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Gelisen Bir Olgu: Olgu Sunumu
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OZET

Spinal anestezi altinda TUR-P sendromu gelisen bir olgu: Olgu sunumu

Transuretral rezeksiyon (TUR-P) sendromu, prostatin transuretral rezeksiyonu sirasinda ortaya ¢ikabilen; asemptomatik hiponatremiden,
konviilzyon, koma ve 6lime kadar degisebilen semptomlarla karakterize komplikasyonlardandir. Sendromun ortaya cikisi rezeksiyon bol-
gesindeki kan damarlari ile dolagima giren sivi miktarina bagldir. Tedavisinde ilk yapilmasi gereken kanama kontrolii ve operasyonun son-
landiriimasidir. Bu sunuda, 53 yasinda spinal anestezi altinda TUR yapilan ve cerrahi ekip tarafindan kullanilan 27000 ml irrigasyon sivisinin
absorbsiyonuna bagli olarak TUR-P sendromu gelisen hastada, klinik yaklasimimiz ve akut hiponatremide olasi tedavi yontemleri tartigiimistir.
Anahtar kelimeler: Translretral prostat rezeksiyonu, hiponatremi, TUR-P sendromu

ABSTRACT

TUR-P syndrome under spinal anesthesia: a case report

TUR-P syndrome is a syndrome occurring during transurethral resection of prostate (TURP), and is characterised by a spectrum of symptoms
which may range from asymptomatic hyponatremia to convulsions, coma and death. The consistence of syndrome depends on the
amount of fluid that enters to the intravascular space through blood vessels in the resection zone. The first step in treatment is the control
of bleeding and the termination of operation.

In this report, a case of TUR-P syndrome caused by the absorbtion of a 27000 ml irrigation solution that used in surgery, under spinal
anaesthesia in a 53 years old patient is discussed together with the recommendations for a clinical management and a possible treatment

of acute hyponatremia.
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GiRiS

ransuretral prostat rezeksiyonu (TUR) genis venoz
TsinUs agini acar ve irrigasyon sivisinin sistemik dola-
sima emilmesine izin verir (1). 2000 ml veya daha fazla
sivinin emilimi bas agrisi, huzursuzluk, konfizyon, siya-
noz, dispne, aritmi, hipotansiyon ve nobetlerle seyreden
TUR-P sendromu olarak bilinen sendroma neden olur.
Tedavi edilmezse olimcul olabilir. Tedavide en 6nemli
nokta erken tanidir. Suphelenildigi anda hastadan serum
sodyum degeri gonderilmeli, rezeksiyonun uzun surece-
gi tahmin edilen buyUk prostath olgularda, rutin olarak
operasyon sirasinda sodyum ol¢imu yapilmalidir. Genel
anestezi ile karsilastirildiginda rejyonel anestezi posto-
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peratif vendz tromboz insidansini ve belirtilerin maske-
lenmesi olasiligini azaltir. Rejyonel anestezi uygulamalari,
TUR-P sendromunun erken taninarak hizl ve etkin tedavi
edilmesini saglamaktadir. Spinal anestezi altindaki has-
talarda huzursuzluk, zihinsel rahatsizlik, titreme, bulanti,
kusma, kasilmalar; genel anestezi altindaki hastalarda
da dolasimin asiri yuklenmesi, EKG degisiklikleri, anes-
teziden ge¢ uyanma erken belirtiler olabilir. TUR-P send-
romunu onlemenin en onemli yolu; rezeksiyon suresini
uzatmamak, sivi basincini disik tutmak, hipotonik irri-
gasyon solusyonu kullanmak, stiphelenildiginde operas-
yona derhal son vermektir (2,3).

Bu olgu sunumunda, spinal anestezi altinda TUR yapi-
lan hastada gelisen TUR-P sendromu, sendromun risk
faktorleri, semptomlari, erken tani ve tedavisinin onemi
vurgulanmistir.

OLGU SUNUMU

Daha 6nceden bilinen herhangi bir hastaligi olmayan,
benign prostat hipertrofisi (BPH) ve bilateral hidronefroz
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tanisi konan 53 yasindaki hastada yapilan ultrasonogra-
fide (USG) prostat boyutlari artmis olarak saptanmistir (69
gr). TUR-P operasyonu yapilmasi planlanan hastaya pre-
operatif 500 ml %0,9 Nacl inflizyonu yapildi. ASA I olguya
spinal anestezi, oturur pozisyonda L3-L4 araligindan, 22
G quincke spinal igne kullanilarak, 15 mg %0,5'lik izoba-
rik bupivakain (Marcain %0,5, AstraZeneca PLC, ingiltere)
ile gerceklestirildi. Sensoriyal blok T10 dermatom sevi-
yesine ulastiginda operasyonun baslamasina izin veril-
di. Preoperatif hastanin Na: 143 mEq/l, K: 4.4 mEg/l, Hgb:
15,5 gr/dl, Htc: %46, trombosit sayisi: 286000 ve lokosit
say1sl:10.480 olup TA: 140/90 idi. iki saat 15 dakika stren
operasyonda hastaya 2000 ml kristalloid, 1000 ml kol-
loid replasmani yapildi. Peropereatif cerrahi ekip tara-
findan 3.000 mI'lik %5 mannitolld irrigasyon sivisindan
(Resectisol, 3000 ml, Eczacibasl, Baxter, Turkiye) toplam 9
adet (27000 ml)y kullanildi. Operasyonun 105. dakikasinda
hastada ajitasyon, siyanoz, wheezing, tremor, tasikardi
ve hipertansiyon gelismesi Uzerine aminofilin ve metilp-
rednizolon yapildl. Semptomlarda dizelme olmamasi
Uzerine genel anesteziye gecildi. Ayni anda alinan kanda
Na: 101 mEqg/l, K: 3,3 mEq/l, pH: 7,14, p0O2: 93 mmHg,
pCO2: 73 mmHg, HCO3: 19 mmol/l, BE: -5,7, Hgb: 10 gr/dl
ve trombosit: 135000 olarak saptandi. Bu sonuglara gore
TUR-P sendromu disUnulurek ditretik uygulandi. Cerrahi
ekip uyarilarak operasyon sonlandirildi. Postoperatif
hasta yogun bakim Unitemize interne edildi. Bilinci acik
olan hastanin ajitasyonlar olup akciger sesleri spazmo-
tikti ve tasikardisi vardi. Na: 101 mEg/I olan hastaya 1000
ml izotonik 90,9 Nacl i¢ine 5 ampul serum sale %20'lik
eklenerek 100 ml/sa olarak iv verildi. Metilprednizolon
verilen hasta hipotermik oldugundan isitildi. Titremeleri
icin disiik doz meperidin uygulandi. iki saat sonraki
kontrol Na: 112 mEg/I idi. Hipotansiyon gelisen hastaya
dopamine 5-10 mcg/kg/dk iv infizyon baslandi. Kontrol
degerlerinde hastada dilusyonel trombositopeni saptan-
di. Trombositleri 77000'e kadar disen hastada uygula-
nan tedavi sonrasinda intravaskuler sivi dengesinin sag-
lanmasi ile trombosit sayisi normale donmustur. Yogun
bakimdaki takipleri sirasinda Ui¢ kez yaklasik 30-60 saniye
suren konvulziyon geciren hastaya 2 mg midozolam+100
mg tiopental yapilmasi ile konvilziyonlar kontrol altina
alindi. Na degerlerindeki diizelme ile konvilziyonlar tek-
rarlamadi. Dokuzuncu saatte Na: 121 mEg/l, 18. saatte
Na: 132 mEq/l, 2. glinde Na: 134 mEg/I idi. Hemodinamisi
stabil olan, kan degerleri normale donen hasta 2. giniin
sonunda Uroloji servisine eksterne edildi.
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TARTISMA

Benign prostat hipertrofisi (BPH), 60 yasindan buyuk
erkeklerde mesane boynunun semptomatik obstriksi-
yonuna yol acar. Prostatin en sik gorilen benign timo-
ruduar (2-5). T10 duzeyine kadar ulasan duyusal blok olus-
turan epidural veya spinal anestezi transuretral prostat
rezeksiyonu icin uygun cerrahi kosullari saglar. TUR-P
sendromu veya mesane perforasyonu belirtilerinin mas-
kelenmesi olasiligl da rejyonel anestezide daha dusuktur.
Uyanik hastalarda mental durumun degerlendirilmesi
TUR-P sendromu ve mesane perforasyonunun ilk belir-
tisi olabilir (2,3). Hastamizda da avantajlar nedeniyle spi-
nal anestezi tercih edildi. Hastamizda operasyonun 105.
dakikasinda ajitasyon, siyanoz, wheezing, tremor, tasi-
kardi, hipertansiyon gelismis ve saturasyonlari dasmus
olup bu belirtiler TUR-P sendromunu distindirmustur.

Transdretral prostat rezeksiyonu genis venoz sinus
agini acar ve potansiyel olarak irrigasyon swvisinin siste-
mik dolasima emilmesine izin verir. iki litre veya daha
fazla sivinin emilimi TUR-P sendromu olarak adlandirilan
belirtilere neden olur. Bu sendrom intraoperatif ve pos-
toperatif donemde bas agrisi, konvulziyon, konflizyon,
dezoryantasyon, korku, siyanoz, koma, dispne, aritmi ve
nobetlerle kendini belli eder. Hipertansiyon ya da hipo-
tansiyon gorulebilir (1). Hastamizda da hipertansiyon,
suur bulanikhgi, tremor, dezoryantasyon, desaturasyon
ve tasikardi gelismis olup bize TUR-P sendromunu dusin-
ddrmdastur (1,6,7).

TUR-P sendrom riskini arttiran baslica faktorler; agi-
lan venoz sinlslerin buyuklugu, yikama sivisinin fazlahg,
buyuk miktarlarda hipotonik intravendz sivilarin kulla-
nimi (%5 dekstroz) ve en onemlisi rezeksiyon suresidir.
Rezeksiyon suresinin 60 dakikadan uzun strmesi ozel-
likle riski arttirmaktadir. Rezeksiyon esnasinda bir daki-
kada ortalama 10-30 ml sivi emilir. Bu da yaklasik 1 saat
sdren bir rezeksiyon esnasinda 1800 ml'ye kadar sivinin
emilebilecegini gosterir. Hastamizda yapilan rezeksiyon
sirasinda 27000 ml irrigasyon solusyonu kullaniimis olup
rezeksiyon 2 saat 15 dakika surmustur.

TUR-P sendromunun belirtileri su intoksikasyonu ola-
rak adlandirilan dolasimda asiri sivi ytiklenmesine bag-
hdir. Asirt sivi yuklenmesine bagli olarak sol ventrikil
fonksiyonlari zayif olan hastalarda pulmoner 6ddem geli-
sebilir. Operasyon sirasinda hastamizda 3000 ml'lik %5
mannitolll irrigasyon sivisindan toplam 27000 ml kulla-
nilmis olup hastamizda sivi yiiklenmesine bagh krepitas-
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yon, saturasyon dusmesi, tasikardi gelismistir.

irrigasyon sivisina bagl belirgin venoz absorbsi-
yondan suUpheleniliyorsa cerrahtan kanama kontrolu-
nu yapip hizla rezeksiyonu sonlandirmasi istenmeli-
dir. Serum elektrolitleri i¢in kan ornegi gonderilmelidir;
serum sodyumunda 120 mEg/I'nin altina inen akut bir
degisim ile semptomlar gorilmeye basladiginda durum
ciddidir. Neden hipervolemi ise, hiponatremi genellikle
sIvl kisitlamasi ve ditretiklerle (Furosemid, 10-20 mg iv)
duzeltilebilir.

Serum Na konsantrasyonu 120 mEg/I'nin altina
disunceye kadar hiponatremi semptomlarl gelismez.
TUR-P operasyonlarindan sonra serum sodyum konsant-
rasyonunun 125 mEg/I'nin altina disme insidansi %15
olup bu da %40 mortalite ile birliktedir (1,6-15).

Hastamizda peroperatif bakilan Na:101 mEg/1 olup aji-
tasyon, suur bulanikhgi, tremor, saturasyonlarin dismesi
gibi hiponatremiye bagli semptomlar da gorulmustuar.

TUR-P sendromunun tedavisinde en onemli nokta
erken tanidir. Sendrom erken tani ile duzeltilebilir. Tedavi
yaklasimi semptomlarin siddetine gore dizenlenmelidir.
ik olarak emilen su elimine edilmeye calisiimali, hipokse-
mi ve hipoperflizyon dnlenmelidir. Perioperatif hastalara
sivi kistlamasi yapilmasi TUR-P sendromunun gelismesi-
ni onleyebilir. Fazla sivinin atilmasi i¢in loop didretikleri
kullanilabilir. Peroperatif hastamiza 2000 ml kristalloid ve
1000 ml kolloid verilmis olup semptomlarin baslamasin-
dan sonra sivi yuklenmesinden siphelenildiginden furo-
semid yapilmustir. Suur bulanikligl ve konvulziyonlara yol
acacak dizeyde semptomatik hiponatremide hipertonik
salin solusyonlari verilebilir. Yogun bakima alinmasindan
sonra ilk saatlerde toplam Ug¢ kez konvilziyon gegiren
hastaya 2 mg midozolam ve 100 mg tiyopental yapiima-
sI ile konvulziyonlar kontrol altina alinmis olup sodyum
degerlerinin duzelmesi ile konvulziyonlar tekrarlama-
mistir. Tedavide mannitol, furasemid ve %20'lik serum
sale kullanilmigtir. Sodyum konsantrasyonunun 120
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