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1. GIRIS ve AMAC

Spinal anestezi (SA), cerrahinin bir¢ok dalinda oldugu gibi Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu (TURP) ameliyatlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Spontan solunumun
ve bilincin korunmasi, uygulama kolaylig1 ve etkisinin ¢abuk baslamasi, maliyetin diisiik
olmasi gibi avantajlar1 olmakla birlikte SA sirasinda siklikla hipotansiyon gelismekte ve
hemodinamisi uygun olmayan yaglh hastalarda anestezinin faydasini golgede birakabilecek
ciddi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (1-3).

Hipotansiyon SA’ ye karsi en sik goriilen kardiyovaskiiler yanittir. Sempatik blokaja
bagl olarak sistemik vaskiiler direncte azalma, kardiak outputta diisme ve bradikardi
sonucu hipotansiyon gelismektedir (3-5). Hipotansiyon doku hipoksisine katkida
bulunarak; Ozellikle ileri yas hastalarda serebral iskemi, miyokard infarktiisii, akut
pulmoner 6dem, akut renal yetmezlik ve kardiyak arreste kadar giden komplikasyonlara
neden olabilmektedir (6-9).

Kristalloid ve kolloid sivilarin SA’ den once On yilikleme olarak verilmesi,
hipotansiyonu Onlemek amaciyla en sik uygulanan yontemdir (4,5,10). Kolloidler
intravaskiiler volimii ve kolloidal osmotik basinci yiikseltmek icin kullanilan
makromolekiiler polimerlerdir. Kristaloidlere oranla daha yiiksek onkotik basinca

sahiptirler. Dekstranlar, albiimin ve hidroksietil nisasta (HES) iyi bilinenleri olup c¢esitli

patolojilerde voliim genisletici olarak kullanilmaktadirlar (9,11).

Kristalloidlerin klinikte en sik kullanilanmi izotonik %0,9 NaCl ¢6zeltisidir. Kristalloid
sivilar kolloidlere oranla daha kisa siire intravaskiiler alanda kalmakta, etkin olabilmesi
icin daha biliylik miktarda verilmesi gerekmektedir. Bu da oOzellikle Benign Prostat
Hipertrofisi (BPH) gibi ileri yas hastaliklarinda basta pulmoner 6dem olmak iizere pek ¢ok
komplikasyonu beraberinde getirebilmektedir (12,13). Glinlimiize kadar yapilan pek ¢ok
arastirmada, kristaloid ve kolloid sivilarin SA’ye bagl hipotansiyonun tedavisindeki yeri
konusunda fikir birligi saglanamamis olsa da son caligsmalar kolloidlerin kristalloidlerden
daha etkin oldugunu gostermektedir (14,10).

Hipertonik salin (HTS) soliisyonlar1 ise son yillarda voliim resiisitasyonu amaciyla
kullanima girmis kristalloid sivilardir. Gerek tek basina, gerekse dekstranla kombine olarak
verilen HTS soliisyonlar1 plazma osmolalitesini artirip interstisyumdan sivi ¢ekerek
hemodinamiyi  diizeltmektedir  (15-20). TURP  operasyonlarinin en  O6nemli
komplikasyonlar1 arasinda olan ve klinikte dolasim yiiklenmesi, hiponatremi ve serebral

O0demle ortaya ¢ikan TURP sendromunun tedavisinde HTS kullanilmaktadir (13,21,22).



HTS ile dekstran s1ivi kombinasyonunun TURP ge¢iren hastalardaki etkinligi ise literatiirde

yeterince aragtirilmamistir.
Biz bu klinik arastirmada SA altinda TURP geciren hastalarda Dekstran 70 + %7,5
NaCl soliisyonunun perioperatif etkilerini halen rutin olarak kullandigimiz %0,9 NaCl

soliisyonu ile karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL ANESTEZI

2.1.1 Tarihge

Rejyonel anestezi donemi 1884 yilinda Koéller tarafindan lokal anesteziklerin kesfiyle
baslamistir. Bu kesifle birlikte kokain diinyada bir¢ok merkezde oftalmolojide, dis
hekimliginde ve genel cerrahide kullanilmaya basland1 (23). ilk yillarda lokal anesteziklere
bagh sistemik toksisite ve dliimler ciddi soru isaretleri olustursa da 1898 yilinda August
Bier tarafindan SA’ nin diinyaya tanitilmasiyla anestezi tarihindeki en 6nemli buluslardan
biri gerceklesmis ve bu sayede sistemik toksisite riski artik bir sorun olmaktan ¢ikmis oldu.
Cok kiiciik miktarlarda lokal anestezik maddenin subaraknoid bosluga enjekte edilmesi bel
altindaki ameliyatlar i¢in milkemmel cerrahi sartlar saglamaktaydi (24).

1950 lerde {inlii ndrologlar tarafindan Amerika ve Ingiltere’ de adheziv araknoidit
vakalar1 bildirilmesiyle SA tekrar sorgulanmaya baslandi. Takip eden 30 yil boyunca
Ingiltere’ de SA hemen hemen kayboldu. igne tiplerinin gelismesi, yeni anestezik ilaglarin
tiretilmesi ve gaz anesteziklerin neden oldugu toksisite sonraki donemde spinal anestezinin
yeniden giindeme gelmesine neden oldu. Giiniimiizde ise etkisinin ¢abuk baslamasi, ¢ok iyi
analjezi ve kas gevsemesi saglamasi, erken mobilizasyon, ekipman masrafinin daha az
olmas1 gibi avantajlariyla en kullanigh anestezi formlarindan biri olarak kabul edilmektedir

(1,3,25-27).

2.1.2 Spinal Anatomi

Vertebral kolon: Vertebral kemikler, fibrokartilajindz intervertebral diskler ve
ligamentler ¢ok saglam ve esnek bir yap1 olan Kollumna Vertebralisi meydana getirir.

7 servikal, 12 torakal ve 5 lumbar vertebra vardir. Sakrum 5 sakral vertebranin
birlesmesiyle meydana gelmistir. Sakruma ekli kiiclik rudimenter koksigeal vertebra
bulunmaktadir. Vertebral kolon spinal kord ve spinal sinirlere tam bir koruma ve viicuda
tam bir yapisal destek saglarken birka¢ diizlemde de bir dereceye kadar esneklige izin
verir. Her vertebral diizeyde bir spinal sinir ¢ifti merkezi sinir sistemini (MSS) terk eder.

Vertebralar farkl diizeylerde farkli sekil ve yapiya sahip olmakla birlikte asagi inildikce
taginan yiikle dogru orantili olarak gdvde yapilar1 biiyiir ve giiclenir. 1. ve 2. servikal

vertebralar (atlas ve aksis) diger servikal vertebralardan farkl atipik yapidadirlar. Torakal



vertebralarin tiimiinde komsu kaburgalara uyan eklem yiizleri vardir. Lomber vertebralar
daha biiyiik ve silindirik korpus yapisina sahiptirler. Tiim vertebralar 6nde vertebral cisim,
yanlarda pedikiill ve transvers procesler, arkada ise lamina ve spindz proceslerden
tarafindan olusturulan foramen vertebraya sahiptirler. Vertebralarin vertikal olarak {iist iiste
yerlesmesiyle spinal kordu ¢evreleyen ve koruyan spinal kanal olusur.

Vertebra cisimleri birbirleriyle intervertebral diskler aracilifiyla baglantilidir. Her
lomber vertebrada {ist ve alttaki vertebranin transvers procesiyle eklemlesen ve faset eklem
denilen dort kiigiik eklem yiizii vardir. Pedikiiller iistten ve alttan ¢entikli yapida olup bu
centikler spinal sinirlerin ¢iktig1 intervertebal foramenleri olusturur.

Sacral vertebralar birlesip tek bir kemik olan sakrumu olustururlar. Fakat her birinde
anterior ve posterior intervertebral foramenler vardir. S4 ve S5’ in laminalan

birlesmeyerek sakral hiatus denen spinal kanalin kaudal agikligini olusturur.

Ligamentler: Vertebral kolon boyunca yukardan asagiya uzanarak vertebralari g¢esitli
yonlerden birbirine baglamak suretiyle stabilite ve esneklige onemli katkida bulunurlar.
Bunlar posteriorden anteriore supraspindz ligament, interspinoz ligament, ligamentum
flavum ve longitudinal ligament olarak siralanir. Ligamentum flavum lomber bolgede en
kalin halini alir ve klinik olarak énemlidir. Ponksiyon esnasinda igneye gosterdigi direng

ve gecilmesi ile hissedilen direng kaybi1 epidural aralig1 lokalize etmekde yardimci olur.

Spinal Kanal: Spinal kanalda kendini ¢evreleyen meninkslerle birlikte spinal kord, yag
dokusu ve venoz pleksuslar bulunur. Meninksler piamater, araknoid mater ve dura mater
olmak tizere 3 tabakadan meydana gelmektedir.

Piamater bir zar gibi spinal kordu g¢evreler. Araknoid mater ise Oriimcek agina benzer
bir yapidir ve kalin ve saglam olan dura matere daha yakin ve yer yer yapisiktir. Beyin-
omurilik sivis1 (BOS) piamater ve araknoid mater arasindaki subaraknoid boslukta
bulunur. Subdural bosluk, dura ve araknoid zarlar arasindaki potansiyel bosluktur. Epidural
bosluk ise spinal kanal i¢inde bulunan ve dura mater ve ligamentum flavum tarafindan

olusturulan en belirgin potansiyel bosluktur.

Spinal Kord: Normal olarak erigkinlerde foramen magnumdan L1 vertebra diizeyine
kadar uzanir. Cocuklarda ise L3 vertebranin sonuna kadar uzanir ve ¢ocuk biiyiidiikge
spinal kord erigkin diizeye gelene kadar gorece kisalir. Her spinal diizeydeki anterior ve

posterior sinir kokleri spinal kanalda birlesip intervertebral foramenlerden spinal sinir



olarak viicuda dagilirlar. Servikalde 7 servikal vertebra olmasina ragmen 8 servikal sinir
¢ifti bulunur. En alttaki spinal sinirler ise spinal kord L1 diizeyinde sonlandigindan “cauda
equina” adi verilen sinir demetini olusturur. Bu nedenle yetiskinde L1 diizeyi altinda
yapilan lomber ponksiyonlarda, dural kese icerisinde spinal sinir lifleri yiizer durumda

bulundugu i¢in ndrolojik hasar ihtimali diigiiktiir.

Beyin-omurilik sivis1 (BOS): Uciincii, dordiincii ve lateral ventrikiillerdeki koroid
pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu sonucu olusarak subaraknoid boslukta serbestce dolasir.
Temel islevi genisleme olanagi olmayan kemik yapi igerisindeki MSS’ ni darbe emici bir
yastik gibi korumak ve desteklemektedir. MSS’ de 120-150 ml BOS bulunur. Giinde
yaklagik 500 ml BOS iiretilir ve iiretimle emilim arasinda mutlak bir denge s6z konusudur

(1,2,5,25,27).

2.1.3 Spinal Anestezinin Fizyopatolojisi

Noroaksiyal blokajin temel etki yeri sinir kokleridir. Lokal anestezik, SA’ de oldugu
gibi BOS i¢ine veya epidural ve kaudal anestezide oldugu gibi epidural aralia enjekte
edilerek santral ndral blokaj saglanir.

Spinal anestezi i¢in uygulanan lokal anestezikler, otonom impulslar1 tagiyan kiiciik C
lifleri motor ve duyu liflerinden daha kolay bloke eder. Sonugta otonomik blokaj duyusal
ve motor blokaja gore iki {i¢ segment daha yukariya yayilir ve buna diferansiyel blokaj
denir. Ayn1 sekilde duyusal lifler motor liflere gére daha kolay bloke oldugundan duyusal
blokaj motor blokajdan daha iist segmentlere yayilir. Sempatik sinir sistemi blogunun

bazen somatik duyusal blogu yaklasik alt1 dermatom astig1 bildirilmistir (1,2,5,25,28).

2.1.4 Spinal Anestezinin Uygulama Alanlar1
Ug ana gruba ayrilabilir:

1. Anestezi yontemi olarak alt ekstremite, perine, alt batin cerrahisi ve sezaryen
operasyonlarinda uygulanir.

2. Tanisal amagli olarak otonom sinir sistemi hastaliklarini organik hastaliklardan ayirmak
i¢in kullanilir.

3. Tedavi yontemi olarak alt ekstremitenin damarsal spazmlari ile akut pankreatit veya

mezenter trombozuna bagl agriy1 ortadan kaldirmak i¢in uygulanir (2,5,25,27,28).



2.1.5 Spinal Anestezi Teknikleri

Spinal anestezi uygulamalarina uygun monitdrizasyon yapilip havayolu ydnetimi ve
reslisitasyon i¢in yeterli hazirligin saglanmasinin ardindan baglanmalidir. Hastaya pozisyon
vermeden Once lokal anestezik soliisyonlarin ignelerin hazir olmasi blok uygulama siiresini

kisaltacak boylece hasta konforunu artiracaktir.

Hastanin Hazirh@1 ve Monitorizasyon: Spinal ve epidural anestezi uygulamalarinda
havayolu giivenliginin saglanmas1 ve gerektiginde entiibasyon, genel anestezi hatta
resiisitasyon i¢in mutlaka dnceden hazirlikli olma gereksinimi bulunmaktadir. Bu amacla
fonksiyonel bir intravendz kateter, kan basinci, kalp hizi, ve puls oksimetreyi
degerlendirebilecegimiz monitor ile birlikte havayolu giivenlik ekipmani ve oksijen

sunumu saglanmalidir.

Lateral dekubit pozisyonu: Hasta yan yatirilir, dizler iyice hastanin karnina dogru
fleksiyona getirilir, ¢ene gogse dogru yaklastirilirak interlaminar aralifin genislemesi
saglanir. Burada dikkat edilmesi gereken kolumna vertebralisin masaya paralel, iliak krest
ve omuzlarin dik pozisyonda olmasidir. Spinal anestezide digerlerine kiyasla en sik tercih

edilen hasta pozisyonudur.

Oturur pozisyon: Lateral dekiibit pozisyonuna gore daha az siklikla tercih edilen bu
pozisyon obstetrik, jinekolojik, liriner cerrahi girisimlerinde ve 6zellikle obes hastalarda

tercih sebebidir.

Pron pozisyon: Siklikla rektum sakrum, alt vertebral kolon islemleri i¢in uygulanan
hipobarik teknik amaciyla tercih edilmektedir. BOS basincinin bu pozisyonda normalden

daha diisiik olacag1 ve serbest BOS akis1 i¢in aspirasyon gerekebilecegi unutulmamalidir.

Uygulama: Spinal anestezi uygulamalarinda farkli yaklagimlar bulunmaktadir:

Orta Hattan Yaklasim: Geleneksel olarak lateral pozisyonda bulunan hastalara en sik
uygulanan tekniktir. Kullanilacak seviyenin iist ve altinda yer alan vertebralarin spindz
cikintilar1 arasinda yer alan bosluk palpe edilir. Sayet bir kilavuz kullanilacak ise

interspindz ligamente kadar ilerletilmeli ardindan spinal igne isaret ve bagparmak



yardimiyla ilerletilmelidir. Eger kilavuz kullanilmiyor ise cilt ve yumusak dokular diger
elin 2. ve 3. parmaklari ile sabitlenmeli ve 6zellikle ignenin orta hatta ilerlediginden emin
olunmahdir. igne flavumu gecerken direncte bir miktar artis hissedilir. Paramedian
(Lateral) Yaklasim: Interspindz araligimm yeterince genis olmadigi siddetli artrit,
kifoskolyoz, gecirilmis lomber spinal cerrahi olgularinda ve &zellikle yash hastalarda
tercih edilen bir tekniktir. Interspindz ligamentlere yaklasik 1 cm daha lateralden yaklasilir
ve orta hatta dogru 10-25 derecelik bir ag1 ile yonlendirilerek ilerletilir. Ligamentum

flavumun hissedilmesi nisbeten daha zordur.

Lumbosakral (Taylor) Yaklasim: Bu teknik en genis interlaminar boslugun oldugu
L5-S1 araligina uygulanan &zel bir paramedian tekniktir. Uriner cerrahiler i¢in gelistirilen
teknik pelvis ve perine cerrahilerinde de uygulanabilmektedir. Islem lateral, oturur ya da
pron pozisyonunda bulunan hastaya posterior superior iliak spinanin 1 cm medial ve 1 cm

inferiorundan spinal ignenin 45-55 derece sefale acilandirilmasi ile gerceklestirilir.

Siirekli Kateter Teknigi: Bu teknik Tuohy ignesiyle uygulanmaktadir. Ignenin ucu
interspindz ligamentten gecerken sefale yonlenmistir. Ligamentum flavumdan gegtikten
sonra 90 derece dondiirtilerek dura lifleri ile paralel hale getirilir. Kateter Tuohy

ignesinden gecirilerek 2-4 cm ilerletilir (2,25-27).

2.1.6 Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler

Lokal anestezikler, dokularda kalici hasar meydana getirmeyecek konsantrasyonda
kullanildiginda, uygulama yerinden baglayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden
ilaglardr.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak acikliga kavusmamakla beraber, sinir
hiicre membranindaki sodyum kanallarinda bazi 6zel reseptorlerle etkilesip bu kanallar
kapadig: ileri siiriilmektedir. Lokal anestezikler aromatik bir halka ile bir tersiyer amin
grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olusur. Bu zincirin ozelligine gore ester ve
amid grubu olarak simiflandirilmistir. Ester grubu viicutta psédokolinesterazla yikilir. Amid
grubu lokal anestezikler ise karacigerde metabolize olurlar. Spinal anestezide kullanilan
lokal anestezikler, BOS dansitesine gore izobarik, hipobarik ve hiperbarik olarak {i¢ grupta
toplanir. Genellikle hiperbarik veya izobarik soliisyonlar kullanilmaktadir. Klinikte baslica

kullanilanlar lokal anestezikler Tablo 1’ de gdsterilmektedir.



Sekil 1. Lomber spinal anestezi, paramedian yaklasimi.

Tablo 1. Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ilaclar

flac
Prokain
Bupivakain
Tetrakain
Lidokain

Ropivakain

Preparat (%)
%10 luk soliisyon

%38.25 dekstrozda
% 0.75

%10 dekstrozda
%1

%7.5 dekstrozda
%35

%0.2—1 lik soliisyon

Perine,
Alt Ekst.
75
4-10
4-8
25-50

812

Doz (mg)
Alt Batin
125
12-14
10-12
50-75

12-16

Ust Batin
200
12-18
10-16
75-100

16-18

Etki Siiresi (dk)
Diiz Epinefrin
45 60
90-120  100-150
90-120 120240
60-75 60-90
90-120  90-120



Uzun etki siiresi nedeniyle, bupivakain en sik kullanilan amid grubu lokal
anesteziklerden biridir. Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici etkisinden daha
fazla olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 dogum analjezisi
ve postoperatif analjezide popiiler bir ajan haline gelmistir. Lidokainden 3-4 kat daha etkili
olmasima karsin toksisitesi daha fazladir. KVS ve MSS f{izerine olan sistemik toksik
etkisine kars1 dikkatli olunmalidir. Spinal anestezi i¢in bupivakain ABD' de % 8,25 glikoz
icinde %0,75 bupivakain solusyonunun 2 ml.'lik ampulleri olarak sunulmaktadir. Diger
tilkelerde ise spinal anestezi i¢in saf veya glikoz icinde % 0,5 konsantrasyonundadir.

Bupivakainin saf soliisyonlar1 BOS' dan biraz daha hafiftir (27-30).

2.1.7 Spinal Anestezinin Perioperatif Komplikasyonlari

Hipotansiyon: Sistolik arteriyel basincin (SAB) 80-100 mmHg nin altinda olmas1 veya
ilk Ol¢im degerinden %20-30° dan fazla azalma olarak tanimlanir. Noroaksiyal bloklar
tipik olarak -kalp hiz1 ve kardiyak kontraktilitede azalmanin da eslik edebildigi- degisik
derecelerde kan basincinda diismeye neden olurlar. Hipotansiyon SA sirasinda erken
donemde goriilen bir komplikasyondur. Bazi calismalarda %30’ dan fazla siklikla
goriildiigi bildirilmektedir (3-5).

SA’a bagli hipotansiyonun baglica nedeni arteriyel, arteriyoler ve vendz
vazodilatasyona neden olan preganglionik sempatik blokajin sonucu olarak sistemik
vaskiiler direncte azalma, kardiak outputta diisme ve bradikardidir. Hipotansiyonun
derecesi, olusan sempatik blogun seviyesine ve lokal anestezigin subaraknoid mesafede
dagilimina baghdir.

Hipotansiyon i¢in risk faktorleri ileri yas, primer hipertansiyon, eslik eden hastalik,

hipovolemi, kadin cinsiyet, gebelik ve yiiksek ponksiyon araligi olarak sayilabilir(6-9).

Bradikardi: Kalp atim hizinin (KTA) dakikada 60’ i altinda olmasidir. Kalbin
sempatik lifleri T1-4 segmentlerinden ¢ikar. Sempatik blok T1’e ulastiginda, bu lifler
etkileneceginden, kalp parasempatik etki altina girer. Spinal anestezide bradikardi blogun
ylkselmesinin yani1 sira peritonun c¢ekilmesine, vendz doniisiin azalmasina veya baska
nedenlere bagli olarak da gelisebilir. Hipotansiyon veya hipoksiye siklikla eslik eder veya
tek basina da goriilebilir (31).



Bulanti: Ani pozisyon degisikleri, hipotansiyon, bradikardi, yiiziistii pozisyon, asir1
vazopressOr kullanimi, hipertansiyon veya hipoksi nedeniyle olabilir. Sempatik ve
parasempatik tonus dengesizligi de sorumlu tutulur. Bulantinin, hipotansiyon, bradikardi
veya hipoksiye bagl oldugu diisiiniiliiyor ise 6dnce nedene yonelik tedavi yapilmalidir.
Sonu¢ alinmazsa diisik doz droperidol ve metoklopramid, antiemetik veya

antihistaminikler kullanilabilir (2,27).

Is1 Degisiklikleri: En Onemli mekanizma sempatik blogun neden oldugu
vazodilatasyonla merkez 1smin perifere redistribiisyonudur. Bu etki 30-60 dakikada
belirgin olup, blogun yiiksekligi ve yasa bagl olarak merkez 1sida 1-2 derece diismeye yol
acar. ikinci mekanizma spinal anestezi sirasinda titreme ve vazokonstriksiyon esiklerinin
diismesi ile termoregiilasyonun kaybolmasidir. Boylece hipotermiye tolerans artar, 1s1
diistiigli halde hasta 1sinmis hisseder. Diger bir mekanizmada blok seviyesinin altinda
termoregiilatuvar vazokonstriksiyonun kaybi ve vazodilatasyonla 1s1 kayb1 olmasidir. Bu
nedenle spinal anestezi sirasinda 1s1 izlenmesi ve hipotermi gelisirse sicak hava ile aktif

1sitma Onerilmektedir (5).

Total Spinal Anestezi: Spinal anestezinin servikal dermatomlara kadar yiikselmesinden
meydana gelir. Blogun bu seviyeye yiikselmesi, hastaya uygun olmayan pozisyon
verilmesi ya da yliksek dozda lokal anestezik enjeksiyonundan kaynaklanabilir. Total
spinal anestezinin sonuglari, biling kaybi, derin bradikardi, hipotansiyon, solunumsal ve
kardiyak arrest olabilir. Tedavide solunum yetmezligi i¢in entiibasyon, oksijen tedavisi ve

kalp debisini arttirmak i¢in atropin, sivi ve efedrin tedavisi uygulanmalidir (2,27).
Kardiak Arrest: Hipotansiyon, asiri sedasyon ve solunumsal degisiklikler sonucu
meydana gelebilen hipoksemi ani kardiak arrest nedenleri arasinda sayilabilir. Onlemlere
ragmen ani bradikardi gelistiinde yeterli dozda atropin ve efedrin i.v. olarak verilmelidir.
Kardiak arrest gelistiginde, kardiyopulmoner restiisitasyona derhal baglanmalidir (2,27).

2.1.8 Spinal Anesteziye Bagh Hipotansiyonun Tedavisi

SA sirasinda goriilen hipotansiyonu tedavi etmek icin iki yol vardir: Kardiyak outputu

(CO) diizeltmek ve periferik resistanst artirmak (4,10,31).
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Kristalloidlerin bolus seklindeki kullanimmin CO ve vendz doniisi artiracagini
savunanlar varsa da bu konu normovolemik hastalarda ihtilaflidir. Sadece kristalloidlerle
yapilan 500 mL-1500mL arast yapilan yiiklemeler hipotansiyon insidansini azaltsa da
hipotansiyondan korumada giivenli degildir. Bunun nedeni voliim yiikiiniin artirilmasina
ragmen hala kalp hiz1 ve sistemik vaskiiler rezistans diisiikliiglinlin yeterli kan basincim
saglamasinda smirli kalmasidir. Kolloidler kristalloidlere gore sivi voliimii saglamasinda
daha etkilidir (11,10,14).

Venodz doniisiin normale dondiiriilmesinde 1limli bas asagi metodu da spinal anestezi
sefale yayillmadan vendz doniisii artirabilir. Spinal anestezi dncesi yapilan yeterli hidrasyon
venodilatasyonun etkilerini azaltmada 6nemlidir. Buna ragmen o6zellikle voliim yiikiinii
tolere edemeyen smirli kardiyak fonksiyonu olan hastalarda dikkat edilmelidir. Spinal
anestezi sonrast hipotansiyonu tedavisinde efedrin bolus seklinde yaygin olarak
kullanilmaktadir, 5-10 mg dozlar1t CO ve periferik vaskiiler rezistansi diizeltmektedir.
Dopamin efedrin kullanimina tasiflaksi gelistiginden uzun siireli kullanimlarda tercih
edilir. Tamamen o- agonist olan fenilefrin de kullanilip sistemik vaskiiler rezistans1 kardiak
outputu diisirme pahasina azaltir ve gegici ventrikiiler disfonksiyonuna neden olabilir.
Eger kan basincinda % 25-30 den fazla bir diisiis olursa yada sistolik basing 90 mm Hg den
daha fazla diiserse fenilefrin baglanmalidir (14,27).

2.1.9 Kristalloidler

Klinikte, su i¢inde ¢Oziinmiis kristalloid madde iceren sivilara kristalloid veya dengeli

soliisyon denir.

izotonik Sivilar: izotonik kristalloidler, 130-155 mmol/It Na" icerirler ve bu nedenle
izotonik veya ¢ok hafif hipotoniktirler. Osmolaritesi 280-300 mosmol/It olan sivilara
izoosmolar veya izotonik sivi denir.

Soliisyonlar1 ekstraselliiler siviya daha yakinlagtirmak igin igerige K, Ca™, Mg", laktat,
asetat, glukonat, maleat, CI, fosfor gibi elektrolitler eklenebilir. Osmolaritesi 290
mosmol/lt ve pH’s1 7.4” diir. Ekstraselliiler siviya benzetilmeye ¢alisilan bu soliisyonlara
dengeli tuz ¢ozeltileri denir. Coziinen maddelerin konsantrasyonlari litre basina mmol veya
mEq olarak ifade edilir. Ancak tiim kristalloidlerin toplaminin konsantrasyonu, litre basina

mosmol olarak ifade edilerek bu deger osmolarite olarak tanimlanir (32).
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Serum fizyolojik (%0.9 NaCl), 155 mmol/lt Na®, 155 mmol/It CI  icerir ve izotoniktir.
Kiristalloid soliisyonlar ig¢inde kullanimi1 en yaygin olanlar %0.9 NaCl ve %5 dekstroz
ringer laktattir (RL). Bir litre %5 dekstroz RL soliisyonunun intravaskiiler kompartmani
194 ml kadar genislettigi bildirilmistir. Kristalloid soliisyonlar, giivenilir, nontoksik ve
ucuzdur.

Dezavantaj1 intravaskiiler alanda kalig siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin
%801 interstisiyel alana gecer. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi i¢in kolloidlerin 2-
4 kat1 voliimde verilmeleri gerekir. Bu nedenle biiylik voliimler verildiginde 6dem
gelisebilir. Kristalloidler plazma voliimiine ek olarak, interstisyel araligi da igeren
ekstraselliiler sivi araligin1 doldurmak i¢in kullanilir. Spinal anestezide hipotansiyondan

korunmak i¢in kristalloid sivilar, 7-20 ml/kg arasinda kullanilmistir (16,18,20) .

Hipertonik Salin (HTS): Fizyolojik siirdan daha yiiksek yogunlukta Na" ve Cl igerir.
Deneysel ¢aligmalarda %3’ ten % 23,4’ e kadar degisen konsantrasyonlarda gerek tek
basina gerekse dekstran, HES ve asetat gibi kolloidlerle kombine olarak kullanilmuistir.
Siirekli inflizyon veya intermittan bolus seklinde denenmektedir. Bununla birlikte tiim bu
farkli formlarin birbirine tistiinliikleri ve HTS’ nin ideal kullanim formu halen tartismalidir.

%7,5 HTS 1280 mmol/lt Na' icerir. Osmotik diiiretik olarak etki gosterir ve
bobreklerden itrah edilir. Hayvan ve insan calismalarinda ayrica faydali vazoregiilator,
hemodinamik, nérokimyasal ve immiinolojik ertkileri gdsterilmistir.

Hipertonik salin dekstran (HSD) % 7,5 NaCl ve % 6 dekstran 70 igerir. Teorik
osmolaritesi 2567 mOsmol/l ve koloid ozmotik basinci yaklasik 70 mmHg dir. Travmatik
hipotansiyon ve hipovoleminin baslangi¢ tedavisi olarak 4 ml/kg bolus onerilmektedir.

Klinik ve deneysel arasgtirmalarda hemorajik/endotoksik sok, travma/yanik
reslisitasyonu ve kardiyak/torakoabdominal cerrahide, ayrica travmatik beyin ddeminde
mannitole alternatif olarak kullanilmaktadir. Hipervolemik hiponatremi ve beyin 6demi ile
karakterize olan TUR sendromunda voliim ytliklenmesi siiphesi varsa izotonik saline tercih
edilir. Irritan oldugu igin santral venlerden verilmelidir.

Giivenilir bir bilesik olmasina ragmen cesitli yan etkileri bildirilmistir. Ozellikle
kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda akut pompa yetersizligi gelisebileceginden volum
yluklenmesine kars1 uyanik olunmalidir. Flebit, akut bdbrek yetmezligi, ozmotik
demiyelinasyon sendromu, koagiilasyon bozukluklari., hiperkloremik metabolik asidoz,

ciddi hipernatremi ve diger elektrolit bozukluklar1 goriilebilir (15-20).
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2.1.10 Kolloidler

Intravaskiiler voliimii ve kolloidal osmotik basinci yiikseltmek icin i.v. yolla verilen

makromolekiil polimerlerdir.

Dogal kolloidler: Serum albumini en ¢ok kullanilan kolloiddir. Albiimin soliisyonu,
genellikle %5’lik izotonik soliisyon halinde, i.v. inflizyonla plazma hacmini genisletmek
icin kullanilir. Bazen iisiime-titreme, ates, lirtiker, hipotansiyon ve solunum ve kalp hizinda
degisme yapabilir. Ancak fiyati1 olduk¢a yiiksektir. Plazma protein fraksiyonu soliisyonu,
harmanlanmis normal insan plazmasindan soguk etanolle bir dizi ¢oktiirme islemi sonucu
elde edilen plazma proteinleri karigimidir. Karigimm en az %83’l alblimindir. Plazma
hacmini genisletmeden bagka, hipoproteinemi tedavisi i¢in de kullanilir. Taze donmus
plazma, pahali ve volim defisiti icin yetersizdir. Koagiilasyonu diizeltmek icin de

kullanilmaktadir (32).

Yari-sentetik kolloidler

Dekstran: Bir bakterinin yaptig1 fermentasyonla iiretilen kompleks bir polisakkarid
karisimidir. Fizyolojik tuzlu su veya %5°’lik glukoz soliisyonu i¢inde, dekstran70 %6’lik ve
dekstran 40 %10’luk soliisyon halinde hazirlanir. Kanda amilazla yavas hidroliz edilerek
glomeriiler filtrasyonla atilirlar. En 6nemli yan etkisi, allerjik olabilmesidir ve bu etki sik
olmayip, nadiren akut anafilaktik soka neden olur. Pihtilasmay1 bozarlar, kanama zamanini
uzatirlar ve ilk 6-9 saatten sonra kanama yapabilirler. Kan grubu testlerini bozarlar.

Glomeriiler filtrasyonu yavaglatabilirler (33).

Hetastarch soliisyonlari: Hidroksietil nisasta (HES) amilopektin'in
hidroksietillenmesiyle {iiretilen farkli biiyiiklilkte polisakaridlerin karisimidir. HES,
hemoraji, yaniklar, cerrahi sepsis veya diger travmalarda gereken plazma voliim
genislemesi i¢in endikedir. HES, ciddi kanama bozuklugu olan hastalarda, voliim
genisletme Ozelligine bagli olarak ciddi konjestif kalp yetmezligi, oligiirik ve aniirik
bobrek yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir.. Normal eriskin dozu 500-1000 ml’ dir.
Fakat tolere edilebilen dozun en iyi belirleyicisi koagiilasyon faktorleridir. Voliim
geniglemesinin siiresi 12-48 saat arasindadir. Tek doz genellikle organizmaya kendi

homeostatik mekanizmalar i¢in gerekli destegi saglar. HES, kardiak indeksi, pulmoner
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mikrovaskiiler basinci ve onkotik basinci artirir. Trombosit fonksiyonlarinin azalmasina

neden olabilir. Yikim iiriinleri idrarla atilir (34).

Polijelin: Jelatinden tiiretilmis ortalama 35.000 dalton molekiil agirlikli iire, polimer ve
polipeptit yapidadir. Hipovolemi durumlarinda baslangi¢ tedavisi olarak ve hastanin tolere
edebildigi hemodiliisyona gore dozu ayarlanir. Erigkinlerde bu miktar yaklasik olarak 1500
cc kadardir. Histamin salimmina bagli olarak hipotansiyon, bronkospazm ve deri
dokiintiileri bildirilmistir. Plazma yerine gegerek, kanama tedavisinde acil ve kisa siireli bir
onlem olarak, kan temin edilene kadar ve plazma volum genisletici olarak kullanilabilir

(34).

2.2. TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYONU

1970’ lerde fiberoptik goriintiileme sistemleri ve Hopkins’in rod lens genis acili
sistemiyle endoskopik cerrahide anlamli bir gelisme saglanmistir. TURP bir sistoskop
yardimiyla prostat bezinin lateral ve median loblarmin eksize edildigi ve kanamanin
elektrokoterizasyon ile kontrol edildigi bir islemdir (35,36).

Gilintimiizde TURP benign prostat hipertrofisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Islem siiresince mesane gerginligini saglamak ve disseke edilen prostat
dokusunu temizlemek amaciyla mesane igine irrigasyon soliisyonu uygulamak

gerekmektedir (12,21).

2.2.1 Bashca Komplikasyonlar

Hipotermi: TURP sirasinda siklikla oda 1sisinda bekletilen irrigasyon soliisyonlar:
kullanilmaktadir. Irrigasyona bagli 1s1 kaybi ve sivinin belirgin miktarda emilimine bagl
hastanin viicut 1sisinda diigme olabilmekte ve titreme goriilebilmektedir. Ilitilmis irrigasyon
soliisyonlarmin kullanilmasit 1s1 kaybini ve neden oldugu titremeyi azaltmakta etkili

olmaktadir.

Irrigasyon Soliisyonlarimin  Emilimi: Prostat bezinde biiyiikk vendz siniisler
bulundugundan irrigasyon soliisyonlarinin emilimini 6nlemek neredeyse imkansizdir.
Irrigasyon s1vis1 operasyon masasinin yiiksekligine bagl olarak olusan hidrostatik basing

ile prostatik ven ve sinuslere gecer. Ayrica rezeksiyon siiresi uzadik¢a emilen sivi miktari
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artar. Rezeksiyon sirasinda 1 dk’da ortalama 10-30 mL sivi emilimi gerceklesir.
[zoozmotik’e yakin irrigasyon sivilarmin kullanimi ile hemoliz ve hiponatremiye bagl

MSS komplikasyonlarinda azalma belirtilse de asir1 sivi emilimi her zaman potansiyel bir

tehlikedir (37-40).

2.2.2 Transiiretral Rezeksiyon Sendromu

TURP sendromu hastalarin ortalama %2’ sinde gelismektedir. Bu tablo asir1 miktarda
irrigasyon sivisinin emilimi ile olusan mental konfiizyon, bulanti, kusma, hipertansiyon,
bradikardi, siyanoz ve gorme bozukluklariyla ortaya ¢ikar. Eger prostat dokusu 45 gr’ dan
fazla ve iglem dakikadan uzun siirerse risk artar. Norolojik bulgular diliisyonel hiponatremi
ve serebral 6dem meydana getiren su intoksikasyonu sonucu gelismektedir. Soliisyonda
yer alan glisin de amonyum ve glikolik asite ¢evrilmekte ve norotoksik etki ve dolagim
depresyonu ile klinigi alevlendirebilmektedir. Ozellikle sorbitol ve dekstroz igeren
soliisyonlarmn kullanilmast diabetik hastalarda daha belirgin olarak hiperglisemi ve
mannitol emilimi ile intravendz voliim artisina neden olmaktadir.

Eger serum Na' diizeyi 125 mEq/L’nin altina diiserse negatif inotropik etkiyle
hipotansiyon ve ektopik ventrikiiler vurular ile genislemis QRS kompleksleri bulunan EKG
degisiklikleri ortaya ¢ikmaktadir. TURP sendromunun tedavisi sivi kisitlamasi ve loop
diiiretiklerinin kullanim1 ile saglanmaktadir. Agir hiponatremi olgularinda hipertonik
serum fizyolojik soliisyonu kullanilabilir. Konviilziyonlarin tedavisinde buna ek olarak
diisiik doz diazepam midazolam, fenitoin, tiopental gibi ilaclarin yani sira biling kaybi

izlenenlerde aspirasyonu 6nlemek icin endotrakeal entiibasyon uygulanir (12,13,21,22).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin Yapihsi

Bu calisma, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda, yerel etik kurul izniyle ve hastalara calisma ile ilgili gerekli bilgiler
verilerek yazili onaylar1 alindiktan sonra yapildi.

Fakiiltemiz Uroloji Anabilim Dali’na bagvuran, elektif kosullarda TURP planlanan 50-83
yaslarinda ve ASA I-III risk grubunda yer alan 60 erkek hasta ¢aligmaya alindi. Ciddi
kardiyak yetmezligi olan, ejeksiyon fraksiyonu %35’in altinda olan, ciddi kapak hastalig1
olan, ila¢ veya alkol bagimlis1 ya da ndérolojik, psikiyatrik veya ndéromiiskiiler rahatsizligi
olan, koopere olamayacak, spinal blok i¢in medikal kontrendikasyonu olanlar (kanama
diatezi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, gecirilmis bel operasyonu, bel agrisi, sepsis,
hipovolemi), morbid obezler, amid tip lokal anesteziklere ve opioidlere kars1 hipersensitivitesi
oldugu bilinenler, sistemik bir hastaligin eslik ettigi kasintis1 olanlar, bu yontemi kabul
etmeyenler ¢alisma dis1 birakildi. Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan
hastalara non-invaziv kan basinci, kalp hizi, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu,
elektrokardiografi (EKG) monitdrizasyonu yapildi.

Tim hastalara antekiibital fossadaki venlerden 18 G iv kaniil ile damar yolu acildi.
Hastalara dominant olmayan koldaki radial artere lokal anestezi uygulanarak 20 G kaniil
yerlestirildi ve li¢ yollu musluk takildi. Operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi arteriyel kan
gazi alinarak kan gazi cihazinda ¢alisildi. Calisma amaciyla hastalar rasgele iki gruba ayrildu.
HSD grubuna (n=30) spinal anesteziden 20 dk once 2ml/kg dekstran 70 + %7,5 hipertonik
salin sollisyonu, SF grubuna (n=30) 7 ml’kg %0,9 NaCl soliisyonu ile prehidrasyon yapildu.
Hastalar oturur pozisyona alindi. Asepsi-antisepsi kurallarina uyularak L3-L4 spindz
araligindan 25 G Quincke spinal igne ile subaraknoid araliga girilerek 2ml hiperbarik %5
bupivakain + 0,5 ml fentanil soliisyonu uygulandi. Intratekal enjeksiyon sonrasi hastalar supin
pozisyonuna alindi. Spinal enjeksiyon dncesi ve enjeksiyon tamamlandiktan sonra 1., 3., 5.,
7., 10., 20., 30., 40. ve 50. dakikalarda arteriyel kan basinglari, kalp hizi ve oksijen
satlirasyonlar1 kaydedildi. Ayni siireler ve siklikta duyusal blok seviyesi, bilateral 6n aksiller
cizgi iizerinde pinprick duyusunun kaybi ile degerlendirilerek kaydedildi. Duyusal blok
seviyesi T10 ve lizeri olan hastalarda operasyona izin verildi. TURP isleminin baslamasindan
foley sonda sisirilmesine kadar gecen siire cerrahi operasyon siiresi olarak alindi. Motor blok,
bromage skalasi (Bromage skalasi; 0— motor blok yok, 1— dize fleksiyon yaptirabiliyor,

bacag1 kaldiramiyor, 2— ayag1 oynatabiliyor, dize fleksiyon yaptiramiyor, 3— tam blok,



hareket yok) ile spinal enjeksiyon tamamlandiktan sonra hasta cerrahiye verilinceye kadar ve
operasyondan sonra da takip edildi.

Tiim takip boyunca hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, bas agrisi, sirt- bel agrisi,
kasintt gibi yan etkiler ve TURP sendromu, kanama, perforasyon gibi cerrahi
komplikasyonlar kaydedildi. Sistolik kan basincinin bazal degerden %30 daha fazla diismesi
hipotansiyon olarak kabul edilip, gerektiginde 1 dk ara ile sistolik arter basinct >100 mmHg
oluncaya kadar 5 mg iv efedrin verildi. Hipotansiyon gelisen hastalara 3ml/kg %0,9 NaCl
boluslar halinde ihtiyaca gore verildi. Kalp hizinin 50 atim/dk altina diismesi ise bradikardi
olarak kabul edilip, gerektiginde 1 dk ara ile kalp hiz1 >50 atim/dk oluncaya kadar 0,01 mg/kg
iv atropin ile tedavi planlandi. Oksijen satlirasyonunun < %93 olmasi desatiirasyon kabul
edilip, yliz maskesi ile 2 It/dk nasal oksijen, desaturasyon devam ederse sedasyon + LMA ile

ventilasyon planlandi.

3.2 Istatistiksel Degerlendirme

Istatiksel analizler icin “SPSS 14.0 for Windows” paket programi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu tek orneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Veriler
ortalama # standart sapma olarak ifade edildi. Grup HSD ve Grup SF degerlerinin
karsilagtirmasinda, normal dagilim gosteren degiskenler icin bagimsiz gruplarda t testi,
normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney-U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi farkliligini arastirma igin ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1 Demografik Ozellikler, ASA ve Operasyon Siireleri

Gruplarin yas, kilo, boy, ASA ve operasyon siireleri Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin
yaslar1 50-83 arasinda degismektedir. Her iki grup arasinda yas, kilo, boy, ASA ve operasyon

stireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 2. Demografik/antropometrik veriler, ASA ve operasyon siireleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P

Yas 64,54+9.,8 68,7+9,2 0,99
Agirlik (kg) 76,9+14,2 72,3+15,1 0,32
Boy (cm) 166,9+7,1 165,3+7,1 0,39
ASAT/1I/ I 0/26/4 0/27/3 0,68
Op. Siiresi (dk) 51,2+1,5 51,6+1,1 0,25

HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik. Sonuglar ortalama+SD ya da olgu sayis1 olarak
verilmigtir.

4.2 Sistolik Arter Basinc¢lari ‘

Gruplarin SAB degerleri Tablo 3’de verilmistir. Iki grup arasinda SA Oncesi SAB
acisindan anlamli fark bulunmadi. Operasyon siiresince SF grubu SAB degerlerinde HSD
grubuna gore daha fazla diisiis goriilmesine ragmen fark istatistiksel agidan anlamli degildi.
20. ve 30. dk SAB’ da gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,05).

Tablo 3. Sistolik arter basinci degerleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
SA oncesi 139,0+8,9 139,9+10,1 0,70
SA sonrasi 1. dk 139,3+£7.9 139,1£10,2 0,95
SA sonrasi 3. dk 136,9+7,5 135,3+£10,2 0,51
SA sonrasi 5. dk 135,14£9,3 133,5+10,2 0,51
SA sonrasi 7. dk 134,7+12,1 130,2%10,6 0,13
SA sonrasi 10. dk 133,0+12,2 126,7+13,1 0,059
SA sonrasi 20. dk 131,349,4 122,3+17,6 0,018
SA sonrasi 30. dk 131,1£8,5 126,0+10,7 0,045
SA sonrasi 40. dk 130,0+ 7,7 126,1£8,4 0,066
SA sonrasi 50. dk 128,80 £ 7,622 125,17 £ 9,322 0,104

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. . Sonuglar ortalama+SD
olarak verilmistir.
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4.3 Diastolik Arter Basinclar:

Gruplarin DAB degerleri Tablo 4’de verilmistir. Iki grup arasinda SA oncesi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (P>0,05). Her iki grubta operasyon siiresince DAB

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (P<0,05).

Tablo 4. Diastolik arter basinci degerleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
SA oncesi 76,2£10,6 73,3%£13,6 0,108
SA sonrasi 1. dk 73,1£11,6 61,7£10,0 0,000"
SA sonrasi 3. dk 72,0+10,8 60,7£8,9 0,000"
SA sonrasi 5. dk 71,7£9,8 61,5£8,2 0,000"
SA sonras1 7. dk 69,4+£9.9 60,3£8,2 0,000"
SA sonrasi 10. dk 70,5£11,5 59,7+8,1 0,000"
SA sonrasi 20. dk 70,0£10,5 59,9+8.6 0,000"
SA sonrasi 30. dk 70,0+10,5 59,8+8.2 0,000
SA sonrasi 40. dk 67,3+ 10,2 59,9+7.2 0,002"
SA sonrasi 50. dk 68,0£10,3 61,0£7,2 0,004

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar ortalama+SD
olarak verilmistir.

4.4 Ortalama Arter Basinglar:
Gruplarin OAB degerleri Tablo 5°de verilmistir. Iki grup arasinda SA oncesi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (P>0,05). Her iki grubta operasyon siiresince OAB
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark oldugu goriildii (P<0,05).

Tablo 5. Ortalama arter basinci degerleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P

SA oncesi 97,2174 94,7+8.8 0,105

SA sonrasi 1. dk 95,1£7,6 87,5£7,8 0,000
SA sonrasi 3. dk 93,1£7,4 85,5£7,3 0,000
SA sonrasi 5. dk 92,9+7,0 85,6%6,2 0,000"
SA sonras1 7. dk 90,6£7,0 83,7+6,9 0,000"
SA sonrasi 10. dk 90,9+8,5 81,9+6,4 0,000"
SA sonrasi 20. dk 90,2+6,3 80,7+8,1 0,000"
SA sonrasi 30. dk 90,6+6,8 81,9+6,1 0,000
SA sonrasi 40. dk 88,2+6,4 81,7£5,2 0,000"
SA sonrasi 50. dk 88,3+6.9 82,5%5,0 0,000

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar ortalama+SD
olarak verilmistir.
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4.5 Kalp Atim Sayilar
Gruplarin KTA degerleri Tablo 6’da verilmistir. Her iki grupta da bradikardi (KTA<50)

izlenmedi. Gruplar arasinda SA Oncesi ve operasyon siiresince KTA atimlari acisindan
anlamlh fark yoktu. 20. dk da HSD grubundaki diisiis istatistiksel a¢idan anlamli bulundu
(P<0,05).

Tablo 6. Kalp atim sayilar1 (Ort+ SD)

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
SA oncesi 81,318,2 78,6£15,5 0,404
SA sonrasi 1. dk 82,0%8,6 78,8189 0,169
SA sonrasi 3. dk 79,5£8,5 77,4£8,7 0,359
SA sonrasi 5. dk 78,8%8,2 76,6%9.,0 0,337
SA sonras1 7. dk 77,6£8,7 75,1£8.9 0,284
SA sonrasi 10. dk 76,5£8.9 73,1£8.,4 0,131
SA sonrasi 20. dk 74,5+8,3 68,919,9 0,021"
SA sonrasi 30. dk 74,0%8,6 71,9+7,7 0,326
SA sonrasi 40. dk 73,0£8,9 71,6£8,2 0,551
SA sonrasi 50. dk 72,5+9,2 71,5%9,5 0,671

"p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar ortalama+SD
olarak verilmistir.

4.6 Periferik Oksijen Satiirasyonlari
Gruplarin SPO, degerleri Tablo 7°de verilmistir. SA Oncesi veya operasyon siiresince

gruplar arasinda SPO, degerleri agisindan istatistiksel agidan anlamli degisiklik kaydedilmedi.

Tablo 7. Periferik oksijen satiirasyon degerleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
SA oncesi 95,5+1,4 95,5+0,9 0,830
SA sonrasi 1. dk 94,9+1,0 94,6+1,0 0,224
SA sonrasi 3. dk 95,4+1,4 95,5+0,9 0,915
SA sonrasi 5. dk 95,4+1,3 95,2+1,1 0,609
SA sonras1 7. dk 95,1£1,3 95,0£1,1 0,758
SA sonras1 10. dk 95,1£1,5 95,0£1,1 0,705
SA sonras1 20. dk 95,6x1,4 94,9+1,4 0,069
SA sonrasi 30. dk 95,4+1.,4 95,6x1,7 0,635
SA sonrasi 40. dk 95,3+1,5 96,0%+1,81 0,154
SA sonrasi 50. dk 95,6%1,4 96,2+1,4 0,142

HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar ortalama+SD olarak
verilmistir.
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4.7 Seviye Skorlar

Gruplarin seviye skorlar1 Tablo 8’de verilmistir. Iki grup arasinda operasyon siiresince

seviye skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05).

Tablo 8. Seviye skorlar

Duyusal Blok HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P

1.dk (L2 /L1) 12/18 16/ 14 0,438
3.dk (L1/T12/T11) 11/19/0 13/6/11 0,116
5.dk (T12/T11/T10) 6/12/2 2/15/13 0,305
7.dk (T11/T10/T9/T8) 1/19/4/6 0/17/8/5 0,469
10. dk (T10/T9 /T8 /T7) 6/8/15/1 1/11/15/3 0,169
20.dk (T9/T8/T7/Té6) 6/12/12/0 3/16/8/3 0,147
30.dk (T9/T8/T7/T6/T5) 2/14/7/7/0 0/8/14/7/1 0,137
40.dk(T9/T8/T7/T6/T5) 9/7/11/3/30 3/13/11/3/30 0,187

50.dk (T9/T8/T7/T6/TS) 2/14/11/3/30] 3/13/11/3/30 0,971

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar olgu say1st olarak
verilmistir.

4.8 Bromage Skorlar ‘
Gruplarin bromage skorlar1 Tablo 9°da verilmistir. Iki grup arasinda operasyon siiresince

bromage skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05).

Tablo 9. Bromage skorlari
HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30)

SA sonrasi 0 1 2 3 0 1 2 3 o

1. dk 3 18 9 11 10 9 0,159
3. dk 2 9 19 12 18 0,293
5. dk 2 24 4 2 27 1 0,372
7. dk 1 13 16 19 11 0,218
10. dk 5 25 3 27 0,448
20. dk 1 29 30 0,313
30. dk 1 29 30 0,313
40. dk 1 29 30 0,313
50. dk 1 29 1 29 0,313

HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik, SA: Spinal anestezi. Sonuglar olgu sayisi olarak
verilmigtir.
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4.9 T10’ a ulasma, Tmax ve Motor Blok Geri Doniis Zamani

Gruplarin T10’ a ulasma, Tmax ve motor blok geri doniis zamani1 degerleri Tablo 10’da
verilmistir. Iki grup arasinda operasyon siiresince T10> a ulasma, Tmax ve motor blok geri

donilis zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05).

Tablo 10. T10’ a ulasma, Tmax ve motor blok geri doniis zamam degerleri

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
T10’ a ulasma 6,3+1,2 6,2+0,9 0,728
Tmax 6,6+0,8 8,4+0,8 0,059
Motor blok geri 202,8+11,0 208,019,8 0,061

doniis zamani (dk)
HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik. Sonuglar ortalama+SD olarak verilmistir.

4.10 Operasyon Oncesi ve Sonras1 Na' Degerleri, Irrigasyon Sivis1 Kullaninm

Gruplarin baslangig, bitis serum Na' diizeyleri ve kullanilan irrigasyon sivist miktarlari
Tablo 11°de verilmistir. Her iki grupta da hipo veya hipernatremi izlenmedi. Iki grup arasinda
operasyon oncesi Na' diizeyleri acisindan anlamli farklilik bulunmazken operasyon sonu Na”
diizeyleri SF grubunda daha diisiik ¢iktt ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(P<0,05). Kullanilan irrigasyon mayi miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

goriilmedi (P>0,05).

Tablo 11. Op. Oncesi ve Sonrasi Na" diizeyleri, irrigasyon s1v1 kullanimi

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
Operasyon oncesi Na" 141,0£3,2 142,3£3,2 0,106
Operasyon sonrasi Na" 145,1+3,1 141,629 0,000
irrigasyon Sivisi (ml) 12000,0+4601,3 11566,6+3114,8 0,671

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik. Sonuglar ortalama+SD olarak verilmistir.
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4.11 Efedrin Ihtiyaci, Bulant1 ve Kagint1 Siklig
Gruplarin operasyon siiresince efedrin ihtiyact ve bulanti ve kasinti goriilme sikliklar

Tablo 12’ de verilmistir. HSD grubunda efedrin ihtiyaci SF grubuna gore anlamli 6lgilide
ylksek bulundu (P<0,05). Ayni sekilde HSD grubunda bulanti sikhigindaki artis da
istatistiksel olarak anlamli idi (P<0,05). Gruplar arasinda kasinti agisindan fark goriilmedi

(P>0,05).

Tablo 12. Intraoperatif efedrin gereksinimi, bulant1 ve kasint1 siklig

HSD grubu (n=30) SF grubu (n=30) P
Efedrin Ihtiyac 1 7 0,023
Bulant1 Sikhig 1 7 0,023"
Kagint1 Sikhigi 1 1 1,000

" p<0,05, HSD: Hipertonik salin dekstran, SF: Serum fizyolojik. Sonuglar olgu say1s1 olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizda SA altinda TURP operasyonu gegiren hastalarda SA’ye bagli hipotansiyonu
onlemede Onyiikleme sivisi olarak diisiik voliimlii HSD soliisyonunun yiiksek voliimlii SF’e
gore daha etkili oldugunu bulduk. HSD onyiiklemesi, operasyon siiresince hipotansiyon
sikligini, efedrin ve ek mayi ihtiyacin1 anlamli sekilde azalttt. HSD, SF’ye oranla perioperatif
serum Na' diizeyini daha iyi korudu. Ayrica HSD &nyiiklemesi, bulant1 sikligini azaltmasi
nedeniyle perioperatif yan etkiler acisindan SF’e gore daha giivenli bulundu.

SA oldukga sik kullanilan ve giivenilir bir anestezi yontemi olmakla birlikte baglica yan
etkisi, onemli bir morbidite ve mortalite sebebi olan hipotansiyondur. Hipotansiyon, anestezi
altindaki sempatik sinir liflerine kars1 normal bir cevap olarak gelisir ve SA ile birlikte % 10-
40 oraninda goriiliir (1,3-5). Hipotansiyon genellikle ileri yas grubunda yer alan TURP
vakalar1 icin 6nemli risk kaynagidir. Yas ilerledik¢e hipotansiyon insidansinin da yiikseldigi
bildirilmektedir. Ani gelisen hipotansiyonla iligkili serebral iskemi, miyokard infarktiisii, akut
pulmoner 6dem, akut renal yetmezlik ve kardiyak arrest gibi kritik sorunlarin goriilme siklig1
yaslilarda daha fazladir (6-9). SA’ ye baglh gelisen hipotansiyonun tedavisinde kinik duruma
gore baslica iv sivi ve vazopresor ajanlar kullanilmaktadir. SA Oncesi proflakside ise sivi
onyiikleme yapilmasi yaygin bir pratiktir. Ote yandan onyiikleme sivisi olarak cesitli
kristalloid, kolloid veya kristalloid+kolloid kombinasyonlarinin etkinligi 40 yili askin siiredir
tartisma konusu olagelmistir. Son zamanlarda yapilan klinik ve deneysel ¢alismalar kolloid
stvilarin daha etkin olduguna iliskin bulgular vermekle birlikte “hangi soliisyon, ne zaman, ne
miktarda, ne kadar giivenli?” sorular1 halen agiklikla cevap bulmus degildir (41).

Mevcut ¢alismamizin sonuglart HSD’nin SA’ye bagli hipotansiyonun 6nlenmesinde etkin
olabilecegini ortaya koymaktadir. Literatirde HSD’ nin SA’ye bagli hipotansiyon iizerine
etkilerini irdeleyen yeterli calisma mevcut degildir. Farkli hasta gruplarinda yalnizca
hipertonik salinle yapilan kiyaslamalarda HTS’in SF’ye kiyasla intravaskiiler voliimii daha iyi
korudugu bilinmektedir. Jarvela ve ark. SA altinda artroskopi veya alt ekstremite cerrahisi
geciren 40 hastada onyiikleme olarak 1,6 ml/kg %7,5 hipertonik salin veya 13 ml’kg SF’ in
extraselliiler stvi hacmi ve hematokrit lizerindeki etkilerini arastirdi. Calisma, HTS’ nin asir1
serbest s1v1 istenmeyen durumlarda 1,6 ml/kg gibi kiiciik dozlarda ekstraselliiler sivi, plazma
hacmi ve CO’ u artirdigin1 ve bu sayede SA siiresince hemodinamik stabiliteyi korudugunu
gosterdi (42). Ayni hasta grubunda yaptiklar1 bagka bir calismada SA 6ncesi 6nyiikleme sivisi
olarak verilen HTS’ nin hemodinamik degisiklikleri 6nlemede yiliksek miktarlarda verilen SF
kadar etkili oldugu ve sodyum diizeylerini korudugu bulundu (43). Jarvela ve ark.

calismalarina dayanarak bizim hastalarimizda verdigimiz kombine soliisyondaki %7,5
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hipertonik salin’in dekstrandan ayr1 olarak plazma hacmi ve CO’u artisina katkida
bulundugunu séyleyebiliriz.

Her ne kadar SA ile ilgili calisma mevcut degilse de, diisiik voliimde verilen HSD g¢esitli
klinik durumlarda ve deneysel ¢aligmalarda hipotansiyonla miicadelede etkili bulunmustur.
Cesitli nedenlerle intravaskiiler voliimiin ani olarak azaldigi durumlarda (kanama, travma,
sempatik blok, vb.) HSD’nin hem intravaskiiler voliimii hizla yerine koydugu ve atim
hacmiyle birlikte CO’u artirdigina iliskin hem klinik hem de deneysel bilgiler mevcuttur.
Hollcroft ve ark. ciddi travmali hastalarin sahada veya hastane Oncesi resiisitasyonunda
HSD’nin etkisini RL ile karsilastirdilar. Transport siiresince 250 ml HSD verilen grupta kan
basincinda ortalama 49 mmHg artis goriilirken RL verilen grupta 19 mmHg artis saglandi
(44). Alpar ve ark. major travmal1 180 hastada siv1 resiisitasyonu yaptiklar1 klinik ¢alismada 4
ml/kg’dan maksimum 250 ml HSD’ nin (%7,5 NaCl + % 4.2 dextran) hemorajik sok
durumunda hipovolemik hastalarin resiisitasyonunda miikemmel bir ¢6ziim oldugunu ve
kristalloidlerle karsilastirildiginda kan basinci, nabiz ve idrar ¢ikisini etkin olarak diizelttigini
gosterdi (45). Nascimento ve ark. kopeklerde olusturduklar1 deneysel hemorajik sok
modelindeki ¢alismada RL, HTS, HSD ve HES’ in hemodinamik etkilerini karsilastirdi.
Caligmada HTS ve HSD gibi diisiik hacimli resiisitasyon sivilarinin etkinliginin ringer laktatla
ayni oldugu bulundu (46). Gryth D ve ark. domuzlarda yaptiklar1 pulmoner kontiizyonla
olusturulan nonhenorajik sok modelinde HSD ve RL’ yi karsilastirdi. Calismada sivi
tedavisinin akciger kontiizyonuyla olusturulan nonhemorajik sok modelinde kan basincini ve
mortaliteyi etkilememekle birlikte HSD’ nin akciger hasarinda asetatli ringere gore
avantajlara sahip oldugu bulundu (47). Suzuki ve ark. anestetize kopeklerde SF, HTS ve
HSD’ nin kardiyak kontraktilite {izerindeki etkilerini ekokardiyografi ile arastirdi. Calismada
HTS ve HSD’ nin pozitif inotropik etkilerinin, direkt olarak myokardiyal kontraktilitede
degisiklik olmaksizin sol ventrikiil preloadindaki artis ve sistemik vaskiiler direngteki
azalmadan kaynaklandig goriildi (48). Calismamizda HSD soliisyonunun SF’den daha etkili
bulmamizda HTS’in yam sira dekstranin uzun siireli damar i¢inde kalarak etkinligi devam
ettirmesinin de katkist oldugu kanisindayiz. Bizim bu kanimiz1 destekler sekilde Wade ve ark.
travma hastalarinda HSD, HTS ve SF’nin sagkalim iizerine etkilerini arastirdiklari meta
analizde hig bir soliisyonun sagkalim {izerine daha etkili olmadigini belirlemekle birlikte sekiz
aragtirmanin yedisinde HSD’nin hemodinamik acidan etkili oldugunu belirttiler ve HSD’nin
travma resiisitasyonunda yalnizca HTS den daha iistiin olabilecegi sonucunu ¢ikardilar (49).

Kardiyak outputun korunmasi hemodinamik tekilerinin yani sira diger sistemlerde de

koruyucu etki yapabilmektedir. Liu ve ark. yapdiklar1 deneysel ¢alismada pulmoner 6demle
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goriilen hemorajik sok modelinde 11 gruba ayirdig: ratlara restiisitasyon sivisi olarak farkl
miktarlarda RL ve HSD uyguladi. HSD’ nin plazma volum genisletici ve vaskiiler endotel
hiicre koruyucu etkileri nedeniyle hemorajik sok i¢in iyi bir resiisitasyon sivist oldugu
diisiiniildii (50). Shawn ve ark. klinik ¢alismalarinda HSD’ nin ciddi kafa travmali hastalarda
hastane Oncesi sivi resiisitasyonunda kullanilmasim1  SF ile karsilastirdi. HSD
resiisitasyonunun 16kosit ve endotelial hiicrelerden salinan proinflamatuar-protrombotik
mediatdrlerin salinimini azaltarak sekonder beyin hasarindan korunmada 6nemli modiilator
rol oynayabilecegi diisiiniildii (51). Bulger ve ark. ¢alismalarinda travmatik hemorajik soktaki
hastalarda 250 ml HSD veya RL’1n inflamatuar cevap iizerindeki etkilerini karsilagtirdi. HSD
resiisitasyonunun  PMN CD11b gen ekspresyonu ve injuriden sonra normal monosit
fenotipinin kismi restorasyonunu sagladigi goriildii (52).

Biz calismamizda SA altinda TURP gecirecek orta ve ileri yas grubunda yer alan
hastalarda rutin onyiikleme sivist olarak 7 ml/kg SF’in ortalama arter basinglarinda diistisii
engeleleyemedigini gordiik. S6zkonusu hasta grubunda hastalara hem ek sivi hem de efedrin
gereksinimi oldu. Literatiirii taradigimizda 6zellikle Sezaryen ameliyatlar1 basta olmak iizere
cesitli ameliyat tiplerinde SA’ye bagli hipotansiyonu aragtiran ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Dahlgren ve ark. elektif Sezaryen yapilacak 110 hastanin katildigi klinik
calismada SA’den hemen 6nce 1000 ml asetatli ringer ve 1000 ml %3 dekstran 60 sivisin
hipotansiyona karsi etkinligini karsilastirdi. Onyiikleme sivist olarak 1000 ml dekstran 60
verilmesi, ayn1 miktarda kristaloid uygulanmasina goére maternal hipotansiyon sikligini ve
efedrin gereksinimini azaltmada daha etkin bulundu (53). SA altinda elektif Sezaryen
gecirecek hastalarda yaptiklar bir bagka ¢alismada da maternal kalp hizi, kan basinci, sag
uterin arter pulsatilite indeksi ve sol lateral ve supin pozisyondaki semptomlarla belirlenen
supin stres testi uyguladi. Sonrasinda iki gruba randomize edilen hastalara SA Oncesi
onyiikleme olarak 1000 ml asetath ringer ya da 1000 ml %3 lik dekstran 60 soliisyonu
verildi. Calismada preoperatif supin testi pozitif olan gebelerin SA altinda Sezaryen
operasyonu sliresince belirgin sekilde artmis hipotansiyon riski altinda olduklar1 ve bu
hastalarin stres testi negatif olanlara gore proflaktik kolloid sivisindan daha fazla fayda
gordiikleri ortaya kondu (54). Teoh ve ark. ise ¢aligmalarinda SA’ den dnce, veya subaraknoid
blok yapildiktan hemen sonra verilen 15 ml/kg HES soliisyonunun, elektif Sezaryen geciren
40 hastada kalp hizi, arteriyel kan basinci ve CO ve strok volliimii iizerindeki etkilerini
karsilagtirdi. Calismada, HES oOnytliklemesi ilk 5 dk da maternal CO belirgin sekilde artirdi.
Mutlak arteriyel kan basinci degerleri, hipotansiyon insidansi, fenilefrin gereksinimi ve

neonatal gidis acisindan ise HES oOnyiikleme veya SA sonrasi uygulama arasinda fark
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izlenmedi (10). Olmez ve ark. SA altinda elektif ortopedik cerrahi gegirecek 60 hastada
kristalloid veya kolloid Onyiiklemenin hipotansiyon sikligi ve vazopressor destege olan
ihtiyac iizerindeki etkilerini arastirdi. Hastalara SA Oncesi Onyiikleme olarak 500 mL %6
HES, 500 mL modifiye siv1 jelatin veya 1000 mL RL soliisyonu verildi. Kontrol grubuna
onylikleme yapilmadi. Calismada Onyiikleme yapilmayan kontrol grubunda hipotansiyon
siklig1 ve efedrin ihtiyaci daha fazla bulundu. HES ve jelatin 6nyiiklemesinin ise hipotansiyon
sikligin1 ve efedrin ihtiyacini azaltmada RL Onyiiklemesine gore daha etkin oldugu goriildii
(55). Kaya ve ark. ise kolloid 6nyiikleme olarak jelatini farkli dozlarda uyguladi. SA altinda
elektif ortopedik girisim uygulanacak 45 hastaya onyiikleme olarak 15 dk i¢inde Sml/kg,
10ml/kg veya 15ml/kg modifiye siv1 jelatin verildi. Bu ¢alismada spinal sonrasi gelisebilecek
hipotansiyonu o6nlemede 5 ml/kg modifiye sivi jelatin inflizyonunun yeterli oldugu ve
15ml/kg miktarina kadarinin kanama bozuklugu yaratmadan hipotansiyon gelisimini basari ile
onledigi saptandi (56). Bazi klinik ¢aligmalarda ise kolloid sivilarin SA’ ye bagh gelisen
hipotansiyonu onlemede kristalloidlerden farkli etkinligi bulunmamustir. Karinen ve ark.
yaptig1 ¢alismada SA altinda elektif sezaryen operasyonu gegiren hastalarda 1000 ml RL veya
500 ml HES o6nytiklemesi SA’ ye bagli hipotansiyonu énlemede etkin bulunmadi (57). Sahin
ve ark. SA altinda alt abdominal ve pelvik cerrahi gecirecek 100 hastayr 5 gruba ayirdi.
Gruplar sirastyla SA’ den 6nceki 30 dk iginde 1000 mL RL, SA’ den 6nceki 30 dk i¢inde 500
mL %6 HES, SA’ den dnceki 15 dk i¢cinde 500 mL RL ve spinal anesteziden sonraki ilk 15 dk
icinde 250 mL %6 HES, ayni peryotta 500 mL RL + 500 mL RL ve ayn1 peryotta 250 mL %6
HES + 250 mL %6 HES aldi. Calismada SA siiresince hipotansiyon olusumunda blok
seviyesinin Onemli oldugu, SA oncesi kullanilan sivilarin niteligi, miktar1 ve uygulama
zamaninin hipotansiyonu 6nleme agisindan bir fark olusturmadig: goriildii (58). Buggy ve ark.
yaslar1 60-89 arasinda degisen hastalarda yaptiklari ¢aligmada SA altinda total kalca protezi
operasyonuna alinacak 85 hastaya onyiikleme olarak 500 ml kristalloid (hartmann soliisyonu)
veya 500 ml kolloid (polijelin-haemacell) vererek onyiikleme yapilmayan kontrol grubu ile
karsilagtirdi. Kolloid alan grupta SAB daha yiiksek bulunmasina ragmen hipotansiyon sikligi,
efedrin gereksinimi ve bulanti siklig1 acisindan kristalloid ve kolloid Onyiiklemesi alan
hastalarda fark goriilmedi (9). Crichtley ve ark. yaslart 60-95 arasinda degisen ve femur
boyun kirig1 nedeniyle SA altinda opere olacak 45 hastada yaptiklari calismada 8 ml/kg
polijelin ve 8 microgr/kg metaraminoliin SAB, CO, kardiyak indeks, santral vendz basing
(CVP), kalp hizi, sistemik vaskiiler direng indeksi iizerine etkilerini karsilastirdi. Polijelin
kardiyak indekste belirgin artis yapmaksizin CVP’ yi artirdi. Metaraminol ise sitemik

vaskiiler diren¢ indeksinde belirgin artis saglamasi nedeniyle daha etkin bulundu (59).
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Riesmeier A ve ark. ¢alismalarinda SA altinda TURP yapilacak yash hastalarda 500 ml SF
veya 500 ml HES+500 ml SF Onyliklemesinin hipotansiyon iizerine etkisini Onyiikleme
uygulanmayan kontrol grubuyla karsilastirdi. OAB, CO, kalp hiz1 ve strok volum noninvaziv
olarak oOlgiildii. Calismada SF+HES ile onyiiklemenin CO’ daki diisiisii onledigini fakat SA’
ye bagli hipotansiyonu onlemede etkin olmadigimi gosterdi (8). Bizim c¢alismamizda CO
Ol¢medik ancak HSD grubumuzda hipotansyon goriilmemesi HTS ve dekstranin birlikte

kullanilmasinin yalnizca kolloid kullanimindan daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

HSD’ nin ¢esitli calismalarda giivenilirligi arastirilmaktadir. Rocha ve ark. HSD’ nin
cocuklarda ilk kullanimi1 ve atrial septal defekt cerrahisinde etkinligi ve glivenilirligi ile ilgili
calismasinda diisiik doz olarak 0-1 ml/kg ve yiiksek doz olarak 2-4 ml/kg uyguladi. yiiksek
doz grubunda diisiik doz grubuna gore s1vi dengesi ve kan ihtiyacinda belirgin azalma oldugu
goriildi. Calisma HSD’ nin pediatrik hastalarda giivenilir oldugunu gosterdi (60). Coats ve
ark. HSD’ nin kan koagiilasyon parametreleri iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda
60 saglikli goniilliiniin vendz kanlar1 alinarak % 2,5 HSD ile diliie edildi. HSD’ nin 6nerilen 4
ml/kg dozunun koagiilasyonu bozmadigi bulundu (61). Bruegger D ve ark. abdominal aortik
anevrizma cerrahisi yapilan hastalarda asid-baz dengesi iizerine HSD ve HES’ in etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismada hastalara 250 ml HSD veya 250 ml HES verdi. Her iki soliisyonun da
ayn1 derecede metabolik asidoza neden oldugu goriildii (62). Ko ve ark. spinal veya kombine
diisiik doz spinal-epidural anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati planlanan 200 kadinin
katildig1 calismada kristalloid ve kolloid onyiiklemesinin hipotansiyon, bulanti ve kusma
siklig1 {izerine etkilerini arastirdi. SA, % 0,5 9 mg hiperbarik bupivakain ve 20 mikrogr
fentanil ile saglandi. Deneklere subaraknoid blok dncesi 20 ml/kg RL veya 500 ml HES 5-10
dk i¢inde bolus yapildi. Kolloid 6nyiikleme, SA gruplarinda hipotansiyon ve bulanti sikligini
kristaloide gore belirgin olarak azaltirken, kombine anestezi uygulanan gruplarda bu etki
izlenmedi ve semptomlarin sikliginda azalma olmadi (63). Calismamizda HSD intraoperatif
bulant1 sikligin1 azaltti, kasint1 yan etkisi agisindan SF ile arasinda fark bulunmadi. HSD ile
ilgili en sik yan etki olarak bazi hastalarda infiizyon yerinde agri ile karsilastik. Infiizyonun

tamamlanmasi ile kendiliginden gegen agr1 sikayeti i¢in bir 6nlem almamiz gerekmedi.

TURP gibi ileri yas cerrahi girisimlerde anestezik yontem se¢imi Onemlidir. TURP
sendromu ise bu ameliyatin hiponatremi, dolagim yiiklenmesi ve beyin 6demi ile karakterize,
ciddi ve onlenebilir bir komplikasyonudur. Etyolojide biiyiik oranda kullanilan hipotonik

yikama sivilari sorumlu tutulmakta, klinik pratikte ise bu mayilerin absorbsiyonu monitorize
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edilememektedir. SA’ de oldugu gibi hastanin bilincinin agik olmasi dispne, konfiizyon gibi
stibjektif bulgularin izlenmesi ve iirkiitiicli bir komplikasyon olan TURP sendromunun erken
tanisinda Oonem kazanmaktadir (21,22). Calismamizda iirolojik yikama mayisi olarak SF
kullanildi. SF infiizyon basinci ve siiresine bagli olarak dolasima hizla emilir. Ileri yas
grubundaki hastlarda dolasim yiiklenmesi riski yaratir. SF kullanilmas1 ile bu grupta Na'
degerlerinde nemli bir diisiis olmamstir ancak HSD grubunda Na' seviyesinde diisiis yerine
klinik agidan giivenli bir artis olmas1t HSD’nin hiponatremiden korunmada etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Gehring ve arkadaslar1 bir calismada genel veya spinal anestezi alan 40
hastada TURP siiresince irrigasyon sivilarinin absorbsiyonunu karsilastirdilar. Her iki grup da
anestezi Oncesi Onyiikleme s1visi olarak 500 ml RL aldi. Yikama sivis1 olarak % 5 mannitol+
% 2,7 sorbitol (purisole) kullanildi. Yikama sivis1 absorbsiyonu, yikama sivisina % 1,5 etanol
eklenerek izlendi. Operason siiresince kan etanol, Hgb ve Na' konsantrasyonlarinin yani sira
CVP 10 dk araliklarla monitdrize edildi. Gruplar arasinda Hbg ve Na' degerleri agisindan
farklilik bulunmazken SA grubunda CVP degerleri anlamli derecede diisiik bulundu.
Operasyon siiresince hiponatremi izlenmedi. Caligmada yikama sivis1 absorbsiyonu, spontan
soluyan rejyonel anestezi altindaki hastalarda pozitif basingli ventilasyon altindaki genel
anestezi hastalarina gore belirgin olarak daha yiiksek bulundu. Bunun nedeninin, irrigasyon

baslamadan 6nce belirgin olarak diisiik CVP oldugu diisiiniildii (38).
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6. SONUC

SA, glinimiizde sik kullanilan basit ve nisbi olarak giivenli anestezi tekniklerinden biridir.
TURP operasyonlarinda genel anesteziye tercih edilmektedir. Ancak TURP operasyonlarinda
SA siiresince hipotansiyon ve TURP sendromu o6nemli bir sorundur. Calismamizda
onyiikleme sivist olarak 2 ml/kg HSD uygulanmasi hem SA’ye bagli hipotansiyon ve TURP
sendromuna kars1 proflaktik etki gostermistir. HSD’nin bunu hem voliim genisletme
ozelligiyle hem de Na" artisi ile sagladigim diisii nmekteyiz.

Sonug olarak SA altinda TURP gecirecek hastalarda 2ml/kg HSD, onyiikleme s1vis1 olarak
7ml/kg SF’e oranla daha az hipotansyona yol agmaktadir. HSD kullanilmas1 SF’ye kiyasla
plazma Na" degerlerindeki diisiisii daha fazla engellemektedir. Hem hemodinamik stabilitesi
hem de hiponatremiden koruyucu etkisi nedeniyle bu hastalarda SF’e tercih edilebilecegini
diisiiniiyoruz. Ileri yas hasta popiilasyonunda optimal doz ve postoperatif sistemik etkilerin

daha iyi belirlenebilmesi i¢in yeni ve daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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7. OZET

Bu prospektif randomize c¢alismada, spinal anestezi altinda Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu geciren hastalarda 6n yiikleme sivisi olarak verilen dekstran 70+ %7,5 NaCl ile
% 0,9 NaCl soliisyonlarinin baslica hipotansiyon proflaksisi ve serum elektrolitleri olmak
izere intraoperatif etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

SA altinda TURP planlanan ASA I-III risk grubunda toplam 60 hasta HSD (n=30) ve SF
(n=30) olarak 2 gruba ayrildi. Spinal anesteziden 20 dk énce HSD grubuna 2ml/kg dekstran
70 + %7,5 hipertonik NaCl, SF grubuna ise 7 ml/kg %0,9 NaCl soliisyonu ile prehidrasyon
yapildi. Hastalara 2 ml hiperbarik %35 bupivakain + 0,5 ml fentanil soliisyonu ile spinal
anestezi yapildi. Spinal enjeksiyon oncesi ve enjeksiyon tamamlandiktan sonra 1., 3., 5., 7.,
10., 20., 30., 40. ve 50. dakikalarda arteriyel kan basinglari, kalp hiz1 ve oksijen satilirasyonlari
kaydedildi. Ayni siireler ve siklikta duyusal blok seviyesi pin prik, motor blok, bromage
skalasi ile degerlendirildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi olmak iizere serum Na™ diizeyleri
Olciildii. Operasyon siiresince hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma gibi yan etkiler ve
cerrahi komplikasyonlar kaydedildi. Sistolik kan basincinin bazal degerden %30 daha fazla
diismesi hipotansiyon olarak kabul edilip sistolik arter basinct >100 mmHg oluncaya kadar 5
mg iv efedrin ve 3ml/kg %0,9 NaCl boluslar halinde verildi.

HSD grubunda operasyon siiresince hipotansiyon gelisme sikligi, efedrin ve ek mayi
ithtiyact SF grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda SA
oncesi SAB agisindan fark bulunmazken (p>0,05) SA 6ncesi ve SA siiresince DAB ve OAB
acisindan anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bulanti sikligi SF grubunda anlamli derecede
yuksek iken (p<0,05) kasint1 acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Operasyon
stiresince her iki grupta da cerrahi komplikasyon, TURP sendromu, hipo veya hipernatremi
izlenmemekle birlikte operasyon sonrasi serum Na diizeyleri HSD grubunda daha yiiksek
bulundu (p<0,05).

Calismamiz, spinal anestezi siiresince gelisen hipotansiyonu 6nlemede HSD’nin daha etkili
oldugunu gostermistir. Sonu¢ olarak SA altinda TURP gecirecek hastalarda HSD’ nin

onyiikleme sivisi olarak SF’e tercih edilebilecegini diisiiniiyoruz.
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8. SUMMARY

COMPARISON OF THE INTRAOPERATIVE EFFECTS OF DEXTRAN 70 + 7.5%
NaCl AND 0.9% NaCl IN PATIENTS UNDERGOING TRANSURETHRAL
RESECTION OF PROSTATE UNDER SPINAL ANESTHESIA

The aim of this prospective randomized study was to compare the intraoperative
effects of dextran 70 + 7.5% NaCl and 0.9% NaCl solutions given as preloading fluid
regarding hemodynamics and electrolytes in patients undergoing transurethral resection under
spinal anesthesia.

A total of 60 patients in ASA I-III risk group were radomized into 2 groups as HSD
(n=30) and SF (n=30). Twenty minutes before spinal anesthesia group HSD received 2 ml/kg
of hypertonic saline dextran 70 + 7.5% NaCl, while group SF received 7 ml/kg of 0.9% NaCl
solution as preloading. Spinal anesthesia was performed with 2 ml of 5% hyperbaric
bupivacaine + 0.5 ml solution of fentanyl. Arterial blood pressures, heart rates and oxygen
saturations were recorded before and 1st, 3rd, 5th, 7th, 10th, 20th, 30th, 40th and 50th
minutes after spinal anesthesia. Sensory block was evaluated with pin prick and motor block
was evaluated according to the Bromage scale at the same time intervals. Serum sodium
levels were measured before and after the operation. Side effects during operation period,
such as hypotension, bradycardia, nausea, vomiting and surgical complications were also
recorded. Systolic blood pressure decrease of 30% or more from baseline was regarded as
hypotension and was treated with 5 mg iv boluses of ephedrine and 3ml/kg 0.9% NaCl, until
systolic arterial pressure was > 100 mmHg.

The incidence of hypotension during the operation, the need for ephedrine and
additional fluid was significantly less in group HSD than group SF (p<0.05), although there is
no difference between groups in systolic blood pressure before spinal anesthesia (p> 0,05), in
the mean arterial pressure and diastolic arterial pressure were significant differences before
and during spinal anesthesia (p <0,05). Group SF had a significantly higher incidence of
nausea (p <0,05)and difference was found between the groups in terms of pruritus (p> 0,05).
Surgical complications, TURP syndrome, hypo-or hypernatremia were not observed suring
surgery. Postoperative serum sodium levels were significantly higher in group HSD (p <0,05).

This study showes that HSD is more effective in preventing hypotension during spinal
anesthesia in patients undergoing TURP. In conclusion, we think that HSD may be preferable

to SF as preloading fluid in patients undergoing TURP under spinal anesthesia.
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