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Benign prostat hipertrofisi (BPH) erkek­

lerde görülen en yaygın tümör olup, 65 

yaş üzeri erkek popülasyonunun %12'sini 

etkilemektedir. 5ü yaş üstündeki erkekle­

rin üriner semptomlarının ana sorumlusu 

BPH'dir. 80 yaşına ulaşabilen erkeklerin 

%20-30'unda prostatektomi gerekli 

olabilmektedir. 

TURP'nin açık prostatektomiden daha ko­

lay ve güvenli olduğu düşünülmekle be­

raber TURP'nin. hastaların %7'sinde majör 

komplikasyonlar gösterdiği ispatlanmıştır. 

Perioperatif morbidite %7-20 ve 30 günlük 

mortalite %0,2-0,8'dir. 

TURP uygulanan hastalarda, ileri yaşta ve 

kardiyopulmoner yakınmaları olmaları 

nedeniyle, özellikle perioperatif kompli­

kasyonlar daha sık görülebilmek-tedir. 

1 lasta yaş ortalaması 69 olan çok merkez­

li bir çalışmada hastaların sadece 

%24,3'ünde belirlenmiş başka bir hastalık 

tespit edilememiştir. Bu hastaların hem 

uzun süreli diüretik tedavisi altında olma­

ları hem de sıvı alımlarının kısıtlanması 

nedeniyle, elektrolit kaybı ve dehidratas-

yona bağlı yakınmaları vardır. 

TURP uygulanan hastalarda perioperatil 

görülen komplikasyonlar; pulmoner 

ödem. su intoksikasyonu, hiponatremi. 

glisin ve amonyak toksisitesi. hipovolemi, 

görmeyle ilgili bozukluklar, sepsis, tokse-

mi. mesane perforasyonu ve rüptürü. 

hemoliz. koagulopatiler ve hava embolisi-

dir. Hastaların %2-15'inde TURP sendro-

mıı ve %1'inde kapsül perforasyonu 

bildirilmiştir. 

Hipertrofik Prostat ın Fizyopatolojisi 

Prostat bezi dört zondan oluşur; anterior, 

periferik. santral ve preprostatik zonlar. 

Her bir zon. salgı yapan düz kas ve fibro-

tik dokulardan oluşur. Dört zon da tek bir 

kapsülle çevrelenmiştir. Bez. kan içeriği 

açısından zengindir. Arterler ve venler 

prostatik kapsüle penetre olarak bez için­

de dallara ayrılır. Özellikle büyük olanlar 
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kapsüle komşu olan venöz sinüslerdir. 

Yaşamın ilk 40 yılında nodüller preprosta-

tik zon içinde büyümeye başlarlar ve or­

ta, lateral ve posterior lobları oluştururlar. 

Orta ve posterior loblar, üriner obstrüksi-

yona bağlı semptomlarla en sık ala­

kalı olanlardır. 

Cerrahi Uygulamalar 

TURP, üretraya rezektoskop sokularak ve 

elektrikli kesen-koagüle eden metal halka 

ile prostat dokusunu rezeke ederek yapı­

lır. Prostat dokusu mümkün olduğunca 

rezeke edilmeli fakat prostatik kapsül ko­

runmalıdır. Eğer kapsül bozulursa büyük 

miktarda irrigasyon solüsyonu vasküler, 

periprostatik ve retroperitoneal alanlar 

tarafından absorbe olur. 

TURP sırasında kanama çok yaygındır fa­

kat genelde kontrol altına alınabilmekte­

dir. Buna rağmen büyük venöz sinüsler 

açıldığında hemostaz zordur. Kanama 

kontrol edilemezse, işlem mümkün oldu­

ğunca çabuk sonlandırılmalı ve mesaneye 

foley katater takılarak traksiyon uygulan­

malıdır. Kataterin şişirilen balonu prosta­

tik yatak üzerine lateral basınç uygulaya­

rak kanamayı azaltmaktadır. Kanama 

TURP uygulanan hastaların %2,5'inde 

transfüzyon gerektirebilir. 

İ r r i g a s y o n S o l ü s y o n l a r ı 

TURP'da kullanılan ideal bir irrigasyon 

solüsyonu; izotonik, elektriksel olarak et­

kisiz, nontoksik. berrak, kolay sterilize 

edilebilir olmalı ve pahalı olmamalıdır. 

Maalesef henüz, tüm bu kriterlere sahip 

bir solüsyon mevcut değildir. Distile su 

elektriksel olarak etkisizdir, pahalı değil­

dir ve mükemmel optik özellikleri vardır. 

Fakat çok fazla hipotonik olduğundan 

büyük miktarda vasküler alan tarafından 

absorbe edilirse hemoliz, şok ve böbrek 

yetmezliğine neden olur. 

Yakın zamanda izotonik kabul edilebile­

cek birçok irrigasyon solüsyonu kullanılır 

hale gelmiştir. Yaygın olarak kullanılan 

solüsyonlar; %1,2 ve %1,5'lik glisin, %3-

%5'lik mannitol, %2,5-%4"lük glukoz, 

%3'lük sorbitol, sital (cytal) (%2,7'lik sor­

bitol ile %0,54'lük mannitol karışımı) ve 

%l*lik üredir. Bu solüsyonlar berraklıkla­

rını muhafaza etmek için özellikle orta 

derecede hipotoniktirler. 

Tablo-l: TURP İçin Kullanılan İrrigasyon Solüsyonlarının Osnıolaliteleri 

Solüsyon Osmolalite (mosmol/kg) 

(İlisin %1.2 175 
Glisin % 1.5 220 
Sorbitol %3,5 165 
Mannitol %5 275 
Cytal 178 
Glukoz %2,5 139 
Üre %1 167 
Su 0 
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Bu modern irrigasyon solüsyonları belir­

gin bir hemolize neden olmasalar da, aşı­

rı miktarda absorbsiyonları, pulmoner 

ödem ve hiponatremi gibi diğer başka 

komplikasyonlara sebep olabilmektedir­

ler. Ayrıca içerdikleri eriyik maddelerin de 

yan etkileri vardır; glisin kardiyak ve reti­

nal toksik etkilere, mannitol kan hacmini 

hızla genişleterek kardiyak hastalarda 

pulmoner ödeme, glukoz diabetik hasta­

larda ciddi hiperglisemiye neden 

olabilmektedir. 

TURP'da Rejionel Anestezi İle Genel 

Anestezinin K a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı 

Spinal anestezi, genel anesteziye göre ba­

zı avantajlara sahip olmasına rağmen, her 

iki grupta da hastalardaki sonuçlar 

benzerdir. 

/. Mortalite. Prostatektomiler için en iyi 

anestezi yönteminin ne olduğunun belir­

lenmesi amacıyla 1924'ten beri rejionel 

anestezi taraftarlarınca bu konuda görüş­

meler yapılmış ve ilerlemeler kaydedil­

miştir. Günümüzde. TURP için 30 günlük 

mortalite %0,2 ve %0,8 olarak bildirilmiş­

tir. Rejionel anestezi veya genel anestezi 

uygulanan hastalardaki mortalite oranları 

benzer bulunmuştur. %0,2 kadar düşük 

bir mortalite oranında, anlamlı ve istatis­

tiksel bir fark olduğunu ifade edebilmek 

için daha önceki çalışmalardakinden çok 

daha fazla sayıda hastayı kapsayan çalış­

malara ihtiyaç vardır. 

//. Perioperatif morbidite. Önceki yıllar­

da yapılmış bir çalışmada postoperatif 

morbidite oranı %18'dir. Rezeksiyon süre­

si 90 dakikayı geçen, bez ağırlığı 45 g"dan 

fazla, akut üriner retansiyonu olan ve ya­

şı 80den daha fazla olan hastalarda mor­

bidite daha yüksek bulunmuştur. Ashton 

ve arkadaşlarının, TURP uygulanan 250 

hastada yaptıkları araştırmada ölümle so­

nuçlanan tek bir miyokardiyal enfarkt 

(%0,4) vakası gözlenmiştir. Rejionel anes­

tezi, genel anestezi ile karşılaştırıldığında 

miyokardiyal enfarkt, pulmoner emboli, 

serebrovasküler olay, transiyel iskemik 

atak, böbrek yetmezliği, karaciğer yet­

mezliği ve uzun süreli ventilasyon ihtiya­

cı gibi postoperatif komplikasyonların 

insidansı benzer bulunmuştur. 

Genel anestezi ve rejionel anestezi verile­

rek TURP uygulanan hastalardaki kognitif 

fonksiyonlar pek çok araştırmacı tarafın­

dan karşılaştırılmıştır. Çalışmaların çoğun­

da, genel anestezi ve rejionel anestezi ve­

rilen hastaların kognitif fonksiyonları ara­

sında anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

TURP'da görülen postoperatif davranış 

değişikliklerinin sıvı absorbsiyonuna ve 

artmış serebral sıvıya bağlı olduğu düşü­

nülmektedir. Serebral oksimetri ile ilgili 

çalışmalar da bunu desteklemektedir. 

Yaşlılardaki preoperatif mental bozukluk­

lar da postoperatif mental fonksiyonları 

etkiler. Bu hastalarda ağır sedasyon uygu­

lanması da problem yaratır. 

TURP K o m p l i k a s y o n l a r ı 

İ r r i g a s y o n Solüsyonunun 

Absorbs iyonu 

Prostat bezi geniş venöz sinüsler içerdi­

ğinden irrigasyon solüsyonunun absorbe 

edilmesi kaçınılmazdır. Absorbsiyon mik­

tarını kontrol altında tutmak için basit 

kurallar vardır: 

1. Cerrahi masası üzerindeki irrigasyon 

solüsyonu muhafazasının yüksekliği 

prostatik venlerden ve sinüslerden 



girecek olan sıvının hidrostatik basıncını 

etkiler. 

2. Rezeksiyon zamanı, absorbe edilen 

sıvının miktarı ile orantılıdır. 

Rezeksiyon süresinin her dakikasında 

ortalama 10-30 mi sıvı absorbe edilir. Bu 

durumda 2 saat süren bir vakada 6-8 litre 

sıvı absorbe edildiği kabul edilebilir. Has-

talardaki irrigasyon solüsyonunun ab-

sorbsiyonuna bağlı görülebilecek kompli-

kasyon absorbe edilen sıvının miktarına 

ve tipines bağlıdır. 

Ayrıca absorbe edilen irrigasyon solüsyon 

miktarı, herhangi bir zamandaki kan sod­

yum düzeyi ile preoperatif sodyum düze­

yi karşılaştırılarak da tahmini olarak he­

saplanabilir. Bunun için kullanılan formül 

aşağıdadır; 

ESS (Ekstrasellüler sıvı) = Vücut ağırlığı­

nın %20'si olup. 

Absorbe 
edilen volüm 

Preoperatif serum sodyum düzeyi 
Postoperatif serum sodyum düzeyi 

D o l a ş ı m Yüklenmesi, Hiponatremi ve 

Hipoozmolalite 

Distile su. uzun yıllar TURP sırasında me­

sane irrigasyonunda kullanılmıştır, ancak 

bunun görme fonksiyonlarına olumsuz 

etkisi olmuştur. Suyun büyük miktarda 

absorbsiyonu; eritrositlerde hemolize ve 

konfüzyondan komaya hatta konvülziyo-

na kadar değişebilen santral sinir sistemi 

semptomlarına neden olan dilusyonel hi-

ponatremiye neden olabilir. Bu nedenle 

distile su, yerini izoozmotik veya izooz-

motiğe yakın solüsyonlara bırakmıştır. Şa­

lin (serum fizyolojik) ve Ringer laktat gibi 

solüsyonlar intravasküler olarak absorbe 

edildiklerinde iyi tolere edilirler fakat bu 

elektrolit solüsyonları yüksek oranda iyo-

nizedirler ve rezektoskoptan gelen yük­

sek frekanslı akımın dağılımını kolaylaştı­

rır. Bu nedenle distile suyun yerine glu-

koz. üre. glisin. mannitol, sorbitol veya 

eytal gibi non-elektrolit solüsyonlar tercih 

edilmiştir. Bugün için bahsedilen tüm so­

lüsyonlar mevcut olmasına rağmen en 

çok kullanılan iki tanesi glisin ve cytaldir. 

Distile su yerine izoozmotiğe yakın solüs­

yonların kullanımı, bir TURP komplikas-

yonu olan hemolizi ve ona ait sekelleri 

ortadan kaldırmıştır. Konvülziyon ve ko­

ma gibi belirgin hiponatremiyle yakından 

ilişkili ciddi santral sinir sistemi problem­

leri de azalmıştır. Buna karşın irrigasyon 

solüsyonunun büyük miktarda absorbsi-

yonuna bağlı gelişen sıvı yüklenmesi hala 

görülebilmektedir. Normal koşullarda ve­

rilen kristaloid solüsyonların sadece %20-

30 kadarı intravasküler alanda kalır, geri 

kalanı interstisyel alana geçer. İntravaskü­

ler basınç arttığı zaman sıvı. interstisyel 

alana doğru hareket eder ve pulmoner 

ödem gelişimi kolaylaşır. Bir hastadaki 

dolaşım yüklenmesine ait semptomlar; 

hastanın kardiyovasküler durumuna, irri­

gasyon sıvısının miktarına ve sıvıyı ab-

sorbsiyon hızına ve de cerrahi kan kaybı 

derecesine bağlıdır. Bu. dinamik bir du­

rum olduğundan dikkatli bir monitörizas-

yon gerektirmektedir. 

İrrigasyon solüsyonunun belirgin şekilde 

absorbsiyonuna bağlı dolaşım yüklenme­

sine, genelde hiponatremi ve hipoozmo­

lalite de eşlik eder. TURP sendromunun 

nedeninin, tipik olarak su intoksikasyo-

nuyla sonuçlanan hiponatremi olduğu bil­

dirilmektedir. TURPnin klasik santral sinir 

sistemi bulguları hiponatremi nedeniyle 

değil, akut serum hipoozmolilitesi sonu­

cunda suyun hücre içine girmesi ve se-

rebral ödem oluşturması nedeniyle geliş-
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mektedir. 

Elektrolit içermeyen irrigasyon solüsyon­

larının kullanımı ile belirgin ekstrasellüler 

sıvı hipoo/.molalitesi gelişmediğinden ve 

devamında da serebral ödem oluşmadı­

ğından eiddi santral sinir sistemi kompli-

kasyonları azalmıştır. Hücrelerin eksitabi-

litesi ve aksiyon potansiyelinin oluşabil­

mesi için ekstrasellüler sodyum konsant­

rasyonu fizyolojik değerlerde olmalıdır. 

Ekstrasellüler sodyum seviyesi 100 

mEq/I.'nin altına indiğinde bilinç kaybo­

lur ve konvülziyonlar görülebilir. Aritmi­

ler, hipotansiyon ve pulmoner ödem gibi 

hiponatremiye sekonder gelişen kardiyo-

vasküler belirti ve semplomlar görülebilir. 

Gelişen bu tabloların sıvı yüklenmesine 

bağlı olup olmadığını ayırdetmek genelde 

mümkün olamamaktadır. 

Glisin Toksisitesi 

1980'lerin başından beri. TURP'da görü­

len santral sinir sistemi semptomlarının 

olası nedeni olarak, esansiyel olmayan bir 

amino asit olan glisin'in (H02 CCH2 

NH2) absorbsiyonu dikkati çekmektedir. 

Bir yayında 5 vakalık geçici körlük nede­

ninin glisin toksisitesi olabileceği belirtil­

miştir. Glisin. beyinde inhibitor bir trans­

mitter olan aminobütirik asite benzer bir 

hasar oluşturabilir. Glisinin de spinal kord 

ve beyin gövdesinde majör inhibitor 

transmitter aktivitesi olduğu bilinmekte­

dir. Normal plazma glisin düzeyi 13-17 

mg/L iken. körlük gelişen bir vakada 

1029 mg/L kadar yüksek düzeyde ölçül­

dü. Aynı vakada 12 saat sonra, hastanın 

görmesi düzeldiğinde, glisin düzeyi 143 

mg/L'ye kadar düşmüştü. Bununla bera­

ber, santral sinir sistemi toksisitesi ile gli­

sin seviyeleri arasında tam bir korelasyon 

sağlanamadığından, aradaki ilişki halen 

spekülatif olarak kabul edilmektedir. Gli­

sin aynı zamanda. TURP sendromuyla il­

gili olarak miyokardiyal depresyon ve he-

modinamik değişikliklerden ele sorumlu 

tutulmaktadır. 

Amonyak Toksisitesi 

Glisinin absorbsiyonu. amonyağa olan 

oksiclatif biyotransformasyonu nedeniyle 

santral sinir sistemi toksisitesine neden 

olur. Bir yayında TURP sonrası 3 hastada­

ki gecikmiş uyanmanın kan amonyak 

konsantrasyonunun yüksek olması ile iliş­

kili olduğu belirtilmektedir. Kan amonyak 

düzeyinin bu yayında ve bir başka vaka 

sunusunda 500 M'e kadar yükseldiği be­

lirtilmektedir. Amonyak düzeyi 150 M'ye 

çıkınca santral sinir sistemi fonksiyonları 

bozulur. Glisin metabolizmasının incelen­

diği prospektif bir çalışmada, TURP'da ir­

rigasyon solüsyonu olarak %1,5'lik glisin 

solüsyonu kullanılan 26 hastanın 12'sinde 

kan amonyak düzeyinin postoperatif yük­

seldiği tespit edilmiş ve kan glisin düzey­

leri de ölçülmüştür. İlginç olan glisin ve 

amonyak düzeylerinin korelasyon göster-

memesidir; sonuç olarak ters ilişki saptan­

mıştır. Ayrıca yüksek amonyak düzeyleri­

nin santral sinir sistemi semptomları ile 

alakalı bulunmadığı hastalar da tespit edil­

miştir. Bu durumda uyanmadaki gecikme 

ve diğer santral sinir sistemi semptomlarını 

kesin olarak amonyak toksisitesine bağla­

mak doğru olmayacaktır. 

Perforasyon 

TURP'nun diğer bir genel komplikasyonu 

mesane perforasyonudur. Perforasyonla-

rın çoğu ekstraperitonealdir ve bilinçli 

hastada periumblikal, inguinal veya sup-
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rapubik bölgede ağrı olur. Bu vakalarda 

ağrı üst abdomende toplanabilir veya 

diyafram yoluyla prekordial alana ya da 

omuza vurabilir. Diğer belirti ve semp­

tomları; solukluk, terleme, abdominal riji-

dite. bulantı, kusma ve hipotansiyondur. 

Bunların sıklığı ve ciddiyeti perforasyo-

nun yerine, büyüklüğüne ve irrigasyon 

solüsyonunun tipine bağlıdır. 2015 vaka-

lık bir seride TURP komplikasyonu olarak 

gözlenen perforasyon insidansı 25 (% 1.1) 

bulunmuştur. Perforasyon sonrası, supra-

pubik sistostomisi 2 saatten daha uzun 

süre geciken 12 hastanın 5'inde ölüm. 

5'inde de diğer majör komplikasyonlar 

görülmüştür. Bu vakaların çoğunda mesa­

ne iırigantı, distile su olduğundan morbi-

dite ve mortalite verilerinin uygun olup 

olmadığı çok kesin değildir. Transüretral 

cerrahi ile ilgili komplikasyonlar ilk kez 

Marx ve Orkin tarafından 1962 yılında in­

celenmiştir ve konuyla ilgili tartışmalar 

bugün de hala geçerliliğini korumaktadır. 

Geçici Bakteriyemi ve Septisemi 

Prostat dokusu pek çok bakteri içerir ve 

bunlar prostatik venöz sinüsler yoluyla 

intraoperatif veya postoperatif bakteriye­

mi kaynağı olabilirler. Bu risk. üriner ka-

teterin yerleştirilmesi ile artar. Bakteriye­

mi genelde asemptomatiktir ve yaygın 

olarak kullanılan gram pozitif ve gram ne­

gatif bakterilere etkili antibiyotik kombi­

nasyonları ile kolayca tedavi edilebilir. 

Buna rağmen hastaların %6-7'sinde septi­

semi oluşabilir. Yaygın belirtileri titreme, 

ateş ve taşikardidir. Ciddi vakalarda bradi-

kardi. hipotansiyon ve kardiyovasküler 

kollaps oluşabilir, mortalite oranı %25-75 

arasındadır. Antibiyotiklerle ve kardiyo­

vasküler destekle agresif bir tedavi 

uygulanmalıdır. 

Hipotermi 

TURP'da genelde oda sıcaklığında saklan­

mış irrigasyon solüsyonları kullanılır. İrri-

gasyona bağlı ısı kaybı ve bu sıvının 

önemli miktarda absorbsiyonu hastanın 

vücut ısısında azalmaya ve titremeye ne­

den olur. Isıtılmış irrigasyon solüsyonu­

nun kullanımı, bu ısı kaybını ve titremeyi 

azaltmada etkili olmaktadır. Sıvıların ısıtıl­

masının vazodilatasyon yoluyla kanamayı 

artıracağı düşünülse de durumun böyle 

olmadığı Heathcote ve Dyer'in çalışma­

sında gösterilmiştir. Sistemik veya intrate-

kal opioid kullanımı da soğuğa bağlı pos­

toperatif titremeyi azaltmaktadır. 

Kanama ve Koagulopati 

Hipertrofik prostat oldukça vasküler bir 

yapıya sahiptir ve operasyona bağlı kana­

ma oldukça belirgindir. İşlem sırasında 

kan drenaj kovasının içine alındığından, 

irrigasyon solüsyonu ile karışır. Bu ne­

denle kan kaybı konusunda tahminde bu­

lunmak hem zordur hem de hatalı sonuç 

verebilmektedir. Rezeksiyon zamanına 

(rezeksiyon süresince 2-5 mi dakika) ve 

gram olarak prostat büyüklüğüne (20-50 

mi g) bakılarak kan kaybı hesaplanmaya 

çalışılmıştır, ancak bunlar da oldukça ka­

ba tahminlerdir. Hastanın vital bulguları­

nın ve seri hematokrit değerlerinin takip 

edilmesi, kan kaybının ve transfüzyon ih­

tiyacının belirlenmesinde en iyi tahmin 

yoludur. Prostat dokusunda adrenerjik re­

septörler bol olduğundan adrenerjik ago-

nistlerin kullanımı prostat damarlarında 

vazokonstriksiyona neden olacak ve kan 

kaybını azaltacaktır. 1993'te yapılan bir 

çalışmada, preoperatif metoxamin kulla­

nımıyla TURP sırasındaki kan kaybı %50 
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azaltılmıştır. 

TURP'nu takiben, %1'den daha az bir va­

kada anormal kanama görülür. Prostat 

dokusu, plazminojeni plazmine çeviren 

plazminojen aktivatörü salgılar. Dolayısıy­

la kanamanın plazmin nedeniyle oluşan 

sistemik fibrinolizise bağlı olduğu düşü­

nülmektedir. Bir başka görüş ise; fibrino-

lizisin. tromboplastinden zengin, rezeke 

edilmiş prostat dokusunun sistemik ab-

sorbsiyonunun tetiklediği yaygın intravas-

küler koagülasyona sekonder olduğudur. 

Eğer primer fibrinolizisten şüphelenilirse 

ilk saatte 4-5 g ve bunu takiben 1 g/saat 

intravenöz aminokaproik asit verilmesi 

etkili olabilmektedir. 

TURP Sendromu 

TURP sendromu, primer olarak irrigasyon 

sıvısının aşırı absorbsiyonu nedeniyle gö­

rülen semptom ve belirtiler topluluğudur. 

Hepsi birden topluca serebral ödeme ne­

den olan su intoksikasyonu ve dilusyonel 

hiponatremiye bağlı huzursuzluk, ajitas-

yon, konfüzyon, duysal bozukluk, nöbet 

ve koma gibi nörolojik belirtiler oluşur. 

Glisin ve amonyağın nörotoksik etkileri 

sonradan kliniği şiddetlendirebilir. Kardi-

yovasküler etkiler volum yüklenmesi ve 

hiponatremi nedeniyle gelişir. Akut hiper-

volemi nedeniyle sıklıkla hipertansiyon 

ve bradikardi görülür. Eğer senim sod­

yum seviyesi hızla 120 mEq/L altına dü­

şerse hipotansiyon, EKG değişiklikleri 

(ventriküler ektopi ve QRS kompleksinde 

genişleme gibi) ve negatif inotropik etki­

ler belirgin hale gelir. Bu hastalarda pul-

moner ödem. konjestif kalp yetmezliği ve 

kardiyopulmoner arrest bildirilmiştir. 

TURP sendromunun tedavisi sıvı kısıtla­

ması ve furasemid gibi bir loop diüretiği-

nin kullanımını içerir. Hipertonik şalin 

(%3 sodyum klorid) nadiren kullanılır, an­

cak ciddi hiponatremi vakalarında gerek­

li olabilmektedir. Hipertonik şalinin se­

rebral ödem ve pontin myelinozis gibi 

santral sinir sistemi komplikasvonları 

olur. 

Anestetik yaklaşım TURP için pozisyon 

vermeyi de içermektedir. TURP için ge­

nellikle hafif bir trendelenburgla birlikte 

litotomi pozisyonu tercih edilir. Bu pozis­

yonda, pulmoner kan hacminde değişik­

likler, pulmoner kompliansta azalma, di-

afragmanın sefalik yöne yer değiştirmesi 

ve rezidüel volüm. fonksiyonel rezidüel 

volüm, tidal volüm ve vital kapasite gibi 

pulmoner volüm parametrelerinde azal­

ma görülür. Kardiyak preload artabilir. 

Peroneal, siyatik ve femoral sinirlerde 

hasarlarıma olabilir. 

TURP'da Miyokardiyal İ s k e m i 

TURP uygulanan hastalar, intraoperatif 

görülebilen kalp hızı, kan basıncı ve int-

ravasküler sıvıdaki değişikliklerine bağlı 

perioperatif miyokardiyal iskemi riski taşı­

yabilmektedirler. Artan kalp hızı veya kan 

basıncı, miyokardiyal oksijen talebini artı­

rarak, azalan kan basıncı ise miyokardiyal 

oksijen stoğunu azaltarak miyokardiyal is-

kemiye neden olabilir. Ayrıca kan kaybı 

da intravasküler hematokriti azaltabilir ve 

miyokardiyal oksijen stoğunu azaltarak 

miyokardiyal iskemiye neden olabilir. 

TURP sırasındaki irrigasyon solüsyonu­

nun absorbsiyonu sıvı yüklenmesi veya 

su intoksikasyonuyla sonuçlanabilir ve 

bu da miyokardiyal iskemiye zemin 

hazırlayabilir. 

TURP uygulanan ve büyük prostat doku-
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su olan hastalarda TURP işlemi sırasında 

daha fazla kan kaybı olacağından bu has­

talarda perioperatif miyokardiyal iskemi 

riski daha fazla olabilir. Büyük prostat do­

kusu olan hastalarda rezeksiyon zamanı 

da uzun olduğundan bu hastalarda irri-

gasyon solüsyonunun intravasküler alana 

absorbsiyonu da daha fazla olur ve dola­

yısıyla TURP sendromu insidansı da daha 

fazladır. Ayrıca büyük prostat dokusuna 

sahip hastalar, küçük prostat dokusuna 

sahip hastalara göre daha yaşlı 

olabilmektedirler. 
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