusunun kay ı Ģeklindedir (63). 

2.7.4.2. Kar iyovask ler sisteme etkileri: 

Spinal anestezi; atım ha mi, kalp atım hızı (K H), kalp de isi (KD), arteriyel 

diren  ve arteriyel kan  asın ında değiĢikliklere neden olur. 

Kalp at m h z   Spinal anestezide  5-25 azalmaktadır. Spinal anestezi süresi 

boyunca kalbe gelen sempatik impulslar azalarak, yerini parasempatik etkiye  ırakır 

ve KAH azala ilir.  slında vagal etkiler klinik olarak aktive edilmedik e, 

kardiyoakseleratör sempatik  lokaj KAH‘ta sınırlı  ir düĢmeye neden olur. KAH‘ta 

refleks azalmaya neden olabilen, spinal anestezi ile birlikte kardiyak preload‘un 

azalması, sempatik kardiyoakseleratör liflerin inhi isyonundan daha önemlidir. 

―Bain ridge‖ refleksine  enzemeyen, santral vagal merkeze gide ek afferent vagal 

ark gerektiren  u kardiak reflekslerin, sağ atrium ile sağ ventrikül ve  üyük venlerde 

bulunan intrensek kronotropik germe reseptörleriyle etkili olduğu  ilinmektedir. Orta 

dere ede  radikardi, kardiyoakseleratör sinir  loğu nedeniyle ola ilir,  iddi 

 radikardi veya spinal anestezi indüksiyonundan uzun zaman sonra görülen 
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 radikardi daha  ok venöz dönüĢün azalması nedeniyledir. Spinal anesteziden sonra 

 ütün hastalarda kalp de isi  10-30 oranında düĢmektedir. 

Kalp debisi: Preload, afterload, kontraktilite ve KAH olmak üzere 4 değerin 

değiĢikliklerinden etkilenir. Spinal anestezi esnasındaki preload tahminleri, indirekt 

olarak pulmoner arter u  (wedge)  asın ı veya santral venöz  asın taki 

değiĢikliklerle  elirlene ilir.  fterload, ventrikül  üyüklüğü öl ülerine ve meydana 

getirmesi gereken  asın  ile duvar kalınlığına  ağlıdır. Kontraktilite ve KAH, kalp 

debisinin afterload ve preload‘dan  ağımsız  elirleyenidir. Yüksek torasik sempatik 

sinir liflerinin  loğu myokardın kontraktil safhasına etkili ola ilir. Kalp de isi 

normal klinik sınırlarda kala ak Ģekilde KAH‘tan etkilenir; an ak kalp atımı 

dakikada 60 atımdan 40‘a düĢtüğü zaman kalp de isinde  33 kadar  ir azalmaya 

neden olur. Kalp atım volümü, spinal anestezi esnasında  5-25 kadar düĢe ilir. 

Spinal anestezi süresi  oyun a kalp atım ha mindeki azalma; preload ve 

kontraktilitede azalma veya afterload‘daki artma nedeniyledir. Preload‘daki azalma, 

venöz dilatasyona  ağlıdır ve spinal anestezi esnasındaki atım ha mindeki azalmanın 

temel nedeni olarak görülür. 

Arteriyel  irenç  Spinal anestezi esnasında  5-20 arasında düĢe ilir. 

 rteriyel vazodilatasyon direkt olarak sempatik sinir  loğuna  ağlıdır. Sempatik 

 loğun seviyesi, arteriyel diren teki değiĢiklikleri etkiler.  lt ya da orta torakal 

 ölgede sınırlanmıĢ sempatik  lok, alt ekstremitelerde vazodilatasyona yol a arken, 

kompansatuar olarak üst ekstremitelerde vazokonstriksiyon yapar. Böyle e arteriyel 

diren  değiĢmeye ilir. Bu sempatik vazokonstriksiyon, azalmıĢ arteriyel kan 

 asın ına karotid ve aortik ark  aroreseptörlerinin  evap vermesiyle ortaya  ıkar. 

Sempatik  lok,  ütün torakolomber  ölgeyi kapsaya ak Ģekilde geniĢlediğinde, 

kompansatuar olarak vazokonstriksiyon meydana gelmesi imkansızlaĢır ve arteriyel 

diren te düĢme görüle ilir.  rteriyel diren , kan  asın ı ve kalp de isi değerlerine 

 ağlıdır (63). 

Hipotansiyon: Hipotansiyon oluĢumunda arteriyel dilatasyon yanında venöz 

dolaĢımdaki değiĢiklikler de önemlidir. Ven ve venüllerde de arter ve arteriollerdeki 

kadar tonus kay ı söz konusudur; an ak denerve olan venler tonuslarını 

koruyamadıklarından maksimum dere ede dilate olurlar. Venöz kapasite artıĢı ve 
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kanın periferde göllenmesi sonu unda venöz dönüĢ azalır, kardiyak output ve kan 

 asın ı düĢer. Pregangliyonik sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanırlar. 

Bu nedenle L2 segmentinin altında kalan  loklarda kardiyovasküler etkiler minimal 

düzeyde oluĢur. Bu segmentin üstüne  ıkan  loklarda ise sempatik denervasyonun 

dere esi artar. T1-T3‘e ulaĢan  lok tam sempatik denervasyon ile sonu lanır. 

Pregangliyonik kardiyoakseleratör T1-T4 liflerinin  lokajı ve venöz dönüĢteki 

azalma sonu u sağ kalp  asın ı düĢer, gerilme reseptörleri ara ılığıyla  radikardi 

geliĢir. Kan  asın ı değerlerinin kontrol değerinin  25‘i kadar düĢmesi halinde 

geliĢen hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada volüm 

a ığı varsa hipotansiyon daha  elirgin Ģekilde ortaya  ıkar. Bu nedenle hastalara 

iĢlem ön esinde intravenöz sıvı verilmesi önemlidir. Hipotansiyon geliĢen hastada 

intravenöz sıvı verilmesi hızlandırılır,  aĢ uygun pozisyona alınarak oksijen verilir 

(62). 

2.7.4.3. Solunum sistemine etkileri: 

Genel olarak sensöriyel  lok seviyesi T4‘e kadar olan spinal anestezi, 

pulmoner ventilasyonu  ozmaz. Yüksek spinal anestezinin solunumu  ozduğu 

düĢünülmüĢtür.  n ak tüm torakal spinal sinir köklerinin  loğu halinde  ile 

inspiratuar kapasitenin  20 azaldığı gözlenmiĢtir;  ünkü spinal anestezi sırasında 

motor düzey, sensöriyel düzeyin 2-3 segment altındadır. Bununla  irlikte ekspiratuar 

rezerv volüm ve öksüre ilme yeteneği  elirgin olarak azalır.  yrı a  ronĢiyal kaslara 

giden sempatikler üst 5. veya 6. torakal segmentten kaynaklanır. Yüksek spinal  lok 

sonu u predominant vagal etki nedeniyle  ronĢiyal spazm ve affektif dispne adı 

verilen soluyamama hissi olabilir (64,65). 

2.7.4.4. Üriner sisteme etkileri: 

Spinal anestezi sırasında ortalama arter  asın ı 50 mmHg‘nın altına düĢene 

kadar renal kan akımı korunur. 50 mmHg‘nın altına düĢmesi durumunda ise renal 

kan akımı ve idrar  ıkıĢında ge i i azalmalar olur. Normotansif normovolemik 

hastalarda  u durumun klinik önemi fazla yoktur. Ġntraoperatif dönemde  iddi ve 

uzun hipotansif periyotlar görülse  ile, postoperatif dönemde kan  asın ının normale 
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dönmesi ile renal fonksiyonlar düzelir (66). Spinal anestezinin mesane fonksiyonuna 

etkisi en son geri döner ve  u nedenle postoperatif üriner retansiyon ola ilir (65). 

2.7.4.5. Gastrointestinal sisteme etkileri: 

Sempatik  lokajın T5-L1 düzeyine ulaĢması sonu unda parasempatik tonus 

hakimiyeti ön plana  ıkar ve  una  ağlı olarak in e  arsaklarda kontraksiyon ve 

sfinkterlerde gevĢeme olur. Bu etki, karın duvarının gevĢemesi ile  irlikte iyi  errahi 

koĢullar sağlar (67,68). Spinal anestezide, arteriyel kan  asın ındaki azalmaya 

paralel olarak hepatik kan akımı da azalır. Bu azalma sistemik arteriyel ve hepatik 

venöz oksijen i eriğindeki farkın artıĢına neden olur. Kara iğer fonksiyonları normal 

olan hastalar ile ön eden  ilinen kara iğer hastalığı olanlar arasında, spinal veya 

genel anestezi uygulamaları sonrası hepatik disfonksiyon geliĢme sıklığı aynıdır. 

Spinal anestezinin bu hastalarda avantaj veya dezavantajları henüz 

kanıtlanamamıĢtır. Bununla  era er, preoperatif dönemde kara iğer fonksiyon 

 ozukluğu olan hastalarda, uygun vakalarda, genel anestezi yerine spinal anestezinin 

ter ih edilmesi önerilir (65). 

2.7.4.6. Endokrin sisteme etkileri: 

Spinal anestezi travmaya  ağlı adrenal yanıtı ge iktire ilir. Genel anestezi 

altındaki operasyonların kan steroid düzeylerini arttırması ve eozinopeni yapmasına 

karĢın spinal anestezide  u durum gözlenmez.  errahi stresin meydana getirdiği 

endokrin ve meta olik değiĢikliklerin önlenmesi i in üst a dominal giriĢimlerde 

seviye en az T4‘e  ıkarılmalıdır. Böyle e hipofize ve hipotalamusa taĢınan afferent 

otonomik impulslar bloke edilebilir. 

2.7.4.7. Santral sinir sistemine etkileri: 

Yüksek spinal anestezi sırasında sere ral kan akımında minimal değiĢiklik 

olduğu gösterilmiĢtir. Sere rovasküler diren teki azalma, hipotansiyona  ağlı azalan 

kan akımını  lok ön esi düzeyde tutar (69). 

2.7.5. Sp  nal Anestez  de Gör len Kompl  kasyonlar 
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Spinal anestezi uygulaması esnasında görülen komplikasyonlar erken ve ge  

dönemde olmak üzere iki grupta in elenir. 

2.7.5.1. Erken dönem e gör len komplikasyonlar: 

Spinal anestezide erken dönemde görülen komplikasyonlar; hipotansiyon, 

 ulantı, kusma,  radikardi, üĢüme-titreme, nörojenik kollaps, huzursuzluk, hı kırık, 

yüksek spinal anestezi ve kardiak arrest ola ilir. Bunların i inde en sık görüleni 

hipotansiyondur. 

a) Hipotansiyon: Hipotansiyon, sistolik arteriyel  asın ın 90–100 mmHg nın 

altında olması veya ilk öl üm değerinden  20–30 azalması olarak tanımlanmıĢtır. 

Spinal anestezi sırasında arteriyel hipotansiyonu a ıklamak i in; lokal anesteziklerin 

direkt dolaĢım sistemine etkileri, rölatif adrenal yetersizlik, iskelet kas paralizisi, 

asendan medüller vazomotor blok, respiratuar yetersizlik gi i  eĢitli teoriler ileri 

sürülmüĢtür; an ak  unların hi  iri hipotansiyonu a ıklamak i in tek  aĢına yeterli 

değildir (70). Spinal anestezi ile indüklenmiĢ hipotansiyonun  irin i nedeni arteriyel, 

arteriyoler ve venöz vazodilatasyona neden olan preganglionik sempatik sinir 

 loğudur. Sempatik denervasyon  ölgesinde arter ve arteriyoller dilate olmakta, total 

periferik diren  dolayısıyla da arteriyel  asın  düĢmektedir (71,72). 

Normal kiĢilerde, total spinal  lokta  ile arter ve arteriyollerin otonom tonusu 

nedeniyle, total periferik diren teki azalma  12–14 oranındadır. Bu nedenle spinal 

anesteziye  ağlı hipotansiyonda arteriyel dilatasyon dıĢındaki etkenlerin de söz 

konusu olması gerekir. Burada en önemlisi ven ve venüllerdeki tonüs kay ıdır. Ven 

ve venüllerde arter ve arteriyollerdeki kadar tonüs kay ı olur; an ak denerve olmuĢ 

venler, tonuslarını koruyamadıklarından, maksimum dere ede dilate olurlar. Venöz 

kapasite artıĢı ve kanın periferde göllenmesi, venöz dönüĢü azaltarak, kalp de isi ve 

kan  asın ında  elirgin düĢmeye yol a a ağından hipotansiyonun, dehidrate ve 

hipovolemik hastalarda geliĢmesi daha  ok görüle ilir (57). Öte yandan  aroreseptör 

aktivitenin sonu u olarak  loğun üstündeki sağlam sempatik inervasyona sahip 

 ölgelerde kompensatuar  ir vazokonstriksiyon geliĢir. Bu da  ilt ısısında artma ve 

ön kol kan akımında azalma ile  elirlenir. Üst ekstremitelerdeki kan akımı kalp 
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de isinin  5 inden daha az olduğundan, vü udun alt yarısındaki vazodilatasyonu 

kompanse etme yeteneği sınırlıdır (64). 

Hipotansiyonun dere esi, oluĢan sempatik  loğun seviyesine ve lokal 

anesteziğin su araknoid mesafede dağılımına  ağlıdır (70). Sempatik zin ir T1-L2 

arasında olduğundan L2 nin altındaki  loklar arteriyel  asın a etki etmez. T1–T8 

arasındaki sempatik stimülasyon vü udun alt yarısını ilgilendiren sempatik etkiyi 

gösterir.  drenal medullanın sempatik inervasyonu T8-L1 arasında olduğundan  u 

bölgede yapılan inhi isyon katekolaminlerin azalmasına neden olur (73). T5 

seviyesinin üzerindeki  loklarda, sempatik sinir sisteminin kronotropik ve inotropik 

etkileri ortadan kalkar. Periferik venodilatasyon, venöz dönüĢü azaltarak 

 radikardiye yol a ar. Dolayısı ile kalp de isi ve kan  asın ı düĢer. T1 düzeyinde  ir 

inhibisyon kompanse edilemeyecek sirkülatuar değiĢiklikler ve geniĢ 

vazodilatasyona yol a ar. Eğer spinal anestezi standardize edilerek hasta pozisyonu 

ve  loğun seviyesi sa it tutularak  ir dizi hastaya uygulanırsa,  azı hastalar kan 

 asın ında  ok az değiĢiklik gösterirken  ir kısmında  elirgin hipotansiyon geliĢir. 

Bu yanıttaki farklılığın nedenleri; ge elik, yaĢ,  insiyet, primer hipertansiyon, 

kardiyovasküler sistem hastalığı, ponksiyon aralığı ve hipovolemi olabilir (64,74,75). 

YaĢ  Spinal anesteziye karĢı geliĢen hemodinamik yanıtı  elirleyen en önemli 

faktörlerden  iridir. YaĢ arttık a hipotansiyon insidansı artar. 

Primer hipertansiyon: Ön eden hipertansiyonu olup; spinal anestezi 

uygulanan hastalarda eĢit anestezi seviyelerinde, normotansif hastalara göre kan 

 asın ı ve periferik vasküler diren te  ok daha fazla  ir düĢme görülür. 

EĢlik e en  aĢka  ir hastal k  Spinal anestezide eĢlik eden  ir hastalık, 

hipotansiyona etki a ısından son derece önemlidir. ASA III grubu hastalarda, ASA I 

veya ASA II grup hastalara göre  ok daha  elirgin hipotansiyon geliĢe ilir.  

Hipovolemi: Preoperatif hipovolemisi olanlarda spinal anestezi uygulaması, 

 ok  iddi hipotansiyon ve kardiyovasküler depresyona neden olabilir. Bu nedenle 

hipovolemik hastalarda uygulanmamalıdır. 
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Cinsiyet: Kadınlarda erkeklere nazaran daha fazla hipotansiyon ve  ulantı –

kusma görülür. Kadınlarda, erkeklere nazaran daha yüksek sensöriyel blok düzeyi 

oluĢur. Böyle e kadınların erkeklere nazaran daha düĢük lokal anestezik madde 

gereksinimi vardır. 

Gebelik: Ge elerin spinal anesteziye verdikleri  evap farklıdır ve 

komplikasyon riski daha fazladır. En yaygın komplikasyon da hipotansiyondur. 

Gebelerde olan hipotansiyon, akut uteroplasental perfüzyon yetersizliğine yol 

a a ağından fetüs a ısından hayati önemi olan  ir komplikasyondur. 

Ponksiyon aral ğ   Ponksiyon aralığı ne kadar yüksekse hipotansiyon sıklığı 

o kadar artar. 

b) Bradikardi: Kalp atım hızının dakikada 60 veya 50 atımın altına düĢmesi 

olarak tanımlanmıĢtır (76,77). Spinal anestezide  radikardi; peritonun  ekilmesine, 

venöz dönüĢün azalmasına  ağlı ola ilmekle  era er  aĢka nedenlerle de geliĢe ilir. 

Bradikardi, hipotansiyon veya hipoksiye sıklıkla eĢlik etmekle  era er  unlara  ağlı 

olmadan da görüle ilir. Literatürde spinal anestezi esnasında görülen  radikardi 

sıklığı  8,9-13 arasında değiĢmektedir (74,76). Kalbin sempatik kardiyoakseleratör 

lifleri; T1-T4 segmentlerinden  ıkar. Sempatik  lok T1 e ulaĢtığında, 

kardiyoakseleratör lifler etkilene eğinden, kalp nervus vagus etkisi altına girer (78). 

An ak venöz dönüĢ yeterli olduğu süre e, sade e kal in sempatikleri etkilenirse, 

kalp hızının  azal değerinden  10 u kadar düĢtüğü görülür (76). Kalp atım hızı 

dakikada 50-60‘ın altına düĢtüğünde miyokardiyal perfüzyon azalır. Bu nedenle, iv 

0,01-0,02 ml.kg
-1

 atropin veya efedrin ile erken tedavi yapılmalıdır; ama  radikardi 

asistoliye dönmüĢse  u ila lar etkisiz kala ağından kardiyopulmoner resusitasyona 

 aĢlanmalıdır.  

 ) Bulant  – kusma: Spinal anestezide görüle ilen rahatsız edici, benign bir 

yan etkidir.  ni pozisyon değiĢikleri, hipotansiyon,  radikardi, pron pozisyonu, aĢırı 

vazopressör kullanımı, hipertansiyon veya hipoksi nedeniyle ola ilir. Ġ  organlar 

üzerindeki sempatik ve parasempatik tonüsün dengesizliği de sorumlu tutulur. Spinal 

anestezi  oyun a  loke edilen sempatik sinirlerin, vagal aktiviteyi arttırması 

nedeniyle olduğunu ileri süren  alıĢmalar vardır. Bulantı kusma sıklığı  13-42 
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arasında değiĢmektedir. Nedeni olarak yetersiz analjezi ile peritondan gelen ağrı 

impulslarının önlenememesi gösterilmiĢtir. Bulantı; hipotansiyon,  radikardi veya 

hipoksiye  ağlı ise antiemetik uygulanmasından ön e  unların tedavisi yoluna 

gidilmelidir. Sonu  alınamazsa düĢük doz droperidol ve metoklopramid gibi bir 

antiemetik veya antihistaminikler kullanıla ilir (78-80). 

 ) Korku ve en iĢe  Korku ve endiĢenin giderilmesinde premedikasyon 

yeterli olmakla beraber, intraoperatif dönemde ihtiya  duyulursa hipotansiyonu 

arttırmayan sedatifler kullanılmalıdır. Bu ama la benzodiazepinler kullanıla ilir. 

e) Total spinal anestezi: Spinal anestezinin servikal dermatomlara kadar 

yükselmesinden meydana gelir. Bu düzeyde  loğun yükselmesi, hastaya uygun 

olmayan pozisyon verilmesi ya da yüksek dozda lokal anestezik enjeksiyonundan 

kaynaklanır. Total spinal anestezinin sonu ları;  ilin  kay ı, derin  radikardi, 

hipotansiyon, respiratuar ve kardiak arrest ola ilir. Tedavide solunum yetmezliği i in 

O2 tedavisi, entü asyon ve kalp de isini arttırmak i in atropin, sıvı ve efedrin 

tedavisi uygulanmalıdır (78). 

f) Kardiak arrest: Hipotansiyon, aĢırı sedasyon ve respiratuar değiĢiklikler 

sonu u meydana gele ilen hipoksemi, ani kardiak arrest nedenleri arasında 

sayıla ilir. Spinal anestezi esnasında solunum merkezini etkileye ek narkotik ve 

nöroleptik gi i sedatif ajanlar kullanıldığı takdirde, periferik O2 saturasyonu, pulse 

oksimetre ile takip edilmelidir. Ön ted irlere rağmen ani  radikardi geliĢtiğinde, 

yeterli dozda atropin ve efedrin intravenöz yol ara ılığıyla verilmelidir. Kardiak 

arrest geliĢtiğinde, kardiyopulmoner resusitasyona derhal  aĢlanmalıdır (79). 

2.7.5.2. Geç dönem e geliĢen komplikasyonlar: 

Spinal anesteziye  ağlı ge  dönemde geliĢen komplikasyonlar;  aĢ ağrısı,  aĢ 

dönmesi, sırt ağrısı, enfeksiyonlar, kranial sinir paralizileri ve nörotoksik etkiler 

olarak görüle ilir (78,81). 

a) BaĢ ağr s   Post spinal ponksiyon  aĢ ağrısı klasik olarak postoperatif 2. 

veya 3. günde görülür. Gen lerde (20-40 yaĢ arasında) ve kadınlarda daha sıktır. 

Ge e kadınlar özellikle predispozandır. Ġğne  apı önemli  ir faktördur. BOS un 
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azalması, meninkslerin gerilmesine yol a ar. Bu nedenle karakteristik postürel spinal 

 aĢ ağrısı, hasta ayakta iken görülür ve yatmakla düzelir. Bu patognomonik özellik, 

sıklıkla  oyun kaslarında spazm ve oküler ağrı ile  era erdir. Görülme sıklığı  3-8 

arasındadır. Önleyi i tedavide, sıvı uygulaması 30-40 ml.kg
-1

.gün
-1
 e tamamlanmalı, 

24 gauge veya daha kü ük  aplı iğneler kullanılmalı, iğne kenar a ısı duranın 

longitudinal liflerine paralel olmalı ve hasta erkenden mo ilize edilmelidir. 

Tedavide; ön e psikolojik destek,  aĢ aĢağı pozisyon ve  aĢa  uz tor ası kona ilir. 

Genel vü ut hidrasyonu ağız veya ven yolu ile izotonik sıvılar se ilerek  üyük 

volümde verilmelidir. Parasetamol ve kodein gibi analjezikler, oksijen inhalasyonu, 

abdominal kompresyon uygulanabilir. 

 ) BaĢ  önmesi  BaĢ dönmesi genellikle postspinal  aĢ ağrısına eĢlik 

etmekle  era er, hipotansiyonla  irlikte de görüle ilir. Postüre  ağlı olarak, 

kadınlarda ve yaĢlılarda görülmesi sıktır. Tedavi nedene yöneliktir. 

 ) S rt ağr s   Spinal anestezide görülen sırt ağrısı,  irden fazla ponksiyon 

sonu u periostal travmaya veya sırt kaslarının relaksasyonu sonu u ligamentlerdeki 

gerilmeye bağlı geliĢe ilir. Görülme sıklığı  2-5 arasındadır. Tedavide sı ak 

uygulanması ve istirahat tercih edilir. 

d) Kranial sinir paralizileri: Görülme sıklığı  0-5 arasındadır. Bunlardan 

  60 ı 6. kafa  ifti (N.abducens), %30'u 7. kafa  ifti (N.facialis), %10'u da 8.kafa 

 ifti (N.vesti ulo o hlearis) ile diğer kraniyal sinirleri i erir. Nedeni; BOS kay ı ile 

sinirlerde (özellikle en uzun intrakraniyal sinir olan N.abducens)  ekilme ve iskemik 

gerilmedir. BOS un dinamik değiĢikliklerinden etkilenerek erkeklerde daha fazla 

olmak üzere genellikle tek taraflı i e ĢaĢılıkla  elirti verir. Spinal ponksiyondan 

sonraki 6. ve 8. günlerde ortaya  ıkar. Tedavide  aĢ ağrısında olduğu gi i davranılır. 

e) Ġnfeksiyonlar  Spinal ponksiyon esnasında gerek ponksiyon  ölgesinin 

dezenfeksiyonuna, gerekse kullanılan maddenin sterilitesine dikkat edilmezse değiĢik 

enfeksiyonlar ortaya  ıka ilir. Kutanöz, epidural apse ve septik menenjit görüle ilir. 

Tedavide anti iyotik uygulaması ilk ter ihtir; an ak apse geliĢir ise cerrahi drenaj 

yapılmalıdır. 
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f) Nörotoksik etkiler  Spinal anestezide kullanılan ila lara, ilave edilen 

maddelere ve spinal iğnelere, kontamine olan maddelere  ağlı olarak geliĢe ilir. 

Lokal anestezik ajanların intramedüller ve endonöral enjeksiyonu sonu u da ortaya 

 ıka ilir. Spinal anestezide görülen nörotoksik etkiler i inde; aseptik menenjit, 

adeziv araknoidit, hastalarda daha ön e var olan medulla spinalis hastalıklarının 

Ģiddetlenmesi, mesane ve rektal paraliziler ve kauda equina sendromu sayıla ilir. 

2.8. REJYONEL ANESTEZĠNĠN GENEL ANESTEZĠYE GÖRE 

ÜSTÜNLÜKLERĠ 

TURP‘de uygulanan rejyonal anestezinin genel anesteziye göre  ir  ok 

avantajı vardır. Rejyonal anestezi ile DVT nin (derin ven trom ozu) insidansı ve kan 

kay ı azalır. Ġmmün sistem yanıtına  enzer Ģekilde rejyonel anestezide oranla 

nöroendokrin sistem hemostazisi daha iyidir. TURP sırasında rejyonal anestezi 

kullanımı hastanın mental durumunu taki e olanak sağlar. Ġrrigasyon sıvısının hızlı 

absorsiyonu kardiyovasküler ve nörolojik pro lemlere yol a ar. Hastanın mental 

durumunda değiĢikliğin izlenmesi irrigasyon sıvısının fazla miktarda a sor siyonuna 

iĢaret eder. Rejyonal anestezi sırasında oluĢan sempatik  lokaj, venöz kapasitansı 

artırır ve fazla sıvı a sor siyonuna  ağlı etkileri azaltır. Rejyonal anestezide mesane 

perforasyonu daha erken tanınır. Rejyonal anestezinin  ir diğer faydası da 

postoperatif dönemde aneljezik ihtiya ını azaltmasıdır (82). 

2.9. DALGA DEĞĠġKENLĠK ĠNDEKSĠ (PVI)   

Genellikle zor olmasına rağmen  errahi hastalarda hipovolemi ve sıvı 

yanıtının dere esinin doğru tanınması güvenli anestezi yönetimi i in  ok önemlidir. 

Sıvı yönetimi i in standart olarak kullanılan SVB gi i yöntemler invaziv yöntemler 

olup, kardiyak ve pulmoner sistem patolojilerine duyarlı parametrelerdir. Perioperatif 

dönemde, anestezi uygulanan hastaların  oğu i in minimal invaziv veya non-invaziv 

hemodinamik monitörler invaziv monitörizasyondan daha genel uygulanabilir 

yöntemlerdir. Non-invaziv puls oksimetre ile elde edilen PVI‘ın eriĢkin, perioperatif 

ve kritik hastalarda sıvı yüklemeye yanıtın güvenilir  ir göstergesi olduğuna dair 

 alıĢmalar giderek artmaktadır.  
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2.9.1. PVI Tan m  

PVI, respiratuar siklusta perfüzyon indeksindeki (PI) dinamik değiĢiklerin 

öl ümüdür. PI‘daki değiĢimlerin zamana karĢı öl ümleri,  ir veya daha komplet 

respiratuar siklus sırasında hesaplanır.  

PVI, yüzde olarak gösterilir. Rakam azaldık a, respiratuar sikluslardaki PI‘da 

daha az değiĢkenlik olduğu anlamına gelmektedir.  

2.9.2. Perf zyon Ġn eksi (PI) Tan m   

Perfüzyon indeksi  ir ok puls oksimetrede gösterilen  ir öl üttür. 

Yenidoğanlardaki hastalıkların  iddiyetini göstermek a ısından  ok değerli  ir 

 ihazdır (83,84). PI değiĢimleri  eĢitli nedenlere  ağlıdır; epidural  loklar, ağrı 

uyarımları, sempatik deĢarjlar (85), azalan periferik perfüzyon vs. Puls oksimetre ile 

SpO2 öl ümleri i in, red (R) (kırmızı) ve infrared (IR) ıĢınlar kullanılmaktadır. Puls 

oksimetreden gelen sinyalin devamlı ıĢığı (D )  iltten, diğer dokulardan ve non-

pulsatil kandan a sor e edilir. DeğiĢken ıĢık (  ) pulsatil arteriyel inflow (i eri 

akıĢ) tarafından a sor e edilmektedir. PI hesa ı i in, IR pulsatil sinyaline karĢı IR 

nonpulsatil sinyali endekslenir ve yüzde olarak ifade edilir. Arteriyel saturasyondaki 

değiĢimlerden R sinyaline göre daha az etkilendiği i in IR sinyali kullanılmaktadır.  

Puls dalga formunundaki  asın ını öl mek i in herhangi  ir yol 

gösterilmemesine rağmen günümüzde  ir ok klinisyen fizyolojik siklik değiĢimler 

i in puls oksimetrenin pleth dalga formunu gözlemlemektedir. Eğer değiĢkenlik 

artıyorsa, intratorasik kan volüm iliĢkisi değiĢiyordur. Maalesef, puls oksimetre 

üreti ileri arasında pleth dalga formunun gösterge Ģekli a ısından  ir tutarlılık 

yoktur. Hatta aynı üreti inin  eĢitli modelleri arasında  ile farklılıklar 

göstermektedir. Fizyolojideki alterasyonlara  ağlı olarak meydana gelen pleth dalga 

formundaki siklik değiĢikleri günümüzde kullanılan puls oksimetre ve PI kullanarak 

gösteren  ir öl üt geliĢtirilmiĢtir. PVI,  u siklik değiĢimlerin güvenilir ve devamlı 

non-invaziv  ir indikatörü olarak klinik a ısından değerlidir.  

2.9.3. Dengeyi Etkileyen Hastal k Durumu Veya Fizyoloji  
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Sistolik  asın ı değiĢkenliği (SBD) varlığı non-invaziv olarak konvansiyonel 

kan  asın ı manĢonu kullanılarak ya da arteriyel  asın   izgisi ile arteriyel kan 

 asın ının gözlenmesiyle öl ülmüĢtür. Bu metotlar, normal respirasyon sırasında kan 

 asın ı değiĢiklerinin izlenmesinde  ok önemli  ir yer tutmaktadır. SBD‘deki 

yükselmeler,  eĢitli kritik durumlarda anlamlı  irer klinik iĢaret olabilir.  

2.5.5. Pletismograf Dalga Üzerine Solunumun Etkisi  

Kalp ve ak iğer fizyolojik olarak  ir ok Ģekilde etkileĢim i indedir. Kalp 

torasik kafeste öyle  ir Ģekilde yerleĢmiĢtir ki pompalama fonksiyonu torakstaki hava 

yolu basın ı, kan  asın ı ve veya kan volümü değiĢimlerinden direkt olarak 

etkilenmektedir (86). Kanın normal pompalama yeteneği, intratorasik havayolu 

 asın ı ve intravasküler sıvı volümü arasındaki denge gi i  eĢitli faktörlerin 

sonu udur. Normal solunum sırasında toraks i indeki havayolu  asın ı değiĢimleri 

aslında normal kardiyak pompa yeteneğini katkıda  ulunmakta veya arttırmaktadır. 

Örneğin, normal inspirasyon sırasında artan negatif intratorasik  asın , kal e venöz 

dönüĢü arttırır. Bu da özellikle alt ekstemitelerden venöz dönüĢü arttırmaktadır.  

Kan  asın ı ile hava yolu  asın ı arasındaki denge  ozulun a, kal in 

pompalama özelliğindeki değiĢim respiratuar siklusu sırasında na ız  asın ı na ız 

volümünde siklik değiĢiklikler Ģeklinde de görülür. 300 yıl ön e bu fizyolojik olay 

ilk kez konstriktif perikarditi olan  ir hastada inspirasyonda na ız volümünde düĢüĢ 

gözlenmesiyle ortaya konulmuĢtur (87). Hava yolu  asın ı ve intravasküler  asın  

veya volüm arasındaki denge daha da  ozulduk a, na ız  asın ı na ız volümü 

üzerindeki respiratuar değiĢikliklerin etkisi daha da belirgin hale gelmektedir. 

Ġntratorasik  asın  değiĢikleri hem sağ hem sol kal in dolumu ve  oĢalması üzerine 

direkt etkilidir. Kal in pompalama kapasitesindeki  u değiĢiklikler sistolik ve 

diastolik kan  asın ında siklik değiĢiklikler Ģeklinde görülmektedir. Respirasyon 

fazlarıyla iliĢkilendirilen kan  asın ındaki  üyük siklik değiĢiklikler arteriyel kan 

 asın ının sürekli invaziv kaydı ile gözlem altına alına ilir. Bu siklik na ız 

 asın ı volüm değiĢimleri periferik perfüzyonda değiĢimlerle sonu lanır. Periferik 

perfüzyonun fotopletismografisi, puls oksimetreler ile gösterile ilir. 

Fotopletismografik sinyal infrared ıĢın a sorpsiyon dalga formundan elde edilir. Bu 

infrared dalga formundaki değiĢimler lokal kan volümü değiĢimleri ile uyumludur ve 
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puls oksimetrede gösterilen pletismogram lokal kan volümündeki değiĢimleri atım 

atım yansıtmaktadır. Puls oksimetredeki pletismografi volüm değiĢikliklerini temsil 

ederken arteriyel kan  asın ı trasesi ise  asın taki değiĢimi göstermektedir (88). 

Pletismogramdaki siklik kaymalar kan  asın  trasesindeki  enzer siklik değiĢimleri 

yansıttığı ve  u değiĢikliklerin ise hastanın intravasküler volüm düzeyindeki 

değiĢimleri yansıttığı gösterilmiĢtir. Daha ön e de  ahsedildiği üzere,  u kan 

 asın ındaki siklik değiĢikler ve puls dalga formu, intravasküler volümle iliĢkili olan 

intratorasik  asın taki değiĢimler nedeniyle de oluĢabilir.  

2.5.6. Klinik Uygulamalar  

 iddi astım vakalarında, havayolu diren i inspirasyonun tepe noktasında 

intratorasik  asın ı yükseltir ve venöz dönüĢte kısa süreli  ir düĢüĢe yol a ar ve 

 öyle e, kal in stroke volüm outputu‘nda azalmaya yol a arak na ız  asın ında 

değiĢimlere neden olur (87). 

Hipovolemide, vasküler yataktaki  asın  veya volüm daha düĢüktür ve hava 

yolu  asın ındaki minör değiĢimlerden normal respirasyon sırasında  ile rölatif 

olarak daha fazla etkilenir ve  u nedenle kal in stroke volüm outputunda siklik 

değiĢikliklere yol a maktadır. Bu durum, PI ile öl ülerek dolayısı ile PVI‘a da 

yansımaktadır (86).  

2.5.7. PVI’ n Potansiyel Klinik Kullan m   

PVI, intratorasik havayolu  asın ı ve intravasküler sıvı volümü arasındaki 

dengedeki değiĢiklikler hakkında  ok faydalı  ilgi sağlama potansiyeli vardır. 

Örneğin, PVI astım ataklarının  iddiyetini ve uygun terapiye yanıtı değerlendirme ve 

monitörize etmede kullanıla ilir. PVI numerik  ir değerdir ve pletismografik dalga 

formundaki siklik değiĢiklikleri göstermektedir. Bu nedenle hastanın klinik 

durumunu ve gidiĢatı hakkında kolaylıkla  ilgi sağlamaktadır (87).  

PVI  errahi hastaların uygun hidrasyon durumlarında hem intraoperatif hem 

de postoperatif monitörize edilmesinde faydalı ola ilir. Örneğin, PVI‘daki yükselme 

hipovolemi, düĢme ise hipervolemi geliĢtiğine iĢaret edebilir (88).  
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PVI ayrı a respiratuar ya da kardiyak yetmezliği olan hastaları monitörize 

etmek i in de kullanıla ilir ve intratorasik  asın  ve kardiyak fonksiyon arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmede yardım ı ola ilir. Bu iliĢkiyi devamlı yansıtma yeteneği 

hospitalize edilen neredeyse  ütün hastalarda non-invaziv monitörizasyonun 

tamamlayı ı par ası haline gele ilir (88). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamıza Sağlık Bilimleri Üniversitesi Klinik  raĢtırmalar Etik Kurulu 

onayı alınmasının ardından, Gülhane Eğitim ve  raĢtırma Hastanesinde 40-80 yaĢ 

aralığında,  S  I-III olan ve spinal anestezi altında transüretral prostat rezeksiyonu 

operasyonu ola ak olan hastalar dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya onay vermeyen, spinal 

anestezinin yetersiz kalması üzerine genel anesteziye ge ilen, 40 yaĢ altı ve 80 yaĢ 

üzeri olanlar,  S  IV ve üzeri hastalar ve a ık prostatektomi ameliyatı uygulana ak 

olan hastalar  alıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

Yaptığımız  alıĢmada spinal anestezi altında transüretral prostat rezeksiyonu 

ameliyatı olan hastalarda non-invaziv  ir yöntem olan PVI öl ümleri ile rutin  akılan 

kan gazındaki serum Na değiĢiklikleri arasındaki korelasyonu göstermeye  alıĢtık. 

 ma ımız preoperatif ve postoperatif dönemde serum sodyum konsantrasyonlarını 

öl mek ve serum sodyum konsantrasyon değiĢiklik miktarı ile PVI yüzde 

değiĢiklikleri arasında herhangi  ir istatistiksel iliĢki olup olmadığını ortaya 

koymaktı. 

Bu araĢtırmada herhangi  ir tedavi veya yöntem karĢılaĢtırması 

uygulanmamıĢtır. Dolayısıyla ayrı gruplar da yoktur. Zamansal olarak ileriye doğru 

tek  ir  alıĢma gru unda 5 aylık süre  oyun a kayıtlar alınmıĢtır.  

 raĢtırmaya dahil edilme kriterlerine uygun, dahil edilmeme kriterlerine 

uygun olmayan hastalara  alıĢma hakkında sözlü ve yazılı olarak  ilgi verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılmayı ka ul eden hastaların,  ir sağlık görevlisinin tanıklığında 

imzaları alınmıĢtır.  

 meliyat ön esinde ve sonrasında hastaya  akılan tetkik sonu larındaki 

primer öl üm parametresi olarak serum Na konsantrasyonu  elirlenmiĢ olup 

sekonder öl üm parametreleri olarak da hemoglo in, hematokrit ve laktat değerleri 

 elirlenmiĢtir. 

Hastalar, ameliyathaneye alınarak kendilerine standart anestezi 

monitörizasyonu uygulanmıĢtır.  meliyathaneye alınan hastalara standart DII 
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derivasyonunda EKG, puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve 

noninvaziv kan  asın ı monitörize edilmiĢtir. Ek olarak noninvaziv puls oksimetre 

pro u ile PVI monitörizasyonu da uygulanmıĢtır.  PVI değeri   olarak ifade edilen 

 ir değerdir. PVI değerleri primer öl üm parametresi olarak ka ul edilmiĢtir. 

Preoperatif dönemden postoperatif döneme kadar 5 dakikalık aralıklarla PVI 

değerleri kaydedilmiĢtir. 

Puls oksimetre pro u,   PVI  değerine ek olarak PI değerini de öl mektedir. 

ÇalıĢmamızda PI değeri de kaydedilmiĢtir. PI öl ümü sekonder öl üm parametresi 

olarak ka ul edilmiĢtir. Preoperatif dönemden postoperatif döneme kadar 5 dakikalık 

aralıklarla PI değeri de kaydedilmiĢtir. 

 errahi sonrasında  SBÜ‘de standart monitörizasyon - DII derivasyonunda 

EKG, puls oksimetre ile SpO2 ve noninvaziv kan  asın ı monitörizasyonu 

uygulanmıĢ, ek olarak PVI ve PI monitörizasyonuna da devam edilmiĢ ve 

postoperatif serum Na konsantrasyonu, serum osmolaritesi, hemoglobin, hematokrit 

ve laktat değerleri kaydedilmiĢtir. 

 SBÜ‘de anestezi ve  errahiye  ağlı etkilerin ortadan kalkmasından sonra 

hasta ilgili kliniğine gönderilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz 33 hastanın verileri SPSS 15.0 programı ile 

analiz edilmiĢtir. Verilerin dağılımına Kolmogorov-Simirnov ile Shapiro-Wilk 

testleri ile bakılmıĢ ve normal dağılıma uymadığı tespit edilmiĢtir. PVI ve serum Na 

konsantrasyonu ile diğer parametrelerin karĢılaĢtırılmaları normal dağılıma uymadığı 

i in Wil oxon testi ile, non-parametrik korelasyonlar ise Spearman testi yapılarak 

analiz sonu ları  ulgular, tartıĢma ve sonu   ölümlerinde a ıklanmıĢ, p > 0,05 üzeri 

anlamlı ka ul edilmiĢtir. 

 

 

 

 

 



36 

 

4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya aldığımız 33 hastanın demografik verilerinden  oy ortalaması 170 

± 4 cm idi.  ğırlık maximum 104 kg, minimum 60 kg ve ortalamaları ise 78 ± 10 kg 

idi. YaĢ ortalaması ise 67 ± 8 olarak tespit edildi (Tablo 1). 

Tablo 1. ÇalıĢmaya alınan 33 hastanın yaĢ,  oy ve ağırlıktan oluĢan demografik verilerinin 

analizi 

Demografik Veriler-1 Ortalama 

YaĢ 67,36 ± 8,20 

Boy 170,18 ± 4,81 

Ağ rl k 78,96 ± 10,61 

 ÇalıĢmaya alınan hastaların preoperatif kreatinin değerlerinin ortalaması 2,8 

± 7 idi. Preoperatif üre değerleri maximum 111 mg.dl
-1

, minimum 0,99 mg.dl
-1 

ve 

ortalamaları ise 40,09 ± 19 mg.dl
-1 
idi. Prostat  üyüklüğünün ortalaması ise 69 ± 30 

gr olarak tespit edildi (Tablo 2). 

Tablo 2. ÇalıĢmaya alınan hastaların preoperatif kreatinin, preoperatif üre ve prostat 

ağırlıklarından oluĢan demografik verilerinin analizi 

Demografik Veriler-2 Ortalama 

Preoperatif Kreatinin 2,80 ± 7,16 

Preoperatif Üre 40,09 ± 19,99 

Prostat B y kl ğ  69,00 ± 30,60 

33 hastadan preoperatif ve postoperatif kan gazı alınarak sonu ları analiz 

edildi (Tablo 3).  

Tablo 3. Preoperatif ve postoperatif alınan kan gazı verileri 

Perioperatif Kan Gaz  Verileri Ortalama 

Preoperatif Na 135,39 ± 21,96 

Postoperatif Na 135,13 ± 18,71 

Preoperatif Hct 45,67 ± 6,30 

Postoperatif Hct 42,44 ± 6,65 

Preoperatif Laktat 1,33 ± 0,48 

Postoperatif Laktat 1,35 ± 0,55 

Preoperatif Osmolarite 283,94 ± 5,33 

Postoperatif Osmolarite 279,77 ± 20,85 

Preoperatif pH 7,39 ± 0,04 

Postoperatif pH 7,34 ± 0,04 

Preoperatif ve postoperatif kan gazı sonu ları in elendiğinde preoperatif 

ortalama sodyum değeri 135,39 ± 21,96  mM.L
-1

, postoperatif ortalama sodyum 

değeri ise 135,13 ± 18,71 mM.L
-1 

olarak  ulunmuĢ ve karĢılaĢtırıldıklarında 
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aralarında anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır (p=0,537).  Hastaların preoperatif kan 

gazındaki osmolarite ortalama değeri 283,94 ± 5,33 iken postoperatif osmolarite 

ortalama değeri ise 279,77 ± 20,85  ulunmuĢ olup aralarında anlamlı  ir fark 

 ulunamamıĢtır (p=0,855).  ralarında anlamlı  ir fark  ulunmamasına rağmen 

 alıĢmamızda postoperatif değerlerde düĢüĢ tespit edilmiĢtir (Tablo 3-4). 

Tablo 4. Preoperatif Na ve osmolarite değerleri ile postoperatif Na ve osmolarite değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
Postoperatif Na – Preoperatif Na Postoperatif Osm. – Preoperatif Osm. 

p 0,537 0,855 

Asymp. Sig. (2-tailed) > 0,05 >0,05 

Vakaların  errahi süreleri 20 dakika ile 115 dakika arasında değiĢmekteydi 

(Ta lo 5, ġekil 1). 

Tablo 5. Rezeksiyon süreleri 

 

Ortalama 

Rezeksiyon S resi 63,87 ± 29,08 

ÇalıĢmaya alınan 33 hastada kullanılan normal salin irrigasyon sıvısı ortalama 

24034,48 ± 11728,27 mililitre, intraoperatif verilen normal salin ortalama 824,19 ± 

380,54 mililitre ve  SBÜ‘de devam eden irrigasyon solüsyonu ise ortalama 2045,00 

± 1016,27 mililitre olarak hastalara verildi (Tablo 6). 

Tablo 6. Hastalara verilen sıvı miktarları 

Verilen S v  Miktarlar  Ortalama 

Ġrrigasyon Miktar  24034,48 ± 11728,27 

Ġntraoperatif S v  Miktar  824,19 ± 380,54 

ASBÜ Ġrrigasyon S v  Miktar  2045,00 ± 1016,27 

 

ÇalıĢmaya alınan 33 hastanın K H, S B, DAB, OAB, SPO2, PVI ve PI gibi 

hemodinamik verileri preoperatif, intraoperatif olarak 10 dakikalık aralar ile ve  

postoperatif olarak öl üldü ve kayıt altına alındı (Tablo 7-8).  

Tablo 7. Hemodinamik parametrelerin zamana göre değerlendirilmesi 

 
KAH SAB DAB OAB SPO2 

Preoperatif 74,30 ± 15,05 158,39 ± 23,27 87,24 ± 10,50 114,42 ± 15,20 94,09 ± 2,03 

Spinal Sonras  74,03 ± 13,19 142,06 ± 23,30 76,30 ± 16,27 102,00 ± 15,57 95,03 ± 2,43 

Cerrahi 10. Dk 66,74 ± 13,55 131,96 ± 25,94 73,80 ± 13,48 95,54 ± 17,63 95,54 ± 2,81 

Cerrahi 20. Dk 66,06 ± 13,05 129,61 ± 25,21 73,90 ± 11,58 95,61 ± 17,84 96,03 ± 2,45 

Cerrahi 30. Dk 64,28 ± 12,82 130,64 ± 23,98 74,53 ± 12,61 96,10 ± 17,02 96,67 ± 2,53 
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Cerrahi 40. Dk 64,90 ± 15,15 132,04 ± 22,48 74,59 ± 12,30 97,00 ± 16,45 97,00 ± 2,39 

Cerrahi 50. Dk 63,72 ± 14,38 137,00 ± 24,84 74,94 ± 12,09 99,50 ± 16,47 96,66 ± 2,84 

Cerrahi 60. Dk 63,81 ± 13,60 134,81 ± 20,61 74,68 ± 10,89 99,50 ± 14,31 96,81 ± 2,48 

ASBÜ GeliĢ 63,33 ± 14,92 123,23 ± 27,92 75,93 ± 11,04 96,90 ± 15,06 92,90 ± 15,89 

ASBÜ Ç k Ģ 63,00 ± 9,94 135,36 ± 16,65 73,26 ± 20,21 101,96 ± 12,95 93,56 ± 16,09 

KAH: Kalp atım hızı, SAB: Sistolik arteriyel  asın , DAB: Diastolik arteriyel  asın , OAB: Ortalama 

arteriyel  asın , SPO2: Saturasyon 

Tablo 8. PVI ve PI değerlerinin zamana göre değerlendirilmesi 

 

PVI PI 

Preoperatif 17,54 ± 6,66 4,49 ± 2,84 

Spinal Sonras  19,39 ± 8,18 4,57 ± 3,08 

Cerrahi 10. Dk 17,03 ± 8,90 3,55 ± 2,21 

Cerrahi 20. Dk 17,41 ± 9,25 2,59 ± 1,70 

Cerrahi 30. Dk 16,25 ± 7,57 2,22 ± 1,85 

Cerrahi 40. Dk 17,09 ± 8,99 1,84 ± 1,85 

Cerrahi 50. Dk 16,88 ± 8,71 1,56 ± 1,41 

Cerrahi 60. Dk 17,12 ± 8,04 1,40 ± 1,03 

ASBÜ GeliĢ 19,27 ± 8,95 1,96 ± 1,68 

ASBÜ Ç k Ģ 18,23 ± 7,79 2,84 ± 2,30 

PVI: Dalga değiĢkenlik indeksi, PI: Perfüzyon indeksi 

 lınan 33 hastanın PVI değerleri zamana göre karĢılaĢtırıldı (Tablo 9):  

Preoperatif PVI 17,54 ± 6,66  ile spinal sonrası PVI 19,39 ± 8,18 bulundu ve 

aralarında anlamlı  ir fark  ulunamadı (p=0,255); fakat spinal sonrasındaki PVI‘da 

yükselme dikkat  ekmekteydi. 

Spinal sonrası PVI 19,39 ± 8,18 ile cerrahi 10. dakikadaki PVI 17,03 ± 8,90 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir fark  ulunamadı (p=0,205); fakat cerrahinin 10. 

dakikasındaki PVI değeri spinal sonrasındaki PVI değerine göre daha düĢük  ulundu.   

Cerrahi 10. dakikadaki PVI 17,03 ± 8,90 ile cerrahi 60. dakikadaki PVI 17,12 

± 8,04  ulundu ve aralarında anlamlı  ir fark  ulunamadı (p=1,00), 

Cerrahi 10. dakikadaki PVI 17,03 ± 8,90 ile  SBÜ geliĢteki PVI 19,27 ± 8,95 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir fark  ulunamadı (p=0,423), 

 SBÜ geliĢteki PVI 19,27 ± 8,95 ile  SBÜ  ıkıĢtaki PVI 18,23 ± 7,79 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir fark  ulunamadı (p=0,846). 
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Tablo 9. PVI değerlerinin zamansal karĢılaĢtırılması 

 

Spinal Sonras  

PVI – 

Preoperatif PVI 

Cerrahi 10. Dk 

PVI – Spinal 

Sonras  PVI 

Cerrahi 60. 

Dk PVI – 

Cerrahi 10. 

Dk PVI 

ASBÜ GeliĢ 

PVI -  Cerrahi 

10. Dk PVI 

ASBÜ Ç k Ģ 

PVI – ASBÜ 

GeliĢ PVI 

p 0,255 0,205 1,000 0,423 0,846 

 PVI değerleri irrigasyon miktarı, prostat  üyüklüğü ve rezeksiyon süreleri ile 

karĢılaĢtırıldığında (Tablo 10); 

Cerrahi 60. dakikadaki PVI değeri ile irrigasyon miktarı arasında negatif 

yönde  ir korelasyon  ulundu ve p < 0,001 olarak öl üldüğü i in korelasyonun 

anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

 ynı Ģekilde  SBÜ  ıkıĢ PVI değeri ile prostat  üyüklüğü arasında negatif 

yönde  ir korelasyon  ulundu ve p < 0,001 olarak öl üldüğünden korelasyonun 

anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). 

 SBÜ  ıkıĢ PVI değeri ile rezeksiyon süreleri karĢılaĢtırıldığında aralarında 

negatif yönde  ir korelasyon  ulundu ve p < 0,001 olarak öl üldüğünden  u 

korelasyonun da anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

Tablo 10. PVI değerlerinin irrigasyon miktarı, prostat  üyüklüğü ve rezeksiyon süreleri ile 

karĢılaĢtırılması 

 

Cerrahi 60. Dk PVI – 

Ġrrigasyon Miktar  

ASBÜ Ç k Ģ PVI – Prostat 

B y kl ğ  

ASBÜ Ç k Ģ PVI – 

Rezeksiyon S resi 

p 0,001 0,000 0,000 

Sistolik arteriyel kan  asın ı değerlerinin zamana göre karĢılaĢtırıldığında 

(Tablo 11); 

Preoperatif S B 158,39 ± 23,27 ile spinal sonrası S B 142,06 ± 23,30 olarak 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir farklılık olduğu ortaya konuldu (p=0,00). 

Preoperatif S B 158,39 ± 23,27 ile  SBÜ  ıkıĢ S B 135,36 ± 16,65 olarak 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir farklılık olduğu tespit edildi (p=0,00).   

 SBÜ  ıkıĢ S B 135,36 ± 16,65 ile  SBÜ geliĢ S B 123,23 ± 27,92 olarak 

 ulundu ve aralarında anlamlı  ir farklılık olduğu tespit edildi (p=0,004).   

Tablo 11. S B değerlerinin zamansal karĢılaĢtırılması 
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Spinal Sonras  SAB – 

Preoperatif SAB 

ASBÜ Ç k Ģ SAB – 

Preoperatif SAB 

ASBÜ Ç k Ģ SAB – ASBÜ 

GeliĢ SAB 

p 0,000 0,000 0,004 

Prostat  üyüklüğü ile irrigasyon miktarı ve rezeksiyon sürelerinin iliĢkisi 

in elendiğinde (Tablo 12, ġekil 2); 

Değerlendirilen 29 hastada prostat  üyüklüğünün irrigasyon miktarı ile 

pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,010). 

Değerlendirilen 31 hastada ise prostat  üyüklüğü ile rezeksiyon süresinin 

pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,005). 

Tablo 12. Prostat  üyüklüğünün irrigasyon miktarı ve rezeksiyon süreleri ile iliĢkisi 

  
Ġrrigasyon Miktar  Rezeksiyon S resi 

Prostat B y kl ğ  

Correlation 

Coefficient 
,471 ,492 

p 0,010 0,005 

N 29 31 

Ġrrigasyon miktarı ile rezeksiyon süresi, intraoperatif verilen sıvı ha mi ve 

 SBÜ geliĢ PVI değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde (Tablo 13); 

Değerlendirilen 29 hastada irrigasyon miktarının rezeksiyon süresi ile pozitif 

anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,000). 

Değerlendirilen 29 hastada irrigasyon miktarının intraoperatif verilen sıvı 

ha mi ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (p=0,023). 

ÇalıĢmamızda 27 hastada değerlendirilen irrigasyon miktarı ile  SBÜ geliĢ 

PVI değerlerinde ise negatif anlamda  ir iliĢki oluğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,721). 

Tablo 13. Ġrrigasyon miktarının rezeksiyon süresi, intraoperatif verilen sıvı ha mi ve  SBÜ 

geliĢ PVI değerleri ile iliĢkisi 

  
Rezeksiyon S resi Ġntraoperatif S v  ASBÜ GeliĢ PVI 

Ġrrigasyon 

Miktar  

Correlation 

Coefficient 
,881 ,420 -0,072 

p 0,000 0,023 0,721 

N 29 29 27 

Rezeksiyon süresi ile intraoperatif verilen sıvı ha mi,  errahi 60. Dakikadaki 

PVI ve  SBÜ geliĢ PVI değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde (Tablo 14); 
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Değerlendirilen 31 hastada rezeksiyon süresinin intraoperatif verilen sıvı 

ha mi ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,015). 

ÇalıĢmamızda 16 hastada değerlendirilen rezeksiyon süresi ile  errahi 60. 

dakikadaki PVI değerlerinde negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,911). 

ÇalıĢmamızda 29 hastada değerlendirilen rezeksiyon süresi ile  SBÜ geliĢ 

PVI değerlerinde yine negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,656). 

Tablo 14. Rezeksiyon süresinin intraoperatif verilen sıvı ha mi,  errahi 60. Dakikadaki PVI 

ve  SBÜ geliĢ PVI değerleri ile iliĢkisi 

  
Ġntraoperatif S v  Cerrahi 60. Dk PVI ASBÜ GeliĢ PVI 

Rezeksiyon 

S resi 

C.Coefficient ,434 -0,030 -0,086 

p 0,015 0,911 0,656 

N 31 16 29 

Preoperatif PVI ile spinal sonrası PVI,  errahi 30. dakikadaki PVI,  SBÜ 

geliĢ PVI ve postoperatif sodyum değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde (Tablo 15); 

Değerlendirilen 33 hastada preoperatif PVI‘ın spinal sonrası PVI ile pozitif 

anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,009). 

Değerlendirilen 28 hastada preoperatif PVI‘ın  errahi 30. dakikadaki PVI ile 

pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,004). 

ÇalıĢmamızda 29 hastada değerlendirilen preoperatif PVI ile  SBÜ geliĢ PVI 

değerlerinde pozitif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel olarak 

anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,970). 

ÇalıĢmamızda 30 hastada değerlendirilen preoperatif PVI ile postoperatif 

sodyum değerlerinde ise negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,347). 

Tablo 15. Preoperatif PVI‘ın spinal sonrası PVI,  errahi 60. Dakikadaki PVI,  SBÜ geliĢ 

PVI ve postoperatif sodyum değerleri ile iliĢkisi 

  

Spinal Sonras  

PVI 

Cerrahi 30. 

Dk PVI 

ASBÜ GeliĢ 

PVI 
Postoperatif Na 
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Preoperatif PVI 

C. Coefficient ,448 ,532 0,007 -0,178 

p 0,009 0,004 0,970 0,347 

N 33 28 29 30 

 SBÜ geliĢ PVI değerleri ile  SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri, postoperatif 

osmolarite ve postoperatif sodyum değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde (Tablo 16); 

Değerlendirilen 28 hastada  SBÜ geliĢ PVI‘ın  SBÜ  ıkıĢ PVI ile pozitif 

anlamda iliĢkili olduğu tespit edilmiĢ; fakat istatistiksel olarak anlamlı  ulunmamıĢtır 

(p=0,486). 

ÇalıĢmamızda 26 hastada değerlendirilen  SBÜ geliĢ PVI ile postoperatif 

osmolarite değerlerinde negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,772). 

ÇalıĢmamızda 28 hastada değerlendirilen  SBÜ geliĢ PVI ile postoperatif 

sodyum değerlerinde negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,273). 

Tablo 16.  SBÜ geliĢ PVI‘ın  SBÜ  ıkıĢ PVI, postoperatif osmolaritre ve postoperatif 

sodyum değerleri ile iliĢkisi 

  
ASBÜ Ç k Ģ PVI Postoperatif Osmolarite Postoperatif Na 

ASBÜ 

GeliĢ 

PVI 

Correlation 

Coefficient 
0,137 -0,060 -0,214 

p 0,486 0,772 0,273 

N 28 26 28 

 SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri ile irrigasyon miktarı, rezeksiyon süresi, 

postoperatif sodyum ve postoperatif osmolarite değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde 

(Tablo 17); 

ÇalıĢmamızda değerlendirilen 28 hastada  SBÜ  ıkıĢ PVI ile irrigasyon 

miktarı değerlerinde negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,538). 

ÇalıĢmamızda 30 hastada değerlendirilen  SBÜ  ıkıĢ PVI ile rezeksiyon 

süresi değerlerinde yine negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,583). 
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ÇalıĢmamızda 29 hastada değerlendirilen  SBÜ  ıkıĢ PVI ile postoperatif 

sodyum değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı  ir sonu   ıkmamasına rağmen 

pozitif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢtür (p=0,455). 

ÇalıĢmamızda 27 hastada değerlendirilen  SBÜ  ıkıĢ PVI ile postoperatif 

osmolarite değerlerinde yine pozitif anlamda  ir iliĢki olduğu görülmüĢ; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunmamıĢtır (p=0,242). 

Tablo 17.  SBÜ  ıkıĢ PVI‘ın irrigasyon miktarı, rezeksiyon süresi ve postoperatif sodyum 

değerleri ile iliĢkisi 

  

Ġrrigasyon 

Miktar  

Rezeksiyon 

S resi 
Postoperatif Na 

Postoperatif 

Osmolarite 

ASBÜ 

Ç k Ģ 

PVI 

Correlation 

Coefficient 
-0,122 -0,104 0,144 0,233 

p 0,538 0,583 0,455 0,242 

N 28 30 29 27 
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5. TARTIġMA 

 

ÇalıĢmaya aldığımız 33 hastanın demografik verilerinden  oy ortalaması 170 

± 4  m, ağırlık 78 ± 10 kg ve yaĢ ortalaması ise 67 ± 8 olarak tespit edildi. Hastaların 

preoperatif kreatinin değerlerinin ortalaması 2,8 ± 7, preoperatif üre değerlerinin 

ortalaması 40,09 ± 19 mg.dl
-1

 ve prostat  üyüklüğünün ortalaması ise 69 ± 30 gr 

bulundu.  

Hastalardan perioperatif kan gazı alınarak sonu ları analiz edildi. Sonu lar 

in elendiğinde perioperatif sodyum değerleri ile perioperatif kan gazlarındaki 

osmolarite değerleri ikili olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı  ir fark 

 ulunamadı (p>0,05).  ralarında anlamlı  ir fark  ulunmamasına rağmen 

 alıĢmamızda postoperatif değerlerde, hem sodyum hem de osmolarite anlamında  

düĢme tespit edildi. Broch ve arkadaĢlarının, elektif koroner arter  errahisi yapılan 80 

hastada yaptıkları prospektif  alıĢmada, tüm hastalara,  aĢlangı ta, anestezi 

indüksiyonundan sonra ve pasif  a ak kaldırma (PLR) sırasında SVB ve non-invaziv 

Masimo monitör ile takip etmiĢler, transpulmoner termodilüsyon, na ız  asın ı 

değiĢimi (PPV), atım ha mi değiĢimi (SVV) ve sistemik vasküler rezistans indeksi‘ni 

(SVRI) öl müĢler, PI ve PVI na ız oksimetre ile elde edilmiĢtir. Sonu  olarak düĢük 

perfüzyon indeksi varlığı ve vakaların sayısal yetersizliği sonrasında sıvı yanıtını 

öl mek i in PVI‘in sınırlı yeteneğe sahip olduğu sonu una varmıĢlardır (89). 

Yaptığımız  alıĢma ile Bro h ve arkadaĢlarının yaptığı  alıĢma karĢılaĢtırıldığında 

vakaların özellikle sayısal yetersizliği sonrasında PVI‘ın istatistiksel olarak anlamlı 

sonu lar vermediğini görmekteyiz. 

TURP operasyonlarında en  ok % 1.5 glisin (230 mOsm.L
-1

) veya % 2.7 

sorbitol ile % 0.54 mannitol karıĢımı (195 mOsm.L
-1

) gibi hipotonik elektrolitsiz 

yıkama sıvıları kullanılmaktadır (89). Bizim  alıĢmamızda % 1.5 glisin (230 

mOsm.L
-1

) i eren irrigasyon sıvısı kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan 33 hastada 

kullanılan normal salin irrigasyon sıvısı ortalama 24034,48 ± 11728,27 mililitre, 

intraoperatif verilen normal salin ortalama 824,19 ± 380,54 mililitre ve  SBÜ‘de 

devam eden irrigasyon solüsyonu ise ortalama 2045,00 ± 1016,27 mililitre olarak 

hastalara verilmiĢtir. ÇalıĢmamızda tüm vakalarda standart yükseklikten (114  m) 
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irrigasyon sıvısı verilmiĢ olup sodyum ve osmolaritede düĢme tespit edilmesine 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark  ulunamamıĢtır. Yaptığımız  alıĢmaya örnek 

olarak  llgen LG. ve arkadaĢları, 1987 yılında 12 TUR-P olgusu üzerinde  alıĢmıĢlar 

ve irrigasyon sıvısı olarak  5 mannitol kullanılan  alıĢmada ortalama 20 litre 

solüsyon kullanılmıĢtır. Postoperatif erken dönemde serum Na  düzeyinde azalma 

gözlemiĢlerdir (90). 

Norlen H. ve arkadaĢları, 1987 yılında yaptıkları  alıĢmada 13 TUR-P olgusu 

üzerinde  alıĢmıĢ ve irrigasyon sıvısı olarak  5 mannitol solüsyonu kullanmıĢlardır. 

Postoperatif erken dönemde serum sodyumunda ortalama 8,7 mmol lt azalma 

gözlemlemiĢlerdir. TURP sendromu  elirti ve  ulgularına rastlamamıĢlardır (91). 

Hastalarımızdan öl ülen preoperatif PVI ile spinal sonrası PVI, spinal sonrası 

PVI ile cerrahi 10. dakikadaki PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile cerrahi 60. 

dakikadaki PVI,  errahi 10. dakikadaki PVI ile  SBÜ geliĢteki PVI ve  SBÜ 

geliĢteki PVI ile  SBÜ  ıkıĢtaki PVI değerlerini ikili olarak karĢılaĢtırdık; fakat 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark  ulamadık (p>0,05). Vardığımız sonu a 

 enzer olarak, transüretral prostat rezeksiyonu değil; fakat Broch ve arkadaĢlarının 

elektif koroner arter  errahisi yapılan 80 hastada yaptıkları prospektif  alıĢmada, tüm 

hastalara, baĢlangı ta, anestezi indüksiyonundan sonra ve pasif  a ak kaldırma 

(PLR) sırasında SVB ve non-invaziv Masimo monitör ile takip etmiĢler, 

transpulmoner termodilüsyon, na ız  asın ı değiĢimi (PPV), atım ha mi değiĢimi 

(SVV), PVI, PI ve sistemik vasküler rezistans indeksi‘ni (SVRI) öl müĢler ;sonu  

olarak düĢük perfüzyon indeksi varlığında sıvı yanıtını öl mek i in PVI‘in sınırlı 

yeteneğe sahip olduğu sonu una varmıĢlardır (92). Her ne kadar  izim  alıĢmamızda 

dalga değiĢkenlik indekslerinin kendi aralarında hipotansiyon anlamında anlamlı bir 

iliĢki gösterilmese de preoperatif PVI değerine göre spinal sonrasındaki PVI‘da 

yükselme ile  errahinin 10. dakikasındaki PVI değerinin spinal sonrasındaki PVI 

değerine göre düĢme trendinde  ulunması dikkat  ekmekteydi. 

ÇalıĢmamızda PVI değerleri irrigasyon miktarı, prostat  üyüklüğü ve 

rezeksiyon süreleri ile karĢılaĢtırıldığında  errahi 60. dakikadaki PVI değeri ile 

irrigasyon miktarı arasında negatif yönde  ir korelasyon  ulundu ve istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05).  ynı Ģekilde  SBÜ  ıkıĢ PVI değeri ile 
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prostat  üyüklüğü arasında negatif yönde  ir korelasyon  ulundu ve korelasyonun 

anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05).  SBÜ  ıkıĢ PVI değeri ile rezeksiyon süreleri 

karĢılaĢtırıldığında aralarında negatif yönde  ir korelasyon  ulundu ve p<0,05 

olduğundan  u korelasyonun da anlamlı olduğu görüldü. Top u ve arkadaĢlarının 18 

yaĢ üstü,  S  I-II sınıf elektif olarak posterior lomber stabilizasyon operasyonu 

ge iren 100 hasta üzerinde yaptıkları prospektif  alıĢmada majör  errahide 

intraoperatif sıvı yönetiminin, klasik hesaplama yöntemi ve SVB ile taki inin, sıvı 

yüklemesine verilen PVI değiĢikliklerine göre yönetimin karĢılaĢtırılması 

ama lanmıĢ ve PVI yöntemi ile sıvı taki inin SVB izlemi ile taki e göre noninvaziv 

olması, daha az sıvı ile daha iyi kardiyak sta ilizasyon sağlana ilmesi ve hastanın 

intravasküler volümünü değerlendirmede daha doğru sonu lar vere ilmesi nedeniyle 

değerli  ir yöntem olduğu düĢünülmüĢtür (93). Yaptığımız  u  alıĢmada da prostat 

 üyüklüğü ve rezeksiyon süresi arttık a irrigasyon miktarı da arttığından 

intravasküler dolumun artıĢına  ağlı olarak  errahinin 60. dakikasındaki PVI 

değerlerinde düĢme gözlenmesi Top u ve arkadaĢlarının yaptığı  alıĢma ile 

örtüĢmektedir. 

Prostat  üyüklüğü ile irrigasyon miktarı ve rezeksiyon sürelerinin iliĢkisi 

in elendiğinde prostat  üyüklüğünün irrigasyon miktarı ve rezeksiyon süresi ile 

pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Ġrrigasyon miktarı ile rezeksiyon süresi, intraoperatif verilen sıvı ha mi ve 

 SBÜ geliĢ PVI değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde ise değerlendirilen hastalarda 

irrigasyon miktarının rezeksiyon süresi ve intraoperatif verilen sıvı ha mi ile pozitif 

anlamda iliĢkili olduğu gösterildi (p<0,05). 

ÇalıĢmamızda değerlendirilen irrigasyon miktarı ile  SBÜ geliĢ PVI 

değerlerinde ise negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görüldü; fakat istatistiksel olarak 

anlamlı  ulunamadı (p>0,05). Thibault ve arkadaĢlarının mekanik ventilatörde kalp 

yetmezliği olan ve volüm geniĢletilmesi planlanan 40 hasta üzerinde yaptıkları 

prospektif  alıĢmada, dalga değiĢkenlik indeksi, arteriyel na ız  asın ı değiĢimleri ve 

ekokardiyografi ile tahmini kalp de isi sıvı replasmanı ön esi ve sonrası kaydedilmiĢ 

ve mekanik ventilatördeki yoğun  akım hastalarında noninvaziv dalga değiĢkenlik 

indeksinin sıvı yanıtının tahmininde kullanıla ile eği sonu una varmıĢlardır (94). 
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Hagstrom ve arkadaĢları da, prostatın transüretral rezeksiyonu sırasında irrigasyon 

sıvısının emilim oranının iĢlemin dakika  aĢına 20 ila 30 ml arasında değiĢtiğini 

tahmin etmiĢtir (95). Bahsi ge en  u iki  alıĢmadaki sonu lar ile yağtığımız 

 alılĢmanın sonu ları in elendiğinde irrigasyon miktarının artıĢı ile  era er 

intravasküler alana hipotonik mayinin ge iĢinin dalga değiĢkenlik indeksi üzerinden 

gösterile ile eği sonu una varılmıĢtır.  

Rezeksiyon süresi ile intraoperatif verilen sıvı ha mi,  errahi 60. Dakikadaki 

PVI ve  SBÜ geliĢ PVI değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde rezeksiyon süresinin 

intraoperatif verilen sıvı ha mi ile istatistiksel olarak anlamlı pozitif iliĢkili olduğu 

tespit edildi (p<0,05); fakat  errahi 60. dakikadaki PVI ve  SBÜ geliĢ PVI değerleri 

ile negatif anlamda iliĢkili olduğu görüldü ve  u iki değer ile iliĢkisinde  istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunamadı (p>0,05). Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen 

süre uzadık a PVI değerlerindeki düĢme dikkat  ekmekteydi. Hagstrom ve 

arkadaĢları, 1955 yılında yaptıkları  alıĢmada altta yatan patolojik süre in, genellikle 

düĢük  ir serum sodyum seviyesi olduğunu ve bu düĢük seviyenin, daha fazla 

seyreltme ile sonu lanan  üyük miktarda suyun aniden elde edilmesiyle kritik 

noktanın ötesine düĢürüldüğünü savunmuĢlardır (95). Böyle e  errahi süre uzadık a 

irrigasyon sıvısının miktarı artması ile  era er intravasküler dolum artmakta ve  u 

dolumun da dalga değiĢkenlik indeksi üzerinden gösterile ile eği bizim 

 alıĢmamazda PVI değerleri ile  errahi sürenin negatif anlamda iliĢkili olduğu 

görülerek tespit edildi. 

Preoperatif PVI ile spinal sonrası PVI,  errahi 30. dakikadaki PVI,  SBÜ 

geliĢ PVI ve postoperatif sodyum değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde değerlendirilen 

hastalarda preoperatif PVI‘ın spinal sonrası PVI ve cerrahi 30. dakikadaki PVI 

değerleri ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edildi (p<0,05). Preoperatif PVI ile 

 SBÜ geliĢ PVI değerlerinde de poziitif anlamda  ir iliĢki olduğu görüldü; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı (p>0,05). 30 hastada değerlendirilen 

preoperatif PVI ile postoperatif sodyum değerlerinde ise negatif anlamda  ir iliĢki 

olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı (p>0,05). Canneson ve 

arkadaĢlarının yaptığı  alıĢmada PVI ve PI in elenmiĢ ve mekanik ventilasyon 

uygulanan hastalarda intravasküler volüm ve sıvı uygulamasına yanıtın 
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değerlendirilmesindeki rolleri değerlendirilmiĢtir (91). Bununla birlikte, Keller ve 

arkadaĢlarının yaptığı  aĢka  ir  alıĢmada ise PVI‘ın spontan solunumu olan 

hastalarda intravasküler volümün değerlendirilmesinde ve sıvı duyarlılığının 

tahmininde daha az doğru ola ilir olduğu ve bu durumum, solunum hızı ve tidal 

volümde daha  üyük değiĢiklikler ile kısmen iliĢkili ola ile eği ifade edilmiĢ olup 

 izim  alıĢmamızda da hastalarımızın spinal anestezi altında spontan solunumlarının 

korunarak opere oldukları düĢünüldüğünde preoperatif PVI ile postoperatif sodyum 

değerleri arasındaki istatistiksel olmayan bu iliĢkiyi a ıklaya ilir (96). 

 SBÜ geliĢ PVI değerleri ile  SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri, postoperatif 

osmolarite ve postoperatif sodyum değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde 

değerlendirilen 28 hastada  SBÜ geliĢ PVI‘ın  SBÜ  ıkıĢ PVI ile pozitif anlamda 

iliĢkili olduğu tespit edildi; fakat istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı (p>0,05). 

 SBÜ geliĢ PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum değerleri arasında ise negatif 

anlamda  ir iliĢki olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı 

(p>0,05). Bahlmann ve arkadaĢlarının sıvı yanıtını göstermede PVI ve özofageal 

doppler‘in karĢılaĢtırılması ile ilgili yaptıkları  alıĢmada özofageal doppler ile PVI 

arasındaki sıvı volümü ve  eva ını göstermede  ir irleriyle korelasyonun olduğunu; 

ancak bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olmadığını; fakat daha fazla sayı 

ile daha uzun sürelerin ger ekleĢtirildiği  alıĢmalarda istatistiksel olarak anlam 

kazanabileceğini  ildirmiĢlerdir (97). Bizim  alıĢmamızda da  enzer Ģekilde  SBÜ 

geliĢ PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum değerlerinde sıvı yükünü gösterme 

yönünden korelasyon  ulunmuĢ; fakat sayısal azlık nedeni ile istatistiksel olarak 

anlamlı sonu  elde edilemediği düĢünülmektedir. 

 SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri ile irrigasyon miktarı, rezeksiyon süresi ve 

postoperatif sodyum değerlerinin iliĢkisi in elendiğinde  alıĢmamızda 

değerlendirilen hastalarda  SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri ile irrigasyon miktarı ve 

rezeksiyon süresi değerleri arasında negatif anlamda iliĢki olduğu görüldü; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı (p>0,05).  SBÜ  ıkıĢ PVI ile postoperatif 

sodyum ve osmolarite değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı  ir sonu  

 ıkmamasına rağmen pozitif anlamda iliĢki tespit edildi (p>0,05). 
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Yaptığımız litaratür taramalarında dalga değiĢkenlik indeksinin TUR-P 

vakalarında kullanımı ile ilgili  alıĢmaya rastlamadık. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz 

verilerle, postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon süresi ve 

irrigasyon miktarı ile dalga değiĢkenlik indeksinin sonu ları karĢılaĢtırıldığında 

intravasküler dolumu gösterme a ısından aralarında korelasyon olduğu yönündedir. 

Rezeksiyon süresi uzadık a ve irrigasyon sıvısı miktarının arttık a TUR 

sendromunun geliĢme ihtimalinin yükseldiğini düĢündüğümüzde mental konfüzyon, 

huzursuzluk gi i santral sinir sistemine ait  ulguları ve dispne, siyanoz gi i solunum 

sistemine ait  ulguları; spinal anestezi uygulamasında genel anesteziye göre daha 

erken fark edilebilir olduğu  ilindiğinden vakalarımızın hepsi spinal anestezi altında 

opere edildi. Nitekim  u düĢün emizi destekleyen  alıĢmalar da  ulunmaktadır; 

örneğin;  hung ve arkadaĢları, TURP yapılan hastalarda mental fonksiyonu 

korumada, ila  etkileĢimlerini ve postoperatif konfüzyonu önlemede spinal 

anestezinin genel anesteziye üstünlüğünü  elirtmiĢlerdir (89). Bu  alıĢmada da, 

geliĢmesi durumunda, TURP sendromu  ulgularının erkenden  elirlene ilmesi i in 

spinal anestezi genel anesteziye tercih edildi.  errahiye alınan hastalarımızın 

preoperatif ve postoperatif kan gazı sonu ları in elendiğinde preoperatif ve 

postoperatif sodyum değerleri ile preoperatif ve postoperatif kan gazlarındaki 

osmolarite değerleri ikili olarak karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı  ir fark 

 ulunamadı; fakat postoperatif değerlerdeki düĢüĢ dikkat  ekmekteydi. Her ne kadar 

 alıĢmamızda kaydedilen dalga değiĢkenlik indekslerinin kendi aralarında 

karĢılaĢtırıldıklarında anlamlı bir iliĢki gösterilmese de preoperatif PVI değerine göre 

spinal sonrasındaki PVI‘da yükselme ile  errahinin 10. dakikasındaki PVI değerinin 

spinal sonrasındaki PVI değerine göre düĢme trendinde  ulunması tespit edildi. 

ÇalıĢmamızda prostat  üyüklüğü ve rezeksiyon süresi arttık a irrigasyon miktarı da 

arttığından intravasküler dolumun artıĢına  ağlı olarak  errahinin 60. dakikasındaki 

PVI değerlerinde düĢme gözlenmiĢ ve aralarındaki korelasyonun anlamlı olduğu 

tespit edilmiĢtir. Kayıt edilen irrigasyon miktarı ile  SBÜ geliĢ PVI değerlerindeki 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen intravasküler dolum sonrasında 

ortaya  ıkan sonu un dalga değiĢkenlik indeksi üzerinden gösterile ile eği sonu una 

varılmıĢtır. ÇalıĢmamızda  errahi süre uzadık a irrigasyon sıvısının miktarı artması 

ile  era er intravasküler dolum artmakta ve  u dolumun da dalga değiĢkenlik indeksi 
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üzerinden gösterile ile eği  izim PVI değerleri ile  errahi sürenin negatif anlamda 

iliĢkili olduğu görülerek tespit edildi. Son olarak  SBÜ geliĢ PVI ile postoperatif 

osmolarite ve sodyum değerlerinde sıvı yükünü gösterme yönünden korelasyon 

 ulunmuĢ; fakat sayısal azlık nedeni ile istatistiksel olarak anlamlı sonu  elde 

edilemediği tarafımız a düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇ 

 

Perioperatif dönemde, özellikle TUR-P operasyonları gi i endoskopik olarak 

yapılan iĢlemlerde aĢırı hipotonik irrigasyon sıvıları kullanıldığında aĢırı hacim 

yüklenmesini ve dolayısı ile TUR sendromunu önlemek i in invaziv  ir iĢlem olan 

kan gazı örneklemesine güvenmekteyiz. Ġntravasküler dolumu takip etmek i in non-

invaziv olarak sürekli kullanıla ilir ve yorumlamak i in  asit ve güvenilir özellikte 

 ir monitorizasyon yöntemi olan dalga değiĢkenlik indeksi ile ilgili  alıĢma 

ger ekleĢtirdik. Bu  alıĢmamızda yaĢ, kilo,  oy gi i demografik veriler, preoperatif 

üre, preoperatif kreatinin ve prostat  üyüklüğü gibi parametreler, preoperatif ve 

postoperatif kan gazı parametreleri ile PVI, SKB, DKB, O B, K H, saturasyon 

değerleri gi i hemodinamik parametreler, verilen intravenöz sıvı ve irrigasyon 

sıvılarının farklılıkları yönünden karĢılaĢtırıldı ve analiz edildi.  

Yeni  ir monitorizasyon yöntemi olan dalga değiĢkenlik indeksinin prostat 

 üyüklüğü, preoperatif ve postoperatif kan gazı parametreleri ile SKB, DKB, O B, 

K H, saturasyon değerleri gi i hemodinamik parametreler, verilen intravenöz sıvı ve 

irrigasyon sıvılarının etkileri üzerine yaptığımız  alıĢmamızda ulaĢtığımız sonu ları 

özetleye ek olursak: 

1. ÇalıĢmamaızda TUR-P yapılan hastaların kan gazı sonu ları 

in elendiğinde preoperatif değerlere göre postoperatif değerlerde, hem 

sodyum hem de osmolarite anlamında  düĢüĢ tespit edildi; fakat aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamadı. 

 

2. Preoperatif PVI ile spinal sonrası PVI, spinal sonrası PVI ile  errahi 10. 

dakikadaki PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile cerrahi 60. dakikadaki 

PVI,  errahi 10. dakikadaki PVI ile  SBÜ geliĢteki PVI ve  SBÜ 

geliĢteki PVI ile  SBÜ  ıkıĢtaki PVI değerlerini ikili olarak 

karĢılaĢtırdık; fakat aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark  ulamadık. 

Her ne kadar  alıĢmamızda dalga değiĢkenlik indekslerinin kendi 

aralarında hipotansiyon anlamında anlamlı  ir iliĢki gösterilemese de 
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preoperatif PVI değerine göre spinal sonrasındaki PVI değerinde 

yükselme ile  errahinin 10. dakikasındaki PVI değerinin spinal 

sonrasındaki PVI değerine göre düĢme trendinde  ulunması dikkat 

 ekmekteydi. 

 

3. Cerrahi 60. dakikadaki PVI değeri ile irrigasyon miktarı arasında,   SBÜ 

 ıkıĢ PVI değeri ile prostat  üyüklüğü arasında ve  SBÜ  ıkıĢ PVI değeri 

ile rezeksiyon süreleri aralarında negatif yönde korelasyon bulundu ve 

istatistiksel olarak  u korelasyonların anlamlı olduğu görüldü. 

 

4. Preoperatif S B ile spinal sonrası S B, preoperatif S B ile  SBÜ  ıkıĢ 

S B ve  SBÜ  ıkıĢ S B ile  SBÜ geliĢ S B değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edildi.   

 

5. Prostat  üyüklüğünün irrigasyon miktarı ve rezeksiyon süresi ile pozitif 

anlamda iliĢkili olduğu tespit edildi. 

 

6. Ġrrigasyon miktarının rezeksiyon süresi ve intraoperatif verilen sıvı ha mi 

ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu gösterildi. Ġrrigasyon miktarı ile  SBÜ 

geliĢ PVI değerlerinde ise negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görüldü; fakat 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı.  

 

7. Rezeksiyon süresinin intraoperatif verilen sıvı ha mi ile istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif iliĢkili olduğu tespit edildi; fakat cerrahi 60. 

dakikadaki PVI ve  SBÜ geliĢ PVI değerleri ile negatif anlamda iliĢkili 

olduğu görüldü ve  u iki değer ile iliĢkisinde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamadı. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen süre 

uzadık a PVI değerlerindeki düĢme dikkat  ekmekteydi.  

 

8. Preoperatif PVI‘ın spinal sonrası PVI ve  errahi 30. dakikadaki PVI 

değerleri ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu tespit edildi. Preoperatif PVI 

ile  SBÜ geliĢ PVI değerlerinde de poziitif anlamda  ir iliĢki olduğu 
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görüldü; fakat istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı. 30 hastada 

değerlendirilen preoperatif PVI ile postoperatif sodyum değerlerinde ise 

negatif anlamda  ir iliĢki olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı 

 ulunamadı.  

 

9.  SBÜ geliĢ PVI‘ın  SBÜ  ıkıĢ PVI ile pozitif anlamda iliĢkili olduğu 

tespit edildi; fakat istatistiksel olarak anlamlı  ulunamadı.  SBÜ geliĢ 

PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum değerlerinde sıvı yükünü 

gösterme yönünden korelasyon  ulundu; fakat sayısal azlık nedeni ile 

istatistiksel olarak anlamlı sonu  elde edilemedi.  

 

10.  SBÜ  ıkıĢ PVI değerleri ile irrigasyon miktarı ve rezeksiyon süresi 

değerleri arasında negatif anlamda iliĢki olduğu görüldü; fakat istatistiksel 

olarak anlamlı  ulunamadı.  SBÜ  ıkıĢ PVI ile postoperatif sodyum ve 

osmolarite değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı  ir sonu  

 ıkmamasına rağmen pozitif anlamda iliĢki tespit edildi. 

Sonu  olarak spinal anestezi altında TURP yapılan hastalarda noninvaziv 

dalga değiĢkenlik indeksi monitorizasyonu ile  alıĢmamızda elde ettiğimiz veriler, 

postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon süresi ve irrigasyon miktarı 

ile karĢılaĢtırıldığında intravasküler dolumu gösterme ve olası  ir TURP 

sendromunun erken  ir ha er isi ola ilmesi a ısından aralarında korelasyon olduğu 

yönündedir. Noninvaziv  ir yöntem olmasının avantajı olduğu dalga değiĢkenlik 

indeksinin kullanıla ilirliği a ısından daha fazla araĢtırılarak, daha kapsamlı vaka 

 alıĢmalarında sıvı yönetimi üzerindeki etkinliğinin net olarak aydınlatılmasına 

ihtiya  olduğunu düĢünmekteyiz. 
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