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1. GIRIS

Tiim anestezi uygulamalarmin %10-20’si iirolojik girisimler icin yapilir. Urolojik
cerrahi gecirecek hastalarin ¢ogu cok geng veya yasli hastalardir. Anestezi ve
analjezi saglamanin yaninda anestezistin rolii perioperatif fizyolojiyi de idame
ettirmektir. Urolojik girisimlerde topikal, rejyonel ve genel anestezi teknikleri tercih
edilebilir. Anestezi yontemi se¢imi genel ilkeler i¢cinde yapilir. Bircok bolgesel
anestezi yontemi rahatlikla uygulanabilir. Bunlar arasinda {iretranin topikal
anestezisi, infiltrasyon anestezisi, sinir bloklari, spinal, epidural ve kaudal bloklar
sayilabilir (1-4). Anestezi yontemi olarak genel anesteziye kiyasla 6zellikle rejyonel
anestezi tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi tekniginin kullanilmasi; spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, operasyon stiresince
hastanin uyanik kalmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede

kalma siiresinin kisalmas1 acisindan pek ¢ok avantaji beraberinde getirmektedir (5,6).

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) i¢in en sik kullanilan anestezi yontemi
spinal anestezidir. Spinal anestezi hasta icin yeterli anestezi saglarken, cerrah i¢in
pelvik taban ve perinenin yeterli gevsemesine olanak verir. Ayrica hastanin mental
durumu takip edilebilir. Irrigasyon soliisyonunun asir1 miktarda sistemik dolasima
absorbsiyonu kardiyovaskiiler ve norolojik komplikasyonlara sebep olur, hastanin
mental durumundaki degisiklik bu bakimdan uyaricidir. T1io seviyesinde bir anestezi

diizeyi hedeflenmelidir.

TUR-P sendromu, asir1 irrigasyon sivi absorbsiyonu sonucu ortaya ¢ikan semptom ve
bulgulara verilen addir. Cok miktarda irrigasyon sivisinin absorbsiyonu nedeni ile
hiponatremi ve hipoozmolalite ve bunlara bagli olarak da postoperatif bas agrisi,
huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon, konviilziyon

goriilebilir ve fatal seyredebilir. Ozellikle kardiyak rezervi diisiik hastalarda



irrigasyon sivisinin fazla miktarda emilimi pulmoner konjesyona neden olup akciger

O6demi gelismesine neden olabilir.

Perioperatif sivi idamesi bu hastalarda 6nemlidir. Asit-baz ve sivi elektrolit
dengelerinin normal fizyolojik kosullarda siirdiiriilmesi amaglanmalidir. Bu

hastalarda hiponatremi yoniinden 6zellikle dikkatli olunmalidir.

Bu calismanin amact; TUR-P yapilan hastalarda perioperatif sivi idamesi i¢in verilen

izotonik NaCl ve ringer laktatin metabolik etkilerinin kargilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYONU (TUR-P)

Prostat bezi 4 zondan olusur; anterior, periferal, santral, preprostatik. Her zon salgi
bezi, diiz kas ve fibrotik doku igerir. Bu zonlarin en diginda kapstil yer alir. Prostat
bezi damardan ¢ok zengindir. Arter ve venler prostatik kapsiilii delip bezin i¢inde

dallar verirler. Kapsiile yakin bolgede genis vendz siniisler yer alir.

Dordiincii dekaddan itibaren preprostatik zonda nodiiller olusmaya baglar ve orta
lateral ve posterior loblart olusturur. Orta ve posterior loblar siklikla iiriner

obstriiksiyon ile ilgili semptomlardan sorumludur.

Benign prostat hipertrofisi (BPH) siklikla 60 yasindan biiyiik erkeklerde mesane
cikisinin semptomatik obstriiksiyonuna yol agar. Prostat bezinin agik cerrahi ile
cikarilmasini gerektirecek kadar biiylik olmasi digindaki hastalarda en sik kullanilan
yontem TUR-P’dir.Bu hastalarin yan sira ilerlemis prostat kanseri olan hastalar da
semptomatik tiiriner obstriiksiyonun giderilmesi i¢in transiiretral rezeksiyona aday

olabilirler.

TUR-P islemi rezektoskopun iiretradan gegirilerek, kesme ve koagiilasyon yapan
metal loop ile prostat dokusunun rezeke edilmesi temeline dayanir. Miimkiin
oldugunca fazla prostat dokusu ¢ikarilmaya calisilirken kapsiil korunur. Kapsiil zarar
gorliirse biiyilk miktarda irrigasyon soliisyonu dolasima, periprostatik ve

retroperitoneal alana absorbe olur.

Epidural veya spinal anestezi ile Tjo diizeyine kadar duyusal blok olusturulur ve
transiiretral prostat rezeksiyonu i¢in uygun cerrahi kosullar saglar. TUR-P i¢in en sik
kullanilan anestezi yontemi spinal anestezidir. Genel anestezi ile karsilastirildiginda,
rejyonal anestezi postoperatif vendz tromboz insidansini azaltir. TUR sendromu veya

mesane perforasyonu belirtilerinin maskelenmesi olasiligi da rejyonal anestezide



daha diisiiktiir. To’un iizerindeki anestezi seviyelerinde kapsiil perforasyonu ile

olusabilecek semptomlar gézlenmeyecektir.

Transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yas nedeni ile
solunumsal ve kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi (%30-60) yiiksektir. Eslik
eden hastaliklara bagli olarak prostatin transiiretral rezeksiyonunda (TUR-P) %0.2-6
oraninda mortalite riski vardir. En sik rastlanilan 6liim sebepleri miyokard

enfarktiisii, akciger 6demi ve bobrek yetmezligidir (8).

Kan kaybi degiskendir ve miktarim1 belirlemek giictiir. Ortalama kayip, rezeksiyon
zamanina gore yaklagik 4mL/dk veya rezeke edilen dokuya gore 8.3mL/gm olarak
bildirilmistir. Ancak her hastada kan kaybin1 6nceden belirlemek miimkiin degildir
(9). Hastanin vital bulgularinin ve seri hematokrit degerlerinin takip edilmesi, kan

kaybinin ve transflizyon ihtiyacinin belirlenmesinde en iyi tahmin yoludur.

Rejyonal anestezide kan kaybi1 daha azdir. Sempatik blokaja sekonder meydana gelen
kan basinci diisiikliigli kan kaybinin az olugsundaki tek mekanizma degildir. Rejyonal
anestezide meydana gelen santral ve periferik basingtaki diisme de Onemli
faktorlerdendir. TUR-P sirasindaki kan kaybii etkileyen diger faktorler sunlardir:
Bezin vaskiileritesi, biiyiikliigii, enfeksiyon varlii ve cerrahi siiresidir. Ayrica
prostat rezeksiyonu sirasinda agiga ¢ikan lirokinaz nedeniyle artan fibrinoliz de
etkendir (10).

2.1.1. TUR-P Komplikasyonlari

Hipotermi: Lokal vazokonstriiksiyon olusturmak i¢in kullanilan soguk irrigasyon
solisyonlar1 sistemik sogumaya neden olabilir. Isis1 viicut 1sisina diisiiriilen
soliisyonlar daha az etkiye sahiptir. Tipik olarak 1.5°C/st’lik 1s1 diistisleri rapor
edilmistir. Perioperatif hipotermiye bagl olusabilecek titremeleri 6nlemek i¢in diisiik
doz meperidin (20 mg) intravendz olarak uygulanabilir. Hipotermiyle birlikte olan
postoperatif titreme, olusmus pihtilari yerlerinden oynatabileceginden ve postoperatif

kanamaya neden olabileceginden 6zellikle istenmez (9,11,12).



Mesane Perforasyonu: TUR-P operasyonu sirasinda mesane perforasyonu insidansi
%1 olarak bildirilmistir. Perforasyon rezektoskopun mesane duvarindan ge¢mesi
veya irrigasyon sivilart ile mesanenin asir1 gerilimine baglidir. Mesane
perforasyonlar1 genellikle ekstra peritonealdir ve gonderilen irrigasyon sivilarinin
yetersiz geri doniisii ile kendini belli eder. Periprostatik sahada perforasyon
oldugunda uyanik hasta bulanti, suprapubik dolgunluk, abdominal spazm ve agri
hisseder (9,11,12).

Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve tasikardi goriiliir. Bunu ani
ve ciddi hipotansiyon izleyebilir. TUR-P operasyonlarinda 6zellikle bradikardinin
eslik ettigi (vagal yolla olusan) ani hipotansiyon veya hipertansiyonda

perforasyondan stiphe edilir (9,13).

Koagiilopati: TUR-P sonrasi, ozellikle prostat kanserlerinde prostatik trombojenik
maddelerin salinimi ile tetiklenen dissemine intravaskiiler koagiilasyona bagli ciddi
postoperatif kanama goriilebilir. Hastalarin  %6’sinda  subklinik  dissemine
intravaskiiler koagiilasyon kanitlar1 mevcut olabilir. Ayrica transiiretral prostat
rezeksiyonu yapilan hastalarda, ameliyat sirasinda irrigasyon sivisinin emilimine
bagli diliisyonel trombositopeni de gelisebilir. Goriilebilir hematiiri {irokinaz
salinimina bagl olarak izlenebilir. Ayrica 60’1n iizerindeki BUN degerleri de artmis

platelet disfonksiyonu ve postoperatif hemoraji riski ile iliskilidir (3,9,14).

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
dolasimina girebilir. Transiiretral prostat rezeksiyonu ameliyatinda gerceklesen
bakteri translokasyonuna bagli olarak gelisen septisemi veya septik sok tablolari
bildirilmistir. TUR-P operasyonundan once antibiyotik (gentamisin veya sefazolin)

proflaksisi septik epizot olasiligini azaltabilir (3,14).

2.1.2. TUR-P Sendromu

TUR-P sendromu asir1 irrigasyon sivi absorbsiyonu sonucu ortaya ¢ikan semptom ve

bulgulara verilen addir. 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 uzaklastirmak 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
TUR-P sendromuna neden olabilir. Genellikle 1 saatlik siire gilivenilir kabul

edilmektedir. Bu siire i¢cinde dolasima gegen s1vi spontan ditirez ile atilir.

Rezeksiyonlarin ¢cogu 45-60 dk. siirer ve dakikada ortalama 20 mL s1v1 absorbe olur.
Sorunlar rezeksiyon bagladiktan sonraki 15 dk icinde baglayabilecegi gibi,
postoperatif 24 saate kadar da goriilebilir. Cok miktarda irrigasyon sivisinin
absorbsiyonu nedeni ile postoperatif bas agrisi, huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz,
dispne, aritmi, hipotansiyon, konviilziyon goriilebilir ve fatal seyredebilir.
Semptomlar, su entoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon sivisindaki
maddelerin toksik etkileri ile ilgilidir. Yaklasik 2 litre veya daha fazla sivinin emilimi
TUR sendromu olarak adlandirilan belirtilere neden olur (3,8,15,22,23). TUR-P
sendromunun klasik santral sinir sistemi bulgular1 hiponatremi nedeniyle degil, akut
serum hipoozmolalitesi sonucunda suyun hiicre i¢ine girmesi ve serebral ddem

olusturmasi nedeniyle gelismektedir.

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

yorumlanabilir (16).

TUR-P sendromunun tedavisinde en 6nemli nokta erken tamidir. Tedavi yaklagimi
semptomlarmn siddetine gore diizenlenmelidir. ilk olarak emilen su elimine edilmeye
calisilmal1 ve hipoksemi, hipoperfiizyon onlenmelidir. Perioperatif olarak hastalara
stvi kisitlamast yapilmast TUR sendromunu gelismesini Onleyebilir. Fazla sivinin
atilmast igin loop diiiretikleri kullanilabilir. Suur bulaniklig1 ve konviilziyonlara yol
acacak diizeyde semptomatik hiponatremide hipertonik salin soliisyonlar1 verilebilir.
Perioperatif goriilen konviilziyonlar da midazolam (2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya

tiyopental (50-100 mg) ile sonlandirilabilir.



Suuru kapali, tekrarlayan ndbetleri olan hastalarda aspirasyonu Onlemek igin
genellikle endotrakeal entlibasyon uygulanir. Hiponatremiyi tedavi etmek igin
verilecek hipertonik salin ¢ozeltisinin (%3 veya %5°lik) miktar1 ve hizi hastanin
serum sodyum konsantrasyonuna gore ayarlanir (15). Sodyum konsantrasyonunun
120mEq/L’den yiiksek oldugu durumlarda dolasim yiiklenmesinden kag¢inmak igin
verilecek hipertonik salin hizinin 100 mL/st gegcmemesi Onerilir. Serum sodyum
konsantrasyonun 100 mEq/L altinda oldugu durumlarda ise intravaskiiler hemolizi
onlemek icin daha agresif tedavi uygulanir (3,8,17,18,19,20). Serum sodyum diizeyi
saatte 1-2 mEq/L'den fazla yiikseltilmemelidir. 24-48 saat i¢inde ise serum sodyum
diizeyinde en fazla 15-20 mEq/L'lik artis olmalidir.

TUR-P sendromunu 6nlemek i¢in asagidaki tedbirler alinmalidir;

St absorbsiyonunun azaltilmasi: Urologlar arasinda TUR sendromunu &nlemek
amaciyla bazi1 kurallar gelistirilmistir. Bunlar; rezeksiyon siiresinin 1 saatle
siirlandirilmas: ve irrigasyon sivisi torbasinin operasyon masasindan 60 cm’den

daha fazla yukarida tutulmamasidir (21,22,23).

Diigiik basich irrigasyon: Abssorbsiyonu onlemeye yonelik bir metod da aralikli
mesane doldurma teknigi yerine siirekli diislik basingl irrigasyonun kullanilmasidir.
Ancak bu irrigasyon sisteminde, akimda obstruksiyon riski daima vardir ve diisiik
stv1 basincr her zaman saglanamayabilir. Bu yiizden bu metodla da masif irrigan
absorbsiyonu olusabilir. Bu yontemin ekstravaskiiler absorbsiyonu 6nlemede etkili
olmadig1 diisiinlilmektedir. Diger yandan yapilan son birka¢ caligmada diisiik
basingli irrigasyon teknigiyle daha diisiik absorbsiyon olustugu gosterilmistir
(24,25,26,27).

Swi absorbsiyonunun monitorizasyonu: Irrigasyon absorbsiyonu ¢ok degiskendir ve
onceden tahmin edilmesi imkansizdir. Anestezist igin irrigasyon sivisinin
absorbsiyonunun monitorizasyonu hastanin daha sonraki intravendz sivi desteginin
daha kesin hesaplanmasin1 saglayacagindan degerlidir. Ayni1 zamanda hasta
basindaki monitorizasyon semptomlar olugsmadan absorbsiyonun sonlandirilmasini
saglar (28).



Serum sodyum diizeyi: TUR operasyonlar sirasinda serum sodyumundaki total
azalma, intravaskiiler yolla absorbe edilen irrigan voliimiiniin bir indeksi olarak
siklikla kullanilir. irrigasyon sivis; hiicre icine diffiizyon ve ozmotik diiirez yoluyla
ekstaseliiler sividan siirekli elimine olur. TUR esnasinda hastadan belli araliklarla
kan Ornekleri alinip serum sodyum diizeylerinin takip edilmesi irrigan
absorbsiyonunun c¢ok hassas bir gostergesidir. Fakat invaziv bir metod olmasi

nedeniyle uygulamas giictiir (29,30,31,32).

Santral venoz basing (SVB): Transiiretral rezeksiyon yapilacak yliksek riskli
hastalarda vaskiiler yiiklenmeyi 6nlemek i¢cin SVB monitorizasyonu 6nerilir. Sivi
absorbsiyonunun gostergesi olarak arteriyel basing ve kalp hizindan daha
giivenilirdir. SVB s1v1 absorbsiyonuyla herhangi bir ciddi semptom olusmadan 6nce
yiikselir. Diger yandan artmis SVB intravaskiiler yolla alinan irrigasyon sivisinin

sabit ve spesifik bir belirtisi degildir (30,33,34,35).

Mesane basing uyari cihazi: Yapilan bir calismada mesaneye yerlestirilen bir basing
uyart cihazinin kullanilmasinin absorbe edilen irrigasyon sivist miktarini ve

irrigasyon sivisi absorbe eden hasta sayisini azalttigi gosterilmistir (36).

Etanol monitorizasyonu: Yapilan caligmalarda irrigasyon sivisina eser miktarda
etanol (%]1-2) eklenmesinden sonra absorbsiyonun ekspiryum havasindaki etanol
konsantrasyonuyla belirlenebildigi gosterilmistir. Ayrica ekspiryum havasindaki
etanol konsantrasyon paterni, irrigasyon sivisi absorbsiyonunun primer olarak

intravaskiiler mi ekstravaskiiler mi oldugunu belirler (37,38,39).

2.1.3. Irrigasyon Soliisyonlar:

TUR-P'de kullanilan ideal bir irrigasyon soliisyonu; izotonik, elektriksel olarak
etkisiz, nontoksik, berrak, kolay sterilize edilebilir olmali ve pahali olmamalidir.
Maalesef heniiz tiim bu kriterlere sahip bir soliisyon mevcut degildir. Kullanilan
yikama soliisyonunun igerdigi ¢oziiciiye bagh olarak da gesitli belirtiler goriilebilir.
Elektrolit iceren soliisyonlar, elektrokoter akimimin dagilmasina yol ag¢tiklarindan
TUR-P sirasinda irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmazlar. Distile su hipotonitesi

nedeniyle eritrositleri lizise ugratarak iyi goriintli saglamasina ragmen, hipotonitesi



nedeniyle akut su intoksikasyonuna yol acgabilir. 1950°1i yillardan beri absorbsiyonu
azaltmak icin Ttrologlara yiliksek irrigasyon sivi basinglarin1  kullanmaktan
kacinmalar1 6nerilmektedir (40). Bir ¢aligmada absorbsiyon olan 3 hastanin prostatik
fossalarindaki basinglar kaydedilmis ve 4kPa’in masif intravaskiiler absorbsiyon igin
alt basing limiti olduguna karar verilmistir (41). Eger irrigasyon sivi torbasi
operasyon masasindan en fazla 60 cm yukarida tutulursa bu basing asilmamaktadir.
60cm’lik torba yiiksekliginde sadece giivenli miktarda irrigasyon sivisi absorbe
edilmektedir. Irrigasyon sivilarmin fazla miktarda emilimi, hipotonik iceriklerinden
dolayr diliisyonal hiponatremi ve hipoozmolarite olusturarak ciddi noérolojik
belirtilere yol acgabilir. Serum sodyum konsantrasyonu 120mEg/L‘nin altina
diismeden genellikle hiponatremi semptomlart gelismez. Plazmanin 6nemli
hipotonitesi ([Na']< 100 mEq/L) akut intravaskiiler hemolize de neden olabilir. TUR
sendromu belirtilerinin erken fark edilebilmesi ve transiiretral rezeksiyon (TUR)
yapilacak hastalarin ¢ogunda kronik obstriiktif akciger hastaligi da mevcut oldugu
icin rejyonel (bolgesel) anestezi uygulanmasi daha avantajlidir. Akut hiponatremi
genel anesteziden derlenmeyi geciktirebilir (3,16,19,20,42,43,44,45,46). Kullanilan
irrigasyon sivilar1 arasinda en fazla toksisiteye neden olan glisin igeren
soliisyonlardir. Literatiirde glisin soliisyonuna bagli 6nemli hiperglisinemi
(1000mg/dL istiinde) bildirilmistir. Hiperglisineminin dolasim depresyonu ve
merkezi sinir sistemi toksitesi yaptigr diisiiniilmektedir. Glisin merkezi sinir
sisteminde inhibitér transmitter olarak rol oynamaktadir. Operasyon esnasinda
goriilen gecici korliige neden olabilir (33). TUR-P operasyonunu takiben onemli
merkezi sinir sistemi toksitesine rastlanan birka¢ hastada muhtemel glisinin

yikimindan olusan hiperamonyemi saptanmistir (47,48,49,50,51,52,53,54).

Sorbitol ve glikoz igeren irrigasyon sivilarinin fazla miktarda kullanilmasi diyabeti
olan hastalarda hiperglisemiye yol acabilir (55). Mannitol soliisyonlarmin emilimi
intravaskiiler hacmin genislemesine yol agar (56). Mannitol primer olarak dolasimda
dagilir ve sonra interstisyel siviya diffiize olur. Mannitoliin metabolizmas1 ihmal
edilebilir ve eliminasyonu renal ekskresyonla olur. Sorbitol, ekstraselliiler sivi
voliimiinde mannitole oranla daha cabuk dagilir. Eliminasyonu primer olarak
karacigerde, fruktoz ve glukoza metabolize olarak gergeklesir. Mannitoliin

plazmadaki yar1 dmrii ortalama 2 saat iken sorbitol i¢in sadece 35 dakikadir (57,58).



2.1.4. Hiponatremi ve Tedavisi

Sodyum, ekstraseliiler sivinin temel katyonudur. C1™ ile birlikte su tutar,K' ile
birlikte (Na/K pompasi) sinir ve kas iletiminde énemli rol oynar. Normal degeri 135-
145 mEq/L’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 kaybi varsa veya tuz alimi azalmissa, bobreklerden atilan Na' miktari
ImEq/giin’e kadar azalabilir. Terle atilan miktar 15 mEq/giin Na' olup, 60 mEq’a
kadar cikabilir.

Hiponatremi anestezistin siklikla karsilasabilecegi bir durumdur.Serum Na" u 120

mEq /L’nin altindadir.Klinik tablo ve tedavi voliim durumuna gore degisir.

Hipovolemik hiponatremi: Kusma, ishal, pankreas veya safra fistiilli, aspirasyon ve
drenaj nedeniyle gastrointestinal sistemden kayip; yanik ve asir1 terleme ile ciltten
kayip olabilir. Ayrica adrenal yetmezlik, aldosteron salgilanmasinda azalma, diiiretik
verilmesi veya akut renal yetmezligin poliiirik doneminde bobrekten kayiplar sonucu
da olusur. Birlikte su azalmasi da oldugu icin kan Na' degeri 6nemli derecede

diismeyebilir.

Normovolemik hiponatremi: Sodyum alimmin azaldigi hallerde bobregin Na'
tutamamas1 sonucu gelisir.Yenidoganlarda ve orta derecede bdbrek fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda goriiliir.

Hipervolemik hiponatremi: Asir1 miktarlarda su alinmasi veya tutulmasi halinde
gelisir. Transiiretral prostat rezeksiyonu sirasinda replasman sivist olarak veya
tekrarlanan dogum eylemi indiiksiyonunda %5 dekstroz kullanildig: hallerde gelisir.
Postural hipotansiyon, kuvvetsizlik, yorgunluk, basagrisi, kramplar, hiperakif
refleksler, dalginlik, hiperpne, oligiiri ve hiponatremi 110 mEq/L altina diistiiglinde
konviilziyonlar olur. Koma ve vazomotor kollaps gelisebilir. Serum Na' diizeyinin
akut olarak 120 mmol/Lt nin altina diismesine neden olan su intoksikasyonu; bulanti,
kusma, kas gii¢siizliigli, ansefalopati, epileptik ndbetler ve komaya neden olabilir.
Hiponatreminin derecesine bagli olarak gelisen bu ndrolojik belirtiler olusan beyin
O0deminin bir sonucudur. Diger yandan su entoksikasyonuna zit olarak TUR

sendromunda goriilen diisiik Na™ diizeyinde genellikle serum ozmolalitesinde hicbir
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degisiklik olmamakta veya cok az degisiklik olmaktadir (59,60). Bu nedenle beyin
O0deminin bu sendroma baglanmasi kusku uyandirabilir. Son ¢aligsmalarda, irrigasyon
stvisinin  agirt absorbsiyonunda mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeninin
hipoozmolalite ve hiperamonemiden ziyade hiponatremi oldugu gosterilmistir
(61,62). Tedavide neden ortadan kaldirilmali ve replasman yapilmalidir. Replase
edilecek miktar =Total viicut suyu x [(istenen Na' degeri)-(hastanin serum Na'
degeri)] olarak belirlenir. 1mEq Na", 6 ml izotonik solusyonla saglandigina gore
hesaplanan Na' miktar1 6 ile carpilarak verilecek izotonik serum miktari belirlenir.

Voliim yiiklenmesi endisesi varsa %5 NaCl yavas verilerek replase edilebilir.

2.2. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi; subaraknoid aralikta bulunan beyin omurilik sivisi igine enjekte
edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir iletiminin gecici olarak durdurulmasidir.
Glintimiizde en sik kullanilan rejyonal anestezi tekniklerinden biridir. Beyin-omurilik
stvist (BOS) ilk kez 1764 yilinda Domenico Cotugno (1736-1822) tarafindan, BOS
akigt ise 1825 yilinda F.Magendi tarafindan tanimlanmustir. ilk spinal anestezi,
1885°de Amerikal1 norolog J.Leonardo Corning’in (1855-1923) kdpeklerin spinal
sinirleri lizerindeki kokain c¢alismalar1 sirasinda kaza ile durayr yirtmasi sonucu
yapilmustir. Spinal girisim alaninda en 6nemli adimlardan biri 1891 yilinda, Heinrich
Quincke’nin ilk lumbal ponksiyonu olmustur. Quincke’nin tarif ettigi spinal girisim
sayesinde ilk spinal anestezi uygulamasi 1899 yilinda, Alman cerrah August Bier ve
asistan1 Hildebrand tarafindan ger¢eklestirilmistir. Spinal anestezi uygulamasinda,

lokal anestezik olarak, ilk kokain kullanilmistir.

2.2.1. Spinal Kordun Anatomik ve Fizyolojik Ozellikleri

Vertebral kanal 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
33 vertebradan olusur. Bu vertebralarin arka yiizli intervertebral diskler, vertebra
arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar, medulla spinalis ve onu orten zarlar1 igeren

spinal kanali meydana getirir. Intervertebral disk 23-24 adettir ve vertebral cisimler
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arasinda bir artroz olustururlar. Servikal bélgede, oksiput ile C; ve C; ile C, arasinda
intervertebral disk bulunmaz. Vertebral kolonun stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin,
transvers proseslerin arasinda uzanan ligamentlerle saglanir. Servikal ve lumber
egimler 6ne dogru iken torasik ve sakral egimler arkaya dogrudur. Vertebral
cisimlerin ve vertebral arkin arka yiizleri vertebral forameni olusturur. Bu forameni
spinal kordu ve meningeal yapilari ¢evreler (65,66). Yapilacak islem bakimindan
onemli bir 6zellik, spinéz ¢ikintilarin servikal ve lumber bdlgelerde horizontale
yakinken, torasik bolgede ozellikle T4-9 hizasinda dikeye varacak sekilde egilimli
olmalaridir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan
onemlidir. Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne
egik), torakal bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir

(Sekil 2.1). Bu egrilikler lokal anestezik ajanin yayiliminda 6nemlidir.

&= \,
5;'{ 7 Cervical Vertebrae
The Vertebral (neK backbanes)

Column

(Backbone) Zx

12 Thoracic Vertebrae
(chest backbanes)

f—— Intervertebral discs

5 Lumbar Vertebrae
(lower backbones)

Sacrum
(5 fused pelvis backbeones)

COCCYX

Sekil 2.1. Vertebral Kolonun Egrilikleri (67)
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Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L; 4 ve L5 araliklaridir.
[liak kristalar1 birlestiren cizgi L, spindz ¢ikintis1 veya Lgs araligindan geger.
Vertebral yapilarin bolgesel farkliliklar1 vardir ve bu farklar santral blokaj i¢in ¢ok

Onemlidir.

Servikal Vertebra: Spinal kanalin en genis, vertebral cisimlerin en kiiclik oldugu
bolgedir. Spindz ¢ikintilar horizontal yerlesmistir ve orta hat yaklasimi miimkiindir.
C; disinda transvers prosesleri iizerinde vertebral arterlerin gegisi igin bir acgiklik

vardir.

Torakal Vertebra: Transvers prosesler tizerindeki kot artikiilasyonu tipiktir. Eklem
hemen hemen horizontaldir. Ozellikle T4o hizasinda spindz prosesler daha dikey

oldugundan orta hat yaklasimi pek tercih edilmez.

Lumbar Vertebra: En genis vertebralardir. Horizontal spindz ¢ikintilar nedeniyle

orta hat yaklagiminin en kolay oldugu bdlgedir.

Sakral Vertebra: Bes adet sakral vertebra birleserek sakrumu olusturmustur. Sinirler
ventral ve dorsal foramenlerden cikar. Bes adet vertebra laminasiz olarak sakral

hiatusu olustururlar. Burasi kaudal anestezinin temelidir.

Koksiks: Ug ya da dort adet vertebral kalintinin birlesmesiyle olusur.

2.2.2. Vertebral Kolonun Ligamentleri

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci
olan ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklari farkli direnglerle anestezi

acisindan ¢ok énemlidir. Bunlar 6nden arkaya dogru sdyle siralanirlar;

Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri 6nden

birlestirir ve lordoza kars1 vertebray1 korur. C;'den sakruma kadar uzanir.
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Posterior longitiidinal ligament: Vertebra cisimlerini ve intervertebral diskleri
arkadan birlestirir ve kifoza kars1 direng gosterir, ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu

ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur; servikal bolgede en ince, lumbar bolgede en kalindir. Travmatik
hiperekstansiyon durumlarinda spinal kord hasarma neden olur. Ustteki laminanin
On-alt yliziinden, alttaki laminanin arka-iist kenarina uzanir. Anestezi sirasinda igne

ile gegilirken hissedilen direng kaybi1 ¢ok 6nemlidir.

Interspinéz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir; igneye, enjekte edilen hava

ve sollisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda énemli rol oynar.

Supraspinoz ligament: C;-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C;'den yukarida "ligamentum nuchae" olarak devam
eder. Lumbar bolgede en genistir ve yash hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta hat

girisimlerine engel olabilir (Sekil 2).

Antorice lontudnal lnament . Duth mter (odner of 1ginal ond)

Vottobaal body

Spnout (HeS0is

= Intbeipinan bgamont

Annubug feeosis

Mistlous pulposus =
il Sugrasprous lgament

Sekil 2.2. Vertebral Kolonun Ligamentleri
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2.2.3. Spinal Kordun Zarlan

Santral sinir sistemi kafatasi ve vertebral kolon tarafindan korunur. Ayn1 zamanda
meninks adi verilen konnektif dokudan bir zar ile ¢evrelenmistir. Meninksler; distan

ice dogru dura mater, araknoid ve pia mater olarak siralanir.

Spinal dura: Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak tizere iki kathidir. Bu iki tabaka
foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal epidural
aralik burada sonlanir. Duranin alt sinir1 ise S, vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal
sinirlerce delinen dura bir manget seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin
birlesme yerine kadar incelerek devam eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis

lokal anestezik kolaylikla BOS i¢ine diffiize olabilir.

Araknoid: Ikinci tabaka durayla sikica temasta olup, onun gibi S, vertebra hizasinda
sonlanan araknoiddir. ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir
subdural aralik mevcuttur. Dura ve araknoid birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte
enjekte edilen bir soliisyon veya kateterle birbirinden ayrilabilir. Pratikte subdural
aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek miimkiin degildir. Ancak son yillarda
radyolojik kontrol altinda bu araliga girilebilmektedir. Subaraknoid sivi akisinin
kesildigi noktada, igne ucu subdural aralikta kabul edilebilir. Bazen, spinal veya
epidural anestezi yapilirken, istenmeden de bu aralifa girilebilir. Bu durumda tek

tarafli, yamali veya beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

Pia mater: En icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler bir yapidir. Araknoid ile pia
arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, icinde bu iki tabakayr birlestiren
trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid mesafedeki spinal kokler
sadece pia ile kaplidir. Spinal subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler
kavitelerle devam eder, asagida S, vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak
L,-S, arasinda herhangi bir noktadan, spinal korda zarar vermeden subaraknoid

enjeksiyon miimkiindiir (63,65,68).
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2.2.4. Dermatomlar

Basta spinal ve epidural anestezi olmak iizere bolgesel yontemlerin ¢ogunda anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin
bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terkeden sinirler, deride belirli bir yayilim

gostererek dermatomlar olustururlar (Sekil 2.3). Bazi 6nemli dermatomlar sunlardir;

Cs: Kiigtlik parmak (el)

T1.2: Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T;: Aksillanin apeks

T4: Meme baslar1 hizasi

Te.7: Ksifoid hizasi

To: GObek hizasi

L;: inguinal bblge

Si.: Perine

Sekil 2.3. Dermatomlar(69)
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2.2.5. Spinal Anestezinin Fizyolojisi

BOS igine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir dokusu tarafindan
alimir ve damar igine emilerek ortamdan uzaklastirilir. ilacin diger kismi ise
yogunluk farki nedeniyle duradan difiizyonla epidural araliga gecer. BOS i¢indeki
lokal anestezik maddenin yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikca azalir. (65)
Subaraknoid araliktaki lokal anestezik spinal kordun yiizeysel katlarin1 da etkiler,
ancak asil etkisi spinal kordu terkeden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlari
tizerinedir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilendigi i¢in, duyusal ve
motor blok arasinda, duyusal blok daha yiiksek olmak iizere 2 segment fark olusur.
Seviyesi en yiiksek olan sempatik bloktur. Sempatik blogun iki segment altinda

duyusal blok, duyusal blogun iki segment altinda ise motor blok gelisir.

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta noronal dokular tarafindan emilimi, lokal
anestezik ajanin BOS i¢indeki yogunluguna, BOS ile temas halindeki ndronal ylizey
alanina, noral dokusunun lipid igerigine ve sinir dokusuna olan kan akimina baglidir.
Lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktan uzaklastirilmasi ve eliminasyon hizi
spinal anestezinin siiresini belirler. Ilacin &nemli bir kism1 BOS igine yayilir ve venoz
drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada
en onemli rolii oynar. Vazokonstriktorler buradaki damarlara pek etkili olmadigindan,
anestezi siiresini de ancak %10 dolayinda uzatabilirler. Spinal anestezinin temel amaci,
duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik

degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir (65).
Orta hattan yaklasim sirasinda gegiren tabakalar sunlardir;

1- Cilt

2- Cilt alt1

3- Ligamentum supraspinale
4- Ligamentum interspinale
5- Ligamentum flavum

6- Dura mater
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7- Araknoid mater

Paramediyan yaklasim sirasinda geciren tabakalar ise;

1- Cilt

2- Cilt alt1

3- Paravertebral kaslar
4- Ligamentum flavum

5- Dura mater

6- Araknoid mater

2.3. SIVI ELEKTROLIT DENGESI

Viicudumuzdaki tiim sivi kompartmanlariin ana bileseni sudur ve eriskinde viicut
agirhigimin %60 kadarini olusturur. 70 kiloluk bir erkekte viicut suyunun tamami
yaklasik 600 ml/kg veya 40 litredir. Su oran1 6zellikle yas, cinsiyet ve yag miktart ile

degisir. Ornegin yag dokusunda bu oran sadece %10 iken kas dokusunda %75’tir.

Viicudumuzdaki su hiicre i¢i ve hiicre dis1 olarak iki ana kompartmana ayrilir. Bu
kompartmanlar1 hiicrelerin ge¢irgen memranlari ayirir. Erigskinde hiicre i¢i s1vi hacmi
yaklasik 400-450 mL/kg (ortalama 30 L) iken, hiicre dis1 hacim 150-200 ml/kg
(ortalama 14 L) kadardir. Hiicre dis1 sivi hacmi geng ve erkek bireylerde yasl ve
kadinlardan daha fazladir. Kan hacmi 60-65 mL/kg kadardir ve bunun %151

arteriyel, kalan %85°1 de vendz sistemlerde bulunur (70).

Kanin hiicre igermeyen kismi olan plazma, hiicrelerarasi sivi ile siirekli bir denge
halindedir ve bu islevi nedeniyle klinik uygulamalar i¢inde olduk¢a 6nemli bir gérev
tistlenir. Plazma ile hiicrelerarasi sivi arasindaki temel fark plazmanin daha yiiksek
protein igerigidir. Yiiksek protein konsantrasyonu plazmaya 20 mm Hg’lik bir
ozmotik basing saglar. Bu basing hiicrelerarast1 ve hiicre dis1 sivilarinkinden

yiiksektir ve damar i¢i s1ivit hacminin devamliligi i¢in gereklidir.
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Hiicre dis1 sivi kompartmani yliksek miktarda sodyum, klor ve bikarbonat igerir
(Tablo 2.1). Intraselliiler ozmotik basincin en énemli belirleyicisi potasyom iken,
ekstraselliiler ozmotik basincinki sodyumdur. Organlarin iyon ve proteinlere karsi
gecirgenligi farklidir. Ornegin beyin en az, karacifer en fazla gecirgenlige sahip

organdir.

Tablo 2.1. Viicut stvilarinin elektrolit igerigi (70)

Plazma (mEq/L) Hiicre ici sivi (mEq/L) Hiicre disi sivi (mEq/L)
Na 142 10 140
K 4 150 4.5
Mg 2 40 2
Ca 5 1 5
Cl 103 103 117
HCO; 25 7 28

Viicut suyunun ve bilesenlerinin kontrolii birgok mekanizma ile saglanir: Atrial
natriiiretik peptid, atidiiiretik hormon (ADH), aldesteron (renin ve anjiotensin yolu
ile), paratiroid hormon, kalsitonin, prostoglandinler, dopaminerjik reseptorler, o-

adrenerjik reseptorler, susuzluk hissi ve bazi bobrek ici olaylar.

Su dengesi s1vi alimi1 ve kayiplar arasindaki farki ifade eder. Sivi ¢ikarilmasinin ana
diizenleyicisi bobrektir ve giinliik %60 kadar1 idrar yoluyladir. Yiiksek ortam 1sis1
veya yogun egzersizde ter yoluyla kaybedilen sivi miktar1 ciddi sekilde artabilir.
Asirt egzersiz terleme yoluyla olan kaybi normalin 50 katina ¢ikarabilir. Sik soluk
alma solunum yolu ile olan kayb1 ¢ogaltabilir. Boylesi durumlarda bobrekler yoluyla

atilan s1vi miktar1 ter ve solunum kayiplarini telafi etmek i¢in azaltilir.

2.3.1. Viicut Sivis1 Dagilmmm Etkileyen Olaylar

Viicut sivisi dagilimini etkileyen olaylar kanama, cerrahi stres (agri1) ve cerrahi

travmadir.
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Kanama: Kan voliimiindeki azalmaya ilk yanit, damar yataginin daraltilarak kanin
vital organlara yonlendirilmesi ve kardiak outputu arttirmak amaciyla dolagimin
hizlandirilmasidir. Bu nedenle plazma protein ve hematokrit degerleri diiser.

Aldesteron ve ADH salinimu ile idrar ¢ikis1 azalir.

Cerrahi Stres ve Agri: Cerrahi girisim sirasinda ve izleyen 2 giinde ADH miktarinda
artma ile su tutulur, plazma osmolaritesi diiser ve hiponatremi gelisir. Bobrekler
sodyumu tutabilmek i¢in potasyumu atar. Bu nedenle hipokalemi gelisebilir. Sonugta

az ve hipertonik idrar ¢ikar.

Cerrahi Travma: Biiylk cerrahi girisimler ve intestinal obstriiksiyonda 3-4 litreye
kadar varan ekstraselliiler sivi {i¢iincli kompartmana gecerek ekstraselliiler sivida

azalmaya neden olabilir.

2.3.2. Elektrolitler

Tuz, asit ve baz yapisindaki maddeler soliisyon halinde iken iyon denilen elektrik
yiiklii atomlara ayrilirlar. Iyonlarin pozitif yiikliiolanlarina katyon, negatif yiiklii
++

olanlaria ise anyon denir. Viicut sivilarindaki baslica katyonlar Na', K, Ca™", Mg

ve baslica anyonlar ise HCOs™, CI7, fosfat ve siilfatlardir.

Elektrolitler ozmotik dengenin siirdiiriilmesinde, sinirlerde ve sinir kas kavsagindaki
iletimde, baz1 metabolik olaylarda ve asit-baz dengesinin korunmasinda énemli rol

oynarlar.

2.3.3. intravenoz Sivilar

Kolloid Swiar: Bunlar plazma yerine gegebilen, plazma proteinlerinin bazi
islevlerini {istlenebilen sivilardir. Bu islevlerin en 6nemlisi onkotik basing, yani sivi

baglama kapasitesidir. Bu nedenle bu maddelere ‘plazma genisleticiler’ de denir.
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Kapiller ve glomeriiler membranlardan ge¢cme 6zellikleri kristaloidlerden daha az ve

stirhidir (71,73).

Giiniimiizde kullanilan kolloid sivilar; dogal sivilar (plazma protein fraksiyonu, insan
serum albumini, taze donmus plazma) ve yapay sivilar (dekstran, jelatin, hidroksietil

starch-nisasta) olarak iki grupta incelenir (72).

Kristaloid Swvilar: Bu sivilar idame, yerine koyma veya 0zel amaglar icin

kullanilirlar.

Glukoz (Dekstroz): Cesitli yogunluklarda hazirlanmis sekilleri vardir. %5°lik
sollisyonu izotonik olup, idame sivisi veya intravendz ila¢ tedavisinde damari agik
tutucu ve tastyici olarak kullanilir. Kanda glukoz diizeyinin yiikselmis oldugu travma
durumlarinda uygun bir replasman sivisi degildir. Su i¢inde %5, %0.18 (1/5 lik), SF
icinde %#4.3 glukoz iceren soliisyonlar1 en ¢ok kullanilanlardir (71,72).

Izotonik Sodyum Kloriir Soliisyonu (%0.9 NaCl): Viicut sivilari ile ayn1 ozmotik
basinca sahip olup, litrede 3.45 gram sodyum ve 5.46 gram kloriir iyonlarini ihtiva
etmektedir. Sodyum, ekstraselliiler stvinin en 6nemli katyonu olup, baslica gorevleri;
viicuttaki su dagiliminin kontrolii, sivi-elektroliit dengesinin kurulmasi ve viicut
stvilarinin - ozmotik basincinin  dengelenmesidir. Kloriir de, temel ekstraselliiler
anyonlardan biri olup bikarbonat iyonlar1 ile birlikte asit-baz dengesinin
korunmasinda yer almaktadir. Hastanin klinik durumuna ve verilen miktara baglh
olarak, sodyum kloriir soliisyonlar1 dilirez baglatma kabiliyetine sahiptir. %0.9’luk
NaCl soliisyonlar1 eritrositlerin hemolizine sebep olmazlar. Fizyolojik serum diye
adlandirilsa da gergekte fizyolojik bir sivi degildir. Na" ve CI™ igerigi plazmaninkinin
epey Ustiindedir. Yine de ekstraselliiler siv1 ve alyuvarlar ile izoozmotiktir. Plazma,
litrede yaklasik 140 mEq Na’ ve 100 mEq CI” igerir. Fazla miktarda ve uzun siire
kullanilirsa hiperkloremi ve buna bagl asidoz gelisir (74,75).

Tablo 2.2. Izotonik NaCl soliisyonunun icerigi (1000 mL’lik soliisyonda)

Sodyum Kloriir 9gr
Sodyum 154 mEq/L
Kloriir 154 mEq/L
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Tablo 2.3. % 0.9 izotonik NaCl soliisyonunun klinik kullanimi (76,77)

Izotonik NaCl uygulama endikasyonlari
Asirt terleme, kusma ya da daire gibi nedenlere bagl su ve elektrolit kayiplari
Metabolik alkaloz
Su zehirlenmesi
Asir1 kanama ve sok durumlarinda baglangic tedavisi
Akut siirrenal yetmezlik
Diabet ketozu
frrigasyon soliisyonu olarak cerrahi miidahalelerde (Elektrokoter kullanimi diginda)
Hemodializde baglangi¢ sivisi olarak

Kan transfiizyonlarinin baslangi¢ ve bitiminde

izotonik NaCl uygulama kontrendikasyonlari
Bobrek yetmezligi
Kalp yetmezligi
Hipertonik dehidratasyon
Hipertonik dehidratasyon

Ringer Laktat (Hartmann Soliisyonu): Kloriir, laktat ve ekstraselliiler sividaki diger
onemli katyonlar icerdiginden, parenteral sivi tedavisinde kullanilabilecek uygun
soliisyonlardan biridir. Organizmadaki biiyiik sivi kayiplarinda ekstraselliiler
stvilarin bilesiminde degisiklik yapmadan hastadaki sivi ve elektrolit dengesi bu

soliisyonla saglanabilir.

Organizmadaki asit-baz dengesinin asit tarafa kaydigi durumlarda, tedavinin esasi
ekstraselliiler sividaki bikarbonat seviyesini yiikseltmektir. Bu amagla NaHCO;
soliisyonlarinin yaninda laktatli soliisyonlar da kullanilabilir. Laktat iyonlar
karacigerde metabolize edilerek bikarbonat iyonlarmin yerini alirlar; bu sekilde
plazmadaki bikarbonat seviyesini yiikseltirler. Laktatli ringer soliisyonu metabolik
asidozda, hem asidoz halini ortadan kaldirir, hem de boyle vakalarda olusabilecek

ekstraselliiler s1v1 kaybin1 karsilar (78,79).
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Tablo 2.4. Ringer laktat soliisyonunun igerigi (100 mL’lik soliisyonda)

Sodyum Laktat 310 mg
Sodyum Kloriir 600 mg
Potasyum Kloriir 30 mg
Kalsiyum Kloriir 20 mg
Sodyum 130 mEq/L
Kalsiyum 3 mEq/L
Potasyum 4 mEq/L
Kloriir 109 mEq/L
Kloriir 28 mEq/L

Tablo 2.5. Ringer laktat soliisyonunun klinik kullanimi

Ringer Laktat uygulama endikasyonlari
S1v1 kayiplari ve hiponatremi
Ekstraselliiler stvi hacminin diizeltilmesi
Ekstraselliiler s1vi hacminin diizeltilmesi
Organizmadaki s1v1 ve elektrolit ihtiyaclarimin karsilanmasi
Metabolik asidoz
Diabet ketozu
Pediatrik diareler
Agir enfeksiyon
Hafif bobrek yetmezlikleri
Kageksi

Ringer Laktat uygulama kontrendikasyonlar:

Karaciger hastaliklar1 ve anoksik durumlar gibi laktat metabolizmasinin agir derecede bozuldugu
durumlar

Addison hastalig1 ve potasyum artisinin istenmedigi diger durumlar

2.4. ASIT-BAZ DENGESI

Viicutta sabit tutulan fizyolojik parametrelerin en énemlilerinden biri hidrojen iyonu
(H") yogunlugudur. Yogunlugu, diger iyonlardan yaklasik milyon kez daha az
olmakla birlikte, H" basta enzimler olmak iizere proteinlerin yap1 ve fonksiyonlarmimn
korunmas: ve siirdiiriilmesinde hayati Oneme sahiptir. Sinir iletimi ve kas

kontraksiyonunda &nemli tuzlarm iyonizasyonunu kontrol eder. Ote yandan
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besinlerle alinan ve metabolizma sonucu temelde karbondioksit olan asitin de
elimine edilmesi veya etkisinin azaltilmas1 gerekir. Bu da akcigerler, bobrekler ve

tampon sistemleri ile saglanir.

24.1. PH

Asit, hidrojen iyonu (H") kaybetme egiliminde, baz ise kazanma egilimindeki
maddelerdir. Bir asit veya bazin giicii, saldiklari H" veya OH™ iyonlarmin sayisi ile
belirlenir. Giiglii asitler kolaylikla H' salarak icinde bulunduklari soliisyonun
asiditesini arttirirlar. Giicli bir asit (HCI gibi) tamamen ayrisirken, zayif bir asit

(H2COj gibi) kismen ayrisir.

Asidite ifadesinde H' yogunlugunun negatif logaritmasi ve pH sdzciigii kullanilir. P,
power (giic) kelimesini ifade eder ve buna gore pH= —logH ’dir. pH, logaritmik
olarak ifade edilen tek fizyolojik parametre olup, degerindeki kiigiik degisiklikler bile
H' iyonu yogunlugunda énemli degisiklik ifade eder. Ornegin pH degerinin 1 iinite

diismesi, H" yogunlugunda 10 kat artma demektir.

Insan viicudu temelde sudan olusmustur. Sonug olarak, suyun igerigi homeostazisin
korunmasi igin biiyiik bir 6nem tasir. Su, li¢ atomlu basit bir molekiildiir. Kimyasal
formilii H,O, yapisal formiilii ise H-O-H’dir. Geleneksel olarak suyun iyonlagsmasi

asagidaki gibi gosterilir:
Hy 0 & H* +0H"

Saf su notral kabul edilir, ¢iinkii hidrojen ve hidroksilin rolatif igerigi 1,0x107’
mmol/L’de esittir. Eger hidrojen iyon konsantrasyonu hidroksil iyon
konsantrasyonunu gegerse ¢ozelti asidik kabul edilir ([H']>1.0x107 mmol/L,

[OH]<1.0x107 mmol/L). Tam tersi oldugunda ¢ozelti alkali olarak goriliir.

Viicutta H™ yogunlugu oldukg¢a diisiik olup, dokular arasinda 6nemli farklilik
gosterir. Arteriel kanda 40 mmHg PCO,’de normal deger 40 nmol/L olup, bu
durumda pH degeri 7.4 (7.36-7.44)’tiir. Vendz kanda ise 7.32-7.42°dir. Teknik
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olarak, arteriel pH<7.35 ise asidoz, pH >7.45 ise alkaloz kabul edilir. Hayatla
bagdasan degerler ise 6.9<pH<7.7 (20-160 nmol/L)’dir.

Dokuda agiga ¢ikan CO;’nin H,O ile reaksiyona girmesi ile karbonik asit, onun
dissosiyasyonu ile de H ve HCOj; ag13a gikar. Ekstraselliiler siviya H' eklenmesi ile

de bunun tersi gergeklesir.

Korbonilk Anhidrasz

€Oy +H, 0 ¢ *H,COq & H* +HCOZ

Kitle yasasina gore;

[H*1x[HCO05]
[7:00;]

Buradan da Henderson-Hasselbach esitligine gore;

Yukaridaki formiilden de anlasilacagi iizere; bikarbonat/karbonik asit orani 20

oldugu siirece, bunlarin mutlak degerleri ne olursa olsun pH sabit kalacaktir.

Viicutta volatil (karbonik) ve non-volatil (nonkarbonik) olmak iizere iki tip asit
tiretilir. Metabolizma sonucu hiicre icinde iiretilen asit tirlinler alkali ekstraselliiler
stviya gecer. Dinlenme halinde karbonhidrat ve yaglarin yikimi sonucu 15000-20000
mmol/giin asit yiikii akcigerlerden karbondioksit seklinde atilir (volatil asit). Protein
metabolizmasindan ise ¢ogu fosforik ve stilfirik asit olmak iizere 50-80 mmol/giin
non-volatil asit agiga c¢ikar ve bobreklerden atilir. Agir egzersiz, karbonhidrat ve
yaglarin yetersiz oksidasyonu sonucu daha c¢ok non-volatil asit (laktik asit, keto

asitler) ortaya ¢ikar.

25



2.4.2. Asit-Baz Dengesi Regiilasyonu ve Tampon Sistemleri

Normal kosullarda asit-baz dengesi gayet iyi sekilde korunarak pH sabit tutulur. Asit
iiretimi, tamponlanmasi ve atilimi arasindaki dengenin sonucunda ekstraselliiler s1vi
pH’s1 belirlenir. Bu; tampon sistemleri, solunum ve bobrekler araciligiyla
saglanmaktadir. En hizli mekanizma tamponlamadir, ancak tek basina yeterli degildir

(72).

Tampon Sistemleri: Bir tampon sistemi zayif bir asit veya zayif bir baz ile tuzunun
kombinasyonundan olusur. Bulunduklari ortama eklenen H" veya OH~ iyonlarmin
etkisini azaltarak pH degisikligini onlerler. Boylece asit veya baz fazlaligina karsi
gecici bir korunma mekanizmasi olustururlar. Viicudun tamponlama kapasitesinin
%353’linli bikarbonatlar, %35’ini Hb, %12’sini de organik ve inorganik fosfatlar ile

plazma proteinleri olusturur.

Bikarbonat-Karbonik Asit Sistemi: Temel ve en hizli1 tampon sistemidir. Bikarbonat
genellikle NaHCO; seklinde bulunur. Diger hiicrelerden farkli olarak eritrosit igine
kolaylikla girmesi nedeniyle bikarbonat tamponlamasinin 1/3°l eritrosit iginde
gerceklesir. Bu sistemin diger bir 6zelligi bobreklerde de mevcut olmasidir. Bobrek,

hem bikarbonat iireterek hem de reabsorbsiyonunu etkileyerek énemli rol oynar.

Hemoglobin: Ekstraselliiler sividaki en 6nemli nonkarbonik tampondur. Potasyum
tuzu (KHb) ve zayif bir asit (HHb) seklinde bulunur. Hem volatil hem de nonvolatil
asiti tamponlar. Tamponlama yetenegi oksijenasyon durumuna baghdir. Rediikte
hemoglobin daha bazik oldugu i¢in oksiHb’den daha ¢ok H' tamponlar. Hb’in

tamponlama 6zelligi peptid zincirindeki histidinin imidazol grubundan ileri gelir.

Proteinler: Hafif alkali olan kan pH’sinda H' ve negatif yiiklii proteinlere dissosiye

olarak zayif asit gibi davranirlar. Tamponlama kapasitesinin %5’ini saglarlar.

Fosfat Sistemi: Bikarbonattan daha etkin bir tampon sistemidir. Ancak kandaki
miktar1 ¢ok az olup, kanin tamponlama kapasitesinin sadece %1-3’linii saglar. Hiicre

icindeki miktar1 daha fazla oldugu ig¢in iyi bir intraselliiler tampondur. Kemik
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hiicresindeki fosfat ¢ok yavas da olsa, ihtiya¢ oldugunda, o6rnegin kronik renal

asidozda onemli derecede tamponlama kapasitesi saglar. (72)

Solunum ve Karbondioksit: PaCO;’nin pulmoner kompanzasyonundan sorumlu olan
alveoler ventilasyon degisikliklerine beyin sapindaki kemoreseptorler aracilik eder.
Bu reseptorler serebrospinal s1vi pH’sindaki degisikliklere yanit verirler. PaCO,’deki
her 1 mmHg artisa kars1 dakika ventilasyonu 1-4 L/dk yiikselir. Akcigerler her giin
karbonhidrat ve yag metabolizmasinin bir yan iiriinii olarak ortaya ¢ikan yaklasik 15

mEq karbondioksitin atilimindan sorumludur.

Arteriel kan pH’simin diismesi mediiller solunum merkezlerini stimiile eder. Bunun
sonunda alveoler ventilasyondaki artis PaCO,’yi diisiiriir ve arteriel pH’ nin normale
dogru diizeltilmesine egilim yaratir. Normalde 40 mmHg’nin altinda, plazmadaki

[HCO57]’tin her 1 mEq/L disiisii icin PaCO, 1-1.5 mmHg kadar azalir.

Arteriel kan pH’sinda artis respiratuar merkezleri deprese eder. Sonucta olusan
alveoler hipoventilasyon PaCO,’yi yiikseligse yoneltir ve arteriel ph’y1 normale dogru
yaklastirir. Metabolik alkaloza pulmoner yanit genelde metabolik asidoza olandan
daha az Ongorilebilir. Progresithipoventilasyonun bir sonucu olarak hipoksemi,
oksijen duyarli kemoreseptorleri aktive eder, bu son olay ventilasyonu stimiile eder
ve kompanzatuar pulmoner yanitt sinirlar. Sonug olarak, metabolik alkaloza yanitta
PaCO, genelde 55 mmHg’ nin iistiine ¢ikmaz. Genel bir kural olarak, her 1 mEq/L
[HCOs ] yiikselisi i¢in PaCO,’nin 0.25-1 mmHg kadar artmas1 beklenir.

Bobrekler: Bobreklerin tubuler filtrattan reabsorbe edilen HCOs~ miktarim1 kontrol
etme, yeni HCO5™ olusturma ve Hy1 titre edilebilir asitler ve amonyak iyonlar
seklinde elimine etme yetenekleri onlarin hem metabolik hem de respiratuar asit-baz
bozukluklar1 sirasinda pH iizerinde mojor etkiler gelistirmesini saglar. Bobrekler
yaklasik olarak 1 mEq/L/giin miktarda stilfiirik asitin, fosforik asitin ve normalde
diyet icindeki ve endojen proteinlerin, niikleoproteinler ve organik fosfatlarin
(fosfopretinler ve fosfolipidlerden) metabolizmast yolu ile olusan tamamen

oksijenize edilmemis organik asitlerin elimine edilmesinden sorumludurlar.
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Tablo 2.6 Asit-baz dengesi bozukluklarinda kompanzatuar degisiklikler

Solunumsal Solunumsal Metabolik Metabolik
Asidoz Alkaloz Asidoz Alkaloz
Primer Olay PCO, 1 PCO, | HCO; | HCO; 1
Kompanzasyon HCO; 1 HCO; l PCO, | PCO, 1

2.4.3. Kan Gazlar: ve Asit-Baz Durumunun Degerlendirilmesi

Kanin ve dolayisiyla viicudun asit-baz durumunun bilinmesi; solunumsal,
kardiyovaskiiler ve metabolik birgok bozuklugun tanisi, derecenin degerlendirilmesi
ve tedavisinin planlanmasinda onemlidir. En uygun degerlendirme mikst vendz
kanda yapilabilir. Ancak mikst vendz kan 6rnegi pulmoner arterden veya en azindan
sag ventrikiilden alinmasi1 gerektiginden pratik degildir. Degerlendirmede buna en
yakin deger olan arteriel kan kullanilir. Arteriel veya arterielize olmus vendz kanda
pH ile birlikte oksijen ve karbondioksitin parsiyel basinglarinin kisa siirede
Olciilebilmesi gerek anestezi sirasinda, gerekse yogun bakim hastalarinda hemen

uygun degisikliklerin yapilmasi ve durumun diizeltilmesi olanagi saglamaktadir (72).

Kan 6rnegi alinirken pihtilasmay1 6nlemek i¢in heparinle calkalanmis bir enjektor
kullanilmali ve enjektore hava kagmamasi i¢in ucu hemen kapatilmalidir. Damar
icine bir kaniil yerlestirilmigse i¢cindeki eski kan ve yikama sivisinin atilmasi gerekir.
Uyanik hastada ignenin neden oldugu agri, hastanin solunumunu tutmasina neden
olarak sonucu etkileyebilir. Damara girdikten sonra biraz beklenerek solunumun

normale donmesi saglanabilir. Kan bekletilmeden incelenmelidir.

Modern cihazlarin hepsi pH, PO, ve PCO,’1 6l¢mekte, diger parametreleri dogrudan
degil, bu degerlerin kullanildig: klasik ¢calismalardan alinan formiil ve nomogramlara
gore otomatik olarak hesaplayip vermektedir. pH, PO, ve PCO, oOl¢limleri hem

akcigerde gaz degisiminin etkinligini, hem de asit-baz durumunu gosterir.

Arteriel kanin pH’s1 7.4 (7.36-7.44) olup, 7.35 ve daha diisiik oldugunda asidoz, 7.45
ve daha yiiksek oldugunda alkaloz vardir. Ancak pH’nin normal sinirlar iginde

olmasi, asit-baz dengesinin normal oldugunu gdstermez. pH’nin 7.35-7.39 arasinda
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oldugu durumlarda kompanse asidoz, 7.41-7.45 arasinda oldugu durumlarda ise

kompanze alkaloz olabilir. Ayirici tan1 diger parametrelere gore yapilir.

Kan gazi: Rutin kan gazi incelemelerinde oksijen ve karbondioksitin parsiyel
basinglar1 yaninda kanin oksijen igerigini hesaplamak icin Hb veya hematokrit de
tayin edilir. Normal kosullarda PCO,, alveoler ventilasyon ve metabolik
karbondioksit iiretiminin bir fonksiyonudur. PCO,’nin yiikselmesi yetersiz

ventilasyon veya fizyolojik 6li bosluk artimina yani hipoventilasyona baglidir.

Baz Eksigi (BE): Baz fazlalig1 veya eksikligini gosterir. Bir kan 6rneginin pH’sin1,
30°C ve 40 mmHg PCO;’de 7.40’a titre eden baz miktar1 olarak tanimlanir. Normal
degeri +2.5 mEq/L olup, toplam viicut baz acigi; 0.3x(-BE)xkg viicut agirlig

formiilii ile hesaplanir. Negatif oldugunda base deficit de denir.

Standart Bikarbonat: Plazmanmn PCO, 40 mmHg ve 1s1 37 °C iken icerdigi
bikarbonat miktar1 olup, normal degeri 21.3-24.8 mEq/L’dir.

Aktiiel Bikarbonat: Kan Ornegindeki bikarbonat miktaridir. Normal kosullarda

standart bikarbonata esittir.

Asit-baz dengesi degerlendirilirken, gerek durumun tanisi, kompanzasyon olup
olmadigi, varsa derecesinin belirlenmesi; gerekse tedavinin planlanmast ve
yeterliliginin belirlenmesi i¢in hastanin hikayesi, fizik muayene sonuglari
degerlendirilmeli, yukarida belirtilen parametreler ile ayni zamanda alinan
orneklerdeki elektrolit ve kan gazi degerleri de dikkate alinmalidir. Bu, mikst

durumlarin tanisinda daha da 6nemlidir.

Tablo 2.7. Asit-Baz durumunun degerlendirilmesi

pH degeri, hayat1 tehdit ediyor mu (<7.1 acil miidahaleyi gerektirir)?

pH degeri, asidoz veya alkalozu yansitiyor mu?

PaCO,’deki akut bir artis, tiim kanin gaz tablosunu agiklayabiliyor mu?

Kronik respiratuvar bir bozuklugun kanitlar1 var mi1?

Akut metabolik bir bozuklugun kanitlar1 var m1?

Kompanzatuvar degisiklikler var mi1?

Klinik 6ykii, asit-baz tablosuna uyuyor mu?
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi Uroloji kliniginde
13.12.2010 - 12.01.2011 tarihleri arasinda benign prostat hipertrofisi nedeniyle
elektif transiiretral prostatektomi planlanan, 54-80 yaslar1 arasi, ASA I-III grubunda
yer alan 52 hasta ile yapilmistir. KOAH veya bilinen kalp yetmezligi olan hastalar,
bobrek yetmezligi olan hastalar ve metabolik asidozu olan (BE>-4) hastalar ¢aligma
dis1 birakildi. Spinal anestezi yoniinden kanama profili degerleri ve trombosit sayisi

kontrol edildi.

Hastalar, operasyondan bir giin 6nce ziyaret edilerek sistemik muayeneleri yapildi ve
uygulanacak anestezi teknigi hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilan biitiin
hastalara, uygulanacak islem ve olusmasi muhtemel komplikasyonlar anlatilip

bilgilendirilmis yazili onami alindu.

Ameliyathaneye alinan hastalara 20 G kaniil ile damar yolu acilip, standart D 1I
derivasyonunda EKG, puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve
noninvazif kan basinci monitérizasyonu uygulandi. Ag¢ik olan damaryolundan
belirlenen gruba gore ringer laktat veya 9%0.9 NaCL inflizyonu 5-10 mL/kg/saat

hizinda verilmeye baslandi.

Hasta oturtulup pozisyon verilerek, sterilizasyon sonrasi orta hat iizerinden L4 - Ls
mesafesinden 25 G igne ile girilerek 3 mL % 0.5 hiperbarik bupivakain ile spinal
anestezi (Saddle blok) yapildi . Islemin tamamlanmasindan sonra hastalara bas
yukarida olacak sekilde supin pozisyon verildi . Hastalarin anestezi diizeyi Pin-prick
testi ile degerlendirildi. Hastalara dokunma duyusu ile ac1 ve agr1 duyusunun farki

onkol i¢ yuzeyinden el temasinda bulunularak ve igne ucu batirilarak anlatild .
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Lokal anestezi ile radiyal arter kaniilasyonu yapilarak arteriel kan gazi1 (AKG) 6rnegi
alindi. Bazal ve her 15 dakikada bir sistolik, diastolik ve ortalama arteriel kan
basinglar1 kaydedildi. Islem boyunca her 30 dakikada bir, cerrahi sonunda ve
postoperatif 6. saatte AKG alindi. Bazal ve postoperatif 6. saatte alinan biyokimya
degerleri kaydedildi. TUR-P sendromu semptomlar1 gelismesi veye agik ameliyata

doniilmesi durumunda ¢alismanin sonlandirilmasi planlandi.

Bu calismada hastalarin yaslari, ASA gruplar, cerrahi siiresi, 1.V. verilen siv1
miktari,  prostat biiyiikligii, kullanilan irrigasyon sivist miktar1 kaydedildi.
Calismamizdaki tiim olgularda rezeksiyon siiresince irrigasyon sivist olarak %5
mannitol soliisyonu (Resectisol®) kullanildi. Sivi  absorbsiyonunu en aza
indirebilmek i¢in irrigasyon sivisi torbasinin operasyon masasindan 60 cm’den daha

yukarida tutulmamasina 6zen gosterildi.

Hastalara, kapali zarf usulii ile belirlenen sivilar1 postoperatif donemde idame sivisi

olarak verilmeye devam edildi.

Bu calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 15 paket programi kullanilmistir. Verilere
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk normallik testleri uygulanmistiir. Bu anlamda
parametrik  testler kullamlmustir. Iki grup arasinda farkli  degiskenlerin
incelenmesinde Student 7 testi kullanilmigtir. Farkli zaman noktalarindaki dlgiimlerin
bazale gore yiizde degisim miktarlart hesaplanip, s6z konusu iki grupta
kiyaslanmalarinda yine parametrik bir test olan Student ¢ testi kullanilmuistir.

[statistiksel olarak p’nin 0.05’ten kiigiik degerleri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada iki grup arasinda farkli degiskenlerden yas, cerrahi siire, prostat
biiyiikliigii, operasyon boyunca verilen toplam sivi ve operasyon boyunca kullanilan
toplam irrigasyon sivist yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin perioperatif klinik verileri

Grup SF Grup RL

Ort + SD Ort £ SD P
Yas, yil 68.1 £6.4 672+72 0.63
Cerrahi Siire, dk 582+19 58+ 19 0.96
Prostat Biiyiikliigii, g 57.6 +21 575+ 13 0.98
Toplam Sivi, mL 1063 + 284 1025 + 229 0.59
Toplam Irrig. Sivisi, mL 24807 + 11242 24461 + 9399 0.90
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Sistolik kan basinglarinda belirlenen zamanlardaki degerlerde ve bazale gore
degisme oranlarinda cerrahi bitiminin bazale gore degisme orani disinda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Cerrahi bitiminde
NaCl grubunda bazale gore degisim (-%12.47), Ringer Laktat(RL) grubundaki
degisime (-%7.50) gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Studen ¢ testi, p=

0.026) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Sistolik kan basinglarinin bazal degerine kiyasla degisim oranlari

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.

Cerrahi sonu: Cerrahi siire ortalamas1 58.2 dk olup, cerrahi sonu verilerine grafikte en son sirada yer
verilmistir.
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Diastolik kan basinglarinda 90. dakika disinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. 90. dakika diastolik kan basincinda NaCl grubuyla (78+5.9), RL
grubu (68.7£2.1) arasindaki farkin anlamli oldugu gériilmiistiir (p=0.026). Belirlenen
zamanlarda Olgiilen diastolik kan basinglarinin bazale gore degisim oranlarinda her

iki grup arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamustir (Sekil 4.2).

120

Grup
ENacl
110 ° B RingerLaktat
[}
100
o
90
p=0.026
80—

70 i

Diastolik Kan Basinci (mmHg)

50

40 T T T T T T T
Bazal 15 30 45 60 90 Cerrahi
sonu

Zaman (dk)
Sekil 4.2. Diastolik kan basinci degerleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 Gist-alt
c¢izgi; u¢ nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; u¢ deger.

Cerrahi sonu: Cerrahi siire ortalamas1 58.2 dk olup, cerrahi sonu verilerine grafikte en son sirada yer
verilmistir.
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Ortalama kan basinglarinda belirlenen zamanlarda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark goriilmemistir. Bazale gore degisim oranlart agisindan her iki
grup acisindan cerrahi bitimi disinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
Cerrahi bitiminde NaCl grubundaki degisim (-%12.61), RL grubundaki degisime
(-%6.51) gore istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.002) (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Ortalama kan basinglarinin bazal degerine kiyasla degisim oranlar1

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 Gist-alt
c¢izgi; u¢ nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; u¢ deger.

Cerrahi sonu: Cerrahi siire ortalamas1 58.2 dk olup, cerrahi sonu verilerine grafikte en son sirada yer
verilmistir.

Kalp hizindaki degerlerinde hem belirlenen zamanlarda, hem de bunlarin bazale gore
degisme oranlarinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.
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Kan iire azotu (BUN), kreatinin, protein, albumin degerlerinin hem belirlenen

zamanlarda, hem de bunlarin bazale gore degisme oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. BUN, kreatinin, protein ve albumin degerleri

Bazal Postoperatif 6. Saat
Ort £ SD Ort £+ SD
NaCl RL P NaCl RL P
BUN, mg/dL 16.5+5.5 15.9+5.8 0.73 13.6+3.8 13.6+4.7 0.97
Kreatinin, mg/dL 0.97+0.1 1.06+0.3 0.22 0.87+0.1 0.95+0.2 0.49
Protein, g/dL 6.9+0.5 6.9+0.4 0.64 6.3+0.6 6.1+0.4 0.31
Albumin, g/dL 4.2+0.5 4.1+0.4 0.31 3.8+0.3 3.6+£0.3 0.06

Sodyum (Na") degerleri arasinda belirlenen zamanlardaki Sl¢iimlerde 30. dakika

disinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. 30. dakika degerlerinde ise

NaCl grubuna gore RL grubunda daha diisiikk oldugu goriilmiistiir (sirasiyla
141.70+£2.19 ve 140.17+1.50; p=0.025). Iki grup arasinda Na degerlerinin bazale

gore degisme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Sekil 4.4).

p=0.025
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Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt

¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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Potasyum (K") degerleri agisindan postoperatif 6. saatte RL grubunda (3.85+0.29)
NaCl grubuna gore (3.67+0.25) daha yiiksekti ve fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.022). 30. dakikanin bazale gore degisim orami yoniinden RL
grubundaki degisim (-%4.50), NaCl grubuna gore (-%1.69) daha biiyiikk ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.039) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Potasyum diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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Kalsiyum (Ca) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli tek fark postoperatif 6.
saatin bazale degisim oran1 degerindeydi. NaCl grubundaki degisim (-%14.61), RL
grubuna gore (-%7.85) daha biiyiik bulunmustur (p=0.004) (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Kalsiyum diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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Klor (Cl) degerleri arasinda; cerrahi sonunda ve postoperatif 6. saatteki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cerrahi sonunda NaCl grubunda
(101.05+1.58) ve RL grubunda (99.39+1.99) (p=0.002); postoperatif 6. saatte NaCl
grubunda (102.94+1.81) ve RL grubunda (100.50£1.65) (p< 0.0001) olmak {izere
NaCl grubunda daha yiiksekti ve farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bazale gore degisme oranlarinda ise; 60. dakikanin bazale gore degisim oraninin
NaCl grubunda (%0.34), RL grubuna gore (-%2.57) daha kii¢iik oldugu
gorilmiistlir(p=0.026). Cerrahi sonunun bazale degisim oraninda NaCl grubuna gore
(-%1.02), RL grubunda (-%2.95) istatistiksel olarak anlaml1 fark oldugu goriilmiistiir
(»<0.001). Postoperatif 6. saatin bazale degisim oraninda NaCl grubuna gore
(%0.81), RL grubundaki (-%1.87) degisim istatistiksel olarak anlamli miktarda daha
fazla bulunmustur (p<0.001) (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. Klor diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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Laktat degerlerinde 30. dakikada NaCl grubuna (0.96+0.48) gore, RL grubundaki
yiikseklik (1.50+0.67) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.007). Cerrahi
sonu laktat degeri NaCl grubuna (0.95+0.41) gore, RL grubunda (1.37+0.67)
istatistiksel olarak anlamli miktarda yliksek bulunmustur (p=0.010). Postoperatif 6.
saatin bazale degisim oraninda NaCl grubunda (%46.54), RL grubuna (%11.39)
gore farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.024) (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Arteriyel kan laktat diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.

Hemoglobin (Hb) degerleri acisindan belirlenen zamanlardaki degerlerde ve bazale

gore degisme oranlarinda her iki grup agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir.

Hematokrit (Htc) degerlerinde 30. dakikanin bazale gore degisim oran1 yoniinden RL
grubundaki degisim (-%6.58), NaCl grubuna gore (-%3.68) daha biiyiikk ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.046).
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Karbondioksit parsiyel basinct (PaCO,) degerlerinde 30. dakika degeri RL grubunda
(35.52+5.28) NaCl grubuna (38.58+3.75) gore daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.046). 30. dakikanin bazale gore degisim orani yoniinden
NaCl grubundaki degisim (%5.11), RL grubundakine gore (-%0.25) daha biiyiik ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.047) (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Arteriyel kan PaCO, diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 Gist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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Bikarbonat(HCOs3) degerlerinde postoperatif 6. saatler arasinda, 60. dakika ve
postoperatif 6. saatin bazale gore degisme oranlarinda istatistiksel olarak anlaml
farklar oldugu goriilmiistiir. Postoperatif 6. saatte NaCl grubuna (21.57£1.03) gore
RL grubunda (22.61+1.99) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0.022). 60.
dakikanin bazale gore degisim orani1 yoniinden NaCl grubundaki degisim (-%2.14)
ve RL grubundaki degisim (%3.12) oranlar1 arasinda (p=0.003) ve postoperatif 6.
saatin bazale gore degigsme oranlarinda NaCl grubundaki degisim (-%5.31) ve RL
grubundaki degisim (-%1.04) oranlar1 arasindaki (p=0.004) farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Arteriyel kan HCOs" diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 Gist-alt
¢izgi; u¢ nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; u¢ deger.
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Baz eksigi (BE), BEecf (ekstraselliiler sivinin BE’si) ve pH degerlerinde belirlenen
zamanlardaki degerlerde ve bazale gére degisme oranlarinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Sekil 4.11, 4.12).
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Sekil 4.11. Arteriyel kan pH diizeyleri

Boxplot grafigi: kutu i¢i ¢izgi; ortanca deger, kutu iist-alt ¢izgisi; %25-%75 persentil, kutu dis1 {ist-alt
¢izgi; ug nokta olmayan min-maks deger, renkli nokta; uc deger.
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5. TARTISMA

Transuretral prostat rezeksiyonu(TUR-P), prostat hipertrofisinin cerrahi tedavisinde
siklikla uygulanan endoskopik bir yontemdir. Transiiretral rezeksiyon (TUR)
girisimlerinde spinal anestezi genel anesteziyle karsilastirildiginda 6zellikle tercih
edilir. Ciinkil, rutin uygulamada irrigasyon sivist absorbsiyonunun ya da elektrolit
degisikliklerinin stirekli monitorizasyonu yapilmamaktadir. TUR sendromunun
olusmasina engel olmak, erken tan1 ve tedavisini yapabilmek i¢in semptomlarin
erken belirlenmesi biiyiik onem tasir. Genel anestezi altinda bu belirti ve bulgularin
cogu maskelenecegi icin erken miidahale sanst ortadan kalkacaktir. TUR
Sendromu’nun 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. Chung ve
arkadaslari, TUR yapilan hastalarda mental fonksiyonu korumada, ilag
etkilesimlerini ve postoperatif konfiizyonu oOnlemede spinal anestezinin genel
anesteziye Ustiinliiglinii belirtmislerdir(80). Bu calismada, gelismesi durumunda TUR
Sendromunun bulgular1 ve mesane perforasyonunu anlamak agisindan spinal anestezi

genel anesteziye tercih edilmistir.

Geng normal bireylerde yapilan bir ¢alisma (81) izotonik sodyum kloriir veya ringer
laktat soliisyonlarinin 2 litrelerinin hizli infiizyonlar1 ile hemodinamik durum,
plazma elektrolit konsantrasyonu ve arteryel pH’daki degisikliklerin klinik olarak
Oonemsiz ve kiiglik oldugunu gosterir. Bizim c¢alismamizda da benzer sonuglar

cikmustir.

Diizeltilmis kalsiyum konsantrasyonu salin infiizyonu sirasinda yaklasik %35
diismiistiir. Bu istatistiksel olarak anlamli iken RL grubundaki kii¢lik diisiis anlaml
degildir (81). Kancir ve ark. ¢alismasinda da (82), TUR-P yapilan hastalarda bu
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bulgular benzerdir. Bizim c¢alismamizda Ca degerleri postoperatif 6. saatin bazale
degisim oram1 NaCl grubunda (-%14.61), RL grubuna gore (-%7.85) daha fazla

bulunmustur.

Bir¢ok c¢alisma salin inflizyonlarinin hiperkloremi veya plazma bikarbonatin
dilusyonu sonucu metabolik asidoza neden oldugunu iddia etmistir (83,84,85). Baska
bir calisma pH’da yandas degisiklik olmadan plazma kloriir konsantrasyonunda artig
bulmustur. Kamp-jensen ve ark. yaptig1 calismada ise salin verilen grupta pH diismiis
fakat normal smirlarda kalmistir. Calismamizda iki grupta da pH degerlerinde ve
bazale gore degisim oranlarinda anlamli bir fark bulunmamis ama klor diizeylerinin
salin infiizyonu alan hastalarda RL infiizyonu alanlara gore anlamli olarak daha ¢ok

arttig1 gérilmiistiir.

RL solusyonunun laktik asidozu agreve ettigi veya neden oldugu iddia edilmistir
fakat bunu kanitliyacak veri yoktur (86). Ancak RL soliisyonu derin hemorajik sokla
iligkili metabolik ve laktik asidozun tedavisinde teorik olarak yararli olabilir.
Canizaro ve ark. RL soliisyonunun laktik asidoza eslik eden sirkulatuar soklu 69
hastada arteryel pH’1 normale diizenledigini gostermislerdir (87). Bu ¢alismada da
bizim g¢alismamizda oldugu gibi RL verilen grubun pH’da anlamli bir degisiklik

olmamustir.

Scheingraber ve arkadaglar1 genel anestezi altinda intraabdominal jinekolojik cerrahi
gecirecek, 12’ser kisilik 2 gruptan olusan hastalarda Ringer Laktat ve 9%0,9’luk
NaCl’iin asit-baz dengesine olan etkilerini karsilastirmiglardir. ki saat siireyle 30
ml/kg/saatten kristaloid inflizyonu uyguladiklar1 bu hastalardan izotonik NaCl
verilen gruptakilerin tiimiinde hiperkloremiye bagli metabolik asidoz gelistigini
tespit etmislerdir. Bu grupta pH degeri ortalamasi baslangigta 7,41 iken, ikinci saat
sonunda 7,28’¢ diismiistiir. ClI- konsantrasyonu ortalamasi baslangigta 104 mEq/L
iken, ikinci saat sonunda 115 mEgq/L’ye yiikselmistir. HCO3;~ degeri ortalamasi
baslangicta 23 mmol/L iken, ikinci saat sonunda 18 mmol/L’ye ve BE degerleri de

baslangicta 1,4 iken, ikinci saat sonunda -6,7 degerine diismiistiir. Ringer Laktat
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verilen grupta ise hi¢cbir hastada asidoz gelismemis ve bu degerlerde anlamli bir
degisiklik olmadig1 goriilmistiir. Bu grupta anlamli olarak artan laktat miktarlarina
ragmen (0,7 mmol/L’den 2mmol/L’ye) hi¢bir hastada laktik asidoz gelismemistir.
Scheingraber ve arkadaslarmin bu c¢alismasi verilen sivilar yoniinden bizim
caligmamiza benzer bir ¢alismadir. Farkli yonleri ise verilen sivi miktari, siiresi,
anestezi sekli ve agik cerrahi olmasidir. Bizim ¢alismamizda pH, BE degerlerinde her
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Laktat degerlerinde 30. dakika ve
cerrahi sonu degerlerinde RL grubunda NaCl grubuna goére anlamli olarak yiiksek

olmakla birlikte, bu durum pH’ta anlamli bir farklilik yaratmamistir(88).

Stefan Scheingraber ve ark. genel anestezi altinda TUR-P yapilan toplam 20 hastay1
incelemislerdir. Irrigasyon sivi absorbsiyonu fazla olan 11 hasta ¢alisma grubu, az
olan veya olmayan 9 kisi kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Absorbsiyon
miktarini belirlemek icin irrigasyon sivisina etanol eklenmis ve ekspire edilen etanol
miktarina gore karar verilmistir. Tiim hastalara sivi olarak RL verilmistir. Hizli
absorbsiyon bulgular1 varsa her 10 dk’da bir, yoksa her 30 dk’da bir kan 6rnegi
alinmistir. Cerrahi baslangicindaki degerlerle serum sodyumunun en diisiik oldugu
zamanki degerler karsilastirilmistir. Na' diizeyi her iki grupta da anlamli olarak
azalmistir. Calisma grubundaki azalma kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
fazla bulunmustur. Teorik olarak Na distkliigi iki farkli nedenden olusabilir, RL
soliisyonunun inflizyonu ve irrigasyon sivisinin emilimi. Alt abdominal cerrahi
geciren jinekolojik hastalarda yaklasik 35 mL/kg/st RL soliisyonunun hizli infiizyonu
soliisyondaki Na' azligindan dolay1 2 saat i¢inde Na" diizeylerinde anlamli bir
diisiisle sonuclandigimi gostermisler. Ayni zamanda RL i¢inde suprafizyolojik CI”
nedeni ile CI” anlamli olarak artmistir(89). TUR-P yapilan 100 hastalik bir ¢alismada
7 hastanin serum sodyumunda anlamli bir diisme (10mmol/L’den fazla) gézlenmistir.
Bu hastalardan ikisinde TUR-P sendromu klinik bulgulari ortaya ¢ikmis ve 1 hasta
Olmiistiir (90). Calismamizda RL soliisyonu 5-10 mL/kg/st’ten verilerek 30. dk
degerlerinde Na" degerinin RL grubunda diger gruba gore anlaml olarak daha fazla

distiigii ve Cl™ degerininde NaCl grubunda cerrahi sonu ve postoperatif 6. saatte
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daha fazla arttig1 gozlendi. NaCl grubunda 60 dk siiren bir vakada cerrahi sonu Na*
degeri 119,7 mEq/L olgiilmiis ancak hastada TUR-P sendromu semptomlari
gorilmemistir. Postoperatif 6. saat degeri de 132 mEq/L’ye yiikselmistir.
Calismamizda her iki grupta da higbir hastada TUR-P sendromu semptomlari
goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda K™ degerleri agisindan postoperatif 6. saatte RL
grubunda NaCl grubuna gore anlamli olarak daha ytiksekti (3,85 — 3,67). Kamp-
jensen ve ark. yaptigi ¢alismada ise Na® ve K degrleri agisndan iki grup arasinda
anlaml fark bulunmamistir(81). Hem bizim ¢alismamizda hem de Kamp-jensen ve
ark. yaptig1 calismada protein, albumin ve kreatinin degerlerinde her iki grup
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Calismamizda C1~ degerinde postoperatif 6.
saatte NaCl grubunda RL grubuna gbre anlamli olarak daha yiikskti (102,9 — 100,5).
Aymni siiredeki HCO;~ degerleri RL grubunda NaCl grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksekti (22,6 — 21,5). CI ve HCO;™ diizeylerindeki bu iliskiye ragmen bu durum,

iki grup arasinda pH degerleri acisindan anlamli bir fark yaratmamastir.

Son yillarda rejyonel anestezi uygulama sikliginin artmasi ile anestezi kalitesinin ve
hasta konforunun yiikseltilmesi i¢in yapilan ¢alismalarda artis olmustur. Ameliyat
olacak hastalarin ¢ogunda genel anesteziden sonra uyanamama korkusu vardir.
Santral blok uygulamasinda hasta uyanik oldugu i¢in hem operasyona ait (sivi
yiiklenmesi, mesane perforasyonu, TUR-P sendromu gibi) komplikasyonlar hem de
hastanin O6nceden var olan rahatsizliklarinin artmasi gibi istenmeyen durumlar
bilingte meydana gelen degisikliklerle erken farkedilerek tedavi edilebilmektedir.
Bilinci acik hastada koruyucu refleksler baskilanmadigindan mide igerigi

aspirasyonu riski de azdir. (2,91)

Gliniimiizde operasyona alian ileri yas grubu hasta populasyonu giderek artmakta
ve fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmig olmasi perioperatif ve postoperatif
komplikasyolar1 arttirmaktadir. Bu hastalar i¢in ideal bir teknik olarak kabul edilen
spinal anestezide gelisebilen hemodinamik degisiklikler alternatif yontem
arayislarina neden olmustur. fleri yas grubu TUR hastalarmin  cogunda

kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar %30-60 oranindadir. Mortalite % 0,5-6
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olarak bildirilmistir. Oliim nedenleri: Miyokard infarktiisii, bobrek yetmezligi ve
akciger odemidir. Bu yiizden santral blok ydntemleri 6zellikle de hemodinamiyi

minimal etkileyen siirekli tekniklerin kullanim1 daha avantajhdir. (2,63,91)

Endoskopik iirolojik girisimlerde; cerrahi kan kaybi ile postoperatif venéz tromboz
insidansinin  azalmasi, mesane perforasyonunun ve TUR-P sendromunun
belirtilerinin erken taninmasina olanak vermesi ile rejyonel anestezitercih edilir

olmustur (8).

Santral blok uygulamasinin genel anesteziye gore daha uzun siirdiigii ve cerrahin
genel anestezi altinda daha rahat ¢alistig1 i¢in operasyonun daha kisa siirdiigii inanci
santral bloklarin genel anesteziye gore daha az tercih edilmesine neden olmaktadir

(92). Calismamizda cerrahi siire acisindan her iki grupta fark yoktu.

TUR-P anestezisi i¢in sensoryal blogun T)y’a ulagmas1 gerekir (8). Bu blok seviyesi
cerrahiye baslama kriteri olarak kabul edilmistir (93,94,95). Bizim ¢alismamizda da

sensoryal blok Ty seviyesine gelince operasyona izin verilmistir.

Zeynep Nur Orhon ve ark. yaptiklar calismada major abdominal cerrahi gegirecek
20 kisilik iki grup tan olusan 40 hasta {izerindeki ¢calismada ilk gruba birinci saatte 20
mL/kg/st, sonraki saatlerde 10 mL/kg/st ringer laktat infiizyonu; ikinci grup hastalara
birinci saatte 20 mL/kg/st, sonraki saatlerde 10 mL/kg/st izotonik NaCl infiizyonu
verilmis. Bazal degerlerin gruplar arasin farkli olmadigi calismada operasyon
bitiminde ikinci gruptaki 12 hastada hiperkloremik metabolik asidoz gelistigi
gorilmiis. Birinci grupta higbir hastada asidoz saptanmamis. Calismamizda her iki
gruba da 5-10 mL/kg/st hizla verilen infiizyon sonunda NaCl grubunda cerrahi sonu
ve postoperatif 6. saatte Cl~ degerleri yiiksek olmasima ragmen her iki gruptada

hiperkloremik metabolik asidoz gozlenmemistir (96).

Fazla salin inflizyonlar1 ile olusan hiperkloremik asidoz hipoperfiizyon ile
karistirilmadig siirece benign goriiniir. 7,20°den biiyiik pH degerleri klinik durumda

major patofizyolojik etkileri gostermez. %0,9 salin infiizyonu ile olusan
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hiperkloremik asidoz cerrahi sonunda BE’nin sifira yaklagmasi saglanarak tedavi
edilmelidir  (alternatif —olarak ringer laktat soliisyonu kullanilmalidir).
Deneyimlerimize gore erken postoperatif periyotta opioid analjeziklerle olusan
hiperkloremi ve respiratuar asidoz, metabolik asidoza katki olabilir ve 7,20’den daha
diisiik pH degerleri ile sonuglanir (97). Calismamizda opioid kullanmadigimiz igin
olusabilecek bir respiratuar asidozun pH’1 diisiiriicii etkisi olmamistir. Aym
calismada her iki grupta da daha Oncede belirtildigi gibi anyon gap’te diisme ile
iliskili olarak serum proteinleri 6,2’den 4,3 g/dL diismiistiir. Calismamizda NaCl
grubunda protein 6,9’dan 6,3 g/dL’e, RL grubunda 6,9’dan 6,1 g/dL’e diismiis olup

her iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
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6. SONUC

Spinal anestezi uygulanarak TUR-P yapilan hastalara perioperatif idame sivis1 olarak
verilen %0,9 NaCl ve Ringer Laktatin metabolik etkilerini karsilastirdigimiz
calismamizda iki grup arasinda bir¢ok bakimdan anlamli farklar goriilmemistir.
Bizim hastalarimizda goriilmemis olmakla birlikte TUR-P sendromu gelisme
olasiligma karsilik bu sendromun nérolojik semptomlarinin erken farkedilebilmesi

icin en uygun anestezi yonteminin rejyonel anestezi oldugunu diistinmekteyiz.

Bu calismada iki grup arasinda farkli degiskenlerden yas, cerrahi siire, prostat
biiyiikliigii, operasyon boyunca verilen toplam sivi ve operasyon boyunca kullanilan
toplam irrigasyon sivisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Hemodinami agisindan her iki grup da genel olarak birbirine benzerdi. Kan {ire azotu
(BUN), kreatinin, protein, albumin, hemoglobin, pH, BE’nin bazal ve belirlenen
zamanlardaki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmanustir. Na"
degeri 30. dk’da NaCl grubunda, K degeri postoperatif 6. saatte RL grubunda, C1
degeri cerrahi sonu ve postoperatif 6. saatte NaCl grubunda, laktat 30. dk’da RL
grubunda, PaCO, degeri 30. dakika NaCl grubunda, HCO;3™~ degerinde postoperatif 6.
saatte RL grubunda istatisriksel olarak daha yiiksekti.

Sonug olarak TUR-P yapilacak hastalarda hem %0,9 NaCl hem de Ringer Laktat’in
giivenle kullanilabilecegi, buna ragmen her hastanin ayr1 degerlendirilerek
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif klinik durumu ve laboratuar verilerine gore

karar verilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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OZET

%5°lik MANNITOL ile iRRIGASYON YAPILAN TUR-P’de
PEROPERATIF FARKLI SIVILARIN METABOLIK ETKILERI

Tiim anestezi uygulamalarmin %10-20’si iirolojik girisimler icin yapilir. Urolojik
girisimlerde topikal, rejyonel ve genel anestezi teknikleri tercih edilebilir. TUR-P
yapilan hastalarda TUR-P sendromu gelistigi takdirde hastada olusabilecek mental
durum degisikliklerini gozlemlemeye de imkan tanidigi i¢in ¢alismamizdaki tiim
hastalarda anestezi yontemi olarak rejyonel anesteziyi, rejyonel anestezi olarak da
spinal anesteziyi tercih ettik. Iki gruba ayrilan hastalardan bir gruba perioperatif siv1
idamesi icin %0,9 NaCl, diger gruba ringer laktat soliisyonu verilerek metabolik

etkilerinin karsilastirilmasini amagladik.

Calismamizi  Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi iiroloji
ameliyathanesinde TUR-P yapilan 54-80 yaslar1 arasi, ASA I-III grubunda yer alan
26’sar kisilik iki grupta toplam 52 erkek hasta ile gergeklestirdik. KOAH veya
bilinen kalp yetmezligi olan hastalar, bobrek yetmezligi olan hastalar ve metabolik
asidozu olan (BE>-4) hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Standart D II derivasyonunda
EKG, puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve noninvazif kan
basinct monitdrizasyonu yapilan hastalara belirlenen sivilardan biri damar yolundan
5-10 ml/kg/saat hiziyla verildi. Lokal anestezi ile radiyal arter kaniilasyonu yapilarak
arteriel kan gaz1 (AKG) 6rnegi alindi. Bazal ve her 15 dakikada bir sistolik, diastolik
ve ortalama arteriel kan basinglar1 kaydedildi. Islem boyunca her 30 dakikada bir,
cerrahi sonunda ve postoperatif 6. saatte AKG alindi. Bazal ve postoperatif 6. saatte
alman biyokimya degerleri kaydedildi. Islem siiresince 15 dakikada bir kan basinglar:

ve kalp hiz1 kaydedildi.

52



Bu calismada iki grup arasinda farkli degiskenlerden yas, cerrahi siire, prostat
biiyiikliigii, operasyon boyunca verilen toplam sivi ve operasyon boyunca kullanilan
toplam irrigasyon sivisi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Hemodinami agisindan her iki grup da genel olarak birbirine benzerdi. Kan {ire azotu
(BUN), kreatinin, protein, albumin, hemoglobin, pH, BE’nin bazal ve belirlenen
zamanlardaki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmanustir. Na"
degeri 30. dk’da NaCl grubunda, K" degeri postoperatif 6. saatte RL grubunda, CI1°
degeri cerrahi sonu ve postoperatif 6. saatte NaCl grubunda, laktat 30. dk’da RL
grubunda, PaCO, degeri 30. dakika NaCl grubunda, HCO;~ degerinde postoperatif 6.
saatte RL grubunda istatisriksel olarak daha yiiksekti.

Sonug olarak TUR-P yapilacak hastalarda hem %0,9 NaCl hem de Ringer Laktat’in
giivenle kullanilabilecegi, buna ragmen her hastanin ayr1 degerlendirilerek
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif klinik durumu ve laboratuar verilerine gore

karar verilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Sozciikler: TUR-P, TUR-P Sendromu, %0,9 NaCl, Ringer Laktat, %5

Mannitol
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SUMMARY

METABOLIC EFFECTS OF PEROPERATIVE DIFFERENT
FLUIDS IN TUR-P IN WHICH IRRIGATION OPERATED
With MANNITOL of 5%

10-20% of all anesthesia uses are performed for urological operations. In urological
operations, topical, regional and general anesthesia techniques may be preferred. In
patients operated with TUR-P, we preferred regional anesthesia for all patients in our
study as anesthesia method and we preferred spinal anesthesia as regional anesthesia.
If TUR-P syndrome develops, this method allows us to observe the mental status
alterations which may occur in the patient. Of the patients separated into two groups,
we intended to compare the metabolic effects by giving NaClI 0, 9% for preoperative

fluid maintenance in one group and ringer lactate solution in other group.

We carried out our study with total 52 male patients from two groups in which each
contains 26 people who were between the ages of 54-80, in ASA I-III group and
operated with TUR-P in urology operating room of Ankara University Medical
Faculty Ibni Sina Hospital. We exempted the patients having Chronic Obstructive
Lung Disease or common coronary failure, kidney failure and metabolic acidosis
(BE>-4) from the study. One of the specified fluids was transfused to the patients
applied EKG in standard D II derivation, peripheral oxygen saturation (SpO,) with
pulse oximeter and noninvasive blood pressure monitorization at the rate of 5-10
ml/kg/hour. Arterial blood gas (ABG) sample was taken by radial artery cannulation
with local anesthesia. Basal and in every 15 minutes systolic, diastolic and average
arterial blood pressures were recorded. Arterial blood gas (ABG) was taken in every
30 minutes during the operation, at the end of the operation and in the 6th hour
postoperatively. Basal and biochemistry values obtained in the 6th hour
postoperatively were recorded. During the operation, blood pressures and heart rate

were recorded in every 15 minutes.
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In this study, it is found that there was no statistically significant difference between
two groups in terms of age, surgery period, prostate size, total fluid given through the
operation and total irrigation fluid used thorough the operation. Both groups were
generally similar in terms of hemodynamic. It is found that there was no statistically
difference between the basal and certain times values of blood urea nitrogen (BUN),
creatinine, protein, albumin, hemoglobin, pH and BE. Na' value in 30th minute in
NaClI group, K" value in the postoperative 6th hour in RL group, CI” value at the end
of the operation and postoperative 6th hour in NaCI group, lactat in 30th minute in
RL group, PaCO? value in 30th minute in NaCl group, HCO? value in postoperative
6th hour in RL group was statistically higher.

Consequently, both 0,9% NaCI and Ringer Lactate can be used safely in patients to
be operated with TUR-P, nevertheless we consider that decision making according to
the preoperative, intraoperative and postoperative clinical condition and laboratory

data by evaluating the every patient separately will be suitable.

Key Words: TUR-P, TUR-P Syndrome, Normal Saline, Ringer Lactate, 5%

Mannitol
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