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OZET

Transiiretral Prostat Rezeksiyonunda Dalga Degiskenlik indeksinin (PVI)
Kullanilabilirligi adli ¢calismamizi Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve

Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gercgeklestirdik.

Yaptigimiz ¢aligmada spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu
(TURP) olan hastalarda non-invaziv bir 6l¢iim olan PVI 6l¢iimleri ile serum Na
degisiklikleri arasindaki korelasyonu gostermeye c¢alistik. Amacimiz peroperatif
donemde serum sodyum konsantrasyonlarinin degisiklik miktar: ile PVI'1n yiizde
degisiklikleri arasinda istatistiksel bir iliskinin olup olmadigini ortaya koymakti. Bu
iliski ortaya kondugunda sivi yiiklenmesi ve muhtemel TURP sendromu gelisimini

onlemek amaciyla PVI dl¢liimiinden faydalanabilecegimizi ongdrmekteydik.

Aragtirmaya spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu olacak

ASA I-111 ve 40-80 yas grubundaki yetiskin hastalar dahil edildi.

Hastalar, ameliyathaneye alinarak standart anestezi monitérizasyonu
uygulandi. Ek olarak noninvaziv puls oksimetre probu ile PVI monitérizasyonu
uygulandi. Preoperatif donemden postoperatif doneme kadar 5 dakikalik araliklarla
kaydedildi. Cerrahi bitiminde Anestezi sonrasi bakim {initesinde (ASBU) anestezi ve

cerrahiye bagl etkilerin ortadan kalkmasindan sonra hasta ilgili klinigine gonderildi.

Perioperatif donemde, 06zellikle TURP operasyonlart gibi islemlerde
intravaskiiler dolumu takip etmek i¢in siirekli kullanilabilen ve yorumlamak igin
basit 6zellikte olan ve giivenilir nitelikte uygulanabilen bir monitorizasyon yontemi
olan dalga degiskenlik indeksi verileri analiz edildi ve elde ettigimiz veriler,
postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon siiresi ve irrigasyon miktari
ile karsilastirildiginda intravaskiiler dolumu gosterme ve olast bir TURP

sendromunun erken bir habercisi olabilmesi agisindan korelasyon gosterdi.

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

osmolarite, irrigasyon miktari, rezeksiyon stiresi



ABSTRACT

We performed our study on the Usability of Pleth Variability Index (PVI) in
Transurethral Resection of Prostate in Giilhane Education and Research 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 PV1 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-111 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. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hipertrofisi (BPH) nedeniyle operasyona giren hastalar siklikla
ileri yas grubundandir ve beraberinde ek hastaliklart mevcuttur. Spinal anestezinin
pek c¢ok operasyon ve hasta grubunda genel anesteziye gore {stiinliikleri
bulunmaktadir. Operasyon siiresince spontan solunumun devam etmesi, hastanin
uyanik kalmasi, yutma, oksiirme gibi koruyucu reflekslerin korunmasinin yanisira
postoperatif donemde erken mobilizasyon, minimal akciger komplikasyonlari,
analjezinin devami ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi pek ¢ok avantajlar
vardir. Etkisinin hizli baslamasi, kolay uygulanabilir olmas1 nedeniyle bu hastaligin

cerrahisinde rejyonal (spinal) anestezi tercih edilmektedir.

BPH nedeniyle mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalar transiiretral prostat

rezeksiyonu (TURP) ile basarili bir sekilde tedavi edilmektedir (1).

TURP siklikla bobrek fonksiyonlart bozulmus, kardiyovaskiiler sistem ve
solunum sistemi problemleri olan yaslhi hastalara uygulanmaktadir. TURP ile ilgili
calismalarda kanama, transiiretral prostat rezeksiyon (TURP) sendromu, mesane
perforasyonu, hipotermi, intraoperatif ve erken postoperatif déonemde dissemine
intravaskiiler koagulasyon gibi bir ¢ok yan etki nedeniyle, morbidite oraninin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bu hastalarda hemodinamik degisiklige en az sebep olacak,
stabil bir anestezi saglamak 6nemlidir. Genel anestezi bu semptomlarin taninmasini
zorlastirabileceginden, rejyonal anestezi, TUR-P uygulamalarinda uygun vakalarda

oncelikle tercih edilen yontemdir (2).

Tek doz spinal anestezi (TDSA) teknigi bu tiir girisimlerde yaygin olarak
uygulanmakta olup en biiyilkk dezavantaji beklenenden daha wuzun siiren
operasyonlarda gereken uyumu gosterememesidir. Devamli spinal anestezi (DSA)
teknigi ile lokal anestezik dozlariin tekrarlanabilmesi, daha uzun ameliyatlarda da
spinal anestezinin kullanilmasin1 miimkiin kilmaktadir. intratekal ilacin gereksinime
gore verilmesi, toplam dozu diistirmekle birlikte postoperatif analjezi olanagi da

saglamaktadir (3,4).



TUR prosediirii; siirekli irrigasyonla, dogrudan goriintii altinda, rektoskopun
igerisinden ilerletilen loop’tan elektrik akiminin gegirilmesi ile prostat hipertrofisinin
ve mesane tiimorlerinin rezeksiyonu saglanmaktadir. TUR, acik uygulanan
operasyonlara gore daha kisa operasyon siiresi, travmatize olmamasi, postoperatif
agrinin az olmasi, hastanede kalis siiresini azaltmasi gibi avantajlar1 sayesinde
glinlimiizde rutin uygulanmaktadir. Prostat hipertrofisi 100 gr altinda veya yiizeyel
mesane tiimori olan hastalar bu teknik i¢in uygundur. TUR uygulanacak hastalarin
biiyilk ¢ogunlugu yasli, akciger ve KVS problemleri olan hastalardir. Litotomi
pozisyonunda yapilan girisim kalbe ve akcigerlere ek yiik olusturur. Genel anestezi
sonras1 postoperatif amnezi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina bagli olarak
atelektazi ve pnomoninin sik goriilmesi, operasyon esnasinda geligebilecek mesane
perforasyonu, TUR sendromu gibi komplikasyonlarin erken taninabilmesi nedeniyle
rejyonel teknikler tercih edilir.

TURP, genis venoz siniis agin1 agar ve irrigasyon sivisinin sistemik dolagima
emilmesine izin verir. 2000 ml veya daha fazla sivinin emilimi bas agrisi,
huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon ve ndbetlerle seyreden
TURP sendromu olarak bilinen sendroma neden olur. Tedavi edilmezse oliimciil
olabilir. Tedavide en 6nemli nokta erken tanidir. Siiphelenildigi anda hastadan serum
sodyum degeri gonderilmeli, rezeksiyonun uzun siirecegi tahmin edilen biiyiik
prostatl olgularda, rutin olarak operasyon sirasinda sodyum o&l¢iimii yapilmalidir.
Genel anestezi ile karsilastirildiginda rejyonel anestezi postoperatif vendz tromboz
insidansimi  ve Dbelirtilerin maskelenmesi olasiligin1 azaltir. Rejyonel anestezi
uygulamalari, intraoperatif donemde hastanin mental durumunun degerlendirilmesini
saglayarak TURP sendromunun erken tani ve tedavisine olanak saglamaktadir.
Spinal anestezi altindaki hastalarda huzursuzluk, zihinsel rahatsizlik, titreme, bulanti,
kusma, kasilmalar; genel anestezi altindaki hastalarda da dolasimin asir1 yiiklenmesi,
EKG degisiklikleri, anesteziden ge¢ uyanma erken belirtiler olabilir. TURP
sendromunu Onlemenin en Onemli yolu; rezeksiyon siiresini uzatmamak, sivi

basincini diisiik tutmak ve siiphelenildiginde operasyona derhal son vermektir.

Yeni gelisen teknolojiler sayesinde ortaya c¢ikan dalga degiskenlik indeksi

(Pleth variability index-PVI), intratorasik havayolu basinci ve intravaskiiler sivi



voliimii arasindaki dengedeki degisiklikler hakkinda ¢ok faydali bilgi saglama
potansiyeli vardir. PVI cerrahi hastalarin uygun hidrasyon durumlarinda hem
intraoperatif hem de postoperatif monitorize edilmesinde faydali olabilmekte;

PVI’daki yiikselme hipovolemi, diisme ise hipervolemi gelistigine isaret edebilir.

Yaptigimiz ¢alismada amacimiz spinal anestezi altinda TURP ameliyati olan
hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde serum Na konsantrasyonlarini ve PVI
degerlerini 6lgerek serum Na konsantrasyon degisiklik miktar1 ile PVI degerlerinin
yiizde degisiklikleri arasinda herhangi bir istatistiksel iliski olup olmadigin1 ortaya

koymakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI (BPH)

BPH, prostat bezinin epitelyal ve stromal (diiz kas) komponentlerinin
proliferasyonu sonucu gelisen prostat biiylimesidir (1). Bu hastalik prostatin hem
periiiretral hem de fibromiiskiiler dokularinda artis ile karakterizedir. BPH’de statik
ve dinamik nedenlerle mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve alt {iriner sistem semptomlari
gelisir. Diiz kas kitlesinin artmis basisi statik, ol adrenoreseptor aracili artmis diiz
kas tonusu ise dinamik obstriiksiyona neden olur. Prostat bezi erkek mesane
apeksinin altinda yerlesir ve iiretranin prostatik kismini sarar. Gelisimsel olarak iki
loba ayrilmakla beraber anatomik olarak bes loba ayrilir. Prostat bezinin lateral ve
medial iki lobunda BPH daha sik goriiliir. Hiperplazi gelisirken iiretral orifis daralir
ve normal prostat dokusu, ¢evreleyen fibroz kapsiil icinde komprese olur. Komprese

olan prostat dokusu ve siniisler cerrahi kapsiil olarak tanimlanir (2).

Prostat, fizyolojik dilizeyde androjenler varliginda, proliferasyon ve
programlanmis hiicre 6liimii (apopitozis) arasindaki denge nedeniyle sabit hacimde
kalir. Androjenler bu dengeyi epidermal growth faktoér (EGF), bazik fibroblast
growth faktor (bFGF), insiilin-like growth faktdr ve tiimor growth faktor-pl1 (TGF-
B1) aracilig: ile saglarlar (3,4). BPH’de, bu molekiiler diizenleyici mekanizmanin
hiicre proliferasyonu lehine bozulmasi sonucu prostat biiyiimesi ortaya ¢ikar. Saglikli

prostatta stroma epitel oran1 2,7:1 iken, semptomatik BPH’de 5:1°dir (3).

Yetmis yasindan biiyiik erkeklerin en az %70'inde BPH saptanir. Bunlarin
%40 ya da daha fazlasinda idrar yakinmalar1 gelisir. Otopsi ¢alismalarinda BPH'in 40
yasindaki erkeklerin %10'unda mikroskobik olarak basladig1 ve yasla birlikte artarak,
80 yasin1 ge¢mis erkeklerde %90 oraninda ortaya ¢iktigi goriilmiistiir.

BPH gercekte bir histolojik tanimlama olmakla birlikte, bugiin pratik
yasamda prostat biiylimesine bagli mesane ¢ikiminda gelisen obstriiksiyon ve bunun

sonucunda gelisen alt {iriner sistem (prostatizm) belirtilerini tanimlar. BPH'l



hastalardaki belirtiler iki gruba ayrilir; depolama belirtileri (iritatif) ve iseme

belirtileri (obstriiktif);

Depolama belirtileri: Sik idrara ¢ikma (pollakiiri), gece idrara g¢ikma
(noktiiri), ani idrar sikigsmasi, ani idrar sikigsmasi nedeniyle tuvalete yetisemeden idrar

kacirma ve yangili idrar yapma (diziiri) bi¢imindedir.

Iseme belirtileri: Idrara baslarken bekleme, kesik kesik iseme, idrar sonunda
damlama, idrarin ileri atiminda bozukluk, idrar kalinliginda azalma ve tam

bosaltamama duygusu bi¢cimindedir.

BPH’1n tedavisinde amag¢ semptomlari iyilestirmek, obstriiksiyonu gidermek,
mesanedeki rezidii idrar ve buna bagl enfeksiyon riskini ortadan kaldirmak, tist

tiriner sistemin etkilenmesini dnleyerek bobrek fonksiyon kaybini engellemektir.

Medikal tedavi: BPH'li hastalarin bazilarinda konservatif 6nlemlerle belirti
ve bulgular azaltilabilir. BPH, prostatitle birlikte oldugunda antibiyoterapi, belirti ve
bulgularda azalma saglar. Prostat hiperplazisini onlemek i¢in androjenin etkisini

kaldiran ilaglar (0strojenler ve anti-androjen olan flutamid) kullanilabilir.

Periprostatik kaslarin kasilmasini engellemek icin alfa bloker ilaglar
(prozosin, alfazosin, terazosin, doksazosin) kullanilabilir. Ayrica hastaya idrar yapma
ithtiyac1t duydugunda beklemeksizin idrarini yapmasi, kisa siirede fazla miktarda sivi
almasi, alkol aliminin ditiretik etkiyle sivi hacmini arttirip mesane distansiyonuna

neden olacagindan alkol almamasi sdylenir.

Cerrahi tedavi: BPH' in neden oldugu iiriner obstriiksiyonu gidermek i¢in en
yaygin olarak uygulanan tedavi sekli cerrahidir. Biiyliyen prostat {iretral yolla
(transiiretral rezeksiyon - iiretradan gegerek prostatin ¢ikarilmasi) ya da agik cerrahi
girisimle c¢ikarilir. Cerrahi yontem prostatin biiyiikliigline ve hastanin saglik
durumuna gore belirlenir. Prostatektomi terimi aslinda yapilan islemin tam karsilig
degildir. Yapilan islem yeni gelisen dokunun ¢ikarilmasi; adenomektomidir

(adenomlarin alinmasi). Gergek prostat ve fibroz kapsiil ¢ikarilmaz.



Tim prostatin ¢ikarilmasi (radikal prostatektomi) sadece bazi prostat
kanserlerinde uygulanir. BPH'In cerrahi tedavisi i¢in kullanilan temel yontemler

sunlardir:

l. TURP: Endoskopik cihazlarla girilerek prostat dokusu kazinir.

Il.  Acgik prostatektomi: Abdominal veya perineal insizyonla adenom
dokusu ¢ikartilir.

I1l.  Transiiretral insizyon: Prostatin belli noktalarina kesi yapilir, kazima
islemi yapilmaz.

IV. Transiiretral balon dilatasyon: Dar bolgede, uygun capli bir balon
sigirilir.

V.  Mikrodalga hipertermi: Prostat dokusu 1sitilarak harap edilir.

VI. Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason: Ultrason enerjisinin dokuda
olusturdugu 1s1 ile doku harap edilir.

VII. Transtiretral igne ablasyonu: Prostat icine doku harabiyeti yapacak

madde (alkol) enjeksiyonu

Acik cerrahi yontem, prostatin biiyiikligi ile ilgilidir. Genellikle 50 gramdan
(gr) biiyiik prostatlarda uygulanan bir yontemdir. Retropubik prostatektomide, alt
abdominal insizyonla mesaneye girilmeksizin prostata ulasilir ve doku ¢ikarilir.
Perineal prostatektomide ise aniis ve skrotumun arasindan perineye bir insizyon
uygulanir. Suprapubik transvezikal prostatektomi en sik uygulanan agik cerrahi

yontemidir (4).
2.2. TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSiYONU

Giincel yaklagim olarak 40 - 50 gr altindaki prostat dokusu olan hastalar i¢in
daha az invaziv oldugundan transiiretral prostat rezeksiyonu yaklasimi tercih edilir.
Ileri prostat kanseri olan hastalar da semptomatik iiriner obstriiksiyonun
giderilebilmesi igin transiiretral rezeksiyona aday olabilirler (4). Islem &zel bir
sistoskoptan (rezektoskop) bir halka gegirilmesi ile uygulanir. Siirekli yikanarak ve
direkt gozlemle prostat dokusu, halkaya bir kesme akimi verilerek ¢ikarilir. Epidural
veya spinal anestezi ile T10 diizeyine kadar duyusal blok olusturularak transiiretral

prostat rezeksiyonu i¢in uygun cerrahi kosullar saglanir. Ancak rejyonal anestezide



obturator refleksi (mesanenin yan duvarinda koter ile ¢alisirken obturator sinirin
sekonder olarak uyarilmasi ile uylugun disa rotasyonu ve adduksiyonu) kaybolmaz.

Bu refleksi dnlemek icin genel anestezi yapilmalidir.

Genel anestezi ile karsilastirildiginda, rejyonal anestezi postoperatif venoz
tromboz insidansini azaltir. TUR sendromu veya mesane perforasyonu belirtilerinin

maskelenmesi olasilig1 da rejyonal anestezide daha diistiktiir.

Yapilan ¢esitli klinik arastirmalarda postoperatif fonksiyonlar, kan kaybz,
mortalite ve morbitide acisindan rejyonal ve genel anestezi arasinda herhangi bir
farklilik goriilmemistir. Ozellikle sirt agrisi tarif eden karsinomlu hastalarda vertebral
metastaz olasiligi diisliniilmelidir. Lomber vertebralara metastazi olan hastaliklarda

rejyonal anestezi kontrendikedir.

Transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yas
nedeni ile solunumsal ve kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalanst (%30-60)
yiiksektir. Eslik eden hastaliklara bagl olarak mortalite TURP’de 9%0,9-2,5 oraninda
iken, acik prostat ameliyatlarinda %12-25 arasinda degisir. Mortalitenin fazla
olmasinin en bilyiik nedeni bu yas grubuna ait kardiyak sorunlardir (5,6). En sik
rastlanilan Oliim sebepleri miyokart enfarktiisi, akciger ©odemi ve bdbrek

yetmezligidir.

Kan kayb1 degiskendir ve miktarmi belirlemek giictlir. Ortalama kayip
rezeksiyon zamanna gore yaklasik 4 ml.dk™ veya rezeke edilen dokuya gore 8.3
ml.gr'1 olarak bildirilmistir. Ancak her hastada kan kaybini 6nceden belirlemek

miimkiin degildir (7).

Prostat dokusunun o6zelligi ve fazla miktarda kullanilan irrigasyon sivisi
nedeni ile transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonunda bazi komplikasyonlar

goriilebilir.

TUR-P hastalarinda rapor edilen major komplikasyonlar; pulmoner 6dem, su
intoksikasyonu (TUR sendromu), glisin ve amonyak toksisitesi, hiponatremi, gérme
bozukluklari, hemoliz, koagiilopatiler, sepsis ve toksemi, mesane perforasyonu ve

riiptiirdiir (8). Bunlardan bazilarina asagida deginilmistir:



Hipotermi: Lokal vazokonstriikksiyon olusturmak igin kullanilan soguk
irrigasyon soliisyonlar sistemik sogumaya neden olabilir. Tipik olarak 1.5 °C.st™* lik
sicaklik diisiisleri rapor edilmistir. Perioperatif hipotermiye bagli olusabilecek
titremeleri Onlemek i¢in diisik doz meperidin (20 mg) intravendz olarak

uygulanabilir (9).

Mesane Perforasyonu: TURP operasyonu sirasinda mesane perforasyonu
insidans1 %] olarak bildirilmistir. Perforasyon rezektoskopun mesane duvarindan
geemesi veya irrigasyon sivilari ile mesanenin asiri gerilimine baglidir. Mesane
perforasyonlar1 genellikle ekstraperitonealdir ve gonderilen irrigasyon sivilarin
yetersiz geri doniisii ile kendini belli eder. Periprostatik sahada perforasyon
oldugunda uyanik hastada suprapubik dolgunluk, abdominal spazm ve agr1 hissi

tespit edilir (10).

Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve tasikardi goriiliir.
Bunu ani ve ciddi hipotansiyon izleyebilir. TURP operasyonlarinda bradikardinin

eslik ettigi ani hipotansiyon veya hipertansiyonda perforasyondan siiphe edilir (11).

Koagiilopati: TURP sonrasi, o6zellikle prostat kanserlerinde prostatik
trombojenik maddelerin salinimi ile tetiklenen dissemine intravaskiiler koagiilasyona
bagli ciddi postoperatif kanama goriilebilir. Hastalarin %6’sinda subklinik dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIC) kanitlart mevcut olabilir. Ayrica transiiretral prostat
rezeksiyonu yapilan hastalarda, ameliyat sirasinda irrigasyon sivisinin emilimine
baglh diliisyonel trombositopeni de gelisebilir. Goriilebilir hematiiri iirokinaz
salinimina baglh olarak izlenebilir. Ayrica 60’1n tizerindeki kan tire nitrojen (BUN)
degerleri de artmus platelet disfonksiyonu ve postoperatif hemoraji riski ile iligkilidir

(12,13).

Septisemi: Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve kronik
enfeksiyonlara yataklik edebilir. Rezeksiyon sonucu vendz siniislerin agilmasi ve
prostat dokusunun cerrahi manipiilasyonu sonucu kolonize mikroorganizmalar kan
dolagimina girebilir. TURP ameliyatinda ger¢eklesen bakteri translokasyonuna bagl

olarak gelisen septisemi veya septik sok tablolart bildirilmistir. TURP



operasyonundan Once antibiyotik (gentamisin veya sefazolin) proflaksisi septik

epizot olasiligini azaltabilir (12,13).
2.3. TURP SENDROMU

Prostat dokusu, zengin bir damar yatagina sahiptir. Transiiretral prostat veya
timor rezeksiyonu sirasinda, irrigasyon soliisyonlari, prostatik iiretranin
distansiyonunu saglamak, goriisii kolaylastirmak, kan ve disseke edilen dokuyu
uzaklagtirmak amaci ile orta derecede basingla verilir. Kullanilan sivi, soliisyonun
hidrostatik basinci, agilan vendz siniislerin sayisi, irrigasyonun siiresi, irrigasyon
stvisinin  absorbsiyon hizi ve miktar1 ile orantili olarak sisteme girerek TURP
sendromuna neden olabilir. Genellikle 1 saatlik siire giivenilir kabul edilmektedir. Bu

stire icinde dolagima gegen s1vi spontan diiirez ile atilir.

Rezeksiyonlarin ¢cogu 45-60 dk siirer ve dakikada ortalama 20 ml siv1 absorbe
olur. Sorunlar rezeksiyon basladiktan sonra 15 dk icinde baslayabilecegi gibi
postoperatif 24 saate kadar da goriilebilir. Cok miktarda irrigasyon sivisinin
absorbsiyonu nedeni ile postoperatif bas agrisi, huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz,
dispne, aritmi, hipotansiyon, konviilziyon goriilebilir ve fatal seyredebilir.
Semptomlar, su intoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon sivisindaki
maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. Yaklasik 2 litre veya daha fazla sivinin emilimi

TURP sendromu olarak adlandirilan belirtilere neden olur (14).

Ozellikle kardiyak rezervi diisiik hastalarda irrigasyon sivismin fazla
miktarda emilimi pulmoner konjesyona neden olup akciger 6demi gelismesine sebep
olabilir. Arteriyel oksijen saturasyonundaki diisme sivi yiiklenmesinin ilk belirtisi

olarak yorumlanabilir (8).

TURP sendromunun tedavisinde en Onemli nokta erken tanidir. Tedavi
yaklasimi semptomlarin siddetine gore diizenlenmelidir. ilk olarak emilen su elimine
edilmeye caligilmali ve hipoksemi, hipoperfliizyon onlenmelidir. Perioperatif olarak
hastalara sivi kisitlamast yapilmasit TURP sendromunun gelismesini Onleyebilir.
Fazla sivinin atilmast i¢in loop ditiretikleri kullanilabilir. Suur bulanikligir ve

konviilziyonlara yol acacak diizeyde semptomatik hiponatremide hipertonik salin



soliisyonlar1 verilebilir. Perioperatif goriilen konviilziyonlar intravendz midazolam

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

Suuru kapali, tekrarlayan ndbetleri olan hastalarda aspirasyonu dnlemek i¢in
genellikle endotrakeal entiibasyon uygulanir. Hiponatremiyi tedavi etmek ig¢in
verilecek hipertonik salin ¢ozeltisinin (%3 veya %35°lik) miktar1 ve hiz1 hastanin
serum sodyum konsantrasyonuna gore ayarlanir (7). Sodyum konsantrasyonunun 120
mEq.I""den yiiksek oldugu durumlarda dolasim yiiklenmesinden kagmmak igin
verilecek hipertonik salin hizimin 100 ml.st” gegmemesi onerilir. Serum sodyum
konsantrasyonun 100 mEq.L™ altinda oldugu durumlarda ise intravaskiiler hemolizi
onlemek i¢in daha agresif tedavi uygulanir (14-16). Serum sodyum diizeyi saatte 1-2
mEq.|""den fazla yiikseltilmemelidir. 24-48 saat icinde ise serum sodyum diizeyinde
en fazla 15-20 mEq.L™"ik artis olmalidir. Verilecek sodyum miktar1 (mEq) = 0.6 x
viicut agirligi (kg) x (140-6l¢iilen plazma sodyumu) olarak hesaplanabilir (17).

2.3.1. TURP Sendromunu Onlemek i¢in Ahnacak Tedbirler

Siv1 absorbsiyonunun azaltilmasi: Urologlar arasinda TUR sendromunu
onlemek amaciyla bazi kurallar gelistirilmistir. Bunlar; rezeksiyon siiresinin 1 saatle
sinirlandirilmasi ve irrigasyon sivisi torbasinin operasyon masasindan 60 cm’den

daha fazla yukarida tutulmamasidir (18-20).

Diisiik basich irrigasyon: Absorbsiyonu Onlemeye yonelik bir metot da
aralikli mesane doldurma teknigi yerine siirekli diisiik basingli irrigasyonun
kullanilmasidir; ancak bu irrigasyon sisteminde, akimda obstruksiyon riski daima
vardir ve diisiik s1v1 basinct her zaman saglanamayabilir. Bu yiizden bu metotla da
masif irrigan absorbsiyonu olusabilir. Bu yontemin ekstravaskiiler absorbsiyonu
onlemede etkili olmadig1 disiiniilmektedir. Diger yandan yapilan son birkag
calismada diisiik basingli irrigasyon teknigiyle daha diisiik absorbsiyon olustugu
gosterilmistir (21,22).

Siv1  absorbsiyonunun monitérizasyonu: Irrigasyon absorbsiyonu ¢ok
degiskendir ve Onceden tahmin edilmesi imkansizdir. Anestezist i¢in irrigasyon

stvisinin absorbsiyonunun monitorizasyonu hastanin daha sonraki intravendz sivi
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desteginin daha kesin hesaplanmasini1 saglayacagindan degerlidir. Ayn1 zamanda
hasta basindaki  monitorizasyon  semptomlar olusmadan  absorbsiyonun

sonlandirilmasini saglar (23).

Serum sodyum diizeyi: TURP operasyonlari sirasinda serum sodyumundaki
total azalma, intravaskiiler yolla absorbe edilen irrigan voliimiiniin bir indeksi olarak
siklikla kullanilir. Trrigasyon sivist; hiicre igine diffiizyon ve osmotik diiirez yoluyla
ekstaseliiler sividan siirekli elimine olur. TURP esnasinda hastadan belli araliklarla
kan oOrnekleri alinip serum sodyum diizeylerinin takip edilmesi irrigan
absorbsiyonunun ¢ok hassas bir gostergesidir; fakat invaziv bir metot olmasi

nedeniyle uygulamasi giigtiir (24,25).

Santral Venoéz Basmn¢ (SVB): Transiiretral prostat rezeksiyonu yapilacak
yiiksek riskli hastalarda vaskiiler yiiklenmeyi onlemek i¢in SVB monitérizasyonu
Onerilir. Stvi absorbsiyonunun gostergesi olarak arteriyel basing ve kalp hizindan
daha giivenilirdir. SVB, s1v1 absorbsiyonuyla herhangi bir ciddi semptom olugmadan
once yiikselir. Diger yandan artmis SVB intravaskiiler yolla alinan irrigasyon

stvisinin sabit ve spesifik bir belirtisi degildir (25-27).

Torasik empedans: Torasik empedansdaki elektriksel degisiklikler sadece

hiperhidrasyonu saptar ve irrigasyon s1visi i¢in spesifik degildir (28).

Mesane basing uyar cihazi: Yapilan bir ¢alismada mesaneye yerlestirilen
bir basing uyar1 cihazinin kullanilmasinin absorbe edilen irrigasyon sivist miktarini

ve irrigasyon sivisi absorbe eden hasta sayisini azalttigi gosterilmistir (29).

Etanol monitérizasyonu: Yapilan calismalarda irrigasyon sivisina eser
miktarda etanol (%1-2) eklenmesinden sonra absorbsiyonun ekspiryum havasindaki
etanol konsantrasyonuyla belirlenebildigi  gosterilmistir. Ayrica ekspiryum
havasindaki etanol konsantrasyon paterni, irrigasyon sivist absorbsiyonunun primer

olarak intravaskiiler mi ekstravaskiiler mi oldugunu belirler (30,31).

2.4. IRRIGASYON SOLUSYONLARI
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TURP'de kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 izotonik veya izotonige yakin,
nontoksik, iletken olmayan nonhemolitik sivilardir. Kullanilan yikama soliisyonunun
icerdigi c¢oziiciiye bagli olarak da cesitli belirtiler goriilebilir. Elektrolit iceren
soliisyonlar, elektrokoter akiminin dagilmasina yol agtiklarindan TURP sirasinda
irrigasyon soliisyonu olarak kullanilamazlar. Distile su eritrositleri lizise ugratarak
1yi goriintli saglamasina ragmen, hipotonitesi nedeniyle akut su intoksikasyonuna yol
acabilir. 1950°’li yillardan beri absorbsiyonu azaltmak i¢in trologlara yiiksek
irrigasyon sivi basinglarin1 kullanmaktan kaginmalari Onerilmektedir (32). Bir
calismada absorbsiyona maruz kalan 3 hastanin prostatik fossalarindaki basinglar
kaydedilmis ve 4 kPa’in masif intravaskiiler absorbsiyon i¢in alt basing limiti
olduguna karar verilmistir (33). Eger irrigasyon sivisi torbasi operasyon masasindan
en fazla 60 cm yukarida tutulursa bu basing asilmamaktadir. 60 cm’lik torba
yuksekliginde sadece giivenli miktarda irrigasyon sivist absorbe edilmektedir.
Irrigasyon sivilarinin fazla miktarda emilimi, hipotonik iceriklerinden dolay1
diliisyonel hiponatremi ve hipoosmolarite gibi ciddi norolojik belirtilere yol acabilir.
Serum sodyum konsantrasyonu 120 mEgq.L™nin altma dismeden genellikle
hiponatremi semptomlar1 gelismez. Plazmanin 6nemli hipotonitesi (Na<100 mEq.L"
1) akut intravaskiiler hemolize de neden olabilir. TURP sendromu belirtilerinin erken
fark edilebilmesi ve TURP yapilacak hastalarin ¢ogunda kronik obstriiktif akciger
hastalig1 da mevcut oldugu icin rejyonal anestezi uygulamasi daha avantajlidir. Akut
hiponatremi genel anesteziden derlenmeyi geciktirebilir (34-36). Kullanilan
irrigasyon sivilar1 arasinda en fazla toksisiteye neden olan glisin igeren
soliisyonlardir. Literatiirde glisin sollisyonuna bagli énemli hiperglisinemi (1000
mg.I" dstinde) bildirilmistir. Hiperglisineminin dolasim sistemi depresyonu ve
merkezi sinir sistemi toksitesi yaptigr diisiiniilmektedir. Glisin merkezi sinir
sisteminde inhibitér transmitter olarak rol oynamaktadir. Operasyon esnasinda
goriilen gegici korliige neden olabilir (37). TURP operasyonunu takiben onemli
merkezi sinir sistemi toksitesine rastlanan birka¢ hastada muhtemel glisinin

yikimindan olusan hiperamonyemi saptanmistir (38-41).

Sorbitol ve glikoz igeren irrigasyon sivilarinin fazla miktarda kullanilmasi
diyabeti olan hastalarda hiperglisemiye yol agabilir. Mannitol soliisyonlarinin

emilimi intravaskiiler hacmin genislemesine yol agar. Mannitol primer olarak
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dolasimda dagilir ve sonra interstisyel siviya diffiize olur. Mannitoliin metabolizmasi
ihmal edilebilir ve eliminasyonu renal ekskresyonla olur. Sorbitol, ekstraseliiler sivi
voliimiinde mannitole oranla daha g¢abuk dagilir. Eliminasyonu primer olarak
karacigerde, fruktoz ve glukoza metabolize olarak gerceklesir. Mannitoliin

plazmadaki yar1 6mrii ortalama 2 saat iken sorbitol igin sadece 35 dakikadir (42,43).
2.5. SIVILAR

TUR-P operasyonlarinda intravendz olarak kullanilan sivilar kristalloid ve
kolloidlerdir.

a) Kristalloid Sivilar: Klinikte, su icinde ¢6ziinmiis kristalloid madde i¢eren
stvilara kristalloid veya dengeli soliisyon denir. Kristalloidler, 130-155 mmol.L™ Na*
igerirler, bu yiizden izotonik veya ¢ok hafif hipotoniktirler. Osmolaritesi 280-300
mosml.L™? olan sivilara izoosmolar veya izotonik sivi denir. Soliisyonlari
ekstraseliiler siviya daha yakimlastirmak icin icerige K, Ca™, Mg", laktat, asetat,
glukonat, maleat, CI, fosfor gibi elektrolitler eklenebilir. Ekstraseliiler sivi
igeriginde; 100 mg.dL™ glukoz, 140 mmol.L™ Na*, 108 mmol.L™ CI', 4,5 mmol.L™
K*, 2 mmol.L* Mg*, 25 mmol.L™ Ca*% 5 mmol.L? laktat vardir. PH'1 7.4 ve
osmolaritesi 290 mosml.L™dir. Ekstraseliller siviya benzetilmeye calistlan bu
soliisyonlara dengeli tuz ¢ozeltileri denir. Coziinen maddelerin konsantrasyonlari
litre bagina mmol veya mEq olarak ifade edilir; ancak tiim kristalloidlerin toplaminin
konsantrasyonu, litre bagina mosmol olarak ifade edilerek donma noktasinin diigmesi
ile 6l¢iiliir ve bu degere osmolarite denir (44). Ornegin normal serum fizyolojik
(%0,9 NaCl), 155 mmol.L™* Na*, 155 mmol.L™* CI icerir ve izotoniktir. Kristalloid
soliisyonlar iginde kullanim1 en yaygin olanlar %0,9 NaClI ve ringer laktattir (45). Bir
litre ringer laktat soliisyonunun intravaskiiler kompartmani 194 ml kadar genislettigi
bildirilmistir. Kristalloid soliisyonlar, giivenilir, nontoksik ve wucuzdur (46).
Dezavantajlar intravaskiiler alanda kalis siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin
% 80' interstisiyel alana gecer. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi icin
kolloidlerin 2-4 kat1 voliimde verilmeleri gerekir (45). Bu nedenle biiyiik voliimler
verildiginde 6dem gelisebilir. Kristalloidler plazma voliimiine ek olarak interstisyel

araligi da igeren ekstraseliiler sivi araligim1 doldurmak icin kullanilir. Spinal
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anestezide hipotansiyondan korunmak icin kristalloid sivilar 7-20 ml.kg.™” arasinda
verilebilir (47,48).

b) Kolloid Sivilar: Intravaskiiler voliimii ve kolloidal osmotik basinci
yiikseltmek i¢in iv yolla verilen makromolekiiler polimerlerdir. Kolloidler i¢inde;
dogal polisakkaritler (acacia veya pektin), kimyasal olarak degistirilmis
polisakkaritler (amilopektin, hidroksietil nisasta), bakteriler tarafindan yapilan
polisakkaritler (dekstranlar), dogal veya kimyasal olarak modifiye edilmis proteinler
(jelatin, oksipolijelatin vs.) veya plastik olan polivinilprolidon gibi hiicre icermeyen
makromolekiiller vardir (49). I. Diinya Savasi sirasinda ilk kullanilan kolloid olan
acacia, bir polisakkarid karisimiydi. Kullanilan diger kolloidler pektin, sigir
albumini, jelatin, modifiye edilmis globin, polivinil prolidon, polivinil alkol,
dekstranlar, kan ve kazein hidralizatlari, alginat ve sentetik polipeptitlerin tamami
anaflaktik reaksiyon ve hemostatik defektlere yol agmislardir. Bu kolloidlerin
bazilar1 jelatinler ve globulinler gibi ¢ok hizli olarak elimine edilir. Acacia ve
polivinil prolidon gibi olanlar viicutta ¢ok uzun siire kalirlar. Bunlara alternatif
olarak hidroksietil nisasta (HES) hipovolemi tedavisinde albuminin bir alternatifi ve
plazma voliim genisletici olarak basari ile kullanilmistir ve graniilositlerin artisindaki
I6koforez sirasinda etkili oldugu saptanmistir (50). HES genis bir hidroksile nigasta
molekiilleri grubunu tamimlayan jenerik bir isimdir. HES'in piyasadaki
formiilasyonu, molekiil agirligi 10 bin ile 1 milyon arasinda degisen heterojen bir
molekiil grubudur. Amilopektinin kimyasal modifikasyonu ile olusturulmustur. Her
bir D glukoz iinitenin o 1-4 baglari ile baglanmis ve her 12 glukozda bir a 1-6 baglari
vardir. HES'in %6'lik tuzdaki soliiSyonu, albumine esdeger bir voliim genisleticidir
(51). HES; hemoraji, yaniklar, cerrahi sepsis veya diger travmalarda gereken plazma
voliim genislemesi i¢in endikedir. Pihtilasma faktorleri gibi ¢esitli plazma proteinleri
icermez. HES ciddi kanama bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Voliim
genisletme 6zelligine baglh olarak ciddi konjestif kalp yetmezligi, oligiirik ve antirik
bobrek yetmezligi olan hastalarda da kontrendikedir. HES sadece iv yolla kullanilir.
Kan kaybi miktarma bagli olarak doz ve infiizyon hizi ayarlanmalidir. Normal
eriskin dozu 500-1000 ml'dir ve bazen 1500 ml'ye kadar ¢ikilabilir ya da 20 ml.kg™
dozunda verilebilir. Maksimum doz olgunun ozelligine baghdir; fakat tolere

edilebilen dozun en iyi indikatori koagiilasyon faktorleridir. Volim replasman
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caligmalarinin ¢ogunda HES tedavisi ile %100-172 oraninda voliim genislemesi
saglandig1 goriilmiistiir (50). Infiizyon dozunun %30'u vaskiiler kompartmani terk
eder ve retikiiloendotelyal sistem tarafindan alinir. Volim genislemesinin siiresi
HES’in plazma iginde kalma siiresi ile direkt olarak ilgilidir. Tek doz genellikle
organizmaya kendi homeostatik mekanizmalar i¢in gerekli destegi saglar. HES;
kardiak indeks, pulmoner mikrovaskiiler basing ve onkotik basinci artirir.
Tekrarlayan sivi kayiplart ek HES dozlan ile tedavi edilebilir; ancak hastalar
hematolojik ve koagiilasyon faktorleri yoniinden izlenmelidir (50). HES'in %6'lik
soliisyonu normal dozlarda klinikte 6nemli olmayan minimal koagiilopati yapar.
Koagiilasyon faktorlerinden spesifik olarak faktor VIII aktivitesini azaltir, parsiyel
tromboplastin siiresini (PTT) uzatir (52). Kantitatif trombosit azalmasina neden
olabilir. HES kullanimi kan hiicrelerinde rulo formasyonunu olusturur ki bu da
eritrosit tipi ve kan "cross match"ini etkileyebilir (24). Plazma o amilaz aktivitesi
artar ve idrar amilaz aktivitesinde azalma saptanmistir. Anaflaktik reaksiyonlar
%0,004 - %0,006 arasinda saptanmis ve bu endojen polisakkaritlerle yapisal
benzerlige baglanmistir (45). HES kullanildiginda molekiil agirhigi 50000 altindaki
kiigtik molekiiller idrarla atilir ve geri kalan az bir miktar1 da viicut dokularina
dagilir. Daha biiyliik molekiillerin eliminasyonu, dagilim ve viicut dokularindaki
hiicresel geri alinimi, dokulardan intravaskiiler bosluga geri difiizyonu ve kandaki o
amilaz tarafindan enzimatik parcalanmasina baglidir. HES'in yikim iiriinleri idrarla
atilir. HES partikullerinin %90'inin  yarilanma omrii 17 giin, kalan %10'unun

yarilanma omrii ise 48 giindiir (49).
2.6. HIPONATREMI VE TEDAVISI

Sodyum ekstraseliiler stvinin temel katyonudur. CI” ile birlikte su tutar, K* ile
birlikte (Na/K pompasi) sinir ve kas iletiminde dnemli rol oynar. Normal degeri 135-
145 mEq’dir. Bobrek, deri ve sindirim yolu ile atilir. Bir litre idrarla 50 mEq Na*
atilir. Bobreklerden aldosteron etkisi ile reabsorbe olarak dengede tutulur. Bobrek
dis1 tuz kaybr varsa veya tuz alimi azalmissa, bobreklerden atilan Na® miktar1 1
mEq.giin™e kadar azalabilir. Terle atilan miktar 15 mEq.giin™ Na* olup, 60 mEq.L
Le kadar ¢ikabilir.
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Hiponatremi anestezistin siklikla karsilasabilecegi bir durumdur. Serum Na*
konsantrasyonu 120 mEqg.L™"in altindadir. Klinik tablo ve tedavi volim durumuna

gore degisir. Voliim durumuna gore hiponatremi ¢esitleri sunlardir:

Hipovolemik hiponatremi: Kusma, ishal, pankreas veya safra fistiild,
aspirasyon ve drenaj nedeniyle gastrointestinal sistemden kayip; yanik ve asiri
terleme ile ciltten kayip olabilir. Ayrica adrenal yetmezlik, aldosteron
salgilanmasinda azalma, diiiretik verilmesi veya akut renal yetmezligin politirik
doneminde bobrekten de kayiplar sonucu olusur. Birlikte su azalmasi da oldugu i¢in

plazma Na* degeri 6nemli derecede diismeyebilir.

Normovolemik hiponatremi: Sodyum aliminin azaldigi hallerde bobregin
Na® tutamamas1 sonucu gelisir. Yenidoganlarda ve orta derecede bobrek fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda gortiliir.

Hipervolemik hiponatremi: Asirt miktarlarda su alinmasi veya tutulmasi
halinde gelisir. TURP sirasinda replasman sivisit olarak veya tekrarlanan dogum
eylemi indiiksiyonunda %5 dekstroz kullanildigr hallerde gelisir. Postural
hipotansiyon, kuvvetsizlik, yorgunluk, bas agrisi, kramplar, hiperaktif refleksler,
dalginlik, hiperpne, oligiiri ve serum sodyum konsantrasyonu 110 mEq.L™ altina

diistiiglinde konviilziyonlar olur. Koma ve vazomotor kollaps gelisebilir.

Serum Na* diizeyinin akut olarak 120 mEqQ.L™"’nin altina diismesine neden
olan su intoksikasyonu; bulanti, kusma, kas gii¢slizliigli, ensefalopati, epileptik
nobetler ve komaya neden olabilir. Hiponatreminin derecesine bagli olarak gelisen
bu ndrolojik belirtiler olusan beyin 6deminin bir sonucudur. Diger yandan su
intoksiyonuna zit olarak TUR sendromunda gériilen diisiik Na* diizeyinde genellikle
serum osmolalitesinde hi¢bir degisiklik olmamakta veya ¢ok az degisiklik olmaktadir
(53,54). Bu nedenle beyin 6deminin bu sendroma baglanmasi kusku uyandirabilir.
Son c¢aligmalarda, irrigasyon sivisinin asir1  absorbsiyonunda mortalite ve
morbiditenin en Onemli nedeninin hipoosmalalite ve hiperamonemiden ziyade

hiponatremi oldugu gosterilmistir (55).
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Tedavide neden ortadan kaldirilmali ve replasman yapilmalidir. Replase
edilecek miktar = Total viicut suyu (42 1t / 70 kg) * mEq.It™* olarak Na* agig1 (142-
hastanin serum Na® degeri) olarak belirlenir. 1 mEq Na®, 6 ml izotonik solusyonla
saglandigina gore hesaplanan Na® miktar1 6 ile carpilarak verilecek izotonik serum
miktar1 belirlenir. Voliim yiiklenmesi endisesi varsa %5 NaCl yavas verilerek replase

edilebilir.
2.7. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi; lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
stv1 icine verilmesi ile sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasini saglayan bir

rejyonal anestezi yontemidir (56).
2.7.1. Spinal Anestezi Fizyolojisi

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ilag, spinal kordun yani sira
spinal koklere, arka kok ganglionlarina, diger bir kismi da damarlara ve epidural
araliga diffiize olur. Lokal anestezik ilag ventral kokteki diger liflerle birlikte
sempatik lifleri de bloke eder. Ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler ventral kokteki
preganglionik sempatik liflerin denervasyonunun yani sira sensoriyal ve motor
liflerin blokaj1 sonucu olmaktadir. Lokal anestezigin degisik konsantrasyonlar1 B
liflerini (sempatik lifler) bloke ettigi halde C liflerinin (somatik) blokaja daha
direngli oldugu gosterilmistir. Ozellikle diisiik konsantrasyonda sempatik lifler
tizerinde etki daha belirgin iken, konsantrasyon yiikseldik¢e somatik lifler {izerindeki
etki de ortaya c¢ikar. Sempatik lifler spinal kordun lateral boynuzunda TI1-L2
seviyeleri arasinda yer alir. Sempatik preganglionik liflerin anatomik dagilimi da
onemlidir; ¢iinkli sempatik preganglionik lifler spinal kordu terk ettikten sonra alt ve
ist segmentlere dogru seyrederek once sempatik ganglionlara gider, bundan dolay1
T4 seviyesindeki bir blokta seviyenin T2 dermatomunun da bloke oldugu kabul
edilir. Genelde sempatik blok seviyesinin somatik blok seviyesinin iki dermatom
tizerinde oldugu kabul edilir. Arteriyel basing degisiklikleri L2 seviyesinin altindaki
bloklarda minimaldir. Blok T4’lin iizerinde ise vazokonstriktor sempatik liflerin
blokaji yaninda kardiyoakseleratuar lifler de bloke olur ki sonucunda bradikardi ve

vendz dilatasyon olusur. T10 seviyesinin altindaki bloklar sadece periferik sempatik
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bloga neden olur ve kardiovaskiiler sistem {izerinde etkisi minimaldir. Olusan
vazodilatasyonu da, sempatik blogun olusmadigi  bolgelerde  goriilen

vazokonstriksiyon kompanse eder ve 6nemli bir degisiklik olusmaz (57-59).
2.7.2. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Amacina gore ti¢ ana grupta toplanabilir (60);

1.Cerrahi: Alt ekstremite, perine, alt batin cerrahisi ve sezaryen operasyonlari,
2.Teshis: Otonom sinir sistemi hastaliklarini organik hastaliklardan ayirmak,
3.Tedavi: Alt ekstremitenin damarsal spazmlar1 ile akut pankreatit veya

mezenter trombozunun sebep oldugu agriy1 ortadan kaldirmak i¢in tercih edilebilir.
2.7.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:
Kesin ve rolatif olmak tizere 2 kisma ayrilir (61):
2.7.3.1. Kesin kontrendikasyonlar:

1) Hastanin spinal anesteziyi reddetmesi,

2) Beyin ttimori, santral sinir sistemi (SSS) sifilizi, menengitis ve
diger SSS enfeksiyonlari,

3) Medulla spinalis ve periferik sinir hastaliklart (Poliomyelit, multipl
skleroz, demiyelinize hastaliklar gibi),

4) Hipovolemi,

5) Sok,

6) Ciddi anemi,

7) Koroner arterlerde sklerozis ve yetmezlik,

8) Kardiak yetmezlik,

9) Sistemik enfeksiyonlar, yaygin sepsis veya bakteriyemi,

10) Ponksiyon bolgesinde dermatolojik hastaliklar,

11) Uzun siireli intestinal obstriiksiyon,

12) Koopere olamayan ve asir1 korkan hastalar,

13) Mental bozuklugu olanlar,

14) Kanama diyatezi olanlar ve antikoagiilan tedavi uygulananlar.
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2.7.3.2. Rolatif kontrendikasyonlar:

1) Hipotansiyon,

2) Hipertansiyon,

3) Aortik ve valviiler hastaliklar,

4) Primer miyokardiyal kalp yetmezligi,

5) Spinal konjenital anomaliler ve sonradan edinilmis anomaliler,
6) Kronik sirt ve bas agrilari olanlar,

7) Alkolik veya psikiyatrik hastalar
2.7.4. Spinal Anestezinin Sistemlere Fizyolojik Etkileri
2.7.4.1. Sinir iletimine etkileri:

Spinal anestezide verilen anestezik ajan subaraknoid aralikta spinal kordun
anterior ve posterior sinir kokleri, dorsal kok ganglionu, 6n ve arka boynuzdaki
sinapslar ile spinal kord parankimasindaki inen ve ¢ikan yollar iizerine etkilidir. Sinir

lifleri, iletim tipi ve ¢aplarina gore {i¢ ana gruba ayrilir:

A grubu lifler: Myelinize, 3-20 p ¢apinda ve yiiksek amplitiidliidiir. Bu
liflerde impuls geg¢isi hizlidir, refrakter donem kisadir ve stimiilasyon esigi diistiktiir.
Motor ve sensoriyal impulslari tagir. A grubu lifler, ¢aplarina ve iletim hizlarina gére
o, B, v, & olarak tanimlanan dért gruba ayrilir. Capr 12-20 p iletim hizi 70-120 m.sn™
arasinda degisen a lifleri, proprioseptif ve somatik motor duyu lifleridir. Dokunma
ve basing duyusunu ileten B lifleri, 5-12 p ¢apinda ve 30-70 m.sn™ hizdadir. Kas
igciklerinin motor uyarilmas 3-6 p ¢apinda 15-30 m.sn™ iletim hizli y lifleri ile olur.
Agr1, 1s1 ve dokunma duyusu & lifleri ile tasimir. Bu lifler, 2-5 p ¢apinda 12-30 m.sn™
hizdadir.

B grubu lifler: Daha az miyelinize, diisiik amplitiidlii, 1-3 p ¢apinda ve
iletim hiz1 daha yavastir (3-5 m.sn'l). Bunlarin biiylik kism1 pre ve postganglionik
otonomik liflerdir. Posterior kok gangliona uzanan visseral afferent agri liflerini de

kapsar.
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C grubu lifler: Sinir liflerinin en kiigiik ¢apli olanidir, myelinize degildir ve
yavas iletimlidir. Preganglionik sempatik lifler ile agr1 ve refleks yanitlara aracilik
eden afferent lifleri igerir. Lokal anesteziklerin blok etkisi, yavas agr1 duyusu tasiyan
nonmyelinize C lifleri gibi daha kii¢iik liflerde ve sempatik impulslar1 tasiyan B
liflerinde ¢ok kolaydir. Otonomik impulslar1 tasiyan orta biiyiikliikteki ince
myelinize B lifleri siklikla erken bloke olur ve yavas agr1 duyusunun doniisiinden
once blok doner. A liflerinde blok baglangict daha yavas ve siiresi daha kisadir.
Genellikle sempatik paralizi daha diffiizdiir ve sensoriyel blogun 2-4 segment
tizerine ¢ikabilir. Baz1 hastalarda preganglionik blok, 4 ya da daha fazla segment
yuksege cikabilir ve asir1 kan basinci degisikliklerine neden olabilir. Sempatik blok
genellikle once baslar ve ge¢ yok olur. Motor blok seviyesi genellikle sensoriyel
blogun 2-4 segment altindadir. Blok olusumu sirastyla; preganglionik sempatik
liflerin blogu — yavas agr1 duyusunun kayb1 — 1s1 ayiriminin kaybi (sogugu tasiyan
lifler daha 6nce bloke olur) — batici, kuvvetli agriy1 ileten liflerin blogu — dokunma
duyusunun kaybi — derin bas1 hissinin kayb1 — motor blok — vibrasyon ve denge

duyusunun kaybi seklindedir (63).
2.7.4.2. Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

Spinal anestezi; atim hacmi, kalp atim hiz1 (KAH), kalp debisi (KD), arteriyel

direng ve arteriyel kan basincinda degisikliklere neden olur.

Kalp atim hizi: Spinal anestezide %5-25 azalmaktadir. Spinal anestezi siiresi
boyunca kalbe gelen sempatik impulslar azalarak, yerini parasempatik etkiye birakir
ve KAH azalabilir. Aslinda vagal etkiler klinik olarak aktive edilmedikge,
kardiyoakselerator sempatik blokaj KAH’ta sinirli bir diismeye neden olur. KAH’ta
refleks azalmaya neden olabilen, spinal anestezi ile birlikte kardiyak preload’un
azalmasi, sempatik kardiyoakselerator liflerin inhibisyonundan daha oOnemlidir.
“Bainbridge” refleksine benzemeyen, santral vagal merkeze gidecek afferent vagal
ark gerektiren bu kardiak reflekslerin, sag atrium ile sag ventrikiil ve biiyiik venlerde
bulunan intrensek kronotropik germe reseptorleriyle etkili oldugu bilinmektedir. Orta
derecede bradikardi, kardiyoakseleratér sinir blogu nedeniyle olabilir, ciddi

bradikardi veya spinal anestezi indiiksiyonundan uzun zaman sonra goriilen
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bradikardi daha ¢ok vendz doniisiin azalmasi nedeniyledir. Spinal anesteziden sonra

biitiin hastalarda kalp debisi %10-30 oraninda diismektedir.

Kalp debisi: Preload, afterload, kontraktilite ve KAH olmak tizere 4 degerin
degisikliklerinden etkilenir. Spinal anestezi esnasindaki preload tahminleri, indirekt
olarak pulmoner arter u¢ (wedge) basinci veya santral vendz basingtaki
degisikliklerle belirlenebilir. Afterload, ventrikiil biiytikliigi Slgiilerine ve meydana
getirmesi gereken basing ile duvar kalinligina baghdir. Kontraktilite ve KAH, kalp
debisinin afterload ve preload’dan bagimsiz belirleyenidir. Yiiksek torasik sempatik
sinir liflerinin blogu myokardin kontraktil sathasina etkili olabilir. Kalp debisi
normal Kklinik sinirlarda kalacak sekilde KAH’tan etkilenir; ancak kalp atimi
dakikada 60 atimdan 40’a diistiigli zaman kalp debisinde %33 kadar bir azalmaya
neden olur. Kalp atim voliimii, spinal anestezi esnasinda %5-25 kadar diisebilir.
Spinal anestezi siiresi boyunca kalp atim hacmindeki azalma; preload ve
kontraktilitede azalma veya afterload’daki artma nedeniyledir. Preload’daki azalma,
vendz dilatasyona baglidir ve spinal anestezi esnasindaki atim hacmindeki azalmanin

temel nedeni olarak goriiliir.

Arteriyel diren¢: Spinal anestezi esnasinda %5-20 arasinda diisebilir.
Arteriyel vazodilatasyon direkt olarak sempatik sinir bloguna baglidir. Sempatik
blogun seviyesi, arteriyel direncteki degisiklikleri etkiler. Alt ya da orta torakal
bolgede sinirlanmig sempatik blok, alt ekstremitelerde vazodilatasyona yol agarken,
kompansatuar olarak {ist ekstremitelerde vazokonstriksiyon yapar. Boylece arteriyel
diren¢ degismeyebilir. Bu sempatik vazokonstriksiyon, azalmis arteriyel kan
basincina karotid ve aortik ark baroreseptdrlerinin cevap vermesiyle ortaya cikar.
Sempatik blok, biitiin torakolomber bolgeyi kapsayacak sekilde genislediginde,
kompansatuar olarak vazokonstriksiyon meydana gelmesi imkansizlasir ve arteriyel

direncte diisme goriilebilir. Arteriyel direng, kan basinci ve kalp debisi degerlerine

baglidir (63).

Hipotansiyon: Hipotansiyon olusumunda arteriyel dilatasyon yaninda venoz
dolasimdaki degisiklikler de 6nemlidir. Ven ve veniillerde de arter ve arteriollerdeki
kadar tonus kaybi s6z konusudur; ancak denerve olan venler tonuslarini

koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artig1 ve
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kanin periferde gollenmesi sonucunda vendz doniis azalir, kardiyak output ve kan
basinci diiser. Pregangliyonik sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanirlar.
Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler minimal
diizeyde olusur. Bu segmentin iistliine ¢ikan bloklarda ise sempatik denervasyonun
derecesi artar. T1-T3’e¢ ulasan blok tam sempatik denervasyon ile sonuglanir.
Pregangliyonik kardiyoakselerator T1-T4 liflerinin blokaji ve vendz donisteki
azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri aracilifiyla bradikardi
geligir. Kan basinci degerlerinin kontrol degerinin %25°1 kadar diigmesi halinde
gelisen hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada voliim
ac1g1 varsa hipotansiyon daha belirgin sekilde ortaya c¢ikar. Bu nedenle hastalara
islem Oncesinde intravendz sivi verilmesi 6nemlidir. Hipotansiyon gelisen hastada
intravendz sivi verilmesi hizlandirilir, bas uygun pozisyona alinarak oksijen verilir

(62).
2.7.4.3. Solunum sistemine etkileri:

Genel olarak sensoriyel blok seviyesi T4’e kadar olan spinal anestezi,
pulmoner ventilasyonu bozmaz. Yiiksek spinal anestezinin solunumu bozdugu
diisiiniilmiistiir. Ancak tiim torakal spinal sinir koklerinin blogu halinde bile
inspiratuar kapasitenin %20 azaldig1 gozlenmistir; ¢linkii spinal anestezi sirasinda
motor diizey, sensoriyel diizeyin 2-3 segment altindadir. Bununla birlikte ekspiratuar
rezerv voliim ve Oksiirebilme yetenegi belirgin olarak azalir. Ayrica bronsiyal kaslara
giden sempatikler st 5. veya 6. torakal segmentten kaynaklanir. Yiiksek spinal blok
sonucu predominant vagal etki nedeniyle bronsiyal spazm ve affektif dispne adi

verilen soluyamama hissi olabilir (64,65).
2.7.4.4. Uriner sisteme etkileri:

Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinci 50 mmHg’ nin altina diisene
kadar renal kan akimi korunur. 50 mmHg’ nin altina diismesi durumunda ise renal
kan akimi ve idrar cikisinda gecici azalmalar olur. Normotansif normovolemik
hastalarda bu durumun klinik énemi fazla yoktur. Intraoperatif dénemde ciddi ve

uzun hipotansif periyotlar goriilse bile, postoperatif donemde kan basincinin normale
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donmesi ile renal fonksiyonlar diizelir (66). Spinal anestezinin mesane fonksiyonuna

etkisi en son geri doner ve bu nedenle postoperatif iiriner retansiyon olabilir (65).
2.7.4.5. Gastrointestinal sisteme etkileri:

Sempatik blokajin T5-L1 diizeyine ulagsmasi sonucunda parasempatik tonus
hakimiyeti 6n plana ¢ikar ve buna baglh olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve
sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi
kosullar saglar (67,68). Spinal anestezide, arteriyel kan basincindaki azalmaya
paralel olarak hepatik kan akimi da azalir. Bu azalma sistemik arteriyel ve hepatik
venoz oksijen igerigindeki farkin artisina neden olur. Karaciger fonksiyonlari normal
olan hastalar ile onceden bilinen karaciger hastalifi olanlar arasinda, spinal veya
genel anestezi uygulamalart sonras1 hepatik disfonksiyon gelisme sikligi aynidir.
Spinal  anestezinin bu hastalarda avantaj veya dezavantajlar1  heniiz
kanitlanamamistir. Bununla beraber, preoperatif donemde karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda, uygun vakalarda, genel anestezi yerine spinal anestezinin

tercih edilmesi onerilir (65).
2.7.4.6. Endokrin sisteme etkileri:

Spinal anestezi travmaya bagli adrenal yamiti geciktirebilir. Genel anestezi
altindaki operasyonlarin kan steroid diizeylerini arttirmasi ve eozinopeni yapmasina
karsin spinal anestezide bu durum gozlenmez. Cerrahi stresin meydana getirdigi
endokrin ve metabolik degisikliklerin 6nlenmesi i¢in iist abdominal girisimlerde
seviye en az T4’e cikarilmalidir. Boylece hipofize ve hipotalamusa taginan afferent

otonomik impulslar bloke edilebilir.
2.7.4.7. Santral sinir sistemine etkileri:

Yiiksek spinal anestezi sirasinda serebral kan akiminda minimal degisiklik
oldugu gosterilmistir. Serebrovaskiiler direncteki azalma, hipotansiyona bagli azalan

kan akimini blok dncesi diizeyde tutar (69).

2.7.5. Spinal Anestezide Goriilen Komplikasyonlar
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Spinal anestezi uygulamasi esnasinda goriilen komplikasyonlar erken ve geg

donemde olmak iizere iki grupta incelenir.
2.7.5.1. Erken donemde goriilen komplikasyonlar:

Spinal anestezide erken donemde goriilen komplikasyonlar; hipotansiyon,
bulanti, kusma, bradikardi, iisiime-titreme, ndrojenik kollaps, huzursuzluk, hickirik,
yuksek spinal anestezi ve kardiak arrest olabilir. Bunlarin iginde en sik goriileni

hipotansiyondur.

a) Hipotansiyon: Hipotansiyon, sistolik arteriyel basincin 90—100 mmHg'nin
altinda olmasi1 veya ilk 6l¢iim degerinden %20-30 azalmas1 olarak tanimlanmustir.
Spinal anestezi sirasinda arteriyel hipotansiyonu agiklamak igin; lokal anesteziklerin
direkt dolagim sistemine etkileri, rolatif adrenal yetersizlik, iskelet kas paralizisi,
asendan mediiller vazomotor blok, respiratuar yetersizlik gibi cesitli teoriler ileri
stirilmiistiir; ancak bunlarin hi¢biri hipotansiyonu agiklamak icin tek basina yeterli
degildir (70). Spinal anestezi ile indiiklenmis hipotansiyonun birinci nedeni arteriyel,
arteriyoler ve venoz vazodilatasyona neden olan preganglionik sempatik sinir
blogudur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arteriyoller dilate olmakta, total

periferik direng dolayisiyla da arteriyel basing diismektedir (71,72).

Normal kisilerde, total spinal blokta bile arter ve arteriyollerin otonom tonusu
nedeniyle, total periferik direncteki azalma %12—14 oranindadir. Bu nedenle spinal
anesteziye bagli hipotansiyonda arteriyel dilatasyon disindaki etkenlerin de s6z
konusu olmasi1 gerekir. Burada en 6nemlisi ven ve veniillerdeki toniis kaybidir. Ven
ve veniillerde arter ve arteriyollerdeki kadar toniis kaybi1 olur; ancak denerve olmus
venler, tonuslarin1 koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar. Vendz
kapasite artis1 ve kanin periferde gollenmesi, vendz doniisii azaltarak, kalp debisi ve
kan basincinda belirgin diismeye yol agacagindan hipotansiyonun, dehidrate ve
hipovolemik hastalarda gelismesi daha ¢ok goriilebilir (57). Ote yandan baroreseptor
aktivitenin sonucu olarak blogun {iistiindeki saglam sempatik inervasyona sahip
bolgelerde kompensatuar bir vazokonstriksiyon gelisir. Bu da cilt 1sisinda artma ve

on kol kan akiminda azalma ile belirlenir. Ust ekstremitelerdeki kan akimi kalp
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debisinin %5'inden daha az oldugundan, viicudun alt yarisindaki vazodilatasyonu

kompanse etme yetenegi sinirlidir (64).

Hipotansiyonun derecesi, olusan sempatik blogun seviyesine ve lokal
anestezigin subaraknoid mesafede dagilimina baglidir (70). Sempatik zincir T1-L2
arasinda oldugundan L2'min altindaki bloklar arteriyel basinca etki etmez. T1-T8
arasindaki sempatik stimiilasyon viicudun alt yarisini ilgilendiren sempatik etkiyi
gosterir. Adrenal medullanin sempatik inervasyonu T8-L1 arasinda oldugundan bu
bolgede yapilan inhibisyon katekolaminlerin azalmasina neden olur (73). TS5
seviyesinin iizerindeki bloklarda, sempatik sinir sisteminin kronotropik ve inotropik
etkileri ortadan Kkalkar. Periferik venodilatasyon, venéz doniisii azaltarak
bradikardiye yol agar. Dolayisi ile kalp debisi ve kan basinci diiser. T1 diizeyinde bir
inhibisyon  kompanse edilemeyecek sirkiilatuar  degisiklikler ve  genis
vazodilatasyona yol agar. Eger spinal anestezi standardize edilerek hasta pozisyonu
ve blogun seviyesi sabit tutularak bir dizi hastaya uygulanirsa, bazi hastalar kan
basincinda ¢ok az degisiklik gosterirken bir kisminda belirgin hipotansiyon gelisir.
Bu yanittaki farkliligin nedenleri; gebelik, yas, cinsiyet, primer hipertansiyon,

kardiyovaskiiler sistem hastaligi, ponksiyon aralig1 ve hipovolemi olabilir (64,74,75).

Yas: Spinal anesteziye karsi gelisen hemodinamik yanit1 belirleyen en 6nemli

faktorlerden biridir. Yas arttik¢a hipotansiyon insidansi artar.

Primer hipertansiyon: Onceden hipertansiyonu olup; spinal anestezi
uygulanan hastalarda esit anestezi seviyelerinde, normotansif hastalara gore kan

basinci ve periferik vaskiiler direncte ¢cok daha fazla bir diigme goriiliir.

Eslik eden baska bir hastalik: Spinal anestezide eslik eden bir hastalik,
hipotansiyona etki acisindan son derece 6nemlidir. ASA 11 grubu hastalarda, ASA |
veya ASA Il grup hastalara gore ¢ok daha belirgin hipotansiyon gelisebilir.

Hipovolemi: Preoperatif hipovolemisi olanlarda spinal anestezi uygulamasi,
¢ok ciddi hipotansiyon ve kardiyovaskiiler depresyona neden olabilir. Bu nedenle

hipovolemik hastalarda uygulanmamalidir.
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Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere nazaran daha fazla hipotansiyon ve bulanti —
kusma goriiliir. Kadinlarda, erkeklere nazaran daha yiiksek sensoriyel blok diizeyi
olusur. Boylece kadinlarin erkeklere nazaran daha diisiik lokal anestezik madde

gereksinimi vardir.

Gebelik: Gebelerin spinal anesteziye verdikleri cevap farklidir ve
komplikasyon riski daha fazladir. En yaygin komplikasyon da hipotansiyondur.
Gebelerde olan hipotansiyon, akut uteroplasental perfiizyon yetersizligine yol

acacagindan fetiis agisindan hayati 6nemi olan bir komplikasyondur.

Ponksiyon aralhigi: Ponksiyon araligi ne kadar yiiksekse hipotansiyon sikligi

o kadar artar.

b) Bradikardi: Kalp atim hizinin dakikada 60 veya 50 atimin altina diismesi
olarak tanimlanmustir (76,77). Spinal anestezide bradikardi; peritonun ¢ekilmesine,
vendz doniisiin azalmasina bagli olabilmekle beraber baska nedenlerle de gelisebilir.
Bradikardi, hipotansiyon veya hipoksiye siklikla eslik etmekle beraber bunlara bagh
olmadan da goriilebilir. Literatiirde spinal anestezi esnasinda goriilen bradikardi
siklig1 %8,9-13 arasinda degismektedir (74,76). Kalbin sempatik kardiyoakselerator
lifleri; T1-T4 segmentlerinden ¢ikar. Sempatik blok Tl'e ulastiginda,
kardiyoakselerator lifler etkileneceginden, kalp nervus vagus etkisi altina girer (78).
Ancak vendz doniis yeterli oldugu siirece, sadece kalbin sempatikleri etkilenirse,
kalp hizinin bazal degerinden %10'u kadar diistiigii goriiliir (76). Kalp atim hizi
dakikada 50-60’1mn altina diistigiinde miyokardiyal perfiizyon azalir. Bu nedenle, iv
0,01-0,02 ml.kg™ atropin veya efedrin ile erken tedavi yapilmalidir; ama bradikardi
asistoliye donmiisse bu ilaclar etkisiz kalacagindan kardiyopulmoner resusitasyona

baslanmalidir.

¢) Bulant1 — kusma: Spinal anestezide goriilebilen rahatsiz edici, benign bir
yan etkidir. Ani pozisyon degisikleri, hipotansiyon, bradikardi, pron pozisyonu, asiri
vazopressér kullanimi, hipertansiyon veya hipoksi nedeniyle olabilir. I¢ organlar
tizerindeki sempatik ve parasempatik toniisiin dengesizligi de sorumlu tutulur. Spinal
anestezi boyunca bloke edilen sempatik sinirlerin, vagal aktiviteyi arttirmasi

nedeniyle oldugunu ileri siiren ¢aligmalar vardir. Bulanti kusma sikligt %13-42
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arasinda degismektedir. Nedeni olarak yetersiz analjezi ile peritondan gelen agri
impulslarinin 6nlenememesi gosterilmistir. Bulanti; hipotansiyon, bradikardi veya
hipoksiye bagli ise antiemetik uygulanmasindan 6nce bunlarin tedavisi yoluna
gidilmelidir. Sonu¢ alinamazsa diisiik doz droperidol ve metoklopramid gibi bir
antiemetik veya antihistaminikler kullanilabilir (78-80).

d) Korku ve endise: Korku ve endisenin giderilmesinde premedikasyon
yeterli olmakla beraber, intraoperatif donemde ihtiyag duyulursa hipotansiyonu

arttirmayan sedatifler kullanilmalidir. Bu amagla benzodiazepinler kullanilabilir.

e) Total spinal anestezi: Spinal anestezinin servikal dermatomlara kadar
ylkselmesinden meydana gelir. Bu diizeyde blogun yiikselmesi, hastaya uygun
olmayan pozisyon verilmesi ya da yiliksek dozda lokal anestezik enjeksiyonundan
kaynaklanir. Total spinal anestezinin sonuglari; biling kaybi, derin bradikardi,
hipotansiyon, respiratuar ve kardiak arrest olabilir. Tedavide solunum yetmezligi igin
O, tedavisi, entlibasyon ve kalp debisini arttirmak icin atropin, sivi ve efedrin

tedavisi uygulanmalidir (78).

f) Kardiak arrest: Hipotansiyon, asir1 sedasyon ve respiratuar degisiklikler
sonucu meydana gelebilen hipoksemi, ani kardiak arrest nedenleri arasinda
sayilabilir. Spinal anestezi esnasinda solunum merkezini etkileyecek narkotik ve
noroleptik gibi sedatif ajanlar kullanildig1 takdirde, periferik O, saturasyonu, pulse
oksimetre ile takip edilmelidir. On tedbirlere ragmen ani bradikardi gelistiginde,
yeterli dozda atropin ve efedrin intraven6z yol araciligiyla verilmelidir. Kardiak

arrest gelistiginde, kardiyopulmoner resusitasyona derhal baglanmalidir (79).
2.7.5.2. Ge¢c donemde gelisen komplikasyonlar:

Spinal anesteziye bagli ge¢ donemde gelisen komplikasyonlar; bas agrisi, bas
donmesi, sirt agrisi, enfeksiyonlar, kranial sinir paralizileri ve ndrotoksik etkiler

olarak goriilebilir (78,81).

a) Bas agrisi: Post spinal ponksiyon bas agrisi klasik olarak postoperatif 2.
veya 3. gilinde goriiliir. Genglerde (20-40 yas arasinda) ve kadinlarda daha siktir.
Gebe kadinlar 6zellikle predispozandir. igne ¢apr 6nemli bir faktdrdur. BOS'un
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azalmasi, meninkslerin gerilmesine yol acar. Bu nedenle karakteristik postiirel spinal
bas agrisi, hasta ayakta iken goriiliir ve yatmakla diizelir. Bu patognomonik 6zellik,
siklikla boyun kaslarinda spazm ve okiiler agr1 ile beraberdir. Goriilme siklig1 %3-8
arasindadir. Onleyici tedavide, stvi uygulamast 30-40 ml.kg™.giine tamamlanmal,
24 gauge veya daha kiiciik ¢apli igneler kullanilmali, igne kenar acist duranin
longitudinal liflerine paralel olmali ve hasta erkenden mobilize edilmelidir.
Tedavide; once psikolojik destek, bas asag1 pozisyon ve basa buz torbasi konabilir.
Genel viicut hidrasyonu agiz veya ven yolu ile izotonik sivilar segilerek biiyiik
voliimde verilmelidir. Parasetamol ve kodein gibi analjezikler, oksijen inhalasyonu,

abdominal kompresyon uygulanabilir.

b) Bas donmesi: Bas donmesi genellikle postspinal bas agrisina eslik
etmekle beraber, hipotansiyonla birlikte de goriilebilir. Postlire bagli olarak,

kadinlarda ve yaslilarda goriilmesi siktir. Tedavi nedene yoneliktir.

¢) Sirt agrisi: Spinal anestezide goriilen sirt agrisi, birden fazla ponksiyon
sonucu periostal travmaya veya sirt kaslarinin relaksasyonu sonucu ligamentlerdeki
gerilmeye bagl gelisebilir. Goriilme sikligi %2-5 arasindadir. Tedavide sicak

uygulanmasi ve istirahat tercih edilir.

d) Kranial sinir paralizileri: Goriilme siklig1 %0-5 arasindadir. Bunlardan
% 601 6. kafa ¢ifti (N.abducens), %30'u 7. kafa ¢ifti (N.facialis), %10'u da 8.kafa
cifti (N.vestibulocochlearis) ile diger kraniyal sinirleri icerir. Nedeni; BOS kayb ile
sinirlerde (6zellikle en uzun intrakraniyal sinir olan N.abducens) ¢ekilme ve iskemik
gerilmedir. BOS'un dinamik degisikliklerinden etkilenerek erkeklerde daha fazla
olmak iizere genellikle tek tarafli ice sasilikla belirti verir. Spinal ponksiyondan

sonraki 6. ve 8. glinlerde ortaya ¢ikar. Tedavide bag agrisinda oldugu gibi davranilir.

e) Infeksiyonlar: Spinal ponksiyon esnasinda gerek ponksiyon bdlgesinin
dezenfeksiyonuna, gerekse kullanilan maddenin sterilitesine dikkat edilmezse degisik
enfeksiyonlar ortaya ¢ikabilir. Kutandz, epidural apse ve septik menenjit goriilebilir.
Tedavide antibiyotik uygulamasi ilk tercihtir; ancak apse gelisir ise cerrahi drenaj

yapilmalidir.
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f) Norotoksik etkiler: Spinal anestezide kullanilan ilaglara, ilave edilen
maddelere ve spinal ignelere, kontamine olan maddelere bagl olarak gelisebilir.
Lokal anestezik ajanlarin intramediiller ve endondral enjeksiyonu sonucu da ortaya
cikabilir. Spinal anestezide goriilen norotoksik etkiler iginde; aseptik menenjit,
adeziv araknoidit, hastalarda daha once var olan medulla spinalis hastaliklarinin

siddetlenmesi, mesane ve rektal paraliziler ve kauda equina sendromu sayilabilir.

2.8. REJYONEL ANESTEZININ GENEL ANESTEZIYE GORE
USTUNLUKLERI

TURP’de uygulanan rejyonal anestezinin genel anesteziye gore bir ¢ok
avantaji vardir. Rejyonal anestezi ile DVT nin (derin ven trombozu) insidansi ve kan
kaybi azalir. Immiin sistem yanitina benzer sekilde rejyonel anestezide oranla
noroendokrin sistem hemostazisi daha iyidir. TURP sirasinda rejyonal anestezi
kullanimi hastanin mental durumunu takibe olanak saglar. Irrigasyon sivisinm hizli
absorsiyonu kardiyovaskiiler ve noérolojik problemlere yol agar. Hastanin mental
durumunda degisikligin izlenmesi irrigasyon sivisinin fazla miktarda absorbsiyonuna
isaret eder. Rejyonal anestezi sirasinda olusan sempatik blokaj, vendz kapasitansi
artirir ve fazla sivi absorbsiyonuna bagli etkileri azaltir. Rejyonal anestezide mesane
perforasyonu daha erken taninir. Rejyonal anestezinin bir diger faydasi da

postoperatif donemde aneljezik ihtiyacini azaltmasidir (82).
2.9. DALGA DEGISKENLIK INDEKSI (PVI)

Genellikle zor olmasina ragmen cerrahi hastalarda hipovolemi ve sivi
yanitinin derecesinin dogru taninmasi giivenli anestezi yonetimi i¢in ¢ok onemlidir.
S1vi yonetimi i¢in standart olarak kullanilan SVB gibi yontemler invaziv yontemler
olup, kardiyak ve pulmoner sistem patolojilerine duyarli parametrelerdir. Perioperatif
dénemde, anestezi uygulanan hastalarin ¢ogu i¢in minimal invaziv veya non-invaziv
hemodinamik monitorler invaziv monitorizasyondan daha genel uygulanabilir
yontemlerdir. Non-invaziv puls oksimetre ile elde edilen PVI’'1n eriskin, perioperatif
ve kritik hastalarda sivi yiiklemeye yanitin giivenilir bir gostergesi olduguna dair

calismalar giderek artmaktadir.
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2.9.1. PVI Tanim

PVI, respiratuar siklusta perfiizyon indeksindeki (Pl) dinamik degisiklerin
Ol¢timiidiir. PI’daki degisimlerin zamana Karst olgiimleri, bir veya daha komplet

respiratuar siklus sirasinda hesaplanir.

PVI, yiizde olarak gosterilir. Rakam azaldikga, respiratuar sikluslardaki PI’da

daha az degiskenlik oldugu anlamina gelmektedir.
2.9.2. Perfiizyon indeksi (PT) Tanim

Perfiizyon indeksi bircok puls oksimetrede gosterilen bir Olgiittiir.
Yenidoganlardaki hastaliklarin ciddiyetini gostermek acgisindan c¢ok degerli bir
cihazdir (83,84). PI degisimleri ¢esitli nedenlere baglidir; epidural bloklar, agri
uyarimlari, sempatik desarjlar (85), azalan periferik perfiizyon vs. Puls oksimetre ile
SpO; odlgiimleri i¢in, red (R) (kirmizi) ve infrared (IR) 1sinlar kullanilmaktadir. Puls
oksimetreden gelen sinyalin devamli 15181 (DC) ciltten, diger dokulardan ve non-
pulsatil kandan absorbe edilir. Degisken 151k (AC) pulsatil arteriyel inflow (igeri
akis) tarafindan absorbe edilmektedir. PI hesab1 i¢in, IR pulsatil sinyaline karsi IR
nonpulsatil sinyali endekslenir ve yiizde olarak ifade edilir. Arteriyel saturasyondaki

degisimlerden R sinyaline gore daha az etkilendigi i¢in IR sinyali kullanilmaktadir.

Puls dalga formunundaki basincini 6lgmek igin herhangi bir yol
gosterilmemesine ragmen giiniimiizde birgok klinisyen fizyolojik siklik degisimler
icin puls oksimetrenin pleth dalga formunu goézlemlemektedir. Eger degiskenlik
artiyorsa, intratorasik/kan volim iliskisi degisiyordur. Maalesef, puls oksimetre
tireticileri arasinda pleth dalga formunun gosterge sekli agisindan bir tutarlilik
yoktur. Hatta ayni {reticinin ¢esiti modelleri arasinda bile farkliliklar
gostermektedir. Fizyolojideki alterasyonlara bagli olarak meydana gelen pleth dalga
formundaki siklik degisikleri giiniimiizde kullanilan puls oksimetre ve PI kullanarak
gosteren bir olgiit gelistirilmistir. PVI, bu siklik degisimlerin giivenilir ve devaml

non-invaziv bir indikatorii olarak klinik agisindan degerlidir.

2.9.3. Dengeyi Etkileyen Hastalik Durumu Veya Fizyoloji
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Sistolik basinci degiskenligi (SBD) varlig1 non-invaziv olarak konvansiyonel
kan basinct mansonu kullanilarak ya da arteriyel basing ¢izgisi ile arteriyel kan
basincinin gézlenmesiyle 6l¢iilmiistiir. Bu metotlar, normal respirasyon sirasinda kan
basinct degisiklerinin izlenmesinde ¢ok Onemli bir yer tutmaktadir. SBD’deki

yiikselmeler, ¢esitli kritik durumlarda anlamli birer klinik isaret olabilir.
2.5.5. Pletismograf Dalga Uzerine Solunumun Etkisi

Kalp ve akciger fizyolojik olarak birgok sekilde etkilesim icindedir. Kalp
torasik kafeste 6yle bir sekilde yerlesmistir ki pompalama fonksiyonu torakstaki hava
yolu basinci, kan basinci ve/veya kan volimii degisimlerinden direkt olarak
etkilenmektedir (86). Kanin normal pompalama yetenegi, intratorasik havayolu
basinct ve intravaskiiler sivi voliimii arasindaki denge gibi ¢esitli faktorlerin
sonucudur. Normal solunum sirasinda toraks i¢indeki havayolu basinci degisimleri
aslinda normal kardiyak pompa yetenegini katkida bulunmakta veya arttirmaktadir.
Ornegin, normal inspirasyon sirasinda artan negatif intratorasik basing, kalbe vendz

dondisii arttirir. Bu da 6zellikle alt ekstemitelerden vendz doniisti arttirmaktadir.

Kan basmci ile hava yolu basinct arasindaki denge bozulunca, kalbin
pompalama O6zelligindeki degisim respiratuar siklusu sirasinda nabiz basinci/nabiz
voliimiinde siklik degisiklikler seklinde de goriiliir. 300 y1l 6nce bu fizyolojik olay
ilk kez konstriktif perikarditi olan bir hastada inspirasyonda nabiz voliimiinde diisiis
gozlenmesiyle ortaya konulmustur (87). Hava yolu basinci ve intravaskiiler basing
veya voliim arasindaki denge daha da bozuldukga, nabiz basinci/nabiz voliimii
tizerindeki respiratuar degisikliklerin etkisi daha da belirgin hale gelmektedir.
Intratorasik basing degisikleri hem sag hem sol kalbin dolumu ve bosalmas: {izerine
direkt etkilidir. Kalbin pompalama kapasitesindeki bu degisiklikler sistolik ve
diastolik kan basincinda siklik degisiklikler seklinde goriilmektedir. Respirasyon
fazlariyla iligkilendirilen kan basincindaki biiyiik siklik degisiklikler arteriyel kan
basincinin siirekli invaziv kaydi ile gozlem altina almabilir. Bu siklik nabiz
basinci/voliim degisimleri periferik perflizyonda degisimlerle sonuglanir. Periferik
perfiizyonun  fotopletismografisi, puls  oksimetreler ile  gosterilebilir.
Fotopletismografik sinyal infrared 1gin absorpsiyon dalga formundan elde edilir. Bu

infrared dalga formundaki degisimler lokal kan voliimii degisimleri ile uyumludur ve
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puls oksimetrede gosterilen pletismogram lokal kan voliimiindeki degisimleri atim
atim yansitmaktadir. Puls oksimetredeki pletismografi voliim degisikliklerini temsil
ederken arteriyel kan basinci trasesi ise basingtaki degisimi gostermektedir (88).
Pletismogramdaki siklik kaymalar kan basing trasesindeki benzer siklik degisimleri
yansittigit ve bu degisikliklerin ise hastanin intravaskiiler voliim diizeyindeki
degisimleri yansittigi gosterilmistir. Daha Once de bahsedildigi iizere, bu kan
basincindaki siklik degisikler ve puls dalga formu, intravaskiiler volimle iligkili olan

intratorasik basingtaki degisimler nedeniyle de olusabilir.
2.5.6. Klinik Uygulamalar

Ciddi astim vakalarinda, havayolu direnci inspirasyonun tepe noktasinda
intratorasik basinci yiikseltir ve vendz doniiste kisa siireli bir diislise yol acar ve
boylece, kalbin stroke voliim outputu’nda azalmaya yol agarak nabiz basincinda

degisimlere neden olur (87).

Hipovolemide, vaskiiler yataktaki basing veya voliim daha diistiktiir ve hava
yolu basincindaki mindr degisimlerden normal respirasyon sirasinda bile rolatif
olarak daha fazla etkilenir ve bu nedenle kalbin stroke voliim outputunda siklik
degisikliklere yol agmaktadir. Bu durum, PI ile Olgiilerek dolayisi ile PVI’a da
yansimaktadir (86).

2.5.7. PVI’n Potansiyel Klinik Kullanim

PVI, intratorasik havayolu basinci ve intravaskiiler sivi voliimii arasindaki
dengedeki degisiklikler hakkinda c¢ok faydali bilgi saglama potansiyeli vardir.
Ornegin, PVI astim ataklarinin ciddiyetini ve uygun terapiye yanit: degerlendirme ve
monitdrize etmede kullanilabilir. PVI numerik bir degerdir ve pletismografik dalga
formundaki siklik degisiklikleri gostermektedir. Bu nedenle hastanin klinik

durumunu ve gidisati hakkinda kolaylikla bilgi saglamaktadir (87).

PVI cerrahi hastalarin uygun hidrasyon durumlarinda hem intraoperatif hem
de postoperatif monitdrize edilmesinde faydali olabilir. Ornegin, PVI’daki yiikselme

hipovolemi, diisme ise hipervolemi gelistigine isaret edebilir (88).
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PVI ayrica respiratuar ya da kardiyak yetmezligi olan hastalar1 monitorize
etmek icin de kullanilabilir ve intratorasik basing ve kardiyak fonksiyon arasindaki
iligkiyi degerlendirmede yardimci olabilir. Bu iliskiyi devamli yansitma yetenegi
hospitalize edilen neredeyse biitiin hastalarda non-invaziv monitérizasyonun

tamamlayici pargasi haline gelebilir (88).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Saghk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay! alinmasinin ardindan, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde 40-80 yas
araliginda, ASA I-1II olan ve spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu
operasyonu olacak olan hastalar dahil edilmistir. Calismaya onay vermeyen, spinal
anestezinin yetersiz kalmasi tizerine genel anesteziye gecilen, 40 yas alt1 ve 80 yas
tizeri olanlar, ASA IV ve lizeri hastalar ve agik prostatektomi ameliyati uygulanacak

olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Yaptigimiz calismada spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonu
ameliyat1 olan hastalarda non-invaziv bir yontem olan PVI 6lgtimleri ile rutin bakilan
kan gazindaki serum Na degisiklikleri arasindaki korelasyonu gostermeye calistik.
Amacimiz preoperatif ve postoperatif donemde serum sodyum konsantrasyonlarini
O0lcmek ve serum sodyum konsantrasyon degisiklik miktar1 ile PVI yiizde
degisiklikleri arasinda herhangi bir istatistiksel iliski olup olmadigini ortaya

koymakti.

Bu arastirmada herhangi bir tedavi veya yoOntem karsilastirmasi
uygulanmamustir. Dolayisiyla ayr1 gruplar da yoktur. Zamansal olarak ileriye dogru

tek bir caligsma grubunda 5 aylik siire boyunca kayitlar alinmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun, dahil edilmeme kriterlerine
uygun olmayan hastalara ¢alisma hakkinda s6zli ve yazili olarak bilgi verilmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin, bir saglik gorevlisinin tanikliginda

imzalar1 alinmistir.

Ameliyat Oncesinde ve sonrasinda hastaya bakilan tetkik sonuclarindaki
primer Ol¢iim parametresi olarak serum Na konsantrasyonu belirlenmis olup
sekonder Ol¢iim parametreleri olarak da hemoglobin, hematokrit ve laktat degerleri

belirlenmistir.

Hastalar, ameliyathaneye alinarak  kendilerine  standart  anestezi

monitdrizasyonu uygulanmistir. Ameliyathaneye alinan hastalara standart DII
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derivasyonunda EKG, puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve
noninvaziv kan basinci monitdrize edilmistir. Ek olarak noninvaziv puls oksimetre
probu ile PVI monitdrizasyonu da uygulanmistir. PVI degeri % olarak ifade edilen
bir degerdir. PVI degerleri primer Ol¢iim parametresi olarak kabul edilmistir.
Preoperatif donemden postoperatif doneme kadar 5 dakikalik araliklarla PVI
degerleri kaydedilmistir.

Puls oksimetre probu, % PVI degerine ek olarak PI degerini de dlgmektedir.
Calismamizda PI degeri de kaydedilmistir. PI Sl¢iimii sekonder 6lgiim parametresi
olarak kabul edilmistir. Preoperatif donemden postoperatif doneme kadar 5 dakikalik

araliklarla PI degeri de kaydedilmistir.

Cerrahi sonrasinda ASBU’de standart monitdrizasyon - DIl derivasyonunda
EKG, puls oksimetre ile SpO, ve noninvaziv kan basinci monitdrizasyonu
uygulanmis, ek olarak PVI ve PI monitorizasyonuna da devam edilmis ve
postoperatif serum Na konsantrasyonu, serum osmolaritesi, hemoglobin, hematokrit

ve laktat degerleri kaydedilmistir.

ASBU’de anestezi ve cerrahiye bagh etkilerin ortadan kalkmasindan sonra

hasta ilgili klinigine gonderilmistir.

Calismamizda elde ettigimiz 33 hastanin verileri SPSS 15.0 programu ile
analiz edilmistir. Verilerin dagilimina Kolmogorov-Simirnov ile Shapiro-Wilk
testleri ile bakilmis ve normal dagilima uymadigi tespit edilmistir. PVI ve serum Na
konsantrasyonu ile diger parametrelerin karsilastirilmalar1 normal dagilima uymadigi
icin Wilcoxon testi ile, non-parametrik korelasyonlar ise Spearman testi yapilarak
analiz sonuglar1 bulgular, tartisma ve sonug¢ boliimlerinde agiklanmis, p > 0,05 iizeri

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya aldigimiz 33 hastanin demografik verilerinden boy ortalamasi 170
+ 4 cm 1di. Agirlik maximum 104 kg, minimum 60 kg ve ortalamalar1 ise 78 + 10 kg

idi. Yas ortalamasi ise 67 + 8 olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Caligmaya alman 33 hastanin yas, boy ve agirliktan olusan demografik verilerinin

analizi
Demografik Veriler-1 Ortalama
Yas 67,36 £ 8,20
Boy 170,18 = 4,81
Agirhk 78,96 £ 10,61

Calismaya alinan hastalarin preoperatif kreatinin degerlerinin ortalamas1 2,8
+ 7 idi. Preoperatif iire degerleri maximum 111 mg.dl*, minimum 0,99 mg.dl™* ve
ortalamalari ise 40,09 + 19 mg.dl™ idi. Prostat biyiikliigiiniin ortalamasi ise 69 + 30
gr olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin preoperatif kreatinin, preoperatif iire ve prostat

agirliklarindan olusan demografik verilerinin analizi

Demografik Veriler-2 Ortalama
Preoperatif Kreatinin 2,80+7,16
Preoperatif Ure 40,09 + 19,99
Prostat Biiyiikliigii 69,00 = 30,60

33 hastadan preoperatif ve postoperatif kan gazi alinarak sonuglari analiz
edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Preoperatif ve postoperatif alinan kan gazi 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 gazi sonuglari incelendiginde preoperatif
ortalama sodyum degeri 135,39 + 21,96 mM.L™, postoperatif ortalama sodyum
degeri ise 135,13 + 18,71 mM.L™ olarak bulunmus ve Kkarsilastirildiklarinda
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aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,537). Hastalarin preoperatif kan
gazindaki osmolarite ortalama degeri 283,94 + 5,33 iken postoperatif osmolarite
ortalama degeri ise 279,77 + 20,85 bulunmus olup aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,855). Aralarinda anlamli bir fark bulunmamasina ragmen

calismamizda postoperatif degerlerde diisiis tespit edilmistir (Tablo 3-4).

Tablo 4. Preoperatif Na ve osmolarite degerleri ile postoperatif Na ve osmolarite degerlerinin
karsilastirilmasi

Postoperatif Na — Preoperatif Na Postoperatif Osm. — Preoperatif Osm.

p 0,537 0,855
Asymp. Sig. (2-tailed) > 0,05 >0,05

Vakalarin cerrahi siireleri 20 dakika ile 115 dakika arasinda degismekteydi
(Tablo 5, Sekil 1).

Tablo 5. Rezeksiyon siireleri

Ortalama

Rezeksiyon Siiresi 63,87 + 29,08

Calismaya alinan 33 hastada kullanilan normal salin irrigasyon sivisi ortalama
24034,48 + 11728,27 mililitre, intraoperatif verilen normal salin ortalama 824,19 +
380,54 mililitre ve ASBU’de devam eden irrigasyon soliisyonu ise ortalama 2045,00
+ 1016,27 mililitre olarak hastalara verildi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalara verilen sivi miktarlari

Verilen Sivi Miktarlari Ortalama

24034,48 + 11728,27
824,19 + 380,54
2045,00 + 1016,27

Irrigasyon Miktar
intraoperatif Sivi Miktar
ASBU irrigasyon Sivi Miktari

Calismaya alinan 33 hastanin KAH, SAB, DAB, OAB, SPO2, PVI ve PI gibi
hemodinamik verileri preoperatif, intraoperatif olarak 10 dakikalik aralar ile ve

postoperatif olarak 6l¢iildii ve kayit altina alindi1 (Tablo 7-8).

Tablo 7. Hemodinamik parametrelerin zamana gore degerlendirilmesi

KAH SAB DAB OAB SPO,
Preoperatif 7430+ 15,05 | 158,39 +£2327 | 87,24+10,50 | 114,42+1520 | 94,09 +2,03
Spinal Sonrast 74,03+ 13,19 | 142,06 +23,30 | 7630+ 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 | 9554+17,63 | 9554+281
Cerrahi 20. Dk 66,06+ 13,05 | 129,61 £2521 | 73,90+ 11,58 | 95,61 +17,84 | 96,03 +2,45
Cerrahi 30. Dk 6428 +£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 | 7494+12,09 = 9950+ 1647 | 96,66+ 2,84
Cerrahi 60. Dk 6381 13,60 | 134,81 +20,61 | 74.68+10,89 = 99,50+ 1431 | 96,81 +2,48
ASBU Gelis 6333+ 14,92 | 1232342792 | 7593+ 11,04 | 9690+1506 | 92,90+ 15,89
ASBU Cikis 63,00£9,94 | 13536+ 16,65 @ 73,26+2021 | 101,96+ 12,95 | 93,56 + 16,09

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arteriyel basing, DAB: Diastolik arteriyel basing, OAB: Ortalama

arteriyel basing, SPO,: Saturasyon

Tablo 8. PVI ve PI degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

PVI Pl
Preoperatif 17,54 £+ 6,66 4,49 +£2,84
Spinal Sonrasi 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
ASBU Gelis 19,27 + 8,95 1,96 + 1,68
ASBU Cikis 18,23 + 7,79 2,84 +2.30

PVI: Dalga degiskenlik indeksi, Pl: Perfiizyon indeksi
Alman 33 hastanin PVI degerleri zamana gore karsilastirildi (Tablo 9):

Preoperatif PVI 17,54 + 6,66 ile spinal sonrasi PVI 19,39 + 8,18 bulundu ve
aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,255); fakat spinal sonrasindaki PVI’da

yiikselme dikkat cekmekteydi.

Spinal sonras1 PVI 19,39 + 8,18 ile cerrahi 10. dakikadaki PVI 17,03 + 8,90
bulundu ve aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,205); fakat cerrahinin 10.

dakikasindaki PVI degeri spinal sonrasindaki PVI degerine gore daha diisiik bulundu.

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

+ 8,04 bulundu ve aralarinda anlamli bir fark bulunamad1 (p=1,00),

Cerrahi 10. dakikadaki PVI 17,03 = 8,90 ile ASBU gelisteki PVI 19,27 + 8,95

bulundu ve aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,423),

ASBU gelisteki PVI 19,27 + 8,95 ile ASBU ¢ikistaki PVI 1823 + 7,79

bulundu ve aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,846).
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Tablo 9. PVI degerlerinin zamansal karsilagtiriimasi

Spinal Sonrasi | Cerrahi 10. Dk CSE;{‘/'I(G_O' ASBU Gelis | ASBU Cikig
PVI - PVI — Spinal Cerrahi 10 PVI - Cerrahi PVI - ASBU
Preoperatif PVI Sonrasi PVI | 10.DkPVI Gelis PVI
Dk PVI
p 0,255 0,205 1,000 0,423 0,846

PVI degerleri irrigasyon miktari, prostat biiylikliigii ve rezeksiyon stireleri ile

karsilagtirildiginda (Tablo 10);

Cerrahi 60. dakikadaki PVI degeri ile irrigasyon miktar1 arasinda negatif
yonde bir korelasyon bulundu ve p < 0,001 olarak o6l¢iildiigii i¢in korelasyonun

anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

Ayni sekilde ASBU c¢ikis PVI degeri ile prostat biiyiikliigii arasinda negatif
yonde bir korelasyon bulundu ve p < 0,001 olarak olgiildiigiinden korelasyonun

anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05).

ASBU cikis PVI degeri ile rezeksiyon siireleri karsilastirildiginda aralarinda
negatif yonde bir korelasyon bulundu ve p < 0,001 olarak o6l¢iildiigiinden bu

korelasyonun da anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 10. PVI degerlerinin irrigasyon miktari, prostat biiyiikliigii ve rezeksiyon siireleri ile

karsilagtiriimasi

Cerrahi 60. Dk PVI — ASBU Cikis PVI — Prostat ASBU Cikis PVI —
irrigasyon Miktari Biiyiikliigii Rezeksiyon Siiresi
p 0,001 0,000 0,000

Sistolik arteriyel kan basinci degerlerinin zamana gore karsilastirildiginda

(Tablo 11);

Preoperatif SAB 158,39 + 23,27 ile spinal sonras1 SAB 142,06 + 23,30 olarak
bulundu ve aralarinda anlamli bir farklilik oldugu ortaya konuldu (p=0,00).

Preoperatif SAB 158,39 + 23,27 ile ASBU ¢ikis SAB 135,36 + 16,65 olarak
bulundu ve aralarinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edildi (p=0,00).

ASBU g¢ikis SAB 135,36 + 16,65 ile ASBU gelis SAB 123,23 + 27,92 olarak
bulundu ve aralarinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edildi (p=0,004).

Tablo 11. SAB degerlerinin zamansal karsilagtirilmasi
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Spinal Sonras1 SAB — ASBU Cikis SAB — ASBU Cikis SAB — ASBU
Preoperatif SAB Preoperatif SAB Gelis SAB

p 0,000 0,000 0,004

Prostat biiyiikliigii ile irrigasyon miktar1 ve rezeksiyon siirelerinin iliskisi

incelendiginde (Tablo 12, Sekil 2);

Degerlendirilen 29 hastada prostat biiyilikliiglinlin irrigasyon miktar1 ile

pozitif anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,010).

Degerlendirilen 31 hastada ise prostat biiytikliigii ile rezeksiyon siiresinin

pozitif anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,005).

Tablo 12. Prostat bityiikliigiiniin irrigasyon miktar1 ve rezeksiyon siireleri ile iligkisi

irrigasyon Miktari Rezeksiyon Siiresi
Correlation
p _ Coefficient ATL 492
rostat Biiyiikliigii p 0,010 0,005
N 29 31

[rrigasyon miktar1 ile rezeksiyon siiresi, intraoperatif verilen sivi hacmi ve

ASBU gelis PVI degerlerinin iliskisi incelendiginde (Tablo 13);

Degerlendirilen 29 hastada irrigasyon miktarinin rezeksiyon siiresi ile pozitif

anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,000).

Degerlendirilen 29 hastada irrigasyon miktarinin intraoperatif verilen sivi

hacmi ile pozitif anlamda iliskili oldugu gosterilmistir (p=0,023).

Calismanizda 27 hastada degerlendirilen irrigasyon miktar1 ile ASBU gelis
PVI degerlerinde ise negatif anlamda bir iliski olugu gorilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,721).

Tablo 13. irrigasyon miktarinin rezeksiyon siiresi, intraoperatif verilen sivi hacmi ve ASBU

gelis PVI degerleri ile iliskisi

Rezeksiyon Siiresi intraoperatif Siv1 ASBU Gelis PVI
- Correlation 881 420 0,072
irrigasyon Coefficient
Miktar: p 0,000 0,023 0,721
N 29 29 27

Rezeksiyon siiresi ile intraoperatif verilen sivi hacmi, cerrahi 60. Dakikadaki

PVI ve ASBU gelis PVI degerlerinin iliskisi incelendiginde (Tablo 14);
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Degerlendirilen 31 hastada rezeksiyon siiresinin intraoperatif verilen sivi

hacmi ile pozitif anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,015).

Calismamizda 16 hastada degerlendirilen rezeksiyon siiresi ile cerrahi 60.
dakikadaki PVI degerlerinde negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,911).

Calismamizda 29 hastada degerlendirilen rezeksiyon siiresi ile ASBU gelis
PVI degerlerinde yine negatif anlamda bir iligski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,656).

Tablo 14. Rezeksiyon siiresinin intraoperatif verilen sivi hacmi, cerrahi 60. Dakikadaki PVI

ve ASBU gelis PVI degerleri ile iliskisi

Intraoperatif Sv1 Cerrahi 60. Dk PVI ASBU Gelis PVI
_ C Coefficient 434 20,030 20,086
Re;fi';izon D 0,015 0,911 0,656
N 31 16 29

Preoperatif PVI ile spinal sonrast PVI, cerrahi 30. dakikadaki PVI, ASBU
gelis PVI ve postoperatif sodyum degerlerinin iliskisi incelendiginde (Tablo 15);

Degerlendirilen 33 hastada preoperatif PVI’in spinal sonras1 PVI ile pozitif
anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,009).

Degerlendirilen 28 hastada preoperatif PVI'in cerrahi 30. dakikadaki PVI ile
pozitif anlamda iliskili oldugu tespit edilmistir (p=0,004).

Calismamizda 29 hastada degerlendirilen preoperatif PVI ile ASBU gelis PVI
degerlerinde pozitif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p=0,970).

Calismamizda 30 hastada degerlendirilen preoperatif PVI ile postoperatif
sodyum degerlerinde ise negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,347).

Tablo 15. Preoperatif PVI’1n spinal sonras1 PVI, cerrahi 60. Dakikadaki PVI, ASBU gelis
PVI ve postoperatif sodyum degerleri ile iligkisi

Spinal Sonrasi Cerrahi 30. | ASBU Gelis

PVI DK PVI PVI Postoperatif Na
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C. Coefficient 448 ,532 0,007 -0,178
Preoperatif PVI p 0,009 0,004 0,970 0,347
N 33 28 29 30

ASBU gelis PVI degerleri ile ASBU ¢ikis PVI degerleri, postoperatif

osmolarite ve postoperatif sodyum degerlerinin iligkisi incelendiginde (Tablo 16);

Degerlendirilen 28 hastada ASBU gelis PVI'in ASBU cikis PVI ile pozitif
anlamda iliskili oldugu tespit edilmis; fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,486).

Calismanizda 26 hastada degerlendirilen ASBU gelis PVI ile postoperatif
osmolarite degerlerinde negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,772).

Calismamizda 28 hastada degerlendirilen ASBU gelis PVI ile postoperatif
sodyum degerlerinde negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,273).

Tablo 16. ASBU gelis PVI’m ASBU cikis PVI, postoperatif osmolaritre ve postoperatif
sodyum degerleri ile iliskisi

ASBU Cikis PVI Postoperatif Osmolarite Postoperatif Na
.. | Correlation
ASB..U Coefficient 0,137 -0,060 -0,214
%‘\*}‘f P 0,486 0,772 0,273
N 28 26 28

ASBU ¢ikis PVI degerleri ile irrigasyon miktari, rezeksiyon siiresi,
postoperatif sodyum ve postoperatif osmolarite degerlerinin iliskisi incelendiginde
(Tablo 17);

Calismamizda degerlendirilen 28 hastada ASBU ¢ikis PVI ile irrigasyon
miktar1 degerlerinde negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,538).

Calismamizda 30 hastada degerlendirilen ASBU ¢ikis PVI ile rezeksiyon
stiresi degerlerinde yine negatif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,583).
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Calismamizda 29 hastada degerlendirilen ASBU ¢ikis PVI ile postoperatif
sodyum degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ ¢ikmamasina ragmen

pozitif anlamda bir iliski oldugu goriilmiistiir (p=0,455).

Calismamizda 27 hastada degerlendirilen ASBU c¢ikis PVI ile postoperatif
osmolarite degerlerinde yine pozitif anlamda bir iliski oldugu goriilmiis; fakat

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0,242).

Tablo 17. ASBU g¢ikis PVI'in irrigasyon miktari, rezeksiyon siiresi ve postoperatif sodyum

degerleri ile iligkisi

irrigasyon Rezeksiyon . Postoperatif
Miktari Siiresi Postoperatif Na Osmolarite
.. | Correlation
ASBU | Coefficient 0,122 -0,104 0,144 0,233
CP'\‘;‘I? D 0,538 0,583 0,455 0,242
N 28 30 29 27
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5. TARTISMA

Calismaya aldigimiz 33 hastanin demografik verilerinden boy ortalamasi 170
+ 4 cm, agirlik 78 + 10 kg ve yas ortalamasi ise 67 + 8 olarak tespit edildi. Hastalarin
preoperatif kreatinin degerlerinin ortalamasi 2,8 + 7, preoperatif iire degerlerinin
ortalamas1 40,09 = 19 mg.dl* ve prostat biiyiikliigiiniin ortalamasi ise 69 + 30 gr

bulundu.

Hastalardan perioperatif kan gazi alinarak sonuglar1 analiz edildi. Sonuglar
incelendiginde perioperatif sodyum degerleri ile perioperatif kan gazlarindaki
osmolarite degerleri ikili olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Aralarinda anlamli bir fark bulunmamasina ragmen
calismamizda postoperatif degerlerde, hem sodyum hem de osmolarite anlaminda
diisme tespit edildi. Broch ve arkadaslarinin, elektif koroner arter cerrahisi yapilan 80
hastada yaptiklar1 prospektif calismada, tiim hastalara, baglangigta, anestezi
indiiksiyonundan sonra ve pasif bacak kaldirma (PLR) sirasinda SVB ve non-invaziv
Masimo monitor ile takip etmisler, transpulmoner termodiliisyon, nabiz basinci
degisimi (PPV), atim hacmi degisimi (SVV) ve sistemik vaskiiler rezistans indeksi’ni
(SVRI) olgmiisler, PI ve PVI nabiz oksimetre ile elde edilmistir. Sonug olarak diisiik
perfiizyon indeksi varlig1 ve vakalarin sayisal yetersizligi sonrasinda sivi yanitini
Olgmek i¢cin PVD’in sinirli yetenege sahip oldugu sonucuna varmiglardir (89).
Yaptigimiz calisma ile Broch ve arkadaslarinin yaptigi calisma karsilastirildiginda
vakalarin 6zellikle sayisal yetersizligi sonrasinda PVI'1n istatistiksel olarak anlaml

sonuglar vermedigini gérmekteyiz.

TURP operasyonlarinda en ¢ok % 1.5 glisin (230 mOsm.L™) veya % 2.7
sorbitol ile % 0.54 mannitol karisimi (195 mOsm.L™) gibi hipotonik elektrolitsiz
yikama sivilar1 kullanilmaktadir (89). Bizim ¢alismamizda % 1.5 glisin (230
mOsm.L™) igeren irrigasyon sivist kullamlmustir. Cahismaya alinan 33 hastada
kullanilan normal salin irrigasyon sivisi ortalama 24034,48 + 11728,27 mililitre,
intraoperatif verilen normal salin ortalama 824,19 + 380,54 mililitre ve ASBU’de
devam eden irrigasyon soliisyonu ise ortalama 2045,00 + 1016,27 mililitre olarak

hastalara verilmistir. Calismamizda tiim vakalarda standart yiikseklikten (114 cm)
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irrigasyon sivisi verilmis olup sodyum ve osmolaritede diisme tespit edilmesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Yaptigimiz ¢calismaya 6rnek
olarak Allgen LG. ve arkadaslari, 1987 yilinda 12 TUR-P olgusu iizerinde ¢alismiglar
ve irrigasyon sivist olarak %5 mannitol kullanilan g¢alismada ortalama 20 litre
soliisyon kullanilmistir. Postoperatif erken dénemde serum Na+ diizeyinde azalma

gozlemislerdir (90).

Norlen H. ve arkadaslari, 1987 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 13 TUR-P olgusu
lizerinde ¢alismis ve irrigasyon sivisi olarak %35 mannitol soliisyonu kullanmislardir.
Postoperatif erken doénemde serum sodyumunda ortalama 8,7 mmol/lt azalma

gozlemlemislerdir. TURP sendromu belirti ve bulgularina rastlamamiglardir (91).

Hastalarimizdan dlgiilen preoperatif PVI ile spinal sonrast PVI, spinal sonrasi
PVI ile cerrahi 10. dakikadaki PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile cerrahi 60.
dakikadaki PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile ASBU gelisteki PVI ve ASBU
gelisteki PVI ile ASBU cikistaki PVI degerlerini ikili olarak karsilastirdik; fakat
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik (p>0,05). Vardigimiz sonuca
benzer olarak, transiiretral prostat rezeksiyonu degil; fakat Broch ve arkadaslarinin
elektif koroner arter cerrahisi yapilan 80 hastada yaptiklar1 prospektif calismada, tiim
hastalara, baslangicta, anestezi indiiksiyonundan sonra ve pasif bacak kaldirma
(PLR) sirasinda SVB ve non-invaziv Masimo monitor ile takip etmisler,
transpulmoner termodiliisyon, nabiz basinci degisimi (PPV), atim hacmi degisimi
(SVV), PVI, PI ve sistemik vaskiiler rezistans indeksi’ni (SVRI) dlgmiisler ;sonug
olarak diisiik perflizyon indeksi varliginda sivi yanitim1 dlgmek icin PVI’in smirh
yetenege sahip oldugu sonucuna varmislardir (92). Her ne kadar bizim ¢alismamizda
dalga degiskenlik indekslerinin kendi aralarinda hipotansiyon anlaminda anlamli bir
iliski gosterilmese de preoperatif PVI degerine gore spinal sonrasindaki PVI’da
yiikselme ile cerrahinin 10. dakikasindaki PVI degerinin spinal sonrasindaki PVI

degerine gore diisme trendinde bulunmasi dikkat cekmekteydi.

Calismamizda PVI degerleri irrigasyon miktari, prostat bulylkligi ve
rezeksiyon stireleri ile karsilastirildiginda cerrahi 60. dakikadaki PVI degeri ile
irrigasyon miktar1 arasinda negatif yonde bir korelasyon bulundu ve istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05). Ayn1 sekilde ASBU c¢ikis PVI degeri ile
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prostat biiyiikliigii arasinda negatif yonde bir korelasyon bulundu ve korelasyonun
anlaml1 oldugu tespit edildi (p<0,05). ASBU ¢ikis PVI degeri ile rezeksiyon siireleri
karsilastirildiginda aralarinda negatif yonde bir korelasyon bulundu ve p<0,05
oldugundan bu korelasyonun da anlamli oldugu goriildii. Topgu ve arkadaglarinin 18
yas ustli, ASA I-II sif elektif olarak posterior lomber stabilizasyon operasyonu
geciren 100 hasta tizerinde yaptiklar1 prospektif calismada major cerrahide
intraoperatif sivi yonetiminin, klasik hesaplama yontemi ve SVB ile takibinin, siv1
yiiklemesine verilen PVI degisikliklerine gore yonetimin karsilastiriimasi
amaglanmis ve PVI yontemi ile sivi takibinin SVB izlemi ile takibe gére noninvaziv
olmasi, daha az siv1 ile daha iyi kardiyak stabilizasyon saglanabilmesi ve hastanin
intravaskiiler voliimiinii degerlendirmede daha dogru sonuglar verebilmesi nedeniyle
degerli bir yontem oldugu diistintilmistiir (93). Yaptigimiz bu ¢alismada da prostat
biiytikliigli ve rezeksiyon siiresi arttikca irrigasyon miktar1 da arttigindan
intravaskiiler dolumun artisina bagli olarak cerrahinin 60. dakikasindaki PVI
degerlerinde diisme gozlenmesi Topgu ve arkadaslarmin yaptigi calisma ile

ortiismektedir.

Prostat biiyiikliigii ile irrigasyon miktar1 ve rezeksiyon siirelerinin iligkisi
incelendiginde prostat biiyiikliigiiniin irrigasyon miktari ve rezeksiyon siiresi ile

pozitif anlamda iliskili oldugu tespit edildi (p<0,05).

[rrigasyon miktar1 ile rezeksiyon siiresi, intraoperatif verilen sivi hacmi ve
ASBU gelis PVI degerlerinin iliskisi incelendiginde ise degerlendirilen hastalarda
irrigasyon miktariin rezeksiyon siiresi Ve intraoperatif verilen sivi hacmi ile pozitif

anlamda iliskili oldugu gosterildi (p<0,05).

Calismanzda degerlendirilen irrigasyon miktar1 ile ASBU gelis PVI
degerlerinde ise negatif anlamda bir iliski oldugu goriildii; fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi (p>0,05). Thibault ve arkadaslarinin mekanik ventilatorde kalp
yetmezIligi olan ve voliim genisletilmesi planlanan 40 hasta iizerinde yaptiklar
prospektif calismada, dalga degiskenlik indeksi, arteriyel nabiz basinci degisimleri ve
ekokardiyografi ile tahmini kalp debisi s1vi replasmani 6ncesi ve sonrasi kaydedilmis
ve mekanik ventilatordeki yogun bakim hastalarinda noninvaziv dalga degiskenlik

indeksinin sivi yanitinin tahmininde kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (94).
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Hagstrom ve arkadaslar1 da, prostatin transiiretral rezeksiyonu sirasinda irrigasyon
stvisinin emilim oraninin igslemin dakika basina 20 ila 30 ml arasinda degistigini
tahmin etmistir (95). Bahsi gegen bu iki c¢alismadaki sonuglar ile yagtigimiz
calilsmanin sonuglar1 incelendiginde irrigasyon miktarimin artist ile beraber
intravaskiiler alana hipotonik mayinin gegisinin dalga degiskenlik indeksi ilizerinden

gosterilebilecedi sonucuna varilmaistir.

Rezeksiyon siiresi ile intraoperatif verilen sivi hacmi, cerrahi 60. Dakikadaki
PVI ve ASBU gelis PVI degerlerinin iliskisi incelendiginde rezeksiyon siiresinin
intraoperatif verilen sivi hacmi ile istatistiksel olarak anlamli pozitif iliskili oldugu
tespit edildi (p<0,05); fakat cerrahi 60. dakikadaki PVI ve ASBU gelis PVI degerleri
ile negatif anlamda iliskili oldugu goriildii ve bu iki deger ile iliskisinde istatistiksel
olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen
sire uzadikca PVI degerlerindeki diisme dikkat c¢ekmekteydi. Hagstrom ve
arkadaglari, 1955 yilinda yaptiklar1 ¢calismada altta yatan patolojik siirecin, genellikle
diisiik bir serum sodyum seviyesi oldugunu ve bu diisiik seviyenin, daha fazla
seyreltme ile sonuglanan biiyilk miktarda suyun aniden elde edilmesiyle kritik
noktanin otesine diisiiriildiigiinii savunmuslardir (95). Boylece cerrahi siire uzadikga
irrigasyon sivisinin miktar1 artmasi ile beraber intravaskiiler dolum artmakta ve bu
dolumun da dalga degiskenlik indeksi iizerinden gosterilebilecegi bizim
calismamazda PVI degerleri ile cerrahi siirenin negatif anlamda iligkili oldugu

gortilerek tespit edildi.

Preoperatif PVI ile spinal sonrast PVI, cerrahi 30. dakikadaki PVI, ASBU
gelis PVI ve postoperatif sodyum degerlerinin iliskisi incelendiginde degerlendirilen
hastalarda preoperatif PVI’in spinal sonrasi PVI ve cerrahi 30. dakikadaki PVI
degerleri ile pozitif anlamda iligkili oldugu tespit edildi (p<0,05). Preoperatif PV1 ile
ASBU gelis PVI degerlerinde de poziitif anlamda bir iliski oldugu goriildii; fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). 30 hastada degerlendirilen
preoperatif PVI ile postoperatif sodyum degerlerinde ise negatif anlamda bir iligki
oldugu goriildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). Canneson ve
arkadaglarimin yaptigi ¢alismada PVI ve Pl incelenmis ve mekanik ventilasyon

uygulanan hastalarda intravaskiiler volim ve sivi  uygulamasina yanitin

47



degerlendirilmesindeki rolleri degerlendirilmistir (91). Bununla birlikte, Keller ve
arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada ise PVI’in spontan solunumu olan
hastalarda intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesinde ve sivi duyarliliginin
tahmininde daha az dogru olabilir oldugu ve bu durumum, solunum hizi ve tidal
voliimde daha biiylik degisiklikler ile kismen iliskili olabilecegi ifade edilmis olup
bizim ¢alismamizda da hastalarimizin spinal anestezi altinda spontan solunumlarinin
korunarak opere olduklari diisiiniildiigiinde preoperatif PVI ile postoperatif sodyum

degerleri arasindaki istatistiksel olmayan bu iliskiyi aciklayabilir (96).

ASBU gelis PVI degerleri ile ASBU ¢ikis PVI degerleri, postoperatif
osmolarite ve postoperatif sodyum degerlerinin iliskisi incelendiginde
degerlendirilen 28 hastada ASBU gelis PVI'in ASBU g¢ikis PVI ile pozitif anlamda
iliskili oldugu tespit edildi; fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05).
ASBU gelis PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum degerleri arasinda ise negatif
anlamda bir iliski oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bulunamadi
(p>0,05). Bahlmann ve arkadaglarinin sivi yanitini gostermede PVI ve 6zofageal
doppler’in karsilastirilmas ile ilgili yaptiklart ¢alismada 6zofageal doppler ile PVI
arasindaki s1vi voliimii ve cevabin1 gostermede birbirleriyle korelasyonun oldugunu;
ancak bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli olmadigini; fakat daha fazla say1
ile daha uzun siirelerin gerceklestirildigi calismalarda istatistiksel olarak anlam
kazanabilecegini bildirmislerdir (97). Bizim calismamizda da benzer sekilde ASBU
gelis PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum degerlerinde sivi ylkiinii gosterme
yoniinden korelasyon bulunmus; fakat sayisal azlik nedeni ile istatistiksel olarak

anlamli sonug elde edilemedigi diisliniilmektedir.

ASBU cikis PVI degerleri ile irrigasyon miktari, rezeksiyon siiresi ve
postoperatif ~ sodyum  degerlerinin  iliskisi  incelendiginde  calismamizda
degerlendirilen hastalarda ASBU ¢ikis PVI degerleri ile irrigasyon miktar1 ve
rezeksiyon siiresi degerleri arasinda negatif anlamda iliski oldugu goriildii; fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05). ASBU c¢ikis PVI ile postoperatif
sodyum ve osmolarite degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir sonug

¢ikmamasina ragmen pozitif anlamda iligki tespit edildi (p>0,05).
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Yaptigimiz litaratiir taramalarinda dalga degiskenlik indeksinin TUR-P
vakalarinda kullanimi ile ilgili ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda elde ettigimiz
verilerle, postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon siiresi ve
irrigasyon miktar1 ile dalga degiskenlik indeksinin sonuglar1 karsilastirildiginda
intravaskiiler dolumu gosterme acisindan aralarinda korelasyon oldugu yoniindedir.
Rezeksiyon siiresi uzadikga ve irrigasyon sivisi miktarinin arttikga TUR
sendromunun gelisme ihtimalinin yiikseldigini diisiindiigiimiizde mental konfiizyon,
huzursuzluk gibi santral sinir sistemine ait bulgular1 ve dispne, siyanoz gibi solunum
sistemine ait bulgulari; spinal anestezi uygulamasinda genel anesteziye gore daha
erken fark edilebilir oldugu bilindiginden vakalarimizin hepsi spinal anestezi altinda
opere edildi. Nitekim bu diislincemizi destekleyen calismalar da bulunmaktadir;
ornegin; Chung ve arkadaglari, TURP yapilan hastalarda mental fonksiyonu
korumada, ila¢ etkilesimlerini ve postoperatif konflizyonu Onlemede spinal
anestezinin genel anesteziye tustiinliiglinii belirtmislerdir (89). Bu ¢alismada da,
gelismesi durumunda, TURP sendromu bulgularinin erkenden belirlenebilmesi igin
spinal anestezi genel anesteziye tercih edildi. Cerrahiye alinan hastalarimizin
preoperatif ve postoperatif kan gazi sonuglari incelendiginde preoperatif ve
postoperatif sodyum degerleri ile preoperatif ve postoperatif kan gazlarindaki
osmolarite degerleri ikili olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark
bulunamadi; fakat postoperatif degerlerdeki diisiis dikkat ¢ekmekteydi. Her ne kadar
calismamizda kaydedilen dalga degiskenlik indekslerinin kendi aralarinda
karsilastirildiklarinda anlamli bir iliski gosterilmese de preoperatif PVI degerine gore
spinal sonrasindaki PVI’da yiikselme ile cerrahinin 10. dakikasindaki PVI degerinin
spinal sonrasindaki PVI degerine gore diisme trendinde bulunmasi tespit edildi.
Calismamizda prostat biliyiikliigii ve rezeksiyon siiresi arttik¢a irrigasyon miktari da
arttigindan intravaskiiler dolumun artigina bagli olarak cerrahinin 60. dakikasindaki
PVI degerlerinde diigme gozlenmis ve aralarindaki korelasyonun anlamli oldugu
tespit edilmistir. Kayit edilen irrigasyon miktar1 ile ASBU gelis PVI degerlerindeki
iliski istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen intravaskiiler dolum sonrasinda
ortaya c¢ikan sonucun dalga degiskenlik indeksi lizerinden gosterilebilecegi sonucuna
varilmigtir. Calismamizda cerrahi siire uzadik¢a irrigasyon sivisinin miktart artmasi

ile beraber intravaskiiler dolum artmakta ve bu dolumun da dalga degiskenlik indeksi
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tizerinden gosterilebilecegi bizim PVI degerleri ile cerrahi siirenin negatif anlamda
iliskili oldugu goriilerek tespit edildi. Son olarak ASBU gelis PVI ile postoperatif
osmolarite ve sodyum degerlerinde sivi yiikiinlii gosterme yoniinden korelasyon
bulunmus; fakat sayisal azlik nedeni ile istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde

edilemedigi tarafimizca diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Perioperatif donemde, 6zellikle TUR-P operasyonlari gibi endoskopik olarak
yapilan islemlerde asir1 hipotonik irrigasyon sivilar1 kullanildiginda asirt hacim
yiiklenmesini ve dolayisi ile TUR sendromunu 6nlemek i¢in invaziv bir islem olan
kan gaz1 drneklemesine giivenmekteyiz. Intravaskiiler dolumu takip etmek i¢in non-
invaziv olarak siirekli kullanilabilir ve yorumlamak i¢in basit ve giivenilir 6zellikte
bir monitorizasyon yontemi olan dalga degiskenlik indeksi ile ilgili ¢alisma
gerceklestirdik. Bu ¢alismamizda yas, kilo, boy gibi demografik veriler, preoperatif
ire, preoperatif kreatinin ve prostat biiylkligi gibi parametreler, preoperatif ve
postoperatif kan gazi parametreleri ile PVI, SKB, DKB, OAB, KAH, saturasyon
degerleri gibi hemodinamik parametreler, verilen intravendz sivi ve irrigasyon

stvilarimin farkliliklar yoniinden karsilastirildi ve analiz edildi.

Yeni bir monitorizasyon yontemi olan dalga degiskenlik indeksinin prostat
blytikliigli, preoperatif ve postoperatif kan gazi1 parametreleri ile SKB, DKB, OAB,
KAH, saturasyon degerleri gibi hemodinamik parametreler, verilen intravenoz sivi ve
irrigasyon sivilarmin etkileri lizerine yaptigimiz ¢alismamizda ulastigimiz sonuglart

Ozetleyecek olursak:

1. Calismamaizda TUR-P yapilan hastalarin kan gazi  sonuglari
incelendiginde preoperatif degerlere gore postoperatif degerlerde, hem
sodyum hem de osmolarite anlaminda diisiis tespit edildi; fakat aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi.

2. Preoperatif PVI ile spinal sonrast PVI, spinal sonras1 PVI ile cerrahi 10.
dakikadaki PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile cerrahi 60. dakikadaki
PVI, cerrahi 10. dakikadaki PVI ile ASBU gelisteki PVI ve ASBU
gelisteki PVI ile ASBU ¢ikistaki PVI degerlerini ikili olarak
karsilastirdik; fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.
Her ne kadar c¢alismamizda dalga degiskenlik indekslerinin kendi

aralarinda hipotansiyon anlaminda anlamli bir iliski gosterilemese de
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preoperatif PVI degerine gore spinal sonrasindaki PVI degerinde
yukselme ile cerrahinin 10. dakikasindaki PVI degerinin spinal
sonrasindaki PVI degerine gore diisme trendinde bulunmasi dikkat

cekmekteydi.

Cerrahi 60. dakikadaki PVI degeri ile irrigasyon miktar1 arasinda, ASBU
cikis PVI degeri ile prostat biiyiikliigii arasinda ve ASBU ¢ikis PVI degeri
ile rezeksiyon siireleri aralarinda negatif yonde korelasyon bulundu ve

istatistiksel olarak bu korelasyonlarin anlamli oldugu goriildii.

Preoperatif SAB ile spinal sonras1 SAB, preoperatif SAB ile ASBU ¢ikis
SAB ve ASBU ¢ikis SAB ile ASBU gelis SAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi.

Prostat biiyiikliigiiniin irrigasyon miktar1 ve rezeksiyon siiresi ile pozitif

anlamda iliskili oldugu tespit edildi.

Irrigasyon miktarinin rezeksiyon siiresi ve intraoperatif verilen sivi hacmi
ile pozitif anlamda iliskili oldugu gosterildi. Irrigasyon miktari ile ASBU
gelis PVI degerlerinde ise negatif anlamda bir iliski oldugu goriildii; fakat

istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.

Rezeksiyon siiresinin intraoperatif verilen sivi hacmi ile istatistiksel
olarak anlamli pozitif iliskili oldugu tespit edildi; fakat cerrahi 60.
dakikadaki PVI ve ASBU gelis PVI degerleri ile negatif anlamda iliskili
oldugu goriildii ve bu iki deger ile iligskisinde istatistiksel olarak anlamli
bulunamad:. Istatistiksel olarak anlamli olmamasma ragmen siire

uzadikc¢a PVI degerlerindeki diisme dikkat ¢ekmekteydi.
Preoperatif PVI’in spinal sonrast PVI ve cerrahi 30. dakikadaki PVI

degerleri ile pozitif anlamda iligkili oldugu tespit edildi. Preoperatif PVI
ile ASBU gelis PVI degerlerinde de poziitif anlamda bir iligki oldugu
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goriildii; fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. 30 hastada
degerlendirilen preoperatif PVI ile postoperatif sodyum degerlerinde ise
negatif anlamda bir iligski oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli

bulunamada.

9. ASBU gelis PVI'in ASBU cikis PVI ile pozitif anlamda iliskili oldugu
tespit edildi; fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. ASBU gelis
PVI ile postoperatif osmolarite ve sodyum degerlerinde sivi ylikiinii
gosterme yoniinden korelasyon bulundu; fakat sayisal azlik nedeni ile

istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilemedi.

10. ASBU ¢ikis PVI degerleri ile irrigasyon miktar1 ve rezeksiyon siiresi
degerleri arasinda negatif anlamda iliski oldugu goriildii; fakat istatistiksel
olarak anlamli bulunamadi. ASBU c¢ikis PVI ile postoperatif sodyum ve
osmolarite degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir sonug

¢ikmamasina ragmen pozitif anlamda iliski tespit edildi.

Sonug olarak spinal anestezi altinda TURP yapilan hastalarda noninvaziv
dalga degiskenlik indeksi monitorizasyonu ile ¢alismamizda elde ettigimiz veriler,
postoperatif osmolarite, postoperatif sodyum, rezeksiyon siiresi ve irrigasyon miktari
ile karsilastirildiginda intravaskiiler dolumu gdsterme ve olast bir TURP
sendromunun erken bir habercisi olabilmesi agisindan aralarinda korelasyon oldugu
yoniindedir. Noninvaziv bir yontem olmasinin avantaji oldugu dalga degiskenlik
indeksinin kullanilabilirligi agisindan daha fazla arastirilarak, daha kapsamli vaka
calismalarinda sivi yOnetimi tiizerindeki etkinliginin net olarak aydinlatilmasina

ihtiyac oldugunu diistinmekteyiz.

53



7. KAYNAKCA

1. Mebust WK, Holtgrewe HL, Cockett ATK, Peters PC ve ark. “Transurethral Prostatectomy:
Immediate And Postoperative Complications—A Cooperative Study Of 13 Participating Institutions
Evaluating 3,885 Patients”, J. Urol, 2002;167:5-9.

2. Dobson PM, Caldicott LD, Gerrish SP, Cole JR, Channer KS. “Changes in Haemodynamic
Variables During Transurethral Resection Of The Prostate: Comparison Of General And Spinal
Anaesthesia”, Br J Anaesth, 1994;72:267-271.

3. Kayhan Z. “Lokal/Bélgesel Anestezi Yontemleri”, Klinik Anesteziyoloji 3. Baski Istanbul Logos
Yayincilik, 2004;21:524-590.

4. Erbiiyiin K, Ok G, Tekin I. “Siirekli Spinal ve Epidural Anestezi Yontemlerinin Anestezik ve
Hemodinamik Etkilerinin Karsilastirilmasi1”, Firat Tip Dergisi 2007;12:201-205.

5. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Larson CP “Genitoiiriner Ameliyatlarda Anestezi”, Bolim
33, Klinik Anesteziyoloji 3. Baski, 2004;692-707.

6. Kayhan Z. “Bosaltim Sistemi ve Anestezi”, Klinik Anesteziyoloji 2. baski Istanbul Logos
Yayincilik, 1997;340-354.

7. Anbogan A. “Urolojide Anestezi”, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali, 2006;81-102.

8. Kelsaka E., Sarthasan B. “Transiiretral Prostat Rezeksiyonu Ve Anestezi”, Anestezil7(2), 2005;92-
98.

9. Allen TD. “Body Temparature Changes During Prostatic Resections As Related To The
Temparature Of h‘rigating Solutions”, J Urol, 1973;110:433.

10. Harioka T, Marakawa M, Nada J, Mori K. “Effects Of Continuously Warmed Irrigating Fluids
During Transuretral Prostate Rezection”, Anaesthesia and intensive care, 1988;16:324.

11. Thursfield S, Fernando R. “Perforation In Transurethral Operations: Technique For immediate
Diagnosis And Management Of Extravasations”, JAMA, 1980;142:798.

12. Gravenstein D. “Transurethral Resection Of The Prostate (TURP) Syndrome: A Review Of The
Pathophysiology And Management”, Anesth Analg, 1997;84:438.

13. Kolmet T, Norlen H. “Transurethral Resection Of The Prostate: A Rewiev Of 1111 Cases”, Int
Urol Nephrol, 1989;21:47-55.

14. Mebust WK, Holdgrewe HL, Cockett ATK ve ark. “Transuretral Prostatectomy-immediate And
Postoperative Complications: A Operative Study 13 Participating Institutions Evaluating 3885
Patiets”, J Urol, 1989;141:243.

54



15. Jensen V. “The TURP Syndrome”, Can J Anaesth, 1991;38:50.

16. G. Edward Morgan, Jr. Maged S., Mikhail Michael, J. Murray ve C. Philip Larson Jr. “Klinik
Anesteziyoloji”, 3.Baski; Istanbul; Giines Kitapevleri Ltd. Sti., 2004;253-281.

17. Erk O. “Acil Metabolik Hastaliklar; Asit-Baz, Elektrolit Denge Bozukluklari”, Nobel Tip
Kitabevleri, 2002;102.

18. Conger KB, Karafin L. “A Study Of Irrigating Medium Extravasation During Transurethral
Surgery”, J.Urol, 1957;78:633-643.

19. Ghanem AN, Ward JP. “Osmotic And Metabolic Sequelae Of Volumetric Overload In Relation
To The TUR Syndrome” Br J Urol, 1990;66:71-78.

20. Henderson DJ, Middleton RG. “Coma From Hyponatremia Following Transurethral Resection Of
The Prostate”, Urology XV, 1980;267-271.

21. Hahn RG, Algotsson L, Térnebrandt K. “Comparison Of Ethanol Absorbtion During Continuous
And Intermittent Flow Irrigation in Transurethral Resection” Scand J Urol Nephrol, 1990;24:27-30.

22. Rhymer JC, Bell TJ, Perry KC, Ward JP. “Hyponatremia Following Transurethral Resection Of
The Prostate”, Br J Urol, 1985;57:450-452.

23. Hulten JO, Hahn RG. “Monitoring Irrigating Fluid Absorption During Transurethral Resection Of
The Prostate: A Comparision Between 1 And 2% Ethanol As A Tracer”, Scand J Urol Nephrol,
1989;23:103-108.

24. Hahn RG. “Relations Between Irrigant Absorption Rate And Hyponatremia During Transurethral
Resection Of The Prostate”, Acta Anaesthesiol Scand, 1988;32:53-60.

25. Hahn RG, Berlin T, Lewenhaupt A. “Irrigating Fluid Absorption And Blood Loss During
Transurethral Resection Of The Prostate Studied With A Reguler interval Monitoring (RIM)
Method”, Scand J Urol Nephrol, 1988;22:23-30.

26. Hahn RG. “Fluid And Electrolyte Dynamics During Development Of The TURP Syndrome”, Br J
Urol, 1990;66:79-84.

27. Mebust WK, Bradly T, Valk WL. “Observations On Cardiac Output, Central Venous Pressure,
Fluidand Electrolyte Changes In Patients Undergoing Transurethral Prostatectomy”, J Urol,

1970;103:632-636.

28. Casthely P, Ramanathan S, Chalon J, Turndorf H. “Decrease in Electric Thoracic Impedance
During TURP: An Index Of Early Water Intoxication”, J Urol, 1981;125:347-349.

29. Hyertberg H, Petterson B. “The Use Of A Bladder Pressure Warning Device During Transurethral
Prastatic Resection Decreases Absorption Of irrigation Fluid”, Br J Urol, 1992;69:56- 60.

30. Hahn RG. “Ethanol Monitoring Of Irrigating Fluid Absorption in Transurethral Prostatic
Surgery”, Anesthesiolgy, 1988;68:867-873.

55



31. Hahn RG. “Early Detection Of The TUR Syndrome By Marking The irrigating Fluid With %1
Ethanol”, Acta Anaesthesiol Scand, 1989;33:146-151.

32. Taylor RO, Maxson ES, Carter F, Berthard WF, Prentiss RJ. “Volumetric, Gravimetric And
Radioisotopic Determination Of Fluid Transfer In Transurethral Prostatectomy”, J.Urol, 1958;79:490-
499.

33. Madsen PO, Naber KG. “The importance Of The Pressure In The Prostatic Fossa And Absorbtion
Of Irigating Fluid During TURP”, J.Urol, 1973;109:446-452.

34. Gray RA, Lynch C, Hehir M, Worsley M. “Intravesical Pressure And The TUR Syndrome”,
Anaesthesia, 2001;56(5):461-5.

35. Balzarro M, Ficarra V, Bartoloni A, Tallarigo C, Malossini G. “The Pathophysiology, Diagnosis
And Therapy Of The Transurethral Resection Of The Prostate Syndrome”, Urol Int, 2001;66(3):121-
6.

36. Hahn RG. “The Volumetric Fluid Balance As A Measure Of Fluid Absorption During
Transurethral Resection Of The Prostate”, Eur J Anaesthesiol, 2000;17(9):559-65.

37. Khan-Ghori SN, Khalaf MM, Khan RK, Bakhameez HS. “Loss Of Vision: A Manifestation Of
TURP Syndrome-A Case Report”, Middle East J Anesthesiol, 1998;14(6):441-9.

38. Norlen H, Allgen LG, Vinnars E, Bedrelidour Classon G. “Glycine Solutions Asirrigating Agent
During Transurethral Resection Of The Prostate”, 1986:20:19-26.

39. Nespit TE. “The Use Of Glycine in Transuretral Prostatic Surgery”, J.Urol, 1968;59:1212.

40. Tauzin-Fin P. “An Adverse Effect Of Glycine Irrigation Solution: Absorption Syndrome”,
Therapie, 2002;57(1):48-54.

41. Bartoloni A, Gottin L, Ficarra V, Capotosto C, Malossini G, Tallarigo C ve ark. “The TURP
Syndrome: Importance Of Expiratory Ethanol Measurement And High Serum Levels Of Glycine”,
Arch Esp Urol, 2001;54(5):480-7.

42. Hahn RG, Hjelmquist H, Rundgren M. “Effects Of Isosmatic And Hyperosmotic Glycine
Solutions On The Fluid Balance In Conscions Sheep Prostate”, Surg Clin North Am, 1989;15:71-80.

43. Norlen H. “Isotonic Solutions Of Mannitol, Sorbitol And Glycine And Distilled Water As
[rrigating Fluids During Transurethral Resection Of The Prostate”, Scand J Urol Nephrol, 1985;96.

44. Giesecke AH. “Crystalloid Fluid Therapy”, Anaesthesia, Oxford 1989;369-376.

45. Lloyd ER, Garrdner WS. “Intraoperative Fluid Managemet”, Surg Clin North Am., 1993; 73: 229-
241.

46. Lewis M, Thomas P, Wilkes RG. “Hypotension During Epidural Analgesia For Caesarean
Section”, Anaesthesia, 1983;38:250-253.

56



47. Baraka AS, Taha SK, Ghabach MB, Sibaii AA, Nader AM. “Intravascular Administration Of
Polymerized Gelatin Versus Isotonic Saline For Prevention Of Spinal-induced Hypotension”, Anesth
Analg, 1994;78:301-305.

48. Rout CC, Akoojee SS, Rocke DA, Gouws E. “Rapid Administration Of Crystalloid Preload Does

Not Decrease The Incidence Of Hypotension After Spinal Anaesthesia For Elective Caesarean
Section”, Br J Anaesth, 1992;68:394-397.

49. Mishler JM. “Synthetic Plasma Volume Expanders - Their Pharmacology, Safety And Clinical
Efficacy”, Clinics in Haematology 1984;13:75-92.

50. Hulse JD, Yacobi A. “Hetastarch: An Overview Of The Colloid And Its Metabolism”, Drug Intell
Clin Pharm, 1983;17:334-341.

51. Haupt MT, Rockow EC. “Colloid Osmotic Pressure And Fluid Resuscitation With Hetastarch,
Albumin And Saline Solutions”, Crit Care Med, 1981;10:159-162.

52. Macintyre E, Mackie 1J, Ho D, Tinker J, Bullen C, Machin SJ. “The Haemostatic Effects Of
Hydroxyethyl Starch (HES) Used As A Volume Expander”, Intensive Care Med, 1985;11:300-303.

53. Arieff Al, Guisado R. “Effects On The Central Nervous System Of Hypernatremic And
Hyponatremic States”, Kidney Int, 1976;10:104-116.

54. Kirschembawn MA. “Severe Mannitol induced Hyponatremia Complicating Transurethral
Prostatic Resection”, J Urol, 1979;121:687-688.

55. Bernstein GT, Loughlin KR, Gittes RF. “The Physiologic Basis Of The TUR Syndrome”, J.Surg
Res, 1989;46:135-141.

56. Kayhan Z. “Klinik Anestezi”, 2. Baski Logos Yayincilik, Istanbul, 1997;435-453, 477- 503.
57. Kayhan Z. “Santral Bloklar”, Logos Yaymcilik, Ankara, 2005;552-87.

58. Netter F. “Insan Anatomi Atlas1”, 4. Baski, Istanbul, Nobel T1p Kitabevi, 2008;164-167.

59. Pollard JB. “Cardiac Arrest During Spinal Anesthesia: Common Mechanisms And Strategies For
Prevention”, Anesth Analg, 2001;92:252-6.

60. Esener Z. “Lokal / Bélgesel Anestezi”, Logos Yaymcilik, Istanbul 1991;363-428.

61. Collins VJ. “Spinal Anesthesia Principles”, Principles of Anesthesiology, Philadelphia 1993;1445-
1497.

62. Albright G, Forster R. “Spinal Analgesia-Physiolgic Effects”, Principles of anesthesiology, 3rd ed,
Philedelphia, 1993;1445-570.

63. Baraka AS, Taha SK, Ghabach MB, Sibaii AA, Nader AM. “Intravascular Administration Of

Polymerized Gelatin Versus Isotonic Saline For Prevention Of Spinal induced Hypotension”, Anesth
Analg, 1994;78:301-305.

57



64. Morgan P. “The Role Of Vasopressors in The Management Of The Hypotension Induced By
Spinal And Epidural Anaesthesia”, Can J Anaesth, 1994; 41:404-13.

65. Ozyalgin SN. “Spinal Anestezi-Analjezi Uygulamalari”, Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri,
2005;159-84.

66. Miyabe M and Namiki A. “The Effect Of Head-Down Tilt On Arterial Blood Pressure After
Spinal Anesthesia”, Anesth Analg, 1993;76:549-52.

67. Silverman D, Connelly N. “Epidural And Spinal Anesthesia”, Management of Anaesthesia,
Lippincott Company, 1995;509-544.

68. Ozcengiz D, Ozbek H. “Anestezi El Kitab1”, Adana, Nobel Yaymcilik, 1998;353- 60.

69. Bridenbaugh PO, Kennedy WF. “Spinal, Subarachnoid Neural Blockade”, J.B. Lippincott
Company, Philadelphia, 1980;146-175.

70. Mark JB, Steele SM. “Cardiovascular Effects Of Spinal Anesthesia”, Int Anesthesic Clin,
1989;27:31-9.

71. Baraka A, Taha S, Ghabach M, Sibaii A, Nader A, Malta M. “Hypertonic Saline Prehydration in
Patients Undergoing Transurethral Resection Of The Prostate Under Spinal Anaesthesia”, Br J

Anaesth, 1994;72:227-228.

72. Shimosato S, Etsten BE. “The Role Of The Venous System In Cardiocirculatory Dynamics During
Spinal And Epidural Anesthesia In Man”, Anesthesiology, 1969;30:619-28.

73. McCrae AF, Wildsmith JA. “Prevention And Treatment Of Hypotension During Central Neural
Block”, Br J Anaesth, 1993;70:672-680.

74. Tarkkila PJ, Kaukinen S. “Complications During Spinal Anesthesia A Prospective Study”, Reg
Anesth, 1991;16:100-106.

75. Bonnet F, Darmon PL. “The Physiological Effects Of Epidural/Spinal Blokade”, European Society
for Anaesthesiologists, Second Congress Brussels, 1994;Feb.9-12:73-75.

76. Carpenter RL, Caolan RA, Brown DL, Stephenson C, Wu R. “Incidence And Risk Factors For
Side Effects Of Spinal Anesthesia”, Anesthesiology, 1992;76:906-916.

77. Mattila M, Hannonen P, Puttonen E, Lappalainen S. “Dihydroergotamine in The Prevention Of
Hypotension Associated With Extradural Anaesthesia”, Br J Anaesth, 1985;57:976-982.

78. Mulroy M.F. “Spinal Anesthesia In: Regional Anesthesia”, Brown and Company, 1989;65-88.

79. Collins VJ. “Complications During Spinal Anesthesia: Principles Of Anesthesiology”,
Philadelphia 1993;1540-1554.

80. Juhani TP, Hannele H. “Complications During Spinal Anesthesia For Cesarean Delivery: A
Clinical Report Of One Year's Experience”, Reg Anesth, 1993;18:128-131.

58



81. Collins VJ. “Postoperative Complications Peculiar To Spinal Anesthesia: Principles Of
Anesthesiology”, Coilins, Lea & Febiger, Philadelphia 1993;1555-1570.

82. Kecik Y, Alkis A, Yériikoglu D, Alanoglu Z. “Anestezi ve Urogenital Sistem, Temel Anestezi
Kitab1”, Giines tip kitapevi, 2012;3:581-598.

83. De Felice C, Del Vecchio A, et al. “Early Postnatal Changes In The Perfusion Index In Term
Newborns With Subclinical Chorioamnionitis”, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed, 2005;90(5):411-
414.

84. De Felice C, Latini G, et al. “The Pulse Oximeter Perfusion Index As A Predictor For High illness
Severity in Neonates”, European Journal of Pediatrics, 2002;161:561-562.

85. Graybeal JM, Petterson M, Novak J. “Correlation Of Peripheral Perfusion index With Site To Site
Delays in Detection Of Desaturations”, Anesthesiology, 2002;96:A595.

86. Barach P. “Pulsus Paradoxus”, Hospital Physician, 2000;49-50.

87. Khasnis A, Lokhandwala Y. “Clinical Signs In Medicine: Pulsus Paradoxus”, J Postgrad Med,
2002;48:46.

88. Dorlas JC, Nijboer JA. “Photo-Electric Plethysmography As A Monitoring Device In
Anaesthesia”, Application and interpretation, Br J Anaesth, 1985;57(5):524-530.

89. O. Broch, B.Bein, M. Gruenewald, J. Hocker, J. Schéttler, P. Meybohm ve ark. “Accuracy Of The
Pleth Variability Index To Predict Fluid Responsiveness Depends On The Perfusion index”, Acta
Anaesthesiologica Scandinavica, 2011;55(6):686-93.

90. Allgén LG, Norlén H, Kolmert T, Berg K. ‘Absorption and elimination of mannitol solution when
used as an isotonic irrigating agent in connection with transurethral resection of the prostate.’, Scand J
Urol Nephrol. 1987;21(3):177-84

91. Norlén H, Allgén LG, Wicksell B. ‘Mannitol concentrations in blood plasma in connection with
transurethral resection of the prostate using mannitol solution as an irrigating fluid.”, Scand J Urol
Nephrol. 1986;20(2):119-26.

92. O. Broch, B.Bein, M. Gruenewald, J. Hocker, J. Schéttler, P. Meybohm ve ark. “Accuracy Of The
Pleth Variability index To Predict Fluid Responsiveness Depends On The Perfusion Index”, Acta
Anaesthesiologica Scandinavica, 2011;55(6):686-93.

93. Spinal Cerrahi Olgularinda Intraoperatif Stvi Yonetiminde Pleth Variability Indeks'in (PVI)
Etkinliginin Degerlendirilmesi / Assessment Of Pleth Variability Index (PVI)'s Efficiency On
Intraoperative Fluid Management In Spinal Surgeries, Celal Bayar Universitesi, 2016.

94. Thibault Loupec, Hodanou Nanadoumgar, Denis Frasca, Franck Petitpas, Leila Laksiri, Didier

Baudouin ve ark. “Pleth Variability Index Predicts Fluid Responsiveness In Critically ill Patients”,
Crit Care Med, 2011;39(2):294-9.

95. Hagstrom, R. S. “Studies On Fluid Absorption During Transurethral Prostatic Resection”, J Urol,
1955;73(5):852-9.

59



96. Keller G, Cassar E, Desebbe O, Lehot JJ, Cannesson M. “Ability Of Pleth Variability index To
Detect Hemodynamic Changes Induced By Passive Leg Raising In Spontaneously Breathing
Volunteers”, Crit Care, 2008;12:37.

97. H. Bahlmann, R. G. Hahn and L. Nilsson. “Agreement Between Pleth Variability Index And

Oesophageal Doppler To Predict Fluid Responsiveness”, Department of Anaesthesiology and
Intensive Care, Acta Anaesthesiol Scand, 2016;60(2):183-92

60



