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Benign prostat hipertrofisi (BPH) erkek-
lerde gorilen en yaygin timor olup, 635
vas tizeri erkek popllasyonunun %12'sini
etkilemektedir. 50 vas tstindeki erkekle-
rin triner semptomlarinin ana sorumlusu
BPH'dir. 80 yasina ulasabilen erkeklerin
%20-30'unda

prostatektomi  gerekli

olabilmektedir,
TURP'nin actk prostatektomiden daha ko-
lay ve giivenli oldugu distnilmekle be-

raber TURP'nin, hastalarin %7 sinde major

komplikasyonlar gosterdigi ispatlannustir.
Perioperatif morbidite %7-20 ve 30 giinltk
mortalite %0,2-0,8 dir.

TURP uygulanan hastalarda, ileri yasta ve
kardiyopulmoner yakinmalarr  olmalan
nedeniyle, ozellikle perioperatif kompli-
kasyonlar daha sk gortlebilmek-tedir,
Hasta yas ortalamasi 69 olan ¢cok merkez-
li bir calismada hastalann  sadece
%24,3linde belirlenmis baska bir hastalik
tespit edilememisti. Bu hastalarin hem

uzun stireli ditiretik redavisi alunda olma-

lart hem de sivi alimlannin kisitlanmas:
nedeniyle, elektrolit kaybr ve dehidratas-
yona bagh yakinmalan vardir.

TURP uygulanan hastalarda perioperatif
goriilen  komplikasyonlar;  pulmoner
odem, su intoksikasyonu, hiponatremi,
glisin ve amonyak toksisitesi, hipovolemi,
gormeyle ilgili bozukluklar, sepsis. tokse-
mi, mesane perforasyonu ve riptird,
hemoliz, koagulopatiler ve hava embolisi-
dir. Hastalarin %2-15'inde TURP sendro-
mu ve %linde kapstl perforasyonu
bildirilmistir.

Hipertrofik Prostatin Fizyopatolojisi
Prostat bezi dort zondan olusur; anterior,
periferik, santral ve preprostatik zonlar.
Her bir zon, salg yapan diiz kas ve fibro-
tik dokulardan olusur. Dort zon da tek bir
kapsiille cevrelenmistir. Bez, kan icerigi
acisindan  zengindir. Arterler ve venler
prostatik kapstile penetre olarak bez icin-
de dallara aynlir. Ozellikle biiytik olanlar



kapstile komsu olan venéz sinislerdir.

Yasamun ilk 40 yihnda nodiller preprosta-
tik zon icinde biiyimeye baslarlar ve or-
ta, lateral ve posterior loblan olustururlar.
Orta ve posterior loblar, triner obstriiksi-
yona bagh semptomlarla en sik ala-
kali olanlardir.

Cerrahi Uygulamalar

TURP, tretrava rezektoskop sokularak ve
elektrikli kesen-koagiile eden metal halka
ile prostat dokusunu rezeke ederek yapi-
lir. Prostat dokusu miimkiin oldugunca
rezeke edilmeli fakat prostatik kapsiil ko-
runmalicir. Eger kapsil bozulursa buiyiik
miktarda irrigasyon solisyonu vaskiiler,
periprostatik  ve retroperitoneal alanlar
tarafindan absorbe olur.

TURP sirasinda kanama cok yaygindir fa-
kat genelde kontrol aluna alinabilmekte-
dir. Buna ragmen blyiik venoz sintisler
acildiginda hemostaz zordur. Kanama
kontrol edilemezse, islem mimkiin oldu-
gunca cabuk sonlandirlmali ve mesaneye
foley katater takilarak traksiyon uygulan-
mahdir. Kataterin sisirilen balonu prosta-
tik yatak {izerine lateral basing uygulaya-

Tablo-1: TURP Igin Kullanilan Irrigasyon Soliisyonlarinin Osmolaliteleri

Osmolalite (mosmol/kg)

Soliisyon
Glisin %01.2
Glisin %1,5
Sorbitol %3,5
Mannitol %5
Cytal

Glukoz %25
Ure %1

Su
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rak kanamayir azaltmaktadir. Kanama
TURP uyvgulanan hastalarin %2,5'inde

transfiizyon gerektirebilir.

irrigasyon Soliisyonlar:

TURP'da kullanilan ideal bir irrigasyon
soliisyonu; izotonik, elektriksel olarak et-
kisiz. nontoksik, berrak, kolay sterilize
edilebilir olmal ve pahali olmamaldir.
Maalesef hentiz tim bu kriterlere sahip
bir soliisyon mevcut degildir. Distile su
elektriksel olarak etkisizdir, pahah degil-
dir ve miikemmel optik ozellikleri vardir.
Fakat c¢ok fazla hipotonik oldugundan
bliytik miktarda vaskiiler alan tarafindan
absorbe edilirse hemoliz, sok ve bobrek
yetmezligine neden olur.

Yakin zamanda izotonik kabul edilebile-
cek bircok irrigasyon soltisyonu kullanilir
hale gelmistir. Yaygin olarak kullanmlan
soliisyonlar; %1.2 ve %1,57lik glisin, %3-
%5'lik mannitol, %2,5-%4’luk glukoz,
23’1k sorbitol, sital (cytal) (%2,71ik sor-
bitol ile %0,54'lik mannitol kansimi) ve
%1'lik tiredir. Bu soliisyonlar berraklikla-
i muhafaza etmek icin 6zellikle orta
derecede hipotoniktitler.
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Bu modern irrigasyon soliisyonlan belir-
gin bir hemolize neden olmasalar da, asi-
ri miktarda absorbsiyonlari, pulmoner
6dem ve hiponatremi gibi diger baska
komplikasyonlara sebep olabilmektedir-
ler. Ayrica icerdikleri eriyik maddelerin de
yan etkileri vardir; glisin kardiyak ve reti-
nal toksik etkilere, mannitol kan hacmini
hizla genisleterek kardiyak hastalarda
pulmoner ddeme, glukoz diabetik hasta-
larda  ciddi

olabilmektedir.

hiperglisemiye  neden

TURP'da Rejionel Anestezi ile Genel
Anestezinin Karsilastirilmasi

Spinal anestezi, genel anesteziye gore ba-
z1 avantajlara sahip olmasina ragmen, her
iki grupta da hastalardaki
benzerdir.

sonuclar

1. Mortalite. Prostatektomiler icin en ivi
anestezi yonteminin ne oldugunun belir-
lenmesi amaciyla 1924'ten beri rejionel
anestezi taraftarlarinca bu konuda gorts-
meler yapilmus ve ilerlemeler kaydedil-
mistir. Glintimtizde, TURP icin 30 giinlik
mortalite %0.2 ve %0.8 olarak bildirilmis-
tir. Rejionel anestezi veya genel anestezi
uygulanan hastalardaki mortalite oranlan
benzer bulunmustur. 20,2 kadar disik
bir mortalite oraminda, anlamh ve istatis-
tiksel bir fark oldugunu ifade edebilmek
icin daha 6nceki calismalardakinden cok
daha fazla sayida hastayr kapsavan calis-
malara ihtivac vardir.

I Perioperatif morbidite. Onceki yillar-
da yapilms bir calismada postoperatif
morbidite oram %]18'dir. Rezeksiyon stire-
si 90 dakikayr gecen, bez agirh@ 45 g'dan
fazla, akut triner retansiyonu olan ve ya-
st 80°den daha fazla olan hastalarda mor-

bidite daha viksek bulunmustur. Ashton
ve arkadaslarimin, TURP uygulanan 250
hastada yapuklan arastirmada 6ltimle so-
nuclanan tek bir miyokardiyal enfarkt
(%60,4) vakasi gozlenmistir. Rejionel anes-
tezi, genel anestezi ile karsilasunldiginda
miyokardiyal enfarkt, pulmoner emboli,
serebrovaskiiler olay, transiyel iskemik
atak, bobrek yetmezligi, karaciger yet-
mezligi ve uzun stireli ventilasyon ihtiya-
¢ gibi postoperatif komplikasyonlarin
insidanst benzer bulunmustur.

Genel anestezi ve rejionel anestezi verile-
rek TURP uygulanan hastalardaki kognitif
fonksiyonlar pek cok arastirmaci tarafin-
dan karsilasunlmusur. Calismalarn ¢ogun-
da, genel anestezi ve rejionel anestezi ve-
rilen hastalarin kognitif fonksivonlar ara-
sinda anlamh farkliblk bulunamanustir,
TURP'da goriilen postoperatif davranis
degisikliklerinin  sivi absorbsivonuna ve
artmis serebral siviya bagh oldugu disii-
niilmektedir. Serebral oksimetri ile ilgili
calismalar da bunu desteklemektedir.
Yashlardaki preoperatif mental bozukluk-
lar da postoperatif mental fonksiyonlar
etkiler. Bu hastalarda agir sedasyon uygu-
lanmasi da problem yaratr.

TURP Komplikasyonlari

Irrigasyon Soliisyonunun
Absorbsiyonu

Prostat bezi genis venodz sintsler icerdi-
ginden irrigasyon soliisyonunun absorbe
edilmesi kag¢inilmazdir. Absorbsiyon mik-
tarim kontrol alunda tutmak icin basit
kurallar vardir:

1. Cerrahi masas1 Gzerindeki irrigasyon
soliisyonu muhafazasinin ylksekligi
prostatik venlerden ve sintislerden



girecek olan sivinin hidrostatik basincin
etkiler.

2. Rezeksiyon zamani, absorbe edilen
stvinin miktan ile orantilidir.

Rezeksiyon siiresinin her dakikasinda
ortalama 10-30 ml siv1 absorbe edilir. Bu
durumda 2 saat stiren bir vakada 6-8 litre
sivi absorbe edildigi kabul edilebilir. Has-
talardaki irrigasvon solisyonunun ab-
sorbsiyonuna bagl gorilebilecek kompli-
kasyon absorbe edilen sivinin miktarina
ve tipines baglidir.

Ayrica absorbe edilen irrigasyon soliisyon
miktan, herhangi bir zamandaki kan sod-
yum diizeyi ile preoperatif sodyum diize-
vi karsilastinlarak da tahmini olarak he-
saplanabilir. Bunun icin kullanilan formiil
asagidadir;

ESS (Ekstraselliler sivi) = Vicut agirhgi-
nin %20'si olup,

Ahsarbe - | Preoperatif serum sodyum dizeyi | psg - pss
edilen voliim Postoperatif serum sodyum dilzeyi

Dolasim Yiiklenmesi, Hiponatremi ve
Hipoozmolalite

Distile su, uzun yillar TURP sirasinda me-
sane irrigasyonunda kullanilnustir, ancak
bunun gorme fonksiyonlarina olumsuz
etkisi olmustur. Suyun biiytik miktarda
absorbsiyonu; eritrositlerde hemolize ve
konfiizyondan komaya hatta konviilziyo-
na kadar degisebilen santral sinir sistemi
semptomlarina neden olan dilusyonel hi-
ponatremive neden olabilir. Bu nedenle
distile su, yerini izoozmotik veya izooz-
motige yakin soltisyonlara birakmistir. Sa-
lin (serum fizyolojik) ve Ringer laktat gibi
soltisyonlar intravaskiler olarak absorbe
edildiklerinde iyi tolere edilirler fakat bu
elektrolit solusyonlan ylksek oranda iyvo-
nizedirler ve rezektoskoptan gelen yiik-
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sek frekansli akimin dagiliminm kolaylasti-
rir. Bu nedenle distile suyun verine glu-
koz, tre, glisin, mannitol, sorbitol veva
cytal gibi non-¢lektrolit soliisyonlar tercih
edilmistir. Bugiin i¢in bahsedilen tim so-
lisyonlar meveut olmasina ragmen en
cok kullanilan iki tanesi glisin ve cytaldir.
Distile su yerine izoozmotige yakin soltis-
yonlarin kullanimi, bir TURP komplikas-
vonu olan hemolizi ve ona ait sekelleri
ortadan kaldirnusur, Konviilziyon ve ko-
ma gibi belirgin hiponatremiyle yakindan
iliskili ciddi santral sinir sistemi problem-
leri de azalmisur. Buna karsin irrigasyon
soltisyonunun buytik miktarda absorbsi-
vonuna bagh gelisen sivi yiiklenmesi hala
goriilebilmektedir. Normal kosullarda ve-
rilen kristaloid soltisyonlarnn sadece %20-
30 kadan intravaskuler alanda kalir, geri
kalani interstisyel alana gecer. Intravaskii-
ler basing artt@ zaman sivi, interstisyel
alana dogru hareket eder ve pulmoner
odem gelisimi kolavlasir. Bir hastadaki
dolasim yiiklenmesine ait semptomlar;
hastanin kardiyovaskiiler durumuna, irri-
gasyon sivisinin miktarina ve swiyr ab-
sorbsiyon hizina ve de cerrahi kan kaybi
derecesine baghdir. Bu, dinamik bir du-
rum oldugundan dikkatli bir monitorizas-
von gerektirmektedir.

Irrigasyon soliisyonunun belirgin sekilde
absorbsivonuna bagl dolasim yiiklenme-
sine, genelde hiponatremi ve hipoozmo-
lalite de eslik eder. TURP sendromunun
nedeninin, tipik olarak su intoksikasyo-
nuyla sonuc¢lanan hiponatremi oldugu bil-
dirilmektedir. TURP nin klasik santral sinir
sistemi bulgulart hiponatremi nedeniyle
degil, akut serum hipoozmolilitesi sonu-
cunda suyun hiicre icine girmesi ve se-
rebral 6dem olusturmasi nedeniyle gelis-
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mektedir,

Elektrolit icermeyen irrigasyon sollisyon-
lanimin kullaninu ile belirgin ekstraselliller
sivi hipoozmolalitesi gelismediginden ve
devaminda da serebral ddem olusmadi-
gindan ciddi santral sinir sistemi kompli-
kasyonlart azalmistir. Hiicrelerin eksitabi-
litesi ve aksiyon potansiyelinin olusabil-
mesi icin ekstraselliler sodyum konsant-
rasyonu fizyolojik degerlerde olmalidir.
Ekstraselltiler  sodyum
mEq/L'nin alina indiginde biling kaybo-
lur ve konvilziyonlar gortlebilir. Aritmi-
ler, hipotansiyon ve pulmoner ddem gibi
hiponatremiye sekonder gelisen kardiyo-
vaskiiler belirti ve semptomlar gortlebilir.
Gelisen bu tablolarin sivi yiiklenmesine
bagli olup olmadigin ayirdetmek genelde
mimkiin olamamaktadir.

seviyesi 100

Glisin Toksisitesi

1980’lerin basindan beri, TURP'da gori-
len santral sinir sistemi semptomlarinin
olast nedeni olarak, esansiyel olmayan bir
amino asit olan glisin'in (HO2 CCH2
NH2) absorbsiyonu dikkati cekmektedir.
Bir yayinda 5 vakalik gecici korlik nede-
ninin glisin toksisitesi olabilecegi belirtil-
mistir. Glisin, beyinde inhibitor bir trans-
mitter olan aminobiitirik asite benzer bir
hasar olusturabilir. Glisinin de spinal kord
ve beyin govdesinde major inhibitor
transmitter aktivitesi oldugu bilinmekte-
dir. Normal plazma glisin dizeyi 13-17
mg/L iken, korlik gelisen bir vakada
1029 mg/L kadar yiiksek diizeyde olctl-
di. Ayni vakada 12 saat sonra, hastanin
gormesi dizeldiginde, glisin diizeyi 143
mg/L'ye kadar diismiistii. Bununla bera-
ber, santral sinir sistemi toksisitesi ile gli-
sin seviyeleri arasinda tam bir korelasyon
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saglanamadigindan, aradaki iliski halen
spekiilatif olarak kabul edilmektedir. Gli-
sin aym zamanda, TURP sendromuyla il-
gili olarak miyokardiyal depresyon ve he-
modinamik degisikliklerden de sorumlu
tutulmaktadir.

Amonyak Toksisitesi

Glisinin absorbsiyonu, amonyaga olan
oksidatif biyotransformasyonu nedeniyle
santral sinir sistemi toksisitesine neden
olur. Bir yayinda TURP sonras: 3 hastada-
ki gecikmis uyanmanm kan amonyak
konsantrasyonunun yuksek olmasi ile ilis-
kili oldugu belirtilmektedir. Kan amonyak
diizeyinin bu vayinda ve bir baska vaka
sunusunda 500 M'e kadar ytkseldigi be-
lirtilmektedir. Amonyak dizeyi 150 M'ye
cikinca santral sinir sistemi fonksiyonlar
bozulur. Glisin metabolizmasimin incelen-
digi prospektif bir calismada, TURP'da ir-
rigasyon soltisyonu olarak %1,5lik glisin
soliisyonu kullanilan 26 hastanin 12'sinde
kan amonyak diizeyinin postoperatif yiik-
seldigi tespit edilmis ve kan glisin diizey-
leri de olctilmustiir. ilging olan glisin ve
amonyak diizevlerinin korelasyon goster-
memesidir; sonuc¢ olarak ters iliski saptan-
mustir. Ayrica yiiksek amonyak dizeyleri-
nin santral sinir sistemi semptomlan ile
alakali bulunmadigr hastalar da tespit edil-
mistir. Bu durumda uyanmadaki gecikme
ve diger santral sinir sistemi semptomlarini
kesin olarak amonyak toksisitesine bagla-
mak dogru olmayacaktr.

Perforasyon

TURP'nun diger bir genel komplikasyonu
mesane perforasyonudur. Perforasyonla-
rin ¢ogu ekstraperitonealdir ve  bilincli
hastada periumblikal, inguinal veya sup-



rapubik bolgede agr olur. Bu vakalarda
agn ust abdomende toplanabilir veya
diyafram yoluyla prekordial alana ya da
omuza vurabilir. Diger belirti ve semp-
tomlarr; solukluk, terleme, abdominal riji-
dite, bulanti, kusma ve hipotansivondur.
Bunlarn sikhg ve ciddiyeti perforasyo-
nun verine, biyikligine ve irrigasyon
soltisyonunun tipine baghdir. 2015 vaka-
lik bir seride TURP komplikasyonu olarak
gozlenen perforasyon insidanst 25 (% 1,1)
bulunmustur. Perforasyon sonrasi, supra-
pubik sistostomisi 2 saatten daha uzun
stire geciken 12 hastanin 5'inde  6ltim,
S'inde de diger major komplikasyonlar
gortlmistir. Bu vakalarin cogunda mesa-
ne irrigantt, distile su oldugundan morbi-
dite ve mortalite verilerinin uygun olup
olmachgr cok kesin degildir. Transiiretral
cerrahi ile ilgili komplikasvonlar ilk kez
Marx ve Orkin tarafindan 1962 yilinda in-
celenmistir ve konuyla ilgili tartismalar
bugtin de hala gecerliligini korumaktadir.

Gecici Bakteriyemi ve Septisemi
Prostat dokusu pek cok bakteri icerir ve
bunlar prostatik vendz siniisler yoluyla
intraoperatif veya postoperatif bakteriye-
mi kayna@ olabilirler. Bu risk, triner ka-
teterin yerlestirilmesi ile artar. Bakteriye-
mi genelde asemptomatiktir ve yaygin
olarak kullanilan gram pozitif ve gram ne-
gatif bakterilere etkili antibiyotik kombi-
nasyonlan ile kolayca tedavi edilebilir,
Buna ragmen hastalann %06-7'sinde septi-
semi olusabilir. Yaygin belirtileri titreme,
ates ve tasikardidir. Ciddi vakalarda bradi-
kardi, hipotansivon ve kardiyovaskiiler
kollaps olusabilir, mortalite oram %25-75
arasindadir. Antibiyotiklerle ve kardiyo-
destekle agresif bir tedavi
uygulanmalidir.

vaskiiler

DIRIM/Kasim-Aralik 2004

Hipotermi

TURP'da genelde oda sicakhgmda saklan-
mis irrigasyon soliisyonlart kullanidir. frri-
gasyona baglh 151 kaybi ve bu sivinin
onemli miktarda absorbsiyonu  hastanin
vicut sisinda azalmaya ve titremeye ne-
den olur. Isinlnus irrigasyon soliisyonu-
nun kullamimi, bu st kaybun ve titremeyi
azaltmada etkili olmakradir. Svilarnn isiul-
masinin vazodilatasyon yoluyla kanamayi
artiracag duistiniilse de durumun boyle
olmadigy Heathcote ve Dyer'in calisma-
sinda gosterilmistir. Sistemik veya intrate-
kal opioid kullanimi da soguga bagh pos-
toperatif titremeyi azaltmaktadir.

Kanama ve Koagulopati

Hipertrofik prostat oldukca vaskiiler bir
vapiya sahiptir ve operasyona bagh kana-
ma oldukca belirgindir. Islem sirasinda
kan drenaj kovasinin igine alindigindan,
irrigasyon soltisyonu ile karisir, Bu ne-
denle kan kaybi konusunda tahminde bu-
lunmak hem zordur hem de hatah sonuc
verebilmektedir. Rezeksiyon zamanina
(rezeksiyon stiresince 2-5 ml/dakika) ve
gram olarak prostat biytkligiine (20-50
ml/g) bakilarak kan kaybr hesaplanmaya
calisilmuistir, ancak bunlar da oldukc¢a ka-
ba tahminlerdir. Hastanin vital bulgular-
nin ve seri hematokrit degerlerinin takip
edilmesi, kan kaybinin ve transfiizyon ih-
tivacimin belirlenmesinde en iyi tahmin
yoludur. Prostat dokusunda adrenerjik re-
septorler bol oldugundan adrenerjik ago-
nistlerin kullanmmu prostat  damarlarinda
vazokonstriksiyona neden olacak ve kan
kaybini azaltacaktir, 1993'te yapilan bir
calismada, preoperatif metoxamin kulla-
nimiyla TURP sirasindaki kan kaybt %50
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azalulmustir,

TURP'nu takiben, %1'den daha az bir va-
kada anormal kanama gortiliir, Prostat
dokusu, plazminojeni plazmine ceviren
plazminojen aktivatori salgilar. Dolayisiy-
la kanamanin plazmin nedeniyle olusan
sistemik fibrinolizise bagh oldugu disi-
niilmektedir. Bir baska goris ise; fibrino-
lizisin, tromboplastinden zengin, rezeke
edilmis prostat dokusunun sistemik ab-
sorbsiyonunun tetikledigi yaygin intravas-
kiiler koagiilasyona sekonder oldugudur.
Eger primer fibrinolizisten stiphelenilirse
ilk saatte 4-5 g ve bunu takiben 1 g/saat
intraventdz aminokaproik asit verilmesi
etkili olabilmektedir.

TURP Sendromu

TURP sendromu, primer olarak irrigasyon
swvisinin asirt absorbsiyonu nedeniyle gé-
rilen semptom ve belirtiler toplulugudur.
Hepsi birden topluca serebral 6deme ne-
den olan su intoksikasvonu ve dilusyonel
hiponatremiye bagl huzursuzluk, ajitas-
yon, konfizyon, duysal bozukluk, ndbet
ve koma gibi norolojik belirtiler olusur.
Glisin ve amonyagin norotoksik etkileri
sonradan klinigi siddetlendirebilir. Kardi-
yovasktiler etkiler volum yiiklenmesi ve
hiponatremi nedeniyle gelisir. Akut hiper-
volemi nedeniyle siklikla hipertansiyon
ve bradikardi gorilur. Eger serum sod-
yum seviyesi hizla 120 mEq/L aluna dii-
serse hipotansiyon, EKG degisiklikleri
(ventrikiiler ektopi ve QRS kompleksinde
genisleme gibi) ve negatif inotropik etki-
ler belirgin hale gelir. Bu hastalarda pul-
moner odem, konjestif kalp yetmezligi ve

kardiyopulmoner arrest  bildirilmistir.

TURP sendromunun tedavisi sivi kisitla-

mast ve furasemid gibi bir loop ditiretigi-
nin kullanmuni icerir. Hipertonik salin
(963 sodyum klorid) nadiren kullanilir, an-
cak ciddi hiponatremi vakalarinda gerek-
li olabilmektedir. Hipertonik salinin se-
rebral édem ve pontin myelinozis gibi
santral sinir sistemi komplikasyonlar
olur.

Anestetik yaklasim TURP icin pozisyon
vermeyi de icermektedir. TURP icin ge-
nellikle hafif bir trendelenburgla birlikte
litotomi pozisyonu tercih edilir. Bu pozis-
yonda, pulmoner kan hacminde degisik-
likler, pulmoner kompliansta azalma, di-
afragmanin sefalik yone yer degistirmesi
ve rezidiel voliim, fonksiyonel rezidiiel
voltim, tidal voliim ve vital kapasite gibi
pulmoner volim parametrelerinde azal-
ma gorilir, Kardiyak preload artabilir.
Peroneal, siyatik ve femoral sinirlerde
hasarlanma olabilir.

TURP'da Miyokardiyal Iskemi

TURP uygulanan hastalar, intraoperatif
gorilebilen kalp hizi, kan basmear ve int-
ravaskiler swvidaki degisikliklerine bagl
perioperatif miyvokardiyal iskemi riski tasi-
yabilmektedirler. Artan kalp hiz1 veya kan
basinci, miyokardiyal oksijen talebini arti-
rarak, azalan kan basinc ise miyokardiyal
oksijen stogunu azaltarak miyokardiyal is-
kemiye neden olabilir. Ayrica kan kaybi
da intravaskuler hematokriti azaltabilir ve
miyokardiyal oksijen stogunu azaltarak
miyokardiyal iskemiye neden olabilir.
TURP sirasindaki irrigasyon soliisyonu-
nun absorbsiyonu sivi ylklenmesi veya
su intoksikasyonuyla sonuclanabilir ve
bu da miyokardival
hazirlayabilir.

iskemiye zemin

TURP uygulanan ve biylk prostat doku-



su olan hastalarda TURP islemi sirasinda
daha fazla kan kaybi olacagindan bu has-
talarda perioperatif miyokardival iskemi
riski daha fazla olabilir. Biiyiik prostat do-
kusu olan hastalarda rezeksiyon zamani
da uzun oldugundan bu hastalarda irri-
gasyon sollisyonunun intravaskuler alana
absorbsiyonu da daha fazla olur ve dola-
yistyla TURP sendromu insidanst da daha
fazladir. Ayrica biiyiik prostat dokusuna
sahip hastalar, kiiciik prostat dokusuna
sahip  hastalara  gore
olabilmektedirler.
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