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A. GIRIS VE AMAC



Anestezi uygulamalarmin  %10-20’sini iirolojik girisimler olusturur.Urolojik
girisimlerde topikal, rejyonel ve genel anestezi teknikleri tercih edilebilir. Anestezi
uygulamalari; hastanin yasina, cinsiyetine, genel durumuna, tasarlanan girisime gore
planlanir. Cocuk hastalarda ¢cogu kez genel anestezi gerekli olur. Kadinlardaki tani
amagh girisimlerde {iretra kisa oldugu i¢in lidokain jeli sedasyon uygulamadan da
cogu kez yeterli olmaktadir. Biyopsi, koterizasyon, iireter kateterlerinin maniplasyonu
gibi agr1 veren girisimlerde rejyonel veya genel anestezi gerekebilir(1,2).

Genel anestezi indiiksiyonu erigkinlerde genellikle intravendz(iv) hipnotiklerle
saglanir. Idamede volatil anestezikler yaninda sadece iv anestezikler kullanilabilir. Buna
total intravendz anestezi(TIVA) denir. Propofol kisa siireli cerrahi girisimlerde cabuk
derlenme saglamasi nedeni ile tercih edilen bir intravendz anestezik ajandir(3).

Rejyonel anestezi, belli bir bolgeyi ilgilendiren sinir veya sinirlerin ¢evresine
lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Sinir bloklarini, periferik ve santral olarak iki
grupta toplama egilimi vardir. Buna gore; periferik sinir, gangliyon ve pleksus bloklari
periferik sinir blogu, spinal ve epidural bloklar da santral sinir blogu olarak kabul
edilmektedir. Herbiri i¢in anatomi ve fizyolojinin iyi bilinmesi, 6zel egitim ve beceri
gereklidir(1,2).

Postoperatif agri, cerrahi olgularda major problemlerdendir. Lokal anestezik
teknikler ile postoperatif erken donemde miikemmel analjezi saglanabilir. Ancak, blok
geriledigi zaman baglayacak siddetli agri olasiligin1 azaltmak icin, blok tamamen
kalkmadan hastalara analjezik yapmak gerekir(4,5).

Postoperatif donemde bulanti, kusma genel anestezide sik goriilmektedir, spinal
ve epidural anestezide ise bu oran diisiiktiir. Postoperatif donemdeki agri, bulant1 ve
kusma hastanede kalis siiresini uzatarak, hasta memnuniyetsizligine yol agmakta,
normal solunumunu ve aktivitesini engellemektedir. Bunun sonucunda postoperatif
pulmoner ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar artmaktadir(5). Calismamizda
transiiretral girisim yapilan hastalarda spinal, epidural ve antiemetik 6zelligi oldugu
bilinen propofolii kullandigimiz TIVA’nin peroperatif hemodinamik parametrelere ve
postoperatif donemde bulanti, kusma, analjezik ve antiemetik ilag ihtiyaci,

memnuniyet gibi hasta konforu iizerine etkilerini karsilagtirmay1 amacladik.
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Rejyonel anestezi, organizmanin bir bolgesinde lokal anestezik ajanlar ile gecici
olarak duyu ve motor iletiminin engellenmesidir(3). Topikal veya ylizey anestezisi,
ilacin deri ve mukozaya temas ettirilmesi ile elde edilir. Infiltrasyon anestezisinde, ilag
kesi, yara veya lezyon yerine bir enjektorle infiltre edilir. Saha blogunda, ameliyat yeri
cevresinde bir anestezi hatti olusturulur. Sinir bloklari, belli bir bolgeyi ilgilendiren sinir
veya sinirlerin ya da daha genis bir alanda lokal anestezi veya otonom blok saglamak
lizere, gangliyon ve pleksuslarin cevresine, intratekal veya epidural aralifa lokal
anestezik enjeksiyonu ile elde edilir(1,2). Cok sayida sinir ve sinir kokiiniin medulla
spinalisi terk ettigi sirada bloke edildigi spinal ve epidural bloklar genis alanlar
etkileyen bloklardir. Spinal anestezi, subaraknoid aralik igerisine lokal anestezik
sollisyon uygulamasi ile saglanan bolgesel blok olusturma teknigidir. Epidural anestezi
ise, dura mater delinmeden lokal anestezik soliisyonun peridural alana uygulanmasi ile
meydana getirilir. Periferik sinir bloklarinda, lokal anestezik ilag sinir gvdesi yakinina
kiiclik voliim ve yiiksek konsantrasyonda uygulanir. Enjeksiyon yeri girisim alanindan
az veya c¢ok uzakta olabilir. Sensorial blok yaninda motor blok da gelisebilir(1,2,3).

Vertebral kolon, 7°si servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’i
koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur. Ikinci servikal vertebra prosessus
spinosusu protuberans oksipitalis’in hemen altindadir. Servikotorasik sinir 7. servikal
vertebranin vertebra prominens adida verilen prosessus spinosusu tarafindan
belirlenir(2). C;’nin spindz ¢ikintis1 boynun arkasinda belirgin ilk spindz ¢ikintidir
(2,7,8). Ty’in spindz ¢ikintist en belirgin spindz cikintidir ve hemen C’yi izler(8).
Skapulanin spinoz ¢ikintisinin kokii Ts’lin spinoz ¢ikintis1 hizasinda, eller yanda iken
skapulanin alt ucu T, hizasindadir. Pratik uygulamada yapilan, islemin yerine gore C;
veya Ls’ten baslayarak spinoz ¢ikintilarin sayilmasi ile istenen araligin se¢ilmesidir. L5
arasinda spinoz c¢ikintilar hemen hemen horizontal konumda olup, kendi vertebra
cisimleri hizasinda yer aldiklarindan, lokalizasyonda en 1iyi isaret noktalaridir. Krista
iliakalar1 birlestiren horizantal hat [s-Ls’in prosessus spinosuslarinin aralarindan geger
(1,2).

Kolumna vertebralis diiz olmayip servikal ve lomberde konveksitesi ventral
tarafta olan iki egrilik gosterir. Torasik ve sakral egrilerin konveksiteleri ise dorsal
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soliisyonlarin dagilimlarin1 anlamak ydniinden 6nemlidir. Hiperbarik bir soliisyonun



verilmesinden sonra hasta sirtiistii ve diiz yatirildiginda ilag, enjeksiyon yerine gore
vertebral kordun kavsini izler. Buna gore, L; altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha
yukaridaki bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve torakal kavsin en ¢ukur yeri olan T,
hizasinda birikir. Hemen biitiin subaraknoid enjeksiyonlar [,; ve daha asagi diizeyde
yapilir. Ancak teorik olarak daha {ist diizeyde yapilan enjeksiyonla ¢ok kiigiik
voliimdeki ilag bile, medulla spinalisin mevcudiyeti nedeniyle dar olan subaraknoid
aralikta ¢ok genis bir alana yayilacaktir(1).

Vertebralarin yapisal temelini korpus vertebra olusturur. Vertebra cisimleri 6nde
ve arkada intervertebral diskleri atlayan saglam baglarla birbirlerine baglanmiglardir. Bu
sekilde kolumna vertebralisin stabilitesi saglanir. Spinal kanali olusturan bu kemik ve
ligament yapisi dorsal stabiliteyi saglar. Dorsalde vertebra cisimlerine sikica yapismis
olan ligamentler cift pedikiilleri olusturur, bunlar laminalarla birlesir. Laminalar orta
¢izgi lizerinde birlesip kaynasirlar spinal kanali olustururlar. Pedikiil ve laminalarin
olusturduklar1 oval pencerelere foramina vertebralis denir. Laminalarin dorsal uzantilari
prosessus spinosuslardir. Yanlarda vertebra arkuslari tizerindeki ¢entiklerin birlesmesi
ile meydana gelen intervertebral foramenler, spinal sinirlerin vertebral kanali terk
etmesine olanak verirken, arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen biciminde olup,
gbvdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen bi¢imini alan interlaminal foramenler de
ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulagmasina olanak verir. Prosessus
spinosuslarin arasindaki bag ligamentum interspinosumdur. Laminalar1 birlestiren
ligamentum flavumun i¢ yiiziinii dura mater doser. Medulla spinalis; dura mater, yag
dokusu ve ven pleksiisii ile ¢evrilmistir. Ligamentum flavum ile dura mater arasindaki
en dis bosluk epidural, dura ile araknoid arasindaki subdural aralikdir. Servikal bolgede
vertebra cisimleri kii¢iik, spinal kanal genistir. Transvers ¢ikintilarindaki foramenlerden
vertebral arter gecer. Islem bakimindan énemli bir dzellik, spinoz ¢ikintilarin, servikal
ve lumbal bolgelerde horizontala yakinken, torasik bdlgede, 6zellikle Tsio hizasinda
dikeye varacak sekilde egimli olmalaridir. Teknik olarak en kolay, gilivenilir ve sik
kullanilan araliklar, Ls4 ve Lss araliklaridir. Orta torasik bolgede orta hattan giris
zor olup, paramedian yaklagim tercih edilir. G-T,, T ., araliklar1 ve alt torasik
bolgelerde islem kolay olmakla birlikte, anatomik farkliliklar ve epidural araligin darlig
sorun yaratabilir(1,2).
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Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater



olmak iizere Ui¢ zarla cevrilidir. Spinal dura, biri vertebral kanali doseyen periostal
tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak iizere iki
kathdir. Bu iki tabaka, foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir.
Bdylece spinal epidural aralik burada sonlanir. Dura mater medulla spinalis etrafinda i¢i
beyin omirilik sivist ile dolu bir kilif olusturur ve alt siir1 yetiskinde S, vertebra
hizasinda, cocuklarda biraz daha asagidadir. Spinal anestezide islem spinal kordun
sonlandig1 1. lomber vertebradan daha alt seviyelerden L, ile S, arasindaki araliklardan
yapilir. Erigkinlerde spinal kord genellikle L;’de daha az oranda L,’de nadiren de L;’de
sonlanir. Cocuklarda ise Ls’de sonlanir yas ilerledikce yukar1 kayar(1,2).

Medulla spinalis kanmin ¢ogunu anterior ve posterior spinal arterlerden alir.
Aorttan ayrilan arteria radikularis magna veya Adamkiewicz arteri torasik ve lomber
segmentlerin kanlanmasini saglar. Bu arterin hasarinda kordun iskemi tehlikesi vardir.
Vertebral kolonun biitiinliiglinli saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimei olan
ligamentler, blok sirasinda ignenin gectigi katlari olustururlar. Bunlar ©6nden arkaya
siras1 ile anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum
flavum, interspinoz ligament ve supraspinoz ligamenttir. Basta spinal ve epidural
anestezi olmak tizere, bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi,
komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Vertebral
kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gdstererek dermatomlari olustururlar.
Cs dermatomu kii¢iik parmak, T;, dermatomu kol ve dnkolun i¢ yiizii, T; dermatomu
aksillanin apeksi, T4 dermatomu meme baslar1 hizasi, Ts.; dermatomu ksifoid hizasi Tio
dermatomu  gobek hizasi, L, dermatomu inguinal bdlge, S;4 dermatomu perine
bolgesini gosterir(1,2). Alt ekstremite operasyonlarinda Ti,, kalga, vajina, uterus
mesane, prostat operasyonlarinda Ty, testis, overler ve turnike ile calisilan alt
ekstremite operasyonlarinda Ts, alt intraabdominal organ operasyonlarinda Te, diger
intraabdominal organ operasyonlarinda T, seviyesinde blok saglanmalidir(10). Ancak
iist batin ameliyatlar1 i¢in rejyonel anestezi Onerilmez. Ciinkii buradaki visseral
organlarin nervus(N.) Vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz(2).
Hemen tiim sistoskopik girisimler i¢in T, diizeyinde blok yeterli olmaktadir(1,2).

Santral blokajin mutlak kontrendikasyonlari; sepsis, bakteriyemi, enjeksiyon
yerinde cilt enfeksiyonu, agir hipovolemi, koagiilopati, antikoagiilan tedavi, intrakranial
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noropati, diisik doz heparin, psikoz veya demans, aspirin ve diger antitrombositer



ilaglar, demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari, idyopatik hipertrofik subaortik
stenoz, aort stenozu, fizyolojik ve emosyonel labilite, kooperasyon bozuklugu, uzun
stireli cerrahi girisim ve cerrahi ekibin uyanik hasta ile calisamamasidir(2).

Beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusu
tarafindan alinarak ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Asil etkisi,
spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlart {izerinedir. Lokal
anestezikler periferden merkez sinir sistemine duyusal uyarilarin iletisini engellerler.
Lokal anesteziklerin etkisine en duyarli sinir hiicreleri kisa, myelinli sinir hiicreleridir
ve bu lifler agri, 1s1 ve otonomik aktivite gibi uyarilart tasirlar(10,11,12). Lokal
anestezik maddenin sinir dokusuna penetrasyonu verilen doz, yagda ¢oziiniirliik, lokal
kan akimi ve doku yiizeyi ile degisir. Lokal anestezikler oncelikle medulla spinalis,
spinal sinir kokleri ve periferik sinirler olmak {izere iskelet kasi, kalp kas1 ve beyin gibi
uyarilabilen dokularda impuls olusumunu ve yayilmasini gegici olarak bloke eden
maddelerdir. Lokal anesteziklerin ¢ogu sodyum kanallarini inaktif durumda baglarlar.
Daha sonraki kanal aktivasyonunu, sodyumun hiicreye girisini ve membran
depolarizasyonu onlerler(11,12).

Amid grubu bir lokal anestezik olan bupivakain, hizli sodyum kanallarina
baglanarak inaktive eder ve baglandigi yerden ayrilmasi yavastir(11). Bupivakain,
spinal, epidural, periferik sinir bloklari, obstetrik anestezi ve analjezi ile tek basina ya da
opioidlerle postoperatif agri kontroliinde kullanilan bir lokal anesteziktir(13). Santral
sinir sistemi toksisitesi lidokainden diisiiktiir. Ancak etkinin azalmasi durumunda
tekrarlayan dozlar kiimiilatif toksisiteye neden olabilir. Kazara iv olarak yiiksek doz
verilen bupivakainin Olime yol a¢tiginin bildirilmesi nedeni ile, bupivakainin
miyokardium tizerine toksik etkisinin diger lokal anesteziklerden daha yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir. Onemli siniis bradikardisine hatta arrestine, malign ventrikiiler
aritmilere neden olabilir. Ancak yapilan deneysel ¢aligmalar bdyle bir etkinin olmasi
icin bupivakainin yiiksek doz ve hizli verilmesi gerektigini gostermistir(12,14).

Sinir lifleri A, B ve C olarak siiflanir. A smifi lifler miyelinli somatik sinir
liflerinden olusur. Bunlarda A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilirlar.
A lifleri i¢cinde en kalin olan A alfa lifleridir. B lifleri miyelinli pregangliyonik sinir
lifleridir. C lifleri miyelinsiz sempatik postgangliyonik ve agriy1 ileten liflerdir. A alfa
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ve A beta lifleri motor liflerdir. Ayn1 zamanda denge ve hareket hissi olan



propriosepsiyon ve dokunmayi da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor
efferentidir. A delta ve C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler. Blok i¢in gerekli
minimum lokal anestezik konsantrasyonu lifin ¢ap1 arttik¢a yiikselir. A alfa liflerini
bloke etmek i¢in gerekli konsantrasyon A gamma lifleri i¢in gerekli olanin 2 katidir. A
lifleri sensoryal uyarty1 B ve C liflerinden daha hizl iletilirler(10). Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde
miyelinlerden c¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir. Motor lifleri
anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi i¢in, duyusal blok sempatik bloktan, motor
blok da duyusaldan iki segment daha asagida kalir. Klinik olarak fonksiyon kaybi
siras1;  agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kasi tonusudur. Duyu
fonksiyonlarmin normale doniis siras1 da bunun tersidir(11,12,15).

Spinal anestezide gii¢lii bir motor blok elde edilir. Epidural anestezide olusan
motor blok ise farkli blokaj diizeyleri, uygun ilag, dozaj ve konsantrasyonlarinin
secimine baghdir. Motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalasi

kullanilmaktadir(1)(Tablo I).

Tablo I. Bromage skalasi

Bacak rahat kaldirilabiliyor, hareket iyi, motor blok yok

Kalga oynamiyor, ayak ve diz eklemi oynuyor

Sadece ayak bilegi oynuyor, diz oynamiyor

Alt ekstremite hi¢ oynamiyor, tam motor blok var

Duyusal blok seviyesinin degerlendirilmesinde “pin-prick™ testi ile anestezinin
ulastig1 en iist dermatom saptanir. Epidural anestezide yeterli blogun olusumu icin 15-
20 dakika(dk) beklemek gerekir. Spinal anestezide ise bekleme siiresi 5 dk kadardir. Bu
nedenle santral rejyonel anestezi uygulanacagi zaman spinal anestezi epidural anesteziye
tercih edilir. Ancak spinal anestezide etkinin baslamasi hizli olmakla birlikte, tam
blok gelismesi uzun silirer ve epidural anestezidekine yakindir, tam
etki 15-20 dk i¢inde gerceklesir. Santral blokajin fizyolojik sonucu, somatik ve visseral
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yapilarin afferent ve efferent innervasyonlariin kesilmesidir. Somatik yapilar duyusal
ve motor innervasyona sahiptir. Visseral yapilarda ise daha ¢ok otonom sinir sistemi
egemendir. Santral blokajin temel amaci, agrinin Onlenmesidir. Noral blokaj igin,
lokal anestezigin lipid membran1 gegip aksoplazmadaki sodyum kanalin1 bloke
etmesi gerekir. Bunun i¢in gerekli minimum konsantrasyona Cm denir(11,12). Lokal
anesteziklerin beyin omirilik sivist icinde dagilimint etkileyen ¢ok sayida faktor vardir.
Hasta ile ilgili en onemli faktorler; yas, boy, kilo, cins, intraabdominal basing,
vertebralarin anatomik durumu ve pozisyondur. Enjeksiyon teknigi ile ilgili olanlar;
enjeksiyon bolgesi, yonii, ignenin yonii, igne u¢ acikliginin yonii, turbulans, enjeksiyon
hizi, barbotajdir. Difiizyon ile ilgili olanlar; spinal sivinin 6zellikleri, birlesimi,
dolagimi, voliimii, basinci ve yogunlugudur. Lokal anestezigin yogunluk,  miktar,
konsantrasyon ve voliim gibi dort Ozelligi ve hastanin enjeksiyon sirasinda ve
sonrasindaki pozisyonu dagilimi yonlendiren major faktorlerdendir (1,2,16,17).

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz uzantilar
arasinda yer alir. Epidural araligin en lateralinde dura kilifi vardir. Buradaki ince
duramater lokal anesteziklerin duray1 gegmesine izin verir. Bu nedenle her segment i¢in
enjekte edilen miktar spinal anestezidekinden fazladir. Ls ve S, daha kalin olduklar1 i¢in
epidural aralikta blokajlar1 en zor olan sinirlerdir. Bu sinirlerin innerve ettikleri
alanlarda cerrahi girisim epidural anestezi ile daha zordur, santral rejyonel anestezi
gerekiyorsa spinal anestezi tercih edilmelidir. Epidural aralikta, torasik bolgede en fazla,
sakralde en az olmak iizere, hastalarin %80’inde negatif bir basing mevcut olup, bu
negatif basing iki sekilde agiklanmaktadir. Birincisi; epidural aralia giren ignenin etkisi
ile duranin one itilmesi, epidural aralig1 genisletmekte ve bir artefakt olarak negatif
basing olusmaktadir. ikincisi; negatif intraplevral basing, intervertebral foramenler yolu
ile epidural alana yansimaktadir(1).

Urolojik ve jinekolojik ameliyatlar igin litotomi pozisyonu, sirtiistii yatis
pozisyonundan sonra en ¢ok uygulanan pozisyondur. Bacaklarin yiikseltilmesi nedeni ile
artan venoz doniis sol ventrikiil yetmezligine neden olabilecegi gibi, girisim sonunda
aniden indirilmesi de hipotansiyona yol acgabilir. Genel ve bolgesel anesteziye bagl
vazodilatasyon hipotansiyonu artirir. Periferik vendz basinci artiran herhangi bir neden
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prostat yatagindan kanamay1 artiracaktir. Stvi yiliklenmesi, vazopressor ilaglar, ylizeyel



anestezi altinda ikinma, titreme, bolgesel anestezi altinda Oksiirme kanamayi artirir.
Prostattan, plasminojeni aktive eden bir enzim salinmasi da fibrinolizle kanamaya neden
olur. Prostat hipertrofisine bagli olarak gelisen obstriiksiyonu ortadan kaldirmak amaci
ile uygulanan girisimlerde hasta grubunun %50’si 70 yas iizerindedir. Mortalite
prostatin transiiretral rezeksiyonunda(TURP) %0,9-2,5 oraninda iken, acik prostat
ameliyatlarinda %12-25 arasinda degisir. Mortalitenin fazla olmasinin en biiyiik nedeni
bu yas grubuna ait kardiyak sorunlardir(18,19).

Prostat dokusu zengin bir damar yatagina sahiptir. Transliretral prostat veya
tiimor rezeksiyonu sirasinda, irrigasyon soliisyonlar1 prostatik iiretranin distansiyonu
ve gorisii kolaylastirmak i¢in kan ve disseke edilen dokunun yikanmasit amaci ile
orta derecede basingla verilir. Kullanilan sivi, soliisyonun hidrostatik basinci, agilan
vendz siniislerin sayisi, irrigasyonun siiresi, irrigasyon sivisinin absorbsiyon hizi ve
miktar1 ile orantili olarak sisteme girerek “TURP sendromu”na neden olabilir.
Genellikle 1 saatlik stire giivenilir kabul edilmektedir. Bu siire i¢cinde dolasima gecen
stvi spontan dilirez ile atilir. Rezeksiyonlarin ¢ogu 45-60 dk siirer. Ve dakikada
ortalama 20 ml si1vi absorbe olur. Sorunlar rezeksiyon basladiktan sonra 15 dk iginde
baglayabilecegi gibi postoperatif 24 saate kadar da goriilebilir. Cok miktarda irrigasyon
stvisinin absorbsiyonu nedeni ile postoperatif bas agrisi, huzursuzluk, konfiizyon,
siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon, konviilziyon goriilebilir ve fatal seyredebilir.
Semptomlar, su entoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon sivisindaki
maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. Elektrokoterin akimin1 dagittigir igin elektrolit
sollisyonlar1 kullanilmaz. Bu eriyikler hipotonik oldugu ic¢in 6nemli Olgiide su
absorbsiyonu izlenir. Kardiyak rezervi sinirli olanlarda pulmoner 6dem olusabilir.
Hiponatremi ve hipoosmolarite de izlenir. Glisin soliisyonlar1 kullanildiginda
hiperglisinemi nedeni ile dolasim sisteminde depresyon ve santral sinir sistemi
toksisitesi bildirilmistir. Birka¢ hastada glisinin pargalanmasina bagli hiperamonyemi
saptanmustir. Biliylik miktarlarda sorbitol ve dekstroz kullanilmasi diyabetiklerde daha
belirgin olmak iizere hiperglisemi, mannitol absorbsiyonu intravendz voliim artis1 yapar.
TURP sendromunun tedavisinde loop diiiretikleri, konviilziyon yapan hiponatremide,
hipertonik serum fizyolojik verilir. Konviilziyonlarin tedavisinde bunlara ek olarak
diisiik doz diazepam, midazolam, tiyopental, fenitoin gibi ilaglar; biling kayb1
izlenenlerde aspirasyonu onlemek i¢in endotrakeal entiibasyon uygulanir(18,19).
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Transiiretral rezeksiyon(TUR) yapilacak hastalarin ¢ogunda kronik obstriiktif akciger
hastaligr mevcut oldugu i¢in ve TURP sendromu belirtilerinin erkenden fark edilmesi
nedeni ile bolgesel anestezi avantajlidir. Akut hiponatremi genel anesteziden c¢ikisi
geciktirebilir. Bolgesel anestezi ile kanama ve tromboz daha az olur ve
mesane perforasyonunun  zamaninda fark edilmesi saglanir. Arteriyel oksijen
satlirasyonunun diismesi asir1 s1vi yiikklenmesinin ilk belirtisi olabilir(18,20,21,22).

Santral bloklarda goriilen asir1 bradikardi durumunda antikolinerjikler verilebilir.
Fenilefrin gibi direkt vazopressorler vendz tonusu restore eder. Ancak arterioler spazm
kalbin Oniindeki yiikii de artirir. Efedrin gibi indirekt vazokonstriktorlerin etkisi
noradrenalin depolarinin dolu olmasi ile olasidir. Reserpin tedavisinde etkisizdir. Agiri
hipotansiyonda adrenalin de verilebilir(1,2).

Santral blokajin pulmoner sisteme primer etkisi govdesel motor blokajin
sonucudur. Interkostal kaslarin paralizisi inspirasyon ve ekspirasyonu, én abdominal
kaslarin paralizisi ise aktif ekspirasyonu olumsuz etkiler. N.frenikus ile Gs.s’ten
innerve olan diyafragma ve beyin sapindaki solunum merkezi etkilenmez. Total spinal
anestezide dahi bu segmentlere ¢ikan lokal anestezik konsantrasyonu distiktiir. Yiiksek
blokajdaki apne, hipotansiyon nedeni ile beyin sapinin iskemisinden dolay1 olusur.
Normal kisilerde yiiksek torasik blokajda bile arteryel kan gazi basing degerleri
degismez. Diyafragma tidal volim ve dakika voliimiinii saglar. Abdominal ve
interkostal paraliziden dolayr maksimum ekspirasyon voliimii azalir. Kronik obstriiktif
akciger hastalifi mevcut olanlar i¢in dezavantajdir. Agir restriktif akciger hastalig
olanlar i¢in de ayni durum s6z konusudur. Akciger hastalar1 i¢in rejyonel anestezinin
avantaji havayolu enstriimantasyonunun ve pozitif basingli ventilasyonun gerekli
olmamasi, ventilasyon/perfiizyon oraninin degismemesidir. Postoperatif donemde motor
fonksiyon geri dondiikten sonra analjezi devam eder. Bu sekilde hasta Oksiiriip derin
soluk alabilir, sekresyonlari atabilir ve atelektazi Onlenir(2).

Barsaklara sempatik innervasyon Ts-L,’den gelir. Sempatik blokaj ile vagal
tonus rakipsiz kalir ve barsak kitlesi biiziiliir. Midenin bosalmasi etkilenmez. Asiri
hipotansiyon olmadik¢a otoregiilasyon yeterli renal kan akimini saglar. Bu nedenle
idrar ¢ikis1 azalmaz. Mesane kas tonusunu kaybettiginden idrar retansiyonu olabilir(2).

TiVA; hizli, kolay, giivenilir bir anestezi saglar ve hedef, infiizyon ile
eliminasyon hizim  dengeleyerek, ilacin belirli  bir plazma diizeyini
saglamaktir. Bu amacla kullanilan ajanlardan biri propofoldiir. Propofol kimyasal
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olarak, 2,6-di-izopropilfenol kimyasal yapisina sahip bir fenol derivesidir. Propofol
yagda ¢ok iyi eriyebilirken, suda hemen hemen hig erimez(24,25). ilk formiile edilen
propofoliin histamin salimimi ve anaflaktoid reaksiyon riski yiiksek oldugu i¢in soya
yagl ile yumurta fosfatlarindan temizlenerek tekrar formiile edilmistir. %10 soya yagi
icindeki %1’lik emiilsiyonu hazirlanmistir. Bu soliisyonun pH’s1  6,0-8,5’tur.
Dondurulmamali, 25°C’nin altindaki oda 1sinda saklanmali ve kullanmadan 6nce iyi
calkalanmalidir. Antimikrobiyal koruyucu igermediginden, hizla mikrobiyal bilylimeyi
destekler. Soliisyon agildiktan sonra 6 saat iginde kullanilmamasi durumunda
atilmalidir(23,25). Propofoliin enjeksiyonu sirasinda duyulan agrinin nedeni,
endotel irritasyonu, osmolalite farki ve kallikrein-kinin sisteminin aktive olmasi
sonucunda ortaya ¢ikan mediyatorlerin direkt olarak stimiilan etki gostermesidir(26,27).
Genis dagilim hacmi, yiiksek doku affinitesi ve klirensi ile ¢abuk ve kaliteli bir
derlenme  saglamaktadir. Propofoliin  genel anestezi etkisi olusturmasi gamma-
aminobiitirik asit inhibisyonunu kolaylastirmasiyla aciklanir(24).

Propofol; indiiksiyonda, anestezinin devaminda diger ajanlarla birlikte veya tek
basina, yogun bakimda veya bolgesel anestezi sirasinda sedasyon amaci ile
kullanilabilir. Suda ¢6ziliniirligiiniin distk, lipid ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmas1 nedeni
ile etkisi cabuk baglar(24). Dagilim yar1 siiresi 2-8 dakikadir. Sistemik vaskiiler
rezistansi, kalp kontraktilitesini ve arter basincini diisiiriir. Hipotansiyona karsi olusan
barorefleks mekanizmasint da inhibe eder. Sistolik ve diyastolik basinglardaki diigme
1 dk i¢inde belirginlesir, en az 5 dk siirer, kontrol degere gore %25-30 oraninda olabilir.
Bu etki 6zellikle tekrarlanan dozlardan sonra ve yash hastalarda belirgindir. Yash ve
genel durumu bozuk hastalarda azaltilmis doz kullanilmalidir. Vagotonik etkisi
indiiksiyondan Once verilen atropin siilfat ve glikopirolat ile Onlenebilir. Histamin
salimimina etkisi azdir. G6z ici basincini diisiiriir. Postoperatif bulanti, kusma olasilig1
cok diisiiktiir. TIVA icin, ilk 20-30 dk siiresince 12 mg/kg/saat, daha sonraki 20-30 dk
siiresince 9 mg/kg/saat, daha sonrada 6 mg/kg/saat’lik inflizyon hizi 6nerilmektedir
(25,28).

Agr sempatik tonusun artigina dolayisiyla hormonal ve metabolik yanitlara
neden olur. Santral blok ister tek atimlik, ister kalict kateter analjezisi seklinde
olsun bu yanitlar1  degistirir. Nosiseptif afferent aktivite adrenal medulladan
katekolamin desarjini artirir. Kan basincinin artmasinin miyokarddaki oksijen sunumu
ve gereksinimi arasindaki dengeyi bozma tehlikesi vardir. Karacigerde de
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glukoneogenezis artar. Epidural anestezi adrenal yaniti bloke eder. Agri olmadikca
sempatik tonus artmaz. Hipertansiyon, miyokardin stresi, hiperglisemi, glukoneogenez
azalir. Hastalarin  kisisel ozellikleri agriyr algilamay1r ve analjezik ilaglara cevabi
etkilemektedir. Preoperatif vizitte anestezist tarafindan peroperatif olaylarin ve
postoperatif agrinin Onlenebileceginin agiklanmasi postoperatif anksiyete ve agriy1

azaltmaktadir(4).
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C. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. ve I
Uroloji  kliniklerinde 01.09.2003-27.12.2003 tarihleri arasinda transiiretral — girisim
uygulanarak elektif operasyonu planlanan, 20-70 yas arasi, fiziksel durumu ASA I-III,
rasgele 3 gruba ayrilan 75 hasta iizerinde planlandi(Tablo ILIILIV). Morbid obez,
néromuskiiler hastaligi mevcut, ilag aligkanlig1 olan, yeterli kooperasyon kurulamayan
ve kronik agr1 sendromlu hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalara premedikasyon olarak operasyondan 30 dk énce 0,5 mg atropin siilfat
ve 0,1 mg/kg diazepam intramuskiiler olarak yapildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara; kalp atim hizi (KAH), noninvaziv arter
basinci, periferik oksijen saturasyonu (SO,) monitdrizasyonu uygulandi. 20 G kaniille
sol el dorsal yiiziinden periferik damar yolu kaniilasyonu yapildi. Spinal anestezi ve
epidural anestezi grubunda kaniillerden 30 dk da 7-8 ml/kg ringer laktat ile hidrasyon
yapildiktan sonra, 5 ml/kg/saat olarak infiizyona devam edildi. Spinal anestezi grubunda
oturur pozisyona alinan hastalara orta hat {izerinden, 25 G spinal igne ile Lis
araligindan girilerek 2 ml %0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi yapildi.
Epidural anestezi grubunda, oturur pozisyondaki hastalara 18 nolu epidural igne ile
orta hat lizerinde L,s araligindan girilerek diren¢ kayb1 yontemi ile 15 ml %0,5
bupivakain ile epidural anestezi uygulandi. TIVA grubundaki hastalara, %100 oksijen
ile 3 dk preoksijenasyon uygulandi. 2 mg/kg propofol ve 0,1 mg/kg vekuronyum
bromiir ile indiiksiyon ve entiibasyon yapildi. Anestezinin idamesi %50 N,O ve ilk 20
dk da 12mg/kg, ikinci 20 dk da 9 mg/kg ve sonrasinda 6 mg/kg propofol perfiizyonu
ile yapildt.

Hastalarin anestezi Oncesi sistolik arter basinci(SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci(OAB), KAH ve SO, degerleri kaydedildi. TIVA
uygulanan hastalarda indiiksiyondan sonraki,  rejyonel anestezi
uygulanan  hastalarda anestezi uygulandiktan sonraki 1., 3., 5., 7., 10.
dk larda, sonraki peroperatif donemde 40. dk ya kadar bes dk
araliklarla, ayrica 50. ve 60. dk larda SAB, DAB, OAB, KAH
ve SO, degerleri kaydedildi. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda sensoriyal
blok derecesi,  “pin-prick’>  testi  ile saptandi. Hastalara
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dokunma duyusu ile aci, agr1 duyusunun farki 6n kol igyiiziine el temasinda bulunularak
ve igne ucu batirilarak anlatildi. Operasyon sirasinda manipiilasyonlar1 dokunma duyusu
seklinde hissedebilecekleri ancak aci veya agr1 duymayacaklar1 agiklandi. Spinal veya
epidural blok uygulandiktan sonra her dk da bir, ayak bilegi, bacak, uyluk, perine ve
gobek hizasinda igne batmasinin acist 6n kol igyiiziindeki aci ile karsilagtirilarak
bunu hissetmedigi alan anestetize kabul edildi. T seviyesine ulasildiginda
cerrahinin baglamasina izin verildi. Operasyon basladiktan sonra 5.dk ya kadar ulagilan
seviye takip edildi. OAB baslangi¢ degerinin %30’undan fazla diistiigiinde ve bu diisiis
30 saniye(sn) siire ile devam ettiginde, rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 6ncelikle
kristalloid inflizyon hiz1 15-20 ml/kg/saate ¢ikarildi, 15 dk sonra hipotansiyonun devam
etmesi durumunda 5 ml/kg/saat kolloid ilavesi yapildi. 15 dk sonra hipotansiyonun
diizelmemesi  durumunda 5 mg iv efedrin verildi. TIVA uygulanan hastalarda
hipotansiyon gozlendiginde kristalloid infiizyonu 15 ml/kg/saat olarak artirildi, 15 dk
sonra hipotansiyonun devam etmesi durumunda 5 ml/kg/saat kolloid ilavesi yapild1 ve
propofol infiizyon hiz1 %50 azaltildi. KAH 50 atim/dk’nin altina diistiigiinde 0,5 mg
atropin siilfat iv olarak verildi. TIVA uygulanan hastalarda bazal degere gére SAB’da
%20 artis veya KAH degerinin 100 atim/dk {izerinde olmasi durumunda 1-2 mcg/kg
fentanil iv bolus olarak yapildi. Hastalarda gelisen bulanti, kusma, kardiyak ritim
degisiklikleri ve hipotansiyon kaydedildi. Postoperatif 6., 12. ve 24. saatte hasta
konforu memnuniyet, bulanti, kusma ve agr1 yoniinden tekrar degerlendirildi.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
Statistical Package for Social Sciences(SPSS) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda Oneway Anova, Tukey HDS ve Kruskal Wallis testleri
grup icinde Paired Samples t student ve Ki-Kare testleri kullanildi. Sonuglar

% 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo II. Spinal anestezi grubundaki hastalarin dokiimii

Cin Ya Operasyon siiresi

Protokol S g Boy(cm) Kilo(kg) Operasyon (dk) ASA



3233654 E 71 165 60 TUR-mesaneTM 60 111
3285001 E 49 175 70 TUR-mesaneTM 60 II
2032734 E 70 170 75 TUR-mesaneTM 60 11
844796 E 55 176 75 TUR-mesaneTM 60 111
3085815 E 67 165 65 TUR-mesaneTM 60 111
2017070 E 60 168 75 TUR-prostatTM 60 II
3281387 E 78 174 72 TUR-mesaneTM 50 111
819966 K 48 160 70 TUR-mesaneTM 60 1
3276351 E 66 165 70 TUR-BPH 60 II
913116 E 67 168 66 TUR-BPH 60 1I
830655 E 67 178 85 TUR-BPH 60 111
3211995 E 56 176 70 TUR-BPH 55 II
3002826 E 25 175 70 TUR-mesaneTM 65 1
3253851 E 70 169 72 TUR-BPH 60 1I
3166363 E 63 170 70 URS 60 II
817433 E 71 168 70 TUR-mesaneTM 60 II
3051267 E 71 176 73 TUR-mesaneTM 70 111
802331 E 72 175 75 TUR-mesaneTM 60 11
3271920 E 55 173 78 TUR-BPH 60 II
3289523 E 50 175 77 TUR-mesaneTM 60 II
3130197 E 57 166 68 TUR-BPH 50 I
3212751 E 71 171 74 TUR-mesaneTM 60 111
3274368 E 77 169 70 TUR-BPH 60 111
3284404 E 71 173 74 TUR-mesaneTM 65 II1
3313717 E 83 170 75 TUR-BPH 60 II
14

Tablo III. Epidural anestezi grubundaki hastalarin dokiimii

Cin

Ya

Operasyon siiresi

Protokol S Boy(cm) Kilo(kg) Operasyon (dk) ASA
3329626 K 48 160 75 TUR-mesane TM 60 II
3323590 K 62 160 70 TUR-mesane TM 60 I
810672 E 53 168 70 TUR-mesane TM 60 II
3358508 E 74 176 70 TUR-BPH 80 II
3345247 E 61 171 73 TUR-BPH 50 I
3312306 E 56 173 75 TUR-mesane TM 60 I
3320752 E 52 175 76 TUR-BPH 60 I
3189892 E 65 170 72 TUR-BPH 85 II
3334727 E 40 172 75 TUR-mesane TM 60 II
3051267 E 71 174 76 TUR-mesane TM 70 II
3340948 E 65 170 73 TUR-BPH 60 II
3355305 E 57 170 75 TUR-mesane TM 60 I




800222 E 57 170 75 TUR-BPH 60 II
3341567 K 74 165 70 TUR-mesane TM 60 111
3352085 E 23 175 70 URS 60 11
3296870 E 69 170 70 TUR-BPH 60 11
3295020 E 25 175 75 URS 70 I
3334730 E 56 170 75 TUR-mesane TM 60 II
3314779 E 49 170 75 TUR-BPH 60 1
3305279 E 60 170 72 TUR-BPH 75 I
3342522 E 60 175 75 TUR-mesane TM 60 III
3266667 K 79 160 80 TUR-mesane TM 60 II1
3325094 E 77 173 75 TUR-BPH 70 111
3320742 E 66 170 72 TUR-mesane TM 60 II
3329924 E 60 173 75 TUR-mesane TM 60 11

Tablo IV. TiVA

Cin
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grubundaki hastalarin dokiimii

Operasyon siiresi

Protokol S Boy(cm) Kilo(kg) Operasyon (dK) ASA
3298357 E 74 170 70 TUR-prostatTM 75 11
812536 E 58 170 70 TUR-mesane TM 60 II
802987 K 72 160 70 TUR-mesane TM 50 II
3287022 E 70 170 70 TUR-BPH 60 11
3056756 K 37 165 75 TUR-mesane TM 60 111
3315398 E 59 173 76 TUR-mesane TM 60 II
3068599 E 59 171 74 TUR-mesane TM 60 11
3255273 E 81 168 65 TUR-BPH 60 111
3236937 E 62 170 72 TUR-prostatTM 70 II
3315398 E 59 173 76 TUR-mesane TM 60 II
3314803 K 50 165 100 TUR-mesane TM 65 11
3323114 E 60 168 72 TUR-BPH 60 II
3291985 E 54 170 70 URS 60 II
3187636 E 48 170 70 TUR-prostatTM 60 11
3333994 E 24 175 75 URS 60 |
3276154 E 80 170 70 TUR-BPH 60 1T
3314142 E 43 175 80 TUR-mesaneTM 60 I
800378 E 49 175 76 TUR-mesaneTM 60 |
3299183 K 59 160 65 TUR-mesaneTM 60 11
3276925 E 80 170 72 TUR-prostatTM 60 II
3342704 E 50 175 75 TUR-mesaneTM 60 II
3270484 E 71 175 78 TUR-BPH 65 111




3306982 E 33 174 77 TUR-mesaneTM 50 II

812536 E 58 172 75 TUR-mesaneTM 60 II
3335783 E 71 173 76 TUR-mesaneTM 60 111
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D. BULGULAR

Demografik o6zelliklerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir(p<0,05)(Tablo V).

Tablo V. Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Spinal Epidural

. . TiVA
anestezi anestezi p
Ort+SD Ort+=SD Ort+=SD

Yas 63,75+ 12,53 5822+ 14,59 58,40+ 10,304

14,69
Boy 170,28 + 5,49 168,93 + 5,61 172’?8 | 0,774
Kilo 70,56 + 5,39 7321 +3,17 73,93 +£836 0,138
ASA UII/IIT 2/13/10 5/14/6 3/15/7 0,816
Kadin / Erkek 1/24 4/21 2/23 0,768
Operasyon 60,9+ 5.8 62,3+59 611142 32

siiresi

Gruplar aras1t KTA degerlendirmesinde higbir donemde anlamli fark olmadigi

goriilmiistiir(p>0,05)(Tablo VI).
KTA’ nin grup i¢i degerlendirmelerinde ise;

Spinal anestezi grubunda; baslangic KTA degerine gore indiiksiyon

sonrast 1., 3., 5. 10. ve 15. dk lardaki degisim istatistiksel = olarak anlaml



bulunmamistir (p>0,05). Baslangic degerine  gére  20. dk da KTA degerinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken (p<0,01); 25., 30.,
35., 40., 50. ve 60. dk KTA degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlhidir

(p<0,05)(Tablo VI).

Epidural anestezi grubunda; baglangic KTA degerine gore indiiksiyon sonrasi

1., 3. 5., 10., 15., 25., 35. ve 40. dk KTA degerlerinde goriilen distisler
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0,01). Baslangi¢ degerine gore 20.,
30., 50. ve

60. dk larda KTA degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
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anlaml1 bulundu (p<0,05)(Tablo VI).
TIVA grubunda; baslangic KTA degerine gore indiiksiyondan sonra 1., 10., 30.

50. ve 60. dk larda KTA degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0,01). Baslangic KTA degerine gore 3., 5., 15., 20.,25.,35. ve

40. dk KTA  degerlerinde goriilen  diistisler  istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05)(Tablo VI).
Tablo VI. Kalp tepe atim hizina gore karsilastirmalar
Splnal. Epldura.l TIVA
anestezi anestezi p
Ort £+ SD Ort+SD Ort + SD
Baslangic 73,48 £10,38 73,92 +£9,98 78,80+ 11,85 0,160
ind. sonrasi 1. 76,724
dk 72,04 + 10,80 72,56 +9,70 11.85 0,252
3.dk 72,00 = 10,95 71,88% + 10,04 761,i3427(‘)i 0,188
5. dk 72,16 £ 11,45 71,204 + 10,03 761;?; * 0,223
10. dk 71,36 +£ 10,43 69,96 + 9,50 761’2723’1;i 0,073
15. dk 7184+ 11,71 690041046 024 E 000

12,61



75,88% +

20. dk 69,364 £ 11,15 70,207 + 10,02 1023 0,064
25. dk 67,447+ 17,28 69,164 £ 9,26 7‘;’8(?; - 0,128
30. dk 69,687 + 10,59 68,967 + 9,99 721’1926’2;i 0,388
35. dk 69.847= 11,01 67,884+9,05 7‘1’5 %i 0,091
40. dk 69,887 + 10,43 67,79+ 7,12 731’34;7;i 0,121
50. dk 69.92++892  69,524=7,79 711’1281? 0,786
60. dk 68,967 8,85  70,61#+7,66 TSRS 0556
7 Grup i¢i kargilastirmalarda p<0,05 diizeyinde anlamli ’

7 Grup i¢i karsilastirmalarda p<0,01 ileri diizeyde anlaml
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SAB degerlendirmelerinde gruplar arast  yapilan karsilagtirmada

istatistiksel ~ olarak  anlamli bir farklilik bulunmadigr goriilmektedir (p>0,05)
(Tablo VII).

SAB grup i¢i degerlendirmelerinde ise;

Spinal anestezi grubunda ; baslangic SAB degerine gore 5.dk SAB
degerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur
(p<0,05). Baslangic SAB degerine gore indiiksiyon sonrast 1., 3., 10., 15,
20., 25., 30., 35., 40., 50. ve 60. SAB degerlerinde gorillen  disisler
istatistiksel ~ olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0,01)(Tablo VII).

Epidural anestezi grubunda; baglangic SAB degerine gore 1. dk.
SAB degerinde goriilen diisiis  istatistiksel = olarak anlamli  bulunmazken
(p>0,05); 3., 5., 10., 15, 20.,, 30. ve 40.dk SAB degerlerinde goriilen
distisler  istatistiksel — olarak  anlamlidir (p<0,05). Baslangic SAB  degerine
gore 20. 25., 35, 50. ve 60.dk SAB degerlerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak ileri  diizeyde anlamlidir (p<0,01)(Tablo VII).



TIVA  grubunda; baslangic SAB

degerinde istatistiksel olarak

1., 3,

goriilen diisiis
10, 15. ve 25.dk SAB degerlerinde
olarak

20.,

ileri diizeyde
30., 35, 50.

istatistiksel olarak

ve  60. dk larda
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Tablo VII. Sistolik arter basincina gore karsilastirmalar

Spinal anestezi Epldura.l
anestezi
Ort £ SD Ort+SD
Baslangic 147,04 +£ 24,32 134,40 £ 20,04
Ind. sonrasi 1. 131,76f + 132,32+ 18,91
dk 26,87
131,52¢ + 125,92# £ 19,08
3. dk 23,54
135,204 + 127,324 £ 22,41
5. dk 22.20
131,08f + 124,487 £ 16,25
10. dk 23.10
130,324 + 122,24 + 18,60
15. dk 18,04
20. dk 126,20f + 121,724+ 21,39

18,93

degerine

anlamli

gore

goriilen diistsler istatistiksel

anlamlidir (p<0,01). Baslangic SAB degerine

anlamli bulunmustur (p<0,01)Tablo VII).

TIiVA

Ort+SD
138,84 +£22.21

128,24# + 25,29

119,52+ 19,97

125,24# + 28,87

123,24# +27,33

121,28# +£24,18

126,287 £ 25,08

40. dk
bulunmamastir (p>0,05).

gore

SAB degerlerinde goriilen diisiisler

0,133

0,808

0,121

0,328

0,426

0,236

0,703



131,887 + 119,24% + 16,69

25. dk IS 122,247 21,19 0,070

30. dk 130887+ 12156721686 1hs 4ari0184 0230
18,32

35. dk 13004z TI8127£ 1908 7 64r22182 0,084
17,99

40. dk 12%0;15 £ 12217721682 130 1640431 0328

120,604+ 122,084+ 16,10 126,727 =

50. dk 1670 250 0,352

60. dk lszgf = 120007131750 004+ 1837 0,187

1 Grup igi karsilastirmalarda p<0,05 diizeyinde anlaml

£

ve

diizeyde anlamh iken(p<0,01); 5., 20, 30. ve 35. dk lardaki diisiisler

Grup i¢i karsdagtirmalarda p<0,01 ileri diizeyde anlamli

DAB degerlendirmesinde gruplar arasi karsilastirmada 35., 40. ve 60. dk larda

istatistiksel ~olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Epidural anestezi
grubunun 35., 40. ve 60. dk DAB degerleri, spinal anestezi ve TIVA gruplarina gore
diisiiktiir(Tablo VIII).

DAB grup i¢i degerlendirmelerinde ise;
Spinal anestezi grubunda; baslangic DAB degerine gore 1., 3., 20.
25.dk DAB degerlerinde goriillen diisiisler istatistiksel olarak ileri

istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). Baglangic DAB degerine goére 10., 15.,

40., 50. ve 60.dk DAB degerlerinde  goriillen  degisimler istatistiksel
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olarak anlaml degildir (p>0,05) (Tablo VIII).

Epidural anestezi grubunda; baslangic DAB degerine gore, 1. ve 50. dk DAB

degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). 3., 5., 20., 30., 35.

40. ve 60. dk DAB degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05);

10.

15. ve 25. dk  DAB degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir (p<0,01) (Tablo VIII).

TIVA grubunda; baslangic DAB degerine gore, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 20.dk

ve 25. dk DAB degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05);

baslangi¢c DAB degerine gore 15. dk DAB degerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlhdir (p<0,01) (Tablo VIII).



Tablo VIII. Diastolik arter basincina

Spinal

Epidural

gore karsilastirmalar

. ; TiVA
anestezi anestezi p
Ort+ SD Ort + SD Ort+ SD
Baslangic¢ 88,24 + 11,48 84,16 + 12,13 87,72+ 13,43 0,451
hd-somrastl - gggspe921 825241331 86,00+17.20 0,189
3.dk 81,924+ 12,81 80,047 + 12,36 801’12(;7;1 0,837
5.dk 82,047+ 13,23 79,44% + 15,17 801’26(;7;i 0,800
10. dk 84.56% 14,68 75724+ 11,17 7812277;* 0,090
15. dk 84,28 £ 13,13 76,48%+ 10,79 7%’2%;2:& 0,092
20. dk 80,164 + 12,23 77,52% + 13,04 82’2427;:& 0,754
25. dk 80,76 £ 11,18 76,04% £ 11,70 811’;)37;:& 0,317
30. dk 82,087+ 8,18 77,12% £10,99 83,92+ 18,25 0,176
35. dk 83,007 + 10,36 76,847+ 11,86 85,36 £ 14,54  0,048*
40. dk 89,08 £ 10,12 78,4671 + 9,64 83,48 £ 16,40 0,015*
50. dk 82,60 + 14,49 79,20+ 9,71 82,92+ 13,16 0,516
60. dk 86,25 + 6,39 78,17¢ = 8,13 84,35+12,28 0,011%
* Gruplar arast karsilastirmadap<0,05 diizeyinde anlamli
i Grup i¢i karsilagtirmalarda p<0,05 diizeyinde anlaml
by Grup i¢i karsilagtirmalarda p<0,01 ileri diizeyde anlamli
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OAB degerine  gore  gruplar  arast  karsilastirmada  60. dk

disinda istatistiksel ~ olarak  anlamlh farklilik bulunmamaktadir(p>0,05).

Epidural anestezi grubunun  60. dk OAB degerlerinin, spinal anestezi

ve TIVA gruplarindaki OAB  degerlere  gore istatistiksel olarak

anlaml

OAB grup i¢i degerlendirmelerinde ise;

diizeyde diisiik oldugu goriilmektedir (p<0,05)(Tablo [X).



Spinal anestezi

grubunda;

baslangic OAB degerine gore

1.

gore

25. 30. ve 35.dk OAB degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel
ileri diizeyde anlamli iken (p<0,01); baslangic OAB degerine
5., 10, 15., 40., 50. ve 60. dk OAB degerlerinde goriilen
istatistiksel ~olarak anlamlidir (p<0,05)(Tablo IX).

Epidural anestezi grubunda; baslangic OAB  degerine gore,
OAB degerinde  goriilen  diislis  istatistiksel olarak  anlamli
(p>0,05). Baglangic OAB degerine  gore 5, 15, 20. ve
OAB degerlerinde goriilen  distisler istatistiksel olarak  anlaml

(p<0,05); 3., 10., 25., 30., 35., 50. ve 60. dk larda goriilen diisiisler istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0,01)(Tablo IX).

TIVA grubunda;

40. dk OAB degerlerinde

diistisler

istatistiksel

3., 10., 15,

olarak

baslangi¢

goriilen

goriilen

ileri

OAB

distsler
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diistisler
degildir (p>0,05). Baslangic OAB degerine
OAB degerlerinde
iken (p<0,05);

gore

istatistiksel

degerine  gore,

istatistiksel

5., 30,

Tablo IX. Ortalama arter basincina gore karsilastirmalar

L.,

olarak
ve 25. dk OAB degerlerinde
diizeyde anlamlhidir (p<0,01)(Tablo IX).

olarak anlamh

50. ve

Epidural .
Spinal anestezi TIVA
anestezi p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Baslangic 104,72 £
107,64 +£14,03 100,77+ 11,00 0,218
14,43
Ind. sonras 1.
95,08# £ 12,99 98,69 £ 12,22 99,52 +17,26 0,515

dk

distsler

degildir

35.

anlamli

goriilen



3.dk 98,647 £ 13,99 93,87# % 13,18 0,381
12,38
96,287 +
5. dk 99,92% + 12,81 94,967 + 15,84 0,503
17,25
93,44% +
10. dk 99,724+ 17,51 90,24# £ 11,75 0,115
18,35
93,56f %
15. dk 99,48+ + 14,80 92,12+ 14,61 0,222
17,63
94,68f
20. dk 95,72# + 14,09 91,724+ 15,12 0,645
17,49
93,72f +
25. dk 98,08% £+ 14,76 89,564 £ 12,17 0,128
16,68
96,967 %
30. dk 97,924+ 13,59 90,604+ 11,89 0,169
18,03
35. dk 99,20 + 13,24 90,00# = 11,70 96,40+ 15,17 0,303
101,767 +
40. dk 92,127+ 13,44 97,60 £ 18,20 0,076
11,32
95,927 +
50. dk 98,32% + 14,73 92,60 + 9,66 0,307
14,33
97,967 %
60. dk 99,714+ 7,79 92,04# + 8,84 19,65 0,027*
* Gruplar arast karsilastirmadap<0,05 diizeyinde anlamli ’
b Grup i¢i karsdastirmalarda p<0,05 diizeyinde anlaml
by Grup i¢i karsitlastirmalarda p<0,01 ileri diizeyde anlaml
Postoperatif 6., 12. ve 24. saatlerde  hastalarin memnuniyet
durumuna gore gruplar  arast  yapilan  karsilastirmada istatistiksel olarak
23
anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 6., 12. ve
24, saatlerde yapilan degerlendirmelerde  spinal anestezi grubunda
24 hastanin,  epidural anestezi grubunda 23 hastann  ve TIVA

94,324 +



grubunda tim hastalarin memnun olduklari, spinal anestezi
grubunda 1 hastanin, epidural anestezi grubunda 2 hastanin kararsiz oldugu

goriilmektedir(Tablo X).

Tablo X. Gruplara gore memnuniyet karsilastirmasi

Spinal anestezi  Epidural

TiVA
anestezi p
n % n % n %
Postoperatif Memnun 24 96,0 25 100,0 25 100,0
0,365
6 Kararsiz 1 4,0 0 0 0 0
. saat
Postoperatif Memnun 24 96,0 25 100,0 25 100,0
0,365
12. saat Kararsiz 1 4,0 0 0 0 0
Postoperatif Memnun 24 96,0 25 100,0 25 100,0
0,365
24. saat Kararsiz 1 4,0 0 0 0 0

Postoperatif 6. saatte hastalarin  agr1  durumuna gore  gruplar
aras1  karsilastirmada istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli  farklilik
bulunmaktadir (p<0,01). Postoperatif 6. saatte spinal anestezi grubunda 23
ve epidural anestezi  grubunda 25 hastadada agn olmazken; TIVA

grubundaki olgularin 15’inde agr1 olmadigi goriilmektedir(Tablo XI).

Postoperatif 12. ve 24. saatlerde agr1 durumuna gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Postoperatif 12.
saatte spinal anestezi grubunda 5, epidural anestezi grubunda 2 ve TIVA grubunda 8

24

24. saatte spinal  anestezi grubunda 4, epidural anestezi grubunda 3

ve TIVA grubunda 7 hastada agn sikayeti varken, analjezik ila¢ ihtiyaci



postoperatif 6. saatte TIVA grubunda 1 hastada, 12. saatte spinal anestezi
grubunda 1, epidural anestezi grubunda 1, TIVA grubunda 1 hastada
gorlilmiistiir(Tablo XI).

Tablo XI. Gruplara gore agr1 karsilastirmasi

Splnal. Eplduratl TIVA
anestezi anestezi
n % n % n %
Var 2 8,0 0 0 8 33,3 *
Postoperatif
6. saatte Yok 23 92,0 25 100,0 15 62,5  0,004**
agri
Analjezik 0 0 0 0 1 42 %
kullanim
Var 5 20,0 1 4,0 7 29,2 *
Postoperatif
12. saatte Yok 19 76,0 23 92,0 16 66,7  0,233**
agri
Analjezik
1 4,0 1 4,0 1 4.2 *
kullanimm
Var 4 16,0 3 12,0 7 29,2 *
Postoperatif 21 840 22 88.0 17 708  0,278%*
24, saatte
agn Analjezik
kullanim 0 0 0 0 0 0 *
1
® Gruplardaki olgu sayisinin yetersizliginden karsilastirma yapilmamistir.
wE Gruplar arasi karsilastirmada p<0,01 ileri diizeyde anlaml
Bulant1 postoperatif 6. saatte spinal  anestezi grubunda 3, 12.

saatte 2, 24. saatte 1 hastada goriiliirken, epidural anestezi ve TIVA
gruplarinda  higbir hastada  goriilmemistir. Kusmaya hastalarin ~ higbirinde

25



rastlanmamistir(Tablo XII).

Tablo XII. Gruplara gore bulanti-kusma karsilastirmasi

Spinal anestezi  Epidural

TiVA
anestezi
n % n % n %
Post tif
OSTOPErATL var 3 12,0 0 0 0 0
6. saatte
bulant1 Yok 22 88,0 25 100,0 25 100,0
Postoperatif
Var 2 8,0 0 0 0 0
12. saatte
bulant1 Yok 23 92,0 25 100,0 25 100,0
Post tif
OSOPErAL var I 4,0 0 0 0 0
24, saatte
bulant1 Yok 24 96,0 25 100,0 25 100,0
p* Gruplardaki olgu sayisinin yetersizliginden karsilastirma yapilmamustir.
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E. TARTISMA



Urolojik girisimler sistoskopi, transiiretral prostat veya mesane cerrahisi gibi
endoskopik veya bobrek, iireter, mesane, dis genital organlardaki lezyonlar nedeni ile
acik cerrahi girisim seklinde olabilir. Sistoskopi iirolojide en ¢ok uygulanan girisimdir.
Sistoskopinin endikasyonlari; hematiiri, tekrarlayan iiriner infeksiyonlar, tikanmalardir.
Mesane biyopsileri, iireter taglarinin ¢ikarilmasi, iireter kateterlerinin yerlestirilmesi
veya maniplasyonu da sistoskopi yoluyla yapilabilir(18,19).

Urolojiye her yasta hasta gelirse de iiroloji hastalarimin ¢ogu yash, yandas
hastaliklari, solunum, dolasim ve bobrek fonksiyon bozukluklari, hipertansiyonu olan
kisilerdir. Bu hastalarda mortalite oran1 %0,5-6 olarak saptanmustir. Oliim nedenleri
miyokard enfarktiisii, bobrek yetmezligi, akciger 6demidir(19,20,29,30). Yas1 60’in
tizerinde olan erkeklerin ¢ogunda benign prostat hipertrofisi mesane ¢ikisini daraltir.
Konservatif tedavi genellikle yetersiz oldugundan cerrahi girisime gidilir. Prostat
operasyonlarinda, transvesikal olarak da adlandirilan  suprapubik prostatektomi,
perineal prostatektomi, retropubik prostatektomi veya prostatin transiiretral
rezeksiyonundan biri secilir. TURP sirasinda mesane irrigasyonu i¢in verilen sivinin
TUR sendromuna yol agma riskinin olmasi, 6zellikle rezervleri sinirli olan yagh hastalar
i¢in ciddi problemlere neden olabilmektedir(18,19,31). Prostatektomide suprapubik yol
disinda, diger girisimlerde morbidite ve mortalite oran1 birbirine yakindir(18,19).

Anestezik yontem secimi genel ilkeler i¢inde yapilir. Birgok bolgesel anestezi
yontemi rahatlikla kullanilabilir. Bunlar arasinda {iretranin topikal anestezisi, karin
duvari, inguinal bdlge, perine, prostat ve peniste infiltrasyon anestezisi, spinal, epidural
kaudal ve periferik sinir bloklar1 sayilabilir. Ureter alt ucu, mesane ve prostat iizerinde
yapilacak girisimler i¢in epidural veya spinal anestezi diizeyinin T, bobrekte ise Ts
dermatomuna kadar ¢ikmasi gerekir(18,19,32). Bolgesel anestezide mesanenin yan
duvarinda koterle c¢aligilirken obturator sinirin sekonder uyarilmasi ile uylugun disa
rotasyonu ve adduksiyonu ile olusan obturator refleks kaybolmaz. Bu refleksi 6nlemek
icin obturator sinir yakininda ¢alisilacaksa genel anestezi yapilmali veya obturator sinire
lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmalidir. Aksi takdirde obturator sinir stimiilasyonu,
uyluk kaslarinin beklenmeyen hareketi ile mesane perforasyonuna neden olabilir(18,19).
Yontem seciminde hasta yas1  dikkate almmali, hipoksiden kacinilmali,
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giivenli bir havayolu saglanmali, kan basinct dalgalanmalarindan sakinilmalidir.

Peroperatif donemde cerrahi girisime ve anesteziye bagli sorunlarin daha az



gozlenecegi, solunum ve kardiyovaskiiler sistemi en az etkileyen anestezi yontemi tercih
edilmelidir(18,30). TURP uygulanan olgularin anestezi yontem se¢imini belirlemek
amactyla genel ve spinal anesteziyi karsilastiran ¢ok sayida calisma yapilmistir
(33,34,35,36).

Santral blokajin visseral etkileri degisik organ sistemlerine giden otonom
impulslarin blokajidir. Sempatik blokaj sempatektomi etkisi olusturur. Sempatik zincir
torasik ve lomber medulladan c¢ikar. Arteriyel ve vendz damar tonusunu saglayan
sinirler Ts-L,’den gelir. Lokal mediyatorler nedeniyle arter tonusu kismen korunur fakat
vendz  tonus kaybolur. Kan venlerde  birikir, kalbe gelen kan azalir ve
hipotansiyon gozlenir. Tg blogu gibi kismi sempatektomide blok diizeyinin
kraniyalinden gelen sempatik lifler vazokonstriiksiyonu ve fizyolojik kompansasyonu
saglarlar. Kardiyak akselerator lifler sempatik efferentlerdir. Uyarildiklarinda kalp
atim sayis1 artar. Yiksek santral blokajda, vagal aktivite rakipsiz kalip bradikardi
yapar(2,37). Hipotansiyon ve bradikardi gibi istenmeyen etkiler spinal blogun etkiledigi
dermatom sayist ile direkt iligkilidir ve spinal anestezi sirasinda sempatik blok
olusumunun smirlandirilmas1 hemodinamik degisiklikleri azaltabilir(38). 60 yas
tizerindeki erkek hastalarda en sik yapilan operasyonlardan biri olan benign prostat
hipertrofisi i¢cin TURP sirasinda Te'nin {izerinde duyusal blok olusumu ciddi bradikardi
ve hipotansiyon problemleri ile kargilasilmasina neden olabilir(30).

TURP yapilan hastalarda, daha geng¢ hastalara gore cerrahi ve anestezinin
morbidite ve mortaliteyi artirdigin1 vurgulayan Chung ve ark mental fonksiyonlar
korumada, ila¢ etkilesimlerini ve postoperatif konflizyonu 6nlemede  spinal
anestezinin genel anesteziye stiinliglinii belirtmislerdir(39). Ayrica TUR iglemi
uygulanacak hastalarda yandas sistemik hastaliklar yiliksek oranda oldugu igin
kardiyovaskiiler stabiliteyi ve hemodinamiyi daha az degistiren rejyonel anestezi
yontemleri tercih edilmektedir(19,40). Klinik ¢aligmalar, hiperbarik bupivakainle
yapilan subaraknoid bloklarda, artan yasla birlikte cesitli degisiklikler oldugunu
gostermistir. Ozellikle, aym lokal anestezigin ayni dozu ile yapilan uygulamalarda
analjezi saglanan seviye, geng erigkinlerle karsilastirildiginda, yashlarda yaklasik olarak
3-4 segment daha yukarida olmaktadir. ileri yas ve seviyenin yiiksek olusu spinal
anestezi sirasinda  gozlenen hipotansiyonla iligkili iki ana faktordiir(41).
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Hipotansiyonun siddeti, sempatik blok seviyesi ile korelasyon gosterir(42). 10 mg %

0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi yaptigimiz ¢alismada 3 hastada peroperatif



kisa siireli hipotansiyon gozlendi. Bu hastalarin yaslar1 67-78 arasinda degismekte idi.
Yapilan semptomatik tedavi ile hastalarin hipotansiyonlar1 diizeltildi ve spinal blok
seviyesinde yiikselme goézlenmedi. Bu hastalarda olusan hipotansiyonun ileri yas ile
iliskili oldugu sonucuna vardik.

Zorlutuna ve ark yaptiklar1 ¢alismada, epidural anestezinin; trombosit
agregasyonundaki inhibitor etkisi ve operasyon sirasinda olusturdugu hemodinamik
stabilite nedeni ile, transiiretral prostat rezeksiyonlarinda genel ve spinal anesteziye gore
tercih edilebilecegini belirtmislerdir(29). Calismamizda peroperatif hemodinami
karsilastirmasinda; KTA ve SAB o6lclimlerinde spinal anestezi, epidural anestezi ve
TIVA gruplart arasinda fark gozlenmedi. Ancak gruplar aras1 DAB
karsilastirilmasinda; 35., 40., 60. dk larda epidural anestezi grubunun DAB’lar1 diger iki
gruba gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Hemodinamik stabilite yoniinden elde
ettigimiz bu sonu¢ Zorlutuna ve ark’nin ¢alismasi ile uyumlu degildir. Dobson ve
ark’nin  TURP olgularinda spinal ve genel anesteziyi hemodinamik yonden
karsilastirdiklart ¢aligmada, fentanil, etomidat, vekuronyum bromiir ile yaptiklar1 genel
anestezinin hiperbarik bupivakain kullanilarak yapilan spinal anestezi grubuna gore
daha fazla hemodinamik degisiklik yarattigin1 saptamislardir. Genel anestezi grubunda
kardiyak atim hacmindeki azalmayr kontrole solunuma sekonder vendz doniisteki
azalmaya ve kalp atim hizindaki diismeye baglamislardir(43). TIVA grubunda
kullandigimiz propofol ile iv indiiksiyon geng¢ erigkinlerde 10-30 sn icinde
saglanmaktadir. 2-2,5 mg/kg’lik uygulama dozunun etki siiresi 3-10 dk siirer. Bu
nedenle Ozellikle sedasyon i¢in kisa siireli  girisimlerde ve giiniibirlik
hastalarda tercih edilmektedir(25,44). Kisa silirede karacigerde konjugasyon ve
oksidasyon ile inaktif glukuronit ve siilfatlara metabolize olur. Uyanma hizlidir,
inflizyonun kesilmesinden sonra 30 dk iginde hasta yardimsiz ayakta durabilir(23,24).
Propofol ile anestezi indiiksiyonundan sonra periferik vazodilatasyon geligsmekte,
ardytiik ve Onylikte diismeye bagli olarak kalp atim hacminde azalma, @ DAB ve
OAB’nda diisme goriilebilmektedir. Propofol, anestezi indiiksiyonundan sonra idamede
de uygulanir ise arter basincindaki degisikligin belirgin olmadig1 rapor edilmistir(45).
Propofol, kardiyovaskiiler sistemi direkt olarak deprese eder. Enjeksiyon doz ve hizina
bagli olarak arter basincinda %15-25 azalmaya neden olur(46). Jessop ve ark, propofol
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hemodinamik yonden karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak KTA, SAB, DAB ve
OAB’nda fark olmadigini gozlemledik. Elde ettigimiz sonuglar, Dobson ve ark’nin
calismasi ile uyumlu degildir. TIVA grubunda baslangic KTA degerine gore indiiksiyon
sonrast 3., 5., 15., 20., 25., 35. ve 40. dk larda goriilen diistisler istatistiksel olarak
anlamli, 1., 10., 30., 50. ve 60. dk larda goriilen diisiisler ileri diizeyde anlamli
bulunmustur. TIVA grubunda baslangic OAB degerine gore, 5., 30., 50. ve 60. dk
degerlerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamli iken, 3., 10., 15., 20. ve 25.dk
larda goriilen diistisler ileri diizeyde anlamli tespit edilmistir. Bu sonuglar Jessop ve
ark’nin ¢aligsmasi ile uyumludur.

Shimai N hiperbarik bupivakain %0,5 ile spinal anestezi uygulamalarinda;
sensoryel blogun 6,5 saat, motor blogun ise 5 saat sonra tam olarak geri dondiigiinii
gostermistir ve spinal anestezi uygulamasini takip eden yaklasik 6 saat siire icinde
sempatik blok devam ettigi i¢in, kanama miktarinin daha az olabilecegini bildirmistir
(35). Biz de, Shimai N’nin ¢alismasinda oldugu gibi postoperatif takip ettigimiz spinal
anestezi grubundaki hastalarimizda motor blogun 5 saat sonra tam olarak geri
dondiigiinii gézlemledik.

Spinal anestezi kolay uygulanabilir, etki baslangic1 hizli bir rejyonel anestezi
yontemidir ve iyi bir kas gevsemesi saglar(48). Hiperbarik bupivakainin yiiksek voliim
ve dozda kullanilmasinin derlenme siiresini uzattigini, diisiik dozlarda daha iyi bir
derlenme sagladigin1 bildiren c¢alismalar vardir(49,50). Diisilk doz lokal anestezik
kullanim1 ile sempatik bloga bagli gelisen hipotansiyonun da daha az goriilmesi
saglanmaktadir(51,52,53). Ayrica bupivakainin kardiyotoksisitesine ve tedavisi giic
kardiyak arrestlere yol ag¢tigina dikkat  cekilmektedir(54,55,56). Banister ve
ark 90,33, %0,82 ve %8 glukoz iceren bupivakain ile yaptiklar1 ¢calismada %8 glukoz
ile en yiiksek dagilim oldugunu yani seviyenin dagiliminin en zor kontrol edilebildigi
yogunluk oldugunu bildirdiler(62). Calismamizda kullandigimiz ~ ticari preparatlar
%8 glukoz igermektedir. Uzun siireli anestezi ve postoperatif analjezi s6z konusu ise
bupivakain spinal anestezi i¢in iyi bir se¢imdir. Heniiz basa dogru yayilmay1
siirlayabilecek, anestezinin arzu edilen diizeyde yerlesmesini saglayacak optimal bir
doz ve volim saptanmamakla beraber 15 mg(3 ml) doz ile yeterli anestezi
saglanabilecegi belirtilmistir(58).
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Spinal anestezide dagilimi etkileyen onemli faktorlerden biri lokal anestezik soliisyonun
voliimiidiir. Alston ve ark hiperbarik %0,5 bupivakainin voliimiinii 2’den 3 ml ye
c¢ikarmanin analjezinin basa dogru yayilimimi artirmazken, 4 ml ye c¢ikarmanin
artirdigin1 gosterdiler(59). Pitkanen ve ark 10 mg %0,5 hiperbarik bupivakain
ile yash hastalarda bile hemodinamik degisikliklerin hafif olacagini savunmuslardir
(60). Liu ile ark ise ii¢ ayr1 doz kullanarak saglikli goniilliiler tizerinde yaptiklari
calismalarinda, kullanilan bupivakain dozu ile olusan hemodinamik degisikliklerin
siddeti arasinda bir korelasyon olmadigini ifade etmislerdir(61). Ancak bu ¢alisma sekiz
gontlli lizerinde ii¢ ayr1 doz olarak yapilmistir. Alston ve ark TURP icin 3 ml hem
hiperbarik hem de izobarik bupivakain ile tek doz spinal anestezinin kisa stirede, yeterli
anestezi ve kas gevsemesi sagladigimi gostermislerdir(62). Baris ve ark yaptiklari
calismalarinda, benign prostat hipertrofisi icin TURP planlanan hastalarda, 2 ml
hiperbarik bupivakain ile yapilan spinal anestezinin hemodinamiyi bozmadan, yeterli
anestezi ve analjezi saglayan, komplikasyon insidansi diisiik bir yontem oldugunu ifade
etmiglerdir(30). Calismamizda 2 ml %0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi
uyguladik. Hastalarimizda seviye T, diizeyinde tespit edildi, peroperatif ve postoperatif
donemde seviye ylikselmesi gozlenmedi, peroperatif ek analjezik ilag ihtiyaci olmadi.
Caligmamizda transiiretral girisimlerda 2 ml 9%0,5 hiperbarik bupivakain ile Tio
diizeyinde anestezinin yeterli oldugunu gézlemledik, sonug¢larimiz Barig ve ark’nin
calismasi ile uyumludur.

Lokal anestezik oturur pozisyonda verilir ve hasta bu pozisyonda 10 dk
tutulursa anestezi  sakral ve alt lomber koklerde sinirlanabilir. Lateral
pozisyonda seviyeyi onceden tahmin etmek ve smirlayabilmek daha zordur(63).
Cesitli caligmalarda enjeksiyonu takiben olgular1 2-3 dk oturur pozisyonda
tutmanin  yayilmi kontrol i¢in yeterli oldugu belirtilmektedir(58,64,65). Spinal
anestezi sirasinda lokal anestezigin belirli bir bolgede kalmasi, sollisyonun dansitesini
ve hastanin pozisyonunu ayarlamak suretiyle biiylik 6l¢iide saglanabilir. Spinal anestezi
icin genellikle dansitesi serebrospinal sivininkinden yiiksek hiperbarik soliisyonlar
kullanilir. Hasta oturur veya bas yukarida yatar durumda iken hiperbarik soliisyon
uygulandiginda, soliisyon lomber bolgede kalir. Hiperbarik soliisyon yaklasik 15 dk
icinde diliie olup izobarik hale gegeceginden, bundan sonra hastanin pozisyonunun
degistirilmesi soliisyonun yerini degistirmez(66). Ancak Dobson ve ark 2,75 ml
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hiperbarik bupivakain ile spinal anesteziden 70 dk sonra gelisen  ani
asistolik arrest de bildirdiler(67). Enjeksiyon anindaki hasta pozisyonu subaraknoid
dagilimi direkt olarak etkilemektedir. Duysal blogu sinirlamak i¢in, hastanin oturur
pozisyondaki  siiresinin ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili tartigmalar  vardir
(68,69,70). Veering ve ark mindr iirolojik girisim gecirecek 65-84 yas arast 60 hasta
tizerinde oturur pozisyonda kalinan siirenin spinal anestezi ile olusan duysal ve
motor blok seviyelerine etkisini arastirmiglar, 4 gruba ayrilan hastalar, 3ml %0.5
hiperbarik bupivakain ile yapilan spinal blok sonrasi 1. grupta 2 dk, 2. grupta
5 dk, 3. grupta 10 dk, 4. grupta 20 dk, oturur pozisyonda bekletilmislerdir. Calisma
sonucunda 4 grup arasinda olusan maksimum motor blok seviyeleri ve hemodinamik
deger acisindan anlamli fark olmadigi sonucuna varilmistir(71). Calismamizda,
hastalara oturur pozisyonda 10 mg %0,5 hiperbarik  bupivakain uyguladik ve
enjeksiyondan hemen sonra supin pozisyona aldik. Spinal anestezi grubunda ulasilan
motor blok seviyesinde hastalar arasinda fark gozlemlemedik.

Grene, segilen araligin da dagilimi etkiledigini belirtmektedir(63). Lowson ve
ark 2,5 ml %0,5 hiperbarik bupivakain ile L,; ve Lis’inci araliklarimi kullanarak
yaptiklari ¢aligmada, ilk 5. ve 10. dk da L,; araligindan girilenlerde seviyenin daha hizli
yiikseldigini 15. ve 20. dk larda ulasilan dermatomlar arasinda fark olmadigim
gosterdiler. Sonug¢ olarak aralik secimi analjezi baslangicimi etkilerken ulasilan
maksimum dermatom sayisini etkilememektedir(72). Sundnes ve ark lomber aralik
seciminin analjezinin maksimal dagilimmi etkilemedigini belirttiler(73). Becker ve ark
da anatomik  zorluklar oldugunda L34 yerine L,s’lin kullanilmasinin dagilimi
onemli derecede etkilemeyecegini belirtmistir(74). Biz ¢alismamizda rejyonel anestezi
uyguladigimiz olgularda standart olarak L..s araligin1 kullandik.

Preoperatif dénemde TURP planlanan hastalarin bir kisminda
intraoperatif ~donemde agik  prostatektomi  karar1 verilebilmektedir. Bolgesel
anestezinin duyusal blok seviyesi agik prostatektomi icin yeterli olmadigi durumlarda
genel anesteziye gecilmektedir(30). Baris ve ark yaptiklar1 ¢alismada bu konu goz
oniline alindiginda kombine spinal-epidural anestezi uygulamasinin, TURP uygulanacak
vakalar i¢in, gerektiginde epidural anestezi yapilmak {izere tercih edilebilecek bir
yontem oldugunu belirtmislerdir(29). Epidural anestezi grubundaki hastalarda da
yeterli anestezi ve postoperatif analjezi saglanmasina ragmen, maksimum duysal bloga

32



ulasma zamaninin uzun olmast ve daha yiiksek dozda lokal anestezik
kullanilmas: bu yoOntemin dezavantajlarindandir(39). Reeves ve ark, TURP uygulanan
hastalarda anestezi tekniginin derlenme odasinda kalis siiresi ve postoperatif analjezi
diizeyi a¢isindan etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, spinal anestezinin genel
anesteziye ustlinliigiiniin olmadigin1 bildirmislerdir(36). Pittoni ve ark ise yaptiklari
calismada rejyonel anestezinin, anesteziye bagli postoperatif hastanede kalis siiresini,
hastanin derlenme siiresini, hemsire bakim siiresini, postoperatif erken donemde
analjezik ihtiyacin1 6nemli derecede azalttigin1 belirtmislerdir(48). Hastanemizde
yapilan transiiretral girisimlerde hastalar 48-72 saat sonra taburcu edilmektedir.
Hastanede kalis siiresi yoniinden, spinal anestezi, epidural anestezi ve TIVA gruplari
arasinda  fark gozlenmemistir. Postoperatif analjeziyi karsilastirdigimizda, spinal
anestezi ve epidural anestezi gruplarimin TIVA grubundan daha iistiin oldugunu
gozlemledik. Postoperatif agr1 degerlendirilmesi yoniinden ¢alismamizda elde ettigimiz
sonuglar Reeves ve ark’nin c¢alismasi ile uyumsuz, Pittoni ve ark’nin calismasi ile
uyumludur.

Yas arttikca anestezinin basa dogru dagilimi da artar(75). Boyu uzun
olgularda, kisa olgulara gore daha az basa dogru dagilim beklenir. Greene bunu soyle
izah etmektedir; boyu uzun olgularda medulla spinalis altinda kalan dura kesesi daha
blytiktiir, lokal anestezik daha biiylik BOS voliimii i¢inde diliie olur, bu yiizden
basa dogru yayilim daha azdir. Bu 6zellik klinik olarak 210 cm ve 120 cm gibi ¢ok ug
yiiksekliklerde 6nem kazanir. Agirligin lokal anestezik dagilimina direkt etkisi yoktur;
70 kg ile 100 kg arasinda dagilimi etkileyen diger faktorler esitse onemli bir fark
goriilmez. Ancak indirekt etki s6z konusu olabilir, yani yan pozisyonda kalca genisligi
omuza gore fazla olan olgularda masa horizontal bile olsa bas asag1 duruyor gibi
olmasi, basa dogru dagilimi artirir. Bu 06zellik ayn1 sekilde kadin ve erkek
olgular arasinda da farklilik yaratmaktadir. Yoksa cinsiyet farki, ilacin BOS igindeki
dagilimim  direkt etkilemez(60,63,75). Biz c¢alismamizda rejyonel anestezi
uyguladigimiz olgularda oturur pozisyonda standart doz kullandik. Ancak epidural
anestezi grubunda, boyu 160 cm kilosu 80 kg olan 70 yasindaki bayan hastada epidural
enjeksiyon yapildiktan 15 dk sonra bradikardi ve hastanin SAB, DAB ve
OAB’nda baslangic degerinin  %60’mna kadar inen hipotansiyon  gozlendi.
Intravendz atropin siilfat enjeksiyonu  yapilarak 15 ml/kg/saat kristalloid ve
Sml/kg/saat kolloid perfiizyonuna baslandi. Hastanin yapilan pin-prick testinde seviye
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C; olarak bulundu. Semptomatik tedavisi yapilarak takip edilen hastanin postoperatif
kontroliinde seviyenin Tg’ya geriledigi goriildii. Hastamizda seviye yiikselmesinin lokal
anestezik dagilimindaki en Onemli faktorlerden olan yas ve obezite ile iliskili oldugu
sonucuna vardik.

Santral rejyonel anestezi uygulananlarda, hipotansiyonun Onlenmesi igin
blokajdan 6nce 10-20 ml/kg/saat kristalloid sivi yliklenmesi sik olarak uygulanan bir
yontem olmasina ragmen bu yontemin etkinligi tartismalidir(22). Roud ve ark spinal
anestezi ile sezaryen seksio yapilan gebelerde, blok 6ncesi 20 ml/kg/saat kristalloid
soliisyonu ile 6n yiikleme yapilan grupta hipotansiyon insidansini %66, 6n yiikleme
yapilmayan grupta ise %71 olarak  bildirmisler ve kristalloid vermenin
hipotansiyonu  dnleyemedigini ifade etmislerdir(76). Coe ve Revanas, 60 yas {istii
spinal anestezi ile ameliyat geciren hastalarda, spinal anesteziden hemen once 16
ml/kg/saat veya 8ml/kg/saat kristalloid ile 5-10 dk icinde 6n yilikleme yaptiklar
gruplar1 onyiikleme yapmadiklar1 grup ile karsilastirmislar ve kristalloid ile 6nyiikleme
yapilmasiin hipotansiyonu Onlemekte etkili olmadigmni bildirmislerdir(77). Biz
calismamizda 30 dk i¢inde 7-8 ml/kg kristalloid ile onyiikleme yapmay tercih ettik.
Spinal anestezi grubunda 3. dk da 2, 20. dk da 1 hastada hipotansiyon gelistigini
gozlemledik. Epidural anestezi grubunda ise, 3. dk da 1, 15. dk da 3, 25. dk da 3
35. dk da 1 hastada hipotansiyon gelisti. Diger hastalarimizda SAB ve DAB’nda diisme
olsa bile hipotansiyon sinirlari i¢cine girmedi.

Gehring ve ark genel anestezi altindaki hastalarda pozitif basingli ventilasyon
uygulamasi ile irrigasyon sivisinin absorbsiyonunun, spinal anestezi uygulamalarina
oranla daha az oldugunu gostermislerdir(33). Hahn yaptigi bir ¢alisma ile, TURP
sirasinda hiponatremi  olusmasinda fazla miktarda irrigasyon sivi kullanimindan
cok, irrigasyon sivisinin hizli verilmesinin 6nemli oldugunu bildirmistir(78). TURP ile
iligkili major komplikasyonlar; hemoraji, TURP sendromu, mesane perforasyonu,
hipotermi, septisemi, dissemine intravaskiiler koagiilasyondur(19). Hastanemizde
transiiretral girisimlerde verilen irrigasyon sivist standart bir operasyonda yaklasik 10
litredir. Islem sirasinda, irrigasyon sivisinmn infiizyon  basincimin pelvik basinci
gecmemesine Ozellikle dikkat edilmektedir. Bu nedenle irrigasyon sivisi hastanin
pelvis seviyesinden 70 cm yukarida tutulmaktadir. Biz calismamizda cerrahi bir
komplikasyonla karsilasmadik.

Birgok lokal anestezik teknigin temel kullanim amaci erken postoperatif
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donemdeki analjeziyi saglamaktir. En 6nemli dezavantaji ’tek atim” teknikle yapilan
blok siliresinin  kisa olmasidir. %0,25 veya %0,5’lik bupivakainde etki siiresi
periferik bloklarda 8-12 saat, epidural sinir bloklarinda ise 4-6 saat kadardir. Spinal
blokta ise nadiren 3-4 saatten uzun silirer ve postoperatif analjezi i¢in kullanimi
siurlidir. Postoperatif analjezi i¢in geleneksel yontem epidural kateter yerlestirilmesidir.
Epidural kateter ile tekrarlayan enjeksiyonlar veya diliie lokal anestezik inflizyonu ile
kaliteli bir postoperatif analjezi saglanabilir. Bupivakainin 24-48 saat i¢inde tekrarlayan
dozlarinda tolerans gelisebilir ve analjezi siiresi 2 saate inebilir. %0,25°1ik bupivakain
enjeksiyonu transiiretral prostat rezeksiyonunda veya vaginal histerektomi gibi perianal
operasyonlarda L,; seviyesinde iyi bir analjezi saglar. Genel olarak iist abdominal
operasyonlarda agri, alt batin operasyonlarindan fazladir. Ust abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda, daha yliksek seviyede bir blok gerekir(4). Coziim bulunmamis
postoperatif  agri, klinik ve psikolojik degisikliklere yol acarak morbidite ve
mortaliteyl artirmaktadir. Bunun sonucunda hastanin hayat kalitesi azalmaktadir.
Postoperatif agrinin komplikasyonlart; derin ven trombozu, pulmoner emboli, koroner
iskemi, miyokard enfarktiisii, pndmoni, yara iyilesmesinde gecikme, uykusuzluk ve
moral bozuklugudur(79,80). Bu komplikasyonlarla iligkili olarak ekonomik ve
medikal yonden  bakildiginda, hastanede kalis siiresi uzamakta ve hasta
memnuniyetsizligine yol a¢maktadir(81,82). Preoperatif degerlendirme yaptigimiz
donemde hastalarimiza uygulayacagimiz anestezi yontemi, nedenleri, avantajlari,
dezavantajlar1, postoperatif donemdeki olas1 sorunlar ve ¢oziimleri ile ilgili bilgi verdik.
Calismamizda hastalarimizda preoperatif ve peroperatif donemde opioid kullanmadik.
Postoperatif donemde de analjezik ihtiyaci olan hastalarda nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar tercih edildi. Postoperatif donemde spinal anestezi ve epidural anestezi
uyguladigimiz hastalarin agr1 sikayetinin genel anesteziye gore anlamli diizeyde az
oldugunu tespit ettik. Her {i¢ grup arasinda hasta memnuniyeti yoniinden istatistiksel
olarak fark olmadig1 go6zlendi. Spinal anestezi grubunda postoperatif 6. saatte 3, 12.
saatte 2, 24. saatte 1 hastada bulant1 sikayeti olurken, epidural anestezi ve TIVA
grubundaki hastalarda bulanti-kusma olmadig1 icin istatistiksel karsilastirma

yapilamamustir.
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F. SONUC

Transiiretral girisim uygulanan hastalarda spinal anestezi, epidural anestezi ve
TIVA’nin  peroperatif hemodinami ve postoperatif agri, bulanti, kusma ve hasta
memnuniyeti {izerine etkisini  karsilastirdigimiz calismamizda KTA, SAB ve
OAB’larinda her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Ancak
DAB’larim1 karsilastirdigimizda epidural anestezi grubundaki 35., 40., 60. dk DAB
degerlerindeki diistisler anlamli bulundu. Peroperatif gdzlenen hipotansiyonun 6zellikle
ileri yas ve obezite ile iliskili oldugu gozlemlendi.

Postoperatif agr1 karsilastirmasinda 6. saatte gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli fark bulundu. Spinal anestezi ve epidural anestezi uyguladigimiz
hastalarin agr1 sikayetinin ve analjezik gereksinimlerinin genel anesteziye gore diisiik
oldugu tespit edildi. Postoperatif 12. ve 24. saatte agri degerlendirmesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: goriiliirken, postoperatif bulanti, kusma ve
memnuniyet yoniinden her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonu¢ olarak transiiretral girisimlerde postoperatif agriyr Onlemede genel
anesteziye gore daha basarili olan  rejyonel anestezinin, oOzellikle de minimal
hemodinamik etkisi ve subaraknoid enjeksiyon sonrasi operasyona baglamak i¢in
bekleme siiresinin daha kisa olmasi nedeni ile diisilk doz spinal anestezinin tercih

edilebilecegi kanaatindeyiz.
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Calismamizda transiiretral girisim yapilan hastalarda spinal anestezi, epidural
anestezi ve TIVA nin peroperatif hemodinami ve postoperatif agri, bulanti, kusma ve
hasta memnuniyeti iizerine olan etkisini karsilastirmay1 amagladik. 20-70 yas arasi,
fiziksel durumu ASA I-III, rasgele 3 gruba ayirdigimiz 75 hastaya premedikasyon
olarak 0,5 mg atropin siilfat ve 0,1 mg/kg diazepam intramuskiiler olarak verildi.
Calismamizda, Grup I’e spinal anestezi, Grup II'ye epidural anestezi, Grup III’e TIVA
uyguladik. Spinal ve epidural anestezi grubunda islem oncesi 30 dk da 7-8 ml/kg
kristalloid infiizyonu ile Onyiikleme yapildi. Spinal anestezi grubunda 2 ml %0,5
hiperbarik bupivakain ile, epidural anestezi grubunda 15 ml %0,5 bupivakain ile oturur
pozisyonda Lis aralifindan steril sartlarda orta hat iizerinden girilerek blok saglandi.
TIVA grubundaki hastalara, %100 oksijen ile 3 dk preoksijenasyon uygulandi. 2 mg/kg
propofol ve 0,1 mg/kg vekuronyum bromiir ile indiiksiyon ve entiibasyon yapildi.
Anestezinin idamesi %50 N,O ve ilk 20 dk da 12 mg/kg, ikinci 20 dk da 9 mg/kg ve
sonrasinda 6 mg/kg propofol perfiizyonu ile yapildi.

Hastalarin anestezi dncesi SAB, DAB, OAB, KAH ve SO, degerleri kaydedildi.
TIVA uygulanan hastalarda indiiksiyondan sonraki, rejyonel anestezi uygulanan
hastalarda anestezi uygulandiktan sonraki 1., 3., 5., 7., 10. dk larda, sonraki
peroperatif donemde kirkinci dakikaya kadar bes dk araliklarla, ayrica 50. ve 60. dk
larda SAB, DAB, OAB, KAH ve SO, degerleri kaydedildi. Rejyonel anestezi
uygulanan hastalarda sensoriyal blok derecesi, “pin-prick” testi ile saptandi. Bu islem
spinal ve epidural aralifa enjeksiyondan sonra simfizin  iist kenarmin
analjezisine kadar her dakikada bir yapildi; Ty seviyesine ulasildiginda cerrahinin
baslamasina izin verildi. Operasyon basladiktan sonra besinci dk ya kadar ulasilan
seviye takip edildi. Hastalarda gelisen bulanti, kusma, kardiyak ritim degisiklikleri ve
hipotansiyon kaydedildi. Postoperatif donemde hastalar 6., 12. ve 24. saatte hasta
konforu memnuniyet, bulanti, kusma ve agr1 yoniinden tekrar degerlendirildi.

KTA, SAB ve OAB’larinda her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadi.

Ancak  DAB’larm1  karsilastirdigimizda epidural anestezi grubundaki 35.,
40., 60. dk lardaki diistisler anlamli bulundu. Postoperatif agr1 karsilagtirmasinda
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6. saatte gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh fark bulundu.
Spinal anestezi ve epidural anestezi grubunda postoperatif agri sikayeti ve analjezik

gereksinimleri genel anesteziye gore diisiik bulunurken, postoperatif 12. ve 24. saatte



agr1 degerlendirmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildii. Postoperatif bulanti-kusma ve memnuniyet yoniinden ise her ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonug olarak, trolojik girisimlerde ¢ok Onemli bir yer tutan transiiretral
girisimlerde, spinal anestezi ve epidural anestezinin, hasta konforunu ve psikolojisini
bliytik 6l¢iide olumsuz etkileyen postoperatif agriy1 onlemede ve analjezik gereksinimini
azaltmada basarili oldugunu ve genel anesteziye iistiin oldugunu gozlemledik. Ozellikle
diisiik doz hiperbarik bupivakain ile yapilan spinal anestezinin yasli hastalarda bile
ciddi hemodinamik degisikliklere yol a¢madan yeterli anestezi sagladigim
gbzlemledik. Operasyona baslamak i¢in bekleme siiresinin daha kisa oldugu da
g6z Oniine alindiginda transiiretral girisimlerde spinal anestezinin tercih edilebilecegi

kanaatindeyiz.
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