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OZET

Amag: Bu calismada anorektal hastaliklar igin uygulanan gindbirlik cerrahide kullanilan iki bélgesel
anestezi ydnteminin maliyet, klinik seyir ve hasta memnuniyeti acisindan randomize kontrolll olarak
karsllastinimasiamaclanmistir,

Durum degerlendiriimesi: Anorektal patolojlerde kaudal ve lokal anestezidigindaki genel, spinal yada
epidural yéntemlerden birinin kullanimasi postoperatif olasi komplikasyonlar agisindan hastanede
yatmayi gerektirdiginden hasta maliyetiniylkseltmektedir. Bu nedenle alfernatif anesfezik ydnfemilsr
olan lokalve kaudal anestezinin kullanimiyayginlastinimalidr,

Yéntem: Opere edilen 50 hastarandomize olaraklokal (grup 1) ve kaudal anestezi (grup 2) olmak Uzere
iki gruba aynimistir, Hastalann hepsi ayni gn icerisinde evierine génderimiglerdir. Grup 1'de lokal
anestezi grup 2'de ise kaudal anestezi kullaniimistr. Postoperatif dénemde hastalara viziel agn
skorlamasi ve hastanin normalisinden kalma stresinin sorgulamasi yapilmistir,

Cikanmlar: Heriki grup arasinda yas ve cinsiyet dagiimi agisindan farkliik yoktur. Operasyon sonrasi 6
haftalik dénemde ise toplam maliyet, postoperatif komplikasyonlar ve hastalarin ise dénusleri icin
gecen strelerl arasinda anlamli farklilik bulunmamistir, Agn skorlan ve analjezik llacin ek doz kullanimi
kullaniminin grup 1'de ilk 24 saatte ylksek oldugu, ancak bunun istatistiksel anlamiiik gostermedig
saptanmistr,

Sonuglar: Lokal ve kaudal anestezi maliyet, kiinik uygulama kolayligi, postoperatif komplikasyon gelisim
acisindan karslastnidiginda aralannda istatiksel agidan anlamiibir farkliigin olmadigl, bunedenle de
gunt birlik anorektal cerrahi uygulamalannda, hastanin ézellklerine gore birbirlerine alternatif olarak
guvenle kullanilabilir,

Anahtar kelimeler: GUnUbirlik cerrahi, lokal anestezl, kaudal anestezi

SUMMARY

Arandomized controlled frial was conducted to compare the two regional anesthesia technique used
in ambulatory surgery for anorectal diseases with regard fo costs, clinical outcome, and patient
safisfaction. Atotal of 50 patients were randomised to eitherlocal (group [} or caudal anesthesia (group
Il) group. Local anesthesia fechnigue was used in group |, caudal anesthesia was used in group i
respectively. All patients went home on the same day of surgery. A visual analogue pain score and
patient satisfaction questionnaire were administered in postoperative period. During a mean follow-
up of 6 weeks, the complications and total medical costs were recorded. There were no differences
inthe age and sex distributions in both groups. Totalmedical costs, postoperative complications, time
taken off work of the patient were not different between two groups. The pain scores and analgesia
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requirements were higherin group |, but were not statistically significant. It has been concluded both
anesthesia fechnique can be used effectively in day-case anorectal surgery.

Keywords: Day-case surgery, local anesthesia, caudal anesthesia

Anorektal girisimlerin %90 inin giiniibirlik
cerrahi tarzinda yapilabilecegi, bu durumda
sadece hastane oda masrafindan yaklasik 200
milyondolartasarrufedilmesinin mimkiin oldugu
bildirilmistir (1). Saptanan anorektal patoloji ne-
deniyleoperasyon onerilen hastalarda operasyonu
kabul etme kararini vermelerinde zorlandiklan
enonemli konunun hastalarin postoperatif donem-
dekarsi karsiya kalacaklari agr oldugu bilinmek-
tedir (2). Budurumda maliyeti ucuz, bunakarsin
hasta agisindan optimum konfor saglayan bir
anestezi teknigi kullanilarak mevcut patolojinin
cerrahi yéntemle ortadan kaldirilmasi gerekmek-
tedir. Bu 6zellikleri tagiyan lokal ve kaudal aneste-
zinin glintbirlik cerrahi icin en uygun anestezi
teknikleri oldugubilinmektedir. Diger secenekler
olan genel, spinal ve epidural anestezi daha
komplike ve invaziv girisimler olmalari ve gelis-
mesi olasigi onceki tekniklere gére daha yiiksek
olan komplikasyonlari nedeniyle postoperatif do-
nemde hastanede yatmayi gerektirirler (3). Buise
isteristemez hasta maliyetindeki artisi da berabe-
rinde getirmektedir. Bu calismamizda kaudal ve
lokal anestezinin anorektal giiniibirlik cerrahideki
uygulamasininavantaj ve dezavantajlar gozéniine
alinarak etkinlikleri randomize kontrollii olarak
karsilastirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Calisma etik kurul onayi alinip ve hastalar
bilgilendirildikten sonra Pamukkale Universitesi
Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
Ocak 1999 - Ocak 2000 tarihleri arasinda giinii-
birlikanorektal cerrahi nedeniyle opere edilen 50
hastada uygulanmistir. Onceden hazirlanmis
kapali zarflardan birisi secilerek hastalar random-
ize edilmis ve lokal anestezi {grup 1), kaudal
anestezi (grup 2) olmak tizere iki grubaayrimistir.
Oykiistinde herhangi bir lokal anestezik ilaca
karsi allerjisi bulunan hastalar calisma disinda
tutulmuslardir. Gruplarin demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gériilmektedir. Tiim hastalaraoperas-
yondan 6nceki giin aksam bir kez ve operasyon sa-
bahi birkez olmak tizere toplam iki kez Na-Fosfo

Soda lavman uygulanmistir. Anestezi premedi-
kasyonu icin ise herhangi bir ilac kullanilma-
mistir. Hastalarin tamami operasyon giini sa-
bahi hastaneye bagvurmus ve operasyondan sonra
derlenme odasinda izlendikten sonra taburcu
edilmistir. Lokal anestezi icin 50 mg %0.5 Bupi-
vakain (Marcaine® + 300 mg %2 Prilokain’nin
(Citanest®) 40 cc Serum fizyolojikteki karisimi
kullanilmistir. Kaudal anestezi icin ise 25 mg
%0.5 Bupivakain (Marcaine® +200 mg %2
Prilokain'nin (Citanest® toplam 15cc Serum
fizyolojikteki karisimi kullanilmistir. Tki ayri
lokal anestezik solusyonunun kullaniimasimin
amaci etkisi erken baglayan ancak daha kisa stire-
li anestezik preparatinin (Prilokain) yaninda etkisi
daha ge¢ baslayan ancak daha uzun siiren prepa-
ratinin (Bupivakain) kullanilarak optimum anes-
tezikolayligi saglanmak istenmesidir. Postoperatif
dénemde ilk 24 saatte analjezi intramuskiileryol-
la uygulanan 50 mg petidine hidrokloriirile sag-
lanmis, daha sonra 5 giin siire ile Diclofenac Na
2x1 P.Oiledevamedilmistir. Ertesi giin poliklinik
bazinda ilk kontrolleri yapilan hastalarin takip
eden giinlerde hastaneye bagvurmalarini gerek-
tirecek herhangi birsorunlarinin olmamasi duru-
mundadiger kontrolleri postoperatif 1. ve 6. haf-
tada yapilmistir. Postoperatif agrn degerlen-
dirilmesiicin 10 noktal viziiel agri skalasi (VAS)
kullanilmistir. Bu skorlama sisteminde hastalara
derecelendirilmesienaz 0, en cokise 10 olan bir
skalaverilmis ve kendilerinde hissettikleri agrinin
siddetini numaralandirmalan istenmistir.
Operasyonagirmeden 6nce hastalarda mevcut
lezyonlari nedeniyle duyduklar agrinin siddeti
skala Gizerinde isaretlenmistir (VAS Bazal: VASB).
Hastalardan postoperatif bir haftalik siire boyunca
hergtin son 24 saaticerisinde hissettikleri agrinin
siddetini (VAS Maximum:VASM), gereken ek
analjezikilagdozuve normal giinliik aktivitelerine
donme zamanlarini (GADZ) kaydetmeleri isten-
mistir. Postoperatif birinci haftada yapilan poli-
klinikte yeniden degerlendirilmistir. Bu esnada
Rawal ve arkadaslarimin kullandigi anket kul-
lanilarak postoperatif analjezinin yeterliligi sor-
gulanmigtir (4). Demografik veriler student-t tes-
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TABLO 1: HASTALARA AiT DEMOGRAFIK VERILER

POSTOPERATIF POSTOPERATIF

HASTANEDE _TOPLAM
ERKEK KADIN YAS iZLEM SURESI IZLEM SURESI
(ORT. +SD) (SAAT) (AY)
(ORT. +5D) (ORT. +SD)
GRUP 1 18 7 30.06+3.2 3.241.7 14+1.8
GRUP2 19 6 29.8+2.8 3.6+1.1 1343.7

ti, postoperatif donemdekiagn ve analjezik gereksi-
nimleri arasindaki istatistiksel karsilagtiriimalar
ise Mann-Whitney U testi kullanilarak yapil-
mustir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

SONUCLAR

Calismaya ardisik opere edilen 50 hasta
dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak Grup
1 (n:25) ve Grup 2 (n:25) olmak tzere iki gruba
ayrnilmistir (Tablo 1). Her iki grup arasinda yas,
cins, postoperatif donemde hastanede kalma ve
dahasonrayapilantoplamizlem stireleri agisindan
istatistiksel farklilik saptanmamistir(p=0.068).
Serimizde uygulanan cerrahi girisimlerin gruplara
gore dagilim Tablo 2'de gosterilmistir. Hasta-
lardamevcut patolojilerintamami bustre zarfinda
iyilesmistir. Hastalarimizin hicbirinde anestezik
ilacin agiri doz kullanimina ait olabilecek santral
sinir sistem yada kardiovaskiiler sistemi ilgilen-
diren bulgular gériilmemistir. Hastalara ait VAS
skor degerleri Tablo 3’de goriilmektedir. ilk 24
saatlik dénemde Grup 2'de kigik bir farklilik
saptanmissada istatiksel acidan anlamli bulun-
mamustir (p=0.084). Daha sonra ise bu farklilik
ilk haftaicerisindeki digerizlem giinlerinde tama-
men ortadan kalkmistir. Postoperatif donemde
kullanilan ek analjezik ilag dozu ve giinliik akti-
vitelerine donme agisindan da gruplar arasi fark-
lthk bulunmamistir (p=0.065, p=0.072). Hasta
tatmini agisindan hastalara “yeniden operasyon
olduklari taktirde ayni anestezi yontemini tekrar
secip segmeyecekleri” sorusuna Grup 1'de 23 has-
ta(%92), Grup 2'de ise 24 hasta (% 96) evet ceva-
bini vermistir. Postoperatif donemde en fazla
karsilagilan sorun Grup 1 ve 2 de ikiser kisi ol-
mak tzere toplam 4 hastada idrar retansiyonu ol-
mus ve bunedenle yeniden hastaneye basvurmus-
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lardir. Grup 1'de iki, Grup 2'de ise bir has-taya
sonda uygulamasi gerekmistir. Bu grupta bir has-
ta hastaneye geldikten sonramesane tizerine sicak
uygulamasi sonrasi spontan idrar yapmistir.
Grup 1'debirhastadaanestezik maddeenjeksiyonu
uygulanan bélgede ekimoz gelismisse de daha
sonraek birtedavi gerektirmeden postoperatif 8.
giinde tamamen kaybolmustur. Komplikasyonlar
acisindan dagruplararasinda istatistiksel farklilik
saptanmamustir (p = 1). Hasta maliyetinin hesap-
lanmasinda 20 Mart 2000 tarih ve 23995 sayili
Resmi Gazetede vyayinlanan Saglik Bakanh§
2000 yili birim fiyatlar esas alinmistir (Tablo
6).

TARTISMA

Anorektal cerrahide genel, spinal, epidural,
kaudal ve lokal anestezi gibi degisik teknikler
onerilmistir. Ancak maliyet harcamalarinin azalt-
mast icin uygulamada giderek dahafazla oranda
giinibirlik cerrahiuygulamayadéniistiim oldugu
bilinmektedir (5,6). Ancak genel, spinal ve epidu-
ral anestezik girisimlerin invaziv girisimler olma-
lari nedeniyle postoperatif donemde gelisebilecek
anestezikaynakliolasi komplikasyonlaragisindan
hastanede yatirilmalar gerekmektedir (3,7,8).
Bu ise hastanede fazladan yatak kullanimina ve
hasta malivetinde artisina yol agmaktadir. Bu tiir
anestezi uygulamalarina alternatif ise lokal ve
kaudal anestezidir. Her iki yontemde hem hasta
hemde cerrahi konfor acisindan genel, spinal
vadaepidural anesteziye esdeger olma ézelliginin
yanisira, maliyeti acisindan ucuz olmalari dolayi-
siylailgi gormektedir. Anorektal operasyonlarin
hemen hertiirtiniin lokal anestezi altinda yapila-
bilecegi daha tnce bildirilmistir (2,9, 10).

Lokal anestezi uygulamasinin gtvenilir, basit
ve maliyetinin diisiik olmasi gibi avantajlarinin
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TABLO 2: HASTALARA UYGULANAN OPERASYON TiPLERi

LOKAL ANESTEZi GRUBU
(GRUP: 1 n: 25)

KAUDAL ANESTEZI GRUBU
(GRUP: 2 n: 25)

HASTA

NO YAPILAN OPERASYON

1 Hemoroidektomi

2 Kapali lateral internal sfinkterotomi
3 Kapali lateral internal sfinkterotomi
4 Hemoroidektomi

5 Fistiilotomi

6 Hemoroidektomi

7 Hemoroidektomi

8 Kapali lateral internal sfinkterotomi
9 Hemoroidektomi

10 Fistiilotomi

11 Kapali lateral internal sfinkterotomi
12 Hemoroidektomi

13 Fistilotomi

14 Kapali lateral internal sfinkterotomi
15 Hemoroidektomi ’

16 V-Y plasti + Drenaj

17 Kapali lateral internal sfinkterotomi
18 V-Y plasti + Drenaj

19 Kapal lateral internal sfinkterotomi
20 Hemoroidektomi

21 Hemoroidektomi

22 Kapali lateral internal sfinkterotomi
23 Hemoroidektomi

24 Fistiilotomi

25 Hemoroidektomi

yanisira asagida sayilan dezavantajlarida mev-
cuttur:

1.Her hastanin lokal anestezi altindaki giri-
simleritolere edebilecek psikolojik yapida olma-
masi girisim esnasinda sorun vyaratabilir, Psi-
kolojik acidan endiseli ve cabuk sinirlenebilen
yapiya sahip olan hastalarin girisim esnasinda
agriolmamasinaragmen lokal anestezik girisim-
leri daha az tolere ettikleri bildirilmistir (5). Bu
sebeble lokal anestezik girisimlerin uygulanacag)
hastalara anestezi 6ncesi gorismede girisimin
niteligi ve beklentiler agisindan ayrintili bilgi
verilmesi gereklidir.

2. Operasyon siiresinin iki saati asmasi
olasiginin olmasi durumunda anestezik madde-
ninoperasyonsahasindan eliminasyonu nedeniyle
etkinligi azalir.

3. Yapisinda pii iceren {(6rn: apse, fistiil) lez-

YAPILAN OPERASYON

Hemoroidektomi

Kapali lateral internal sfinkterotomi
V-Y plasti + Drenaj
Hemoroidektomi

V-Y plasti + Drenaj

Kapali lateral internal sfinkterotomi
Hemoroidektomi

Hemoroidektomi

Hemoroidektomi

Fistiilotomi

Kapali lateral internal sfinkterotomi
Hemoroidektomi

Kapali lateral internal sfinkterotomi
Fistilotomi

Hemoroidektomi

Fistiilotomi

Kapali lateral internal sfinkterotomi
Kapali lateral internal sfinkterotomi
Hemoroidektomi

Kapali lateral internal sfinkterotomi
Kapali lateral internal sfinkterotomi
Hemoroidektomi

Hemoroidektomi

Hemoroidektomi

Hemoroidektomi

yonlarda kavite i¢i materyalin asidik 6zellikte
olmasindan dolayi anestezik solusyonun sinir
uclarinadiffiizyonu uzar ve anestezik maddenin
etkisinin baslamasi gecikir (11).

4. Anatomik yapilarina gére degerlendiril-
diginde gluteal sulkusu derin yada gluteuslar
biytik olan hastalarda uygulanmagiicliigiine daha
stk rastlanir (12).

Digerbiralternatifolan kaudal blogun ise pra-
tikteki anestezi uygulamalarinda gozden kismen
dustigi, yerine epidural yadaspinal anestezinin
tercih edildigi bildirilmis ve buna neden olarak
ise klinik uygulamasinindiger ydontemlere oranla
dahazorolmasi gosterilmistir (13), Kaudal aneste-
zininavantajlariise sunlardir. 1.Spinal ve epidu-
ral anestezide oldugu gibi solunumsal ve kardio-
vaskuileryan etkiler cok azdir. Butiir yan etkilerin
gerek spinal gerekse epidural anestezisonrasinda
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TABLO 3: POSTOPERATIF DONEM VASB, VASM, VAS (Postop.giin)
DEGERLER| (ORT. +SD)

VASB  VASM VAS1 VAS2

VAS3 VAS4 VAS5 VAS6

GRUP 1

GRUP2

1.76+1.2 5.68+£2.3 522+43.6 3.84+1.6 3.24+2.3 2.68+2.1 2.12+1.4 1.28+0.6

1.72+£1.6 5.16+1.8 592428 3.62+1.4 3.12+1.8 2.64+1.9 2.08+1.6 1.24+0.4

rastlanmasi ise nadirdegildir (14). 2. Sinirblokaji
stresinin uzun olmasindan dolayida hastalarda
postoperatif donemde agri daha az gériiliir, bu
ozelligi nedeniyle genel anestezi altinda yapilan
girisimlerden sonra bile postoperatifagrinin azal-
tilmasiigin uygulanmasi énerilmektedir (15,16).
3. Lomber epidural ve spinal anesteziye oranla
anal kanal basincini daha fazla diisiiriir ve anal
bolgede tam kas gevsemesi saglar, bu sebeble
cerrahi konforartar(17). Birtestolarak sfinkterde
tam bir relaksasyonun saglanamadigi durumlarda
kaudal blogun yeterli olmadigi pratik bir bulgu
olarak dustntlebilecegi dnerilmistir (18).

Buna kargin kaudal blogun su dezavantajlari
damevcuttur: 1. Klinik uygulanmasi iyi biranatomi
bilgisi ve beceri gerektirir, 2. Blogun tam olarak
oturmast i¢in hastanin anestezik girisim sonrasi
10-20 dakika oturur pozisyonda tutulmasi gerek-
lidir. Bu streyi azaltmak icin literatiirde lokal
anestezik solusyonunun énceden 25°C'ye kadar
isitilmasi énerilmigse de calismamizda bu tir
bir uygulama yapilmamistir (19).

Postoperatif ilk 48 saat icerisinde gelismesi
olasi komplikasyonlar bir tarafa birakilacak olursa
agrien blyuksorun olarak karsimiza cikmaktadir
(5). Agrinin azaltilmasi i¢in postoperatif dénem-
de sicak su ile oturma banyosu, etkili analjezik
kullanimi, ketorolak tromethamine’nin operasyon
esnasinda sfinkter icerisine injekte edilmesi gibi
degisik yontemler énerilmistir (20).

Calismamizda grup 1 ve 2 VAS degerleri agi-
sindan karsilagtinldiginda ilk 24 saat icin grup

2 lehinebirfarkhlik bulunmussa da bu istatistiksel
acidan anlamlidegildirve 48. saatten itibaren bu
farkhlik tamamen ortadan kalmistir (Tablo 3).
Benzersonuglarin ayni zaman dilimlerinde gerek-
sinim duyulan analjezik dozlarina da yansidig)
gortilmektedir. Grup 1'de kullanilan analjezik
miktar daha az olmasina karsin bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo
4). Guintbirlik cerrahi uygulanan hastalarda post-
operatif dsnemdekiagrinin niteligi ve uygulanan
tedaviye cevabr acisindan yapilan bir anket ca-
lismasinda, uygulanan analjezik tedavisine rag-
men %35 olguda agrinin devam ettigi, ancak bu
durumun hastalarin sadece %5’inde anestezi tek-
nigi agisindan birtatminsizlige yol acacak diizeyde
oldugu, %95’ininise giiniibirlik cerrahi ve anestezi
uygulamasindan memnun oldugu bildirilmistir
(4). Benzer sorgulama hastalarimiz icinde uy-
gulanmis olup, Grup 1'de 2 (% 8), Grup 2'de ise
1 hasta (%4) uygulanan anestezi tekniginden
memnuniyetsiz olduklarini ifade etmislerdir. Nor-
mal giinltik aktiviteye dénme sireleri acisindan
iki grup arasinda istatistiksel acidan farkhlik sap-
tanmamistir (p=0.072) (Tablo 4).

Ginubirlik cerrahi uygulamalarinin tamami
gozonline alindiginda postoperatif dénemde
hastaneye yeniden bagvuru oraninin %2.7 oldugu
bildirilmistir (21). Bu oran serimizde Grup 1 igin
3 hasta (%12), Grup 2 igin ise 2 hasta (%8) ol-
mustur (Tablo 5). Girisimler sonrasinda en sik
rastladigimiz yeniden basvuru nedeni idrar retan-
siyonudur. Busonuglarserimizdekiilk 10 hastada

TABLO 4: GUNLUK AKTiViTl_EYE DONME ZAMANI,
EK ANALJEZIK DOKU GEREKSINIM SAYISI VE DOZU

GADZ (GUN) (ORT.+SD)

POSTOPERATIF 7 GUNDE
EK ANALJEZIK DOZU GEREKSINiM
SAYISI (ORT. +5D)

43+1.8
3.9+1.5
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TABLO 5: POSTOPERATIF DONEMDE GELISEN KOMPLIKASYONLAR

KOMPLIKASYONLAR  iDRAR RETANSIYONU

PERIANAL EKIMOZ GELISIMI

GRUP 1 2
GRUP 2 2

1

elde edilmistir. Ancak daha sonraki olgularda li-
teratiirde dnerildigi Gzere gerek per, gerekse post-
operatifdénemde sivi uygulamasinda kisitlamaya
gidilmesi sonucu heriki serideki son 15 hastada
boyle bir sorunla kargilagiimamistir (22). Grup
2'de goriilen perianal ekimoz gelisimi bizzat
operasyonun kendisinden kaynaklanmayip, lokal
anestezi uygulamasi sonrasinda gelismistirve ek
bir tedavi gerekmemistir,

Lokal anestezi altinda gtiniibirlik cerrahi uygu-
lanarak hemoroidektominin giivenle yapilabile-
cegiveve bunun maliyet harcamalarini yariyar-
vaazaltacag bildirilmistir (6,23). Lokal ve kaudal
anestezi uygulamalarn disindaki diger anestezi
yontemlerinde bir giin yatak ticreti maliyet hesdbi-
nailaveedilecektir (Tablo 6). Budurumda maliyet
artisini etkileyecek tek fakttr yatak isgali gibi
gorinmektedir. Fiyat agisindan degerlendiril-
diginde ise kaudal ve lokal anestezi agisindan
ticretydntindenfarkhilik yoktur. Serimizdeki hasta-

TABLO 6: DEGISIK ANESTEZI
YONTEMLERIALTINDA YAPILAN
GiRiSIMLERDE
ANESTEZI VE YATAK UCRETLERI
(20 Mart 2000 tarih ve 23995 sayili Resmi
Gazetede yayinlanan Saglik Bakanhigi 2000
yili birim fiyatlari itibariyle)

YATAK SINIFI UCRET (TL)
SUIT ODA 12.500.000
1. SINIF OZEL BANYOLU 8.400.000
1.SINIF 4.300.000
2.SINIF 3.600.000
3.SINIF 2.800.000
4 SINIF 2.600.000
ANESTEZi TiPi (UCRET (TL)
LOKAL ANESTEZI 5.300.000
KAUDAL ANESTEZI 5.300.000
SP@NAL ANESTEZI 5.300.000
EPIDURAL ANESTEZI 5.300.000

larda glintbirlik cerrahi uygulanmasi sebebiyle
saglanantasarrufminimumve maksimum degerler
gozonune alindiginda 130.000.000 TL ile
625.000.000 TL arasinda degismektedir.

Sonuc olarak; lokal ve kaudal anestezi maliyet,
klinik uygulama kolayligi, postoperatif kompli-
kasyon gelisimi agisindan kargilastirildiginda
aralarinda istatiksel acidan anlamli bir farklilik
saptanmamistir, bu nedenle de gtini birlik ano-
rektal cerrahi uygulamalarinda, hastanin 6zellik-
lerine gore birbirlerine alternatif olarak giivenle
kullantlabilir.
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