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OZET

Amac: Prospektif, randomize, calismamizda gtiniibir-
lik anorektal cerrahi uygulanacak hastalar icin selektif
spinal anestezi (SSA) ve monitorize anestezi bakimi
(MAB) altinda uygulanan lokal infiltrasyon anestezi-
si tekniklerini, hasta ve cerrah memnuniyeti, ambu-
lasyon zamani (AZ) ve hastaneden c¢ikisa hazir (CH)
olma stireleri acisindan karsilastirmay: amacladik.

Materyal ve Metod: Grup I'de (n=30) hastalara oturur
pozisyonda 2,5 mg %0,5lik hiperbarik bupivakain kul-
lanilarak oturur pozisyonda spinal anestezi uygulandi.
Grup II'de (n=30) ise sedasyon amaciyle, 0,25mg.kg-1
ketamini takiben 1-2mgkg-1propofol intravensz uy-
gulandi. Litotomi pozisyonuna getirilen hastalara 5
mL, %0,5 izobarik bupivakain ve 5 mL %2 prilokain-
den olusan lokal anestezik karisimi cerrah tarafindan

infiltrasyon teknigi ile uygulandi. Hasta ve cerrah mem-
nuniyeti, AZ, CH stireleri istatistiksel olarak kiyaslandi.

Bulgular: Grup I'de AZ ve CH olma zamani ortalama
38 dk ve 45 dk iken Grup II'de sirasiyla 43 dk ve 57
dkidi (p<0,05). Cerrah memnuniyeti acisindan grup-
lar arasinda fark bulunmazken hasta memnuniyeti
Grup I'de anlaml olarak daha iyi bulundu (p<0,05).

Sonug: Selektif spinal anestezi yontemi, monitorize
anestezi bakimi altinda yapilan lokal anestezi yonte-
mi ile kiyaslandiginda, hasta memnuniyeti daha ytk-
sek ve ambulasyon zamani ve hastaneden ¢ikisa hazir
olma stiresi de daha kisadur.

Anahtar Kelimeler: Anorcktal cerrahi, monitorize
anestezi bakimi, selektif spinal anestezi. Nobel Med
2011; 7(2): 61-66
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COMPARISON OF SELECTIVE SPINAL ANES-
THESIA AND LOCAL INFILTRATION ANESTHE-
SIA UNDER MONITORED ANESTHESIA CARE
TECHNIQUES IN PATIENTS UNDERGOING
ANORECTAL DAY SURGERY

ABSTRACT

Objective: In this prospective, randomized study, we aimed
to compare the two techniques that we employ routinely
in our clinic; selective spinal anesthesia (SSA) and local
infiltration anesthesia under monitored anesthesia care
(MAQC) in terms of patient and surgeon satisfaction, time

for ambulation (AT), time to be ready for discharge (RD) .

Material and Method: In group [ (n=30), spinal
anesthesia was achieved with 2.5 mg 0.5% hyperbaric
bupivacaine in the sitting position. In group II (1=30), 0.25
mg.kg-1 of ketamine followed by 1-2mg.kg-1of propofol

were administered intravenously for sedation. Local
infiltration anesthesia consisting of 5ml of 0.5% isobaric
bupivacaine and 5ml of 2% prilocaine. Patient and surgeon
satisfaction, AT, RD and side effects were compared.

Results: The mean AT and RD were 38 min and 45 min
respectively in group I and, 43 min and 57 min respectively
in group II (p<0.05).

While the groups were similar in terms of surgeon satisfaction,
patient satisfaction was better in group I (p<0.05).

Conclusion: When compared to local infiltration
anesthesia under MCA, SSA technique provides better
patient satisfaction together with shorter AT and RD times.

Key Words: Anorectal surgery, monitorized anesthesia
care, selective spinal anesthesia. Nobel Med 2011; 7(2):
61-66

GiRis

Guniibirlik cerrahi girisimlerde secilen anestezi
teknigi yeterli ameliyat anestezisinin yani sira,
hastanin en kisa stirede, en az postoperatif agr
ve en az yan etki ile taburcu olmasin saglamahdir.
Klasik dozlarda uygulanan spinal anestezi alt batin
ve ekstremite cerrahisinde ideal ameliyat sartlar
saglar ancak uzayan motor ve sensoriyel bloklar
nedeniyle derlenme stiresi uzayabilir. Dtistik dozlarda
lokal anestezikler kullanilarak sinirl bir dermatom
bolgesinde spinal anestezi olusturulmast selektif
spinal anestezi (SSA) olarak tanimlanmaktadir.!

Hasta pozisyonuna gore hipobarik veya hiperbarik
lokal anestezik kullanilarak yapilan SSA minimal
yan etkisi cabuk derlenme sagladigi icin
giiniibirlik anorektal cerrahi icin kullanilan anestezi
yontemlerinden biridir."* Hemoroid, anal fisstir, anal
fisttil ve sfinkterotomi gibi anorektal cerrahi girisimler

ve

sakral dermatomlarla siirh cok dar bir bolgeyi
ilgilendirirler. Bu nedenle spinal ve genel anestezinin
yani sira monitorize anestezi bakimi (MAB) altinda
uygulanan lokal infiltrasyon anestezisinin de yeterli
operasyon kosullar sagladig bilinmektedir.**

Biz bu prospektif, randomize, acitk calismamizda
gtintibirlik anorektal cerrahi uygulanacak hastalar icin
klinigimizde rutin olarak kullanilan iki yontemi; SSA
ile MAB altinda yapilan lokal infiltrasyon anestezisi
tekniklerini anestezi yeterliligi, hasta ve cerrah
memnuniyeti, yardimsiz ytirtiyebilme ve hastaneden
hazir olma stireleri tizerine

ctkmaya etkinligi

konularinda karsilastirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Calisma icin Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine
uygun Etik Kurul onayr ve hastalarin bilgilendiril-
mis olur belgeleri alindi. Calisma “Konya Hospital”de
ameliyathanede gerceklestirildi. Calismaya ASA I-II
grubu minor anorektal cerrahi yapilmasi planlanan 60
erigkin hasta dahil edildi. Bilinen lokal anestezik veya
genel anestezi ilaglarma alerjisi, veya spinal anestezi
kontrendikasyonu olan kisiler ¢calisma dis1 birakild.

Hastalara oral midazolam ile operasyondan yaklasik
45 dk once premedikasyon yapildi. Ameliyathaneye
alman hastalarda rutin monitorizasyon, strekli
elektrokardiyogram (EKG), solunum sayist (SS)
ve periferik oksijen sattirasyonu (SpO,) strekli
izlenerek, non invazif kan basinci belirlenen stirelerde
olctilerek uygulandi. Periferik damar yolu acildiktan
sonra intravendz %0,9 NaCl soltisyonu inftizyonuna,
3mlkg'.h! hizda baslandi. Hastalar tesadiifi sayilar

tablosu ile iki gruba ayrildilar.

Grup T'de oturur pozisyonda 14-5 intervertebral ara-
liktan 27 G kalem uclu igne ile igne ucu acikhg: sefale
bakacak sekilde yerlestirilip 2,5mg hiperbarik bupi-
vakain 5-7 saniyede verilerek spinal anestezi uygulan-
di. Enjeksiyon bitiminde enjektdre 0,2-0,3 ml BOS
cekilerek ignenin icinde kalan lokal anestezigin has-
taya enjekte edilmesi saglandi. Enjeksiyonun hemen
arkasindan hastalar masanin belden yukari kismu ytik-
seltilerek ve sirta yastik konularak, kalcadan itibaren
bel ve sirt kisimlari 45 ila 60 derece yukarida olacak
sekilde modifiye litotomi pozisyonuna getirildi. Spi-
nal anesteziden sonra hastalarin ilk 15 dakikada ti¢
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dakikada bir, daha sonra 5 dakikada bir kan basincla-
11, kalp atim hiz1 ve SpO,’lan kaydedildi. Sistolik kan
basincinda bazal degerlerden %20 azalma oldugunda

veya 90 mmHgnin altina indiginde hipotansiyon ola-
rak kabul edildi.

Onuncu dakikada, hastalarin duyusal blok seviyesi
sakral 5. dermatomdan baslayarak pin prick testi ile
kontrol edildi. Sakral 5. dermatomda agr1 duymayan
hastalarda operasyona baslanmasina izin verildi. Cilt
kesisi ile agrnn duymayan ancak operasyon sirasinda
rektumun itilmesi ile karin bolgesinde orta veya
siddetli derecede agri duyan hastalara anestezistin
kararma gore propofol 0,3-0,5 mgkg' ilave dozlarla
uygulandi.  Operasyonun
Bromage skalasi ile motor blok degerlendirmesi
yapilarak kaydedildi. Hemodinamik ac¢idan da stabil
ve uyanik olduklart gozlenen hastalar sedye ile
derlenme odasina alindilar.

bitiminde  hastalarn

Grup Il'de hastalara, 0,25 mg kg'ketamin ve takiben
1-2mg.kg™ propofol spontan solunumu korumak
icin yavas olarak intravendz uygulandi. Hastalarn
sesli uyar ve glabellar uyariya cevap vermedigi tespit
edildikten sonra litotomi pozisyonuna getirildiler.
[nfiltrasyon teknigi ile 5 mL, %0,5 izobarik bupivakain
+ 5 mlL prilokain HCl, %2’den olusan lokal anestezik
karisimi cerrah tarafindan ameliyata uygun sekilde
uygulandi. Lokal infiltrasyon sirasinda ve operasyon
stiresince anestezistin kararina gore cerrahin rahat
calismasini saglayacak sekilde tutulmak tizere 0,3—
0,5 mg kg propofol ek dozlar1 uygulandi. Operasyon
boyunca maske ile 41t. dk! oksijen verilen hastalarin
spontan solunumu kaybolur ya da SpO, degerleri
%95 altina duserse oncelikle ceneye kaldirma
manevrasl uygulanmasi planlandi, spontan solunumu
yetersiz olan hastalara ise maske ile asiste ventilasyon
uygulanmast planlandi. Operasyon bitiminde sozli
uyarlya cevap verdigi saptanan hastalar sedye ile
derlenme odasina alindu.

Her iki gruptaki hastalarin derlenme odasinda 15’er
dakikalik araliklarla yardimsiz yurtytip ytrtyeme-
dikleri kontrol edildi. Anestezi uygulamasindan itiba-
ren ilk yardimsiz ytirtiyebilme zamanlar “ambulasyon
zamant” (AZ) olarak kaydedildi.

Hasta memnuniyeti 4 puanhk bir skalaya gore
degerlendirdi; 1= mtikemmel (agri veya rahatsizlik
yok), 2=iyi (analjezi gerektirmeyen hafif agri veya
rahatsizhk), 3=orta (ek analjezik ile tahammutil
edilen agr1), 4=kotit (analjezikle bile tahammil
edilemeyen siddetli agr1). Cerrah memnuniyeti 1= iyi,
2=yeterli ve 3= kotit olmak tizere 3 puanlik skala ile
degerlendirildi. Bu degerlendirme cerrah tarafindan
operasyon bitiminde yapilirken hasta tarafindan 15

Tablo 1: Hastalann demografik dzellikleri.
Grup | Grup Il
n=30 n=30
Yas (yil) 40410 38+3
Boy (cm) 167+8 164+5
Agirlik (kg) 7949 17+10
Cinsiyet(K/E) 16/14 17/13
ASA (I/11) 1713 20/10
ler(ilg‘rmuﬂnaa*aa%a+sn Veya hasta sayis olerak sunulmustur, p<0.05, ASA: Amerikan anestezi cemiyet

Tablo 2: Ameliyat tipleri.

Grup | Grup I

n=30 n=30
Anal fissilr lateral internal sfinkterotomi 19 21
Hemoroid (hemoroidektomi) 13 12
Peri anal fistil (fistiilotomi) 8 7
Ameliyat siiresi (dk) 1343 1042

Veriler ortalama-+SD veya hasta sayis! olarak sunulmustur, *p<0,05

dk araliklarla derlenme odasinda yapildi. Kaydedilen
en yiiksek degerler istatistiksel olarak kiyaslandu.
Operasyon sirasinda hipotansiyonu olan hastalar
intravendz sivi ve gerekirse efedrin ile bradikardisi
(kardiyak nabiz <60) olan hastalar atropin ile tedavi
edildi.

Hastalarin  timitine (bulantust olanlarda bulanuh
doénem disinda) derlenme odasindaki ilk 15 dakikada
cerrahi bolgede kanamanin olmadigi kontrol edilerek
analjezi amach Tramadol HCI oral basland1 ve oral
swvi/gida almalarina izin verildi.

Caligmaya alinan tiim hastalarin hastaneden ¢ikmaya
hazir (CH) olup olmadigina 6 kritere bakilarak karar
verildi:

1) Bilincin acik, sozli sorulara acik olarak cevap ver-
me

2) Oturur pozisyona getirildiginde SAB'da %20’den
fazla diisme olmamasi

3) SpO, degerinin oda havasinda kontrol degerlerde
olmasi

4) Aktif kanamanin olmamast

5) Yardimsiz yiirtiyebilmesi

6) Yeterli agr1 tedavisinin yapilmis olmasi.

Bu kriterlerin ttimtinti yerine getiren hastalar taburcu
edilmek tizere cerrahi servise teslim edildi. Anestezi
uygulamasindan itibaren hastanin servise teslim edil-
mesine kadar gecen stire hastaneden CH stiresi ola-
rak kaydedilirken hastalarin tiimt tedbir olarak en az
1 saat derlenme odasinda tutuldu. Intravensz sivi
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Tablo 3: Gruplann ambulasyon zamanlari (AZ), clkmaya hazir olma zamanlan
(GH), hasta memnuniyetleri ve cerrah memnuniyetleri

Grup | Grup Il

n=30 n=30
AZ (dk) 38+3 43+6"
CH (dk) 45+8 S1+4
Hasta memnuniyeti: mikemmel/iyi/orta/kdtil 20/10/0/0 3/14/13/07
Cerrah memnuniyeti: iyi/orta/kotii 30/0/0 30/0/0

Veriler ortalama-+SD veya hasta sayisi olarak sunulmustur, *p<0,08

uygulamast derlenme odasindan ¢ikista sonlandirilan
hastalarin hastaneden c¢ikmalarina izin vermek icin
idrar cikisinin olmasi beklenmedi.

Taburcu edilmeden o¢nce hastalara lokal anestezi
ve spinal anesteziye bagli olast komplikasyonlar
anlatilarak, bas agrisi, sirt agrisi, idrar retansiyonu ya
da herhangi bir sikayetleri oldugunda telefon ile ya
da direkt olarak klinigimize bagsvurmalarl sdylendi.
Postoperatif 2. giin hastalarin timu telefon ile
aranarak komplikasyonlar acisindan sorgulandi.

[statitiksel analizde Student’s t testi, Mann Whitney
U ve ki-kare testleri kullamldi. Anlamhhk diizeyi
p<0,05 olarak alindx.

BULGULAR

Demografik veriler ve yapilan ameliyatlarn gruplara
dagilimi acisindan istatistiksel olarak fark yoktu (Tab-
lo1, Tablo 2), ameliyat stireleri kiyaslandiginda grup-
lar arasinda istatistiksel olarak fark saptandi (Tablo
2). Hastalarin ttimit uygulanan anestezi yontemi ile
gtivenli bir sekilde opere edildiler.

Grup I'de intraoperatif 3 hastada rektumun itilmesi
ile kisa siireli karin agrist gelisti. Bu hastalara ilave
propofol (40-60mg) verildi. Hastalarin tiimtinde
operasyon bitiminde Bromage skorlart O idi. 10.
dakikada degerlendirilen duyusal blok seviyeleri 30
hastanin 29’unda S4 dermatomunda iken bir hastada
seviye S3’de idi. Hastalarin hicbirinde hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi ya da tasikardi gozlenmedi.

Grup II'de 2 hastada propofol sonrasi intravenoz
swvi ile tedavi edilebilen hipotansiyon gozlenirken
3 hastada
ceneye kaldirma manevrast uygulandi, maske ile
ventilasyona gerek duyulmadi. Postoperatif dénemde
2 hastada hipotansiyon olmaksizin bulanti mevcuttu.
Hipotansiyon ve bulanti gortlme sikhigi acisindan

spontan solunum kayboldugu icin

gruplar arasinda fark yoktu.

Derlenme odasinda ilk 15. dakikada yapilan ambulas-
yon kontroliinde grup I de hastalarin timii yardimsiz

yurtyebiliyordu. AZ ve CH olma zamanlar stireleri
grup 2 de istatistiksel olarak anlaml derecede daha
uzundu (Tablo 3). Cerrah memnuniyeti agisindan
gruplar arasinda fark bulunmazken hasta memnu-
niyeti acisindan gruplar arasinda anlamh fark vardi
(Tablo 3). Sadece Grup 2 de iki hastada postopera-
tif bulant gozlendi (p>0,05). Postoperatif goriilmesi
muhtemel komplikasyonlar icin hicbir hasta hasta-
neye basvurmadi. Postoperatif 2. giin telefonla ara-
nan hastalardan lokal+sedasyon anestezisi grubunda
1 hastaya ulasilamadi. Spinal anestezi grubundaki 1
hastada hasta tarafindan “hafif” olarak tanimlanan sirt
agrist mevcuttu. Bu hasta disindaki hastalarin anestezi
yontemi ile ilgili herhangi bir sikayeti yoktu.

TARTISMA ve SONUC

Bu calismamin sonucu hem dustik doz hiperbarik
bupivakain ile yapilan SSA yontemi hem de MAB
uygulanan lokal
yontemi gunubirlik anorektal cerrahi gecirecek
olan hastalar etkili ve gtivenli anestezi kosullar ile
birlikte kisa stirede hastalarin ¢ikmaya hazir hale
geldiklerini gostermistir. ki grup kiyaslandiginda
ambulasyon zamanlari ve hastaneden ¢itkmaya hazir
olma zamanlarn spinal anestezi grubunda daha kisa

altinda infiltrasyon  anestezisi

olmasmnin yani sira hasta memnuniyeti de bu grupta
daha iyi bulunmustur.

Spinal anestezi gtintibirlik anorektal cerrahi operas-
yonlari i¢in yaygmn olarak kullamilan bir yontemdir.
Hizli etki baslangici, kolay uygulanabilirligi ve ekono-
mik olusu guntbirlik operasyonlar icin avantaj sag-
larken basagrisi, tiriner retansiyon ve ¢ok kisa stiren
cerrahi operasyonlar i¢in blok stiresinin uzun olmast
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.? Ozellikle aneste-
ziden hizli derlenme hasta ve cerrah memnuniyetini
artirirken maliyeti dustirmektedir.

Son yillarda anorektal cerrahi icin selektif spinal
anestezi olusturmak amactyla minimal lokal anestezik
dozlarmin  kullanim1 anestezi pratigine girmistir.
Operasyonun hangi pozisyonda yapilacagi lokal
anestezik seciminde 6nemli bir faktordir. Litotomi
pozisyonu icin hiperbarik ajanlarin secilmesi beklenir.

Yapilan caligmalarda kullanilan ve etkili bulunan en
dustik hiperbarik bupivakain dozlar1 2,5-3 mg olarak
goriilmektedir.>® Yeterli cerrahi anestezinin 1,5 mg
hiperbarik bupivacainle saglandigi bildirilmisse de
2 mg hiperbarik bupivacainle yeterli anestezinin
saglanamadig calismalar da mevcuttur.®” Gurbet ve
ark.’nin’ calismasinda 2,5 mg bupivacain 25 mcg
fentanil ile kombine edilmis ve cerrahi icin yeterli
kosullarin  saglandigy  bildirilmistir. S6z konusu
calismada spinal blok sonrasi ambulasyon stresi
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110+30 dakika olarak bildirilmistir. Lokal anestetige

eklenen fentanilin motor blok tizerine etkisi
olmaksizin cerrahi kaliteyi artirdigi bilinmektedir.
Gurbet ve ark.” ile ayni lokal anestezigi esit
dozda kullanmamiza ragmen bizim ambulasyon
stirelerimizin ¢ok daha kisa oldugu ortaya ¢ikmustir.
Benzer sekilde duysal blok seviyelerimiz de bizim
calismamizda ¢ogunlukla S, iken Gurbet ve ark.’nin’
Tja  kadar
bildirilmistir. Sonuclarin farkli olmasinda ki ana
kullandigimiz  teknigin ~ farkhiligindan
kaynaklandig1 kanisindayiz. Biz ¢calismamizda spinal
blok sonrasi hastalarin kalcadan itibaren govde ve

bagslarini 45 derece oturur pozisyonda tuttuk. Gurbet

calismasinda seviyenin  ytkseldigi

sebebin

ve ark.’ ise oturur pozisyonda spinal blok yaptiktan
sonra beklemeksizin hastalarini pron pozisyonuna
almislardi. calismamizda
dolayr hiperbarik bupivakain sakral koklere dogru
yayilirken onlarin pozisyonunda torakal segmentlere
(maksimum T,) dogru yayihm oldugu bildirilmistir.

Bizim pozisyondan

Iki cahsma kiyaslandiginda bizim calismamizda
hastalarin yardimsiz ytrtiyebilme stireleri (ortalama
38 dakika) Gurbet calismasinda
bildirilen stireden (ortalama 110 dakika) belirgin
olarak kisadir.

ve ark.nin’

Cerrahlar siklikla anorektal cerrahi operasyonlar
icin lokal infiltrasyon teknigini se¢cmektedir. Bu
teknik iyl anal gevseme ile birlikte genel anestezi ya
da Kklasik spinal anesteziyle ilgili komplikasyonlarin
pek cogundan hastayr korumay: saglar® Ancak
bu teknikte etkili anestezi saglayabilmek icin anal
sfinkter etrafinda farkli alanlara birden cok sayida
lokal anestezik enjeksiyonu gerekmekte bu sirasinda
hastada agr1 ve memnuniyetsizlik hissi olusmaktadir.

Lokal anestezik enjeksiyon agrisimi giderebilmek ve
hasta konforunu artirabilmek icin sedasyon amach
midazolam+fentanil kombinasyonu denenmis ancak
bukombinasyonla belirgin olarak intraperatif solunum
depresyonu ortaya cikmistir.” Propofole eklenen
ketamin propofole bagh hipotansiyonu azaltirken
kullamlan propofol miktarini da azaltmaktadir.'
Sun ve ark.? anorektal cerrahi i¢in ketamin+propofol
ile derin sedasyon yaptiktan sonra lokal anestezi
uygulamasinin giivenli ve etkili bir yontem oldugunu
bildirmislerdir. Calismalarinda 20 mg ile 50 mg
arasinda bolus ketamin dozu ile birlikte ortalama
53+18 mg ketamin kullandiklarini bildirmislerdir.

Calisma verilerinde hastalarmnin kilolart ile ilgili bil-
gl bulunmamakla birlikte bizim calismamizda kul-
lamilan dozdan daha yitksek dozlart kullandiklar
anlasilmaktadir. Ketamin ozellikle eriskin hastalarda
uyanma deliryumuna neden olabilmektedir.!* Bu gii-
nubirlik hastalar icin istenmeyen bir yan etkidir. Sun

ve ark.* calismasinda ketamine bagl deliryum gozlen-
memis ve bunun hastalarinin ¢coguna preoperatif ola-
rak uyguladiklar benzodiazepinlerden kaynaklanabi-
lecegini belirtmislerdir. Propofole eklenen ketaminin
0,5 mg.kg'! dozlarinda ajitasyon yapici etkisi bildiril-
mistir. Bununla birlikte Santiveri ve ark.!? retrobulber
blok 6ncesi sedasyon amach propofole eklenen 0,25
mg kg ketaminin yan etkilerde artis gdzlenmeksizin
analjezide etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim has-
talarimizin hi¢ birinde ajitasyon ya da deliryum gibi
yan etkiler gozlenmemistir. Bu sonucun midazolam
premedikasyonu ile birlikte 0,25 mg.kg* gibi diistik
dozlarda ketamin kullanmis olmamiza bagli oldugu
kanisindayiz.

Calismamizda 30 hastada uygulanan spinal anesteziye
bagh bas agrisi, idrar retansiyonu ya da bel agrisi
gibi komplikasyonlarn hi¢ birisi gortilmemistir.
Spinal anesteziye bagh bas agrisinda ince ve kalem
uclu igneler kullanildiginda bas agrst goriilme
sikliginin belirgin olarak azaldigi bilinmektedir. 27
G kalem uclu igne kullanmis olmamiz bas agrisinin
gortlmemesini aciklayabilir. Anorektal cerrahi sonrast
idrar retansiyonu beklenen komplikasyonlar i¢indedir
ve bu komplikasyon rejyonel analjezi teknikleri
ile birlestiginde, intraoperaif sivi miktari>1000 ml
oldugunda ve postoperatif agri varhginda gortilme
sikligr artmaktadir.” Verilen sivi miktarinin az olmasi,
preoperatif ve intraoperatif siv1 ytiklemesi yapmamis
olmamiz, postoperatif agri olmasini beklemeksizin
proflaktik analjezik baglamamiz ve spinal anestezi
grubunda bile sensoryal blok seviyelerinin S, iin
altinda kalmas bizim hastalarimizda idrar retansiyonu
sikayeti olmamasinin sebebi olabilir.**

Caligmamizda operasyon bitiminde degerlendirilen
cerrah  memnuniyeti acisindan gruplar arasinda
fark bulunmazken, postoperatif bir saat boyunca
degerlendirilen hasta memnuniyetinin spinal anestezi
uygulanan grupta daha iyi oldugu ortaya cikmustir.
Bununsebebioperasyonbitiminde baslanananaljezigin
etkinligi ortaya ¢ikmadan degerlendirmenin yapilmis
olmast oldugu kanaatindeyiz. Bu bizim ¢alismamizin
eksikligi gibi gortinse de, bize lokal uygulanan
anestezinin postoperatif yeterli analjezi saglamadigini
da gostermistir.

Sonug olarak bu calisma hem selektif spinal anestezi
yonteminin hem de MAB altinda lokal infiltrasyon
yonteminin guinibirlik hastalarda minér anorektal
cerrahi operasyonlar1 icin kullanilabilecek etkili ve
guvenli yontemler olduguna, selektif spinal anestezi
grubunda hasta memnuniyetinin daha iyi olmasinin
yani sira ambulasyon
ctkmaya hazir olma stresinin daha kisa oldugunu
gostermektedir.

zamani ve hastaneden
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