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TRANSURETRAL PROSTATIK CERRAHiDE0/o 0.25 BUPIVAKAiN 
iLE KAUDAL BLOK UYGULANMASI 

Ozcan Ersoy,* Adem Boyac•,* Cem GOnai,**Hallt Madeno{llu** 

Ozet : Transuretral prostatik cerrahi 
uygulanan ya~lan 53-83 aras1 , ASA- Grade 
11-111 , 36 erkek hastada% 0,25 bupivakain ile 
kaudal blok uygulad1k. HastalanmiZin 
higbirinde anestezi yontemimize ait 
komplikasyon gormedik. Uygulad1g1m1z 
yontemin transuretral prostatik cerrahi ic;in iyi 
bir sec;enek oldugu kamsma vard1k. 

Anahtar kelimeler: Kaudal blok, trans
uretral prostatektoml 

Kaudal epidural anestezi (4) TU A 
(Transuretral rezeksiyon) giri~imlerinde 
gOnOmOzde az kullan1lan bir tekniktir.Halbuki 
genel anestezinin bilinen komplikasyonlanm 
(5) ta~1mamas1, dilusyonel hiponatremi ile 
seyreden TUR sendromunun erken tan1m1na 
izin vermesi (7, 17) gibi avantajlan vard1r. 

Bu yaz1da transuretral prostat cerrahisinde 
ASA 11 -111 hasta grubunda uygulanan kaudal 
blok sonuc;lan sunulmaktad1r. 

Application of caudal block with 0.25 % 
buplvacalne for transurethral prostatic 
surgery 

Summary: We performed caudal block with 
0.25 % bupivacaine for 36 male patients, 
aged between 53 to 83, and in the ASA 11-111 
Grades who had transurethral prostatic 
surgery. We have not encountered with any 
complications related to this procedure . We 
concluded that this procedure is a good 
alternative in transurethral prostatic surgery. 

Key words: Caudal block, transurethral 
prostatectomy. 

MATERYAL VE METOD 

Bu c;ah~ma benign prostat hipertrofisi (BPH) 
nedeniyle TUR uygulanan, ASA- Grade 11-111, 
ya~lan 53-83 arasmda 36 erkek hastada 
gerc;ekle~tirildi. Klinik ve laboratuvar verilerine 
dayanarak hastalanm1zm 28'i kronik 
obstrOktif akciger hastal1g1 (KOAH), 18'i 
iskemik kalp hastahg1 (IKH) , 7'si hipertansi
yon (HT) tan1s1 ile tedavi almakta idi. Hie; bir 
hastam1zda diabet, kanama diatezi veya 
norolojik hastal1k yoktu. Gece yans1ndan 
sonra ac; b1rak1lan hastalanm1za bu saatten 
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itibaren 2ml/kg/saat olacak ~ekilde % 0,9 
NaCI intravenoz olarak verildi. Ameliyata 
al tnmadan 60 dakika once 5-10 mg diazem 
(peroral) ile premedikasyon yap1ld1.Ameliyat 
odas1na alman hastalann kalp at1m 
h1zlan(KAH) ve sistolik arter basmc;lan(SAB) 
tesbit edildikten sonra; prone pozisyonunda 
kann altma bir yast1k konularak palpasyonla 
sakral hiatus tesbit edildi .Steril ant 1m ve 
ortOmden sonra 21 G -1 1/2 in lik igne sakral 
hiatusa dogru cilde 70-80 derece ac;1 yapacak 
§ekilde ilerletildi. Sakro koksigeal ligamenti 
gec;tigimizde bir kapanma sesi ald1k. lgnemizi 
sakruma degene kadar ilerlettik. bu noktada 
hafif geri c;ekip sakruma parelel hale getirerek 
1-2 em daha ilerletip aspirasyon 
uygulad1k.Kan veya beyin omurilik SIVISI 
gelmediginden emin olduktan sonra %0.25 lik 
bupivakain soiOsyonundan 0.4 ml/kg olacak 
~ekilde enjekte ettik. Hipertansif ataklan 
onlemek ic;in lokal anestezik yava~ 

enjeksiyonla verilip kan basmc1 yakm olarak 
takip edildi(14). I Jacm verili~ h1z1 10 ml bir 
dakikada gidecek ~ekilde idi. llacm kolay 
enjeksiyonu ignenin yerinin dogrulugunu 
belirleyen kriter olarak kabul edildi. Daha 
sonra hastalanm1z1 supine pozisyonuna al1p 
ba~ kiSimlanm 5-10 derece kald1rd1k.KAH ve 
SAB'Ian 5'er dakikal1k arallklarla olc;OidO, 
EKG sOrekli olarak izlendi. Bu esnada s1v1 
veri~ h1z1m1z 10-15 ml/kg/saat olacak ~ekilde 
artmld1 15-20 dakika sonra jinekolojik 
pozisyonda ameliyata ba~land1 ve s1v1 verili~ 
h1z1 azalt1ld1. Giri~im soresinde hastalanm1za 
300-500 ml %0.9 NaCI solusyonu 
uygulad1k.Rezeke edilen prostat dokusunun 
ag1rhg1 30 gramm Ozerindeki hastalarda kan 
trasfOzyonuna ba~landl. 

BULGULAR 

Hastalanm1za ait ya~.ag~rhk,ameliyat sOresi 
ve kullan1lan lokal anestezik miktan tablo I de 
gosterilmi~tir. 
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Tablo I .Ya~. ag1rl1k, ameliyat sOreleri ve 
kullan1lan lokal anestezik miktan 

Ya~ (y1l) 67.0±8.6 

Ag1rhk (kg) 66.2±7.1 

Ameliyat soresi (dk) 38.4±6.3 

Lokal Anestezik miktan (ml) 24.2±4.4 

Giri~im sOresince higbir hastam1zda SAB ve 
KAH da ba~lang1c; degerlerine gore % 30 dan 
fazla dO~O~ veya art1~ gozlenmedi.lki 
hastam1zda anestezi parsiyel olarak gerc;ek
le~ti (%5.5). Bu hastalara endotrakeal genel 
anestezi uygulad1k.Hastalanm1zm 25 tanesi 
ameliyat oncesi beta blokor tedavisi 
almaktaydl. Bu hastalann hie; birisinde blogun 
uzamasma veya lokal anesteziye bagh toksik 
reaksiyon belirtisi gorOimedi. 

Anestezik yontem ve cerrahi giri~ime bagh 
komplikasyon (hipotansiyon, solunum 
bozulmas1, dura delinmesi , disritmi,TUR 
sendromu, mesane perforasyonu) gorOimedi. 
Hastalanm1za ortalama 24.2±4.4 ml %0.25 
bupivakain uygulayarak L2 veya daha a§~ag1 
seviyede analjezi elde ettik . Analjezi 
genellikle 15-20 dakikada olu§tu. lki 
hastam1zda (%5.5) kusma olu~tu , hie; bir 
hastada mental konfOzyon gozlenmedi. 

TARTI$MA 

Lomber ve torokal epidural anesteziye gore 
komplikasyonlan daha az olan kaudal 
epidural anestezi; perianal giri~imler , 

transuretral giri~imler forseps uygulanmas1 ve 
alt ekstiremitedeki cerrahi giri~imlerde 

kullanlldiQI gibi, teknigin kolayl1g1 ve ba~an 
oranmm yOksek olu~u nedeniyle ozellikle 
c;ocuklarda amefiyat sonras1 agnn1n 
giderilmesinde yaygm olarak kullan1lmaktad1r 
(6,7). 
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Ya~ art1~1yla birlikte prostat hipertrofisi 
nedeniyle ameliyata altnma insidanst 
artmaktadtr; bu durum e~lik eden diger 
hastahklannda artt~tyla birliktedir. Dolaytstyla 
anestezik uygulamada birtaktrn gO<;IOklerin 
ortaya <;tkmastda artm1~t1r (17). Qah~mamtza 
dahil ettigimiz hastalarda KOAH, IKH, HT 
gibi yanda~ hastahklann mevcudiyeti, genel 
anestezik ajanlann kalp ve solunum sistemi 
Ozerine olumsuz etkilerinden dolayt(7) , 
transoretral rezeksiyon stras1nda 
olu~ab i lecek komplikasyonlarm uyan1k 
hastalarda tan1mlanmasmm kolayhg1 nede
niyle (3,7,18) bolgesel anesteziyi; solunumun 
etkilenmemesi , kardiyo vaskOier degi~iklik
lerin yOksek seviyede blok olu~mad1k<;a 
minimal olu~u nedeniyle (4) kaudal anesteziyi 
sec;tik. Bolgesel anesteziyi sec;memizin bir 
nedeni de, genel anestezi sonras1 derin ven 
trombozu insidansmtn 5 kez, pulmoner 
embolizm tehlikesinin de 3 kez bolgesel 
tekniklere gore fazla olmasmdandtr(1 0). 
Qal1~mam1zda %0.25 lik bupivakain 
kullanmamtztn nedeni, bu ilacm sensitif ve 
nosiseptif sinirleri (ince miyelinli ve miyelinsiz 
sinirler) selektif olarak daha fazla bloke 
etmesi, daha az da motor sinirleri bloke etme 
ozelligindendir (12, 15). Transuretral giri~imler 
i<;in derin motor blok'un gerekli degildir, hatta 
belirgin bir motor blok olmay1~1 bile cerraha 
engel te~kil etmemektedir (3). Bu nedenle 
bupivakain in %0.25'1ik konsantrasyonunu 
se<;erek kaudal blok i<;in ihtiyac; olan volum 
art1~1y la birlikte toksik reaksiyon gorOime 
~ansm1 ve solunumun bozulmas t olasthgmt 
azaltm1~ olduk. Dawkins (6) kaudal blokla 
lomber blogu kar~tla~ttrdtgmda, hipotansiyon 
insidansmt kaudal blokta daha fazla buldu, 
bunun sebebini de daha fazla miktarda lokal 
anestezik kullan1m1na bagladt. Bizim 
hastalanmtzda kullandtgtmlz lokal anestezik 
miktannm diger <;ali~malara gore azltgl, 
hastalanmtzm hi<;birinde hipotansiyon 
gorOimeyi~ini a<;tklayabilir. Biz hastalanmtzda 
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L2 veya daha alt seviyede bir blok elde ettik. 
Bu seviyenin altmda blok olu~turuldugunda 
sempatik blok olu~mayacag1, ortaya 
<;tkabilecek kardiyo vaskOier belirtilerin 
absorbe edilen lokal anestezige bagl1 
olabilecegi (13) veya TUR sendromunun bir 
belirtisi olabilecegi akla gelmelidir (17) . 

Kaudal blok uygulanacak hastalann %20" 
25'inde sakrum deformitesi mevcud iyeti, 
bunlannda %5 veya daha azmda deformite 
dolay1s1yla ignenin kaudal kanala giri~i engel
lenir (11). Dolay1S1yla blok ba~anstz olur veya 
uygulanamaz. Dawkins'in(6) bildirdigi sakral 
hiatusun belirlenememesine bagh ba~ans1zhk 
oram %3.1, lomber epidural anestezide ise 
ba~anstzllk %2'dir. Bizim uygulamamtzdaki 
ba~anstzlik oramda (%5.5) bu degere 
yakmd1r. Blok uygulamas1 s1rasmda igne 
kaudal kanal d1~1nda oldugunda hem 
enjeksiyona kar~1 bir diren<; hissedilecegi 
hemde enjekte edilen solusyonla sakrum 
Ozerinde bir ~i~lik geli~eceg i ak1ldan 
<;tkanlmamahdtr. Kaudal blok esnasmda dura 
delinmesi ve belirgin sempatik blok olu~mas1 

ihtimal i de daha azdtr(1). Kaudal blok 
kontrendikasyonlan lomber epidural blok ile 
ayn1d1r, ilave olarak pilonoidal kist ve
sakrum deformitesi say1labilir (11 ). 

Hagstrom (9) TUR esnasmda dakikada 1 0-
30 ml s tvmm absorbe olup, dola~1m 

yOklenmesi soz konusu olabilecegini bildirdi. 
Bu nedenle biz hastalanm1za cerrahi g iri~im 
sOresince 300-500 ml gibi az miktarda SI VI 

verdik ve i~lemin sonunda diOretik uyguladtk. 

TUR esnasmda olu~an kan kaybmm spinal 
ve epidural anestezi ile genet anestezi 
yontemlerine gore daha az oldugu (16) 
gerc;egide uygulad1gtm1z anestezi yonteminin 
lehinedir. Park ve arkada~lan (14) kauda! 
blok uygulamas1 esnas1nda hipertansif 
ataklann olu~abilecegini bu nedenle lokal 
anestezigin yava~ enjeksiyonunu (iki 
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dakikadan daha fazla sOrede) , bu esnada 
kan bas1 ncm m yakmdan takibi gerektigini 
bildirdiler. 

Freud ve arkada~lan (8) 6 mg/kg Lidokain ve 
2.2 mg/kg bupivakain kullanarak uygulad1klan 
kaudal blokta 40 ya~ alt1 ve 55 ya~ Ozeri 
hastalarda her iki ila<; grubuylada his blogu 
seviyesinde onemli bir farkhhk olu~mad1{l1n1 
bildirdiler. <;all~mam1zda uygulad1Q1m1z 0.4 
ml/kg dozuyla da biz hastalanm1z1n ya~ma 
bagh anestezi seviyesi goremedik. Yachia ve 
arkada~lan(18) TUR uygulanan 174 hastaya 
% 1.5 Lidokainden 20 ml kullanarak S3 veya 
daha alt1nda analjezi saglad1klann1 ve bu 
seviyedeki analjezininde bu giri~im i<;in yeterli 
oldugunu bildirdiler. Biz 36 erkek hastaya 
uygulad1g1m1z bu anestezik yontemle 
ameliyat esnasmda ve ameliyat sonras1 
hastalann hastaneden <;1k1~ sOreleri i<;indeki 
servis takiplerinde hi<; bir komplikasyon 
gormedik. Sonu<;lanm1z gostermektedir ki 
se<;ilen anestezi yontemi ameliyat sonras1 
prognozu oneml i oi<;Ode etkilemektedir. 
Akciger komplikasyonlan yonOnden risk 
grubu olu~turan KOAH II hastalarda ameliyat 
oncesi haz1rl1gm yan1s1ra, uygulad1Q1m1z 
kaudal blok anestezisi de bu riski 
azaltmaktad1r. 

Transuretral prostatik cerrahide anestezik 
yontemin yan1s1ra prostatik dokunun 
bOyOkiOgO, cerrahi sOresi, enfeks iyon, 
irrigasyon SIVISinln bas1nc1 ve cerrahm 
deneyim ve becerisinin de mortalite ve 
morbidite Ozerine etkili oldugu ger<;egi 
unutulmamahd1r (2). 

Sonu<; olarak son ylllarda sadece <;ocuklarda 
alt batm ve Orolojik giri§imler sonras1 agn 
tedavisi amac1yla kullanllan unutulmu§ fakat 
<;ok etkili bu yontemin endoskopik prostatik 
cerrahi i<;in tekrar hat1rlanmas1 gerektigini 
soyleyebiliriz. 
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