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O Z

Amacg: Selim anorektal hastaliklar genel cerrahi pratiginde yaygin olarak yapilan ameliyatlardir. Cerrahi prosediirde islem icin farkh anestezi tipleri tercih
edilebilmektedir. Spinal anestezi altinda opere edilen hastalarda postoperatif bas agrisi, idrar retansiyonu ve bel agris sikayetlerinin oranlar degerlendirildi.
Yontem: 1 Ocak 2016 ila 1 Ocak 2017 tarihleri arasinda klinigimizde benign anorektal hastaliklar (hemoroidal hastalik, pilonidal siniis, anal apse,
anal polip, anal fissur ve fistil) nedeniyle spinal anestezi alinda opere edilen hastalarda postoperatif bas agrisi, idrar retansiyonu ve bel agrist
sikayetlerinin oranlar1 degerlendirildi. Verilerine ulasilamayan, genel anestezi veya lokal anestezi altinda opere edilen hastalar calismadan cikarildi.
Bulgular: Benign anorektal hastaliklar nedeniyle bir yil stire icerisinde 302 opere edilen hastanin 242’si spinal anestezi (%80,1), 56’s1 lokal anestezi
(%18,5), 411 genel anestezi (%1,3) alunda opere edildi. Spinal anestezi uygulananlarun 152’si (%62,8) pilonidal sinis, 29’u (%12) hemoroid, 41’i
(%16,9) anal fistul, 5’1 (%2,1) anal fissiir, 2’si (%0,8) anal polip ve 13t (%5,4) anal apseydi. Spinal anestezi uygulanan hastalarin 6’sinda (%2,5) bas
agrist izlenirken 3" (%50) tekrar yatis gerektirdi. Tiim hastalar konservatif (siv1 replasmani, kafein, steroid yapida olmayan anestezikler) olarak tedavi
edildi. Alt1 hastada (%2,5) idrar retansiyonu izlendi ve gecici idrar kateterizasyonu ile tedavi edildi. Kalic1 idrar retansiyonu izlenmedi. Hicbir hastada
bel agrisi sikayeti izlenmedi (%0).

Sonugc: Benign anorektal hastaliklarin cerrahisinde spinal anestezi diistik komplikasyon oranlari ile uygulanabilen bir anestezi teknigidir.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, selim anorektal hastaliklar, bas agrisi, idrar retansiyonu, bel agrisi

ABSTRACT I ™

Aim: Benign anorectal diseases are common surgical procedures in general surgery. Various anesthetic techniques are utilized during surgical
procedures. In this study, postoperative headache, urinary retention, and back pain were evaluated in patients operated under spinal anesthesia.
Method: The incidence of postoperative headache, urinary retention and back pain was evaluated in patients operated under spinal anesthesia for
benign anorectal disease (hemorrhoidal disease, pilonidal cyst, anal abscess, anal polyps, anal fissure, and anal fistulas) between January 1, 2016 and
January 1, 2017. Patients for whom data was not available or who were operated under general or local anesthesia were excluded from the study.
Results: Of the 302 patients whose data could be reached, 242 (80.1%) were operated under spinal anesthesia, 56 (18.5%) were operated under
local anesthesia, and 4 (1.3%) were operated under general anesthesia within the 1-year period evaluated. Patients operated under spinal anesthesia
included 152 (62.8%) patients with pilonidal cyst, 29 (12%) with hemorrhoidal disease, 41 (16.9%) with anal fistulas, 13 (5.4%) with anal abscess, 5
(2.1%) with anal fissures, and 2 (0.8%) with anal polyps. Postoperative headache was seen in 6 (2.5%) of the patients operated under spinal anesthesia,
3 (50%) of whom required rehospitalization for headache. The patients were treated conservatively with fluid replacement, caffeine, and nonsteroidal
anti-inflammatory therapy. Urinary retention was seen in 6 (2.5%) patients and treated with temporary urinary catheterization. Permanent urinary
retention was not seen any of the patients. None (0%) of the patients had back pain.

Conclusion: Spinal anesthesia has low complication rates and can be a preferred anesthetic technique for benign anorectal disease surgery.
Keywords: Spinal anesthesia, benign anorectal diseases, headache, urinary retention, back pain
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Giris

Benign anorektal hastaliklar (hemoroidal hastalik, anal
fissur, anal fistil, anal apse, anal polipler gibi) cerrahi
pratiginde cerrahlar acisindan genis capli bir sorun olarak
karsimiza cikmaktadir.!*>*> Farkli cerrahi tekniklerin
hastalara farkli
(genel anestezi, spinal anestezi ve diger bloklar, lokal

yani sira anestezi uygulamalar1 da
anestezi) yapilmaktadir.® Hastalarin cerrahi sonrasinda
yasadiklart sikintilar cerrahiye ve anesteziye bagli ortaya
cikabilmektedir. Ozellikle anesteziye bagl olan problemler
cerrahlar acisindan zorlu bir stire¢ olmaktadir.

Bu calismada spinal anestezi altinda opere edilen
benign anorektal cerrahi hastalarinin spinal anestezinin
postoperatif komplikasyonlarindan karsimiza daha sik
cikan komplikasyonlar1 olan bas agrisi, bel agris1 ve idrar

retansiyonu acisindan degerlendirildi.
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Kurum onay1 alindiktan  sonra
Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde 01 Ocak 2016 ila 01 Ocak 2017 tarihleri
arasinda benign anorektal hastaliklar (pilonidal siniis,
hemoroidal hastalik, anal fistul, anal fissur, anal apse ve
anal polip) nedeniyle ameliyat olan 302 hastanin dosyalar1
retrospektif olarak incelendi. Dosya bilgilerine ulasilamayan
hastalar, genel anestezi veya lokal anestezi ile miidahalede
bulunulan hastalar calismadan cikarildi. Spinal anestezi
alunda opere edilen 242 hasta calismaya dahil edildi.
Verilerin toplanmasinda dosya kayitlari, hastaneye yeniden
basvuru kayitlar: incelendi, postoperatif donemde yasanilan
sorunlarla ilgili telefonla ulasilarak bilgi alindi. Calismaya
alinan hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), ameliyat
sebepleri, olusan spinal anestezi komplikasyonlar1 (bas
agrisi, bel agrisi ve idrar retansiyonu) ve spinal anestezinin
yas gruplarina gore dagilimi (20 yas ve alt1, 20-40 yas, 40-
60 yas ve 60 yas ve tzeri) degerlendirildi. Yapilan cerrahi
muidahale icin ve sonraki bakim i¢in hastalara aydinlatilmis
onam formu onaylatilarak gerekli bilgilendirme yapilmas,
verilerinin kullamilmas: icin gerekli izinler alinmistir. Bu
calisma retrospektif klinik bir calisma olmasi nedeni ile
etik kurul karar1 alinmasima gerek duyulmamistur. Ancak
hastane yonetiminden verilerin kullanilmasi icin gerekli
izin alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 programi
kullanildi.
t-test kullanildi. Birden fazla degiskenli gruplar arasi
karsilastirmada ANOVA kullanild:.

Bagimsiz  gruplar arast karsilastirmada

Bulgular

Hastanemizde 01 Ocak 2016 ila 01 Ocak 2017 tarihleri
arasinda benign anorektal hastaliklar nedeniyle bir yil sure
icerisinde opere edilen ve verilerine ulasilabilen 302 hastanin
dosyalar retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin 242’si
spinal anestezi (%80,1), 56’s1 lokal anestezi (%18,5), 4’
genel anestezi (%1,3) altinda opere edildi. Genel anestezi ve
lokal anestezi ile opere edilen 60 hasta calisma dis1 birakildu.
Spinal anesteziuygulanan hastalarin cerrahi olmasebeplerine
bakildig1 zaman 152’si (%62,8) pilonidal sintus, 29u (%12)
hemoroid, 41’1 (%16,9) anal fistul, 5’1 (%2,1) anal fissiir, 2’si
(%0,8) anal polip ve 13’1 (%5,4) anal apseydi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 206’s1 (%85,1) erkek ve
36’s1 (%14,9) kadin hastaydi. Tum hastalarin yas ortalamasi
28,17+9,94 (17-61) yast. Erkek hastalarin yas ortalamasi
28,21+10,39 (17-61) yas iken kadin hastalarin yas ortalamasi
27,92+6,93 (17-40) yasti.

Cinsiyete gore hastallk dagilhimlarina bakildigi zaman;
ameliyat olan 206 erkek hastanin 137’sinin pilonidal sintis
(%66,5), 22’sinin hemoroid (%10,7), 34tnin anal fistul
(%16,5), 2’sinin anal fissur (%1) ve 11’inin anal apseden
(%5.,3) opere edildigi izlenirken, 36 kadin hastanin ise;
15’inin pilonidal sintis (%41,7), 7’sinin hemoroidal
hastaliktan (%19.4), 7’sinin anal fistilden (%19,4), 3’tnun
anal fissiirden (%8,3), 2’sinin anal polipten (%5,6) ve 2’sinin
anal apseden (%5,6) dolay1 ameliyat edildigi gozlendi.
Spinal  anestezi hastalarin  postoperatif
komplikasyonlar: degerlendirildigi zaman 6’sinda (%2,5) bas
agristizlenirken bu hastalarin 3'tt (%50) tekrar yaus gerektirdi.

uygulanan

Bas agris1 izlenen hastalarin 5'i erkek 1'i kadin hastaydi.
Cinsiyet acisindan bas agrisi ve yeniden yatis arasinda anlamh
bir farklilik izlenmedi (p>0,05) (Tablo 1). Yas gruplarina gore
ise bas agrisi ve yeniden yatis komplikasyonlar1 acisindan
farkhiliklar yoktu (p>0,05) (Tablo 2). Tam hastalar konservatif

Tablo 1. Cinsiyete gore spinal anestezi komplikasyonlar1

Postoperatif bas agrist Var 5 1 0,9
Yok 201 35

Idrar retansiyonu Var 6 0 0,3
Yok 200 36

Bel agris1 Var 0 0 -
Yok 206 36

Yeniden yatis Var 2 1 0,37
Yok 204 35

Bas agnst R?=0,006, Idrar retansiyonu R?=0,009, Bel agnist icin R?
hesaplanamadi, Yeniden yats R?=0,003
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Tablo 2. Yas gruplarina gore spinal anestezi komplikasyonlar1

Bas agrist Yok 13 191
Var 0 6
Idrar retansiyonu Yok 12 192
Var 1 5
Bel agrist Yok 13 197
Var 0 0
Yeniden yatis Yok 13 194
Var 0 3

29
0
29
0
29
0
29
0

0,71

0,52

0,88

S W O W O W O W
1

Bas agnist R?=0,000, Idrar retansiyonu R*=0,004, Bel agnst icin R? hesaplanamadi, Yeniden yans R?=0,003

(siv1 replasmani, kafein, steroid yapida olmayan anestezikler)
olarak tedavi edildi.

Alt hastada (%2,5) idrar retansiyonu izlendi ve gecici idrar
kateterizasyonu ile tedavi edildi. Bu hastalarin hepsi erkek
hastaydi. Ancak cinsiyet acisindan grup dagilimlarina gore
istatistiksel olarak anlamlh farklihlk yoktu (p>0,05). Yas
gruplarina gore de istatistiksel olarak anlaml bir farklhilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 1). Kalc idrar retansiyonu hicbir
hastada izlenmedi.

Hicbir hastada bel agrisi sikayeti izlenmedi (%0).

Tartisma

Benign anorektal hastaliklar (hemoroidal hastalik, anal fissir,
anal fistul, anal apse, anal polipler gibi) cerrahi pratiginde
cerrahlar acisindan genis capl bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Anal fissurlerde insidans ve prevalansi tam
olarak belirlemek mumkun olmasa da sik gortlen anorektal
hastaliklarin  baslarinda  gelmektedir.! sekilde
hemoroidal hastaliklardan 6mur boyunca toplumun yarisinin
bir kez olsun doktor kontrolune basvurdugu soylenebilir.>

Benzer

Cerrahiye ait komplikasyonlar cerrahlarin bekledigi
komplikasyonlardir. Ancak hastalar bir butun olarak ele
alindigi zaman anestezi komplikasyonlar1 da klinikte
karsimiza c¢ikmaktadir. Sorunlarla karsilasildigl zaman ise
hastadan esas olarak sorumlu olan cerrahlarin sorunlar
asmasl gerekmektedir.

Cogu anorektal girisimler nispeten basit ise de anestezinin
yeterli olmamasi durumunda operasyon yerinde agri,
refleks viicut hareketleri, tasipne ve laringeal spazm
(Brewer-Luckhardt refleks) goriilebilir bu nedenle secilecek
anestezi yonteminin ilk hedefi agrili stimulasyonu yeterince
bastirabilmesidir. Bu amacla genel, bolgesel (spinal,
epidural, kaudal) veya lokal anestezi yontemlerinden birisi

veya kombinasyonu tercih edilebilir.®

Bolgesel anestezi teknikleri tek basimna kullamldiginda
endotrakeal tip uygulamasi olmadig1 icin bogazda yanma,
hava yolu travmasi, miyalji ve postoperatif bulanti kusma
gibi sikayetlerin olmamasinin yaninda, ameliyat sonrasi agr1
kontrolintun daha kolay yapilmasi, derlenme stresinin daha
kisa olmasi gibi arzulanan ozelliklere sahiptir.®

Spinal anestezi (subaraknoid blok veya intratekal enjeksiyon)
sinir koklerinin subaraknoid araliktan gectikleri bolgede
blokaj islemidir.” Bir noroaksiyel blokaj yontemi olan spinal
anestezi genis bir kullanim alanina sahiptir (genel cerrahi,
ortopedi ve kadin dogum ameliyatlar1 gibi). Hizl etki
baslama suresi, guvenilir ve hizli toparlanma, minimal yan
etki nedeniyle tercih edilir.®

Spinal anestezinin asir1 veya ters fizyolojik yanitlar1 yani sira
igne/kateterin yerlesimine bagh olan ve ilac toksisitesine bagh
olan komplikasyonlar1 mevcuttur. Bu komplikasyonlardan
karsimiza en cok cikanlardan olan postoperatif bas agrisi,
idrar retansiyonu, bel agrisi; cerrahi pratiginde bizleri en
cok zorlayan sonuclardandir.”®?

Postdural ponksiyon bas agrisi (PDPB) duradaki herhangi bir
yaralanma sonucu ortaya ¢ikar. Tipik olarak bilateral, frontal
veya retroorbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadur.
Agn surekli ve siddetlidir. Fotofobi ve bulant ile birlikte
olabilir. Agn oturtma veya ayakta durma ile siddetlenir, duz
yatma ile azalir veya gecer. Baslamas1 genellikle 12-72 saat
sonradir, ancak daha erken de ortaya cikabilir.”7821011.1213.14
Dural defektten kagis sonucu olustuguna inanihir. Kan
damarlar1 tzerinde ytiksek cekilme agriya katkida bulunur.
Igne kalnhigi artukca PDPB insidanst da artar. Olusma
olasiligini arttiran diger faktorler ise genc yas, disi cinsiyet ve
gebeliktir.”8910.11121314 By pedenle yiiksek insidans epidural
igne ile duranin yanhshkla delindigi obstetrik hastalarda
beklenmelidir (%20-50). Sezaryen nedeniyle spinal anestezi
yapilanlarda %3-4 oraninda izlenmektedir. Bu bulgular
bizim calismamizda daha cok erkek hastalarda izlense de
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cinsiyet acisindan farkliik izlenmemisti. Ayrica bas agrisi
komplikasyonu daha cok 20-40 yas grubunda izlenmesine
ragmen gruplar arasinda farklilik tespit edilmedi. Konservatif
tedavide yatar pozisyon, oral veya intravenoz sivi uygulanmast,
analjezikler ve kafein yer alir. Gaita yumusaticilar ve yumusak
diyet de konservatif tedavide yer alir. Agr1 gunlerce surebilir.
Kan yamast uygulamasit 12-24 saatlik konservatif tedaviye
yanit alinamayan olgularda kullanilabilir.

Idrar retansiyonu S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaj
ile mesane tonusunun azalmasi ve miksiyon refleksinin
inhibe edilmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Erkeklerde daha sik
karsimiza cikan bir durumdur.”'*1> Calismamizda da erkek
hastalarda daha cok idrar retansiyonu izlense de istatistiksel
olarak cinsiyet gruplarinda anlaml farklilik izlenmedi. Sicak
uygulamalar ve gecici idrar kateterizasyonu cogu zaman
tedavi edici olsa da idrar takibine ragmen inat¢i mesane
disfonksiyonu ciddi norolojik hasarin belirtisi olabilir.”#
Bel agrisi, spinal ignenin gectigi dokularda cesitli derecelerde
hasara neden olmasi sonucu ortaya cikabilir. Postoperatif bel
agrisinin sebepleri arasinda kas spazmu ile beraber olan veya
olmayan lokalize enflamatuvar bir yanit sorumlu olabilir.
Genel anestezi de dahi %25-30 bel agrisi izlenebilmektedir.
Tedavide asetaminofen,
ajanlar ve sicak veya soguk kompresler yeterli olacaktir.
Cogu zaman benign olsa da epidural hematom gibi farkh

nonsteroid antienflamatuvar

sorunlarin da habercisi olabilir.”®

Benign anorektal hastaliklarin cerrahisinde spinal anestezi
dustuk komplikasyon oranlari ile uygulanabilen bir anestezi
teknigidir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Bu calisma retrospektif klinik bir
calisma olmasi nedeni ile etik kurul karar1 alinmasina gerek
duyulmamistir. Ancak hastane yonetiminden verilerin
kullanilmasi icin gerekli izin alinmistir.

Hasta Onay1: Yapilan cerrahi mudahale icin ve sonraki
bakim i¢in hastalara aydinlatilmis onam formu onaylatilarak
gerekli bilgilendirme yapilmis, verilerinin kullanilmasi icin
gerekli izinler alinmistr.
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