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¢/ Klinik prospektif bir calisma ile transtireiral proslat rezeksiyonu {TURP) esnasinda nit-
rogliserin ile saglanan kontrollil hipotansiyonun kan kaybi, operasyon stiresi ve poslope-
ratif sondali kalma stiresine etkileri arastinldi. Benign prostat hiperplazili (BPPH) 45 olgu-
nun 15 inde epidural (EA), 15 inde genel (GA) ve 15 inde de kontrollti hipotlansif genel
anestezi (KHGA) allinda TURP yapildi. Kontrollti hipotansiyon ic¢in nitrogliserin ile sistolik
kan basinc: en fazla %30 oraninda dastrtldq,
Ortalama TURP siiresi KHGA grubunda (37+3 dakika), GA (4143 dakika) ve EA {4043 da-
kika) gruplarnna gore daha kisa olmasina ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
degildi (p>0.05}. Bir dakikada rezeke edilen doku agirhg KHGA grubunda (0.71 g), GA
(0.54 g) ve EA (0.43 g) gruplanindan anlamh sekilde fazla bulundu {p<0.05). Rezeke edilen
gram doku basina kanama miklar ise, KHGA grubunda 21+2 ml iken GA ve EA grup-
larinda sirasiyla 39+3 ml. ve 48+3 ml olarak hesaplandi (p<0.05). KHGA grubunda pospo-
peralif sondali kalma stiresi (3.3 giun), GA (5.6 gliin) ve EA (4.4 gtin) gruplarnindan daha
kisayd, ancak aradaki fark istatiktiksel olarak anlamsizd: (p>0.05).
Sonug clarak, kardiak durumu stabil ve hipertansif BPH olgularinda KHGA, TURP
stiresini kisallabilir, kanama miktarin azaltabilir ve cerraha islem sirasinda optimum en-
doskopik goriintil saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostat, nitrogliserin, transtiretral rezeksiyon, hipotansiyon.

¢’ In this prospective trial the effects of controlled hypotension with nitroglycerin during
transurethral resection of the prostate (TURD) on blood loss, operating time and postope-
ralive catheter removal time were studied. General anaeshesia with controlled hypoten-
sion {GACH) was used in 15 patients; other 15 patients received only general anaesthesia
(GA) and another 15 had epidural anaesthesia (EA).
The mean time of resection under GACH {37+3 mins) was shorter than those of EA
(4023 mins) and only GA (4143 mins}, but these differences were not stalistically signilfi-
cant (p>0.05). The resected tissue for each minute in the group received GACH (0.71 g/
min) was significantly higher than those of the groups had only GA (0.54 g/min} and EA
(0.43 g/min). Although mean blood loss per gram of resectled tissue in the group received
GACH was 21+2 ml, these were found as 39+3 ml and 48.3.ml in GA and EA groups
respectively (p<0.05). In GACH group caetheter was vemoved aerlier than the others (3.3
days versus 4.4 and 5.6 days vespeclively).
As a result, we conclude that GACH can be preferred in hypertensive patients with stable
cardiac status undergoing TURP for benign prostalic enlargement.

Key words: Prostale, nilroglycerin, transurethral resection, hypotension.

Griintimizde transaretral prostatektomi  bildirilmektedir(). BPH genelinde 40 yas
en sik uygulanan cerrahi girisimlerden biri- sonrasi ortaya ciktifindan siklikla kronik
dir. ABD'de yilda 350.000 TURP yapildig: obstriuktif akciger hastaliklar, kalp blogu,
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koroner arter hastalifi, hipertansiyon,
santral sinir sistemi hastaliklar ve diabet
mellit gibi yasa bagh hastaliklar ile birlik-
te gortlmektedir. Anestezi yonteminin
seciminde olgularin medikal durumlan
énemli rol oynamaktadir.

Bas, boyun, cene ve ortopedik cerrahide
kanamay:1 azaltmak, cerrahi alani kuru
tutmak ve transflizyon gereksinimini en
aza indirmek amaciyla Na-nitroprussid,
PGE1 veya nitrogliserin ile kontrolli hipo-
tansiyon olusturulmaktadir?-6), Literatiirde
KHGA ile TURP yapildigina dair herhangi
bir yayma rastlamadik. Bu nedenle
calismamzda TURP uygulananlarda KHGA
nin etkisinin EG ve GA ile karsilastinilarak
arastirmay:1 planladik.

GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Kliniginde BPH 1li 15 ser
olguya EA, GA veya KHGA altinda TURP
yapildi. Preoperatil kanama diatezi olanlar
ve histopatlolojik tetkikte malignensi tespit
edilenler ¢calisma disinda tutuldular.

Olgularin yaslan, yakinmalan ve genel
tibbi dyktleri 6grenildi. Rutin fizik incele-
meleri yapilarak elekirokardiyogramlan
ve teleradyogralileri degerlendirildi. He-
moglobin (Hb), hematokrit (Hcl) degerleri
0letldi; serum biyokimyasal analizleri ile
karaciger ve bobrek [onksiyonlar:
degerlendirildi.

Operasyondan bir giin énce her olgu
aym anestezist (ZE) tarafindan deger-
lendirildi ve klinik durumlar ve laboratu-
var degerleri géz Oniine alinarak uygun
anestezi yéntemi belirlendi. Preoperatif 12
saat stiire ile bittin olgular intravendz yolla
hidrate edildiler. Anestieziden 45 dakika
O6nce atropinsiz premedikasyon yapild: ve
antimikrobiyal prolilaksi baslandi.

Anestezi baslamadan o6nce, anestezi
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stresince ve postoperatif 1 saat sureyle 5
dakikada bir perilerik arteryel kan basinci,
kalp atim hizi (monitérden) ve orialama
arteryel kan basinc¢larn (OBA} élciilerek
kaydedildi. Balin olgulara anestezi aym
hekim (BD]) taralindan verildi. KHGA sisto-
lik kan basmcimimm %30 unun daha altina
dismeyecek sekilde intravendz nitroglise-
rin (Perlinganit, Adeka lla¢ Sanayi, Sam-
sun) infiizyonu ile olusturuldu(®. Sistolik
kan basmcimm 80-90 mm Hg altina
dismemesine dzen gosterildi.

TURP ayrmi konstltan (SY) tarafindan
24 Fr Slorz intermitan rezektoskoplarla
yapildi. Irrigasyon sivisi olarak steril disti-
le su (50-60 cm su basing¢ll) kullanildi.
Rultin sistoskopik incelemeden sonra mesa-
ne kapasitesi kii¢iik ve prostati cok bliylik
olanlara suprapubik drenaj kateteri konul-
du. Rezeksiyon sirasinda kullanmilan smvi
temiz kapah bir kapta toplandi.

Rezeksiyon suresi, rezeke edilen doku
agirhgy, kullanilan irrgasyon sivi voliimi
olctildii. Operasyondan sonra Hb, Hct ve
serum biyokimyasal tetkikler icin venéz
kan oOrnekleri, Hb o6lcmek icin de TURP
esnasinda irrigasyon sivisindan ornekler
alindi. Hb Standart Coulter hemoglobino-
meter ile o6l¢tildi. Kan kayb: asagidaki
formuil ile hesaplandi(7.8),

Irrigasyonun Hb icedigi (g/dl)x

irrigasyon sivt voltimii (1)
Kan kaybi = - x1000
Preoperatif Hb degeri (g/dl)

Intraoperatil ve postoperatil komplikas-
yonlar, kan transftizyon miktlar ve posto-
peratif sondali kalma stresi kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme Student-t
testi ile yapildi.

BULGULAR
Olgularnin demografik ve klinik o6zellik-
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leri Tablo I ve II'de gosterilmistir. Buna
gore EA, GA ve KHGA verilen gruplann yas
dagihmlart arasinda istialistiksel olarak
anlamh farklar yoktu. Buna karsilik KHGA
grubunda preoperatif OAB lari EA ve GA
alanlardan istatistiksel olarak anlamh
sekilde yltksekli {p<0.05).

Operasyon bulgular1 Tablo Ill'de
Ozetlenmistir. EA, GA, KHGA verilen olgu-
larin TURP streleri arasinda istatistiksel
olarak 6nemli [ark yoktu {p>0.05). GA ve
EA gruplarinda rezeke edilen ortalama
doku agirhklan (sirasiyla 22+3 ve 172 g)
arasinda islatisliksel dnemli fark buluna-
mazken, KHGA verilenlerde rezeke edilen
doku agirligy (26+3 g EA verilenlerden ista-
tistiksel olarak anlamli derecede [azlaydi.
KHGA grubunda ortalama kan kaybi
(67226 ml) ise, EA (83534 ml) ve GA
(866+37 ml) gruplarindan istatistiksel ola-
rak anlamhi sekilde dustitk bulundu
{(p<0.,05).

Rezeke edilen bir gram doku basina kan
kaybi, KHGA grubunda (21+2 ml/g) GA (39+3
ml/g) ve EA (48+3 ml/g) gruplarindan daha
az bulunurken, bir dakikada rezeke edilen
doku agirhigy (rezeksiyon hizi) KHGA alan-
larda (0.71x0.06 g/dak) EA alanlardan
(0.43+0.03 g/dak) daha fazlaydi (p<0.05).

EA ve GA verilen gruplardan ikiser ol-
guya ve KHGA verilen gruptan bir olguya
postoperatif ikiser Uinite kan transfiizyonu
gerekti, ancak her ¢ grupta da olgularn
preoperatlifl ve postoperatif ortalama Hb,
Hct ve sodyum konsantrasyonlar: arasinda
fark yoktu (Tablo 1V).

TURP a bagh intraoperatif komplikas-
yon goérilmezken, aritmi, hipotansiyon ve
hipotermi en sik goriilen operasyon dis:
komplikasyonlard: (Tablo V). TPostoperatifl
sondali kalma stresi KHGA verilenlerde
(3.3 gin), EA (4.4 giin) ve GA (5 giin) verilen-
lerden daha ksayd: (p>0,05).

Transiiretral Prostat Rezeksiyonunda Nitrogliserin ile Kont-

rolliit Hipotansif Genel Anestezinin Yeri

TARTISMA

Calhismamizda TURP yapilan olgularda,
KHGA nin intraoperatil kan kaybimi ve
transflizyon gereksinimini 6nemli él¢iide
azaltligy gortlmusttir. EA ve GA verilenlere
gore kontrolli hipotansif anestezi verilen
olgularda rezeksiyon hizi daha fazla, daki-
kada kaybedilen kan miktarn ise daha az
bulundu. Akut kan kayiplan yash ve dola-
sim durumlar bozuk olanlarda kolay tole-
re edilemeyen sorunlar dogurmaktadir. Bu-
nun yaninda kan trasf{lizyonlarina bagh
hemolitik ve allerjik reaksiyonlar, hepatit
ve HIV gibi hastalik gecisleri ve cesitli
serum elektrolit denge bozukluklan goérale-
bilmektedir(®-12), Jerkins ve arkadaslar,
TURP uygulanan olgularin %94.2 sinde
transllizyonuna gerek duyulmadigimi ancak
rultin uygulamada TURP icin ortalama 2
inite kan hazirlatildigimi bildirmektiedir
(13), Hazirlalilan kan ister transftize edilsin,
ister edilmesin énemli bir parasal kayip
olusturmaktadir.

Her ¢ grubun postoperatif kanama
miktarlan arasinda belirgin fark buluna-
mamustir (Tablo V). KHGA verilenlerde hi-
potansiyon nedeniyle prostatik lojda yeter-
li elektrokoagulasyon yapilamayacag ve bu
nedenle postoperatil kanamanin daha fazla
olmas: beklenebilir. Ancak calismamizda
da tespit ettigimiz gibi rezeksiyon bitimin-
de nitrogliserin infizyonunun kesilmesi ile
cerrahi alanda kanama odaklann daha
kolay belirlenip yeterli koterizasyon yapi-
labilmekte ve sonucta postoperatif kanama
azaltilabilmektedir.

KHGA verilen grupta istenmeyen uzamis
hipotansiyon EA ve GA verilen gruplardan
daha az siklikla gértilmustiir. Bunun nede-
ni KHGA verilen olgularin genellikle hiper-
tansil ve preoperatil OAB'larinin diger iki
gruptan daha ytiksek olmasidir. Ek olarak
nitrogliserin hem vendz, hem de arteryel
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Tablo-1: Olgularin demogralik &zellikleri ve tibbi dykitileri.

O.M.U. Ty Dergisi Cilt: 13 No.2

EA (n=15) GA (n=15) KHGA (n=15)
Ortalama yas 69 67 66
Gecirilmis myokard inlarktist 2 1 1
Koroner arter hastalhig: 3 2 3
Aritmi 2 2 2
Hipertansiyon 3 3 6
Kronik obstraktif akciger hastalig: 8 3 2

Tablo-~II: Olgularin ortalama arteriyel kan basinct (OAB) degerleri

(mmHg; ortalamas=standart hata).

EA (n=15) GA (n=15) KHGA (n=15)
Preoperatif OAB 1004 106+2 116+4*
intraoperatil OAB 81+3 92+1 84x1
Postoperatif OAB 87+3 90+3 98=+1

(*) Fark diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli.

Tablo-III: Operasyon bulgulan (Ortalamazstandart hata).

EA (n=15) GA (n=15) KHGA (n=15)

TURP stiresi (dak.) 40x3 41«3 37x3
Rezeke edilen doku agirhg (g.) 17+2 22x3 26x3*
irrigasyon sivist miktan (L) 14+1 15x1 14+1
Toplam kan kayb: (mt.) 835+34 866+37 572+26%
Rezekziyon hizi (g.doku/dak.) 0,43+0,03 0,54+0,04 0,71x0,06*
Gram doku basmna kan kaybi (ml/g) 48+3 39+3 21+2*
Dakikada kan kaybi (ml/dak) 20+1 21=1 15x0,7%

(*} Diger gruplar ile fark: istatistiksel olarak anlaml.

9|8
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Tablo-IV:Pre ve Postoperalif Hemoglobin, Hematokrit ve Sodyum degerleri.

{Ortalama=standart hata).

EA (n=15) GA (n=15) KHGA (n=15)

Preop Hemoglobin (g/dl) 14+0,4 14+0,2 14+0.3
Postop Hemoglobin 13+0,3 13=1 13+0,2
Preop Hematokrit (%) 41x3 40+3 39+2
Postop Hematokrit 39+4 38+3 37x3
Preop Na (mEq/]) 138x7 136x6 1356
Postop Na 134+5 135+5 13324

Tablo-V: Intraoperatil ve postoperatil komplikasyonlar.

EA (n=15) GA (n=15) KHGA (n=15)

Hipotermi 2 1 1
Aritmi 2 2 2
Hipotansiyon 2 3 1
Kanama 2 2 2
Kardiyak iskemi 1 1 -
Bakteriyemi 1 1 -

TUR sendromu - - -

Transltizyon 2 2 1

TOPLAM 12 12 7

sistem uzerin direkt vazodilatasyon etkisi
gosterdigi halde arteryel sisteme etkisi
vendz sistemden daha azdir(!4), EA, sempa-

Tablo-VI: Postoperatif sondalh kalma
siiresi (gtin)

EA (n=15) 4.4 (2-7) tik blokaj olusturarak istenmeyen hipotan-
GA (n=15) 5 (3-11) siyon yapmakta ve bunun dazeltilmesi icin

intravendz hizli ve [azla sivi yliklenmesi
KHGA (n=15) 3.3 29 gerekmektedir(9),
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Bitiin gruplarda peroperalil ve postope-
ratif aritmi ve miyokardial iskemi gdriilme
sikliklar1 arasimmda [ark bulunamamsgtir.
Literatiirde hipotansif anestezi verilen olgu-
larda kardiak iskeminin ve buna bagh arit-
milerin sik gorildgina bildiren raporlar
vardir®-5), Ancak hipotansif ajanun etkisi
bu riski azaltabilir. Nilrogliserin hem arte-
riyel, hem de venoz dilatasyon olusturdu-
gundan miyokardial iskemiyi azaltmak-
tadir(14). KHGA yetersiz veya asiri hipotan-
siyon gibi komplikasyonlar yaninda organ
perftizyonlarinda bozulmaya da yol acabil-
mektedir,

TURP da perforasyon, kanama ve TUR
sendromu en sik karsilasilan intraoperatif
komplikasyonlardandir{!?). Kanamanin en
az oldugu cerrahi alanda rahat bir rezek-
siyon yapilabilecegi a¢iktir. KHGA verilen-
lerde rezeksiyon sirasinda kanama az
oldugundan endoskopik gorintii daha iyi
olmaktadir. Bu nedenle perforasyon riski
azalmaktadir. Kanamanin az olmasi nede-
niyle irrigasyon sivisi rezeksiyon alanmna
daha dusiik basimnch gonderildigiden irriga-
syon swisinin absorbsiyonu azalmaktadir
(15), Epidural veya spinal anestezi verilen-
lerde anestezi simirimin altinda-o6zellikle
pelvik venlerde-vazodilatasyon, anestezi
simirinin - astinde ise goreceli vazo-
konstritkksiyon olusmaktadir(16). TURP
sirasinda irrigasyon sivist bu dilate pelvik
venlerde birikmekte ve anestezi ¢dzildu-
gunde hizla dolagima gecerek sivi yiiklen-
mesine neden olmakiadir(1®), Olgularmzin
preoperatil izotonik salinle hidrate edilme-
si, intermitan rezektoskop kullanilmas: ve
prostat: biiyiik olanlarda suprapubik drenaj
tiptt konulmasi irrgasyon sivimiz distile su
olmasina ragmen TUR sendromunu onle-
mistir. Tablo IV'den de anlasilacag: gibi
preoperatif ve postoperatil Hct ve serum so-
dyum degerleri arasinda belirgin fark bulu-
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namamstir.

Postoperatif donemde kanama dur-
madid1 surece idrar sondasi ¢ikarilmamak-
tadir. KHGA verilenlerde daha kisa olmak-
la birlikte, her ti¢ grubun postoperatil son-
dali kalma sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamamustir,

Sonug¢ olarak, anestezi olanaklarimin
yeterli oldugu durumlarda BPH li olgularda
KHGA, TURP siiresini kisaliabilir, kanama
miktarlarimi ve cerraha islem sirasinda op-
timum gortinta saglayarak TURP kompli-
kasyonlan gelisme riskini azaltabilir.
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