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Prof. Dr. Necmettin SOKUCU

Sair U. Yasar OGUZCAN menme siiri’nin dizelerini soyle siralams;

“Kiz memesi: goniil yarast
Kadin memesi: elma irisi
Erkek memesi: tiziim kurusu
Ister inamin ister inanmayin
Benden soylemesi
Memelerin saht

Basur memesi!”

Sairi yakindan taniyanlar, uzun yillar hemoroid hastaliga iligkin yakinmalar1 oldugunu, dne-
rilen ameliyat1 kabul etmedigi icin 6liinceye kadar 1zdirap ¢ektigini anlatirlar.

Tarih kitaplarinda yer alan bir diger anekdot da Napolyon Bonapart’la ilgilidir. Tarihcilere
gore Napolyon, son derece agrili bir akut hemoroid atagi gecirmesi nedeniyle Waterloo Savagsin-
da ordusunun bagina gegememis, savas Ingiliz Amiral Nelson’un zaferi ile sonlanmistir. Bu ye-
nilginin Napolyonun ve Fransanin kaderinde ne denli 6nemli rol oynadigi bilinen bir gercektir.

Hemoroid kelimesinin kokeni Latince’den gelmektedir. Hem (kan) ve roos (akis) kelimele-
rinin birlestirilmesi ile olusmustur. Hemoroid adini ilk kullanan biiyiik olasilikla Hippocra-
tes’dir. Unlii hekim hemoroid kanamasinin anal venlerden geldigini ortaya koymustur (Milattan
Once 460). Keza pile (meme) de Latin kokenli olup bu deyimin de ilk kez 14. yiizyilda yasayan
Fransiz hekim John of Arden tarafindan kullanildig: sanilmaktadir (1).

Hemoroid hastaligiin 6ykiisii insanlik tarihi ile es zamanli bir goriiniim ¢izmektedir. Milat-
tan once 1700-1500 yillarinda yazilmis olan papiriislerde anal patolojiler genig yer bulmugtur.
Edwin Smith papiriisleri ad1 verilen yazitlarda tiir belirtmeksizin tiim agrili anal hastaliklar icin
bir topikal tedavi 6nerilmektedir. Ogiitiilmiis akasya yapraklarinin kaynatilmasi ile hazirlanan
bulamacin aniise yerlestirilmesi ve {izerine keten bezinden bir tampon konulmasi ile hastanin
hizla iyilesecegi bildirilmistir (2).

Ingiliz cerrah Adams 1849 yilinda, Hippocrates’in MO 460 yilinda yazmis oldugu tibbi ma-
kaleleri giincellestirerek yayinladi (3). Bu kaynaklar hem Hippocrates ve hem de donemin diger
Yunanlt hekimlerinin hemoroid hastaliginin etyoloji ve tedavisi konusunda degerli ¢aligmalar
yaptiklarini gostermektedir. Hippocrates, seckin tedavi olarak pakenin ligasyonunu 6nermekte,
pakenin kokiinden bir ipek dikis gecirilerek sikica baglanmasini salik vermektedir. Makalede
baglanan pakeler nekroz sonucu diisiinceye kadar anal bolgenin yikanmamasi gerektigi vurgu-
lanmustir. Hippocrates tarafindan onerilen bir diger yontem de hemoroid eksizyonudur (3). Pom-
pei harabelerinde, giiniimiizde anal bolge ameliyatlarinda kullanilan Eisenhammer ekartoriine
benzeyen bir aletin bulunusu da, donemin hekimlerinin anorektal hastaliklara olan ilgisinin di-
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ger bir kanit1 olarak kabul gérmiistiir (1).

Hemoroid hastaligt Romali hekimlerin de ilgi alanina girmigtir. 1938 yilinda yayinlanan De
Medicina’dan edinilen bilgiler, 6zellikler Celsus (MO 25- MS 14) ve Galen (MS 131- 201)’in
bu konuda ugras verdiklerini gostermektedir (4). Celsus, ligasyon ve eksizyon tekniklerini ay-
rintili olarak anlatmis, ameliyat sonu iiriner retansiyon komplikasyonu goriilebilecegini bildir-
mistir. Galen ise hemoroid hastaliginin tanimlamasin1 yapmus, tedavi olarak pakelerin 2’ser sa-
at stire ile aralikli olarak koklerinden baglanmalarini salik vermistir. Yazar, yontemin agriy1
azalttigin1 ve yaygin gangren olusumunu 6nledigini bildirmektedir.

Bhishnagratna, 1907 yilinda, orijinali Sanskritce yazilmig olan Hindu tip kitab:1 Susruta Sam-
hita’y1 Ingilizceye cevirerek yayinladi (5). Milattan hemen once ya da sonra yazildigina kesin
karar verilemeyen bu eser, Hindistanda da hemoroidal hastaliga yogun ilgi duyuldugunu ortaya
koymaktadir. Bu kitaptan edinilen bilgiler eski Hint ve Yunan tedavi yontemlerinin benzerlikle-

Resim 1: Saint Fiacre’nin hemoroidal hastalik tedavisinde kullandigi tas
(www.saintspreserved.com/fiacre)

rini gostermistir. Hintli hekimlerin daha ileri cerrahi teknik onerileri ve yara temizligine 6zen
gostermeleri dikkat cekicidir.

Avrupa kokenli yayinlarda, Yunan ve Roma donemlerinden sonra St-Fiacre yontemi olarak
da adlandirilan ilging bir tedavi yer almaktadir. St. Fiacre Irlanda’da 7’nci yiizyilda dogmus,
sonra Fransa’ya goc etmis bir azizdir. Fransada kendisine bir toprak verilmis ve bir manastir kur-
mustur. St. Fiacre’nin bu manastirda anal hastaliklari, 6zellikle hemoroid hastaligini iyilestirdi-
§i efsanesi tiim Avrupaya yayilmistir. Yontemin ilgingligi, hem kendi ve hem de hastalarinin he-
moroidlerini resimdeki taga oturtarak tedavi etmesidir (Resim 1). Rivayete gore, kral V Henri as-
kerlerine manastiri yagmalatmig, bundan kisa bir siire sonra da hemoroidal hastaliktan 6lmiigtiir.
Bu manastira hasta olsalar bile, kadinlarin girememis olmas1 da, dikkat cekici bir diger nokta-
dir.

Literatiirde 18. ytizyila kadar hemoroid hastalig1 konusunda yeterli yayin bulunmamaktadir.
13. ve 14. yiizyillarda Avrupa’da Theodoric, Lanfrank, Henri de Mondeville, John of Arderne gi-
bi hekimlerin anorektal bolge hastaliklar ile ugrastiklari bilinmekte, ancak bu arastiricilarin he-
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men hi¢ yayin yapmadiklar1 gozlenmektedir (16). Keza bundan sonraki yaklasik 350 yillik do-
nem icerisinde hemoroid hastalig1 tedavisini berber cerrahlar adi verilen tip okumamus kigiler
istlenmis bu donemde de literatiire konuya iliskin 6nemli bir eklenti yapilmamustir.

Serefettin Sabuncuoglu 1385-1470 yillar1 arasinda Amasya’da yagamus iinlii bir Tiirk hekimi
ve cerrahidir Sabuncuoglu’nun 2 ciltlik “Cerrahiyetii’l Haniyye” isimli eseri Prof. Dr. Ilter
UZEL tarafindan 1992 yilinda diizenlenip yayinlanarak Tiirk Tibbina kazandirilmistir (7). Eser
incelendiginde, Sabuncuoglu’nun hem genel tip hem de cerrahi alaninda engin bir deneyime sa-
hip oldugu anlasilmaktadir. Eserin bir boliimii yazarin ano-rektal hastaliklar konusundaki goris-
lerine ayrilmistir. Sabuncuoglu daha o déonemde rektal tugenin 6nemini kavramig, anorektal ya-
kinmas1 olan hastalara rektal tuse yapilmasiin zorunlulugunu vurgulamistir (Resim 2). Unlii
hekim hemoroid hastaliginin en énemli nedeninin kabizlik oldugunu yazmaktadir. Hemoroidle-
ri i¢ ve dis olarak ikiye ayirmistir. Eserin 302 ve 317°nci sahifeleri tedaviye ayrilmis olup bu bo-

Resim 2: Serefettin Sabuncuoglu kitabindan rektal tuse uygulamasi

liimiin baghg: “Kan akan bevasiriin baglamagin ve kesmegin ve sukakun ilacinin tarikasin bil-
diiriir “ seklindedir. Sabuncuoglu, pakelerin bir aletle ya da bir bezle disar1 ¢ekildikten sonra ko-
kiinden gecirilen bir igne yardimiyla ibrigimle baglanip kesilmesini salik vermektedir. Ayrica ka-
n1 dindirmek icin hastalarin sumak, nar kabugu ve mazinin suda kaynatilmasi ile olusturulan si-
v1 icerisine oturtulmasini, sonra da iizerine arpa unu, bal ve sirke karisimindan yapilan bulama-
cin siiriilmesini 6nermektedir (7). Kuskusuz diger Tiirk hekimlerince de ge¢cmiste hemoroid has-
talig1 konusunda degerli ¢caligmalar yapilmistir; ancak elimizde bu konuda yeterli veri bulunma-
maktadir.

18’inci yiizyildan itibaren hemoroid hastalig1 konusundaki yayinlarda yogunlagma gozlen-
mektedir. Ingiltere’den Lorenz Heister 1739 yilinda “A General System of Surgery” isimli tibbi
eserini yayinladi (8). Yazar bu kitapta hemoroid hastaligin en etkin tedavi yonteminin ligas-
yon/eksizyon oldugunu vurgulamakta, kiiciik pakelerin ise yerinde birakilmasini 6nermektedir.
Yine ayn1 donemde Morgagni hemoroid konusundaki deneyimlerini aktarmis ve hemoroid has-
talig1 etyolojisi icin kendi adiyla anilan teorisini ortaya atmustir (9). Ancak bu teori fazla taraf-
tar bulmamugtir. Ayn1 yiizyilda yasayan Fransiz Cerrah Petit, eksizyonunun 6ldiiriicii kanama ve-



Hemoroid Hastaligi ve Tedavisi

ya stenoza, ligasyonun ise agr1 ve gangrene neden olabilecegine dikkat ¢ekmistir (10).

19’uncu yiizy1l cerrahlarinin hemoroid hastalig1 tedavisinde farkli yaklagimlar i¢cinde olduk-
larim gérmekteyiz (1, 6). Ingiliz Samuel Cooper, eksizyon ve ligasyon’un birlikte uygulanmasi-
n1 6nermistir (11). Ayni iilkeden Astley Cooper yalnizca ligasyon yapilmasina destek vermekte-
dir (12). Buna gerekge olarak da eksizyon yaptig1 3 hastasinin oliimiinii ve bunlardan 2’sinde
6liim nedeninin kanama olmasini1 gostermistir. Ayn1 dénemlerde Fransiz cerrahlar semptomatik
hemoroidlerin nedeninin artmis anal kanal basinci olduguna inanmakta ve bujilerle anal dilatas-
yon uygulamakta idiler (6). St. Marks Hospital’den Frederick Salmon’da anal dilatasyonu salik
vermistir (13). Salmon, ayrica eksizyon/ligasyon yonteminde degisiklik yapmis, perine cildin-
den baglattig1 disseksiyonu hemoroidal peksusla sfinkterler arasi planda siirdiiriip rektal muko-
zaya kadar ilerlettikten sonra pedikiilii baglamis, bdylece giinlimiizde uygulanan hemoroidekto-
mi tekniginin ilk uygulayicisi olmustur (1).

Hemoroid hastalig1 tedavisinde kilit taglarindan biri de 1882 yilinda Whitehead tarafindan ta-
rif edilen ve kendi adi ile anilan ameliyattir (14). Whitehead ameliyati total hemoroidektomidir.
Bu teknikte perianal deri-anoderm hizasindan yapilan ¢epecevre bir kesi ile tiim hemoroid do-
kusu, anal ve bir kisim rektal mukoza eksize edilir ve proksimal rektal mukoza anal deriye diki-
lir. Yontem ozellikle ileri evre hemoroid hastalig1 tedavisinde basari saglamis ve ABD’de sik¢a
uygulanmistir. Ancak bazi vakalarda darlik, inkontinans ve anal bolgede 1slaklik gibi komplikas-
yonlarin goriilmesi Whitehead ameliyatinin giderek gozden diismesine neden olmusgtur.

Hemoroid hastalig1 tedavisinde giiniimiizde en sik uygulanan yontem olan ligasyon, ilk kez
bu yiizyilin sonunda Joseph Mathews tarafindan bildirildi (15). Mathews internal hemoroidleri
kokiinden ipekle baglayarak hastalig1 basari ile tedavi ettigini yazdi. Ancak bu yontem de yeni-
den canlandirildig: 20. yiizyilin ikinci yarisina kadar fazla taraftar bulamadi.

19. yiizyilda baz1 cerrahi dis1 uygalamalari da gérmekteyiz. Ornegin Houston hemoroidal
hastalig1 topikal nitrik asit ile tedavi ettigini bildirmistir (16). Keza aynm1 yillarda Morgan pake-
lerin icerisine demir protosiilfat, Andrews ise fenol soliisyonu enjekte ederek skleroterapinin 6n-
clisti olmuslardir (17). Ancak her iki yontemin de benimsenmedikleri anlasilmaktadir (6).

20’nci yiizyilin ilk yarisinda cerrahlar, genellikle Salmon’un gelistirdigi hemoroidektomi
teknigini uygulayarak hastalig1 tedavi ettiler. Bu donemin en énemli bulusu St. Marks Hospi-
tal’dan Milligan ve Morgan tarafindan 1937 yilinda bildirilen acik hemoroidektomi teknigidir
(18). Bu teknik basta Ingiltere olmak iizere ABD disindaki pek ¢ok iilkede giiniimiizde de en sik
uygulanan hemoroidektomi seklidir.

1959 yilinda bu kez ABD’den Lynn Ferguson kendi adi ile bilinen kapali hemoroidektomi
teknigini yayinladi (19). Daha onceleri, kapatilan yaralarin sepsise yol agma olasiliginin fazla ve
yara iyilesmesinin daha ge¢ olacagi inanci, Ferguson ameliyatinin bagarili sonuclarinin goriil-
mesi ile gecerliligini yitirmis oldu (20).

Alan Parks, 1956 yilinda submukozal hemoroidektomi teknigini bildirdi (21). Bu teknikte
anal mukoza ¢ikarilmaksizin pakeler submukozal diizeyden eksize edilmekte ve kesilmis olan
mukoza yeniden karsilikli dikilmekte idi. Parks’a gore anal mukozanin korunmas: sonucunda
stenoz ve inkontinens olasilig1 azalmakta ve postoperatif agr1 daha az olmaktaydi. Ancak bu
ameliyatin uzun zaman gerektirmesi ve diger tekniklere bir tistiinliigiiniin gosterilememesi ne-
deniyle uygulama alani kisith kaldi.
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Hemoroid hastalikli kisilerin anal kanal istirahat basincini yiiksek bulan Lord, hemoroid has-
taligina yol acan ana nedenin bu basing yiiksekligi oldugu inancim agikladi (22). Basinci azalt-
mak i¢in anal dilatasyon uyguladigi hastalarin hizla iyilestigini belirten yazar, bu yontemin 6zel-
likle tromboze i¢c hemoroidlerde agriy1 kisa siirede ortadan kaldiran etkin bir yontem oldugunu
yazdi. Anal dilatasyon, diger komplikasyonlar yaninda énemli oranda inkontinansa yol agmasi
nedeniyle giiniimiizde terk edilmistir.

Onceki boliimlerde yazildig1 gibi, internal hemoroidlerin kokiinden ipek dikisle baglanarak
tedavi edilmesi ilk kez Joseph Mathews tarafindan gerceklestirilmistir (15). Daha sonra uzun sii-
re uygulanmayan ligasyon yontemi, 1958 yilinda pakelerin kokiine lastik band yerlestirilmesine
olanak saglayan bir alet gelistiren Blaisdell tarafindan yeniden giindeme getirildi (23). Ba-
ron’un, lastik band ligasyonu ile basarili sekilde tedavi ettigi vaka serisini 1963 yilinda yayinla-
masindan sonra da, gliniimiizde en sik uygulanan tedavi niteligi kazand1 (24).

Ozellikle 1 ve 2’nci evre internal hemoroidler igin injeksiyon tedavisinin (skleroterapi) 18.
yiizyilin ikinci yarisinda baglatildigint bilmekteyiz (16, 17). Yontem 20. yiizyilin ikinci yarisin-
da 6zellikle Ingilterede yeniden uygulama alanina girmistir. Fenoliin yagdaki eriyigi ve sodyum
marhuate gibi soliisyonlarin kullanilmasi ile iyi sonuclar alindig1 yazilmistir (1, 2, 5). Ancak
basta lastik band ligasyonu olmak tizere diger cerrahi disi tedavilerin uygulama kolaylig1 ve et-
kinliklerinin kanitlanmas1 sonucunda skleroterapi terk edilmeye yiiz tutmustur.

20. ylizyilin ikinci yarisinda hemoroid hastalig1 tedavisi i¢in giindeme getirilen bir diger yon-
tem krioterapidir (26, 27, 28). Bu yontemle pakelerin proksimal kesimlerine uygulanan nitro-
zoksit veya likit nitrojen ile dondurularak tahrip edilmesi amaclanmistir. Yapilan aragtirmalar,
dondurulacak doku derinliginin ayarlanamamasi sonucu alttaki adalelerde nekroz olustugunu ya
da tersine yiizeyel nekroz nedeniyle hastaligin tedavi edilemedigini gostermistir. Ayrica iyiles-
me siirecinin uzunlugu ve bu donemde makattan bol akint1 gelmesi gibi nedenlerle krioterapi gii-
niimiizde terk edilmig bir yontemdir.

Bu donemdeki en 6nemli gelismelerden biri, pakelerin anal kanalin normal anatomik yapi-
lar1 oldugunun anlasilmasidir. Bu goriisii ilk kez 1874 yilinda Sappey ortaya atmigsa da, bilim-
sel olarak kanitlayan Thomson’dur (29). Thomson, anal yastik¢iklar adin1 verdigi pakelerin, in-
ce kontinans denilen gaz ve siv1 gaita kacirilmasinin énlenmesindeki rollerini ortaya koymustur
(30). 20. asrin son yarisindan itibaren hemoroidektominin yerinin dramatik sekilde azalmasinin
en 6nemli nedenlerinden biri de Thomson un bu bulusudur.

Hemoroid hastalig1 tedavisinde kullanilan bir diger cerrahi dig1 tedavi olan kizilotesi 1sinlar-
la koagiilasyon (infrared koagiilasyon), ilk kez 1979 yilinda Neiger tarafindan tarif edildi (31).
Bu yontemde infraruj 1s1n yayan bir halojen lambasinin probu ile pakelerin kokleri hizasina ki-
sa siireler dokunularak koagiilasyon ve fiksasyon amaclanir. Birinci ve ikinci evre hemoroidler-
de yarar sagladig1 kanitlanmustir (32,33). Aletin pahali olusu, ¢ogu kez birden fazla uygulama
gerektirmesi ve niikslerin siklig1 gibi nedenler kullanimini kisitlamaktadir.

Hemoroid hastaliginda lazer tedavisi konusunda ilk yayin 1987 yilinda Sankar ve Joffe tara-
findan yapilmistir (34). Japonya’dan Iwagaki’nin 1989°da yayinladig1 1816 vakalik serisi bu ko-
nudaki en genis kapsamli ¢caligmadir (35). Karbondioksit ve neodimium YAG lazerleri hem pa-
ke harabiyeti ve fiksasyon (vaporizasyon), hem de hemoroidektomi amaciyla kullanilmustir. Ale-
tin pahalili§1 yaninda yara iyilesmesinin gec olusu, beklenenden fazla nedbe dokusu ve diger
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yontemlere iistlinliigiiniin kanitlanamamasi gibi nedenlerle lazerin hemoroidal hastalik tedavi-
sinde kullanimi1 kisith kalmigtir.

1970 ve 1980’li yillarda ABD’de yeniden Whitehead ameliyatina bir yonelim oldugunu gor-
mekteyiz. White (1972), Hodchadi (1976), Barrios (1979), Khubchandani (1984), Burchell
(1987), Bonello (1988) gibi cerrahlar pespese bu yontemle basari ile tedavi ettikleri vaka serile-
rini bildirdiler (36, 37). Whitehead ameliyatina ilginin canlanmasinin ana nedeni anorektal ana-
tomi ve fizyolojinin bu yillarda iyice anlasilmasi olmustur. Bu konuda bir siire birlikte ¢calisma
olanagi buldugum Richard C. Bennett ve arkadaslarinin ugrasilarin1 vurgulamak gerekir (38).
Yeni bilgiler 1s181nda mukokutanoz hattin linea dentata hizas1 oldugunun anlagilmasi ve disek-
siyona cilt degil de bu hizadan baglanmasi, ameliyatlarin basart sansini yiikseltirken komplikas-
yon oranlar1 ¢ok azaltildi. Sonraki yillarda ortaya cikabilecek mukozal ektropion ve anorektal
striktiir gibi komplikasyonlarin hatali tibbi uygulama (mal praktis) kapsaminda yorumlanmasi,
yonteme olan ilginin yeniden azalmasina yol acti. Ge¢miste ¢ok sayida Whitehead ameliyatinin
yapildig1 bir klinigin mensubu ve bu ameliyati olduk¢a fazla sayida yapan bir kisi olarak, ileri
evre hemoroidal hastalik tedavisinde bu yontemin de secenekler arasina alinmasini onermekte-
yim.

Semptomatik hemoroid hastalikli geng¢ insanlarin ¢ogunda anal kanal istirahat basincinin
yiiksek bulunmasi, bazi cerrahlara tedavinin bu basincin azaltilmasi ile yakindan ilgili oldugunu
diisiindiirdii. Basing yiiksekliginin % 80 nedeninin internal sfinkter oldugunun anlagilmasi, aras-
tiricilart inkontinans nedeniyle taraftar bulmayan dilatasyon yerine basing azaltict bagka bir yon-
tem aramaya yoneltti (39). Allgower bu amacla 1975 yilinda parsiel internal sfinkterotomi yap-
t181 vakalarini bildirdi (40). Ayn1 yontemi uygulayan Schouter’de Allgower gibi tek basina sfink-
terotominin vakalarin %75’ inde sifa sagladigini ve inkontinans oraninin ¢ok diisiik oldugunu be-
lirtti (40, 41). Giinlimiizde parsiel internal sfinkterotomi, yalnizca ana yakinmasi kanama yanin-
da agr olan ve anal sfinkter basinci yiiksek bulunan hemoroidal hastalikli gen¢ hastalarda, di-
ger yontemlere ek olarak nadiren uygulanmaktadir.

1980’1i yillarin sonlarinda, elektrik akimi yardimiyla pakeler tizerinde nedbe olusturarak fik-
sasyon saglamak amactyla hem monopolar hem de bipolar elektrokoagiilasyon tedavi alanina
girdi (42, 43). Monopolar elektrokoagiilasyon, her pake iizerinde probun 10 dakika gibi uzun sii-
re bekletilmesi zorunlulugu nedeniyle kisa zamanda terk edildi. Bipolar elektrokoagiilasyon ise
1 ve 2. evre hemoroidal hastalik tedavisinde lastik band ligasyonu ve infrared koagiilasyon ka-
dar etkin bulundu (42, 43, 44). Ancak sonraki yillarda literatiirde eletrokoagiilasyona iligskin kay-
da deger yayinlara rastlanmadi.

Ana yakinmas1 pakelerin disart sarkmasi (prolapsus) olan hemoroid hastalifinin tedavisi
amaciyla 1993 yilinda Italya’dan Longo ve hemen pesinden aym iilkeden Pescatori ve arkadag-
lar sirkiiler stapleri kullanmaya basladilar (45, 46). Bu yontemle linea dentada (digli hat)’nin en
az 2 cm lizerinden stapler yardimiyla cepecevre bir mukoza ¢ikarilmakta ve kalan mukozalarin
yeniden agizlastirilmasi ile sarkmis olan pakelerin yerlerine donmesi amaglanmaktadir. Yani
yontem bir hemoroidektomi ameliyat1 olmay1p stapler yardimiyla saglanan bir anopeksidir. Bii-
tiin diinyada uygalamasi hizla yayilan sirkiiler stapler anopeksi, ilgili boliimde ayrintili olarak
anlatilacaktir.

Hemoroid hastalig1 tedavisinde son yillarda kullanilmaya baslanan bir diger yontem hemo-
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roid arter ligasyonudur. Burada amagclanan, bir anoskopun icerisinden anal kanala yerlestirilen
ultrason probu yardimiyla, pakelerin igerisine giren superior rektal arterin ug¢ dallarin1 bularak
birer dikisle baglamaktir. Boylece pakelere gelen kan akimi azalinca kuramsal olarak pakeler
kiigiilecek ve yerlerine donerek fikse olacaktir. Ik kez 1995 yilinda Morinaga ve arkadaslari ta-
rafindan uygulanan ve Avrupa’da kullanimi giderek yayginlasan hemoroidal arter ligasyonunun
ge¢ sonuclart i¢in heniiz yeterli literatiir bilgisi bulunmamaktadir (47).
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ANOREKTAL ANATOMI

Prof. Dr. Serdar YUCEYAR

Anorektal anatominin dogru olarak bilinmesi bu bolgede uygulanan cerrahi girisimlerin ba-
sarist icin esastir. Endoskopi ve goriintiilii yontemlerdeki ilerlemeler anatominin anlasilmasinda
ve dgrenilmesinde 6nemli asamalar saglamistir. Ozellikle manyetik rezonans goriintiilemedeki
(MRI) ilerlemeler canlida 3 boyutlu ve detayli sanal goriintiilerle anatomik bilgilerimizin arti-
sin1 desteklemektedir. Yakin bir gelecekte kullaniminin yayginlasacagi izlenimi veren sanal go-
rlintiilii egitim ¢aligmalar1 anorektal ve pelvik anatominin daha dogru olarak 6grenilmesini sag-
layabilmektedirler (1,2).

Embriyoloji

Rektum ve aniisiin linea dentata iizerindeki boliimii sonbarsagin (Hindgut) “kloaka” olarak
isimlendirilen genislemis alt par¢asindan gelisirler ve altta “kloakal membran” ile kapatilmustir.
Ancak rektumun pubokoksigeal hat altindaki boliimii “kloaka” kaynaklidir, {istii son barsaktan
“hindgut” olusur. Linea dentata endodermal ve ekdodermal (proktodeum) tiiplerin bilesim ye-
ridir. “Proktodeum’” anal ¢ukurun ice dogru ilerlemesi ile olusur ve iistte “anal membran” ile ka-
palidir. “Kloaka” da “kloakal membran”la ayrilan “iirorektal septum” ile altinci haftada iki olu-
sum, ventral primer {irogenital siniis ve dorsal anorektum, gelisir. Anal kanalin endodermal ve
ekdodermal olugumlarini iceren “kloaka” kaynakli boliimii anal membranin agilmasindan sonra
“transisyonel zon”u olusturur. Onuncu haftada anal ¢ukurun “proctodeum” etrafindaki birkac
ekdodermal anal tuberkiil arkaya dogru atnali seklinde bir olugum, 6ne dogru da “perineal ci-
sim”i olusturmak iizere ilerlerler. “Kloakal” sfinkterler “perineal cisim” ile lirogenital ve anal
boliimlere “ eksternal anal sfinkter” ayrilirlar. “ Internal anal sfinkter rektumun sirkiiler lifleri-
nin geniglemesi ile olusur. Anal kanalin gelisimi sirasinda normal anatomik yerlesiminlerine ka-
dar eksternal sfinkterler yukari, internal sfinkter asagi dogru goclerini siirdiiriirler. Anal kanalin
iki embriyolojik gelisimin birlesimi ile olusumu {ist ve alt boliimlerinin damarlanma, sinir ile-
timleri ve lenfatik akim farkliliklarini ortaya ¢ikartir (3, 4).

Rektum

Rektum sigmoid kolondan sonra “rektosigmoid kose nin altinda kalan kalin barsagin son
boliimiidiir. Bu baglanti bolgesinin anatomisi ve fonksiyonu oldukca tartigmalara yol agmustir.
Rektum sakrumun konkavitesine uygun olarak arkaya ve ©one dogru asagi iner. Uzunlugu 12-
15 cm arasindadir. Anal kanalin baslangicinda erkekte prostat, kadinda vajen arka duvart ile ya-
kin komsuluk gosterir. Buradan sonra pelvik diafram i¢ine girer. Levator ani kasinin puborektal
parcasinin sarip ¢ekmesi ile “anorektal ac1” y1 olusturarak arkaya doner. “Perineal veya ano-
rektal fleksura” olarak da isimlendirilir (3-5). Rektum 6nden goriiniisiinde ise iki saga (list ve
alt) bir sola (orta) dogru kivrilma olusturmaktadir. Bu kivrimlar igte ikisi solda (iist ve alt), biri
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sagda (ortada) olan yarim ay seklindeki kivrim hatlar1 (Houston valfleri) ile iligkilidir. Ortadaki
valf 6n peritoneal refleksiyonun yeri olarak kabul edilir. Orta valvin embriyolojik sinir 6zelligi
de vardir. Ustiiniin “hind gut” altinin “kloaka” kaynakli oldugu belirtilmektedir. Bu kivrimlarin
rektum disseksiyonu ile kaybolmasi ve diizlesmesi ile yaklasik 5 cm.lik cerrahi 6nemi olan bir
uzunluk kazanilmaktadir. Rektosigmoid kése promontoryumun 6-7 cm altinda, sakral-3 omur-
ga diizeyinde bulunur. Anatomistlere gore olan bu baslangi¢ cerrahlarca promontoryum diize-
yi olarak kabul edilir. Rektosigmoid kose 6zellikle endoskopik goriintiilerde dar keskin bir ko-
selenme ile tespit edilir ve kalin barsagin en dar boliimiidiir. Rektumun defekasyon diginda ge-
nellikle bog ve kontrakte olmasi nedeniyle depolama fonksiyonunun sigmoid kolonda oldugu ve
rektosigmoid baglantinin da bir “sfinkter” fonksiyonuna sahip oldugu tartismalar1 yapilmistir
(3,4,6,7).

Rektum her biri pratikte 5’er cm uzunlugunda iist, orta ve alt olmak tizere 1/3’liik boliimle-
re ayrilir. Anatomik olarak rektum rektal ampulla (pelvik rektum) ve perineal rektum (anal ka-
nal) olarak ikiye ayrilir. Anatomistlere gore Linea dentata rektumun distal ucudur. Cerrahlar ise
anorektal a¢1 veya anal kanal baslangicini1 rektumun sonu olarak kabul ederler (cerrahi anal ka-
nal). Koksiks’in en ug alt noktasindan 2-3 cm on ve altta sonlanir.Rektosigmoid késeden sonra
“Tenya koli”ler birlesip kalinlagarak rektumun longitudinal kas tabakasini ve duvarini olustu-
rurlar. Bu kas tabakasi 6zellikle yan girisli damar yollar1 ile ayrilmalar gosterir. Rektum arkada
median sakral damarlar ve sakral sinir pleksusu, 6nde kadinlarda serviks ve vagina arka duva-
11, erkekte mesane, vas deferens, vezikula seminalis ve prostat ile komgsuluktadir.

Rektumda tenya, “appendices epiploika”, haustra, ve gercek anlamda bir mesenter yoktur.
Cerrahi islemlerde mesorektum olarak tanimlanan kisim anatomik olarak tam anlamiyla belir-
tilemez. Ancak 6zellikle arkada daha kalin olan “Fascia propria rekti” ile sinirlanan ve inferiyor
mesenterik damarlar1 igeren bu olusum icinde anlamli sinir gegisleri olmamasi ile de ozellikle
kanser cerrahisinde disseksiyon sinir1 olarak 6nem kazanmaktadir. Rektumun dist 1/3 liik kismi
on ve yaninda peritonla ortiiliidiir. Orta 1/3 yalnizca 6nde peritonla kapl iken alt 1/3 tamamen
retroperitonealdir. “Anal verge”- anoderm ve normal deri siniri- den 6l¢iildiigiinde bu peritone-
al refleksiyon erkekte 9, kadinda 7 cm’lik uzakliktadir. “Anal verge”, “anal margin” ismini de
almaktadir.

Rektum mukozas: 6zellikle rektoskopik muayenede goriildiigiinde pembe ve altindaki da-
marsal ag1 rahatlikla gosteren yapidadir. Inflamatuar patolojilerde bu goriintiiniin kaybolmasi
onemlidir (3 — 8).

Rektumun fasya periton iliskileri ve cevre bosluklar

Orta rektal kivrim sinir olarak diisiiniildiigiinde rektum ampullasinin tizeri pelvik peritonla
ortiiltidiir. Yanda pelvik visseral fasya ile devam eden iliski, alt 6nde iirogenital, arkada sakrum
ve presakral fasya ile komguluktadir. Rektumun orta kivriminin 6n tarafina kadar uzanan peri-
toneal refleksiyon kadinda vajen arka duvari erkekte vesikula seminalis, deferens kanallar1 ve
mesane ile komsuluk gosteren bir pos olusturur. Kadindaki rektouterin pos “douglas posu” ola-
rak isimlendirilir.

Fasyal iligkilerine bakildiginda rektumda rektal ve perirektal olmak iizere iki fasya tabakasi
goze carpmaktadir. Rektal fasya rektumun kas tabakasi ve duvari ile daha yakin komgulukta olan



Anorektal Anatomi

\ R | Presakral fasya

Mezorekium

Peritoneal refleksiyon

Fascia propria rekti

Denonvillier fasyasi

Waldeyer fasyasi

Levator ani kasi

Anokoksigeal ligaman

Sekil-1. Rektumun fasya planlarinin yandan gorinisd belirtiimektedir.

ve perirektal bir yag tabakasi icinde arter, ven, sinir ve lenf nodiillerini iceren silindirik bir yap1
gosterir. “Fasya propriya rekti” olarak ta isimlendirilen yap1 visseral pelvik fasyanin bir devami-
dir. Perirektal fasyalar ise rektumu bir organ olarak tiim komsu organlardan daha belirgin sinir-
larla ayiran sinirlar olusturur. Bu olusumlar 6nde Denonvillier, arkada Waldeyer fasyalar1 ola-
rak isimlendirilirler. Presakral fasya olarak da isimlendirilebilen Waldeyer fasyasi altta rektal
fasya ile birlesir. Presakral fasya rektumun suspensor ligamani olarak ta isimlendirilir (Sekil- 1).

Fasya propriya rektinin kalinlagmasi altta rektumun lateral ligamanlarim olusturur. Ozellik-
le orta rektal arterin icinden gectigi soylenilen bu aski olusumunun daha siklikla bag dokusu ve
sinir ge¢isli oldugu disseksiyon ve kesilmeleri sirasinda ancak % 25°lik risk olusturdugu belir-
tilmektedir.

Waldeyer fasyasi rektum diseksiyonunda onemli bir sinir olusturur. Bu fasyanin arkasinda
devam edilen diseksiyon onemli sakral kanamalara neden olur. Fasya propriya rekti ile Walde-
yer fasyasi arasinda devam eden diseksiyon 6zellikle onkolojik cerrahide 6nemi olan mesorek-
tal eksizyona olanak verir ve kanama agisindan da az risk tagir ve gercek anatomik diseksiyon
planidir. Waldeyer’in tamimladigi tiim fasyal plan boylece rektosakral fasya olarak ayr1 diisiiniil-
melidir. Waldeyer fasyas1 sakral plan yakinligindadir. Mesorektum bu plandan ayirt edilebilir.
Ancak rektumun anal kanala yaklastikca 6n komsuluklarindaki diseksiyon planlari daha yakin
iligkiler icerir. Yakin rektal plan daha fazla kanama riski olustururken, mesorektal plan uygun
alam sunar. Onde mesorektum 6tesi diseksiyon ise Denonvillier fasyasini da igerir ve prostat ve
vesikula seminalis g¢evresindeki sinir pleksusu yaralanmalarina, kanamaya ve postoperatif
komplikasyonlara neden olur (3,4, 6,7).

Aniis ve rektum cevresinde bazi potansiyel bosluklar vardir. Iskiorektal fossa ince bir fasya
ile perianal ve iskiorektal bosluklara ayrilirlar. iskiorektal bosluk bu alanin 2/3’iinii olusturur. Pi-
ramid seklindeki boslugun tepesini obturator fasyadan levator ani kasinin bagladig1 nokta olus-
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turur. Tabani perianal bogluktur. Fossa 6nde tirogenital diafram ve transvers perine kasi, arkada
sakrotuber6z ligaman, alt kosede gluteus maksimus ile sinirlidir. Ust yan duvarindaki, “Alcock”
kanali olarak da bilinen pudendal kanaldan pudendal sinir ve internal pudendal damarlar gecer.
Iskiorektal fossa yag dokusu ve alt rektal damar ve sinirleri icerir.

Perianal bosluk anal kanalin alt boliimiinii ¢evreler. Igte intersfinkterik bosluga dogru uza-
nan deri alt1 yag dokusundan olusur. Eksternal hemoroidal pleksusu icerir. Perianal abse ve fis-
tiil yollarinin 6nemli bir alanidir. Longitudinal rektal kas lifleri ile bolimlere ayrilmustir.

Intersfinkterik bosluk internal ve eksternal sfinkterler arasinda olan ve anal glandlarin son-
landi1g1 nokta olmasi nedeniyle de perianal abse gelisiminde énemli bir alandir. Submiik6z bos-
luk internal anal sfinkter ile anal kanalin mukokutandz hatti arasindadir. Internal hemoroidal
pleksusu ve muskularis mukoza aniyi barindirir. Alt sinir1 linea dentatadir. Yiizeyel postanal bos-
luk anokoksigeal ligaman ile deri arasindadir. Bu alan her iki tarafta iskiorektal fossa ile baglan-
tidadir ve atnali abse gelisimine neden olur.

Supralevator bosluklar iki tarafli yerlesimlidirler. Ustte periton, altta levator ani kaslar1 icte
rektum ve yanda obturator fasya ile sinirlidirlar. Retrorektal bosluk 6nde fasya propriya rekti, ar-
kada presakral fasya, altta rektosakral ligaman yanlarda lateral ligamanlar arasindaki potansiyel
alandir. Ustte peritonla komsuluktadir (3,4,6,7,9,10).

Anal Kanal

Ano rektal hat (puborektal kas hatt1) ile anal verge (dis deri bilesimi) arasindaki barsak seg-
menti gastrointestinal sistemin en kisa boliimii olmasina karsin karmasik anatomik ve fonksiyo-
nel yapist ile 6nemli bir boliimiini olusturur. Eriskinde yaklasik 4 cm. uzunlukta olan bu boliim
“cerrahi anal kanal” olarak isimlendirilir. Anal kanalin fonksiyonel ve fizyolojik testleri ile tes-
pit edilen kanal yapisin1 yansitmaktadir. Anal verge’den linea dentata’ya kadar olan boliim ise 2
cm. kadardir. Embriyolojik gelisim farklilig1 gosteren bu boliim “anatomik anal kanal” olarak
isimlendirilir ve ayr1 histolojik 6zellikler gosterir. Linea dentata iistii mukozal, alti cilt ortiilii-
diir. Damarlanma ve lenfatik drenaj farkliliginin yaninda iistiinde otonomik altinda somatik si-
nir yapilanmasina sahiptir.

Distal rektumda mukoza linea dentataya dogru kolumnar (Morgagni kolonlar1) yapida kat-
lanmalarla (8-14 sayida)uzanan rektal mukoza bu hatta anal valvleri olusturur. Aralarinda anal
kripta olarak ta isimlendirilen sinuslar bulunmaktadir. Bu siniisler 6-12 sayida anal gland ile bir-
lesmektedir. Bu glandlarin internal sfinkter i¢ine ve intersfinkterik plana kadar uzanabilmeleri
perianal abse ve fistiillerin etyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. Rektal mukozal kolonlar Li-
nea dentataya adin1 veren anal papillalar ile sonlanir. Bu kolonlarin son ?1 cm’lik mukozasi kii-
boidal yapida olup “transisyonel” veya “kloakojenik™ zon olarak isimlendirilir. Morgani kolon-
lari, altindaki internal hemoroidal pleksus nedeniyle morumsu renktedir.

Linea dentata ile normal deri (ano kiitanoz hat- anal verge) arasindaki boliim kil ve bezler-
den yoksun olan ve modifiye skuamoz epitelle (anoderm) dogseli olan “pekten bandi” olarak
isimlendirilir. Anal kanalin bu boliimii etrafindaki sfinkterik yap1 ile yakin komsulugu nedeni ile
soluk renkte ve gergindir. Anokiitandz hat altinda devam eden boliim pigmente deri yapisinda-
dir.

Anal kanal arkada anokoksigeal ligamanla iliskilidir ve koksiksle komsuluktadir. Onde, er-
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kekte bulbokavernoz kas, penisin kaverndz bulbusu ve uretra ile, kadinda vajina ile, yanlarda ise
alt hemoroidal damarlar ve sinirleri iceren iskiyorektal fossa ile komsuluktadir (3-11).

Anorektal boélge kas yapilari

Anorektal bolgede, 1-Pelvis tabani ve 2- Anal sfinkterler olmak iizere klinikopatolojik 6nem-
de iki kas yapis1 gbze carpmaktadir.

Anal sfinkterik kaslar internal ve eksternal olmak iizere iki farkli fonksiyonel yap1 goster-
mektedirler (Sekil-2A). Internal sfinkter rektumun sirkiiler diiz kas yapisinin anal kanala dogru
uzanan distal boliimiiniin kalinlagmasi ile olusur. Linea dentatanin 1-2 cm distalinde yiizeyel
eksternal sfinkter’le aralarinda fizik muayene ile tespit edilebilen “intersfinterik sulkus”a ka-
dar uzanir. Digkilama haricinde siirekli ve istem dist kontraksiyon halindedir. Dinlenme basinct
olarak belirlenen bu donemdeki kontinansin % 50-85 lik oranint internal sfinkter saglar.

I¢ ve dis sfinkterler arasinda rektumun longitudinal kas yapis1 aniise dogru uzanir. Hemoroi-
dal pleksuslarla ilgili onemi de vardir. Yukardan inisi sirasinda levator aninin bazi lifleri ile bir-
lesmesi nedeniyle “birlesik longitudinal kas™ olarak da isimlendirilir. Bu kasin lifleri altta dig
sfinkterin cilt alt1 lifleri arasinda dagilarak perianal cilde tutunur. Bu liflere “Korrugator Kutis
Ani” ad1 verilmektedir. Longitudinal kasin aniisiin pelvise tutunma fonksiyonu oldugu belirtil-
mektedir, ayrica anal verge’in biiziilmesinden de sorumludur (korrugator refleks) (3, 4). Kasin
bu distal uzantilarinin eksternal hemoroidal pleksusa ask1 6zelligi de vardir. Internal sfinkter ya-
pisinin 6zellikle linea dentata tizerindeki boliimiinti gegerek submukozal plana dogru uzanan lif-
leri oldugu, “treitz kas1”, ve internal hemoroidal pleksus icin aski fonksiyonu oldugu da belirtil-
mektedir (12).

Dis sfinkter, i¢ sfinkteri tiip seklinde ¢evreler. Dis sfinterin anatomik yapist hakkinda degi-
sik goriisler vardir. Tlk tanimlamiginda Milligan ve Morgan tarafindan derin, yiizeyel ve ciltalti

Ust (hemoroidal )rectal arter
(Inferiyor mesenterik arter)

Peritoneal refleksiyon.
Orta (hemoroidal) rektal arter

Levator ani kas| (internal iliak arter )

Puborektal kas.

Eksternal sfinkter
( Derin, yuzeyel ve
Derialti )

Alt( hemoroidal) rektal arter
(Internal pudendal arter)

Corrugator cutis ani

Birlesik longitudinal kas
internal sfinkter

Sekil-2. A- Rektum 1/3 alt ve anal kanal kas ve sfinkter yapilari, B- Rektum ve anal kanalin arteryel
dolasimi, sematik olarak gdsterilimektedir.




Hemoroid Hastaligi ve Tedavisi

olmak iizere ii¢ boliimiiniin oldugu belirtilmistir (3). Derin halkanin levator aninin puborektal
kasi ile biitiinlestigi belirtilirken (13), embriyolojik ¢aligmalara gore derin ve yiizeyel olarak iki
boliimden olusan dis sfinkterin puborektal kasla iliskisi olmadigir da one siiriilmektedir (14).
Shafik (15) tarafindan derin (puborektalis), yiizeyel (koksiks baglantil) ve cilt alt1 (perianal cilt
baglantili) ticlii halka yapisi oldugu belirtilmektedir. Orta halka arkaya, derin ve cilt alt1 halka-
lar1 arkaya dogru kasilarak kontinansi saglamaktadir. Bu agiklamanin desteklenmedigi, ekternal
sfinkter kompleksinin tek bir iinite olarak anokoksigeal ligaman ile arkaya, dndede pubise bag-
landig1 belirtilmektedir (6).

Dis sfinkterin kontinans fonksiyonu Caravoglia (13) tarafindan tic boliimde degerlendiril-
mektedir. Yan sitkmanin pubokoksigeus, cevresel kapanmanin derin parga ve anorektal kogelen-
menin puborektal kas tarafindan gergeklestirildigi belirtilmektedir.

Pelvis tabaniin anal sfinkter fonksiyonunda da 6nemli olan ana yapisi Levator ani kas
kompleksidir. iliokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis boliimlerinden olusur. fliokoksige-
us iskiyal ¢ikint1 ve obturator fasyanin arkasindan ¢ikar asagi ve ortaya dogru ilerleyerek ano-
koksigeal rafe boyunca S3 ve 4’iin yanina tutunur. Pubokoksigeus, pubis arkasi ve obturator fas-
yanin Oniinden ¢ikar,arkaya dogru ilerleyerek anokoksigeal hat hizasinda ve anorektal kogelen-
meye etkili olarak birlesirler. Pelvis tabaninda 6nde “Levator hiatus” olarak isimlendirilen agik-
lik vardir (3). Puborektal kas pubis arkasindan ¢iktiktan sonra bu acikligin her iki yanindan ge-
cerek pubise tutunur. Anorektal kdselenmeyi anorektal halka seklinde sarmasi ile olusturur. Bu
koselenme rektal tuge ve rektoskopide kolaylikla tespit edilir. Puborektal kas aniisiin kat1 (feces)
kontinansinin en 6nemli boliimiinii saglarlar. (6)

Anorektal damar yapilari

Arteryel dolasim

Inferiyor mesenterik arter sol kolik ve birkac sigmoidal dallarim1 verdikten sonra sol iliak da-
marlari ¢aprazlayarak asagi dogru iner ve superiyor hemoroidal (rektal) arter adin1 alir. Sakral 3
hizalarinda rektumun {ist arka boliimiine ulagir. Genellikle (%80) sag ve sol iki dal ve sonrasin-
da daha kiigiik dallanmalarla rektumu kanlandirir. Submukozal planda asagi dogru inen bu kii-
¢lik dallar rektal mukozal kolonlar (Morgagni kolonlar1) hizalarinda litotomi pozisyonuna goére
genellikle sol lateral (saat:3), sag posterolateral (saat:7), sag anterolateral (saat:11) yerlesimle-
rinde kapiller ag kiimelenmeleri olustururlar. Bunlar Internal hemoroidal pleksuslarin yerlesim-
leri ile uyumlu kadranlardir.

Rektumun arteryel kanlanmasi 6zellikle superiyor ve sonrasinda alt hemoroidal arter ile sag-
lanir (Sekil-2B). Orta hemoroidal arter genellikle internal iliak arterin dalidir, internal pudental
arterden de kaynaklanabilmektedir (4). Rektumun 1/3 alt boliimii ve anal kanal1 kanlandirir. Ge-
nellikle sanildiginin aksine lateral ligamanlar icinde rektuma giris yapmadigi, daha anterolate-
ral plandan ulastig1 belirtilmektedir (3). Alt hemoroidal arter internal pudendal arterin dalidir.
Pudendal kanaldan gecer, pelvis tabani disinda seyreder ve iskiyorektal fossay1 gecerek anal ka-
nala ulagir. Anal kanalin kanlanmasinda genellikle arkada (litotomi pozisyonunda saat 6 hizas1)
azlik tespit edilmistir. Bu kanlanma azliginin anal fissiir etyolojisinde onemli oldugu belirtil-
mektedir (16).

Bu arteryel dolasima ek olarak aort bifurkasyonundan ayrilan orta sakral arterin koksiks dii-
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zeylerinde arka rektal alandan verdigi dallarla anal kanalin kanlanmasina katkis1 oldugu belir-
tilmektedir (4).

Biitiin hemoroidal arterler arasinda yaygin kollateral anastomozlar vardir. Bu 6zellik hem ol-
dukga distal rektal rezeksiyonlarin yapilabilmesine hemde distal aortanin tikanmali patolojile-
rinde anorektumun iskemiden korunmasina yardimei olmaktadir.

Ven dolagsimi

Ust, orta ve alt hemoroidal ven doniisleri anorektumda ii¢ pleksustan kaynaklanir. Alt hemo-
roidal (rektal) ven eksternal hemoroidal pleksustan kaynaklanir, pudendal ven yoluyla internal
iliak vene bosalir. Eksternal hemoroidal pleksus linea dentata altinda ve deri alt1 yerlesimlidir.
Pleksus deri alt1 eksternal sfinkter lifleri ve deri ile yakin baglantidadir. Eksternal hemoroidal
pleksusun agrili patolojilerini aciklar. Tkincisi olan internal hemoroidal pleksus Linea dentata iis-
tiinde ve yukarda bahsedildigi gibi arteryel kapiller kadran yogunlagmasina uygun planlardan in-
ternal hemoroidal pleksusu (anal yastikciklar) olusturarak baglar (Sekil-3). Bu yastik¢iklar da-
mar yapisinin yaninda kas ve bag dokusu da icermektedir. Bu yapis1 nedeniyle”arteriyovenoz
anastomoz” yapisinda ve “korpus kavernosum rekti” olarak da degerlendirilmektedir (12). In-
ternal ve bilesik longitudinal kas liflerinin eklenmesiyle olugan yap1 hemoroidal pleksusun bu-
lundugu anatomik bolgede tutunmalarini saglar. Bu asici elemanlarin yirtilmasina neden olan
durumlar pleksusun prolapsusuna ve hemoroidal hastalik belirtilerinin olugsmasina neden olur
(17). Internal rektal ve iiciinciisii olan perimuskuler pleksustan baslayan superiyor rektal ven
portal sisteme yonlenir. Orta hemoroidal (rektal) ven internal ilak vene drene olur.Alt, orta ve
tist venoz akimlar arasinda anastomotik baglantilar vardir. Alt, orta venoz akimlarla sistemik do-
lasima yonlenen doniis, iist sistemle portal sisteme dogrudur. Bunlarin yaninda orta sakral vene
distal rektal perimuskuler pleksustan olan yandas ve sistemik (sol ana iliak ven) dolagima yon-
lenen vendz drenaj da vardir.

[0

~ Ust hemoroidal ven
( Inferiyor mesenterik ven-
Portal sistem )

Orta hemoroidal ven
( Internal iliak ven)

internal hemoroidal pleksus

Bilesik longitudinal kas
Treitz kasi

—Alt hemoroidal ven
(Internal pudendal ven )

Eksternal hemoroidal pleksus Corrugator cutis Ani

Sekil-3. Anorektal vendz drenaj ve hemoroidal pleksuslarin sematik gordntileri belirtiimektedir.
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Lenfatik akim

Rektum mukozasi ve aniis cildinin olusturdugu intramural lenfatik pleksustan baglayan akim
ekstramural kanallar ve pararektal (I. Diizey) lenf nodiillerine ulasir. Rektumun 2/3 iistiiniin len-
fatik drenaji inferiyor mesenterik ve paraaortik nodiillere dogrudur (4,6). Toplayici kanallar iist,
orta ve alt drenaj nodiillerine bosalirlar. Ust rektal lenf nodiilleri, iist rektal arter bifurkasyonun-
da rektumun “prinsipal lenf nodiilleri” isimlendirilmesiyle paraaortik lenf nodiillerine ulagir. Li-
nea dentata lenf akimi icin ayrim noktasidir. inferiyor mesenterik ve iliak arter akimlar1 temel
alindiginda lenfatik drenajlar arasinda anlamli baglant1 tespit edilememistir. Rektumun alt
1/3’iiniin nodiillerinin drenaji sadece yukar1 yonlii degildir. Internal iliak damar komsulugunda-
ki lenf nodiillerine dogru akim da vardir. Ancak bu iki sistem akimi arasinda baglanti kuskulu-
dur (18). Mukokiitanoz hat altindaki alt rektal lenf akimi iskiyorektal fossa yoluyla yiizeyel in-
guinal lenf nodiillerine dogrudur (4). Anal kanalin {ist béliimiiniin akimi internal iliak lenf no-
diillerinin yaninda yiizeyel inguinal lenf nodiillerine de olmak iizere iki yonlii olabilir (Sekil-4).
Kadinlarda ayrica douglas posuna dogru, overlere, uterusa ve vajinaya dogru da yayilim ve akim
vardir (3,6).

e inferiyor mesenterik
ve paraaortik nodillere
akim

. | 12K NOAUllETE 2KIM

..................................................... inguinal nodullere akim

Sekil-4. Rektum ve anal kanalin lenfatik akim
yonlerinin sematik gorintisu

Anorektumun sinir sistemi yapilanmasi

Anorektum otonomik ve serebrospinal sinir sistemine sahiptir. Ust rektumun sempatik sinir-
lenmesi lomber 1-3 kaynakli liflerle olur. Rektumun daha alt boliimleri lomber splanknik ve
preaortik pleksustan lifler alan presakral sinir (iist hipogastrik pleksus) ile olur. Parasempatik si-
nir yapist Sakral 2-4 kaynaklidir. “Nevri erigentes” olarak isimlendirilen bu sinirler sakral fora-
menlerden gelirler. Lateral gelisle sempatik hipogastrik pleksusla (pelvik pleksus) birlesirler. Bu
pleksus alt rektum, anal kanal, mesane, ve seks organlarini innerve eder. Sempatik sistem inter-
nal sfinter toniisiiniin artisin1 saglayarak kontinensi, parasempatik sistem ise tersine defekasyo-
nu kolaylastiric1 fonksiyonu saglarlar. Rektum diseksiyonu sinir yaralanmalar1 agisindan 6nem-
lidir. Inferiyor mesenterik arterin baglanmasi sirasinda sempatik preaortik pleksus yaralanabilir.
Promontoryum diizeyinde hipogastrik pleksus zarar gorebilir. Bu pleksusun dallar1 distalde ay-
rica orta rektal arterle de yakin komguluktadir. Rektumun 6zellikle distal cerrahi rezektif islem-
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leri sirasinda rektuma yakin ¢aligsilmasi bu sistemin korunmasini saglar ve seksiiel (impotans) ve
mesane fonksiyon bozuklugunu 6nler.

Anal kanal duyusal ve motor innervasyona sahiptir. Motor innervasyon L-5 sempatik, para-
sempatik S 2-4 kaynaklidir. Levator ani S2 — 4 ve alt boliimii pudendal sinirin alt dallarindan in-
nerve olur. Puborektal kas ek olarak alt rektal dallarla da innerve edilir. Internal sfinkter yukar-
da anlatildig: gibidir. Eksternal sfinkter internal pudendal sinirin alt rektal dallar1 (S.2-3) ve 4.
sakral sinirin perineal dallar ile innerve edilir. Karsilikli iki vertebral gecis cerrahi nedeniyle tek
tarafli yaralanmalarda eksternal sfinkterin fonksiyon kaybi onlenebilir. Anal derinin dokunma,
181, basing ve uyaritlma duyumu pudendal sinirin alt rektal dallar ile saglanir. Somatik inner-
vasyonu saglayan pudendal sinirler olduk¢a distalde uygulanan rektum rezeksiyonlarinda bile
hasardan korunabilirler (3,4,6,7).
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EPIDEMIYOLOJi

Prof. Dr. Levhi AKIN

Epidemiyoloji, toplumdaki hastalik, kaza ve saglikla ilgili durumlarin dagilimini, goriilme
sikliklarin1 ve bunlari etkileyen belirtecleri inceleyen bir tip bilimi dalidir. Epidemiyoloji sézcii-
&ii, Eski Yunan dilinde "epi" (iistiine, lizerine) ve "demos" (halk) ve "logos" (sdz-soylev) soz-
ciiklerinden kokenlenmektedir.

Hemoroidlerin insidansint degerlendirmek kronik olduklarindan dolay1 zordur. Hemoroidle-
rin epidemiyolojisi cesitli yontemler kullanilarak ¢alisilmig olmasina ragmen, yontemlerin her
birinin eksikleri mevcuttur. Bundan dolay1, bulgular dikkatle yorumlanmalidir. Niifusa dayali is-
tatistikler spesifik olmayan semptomlarin bildirilmesine baglidir ve ayrica bir doktorun gézlemi
olarak kabul edilen taniy1 gecerli kilmamaktadir. Bu agidan hastane taburcu bilgileri daha giive-
nilir olmasina ragmen hala miikemmel degildir. Taburcu sirasinda hemoroid tanisi alan ¢ogu
hastanin gercekte dogrudan bir anorektal muayeneye tabi tutulmamis olmasi olasidir. Benzeri
elestiri, 6zellikle bilgiler primer tedavi edici hekimden geliyorsa, anoskopiyi iceren tam bir de-
gerlendirilmenin yapilmis oldugunun tam dogrulanamayacagi doktor muayene bilgileri icin de
yapilabilir (1). Hastane kaynakli proktoskopi calismalari prevalans oranlarinin, hastalarinin ¢o-
gu asemptomatik bile olsa, %86’ya ulastigini gostermektedir (2).

Ulkemizde hemoroidlerin goriilme sikligi ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Amerika Bir-
lesik Devletleri (ABD)’nde 1983-1986 yillar1 arasinda ortalama 4.15/1000 insan hemoroid teda-
visi icin ilk kez doktora miiracaat etmistir. Bu rakamin gercek degerin altinda olmas1 muhtemel-
dir. Kayda alinmamuisg regete yazma olgulart ile kendi kendisini tedavi etmeye ¢alisan hastalar bu
rakama dahil degildir. Yine ABD’de 1983-1987 yillar1 arasinda yillik ortalama 10.4 milyon kisi
hemoroid yakinmalar1 ile bagvuruda bulunmug olup bu rakam %4.4’liik bir prevalansa tekabiil
etmektedir (3). En sik goriildiigii yaslar 65-74 yaglar1 arast olup 75 yasindan sonra azalmakta-
dir. Yirmi yasin altinda pek goriilmemektedir. Cinsiyet dagilimi farklilik gostermemektedir. Ka-
din ve erkeklerde yaslara gore goriilme siklig1 benzerdir. Sosyoekonomik dagilim gostermemek-
tedir ve ailesel yatkinlik yoktur. Cografi dagilim 6zellik gostermemektedir. Kirsal alanda yasa-
yanlarda biraz daha siktir. Internal hemoroid eksternalden daha siktir.

Yine ABD’de 1996°da 8.5 milyon kiside (4) hemoroid saptanmis olup hemoroidlerin toplu-
luk prevalansi, tepe prevalans 45-65 yaslar arasinda olacak sekilde yine %4.4 olarak rapor edil-
mistir (3,5). Artan prevalans oranlar1 daha yiiksek sosyoekonomik durumla birlikte olsa da bu
birliktelik gercek prevalansdan ¢ok saglhiga kavusma davraniglarindaki farklilig1 yansitiyor ola-
bilir (1). Yine de niifusa dayal: istatistikler hemoroid prevalansinin hem ABD hem de Ingilte-
re’de 20nci yiizyili ikinci yarisinda azaldig1 izlenimini uyandirmaktadir (6). Insidans ise 1 mil-
yon yeni olgudur. Bunlar1 yaklasik iicte biri tibbi tedavi icin bagvurmakta ve yilda 1,5 milyon
recete yazilmaktadir. Hemoroid nedeniyle yillik hospitalizasyon 168.000 — 316.000 (7), ayaktan
tedavi sayist yillik 1.9 — 3.5 milyon (8), is ve gii¢ kayb1 38.000 — 52.000 kisidir (9). Ancak, has-
tanede yapilan hemoroidektomilerin sayis1 azalmaktadir. En fazla 1974’de 117/100.000 rakami-
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na ulagmis olan hemoroidektomi oran1 1987°de 37/100.000’e diigmiistiir. Bu azalmanin bir bo-
liimiiniin nedeninin hemoroidlerin ayaktan ve muayenehanede tedavileridir (10). Hemoroidler-
den 6lim ABD’de 1983-1987 arasinda 17 6liim olup, 6liimiin prevalansa orani %0.00016’dir
(3)..

Ingiltere’de 2002-2003 yillar1 arasinda yapilan bir calismada (11), hemoroidler i¢in hastane-
de uzman basina olgu sayist 46.237 (%0.36), bunlardan hastane miiracaati gerektiren oran
%98 dir. Hastalarin %52’si erkek ve %48’i kadin, acil hospitalizasyon gerektiren oran %10, or-
talama hastanede kalis siiresi 2.5 giin, ortanca hastanede kalis siiresi 6 giin, hastaneye yatanlar-
da ortalama yag 52°dir. Hastane miiracaatlarinin %68’i 15-59 yaglar aras1 olup 75 yas tizerinde
bu oran %9’dir. Hastaneye miiracaat eden olgularin %651 tek giinliik olgulardir. Hastanede ya-
tis giinleri 36.961 giin (%0.07) olarak saptanmigtir.

Avustralya’daki 2001-2002 yillarint igeren istatistiklerde (12) ise, hemoroid nedeniyle dev-
let hastanelerinde hospitalizasyon 4.3/10.000’dir. Hastane miiracaatlarinin yas dagilimlari ise
Tablo 1°de goriilmektedir.

Tablo 1. Avustralya'da hemoroid gérilme sikliinin yaslara gére dagilimi

Yas % n
<1 0.005 1
1-4 0.046 S
5-14 0.05 10

15-24 2.2 432

25-34 10.42 2 052

35-44 22.8 4 492

45-54 27.34 5 383

55-64 19.7 3877

65-74 11.47 2 258

75-84 5.0 1 048

> 85 0.66 129

Hemoroid goriilme sikliginin yaslara gore dagilimina baktigimizda 1980’lerin baginda
ABD’de gozlenen ileri yaslardaki goriilme sikliginin 1990’larda ABD’de, 2000’lerde ise hem
Ingiltere hem de Avustralya’da orta yas grubuna kaydig1 izlenmektedir. Bu durum onceleri yasa
bagli olarak hem damar duvar1 hem de anal bolgedeki azalan kas tonusunun hemoroid olugumu-
nu tetiklemis olabilecegi, daha sonraki yillarda ise muhtemelen beslenme aligkanliklarindaki de-
gisikliklerin (hazir gidalarla beslenme, lifli gida aliminda azalma, beslenmeye baglh kabizlik, al-
kol tiiketimindeki artis, vs.) hemoroidlerin daha erken yaslarda goriilmesine yol agmis olabile-
cegi seklinde yorumlanabilir.

Epidemiyolojik Agidan Olasi Etiyolojik Durumlar

Hemoroidal epidemiyoloji ¢aligmasi bir¢ok teori ile belirlenmis olsa da biiylik oranda giive-
nilir aragtirma ile desteklenmeden kalmistir. Epidemiyolojik a¢idan hemoroid olusumu ile ilgili
oldugu kabul edilen durumlar sunlardir:
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Beslenme Aliskanhgi

Hemoroid olusumunu etkileyen faktorlerden biri diyettir. 1970’lerin baginda lif kullanimini
destekleyenler diisiik-lifli diyetin hemoroid gelisiminden sorumlu oldugu teorisini gelistirmistir
(13). Endiistrilesmis toplumlar diisiik artikli yiiksek rafine diyete egilim gostermektedir. Bu di-
yet daha sert digk1 olusumuna neden olarak hastalarin digki tahliyesi sirasinda daha sik ikinma-

larina, bu da barsakta diiz kas hipertrofisine ve anal kanaldaki dokularin hasar gérmesine sebep
olabilir (14).

Tuvalet Aliskanlhklari

Tip ilmi, yasami boyunca digskilamak icin ikinilmasinin uzun yillardir hemoroidler i¢in pri-
mer etiyolojik faktor olduguna inanmaktadir. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan arastir-
malar sebebin tuvalette uzun siire oturmak olabilecegini gdstermistir. Bu pozisyonda perine gev-
semekte ve anal yastikciklar desteksiz kalmaktadir (15).

Kabizlik/ishal

Diisiik lifli diyetin hemoroidlere neden oldugu teorisi dogal olarak kabizligin da primer bir
etiyolojik faktor olabilecegi varsayimina neden olmaktadir. Bununla birlikte, arastirmacilar yas,
cinsiyet, etnik gruplar ve hemoroidlerin daha yaygin oldugu sosyal smiflar agisindan hemoroid
olusumu ile kabizlig1 mukayese ettiklerinde, epidemiyolojik agidan belirgin farkliliklar mevcut-
tur (13). Ayrica, semptomatik hemoroidleri olan hastalarin olmayanlara nazaran daha fazla ka-
bizlik deneyimi yoktur. Ozellikle hastada alkolizm 6yKkiisii oldugu zaman ishal, kabizliga naza-
ran hemoroidlerle daha sik olarak baglantili goriinmektedir (16).

Genetik Faktorler

Aragtirmalar, hemoroidlerin genetik baglantilar1 acisindan yeterli destegi saglamamaisgtir (15).
Bir kiside hemoroid olusumunu etkileyen altta yatan gergek bir genetik bozukluk olup olmadi-
81 veya bir ¢ocugun sadece ebeveynlerinin hemoroidlerini - tuvaletteki davraniglarini da igere-
cek sekilde taklit edip etmedigi bilinmemektedir.

Cinsiyet
Kadinlara nazaran daha cok sayida erkegin tedavi i¢in bagvurdugu bilinmesine ragmen, er-

kekler ve kadinlar arasinda hemoroidlerin olugsmasi agisindan belirgin fark yoktur. Gebelik
onemli bir risk faktoriidiir (16).

Yas
Hemoroidlerin prevalansi yagla orantili olarak artmaktadir (16). Bu durum yasamin yedinci
on yilina kadar devam etmekte, daha sonra prevalans yavas bir azalma gostermektedir.

Medikal Durumlar
Hemoroidler fitik veya genitoiiriner prolapsus varligi ile pozitif yonde orantilidir (15). Bu ii¢
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durumun hepsi de digkiyr ¢ikarmak i¢in kronik 1kinma sonucu olugabilecek olmasina ragmen
ticliniin de temel nedeni bir bag dokusu bozuklugu olabilir. Hemoroidler prostat biiytimesi, kro-
nik oksiirtik ve gebeligi olan hastalarla da sik¢a birlikte oldugundan dolayi, altta yatan neden
kronik ikinma da olabilir (16). Portal hipertansiyon da hemoroidlerle iligkilidir. Spinal kord ya-
ralanmasi olan hastalarda hemoroidler sik goriilmektedir (17,18).

Diger Faktorler

Yaygin olmayan kanitlar hemoroidlerin uzun siireli oturmaya veya ayakta durmaya ve agir
cisimler kaldirmaya bagli oldugunu diisiindiirmektedir. Agir kaldirma anorektal bolgedeki hem
kaslara hem de vendz sisteme ilave yiik binmesine neden olabilir. Uzun siireli ayakta durmak da
kapakgiklart olmayan bolge venlerinde kan gollenmesine ve hemoroidal semptomlara neden
olabilir. Ancak, bu aktivitelerin hemoroidlerin primer nedeni olduklarina dair kanit yoktur. Da-
ha ziyade her birinin zaten mevcut olan asemptomatik hemoroidleri daha da kétiilestirebilmele-
ri olasidir. Bu durum hastalarin boyle bir aktiviteden sonra hemoroidlere ilk kez dikkat etmele-
rine ve aktivitenin kendisini yanlis olarak onlarin olusumuna baglamalarina neden olabilir.

Gebelik hemoroidlerle baglantili bir diger faktordiir. Fetusun uterustaki pozisyonuna bagh
olarak anorektal alanda artmis olan basing internal hemoroid gelisimine neden olabilir (19-21).
Dogum sirasinda durum kétiilegserek dogumdan sonra semptomlarin uzamasina sebep olabilir
(20).

Fiziksel aktivite azlig1 da hemoroidlerin olusumuna yardim edebilir (21). Aktivite azlig1 ano-
rektal bolgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal yastik¢iklarin zayiflamasina neden olabilir.
Risk altindaki diger hastalar asir1 uyarici laksatif kullananlardir. Bu kisiler defekasyon sirasinda
anal sfinkterlerini kronik olarak zorlayarak semptomlarin gelismesine neden olabilirler (21).

Hemoroidi olan toplam 96.214 hasta ve ayni sayida kontrol bireyinin degerlendirildigi bir
calismada (22), hemoroidli kabul edilen olgularin %97’sinde gergekten hemoroid bulundugu
saptanmustir. Hemoroidle birlikte olan degisken tanilar bes ana gruba ayrilmustir:

1. Ishal ile birlikte olan hastaliklar

2. Spinal kord yaralanmalari

3. Kabizlik ve baglantili oldugu hastaliklar

4. Degisik tipte anorektal hastaliklar

5. Hemoroidal hastaligin kendisinin belirtisi veya sekeli olabilecegi diisiiniilen durumlar

Hemoroidlerle birlikte olan komorbid tanilarin tipleri ve spektrumu, hemoroid gelisimi i¢in
yaygin fizyopatolojik mekanizmanin artan anal sfinkter tonusu oldugunu diisiindiirmektedir.
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ETiYOLOJI VE FiZYOPATOLOJI

Prof. Dr. Omer ALABAZ

Hemoroid Yunanca kanama anlamina gelen bir kelimedir. Hemoroid hastali§inin yayginligi-
ni tespit etmek zordur ve bu oranlar arasinda farkliliklar gostermektedir. Toplumun en az
%50’sinin hayatlarinin bir donemimde hemoroid yakinmalar ile karsilagtiklar1 tahmin edilmek-
tedir. Amerika’da yapilan bir saglik anketinde yayginlik %4.6 bildirilirken, bat1 iilkelerinde 50
yas tizerinde yayginlik %?25-35 olarak bildirilmistir. Yine diger bir ¢alismada %80 bildirilmek-
tedir. Bu yiizden hemoroid hastalig1 gerek saglik gerekse ekonomik agidan 6nemli bir problem-
dir. Hastalik beyaz 1rkta ve sosyoekonomik olarak daha iist diizey toplumlarda daha sik goriil-
mektedir (1,2,3,4,5).

Hemoroidler insan viicudunun normal anatomik elemanlaridir (6,7). Mukoza, submukozal
fibroelastik bag dokusu, diiz kaslar ve kan damarlarindan olusur (2,8,9). Thomson (10) kadav-
ralarda stiperior hemoroid vene enjeksiyon ile elde ettigi bulgularin normal anatomik yapi1 digin-
da bir sey ifade etmedigini gostermistir. Thomson’un *“ Vaskiiler yastik™ teorisine gore, normal
hemoroid dokular1 submukozada kalinlagsmis sekilde bulunan ayr1 ayri kitlelerdir, defekasyon si-
rasinda aga8iya kayarlar. Zamanla hemoroidleri destekleyen yapilar olarak bilinen “miiskiilaris
submukoza” zayiflar ve dolayisi ile hemoroidlerin asagiya dogru yer degistirmelerine, kanama-
larina ve diger semptomlara sebep olabilir. Ayrica destek dokusunun, hayatin tiglincii dekatindan
itibaren gii¢siizlestigi de saptanmistir. Ayrica hemoroidektomi spesmenlerinin histopatolojik in-
celenmesinde normal anorektal mukozadan farkli olmadigini vurgulamistir. Haas ve ark.(11) ye-
nidogandan 80 yasina kadar otopsilerde hemoroid pakelerinin varligini ortaya koymus ve hemo-
roidlerin normal anatomik yapi olduklarini vurgulamislardir. Hemoroidal yastiklar kontinenin
saglanmasinda 6nemli rol oynarlar. Hemoroidler 3 yastik seklinde anal kanali kapatirlar. Anal
yastikcik denen bu olusumlar anal kanalin sag 6n, sag arka ve sol lateral kisimlarinda yer alir-
lar. Bu yap1 sayesinde sivi-kati-gaz kontinensinin ayarlamasi yapilir (12,13,14). Bir anatomik
olusuma hemoroid diyebilmek icin 3 komponentin bulunmas1 gerekir (2,3,15,16).

1- Alt rektal ve iist anal mukozanin anormal prolapsusu.
2- Prolabe mukoza altinda genislemis venoz yapilar.
3- Anal kenarda liimene dogru kabartilar.

Yagsamin 3. dekatindan sonra asici baglarin zayiflamasi sonucu anal yastikg¢iklar liimene dog-
ru sarkarlar. Bu 3 anal yastikcik feces tarafindan baski gorerek vaskiiler tikanmaya ve kanama-
ya yol acarlar. Olaya enflamasyonun eklenmesiyle hemoroid hastalig1 olusur (5,7,17,18). Den-
tat ¢cizginin hemen iizerindeki submiikdz bogluktaki hemoroidal pleksusu olusturan korpus ka-
vernosum rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan bosluktaki pleksusu olusturan he-
moroidler eksternal hemoroidler olarak bilinirler. i¢inde kanin pihtilastig1 genellikle ciddi agri
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ile birlikte olan hemoroidlere tromboze hemoroid denir (1,4,19,20).

Hemoroid hastaliginin etyopatogenezi incelendiginde 3 temel mekanizma suclanmaktadir.
Bunlar; mekanik teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktorleridir (5,9,13,17,21). Mekanik teo-
ri; Internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik dokunun yasla dejenerasyonu suclamir. Bu
gevseklik oldukc¢a hareketli pakeler ile sonuglanir. Hemodinamik teoride; 6zellikle internal he-
moroid olusumunda arter-ven ve arteriovenoz santlar suglanir. Artmig intraabdominal basinca
sekonder (6zellikle gebelik ve sismanlik sonucu) vendz kan akiminda geri akim olugur. Sonug-
ta hemoroidal distansiyon ve venoz staz gelisir. Sfinkter faktorlerini suglayan teori ise; hemoroi-
dal hastalig1 olanlarda goriilen ciddi anorektal manometrik anormalliklerden esinlenmistir
(1,4,8,9). Anal sfinkterlerdeki artmis basing, basi ile hemoroidal hastaligi tetikledigi one siiriil-
mektedir. Internal anal sfinkter tonus degisikliklerininde hemoroid hastaligina sebep olabilece-
gi ileri siiriilmiistiir. Internel sfinkterde bir gevseme kusuru olmasi bu bolge damarlarina asirt
kan gelisine ve vendz drenajin bozulmasina sebep olabilir. Bu olay defekasyon siirecinde sap-
tanan durumdur. Hemoroid hastalarinin internal anal sfinkterlerinde artmus aktivite saptanmustir.
Bu sekilde venodz akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya ¢ikmakta ve bunu da hemoridlerle ilgi-
li semptomlar takip etmektedir. Anal sfinkterlerde anormal ritimli kontraksiyonlar saptanmustir.
Asemptomatik kontrollere gore bu hastalarin kontraksiyonlarinin daha giiclii oldugu gortilmiis-
tiir. Bu durumun bir sebep mi, sonu¢ mu oldugu bilinmemektedir. Aktif bir sfinkter venoz kon-
jesyona sebep olabilir, anal yastik daha gii¢lii siirtiinme kuvvetlerine maruz kalabilir. Hemoroid
hastalig1 olan kisilerde anal kanal daha uzun ve istirahat basing¢lar1 daha yiiksektir. Ancak kons-
tipasyonu olup normal anal kanal basinc olabilir (22,23,24).

Internal hemoroidlerin patofizyolojisinde tek bir faktoriin olmadig1, multifaktoryel oldugu
genel kabul goren bir tezdir. Ancak hastalig1 tetikleyen faktoriin mekanik teoride agiklanan mus-
kulo-fibro-elastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldugu diistiniilmektedir. Bu yiiz-
den hemoroid hastalig1 aslinda bir bag dokusu hastalig1 olarak kabul edilir (3,8,12). Destek do-
kularin dejenerasyonu, internal hemoroidlerin anormal gevsemesine ve sonucta daha fazla mo-
bilizasyonuna neden olur. Intrarektal basing artis1 ile suspensor ve Parks ligamanlari zedelene-
rek internal hemoroidlerin anal orifise dogru prolobe olmasina yol agar. Destek dokularin gev-
sekligi, vaskiiler kompanentte konjesyona ve distansiyona neden olarak hemoroidlerin biiyiiklii-
Siinii artirir. Mobilizasyon ve distansiyon internal hemoroidal pleksusu 6rten mukozanin frajil-
lesmesine yol acarak kanamalara neden olur (2,7,13,14,15).

Hemoroid etiyolojisinde suglanan risk faktorleri asagida siralanmusgtir:

1- Kabizlik

2- ishal

3- Gebelik, dogum

4- Ayakta uzun siire kalma

5- Masa baginda uzun siire caligma

6- Cesitli meslek gruplari (Soférler)

7- Baharatli, tahrig edici gidalarla kotii beslenme aligkanliklar
8- Ailevi yatkinlik

9- Kronik oksiiriik
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10- Obezite

11- Kolit, enterit, proktit gibi iltihabi barsak hastaliklar

12- Alkol

13- Benign prostat hipertrofisi

14- Kalp yetmezligi

15- Siroz

16- Karn i¢i tiimorler (serviks, endometrium, kolon ve rektum tiimérleri (2,5,16,17)

Onemli diger bir konu hemoroidlerin varikéz venler olmadiginin anlagilmasidir. Ciinkii bu
doku normal olarak mevcut olan bir dokudur ve ancak kendisini destekleyen fibromiiskiiler do-
kunun dejenerasyonu sonucunda semptomatik hale gelmektedir. Portal hipertansiyon, abdomi-
nal tiimorler ve gebeligin venoz doniisii engelleyerek hemoroide neden oldugu diisiiniilmiistiir.
Ancak Jakobs ve ark (18) sirozlu olgularda hemoroid insidansin1 %28 olarak bulmuslar ve bu-
nunda normal populasyona es oldugunu gostermislerdir. Ancak siroza baglh portal hipertansi-
yonlu hemoroid olgularinin tedaviye yanitinin zor ve niiksiin yiiksek oldugu bir gercektir. Eti-
yolojide suglanan diger faktorlerin hemoroid hastali§ina yol agma nedenleri multifaktoriyel ola-
rak diisiiniilmektedir (1,6,18,19).

Burkitt ve arkadaslari, az lifli yiyecek yeme ile defekasyon zorlugunun baglantisi oldugunu
diistinmiislerdir. Hemoroid hastaliginin kronik zorlanma sonucu venoz geri akima bagli oldugu-
nu savunmusglardir. Afrikalilarin liften zengin diyetle beslenmeleri, yumusak fegese sahip olma-
lar1 ve hemoroid hastaliginin bu kisilerde az goriilmesi teorilerini desteklemektedir (25).

Asemptomatik hemoroid hastaliginda veya remisyonda akut hemoroid krizini tetikleyen fak-
torler asagida siralanmistir (5,9,20,21):

1- Kabizlik, diyare

2- Rektumda bosalma zorluklari

3- Gebelik

4- Lokal uyaranlar (supozutuar ve enemalar)

5- Mensturasyon

6- Sedentar hayat

7- Cesitli sporlar (Bisiklet ve ata binme)

8- Alkol

9- Baharatlar

10- Siiriictiler gibi uzun siireli oturmasi gerekenler.
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SINIFLANDIRMA VE SEMPTOMATOLOJI

Prof. Dr. Dervis SEN

Hemoroidler anal kanalin normal anatomik yapisinda bulunan ve kontinensin siirdiiriil-
mesinde iglevleri oldugu diisiiniilen vaskiiler ve destek dokularinin olusturdugu yastikcik-
lardir. Anal kanalda dentat cizgi ile lokalizasyon iliskilerine gore siniflandirilirlar(Tablo-1)

Tablo-1 Hemoroidlerin Siniflandirimasi.

1- internal Hemoroid
2- Eksternal Hemoroid
3- Miks Tip Hemoroid

Buna gore internal hemoroidler anorektal bileske veya dentat ¢izginin iistiinde, eksternal
hemoroidler ise anatomik yerlesim olarak anal kanal distalinde dentat ¢izginin altinda yer alir-
lar. Internal ve eksternal hemoroidlerin es zamanli olarak gelisen tipi ise miks tip olarak adlan-
dirilr.

Dentat ¢izginin iizerinden orijinini alan ve iizeri somatik innervasyonun bulunmadigi mu-
koz membranla ortiilii internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Hastaligin ilerlemesi ile tran-
sizyonel bolge ve dentat ¢izginin altinda kalan anoderm de olaya katilir. Sonunda vaskiiler sis-
temde ortaya cikan genisleme ve anorektal ¢izgi destek dokularinda (Kollajen ve elastin) za-
yiflama sonucu internal hemoroidler anal kanal igerisinde agsagiya dogru sarkar ve hemoroi-
dal hastalik semptomatik hale gelir.

Internal hemoroidlerin anal kanal icerisindeki bu yer degisimlerini dikkate alarak yapilan
evreleme hastaligin semptomlar1 ve tedavi seceneklerini belirlemede yol gosterici olabilmek-
tedir (Tablo-2).

Evre 1. Internal hemoroidlerde anal kanaldaki venler say1 ve cap olarak artmis olup, hemo-
roid anal kanal i¢inde belirgindir. Ancak prolapsus yoktur. Defekasyon sirasinda kanayabilir.

Tablo- 2 internal Hemoroidlerin evre ve semptomlari
Evre Prolapsus Semptomlari

Evre 1  internal hemoroid belirgindir, ancak ~ Rahatszlik hissi ve agrisiz kanama olabilir.
prolobe olmaz

Evre 2 Defekasyon ve tkinma ile Kanama,akinti ve perianal
belirginlesen ancak ikinmanin
bélgede kasinti sonlanmasi ile
spontan olarak redukte olabilen

prolapsus
Evre 3 Elle reduksiyonu gerektiren Kanama ,akinti,perianal bdlgede akintinin olustur
prolapsus dugu irritasyona bagh kasinti

Evre 4 internal hemoroidler prolobe olup  Kanama,akinti agri, fekal kirlenme ve kasinti
prolapsus irrediktibl haldedir.
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Evre 2. Internal hemoroidler defekasyon sirasinda veya ikinmakla belirginleserek anal ka-
nal disina prolobe olabilir.Ancak defekasyon veya ikinma sonlandiginda spontan olarak istira-
hat halinde iken bulundugu lokalizasyona donerler.

Evre 3. Internal Hemoroidler (miks tip dahil) ise anal kanal ¢ikisinda prolabe halde goriiliir-
ler. Orijinal pozisyonlarina dondiirebilmek i¢in elle rediiksiiyon gerekir.

Evre 4. Internal hemoroidler devamli prolobe halde ve irrediiktibldirler. Bu nedenle trombo-
zis, kanama ve ciddi agr riski tagirlar.

Eksternal Hemoroidler

Dentat cizginin altinda, anal kanal icinde gelisir. Uzerleri yiiksek oranda somatik sinirlerle
innerve edilen squamoz epitelle ortiiliidiir. Bu nedenle oldukg¢a duyarlidir. Eksternel hemoroitte
anal kanal c¢ikisinda hemoroidin iki ayri tipi bulunabilir. Birinci tip cilt altindaki venlerde dila-
tasyon ve konjesyonla birlikte ciltte 6dem, ikinci tip ise bu venlerde trombiis tegekkiilii ve kitle
olusumu ile kendini gosterir.

SEMPTOMLAR

Hemoroid hastaliginda semptomlar kan dolagimindaki engellenmeye sekonder olarak ortaya
¢ikan gollenmenin neden oldugu vaskiiler konjesyon ve anorektal bileskeyi destekleyen (kolla-
jen ve elastin) dokularin zayiflamasi sonucu hemoroidal yastiklarin desteginin kaybiyla yer de-
gistirmesine baglidir.

Rektal Kanama

Semptomatik hemoroidlerde hastayi doktora getiren nedenlerin en baginda gelen semptom
rektal kanamadir. Kanamalar defekasyon sirasi ve sonrasinda olusabilir. Hemen daima parlak
kirmizi renkte yani taze kanama seklindedir. Genellikle digkilamadan sonra klozete damlama
seklinde, nadiren figkirir tarzdadir. Bazilarinda ise tuvalet kagidina bulagsma seklinde fark edilir.
Kanama daha ¢ok internal hemoroidlerde olmak iizere erozyona ugrayan tromboze eksternal he-
moroidlerde de goriilebilir. Hasta tarafindan ihmal edilmesi nedeniyle ge¢ kalinmasi halinde de-
rin anemiye yol agcmis hemoroid kanamalarina da rastlanmaktadir.

Agri

Internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Ancak ileri evrelerde gelisebilen trombiisler nede-
niyle agrili olabilir. Eksternal hemoroidlerde ise gelisim bolgesindeki yogun somatik innervas-
yon nedeniyle ozellikle trombiis tesekkiilii halinde akut atak seklinde baglayan ve yaklasik bir
hafta kadar devam edebilen siddetli agr1 olur. Agr1 devamli olup defekasyon sirast veya sonra-
sinda artabilir.

Odem ve Prolapsus

Internal hemoroidlerin asagiya dogru mobilizasyonu ve anal kanaldan disar1 sarkmas1 halin-
de hasta tarafindan hissedilir ve kitle olarak tanimlanir. Bu durumda aniis ¢ikisi veya perianal
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bolgede dolgunluk hissi ve agr1 yaninda defekasyon ihtiyact duyulabilir. Prolapsus, bagirsak ha-
reketi, uzun siire ayakta kalma ve fiziksel eforlar1 takiben belirgin hale gelebilir.

Puriritis Ani

Ozellikle prolabe hemoroidlerde gelisen miikoz akint1 ve anal sfinkterin tam olarak kapana-
mast nedeniyle gaita s1zintist sonucu irritasyon nedeni ile perianal bolgede kasinti, ciltte kalin-
lagma ve tahrisler ortaya c¢ikabilir. Bu semptomlar tuvalet malzemelerindeki boya veya parfiim-
le temas halinde irritasyonla artabilir.

Trombozis

Hemoroidler devamli prolabe olarak kaldiginda hastada trombiis gelisme riski vardir. Bu
anal kanal c¢ikisinda bir piht1 ile kitle olusturur ve ayni bolgede yaklagik bir hafta kadar devam
eden siddetli agriya yol acar. Eger tromboze hemoroid iyilesmezse iilserasyon ve gangren gibi
daha ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

Tedavi

Hafif veya erken evre ve smirl olgularda hemoroidler herhangi bir ila¢ kullanmadan basit
konservatif énlemlerle tedavi edilebilir. Ornegin giinde 3-4 kez 15 dakikalik sicak su oturma
banyolar1 ve perianal bolgenin sabunlu su ile temizlenmesi semptomlar1 azaltabilir. Ancak he-
moroidal hastalik yonetiminde asil énemli olan olusumunu dnlemektir.

Asagidaki basit 6nlemler hemoroid hastali§inin olugumunu 6nleme yaninda tesekkiil etmis
hemoroidlerin kii¢iilmesini de saglayabilmektedir.

e Kabizligin 6nlenmesi, defekasyonun ertelenmemesi

 Lifli gidalan (6zellikle taze meyve ve sebze) iceren bir beslenme rejimi uygulanmasi

* Yeterli s1v1 alinmasi

 Diizenli ekzersiz yapilmasi ve uzun siireli oturmaktan kaginilmasi

» Defekasyon sirasinda agir1 basing veya ikinmaktan ve tuvalette uzun siire oturmaktan ka-
¢inilmast

Evre 1-2 hemoroidlerde onleyici tedbirler yaninda defekasyonun diizeltilmesi yaninda kul-
lanilacak lokal analjezik ve steroid iceren krem veya suppozituar formundaki ilaglar yaninda pe-
riferik vaskuler bozukluklarda etkin oldugu bilinen diosmin veya kalsiyum dobesilat preperat-
lar1 uygulanmasi ile semptomatik hemoroidler kontrol altina alinabilmektedir.

Evre 3-4 hemoroidlerde ise lastik bantla ligasyon, skleroterapi, infrared fotokoagulasyon, bi-
polardiatermi,laser tedavisi ve hemoroidektomi uygulanabilir.
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Hemoroid iki ayak iizerinde duran canlilarda bulunmaktadir. Amasya’li hekim Serefeddin
Sabuncuoglu 1465 yilinda yazdig1 Cerrahiyei flhaniye adli kitabinda hemoroidin tanisim1 koy-
mus ve tedavisini tarif etmistir (Resim 1). Yaklasik 4000 yildir bilinen ve gesitli yontemlerle te-
davi edilmeye calisilmig bir hasaliktir. Nitekim insanlarda hemoroidler distal rektumun ve anal
kanalin normal anatomik yapilaridir (1). Ancak tiim insanlarda var olmasina ragmen semptom
verip tedavi gerektirenlerin orani ise %4.4’tiir (2).

Hemoroid tedavisinde basarinin ilk kurali dogru tan1 ve altindaki nedeni ortaya ¢ikarmaktir.
Bagka bir deyimle dogru tani ve dogru tedavi iyi bir anamneze baghdir. Bir hasta rektal kana-
ma yakinmasi ile bagvurmugsa kanama rengi mutlaka sorgulanmalidir. Eger kanama parlak kir-
miz1 renkte ise hemoroide bagl olabilir. Eger renk visne clirtigii, piht1 veya gaita ila karigik ise
bu hastada hemoroid saptansa bile hemoroid dig1 hastaliklar akla gelmeli ve tanida gecikilmesi
durumunda hastaya biiyiik zarar veren kolorektal kanser gibi hastaliklar gbzden kacabilir.

Eger bir hasta perianal bolgede agr1 yakinmast ile bagvurmussa dig hemoroid veya i¢ hemo-

Fasil 81, Bao 2: Kan akan basurlari baglamak ve kesmek
ve sukakin ilaci

Resim 1: Amasyali hekim Serefeddin Sabuncuoglu'nun 1465 yilinda yazdigi Cerrahiyei ihaniye adli
kitabindan hemoroidin ve anal fisstrin (sukak) tedavisini gdsteren resim.

roidin komplikasyonlar1 saptanmadiysa bu hastada bagka bir patoloji akla gelmelidir. Hemoroid
dokular1 normalde rektumun distalinde ve anal kanalin i¢inde yer alirlar. Bu vaskiiler ve bag do-
ku yastikciklar genellikle, sag anterolateral, sag posterolateral ve sol lateral pozisyonlarda yer-
lesirler yani yiiziikoyun pozisyonunda saat 1,5,9 hizasinda ve jinekolojik pozisyonda ise saat
3,7,11 hizasinda yerlesirler. Internal hemoroidler dentat ¢izginin iizerinde yerlesirlerken, ekster-
nal hemoroidler anal kanalin anoderminin altinda yer alirlar.

I¢c hemoroidleri ortaya cikaran ve semptomatik hale gelmesindeki sebepler: Kronik kabizlik,
kronik ishal, kronik oksiiriik, aile dykdisii, tuvalette fazla oturma, hamilelik, portal hipertansiyon,
pelvik tiimor gibi nedenlerle semptomatik hale gelir (3,4).
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Siniflama

Hemoroidin tanisint koyabilmek icin hemoroidin siniflandirmasina goz atmak gerekmekte-
dir. Hemoroidler dis ve i¢ olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.

1. Dis Hemoroidler

Dentat line altinda yerlesirler. Uzeri anal deri ile ortiiliidiir (5). Anal deri, mukozaya oranla
daha dayanikli ve kalin oldugundan kanama ancak dig hemoroidin biiyiik olmasi ve deriyi nek-
roze etmesi sonucunda piht1 seklinde ve belki birka¢ damla kirmiz1 kan seklinde olmaktadir.
Baska bir deyimle parlak kirmizi renkli kanama, dis hemoroidde nadirdir. Agri, dig hemoroidin
ana semptomudur, siddeti ise hemoroidin biiyiikliigii ile orantilidir. Ciinkii dis hemoroid dentat
line altinda yerlestiginden ve bu bolgenin cilt alti dokusu sinirlerini somatik sinirlerden alir ve
sinir agindan zengindir dolayisiyla bu bolgede yerlesen ister digs hemoroid ister bagka patoloji
mutlaka agn ile karakterizedir. Dis hemoroid lezyonu sert iizeri diizgilin, mercimek tanesinden
ceviz biiyiikliigiine kadar olabilen agril1 bir sisliktir. Perianal hematom degildir ¢iinkii hematom-
da deri altinda yayilma gozlenir oysa dis hemoroidde tromboz intravaskiilerdir.

2. lec Hemoroidler

Dentat line (anorektal ¢izgi) lizerinde yerlesirler ve lizerleri mukoza ile kaplhidir. Kanama ana
semptomdur.

I¢ hemoroidin tanisin1 koyabilmek icin simiflandirmasina goz atmamiz gerekmektedir (4).

1. Derece: Hastanin rektal kanamasi var fakat defekasyon sonrasi prolabe olmaz.

2. Derece: Hastanin kanamasi var, defekasyon sonrasi prolabe olup spontan geri doner.

3. Derece: Hastanin kanamasi var, defekasyon sonrasi prolabe olur ancak elle iceri itilir.

4. Derece: Hastanin kanamasi var, fakat elle bile igeri itilemez.

I¢ hemoroidlerin normalde agr1 semptomlar1 yoktur ancak i¢ hemoroidlerin vaskiiler yastik-
¢iklart prolabe olup tromboze, iilsere ve enfekte olursa siddetli agriya neden olur. Bazen hasta
ilk kez bu yakinmalarla bagvurabilir. Bunun agris1 oldukga fazladir, hatta derler ki Napolyon’un
Waterloo savasini kaybetme nedenlerinden birisi o giinlerde akut hemoroid (tromboze, prolabe
hemoroid) atag: gecirmesidir (3).

Anal yastik¢iklarin anormal sismesi, destekleyici kaslarin gerilmesi ve submukozal arteriyo-
vendz pleksusun dilatasyonu sonucu pakeler biiyiir ve anal kanaldan disar1 dogru prolabe olur
(4). Bu doku siki anal kanal tarafindan sikistirildiginda yastik¢iklarda 6dem artmaktadir. Hemo-
roidal pakelerde tromboz gelismekte, enfeksiyon eklenmesi ile enfekte olmakta ve bu sekilde
goriilen hemoroidlerde agr1 fazla olmaktadir (3). Kanama, hemoroidal komplekse genellikle de-
fekasyon esnasinda olan lokal travma sonucunda meydana gelir. Sert gaita, uzamis itkinma, art-
mis intraabdominal basing, pelvik taban desteginin uzamis yetmezligi anormal hemoroid yastik-
¢iklarin olusmasina yardimer olurlar. Defekasyon disinda anal kanaldan prolabe olan hemoroid
pakeleri kanli mukuslu akintiya neden olarak i¢ camasirda lekelenmeye neden olur (3). Bu du-
rum sadece akut hemoroidlerde degil aym1 zamanda dordiincii derecedeki i¢ hemoroidi olan
ozellikle yaslt hastalarda da goriilebilir ve 1slak makat olarak da tarif edilmektedir.

Anorektal Muayene
Bu bolgenin muayenesi sol dekiibit pozisyonunda (sims pozisyonu) yapilabilir. Ancak en uy-
gun pozisyon diz-dirsek pozisyonudur (Genu-Pectoral pozisyon). Hastanin kalcalarim iki elle
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laterale dogru agilmasi ile muayene yapilir ve yandas hastalik bulgularinin olup olmadigina ba-
kilir. Sakral bolgelerde veya kalgalarda dermatolojik lezyonlar, infeksiyonlar, fistiil delikleri, fe-
kal veya mukus bulagi veya skin tag (deri sarkintist) gibi yandags hastalik bulgulari agisindan in-
celenir (6). Konumuz hemoroid oldugu icin inspeksiyon sirasinda dig hemoroid, prolabe, trom-
boze, iilsere hemoroid gibilerini gorebiliriz (Resim 2).

Resim 2: Dordlnci derece i hemoroid

Di1s hemoroid ve akut hemoroid ile bagvuran hastalarda agr sikayeti mevcuttur. Dig hemo-
roidler aniisiin kenarinda morumtrak renkte iizeri diizgiin mercimek tanesinden ceviz biiyiiklii-
giine kadar olabilen agrili sislikler olarak goriilebilir. Bazen sislik biiyiikse, deri nekroze olup
icinden az miktarda piht1 seklinde kanama goriilebilir. Akut prolabe, tromboze, iilsere hemoro-
idler anal kanaldan prolabe olan, tizerinde radyal ¢okiintiiler olan kabarciklar seklinde goriiliir
ve bunlar agrilidir. Yukarida siniflamasi anlatilan i¢ hemoroidlerin muayenesi ise;

1. derece hemoroidi olan hastalarin anamnezinde kirmizi renkli kanama mevcut olup defe-
kasyon sonrasi eline sislik gelmeyen hastalarda tuse rektal yapilsa dahi bu pakeler palpe edile-
mez. Bunlarin tanis1 ancak anoskopi ile konur.

2. derecedeki hemoroidlerde ise sikayetlerinde kirmiz renkli kanama, defekasyon esnasinda
eline gelen meme yakinmasi vardir. Muayenede tuse rektal ile palpe edilebilir ancak anoskop ile
daha net bir sekilde tan1 konur.

3. derecedeki hemoroidler ise defekasyon ile prolabe olmasi ve elle iceri itilmesi oykiisii ve-
rir ve tanist ikinci derecedeki hemoroidler gibi konur.

4. derecede ise hastanin sikayetlerinde kanama ve defekasyondan bagimsiz olarak siirekli ele
meme gelmesine ilave olarak camasirda kanli mukuslu akint1 goriilebilir.

Ayirici Tani
Anal Kanser:
Aniis derisinden koken alir. D1g goriiniimii Gilser seklindedir. Anal deride agriya ve az mik-

tarda kanamaya neden olur. Palpasyonda sert, elastik olmayan, kenarlar1 diizensiz olarak ele ge-
lir (Resim 3).
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Resim 3: Anus cevresinde epidermoid karsinom

Rektum Prolapsusu

Rektumun tamaminin ya da bir kisminin anal kanaldan disar1 ¢cikmasi olarak tanimlanir. Mu-
kozal ve total prolaps olarak sinirlandirilir. Mukozal prolapsta disart ¢ikan kat sadece mukoza
oldugundan incedir ve bunlarda kanama azdir. Prosidentia rekti tabani aniiste olan konik bigim-
dedir. Genellikle disar1 ¢ikan biiylikge bir barsak pargasidir. Tiim katlar disar1 ¢iktigindan kalin-
dir. Bunun tizerindeki mukoza kivrimlar sirkiiler ¢izgiler bi¢imindedir (Resim 4). Bu haliyle gii-
le benzetilir. Prolapsus ile disartya ¢ikan barsagin mukozasindan salgilanan mukus akintist has-
tay1 rahatsiz eder ve lekelenmeye neden olur.

Resim 4: Dis gorinimu gile benzeyen prosidentia rekti

Kondiloma Akuminata

Kirli beyaz veya gri renkli sigiller seklinde baglar ve zamanla birleserek karnabahar goriinii-
mii alir ve anal bolgeyi kapatacak biiyiikliige ulasabilir. Kasintrya, akintiya sebep olur. Kasinti
nedeniyle az miktarda kanamaya neden olabilir (Resim 5).

Skin Tag

Dogum sonrasi ve tromboze hemoroid sonrasi goriilen skin taglerde yakinma olmadan sade-
ce ele deri sarkintisi seklinde gelir. Kronik anal fissiirlerde ise hastanin sikayetleri mevcuttur ve
bu durum meydana gelen 6dem ve inflamasyona baghdir.
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Resim 5: Anal bélgeyi kapatacak buyuklikte olan kondilom

Dermatit

Prolabe hemoroidler, prosidentia rektiye bagl olarak meydana gelen mukus bulasi ya da skin
tag’e bagli kotii hijyen veya lokal ilaclarin kullanimina bagh pisik olarak da tabir edilen cilt lez-
yonlaridir. Bazen kanamaya neden olabilirler. Hemoroidlerden kolaylikla ayrilabilirler.
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TIBBI TEDAVI

Op. Dr. Emre BALIK, Prof. Dr. Ali AKYUZ

Hemoroid hastaliginda diyet kontroliinden ila¢ tedavisine kadar cok sayida tedavi yontemi
mevcuttur. Hastalarin ¢ogu oturma banyosu (ya da 1lik nem saglayan diger tedavi formlari), fi-
tiller, disk1 yumusaticilar1 va yatak istirahatinden istifade ederler (1). Literatiire bakildiginda di-
osmin ve hesperidin kombinasyonunun Evre I hemoroid kanama egilimini azaltici etkisi oldugu
goriilmektedir (2,3). Evre III hemoroidler en iyi cerrahi ile tedavi edilirlerken daha ilimlt dii-
zeylerde anal pruritus ya da aralikli kanamanin eslik ettigi prolapsusu veya genislemesi olanlar
bant ligasyonu, ya da sklerozan madde injeksiyonu ile bagarili bir sekilde tedavi edilebilirler (1).
Genel olarak, konservatif énlemler ve medikal tedaviye cevapsiz ileri evre hemoroidal hastali-
gin esas tedavisinin ise cerrahi oldugu kabul gormektedir. Bu boliimde konservatif yaklagim ve
medikal tedavi seceneklerine deginilecektir.

Davranis Degisikligi

Davranig degisikligi semptomatik hemoroid hastalig1 olan kisilerin tedavisinde anahtar rol-
lerden birini oynamaktadir. Ikinmanin 6nlenmesi ve ikinmaya neden olabilecek kolaylastirict
faktorlerin ortadan kaldirilmasi konusunda hastaya danigmanlik destegi verilmelidir. Hastalar,
tuvalette uzun siire oturmalarinin dogru olmadig1 konusunda bilgilendirilmelidirler. Siiphesiz ki
bu da kabizligin ortadan kaldirilmasi ya da en az diizeye indirilmesi gerektigi anlamina gelmek-
tedir. Su ve lifli gidalarin aliminin artirilmasi bu konuda biiyiik fayda saglayacaktir. Semptoma-
tik rahatlama ve perianal dermatitin 6nlenmesi amactyla perianal hijyenin saglanmasi1 konusun-
da onerilerde bulunulmasi da yardimei olur. Oturma banyolar1 ve 1lik 1slak bez tatbiki gerekli
olup, bunlar hastaya Snerilmelidir (4).

Digkinin Yumusatiimasi

Birgok hasta diyet degisiklikleri ve psyllium gibi digki hacmini artiran ajanlarin kullanilma-
sindan fayda goriir. Burada amag pasaji kolay olabilecek ve dolayisiyla defekasyon sirasinda
ikinma ihtiyacini azaltacak yumusak kivamda bir digkinin olusmasini saglamaktir. Bu sayede
digkilama sirasinda anal kanal epitelinin maruz kalacagi travma azalacagi i¢in kanama ve {ilse-
rasyon olasilig1 da azalacaktir. Hastaya lif desteginin yani sira uygun miktarda su aliminin da
gerekli oldugu anlatilmalidir (4). Kontrollii bir ¢alismada 6 haftadan uzun bir siire psyllium ve-
rilen hastalarda hemoroidal hastaligina bagl kanamanin %92 oraninda, defekasyonel agrinin ise
%96 oraninda azaldig1; plasebo grubunda ise bu oranlarin sirasiyla %56 ve %68 olarak saptan-
dig1 bildirilmigtir (5).

Osmotik laksatiflerden bazilar1 digkinin yumusatilmast amaciyla kullanilabilir. Osmotik lak-
satifler bagirsaktaki siviy1 osmosis yoluyla tutarak ya da digkidaki su dagilimi kalibint degisti-
rerek etki gosterir. Laktiiloz gastrointestinal sistemden emilmeyen bir yari-sentetik disakkarid-



Hemoroid Hastaligi ve Tedavisi

dir. Diski pH’sinin diisiik oldugu bir osmotik ishale neden olur ve amonyak yapan organizmala-
rin cogalmasini engeller. Bu nedenle karaciger ensefalopatisinin tedavisinde de kullanilir. Lak-
tilol da laktiiloza benzeyen bir disakkariddir (6). Magnezyum hidroksit gibi tuz piirgatifler (mag-
nezyum tuzlari) bagirsagin hizla bosaltilmasi gereken durumlarda yararlidir (6).

Hemoroidal hastalik icin sik kullanilan oral laksatif ajanlar

Duphalac® (Eczacibasi) — Laktiiloz

(Surup, 670 mg laktiiloz/ml; 250 ml/sise. Kronik kabizlikta 2x15 ml/giin.)

Laevolac (I.E. Ulagay) — Laktiiloz

(Surup, 660 mg laktiiloz/ml; 100 ml ve

250 ml/sise. Kronik kabizhikta 2x15 ml/giin.)

Normalac (Abdi Ibrahim) - Laktiiloz

Osmolak® (Biofarma) — Laktiiloz

(Soliisyon, 667 mg laktiiloz/ml; 100 ml ve 250 ml/sise. Kronik kabizlikta 2x15 ml/giin.)

Importal® (Novartis) — Laktilol

(Soliisyon, 66.67 gr laktilol monohidrat/100 ml, 200 ml soliisyon.)

Magnezi Kalsine (istanbul) - Magnezyum oksit

(Toz, 100 mg magnezyum oksit [saf]; 100 gr/kutu. Hafif miishil olarak 2-3 gr, miishil olarak
8-10 gr [gece yatarken])

Magnesie Calcinée (Carlo Erba) — Magnezyum hidroksit

(Toz, 100 mg magnezyum hidroksit; 100 gr/kutu. Laksatif olarak 3 6l¢ek/giin, miishil olarak
bir defada 7-10 olcek.)

Akut Dénemde Kullanilan ilaglar

Bizmut subgallat, ¢inko oksit ve hamamelis gibi kanamay1 durdurucu ve yatistirict preparat-
lar hemoroidal hastalikta semptomlarin hafiflemesini saglayabilir. Pek ¢ok ilag, kayganlagtiri-
cis1 vazokonstriktorleri ya da hafif antiseptikleri de igerebilir (6).

Lokal anestezikler:

Lokal anestezikler hemoroide ve anal kasintiya eslik eden agriy1 gidermek i¢in kullanilirsa
da bu etkiye iligkin yeterli kanit yoktur. Lokal anesteziklerden en ¢ok lidokainli merhemler kul-
lanilir. Diger secenekler arasinda ametokain, tetrakain ve pramoksin de bulunursa da bu madde-
ler daha fazla iritasyona yol acar. Anodermde duyarliliga neden olabileceklerinden sadece kisa
stireli kullanilmalidirlar (en fazla birkag giin) (6).

Hemoroidal hastalik igin sik kullanilan topikal lokal anestezik ilaglar (6):

Hametan® (Abdi ibrahim) - Hamamelis virginiana distilati

(Pomat, 0.75 mg hamamelis ketonu iceren 25 mg Hamamelis virginiana distilati/100 gr; 30
gr ve 50 gr/tiip.

Krem, 0.64 mg hamamelis ketonu iceren 5.35 gr Hamamelis virginiana distilati/100 gr; 30
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gr/tiip.

Doz: D1s hemoroidlerde giinde birkag¢ defa ince tabaka halinde tatbik edilir.)

Hedensa (Santa Farma) — Monoklorkarvakrol + papatya yag1 + mentol + ihtamol

(Pomat, 2 mg monoklorkarvakrol, 300 mg papatya yagi, 600 mg mentol, 60 mg ihtamol; 20
gr/tiip.

Doz: Her tuvaletten sonra giinde 3 defa olmak iizere lokal olarak tatbik edilir.)

Hemoralgine™ (Atabay) — Klorheksidin hidrokloriir + mentol + aluminyum hidroksi-
asetat + efedrin hidrokloriir + bizmut subgallat + ¢inko asit

(Pomat, 0.2 gr klorheksidin hidrokloriir, 0.4 gr mentol, 0.2 gr aliiminyum asetotartarat, 0.1
gr efedrin hidrokloriir, 0.2 gr tetrakain hidrokloriir, 1 gr bizmut subgallat, 1.6 gr ¢inko oksit; 20
gr/tiip

Doz: Baslangicta giinde 3 defaya kadar tuvaletten sonra tiipiin ?’# kullanilirken daha sonra
duruma gore giinde 2-3 defa vaya giinde 1 defa geceleri yatarken kullanilir.)

Proctolog (Abdi ibrahim) — Ruskojenin + trimebutin

(Rektal krem, 0.5 gr ruskojenin, 5.8 gr trimebutin/100 gr; 20 gr ve 30 gr/tiip.

Doz: 1-2 uygulama/giin.)

Kortikosteroid ile kombine ilaclar:

Hemoroid preparatlarina siklikla lokal anestezik ve yatistirict maddelerin yani sira korikos-
teroidler de eklenir. Herpes simpleks gibi infeksiyonlar diglandiktan sonra kisa siireli kullanim
icin uygundur (6). Lokal anestezik, kortikosteroid ve antibakteriyal bilesime sahip merhem ve
fitil formda kullanilan iiclii kombinasyonlu ilaclarin etkilerinin arastirilmasi amaciyla Evre 11
hemoroidal hastalig1 olan 89 hastanin incelendigi ¢ok merkezli bir ¢alismada bu tedavi ile has-
taliga ait semptomlarin ve kanamanin iki hafta icerisinde kontrol altina alinabildigi ve fitil form-
larin kullanimi ile bu basarinin tedavinin daha erken donemlerinde elde edilebildigi gosterilmis-
tir (7).

Hemoroidal hastalikta sik kullanilan topikal kortikosteroidli kombine ilaglar (6):

Kortos® (Embil) — Hidrokortizon asetat + benzokain + benzalkonyum kloriir + bizmut
subgallat

(Krem, 5 mg hidrokortizon asetat, 25 mg benzokain, 100 mg benzalkonyum kloriir, 20 mg
bizmut subgallat; 30 gr/kutu.

Doz: Sabah-aksam ve her digkilamadan sonra uygulanir.

Siipozituar, 27 mg polidokanol, 5 mg hidrokortizon asetat; 24 siipozituar/tiip.

Doz: 2-3 siipozituar/giin, digkilamadan sonra uygulanir.)

Procto-Glyvenol (Novartis) — Tribenosid + lidokain hidrokloriir

(Krem, 50 mg tribenosid, 20 mg lidokain hidrokloriir/gr; 30 gr/tiip.

Siipozituar, 400 mg tribenosid, 40 mg lidokain; 10 siipozituar/kutu.

Doz: Akut belirtiler ortadan kalkana kadar sabah-aksam, daha sonra giinde bir defa uygula-
ma ya da siipozituar.)

Ultraproct (Schering) — Fluokortolon kapronat + mentol + fluokortolon pivalat + sin-
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kokain hidrokloriir

(Pomad, 0.95 mg fluokortolon kapronat, 0.92 mg fluokortolon pivalat, 5 mg sinkokain hid-
roklortir; 10 gr/tiip.

Siipozituar, 0.63 mg fluokortolon kapronat, 0.61 mg fluokortolon pivalat, 1 mg sinkokain
hidrokloriir; 10 stipozituar/kutu.

Doz: Giinde 2-4 defa pomad aniis ¢cevresine emdirilir. Parmak ucu sfinkterin direncini agma-
Iidir. Giinde 1-2 siipozituar.)

Venéz diizenleyici ilaglar:

Mikronize Saflastirimig Flavonoid Fraksiyonu (Diosmin ve hesperidin kombinasyonu)
[Daflon® (Servier)]:

Mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonu (MSFF); %90 diosmin (450 mg) ve %10 hes-
peridin (50 mg) bilesimi iceren tabletler olarak kullanilan oral flebotrofik ilaclar olup venoz to-
niisii artirici, stazi azaltici, inflamatuar mediyatorleri inhibe edici ve lenfatik drenaji artirict et-
kileri mevcuttur. Bu 6zellikleri nedeniyle kronik venoz yetersizlik tedavisinde de kullanilmak-
tadirlar. Daflon®’un (Servier) diger yapay olarak iiretilen ilaglardan (Doxium ve Venoruton gi-
bi...) farki yapay bir bilesim icermemesi yani dogal maddelerden (Ginkgo agac tiirevi) tiretili-
yor olmasidir. Mikronize flavonoid molekiiller; PGE2, PGE2- ve makrofajlardan tromboksan B2
salimimini inhibe ederek inflamasyonu azaltirlar ve endotelden protein sizintist gerceklesmesini
onlerler. Bu proinflamatuar aracilar, aksi halde damarlarin zemin membranindaki kollajeni ve
veniillerdeki tunika mediay1 asir1 6l¢iide zayiflatabilirler. MSFF damarlarin kas lifleri tizerinde
tonik noradrenalin aktivitesini siirdiirerek venostazi ve 6demi azaltir, lenfatik drenaji ise artirir
(8). Kapiller frajilite iizerinde koruyucu bir etkisi de mevcuttur. Hemoroid yaras1 asirt 6lgiide
parcalanabilir bir duruma dogru gelismekten korunur ve bu sayede bakteriyel fibrinolize ya da
defekasyon stresine karsi daha az hassas hale gelir. Boylece ikincil kanama riski de azalmig olur
(3).

Akut internal hemoroid hastalig1 nedeni ile hastaneye bagvuran 100 hasta {izerinde yapilan
¢ift kor, randomize bir ¢aligmada mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonunun etkileri aras-
tirlmastir (9). 50 hastaya MSFF, diger 50 hastaya ise plasebo verilmistir. Hastalar ilk etapta 7
giin boyunca oral olarak giinde 6 tablet, ikinci etapta ise 83 giin boyunca oral olarak giinde iki
tablet alarak tedavilerini 90 giine tamamlamislardir. Plasebo grubundaki 19 (%38) hastaya kar-
sin MSFF grubunda 40 hastada (%80) tedavinin ti¢lincii giintinde akut kanamanin ortadan kalk-
11 gozlemlenmistir (p<0.01). Idame plasebo tedavisi alan 30 hastadan 12’sine karsin idame
MSFF tedavisi alan 47 hastadan 30’unda niiks engellenmistir (p<0.05) (9). MSFF iizerine yap1-
lan 120 hastalik bagka bir ¢calismada da yine benzer sonuglar elde edilmistir (10).

351 hasta tizerinde yapilan prospektif, randomize, tek kor, kontrollii diger bir calismada
MSFF ile kizilotesi fotokoagiilasyon yontemleri birlikte arastirilmigtir (11). MSFF ile birlikte
kizilotesi fotokoagiilasyon tedavisinin bes giin boyunca kombine olarak uygulanmasinin Evre I
ve Evre II hemoroidal hastalikta kanamayi, tek baslarina kullanildiklari durumlara oranla ¢ok
daha etkin bir sekilde azalttiklar1 kanitlanmastir (11).

Dogum 6ncesi son 8 hafta ile dogum sonrasi ilk 4 haftalik donemi kapsayan zaman zarf1 ige-
risinde bulunan 50 kadin hasta iizerinde yapilan bir arastirmada, kisa donemde %90 diosmin ve
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%10 hesperidin iceren MSFF uygulamasinin gebelikteki hemoroidal hastalikta giivenli, kabul
edilebilir ve etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (12).

Tiim bu bulgulara dayanilarak MSFF tedavisinin kanamanin ortadan kaldirilmasi ve niiksiin
onlenmesi agisindan anlamlt olarak etkili oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Daflon® (Servier) bir tab-
lette 450 mg diosmin ile 50 mg hesperidin icermekte olup 30 ve 60 tabletlik kutular1 mevcuttur.
Hemoroid krizlerinde onerilen tedavi ilk 4 giin 6 tablet/giin ve sonraki 3 giin boyunca 4 tab-
let/giin alinmasi seklindedir (6).

Kalsiyum dobesilat [Doxium® (Abdi Ibrahim)]:

Kalsiyum dobesilatin kapsiil formlart mevcuttur ve MSFF ile benzer etki mekanizmalarina
sahiptir. Biyokimyasal igerigi kalsiyum 2,5-dihidroksibenzensulfonat olan bu preparatin diyabe-
tik retinopati ve kronik venoz yetersizlikteki etkinlikleri daha 6ncelerde yapilan ¢aligmalarda ka-
nitlanmustir. Bu bilesik; kapiller rezistans ve trofizmi artirir, kapiller sizmayi azaltir, lenfatik dre-
naji ve venoz kontraktiliteyi diizenler. Bu etkilerinin sonucunda ise kapiller permeabilite, trom-
bosit agregasyonu ve kanin vizkositesi azalir, lenfatik transport artar ve dolayisiyla hemoroidal
hastaliktaki akut ataklarda mevcut olan inflamasyonun iyilesmesi hizlanir.

Oral yolla kullanilan kalsiyum dobesilatin internal hemoroidal hastaligin akut ataklarinin te-
davisindeki etkinliginin arastirilmasi icin 45 hasta lizerinde yiiriitiilmiis olan ¢ift kor, randomi-
ze, konrollii bir ¢calismada Evre I veya Evre II internal hemoroidal hastalik tanisi olan 29 hasta-
ya iki hafta siire ile kalsiyum dobesilat tedavisi uygulanmis ve ayni siire zarfinda diger 16 has-
talik kontrol grubuna bol lifli gidalar ve bol su alimini iceren diyet verilmistir. Bu iki haftalik te-
davi boyunca aralikli olarak ve tedavi sonlandirildiktan sonra hastalar degerlendirilerek semp-
tomlarin ve anoskopik inceleme ile saptanan inflamasyonun derecesi skorlanmistir. Calismanin
sonucunda kalsiyum dobesilat tedavisi alan grupta kanamanin ve anal inflamasyonun (anitis) an-
lamli derecede azaldig1 ya da kayboldugu, bu tedavi ile %86.21 oraninda basar1 elde edildigi
saptanmistir. Bu calisma, hemoroidal hastalik semptomlarindaki dramatik diizelme gibi kalsi-
yum dobesilatin bilinen etkilerinin yani sira anitis diizeyinde olusturdugu anlaml diizelmeyi de
ortaya koyan anoskopik incelemeleri de igermesi agisindan 6nem arz etmekte ve soz konusu ila-
cin etkinliginin boyutlarini daha da dikkat ¢ekici bir sekilde vurgulamaktadir (1,4).

Kalsiyum dobesilat ile MSFF’nin karsilastirilmast amaciyla 51 hasta iizerinde yapilan cift
kor bir bagka ¢alismada ise her iki preparatin egit derecede tolere edildigi, tedavi sonug¢larinin
benzer gekilde basarili oldugu ve bu iki ilacin birbirlerine iistiinliiklerinin bulunmadig1 sap-
tanmugtir (13).

Doxium® (Abdi Ibrahim) bir tablette 500 mg kalsiyum dobesilat ihtiva etmekte olup 30 kap-
siilliik kutulart mevcuttur. Onerilen tedavi 3 hafta boyunca 2-3 kapsiil/giin alinmas seklindedir

(6).

Okserutin [Venoruton (Novartis)]:

Rutosidler (okserutinler) vazodilatator degildir ve kapiller sizmayr Onleyici olarak veya
kramp tedavisi i¢in genellikle etkili kabul edilmezler. Yan etkileri arasinda bag agrisi, yiizde ki-
zarma, dokiintii ve hafif gastrointestinal bozukluklar yer alir. Matagne ve ark, O-(B-hidroksie-
til)-rutosid ya da Venoruton’un etkilerinin arastirilmasi icin yaptiklar: deneysel bir calismada Ve-
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noruton’un varikoz (siserek genislemis) venlerde LDH dagilimini glikolizi azaltacak sekilde dii-
zenledigini ve dolayisiyla aerobik metabolizmayi artirarak hiicresel ATP seviyesini yiikselttigi-
ni gostermislerdir (14). Periferik venoz hastalikta da kullanilan bu ilaglar ayni etki mekanizma-
st teorisiyle bir baska venoz bozukluk olan hemoroidal hastaligin da tedavisinde kullanilabil-
mektedir. Squadrito ve ark, gerceklestirdikleri cok merkezli, cift kor, randomize ¢aligmalarinin
sonucunda bu ilacin akut hemoroidal hastalik tedavisinde giivenli, iyi tolere edilen ve etkili bir
yontem oldugunu gostermislerdir (15). Sumboonnanoda ve ark. ise ortalama yaglar1 41.7 olan
22 hasta iizerinde yaptiklari bir baska klinik ¢aligmada, akut hemoroidal hastalik ataginda Veno-
ruton tedavisi ile kanama, agri, tenezm ve akintinin anlamli olarak azaldigini ve dolayisiyla s6z
konusu ilacin giivenli, kabul edilebilir ve etkili oldugunu bildirmiglerdir (16). Giiniimiizde alt
ekstremite varislerinin de akut agrili ataklarinda hali hazirda kullanimda olan Venoruton, hemo-
roidal hastaligin medikal tedavisinde bir bagka secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Venoru-
ton (Novartis) bir adet fort tablette 500 mg okserutin igermekte olup 20 kapsiilliik kutulart mev-
cuttur. Yemeklerle birlikte giinde 2-3 tablet alinmas1 6nerilmektedir (6).

Nifedipin [Nidilat™ (Sanofi)]:

Bir kalsiyum antagonisti olan nifedipin, giiniimiizde sadece kardiyovaskiiler hastaliklarda ve
oral olarak kullanilmaktadir. Akut tromboze eksternal hemoroidal hastalik nedeniyle hastaneye
bagvuran 98 hasta iizerinde yapilan prospektif, randomize bir ¢aligmada topikal uygulanan nife-
dipinin etkileri arastirilmigtir (17). 50 hastaya lokal olarak %0.3 nifedipin ve %]1.5 lidokain
kombinasyonu, diger 48 hastaya ise sadece %1.5 lidokain (plasebo grubu) tatbik edilmistir. Te-
davinin 7. giiniinde plasebo grubundaki 24 hastaya karsin (%50) nifedipin grubunda 43 hastada
(%86) agr1 tamamen ortadan kalkmustir (p<0.01). Nifedipin grubunda sadece 4 hastada (%8)
oral analjezik kullanimi gerekliligi dogmus diger yandan plasebo grubunda ise 26 hastada
(%54.1) oral analjezik kullanimi1 gereksinimi olusmustur (p<0.01). Tedavinin 14. giiniinde nife-
dipin grubundaki 46 (%92) hastaya karsilik plasebo grubunda sadece 22 (%45.8) hastada akut
tromboze eksternal hemoroidlerde gerileme saptanmustir (p<0.01). Nifedipin tedavisi sirasinda
herhangi bir yan etkiye rastlanmamustir (17). Bu bulgular 1s181nda, sfinkter relaksasyonu sagla-
yan etkisi, anti-inflamatuar etkileri ve mikrosirkiilasyonu diizenleyici etkileri olan nifedipinin
hemoroidal hastali§in konservatif tedavisinde etkili bir ajan oldugu ve alternatif bir tedavi yon-
temi olabilecegi diisiiniilebilir.

Izosorbid dinitrat:

Yaglar1 30 — 42 arasinda degisen (ortalama yas: 35) ve strangiile hemoroid hastalig1 nedeni
ile hastaneye basvuran dort erkek hasta iizerinde yapilan bir ¢caligmada ilk giin 8 saatte bir veri-
len 50 mg diklofenak sodyumu takiben 2 hafta boyunca anoderme topikal olarak 3 saat aralik-
larla giin boyu %1 izosorbid dinitrat merhem tatbiki uygulanmis ve perianal agrida dramatik ra-
hatlama saptanmustir (18). Tiim hastalarda ilk iki giin boyunca hafif bas agrisi1 gelismis ancak
baska herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir. Semptomatik diizelme ve hemoroidal hasta-
ik evresinde azalma saglayan bu tedavi sonrasinda hastalar elektif cerrahi aday1 olabilmektedir-
ler (18). Basit, giivenli, ucuz ve efektif olan bu yontem akut strangiile internal hemoroidal has-
talikta bir bagka alternatif tedavi secenegi olarak kullanilabilir.



Tibbi Tedavi

Sonug olarak giinlimiizde hemoroidal hastaligin etkin tedavisinin cerrahi ya da minimal in-
vaziv yontemler ile oldugu genis kabul gérmektedir. Ancak yine de ilk basamak tedavisi olarak
konservatif yontemler ve medikal tedavi yaygin olarak kullanilmaktadir. Davranis degistirilme-
si, diyetin diizenlenmesi ve digki yumusaticilarin gerek medikal gerekse de cerrahi tedaviler ile
birlikteliginin 6nemi tartisilmazdir. Venoz diizenleyiciler arasinda bulunan mikronize saflasti-
rilmis flavonoid fraksiyonu (MSFF) ve kalsiyum dobesilatin etkinlikleri ise kanitlanmigtir. Di-
ger yandan nifedipin ve izosorbid dinitrat gibi alternatif ilaclar timit verici olmakla birlikte tizer-
lerinde daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi gortilmektedir. Birinci basamak tedavisi olarak
tercih edilen s6z konusu medikal yontemler ile semptomatik rahatlama gerceklesmekte ve ileri
evre hemoroidal hastalikta evrenin azalmasi, dolayisiyla hastalarin elektif cerrahi aday1 olabil-
meleri saglanabilmektedir. Yine de tek basina hemoroidal hastalikta tam iyilesme saglayabilecek
bir medikal tedavi yontemi hali hazirda mevcut degildir. Boyle bir yontemin gelistirilmesi igin
caligmalar devam etmekle birlikte yine de giiniimiizde hemoroidal hastalikta kesin sonucun an-
cak cerrahi tedavi ile elde edilebilecegi siiphesizdir.
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LASTIK HALKA TAKILMASI

(RUBBER BAND LIGATION)

Prof. Dr. Kemal ALEMDAROGLU

Internal (Iic) Hemoroidler bugiin cok degisik yontemlerle tedavi edilmektedir
Tablo. 1 tedavi yontemlerini gostermektedir (1).

Tablo. 1 internal Hemoroidlerin Tedavi Yéntemleri
Tibbi Tedavi

Skleroterapi

Rubber Band Ligation

Lord Dilatasyon

Kiryoterapi

infrared Koagiilasyon

Lateral internal Sfinkterotomi

Lazer Koagulasyon ve Eksizyon

Stapler Hemoroidektomi

Cerrahi Hemoroidektomi

Biitiin tedavi yontemlerinin amaci; hemoroid pakesini (Memesini) ortadan kaldirarak yerin-
de nedbe olusturmak ve bdylece mukoza ve submukozanin alttaki kas dokusuna yapigmasini
saglayip onemli sikayet olan kanama ve prolapsus’u gidermektir.

Internal hemoroidler yiizyillarca cerrahi yontemlerle tedavi edilmistir. Ancak ameliyat son-
ras1 siddetli ve uzun siiren agri, Sfinkterde siirekli kasilma (Darlik) veya Sfinkterde stirekli gev-
seme (Inkontinans) olabilirligi yeni arayislara yol agmistir.

Rubber Band Ligation : (Hemoroid Memesine Lastik Halka Takilmas1) : Yontem ilk olarak
1954 (2, 3) veya bazilarina gore 1958 (1, 4) tarihinde Blaisdell tarafindan ileri siirtilmiis ise de
1963 tarihinde Barron (1, 3, 4, 5) tarafindan gelistirildigi i¢in Barron Yontemi adini da almakta-
dir.

Yontem kisaca; Hemoroid memesinin tabanina 6zel bir aletle lastik halka takarak memenin
kanlanmasini, beslenmesini 6nlemek ve bdylece olugsan iskemik nekroz sonucu zaman igerisin-
de (7-10 giin) hemoroid memesinin diismesini saglamak olarak tarif edilir. Sonug olarak da has-
tanin hemoroid memesinin sebep oldugu kanama ve prolapsus sikayetleri giderilir.

Lastik Halka, Mc Givney Ligatoru veya Aspiratif Ligator yardimi ile Hemoroid Memesinin
tabanina yerlestirilir. Bu 6zel aletler Resim 1°de gosterilmektedir (3).

Islem poliklinik kosullarinda yapilir, herhangi bir anesteziye gerek yoktur. islemden sonra
hasta giinliik ugrasisina donecektir.

Hastaya alcak, temizleyici bir lavman yapilir. Hasta, genu-pectoral veya litotomi pozisyo-
nunda yatirildiktan sonra pencereli anuskop ile internal hemoroidlerin varligi, yerleri ve derece-
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Resim 1

si saptanir. Ozel alet, pencereli anuskop igerisinden hemoroid memesine ulastiginda, hemoroid
memesi tutucu bir aletle veya aspiratorle 6zel aletin icine cekilir ve 6zel aletin tetigine basilarak
alet ucuna daha once yerlestirilmis olan lastik halkalar hemoroid memesinin tabanina takilmisg,
oturtulmus olur. Resim 2 (3) hemoroid memesi tabanina lastik halkanin takilmasini gostermek-
tedir.

Resim 2

Bu yontemde dikkat edilmesi gereken en 6nemli 6zellik,lastik halkanin dentate line’den 0,6
veya | cm proksimale takilmasi zorunlulugudur (1). Ancak dentate line’nin 2-3 cm proksimali-
ne takilmasini 6neren de vardir (6). Bdylece 6nemli olan, duyarsiz olan mukozaya lastik halka-
nin takilmasidir. Aksi takdirde ¢ok siddetli agr1 olusacaktir.

Ik seansta bir hemoroid pakesine lastik halka takanlar (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9) oldugu gibi iki
(2,10) ve hatta ii¢ pakeye (10,11) ayn1 seansta lastik halka takanlar da vardir.

Bir veya birden ¢ok lastik halka takilmasini retrospektif olarak inceleyen Lee, H. H ve
Ark.larmin (11) sonuglan su sekildedir: 1989-1992 yillar1 arasinda tedavi ettigi ve Ayn1 seans-
ta birden cok lastik halka takti81 hastalarin % 29 unda siddetli rahatsizlik ve agri, buna karsilik
tek lastik halka taktig1 hastalarin % 4,5 unda siddetli rahatsizlik ve agri;
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Ayni1 seansta birden ¢ok lastik halka takilanlarin % 5,2 sinde vasovagal semptom saptanirken
tek lastik halka takilanlarda vasovagal semptom goriilmemis;

Birden cok lastik halka takilanlarda lokal sislik ve 6dem % 2,6 oraninda goriiliirken tek hal-
ka takilanlarda hi¢ goriilmemistir.

Birden cok lastik halka takilanlarda idrar sikayetleri % 12,3 oraninda goriiliirken sadece tek
lastik halka takilanlarda hi¢ goriilmemistir. Bu sonuclara kargin cerrah yine de birden fazla las-
tik halkanin tek seansta giivenle ve ekonomik olarak takilabilecegini belirtmektedir. Ben ilk se-
ansta bir hemoroid pakesine lastik halka takiyor ve onun sonucuna gore de en az 4 hafta aralik-
larla digerlerini tedavi ediyorum. Genellikle ilk seansta, en fazla sikayete sebep olan hemoroid
memesine lastik halkayi takiyorum. Ancak ¢esitli nedenlerle birden fazla hemoroid pakesini te-
davi etmek zorunda kaldigim zaman (asir1 kanama, rahatsiz edici prolapsus, hastanin uzaktan
gelisi ve hastanin tedaviyi zamana yaymak istememesi) epidural anestezi altinda iki veya ii¢ he-
moroid pakesine lastik halka takarak basarili sonug aldigim hastalarim da vardir.

Lastik Halka Takilmas1 yontemi; ikinci ve Ugijncij derece i¢ hemoroidlerin (1, 2, 6) tedavi-
sinde basarili sonuclar vermekte ve bugiin biitiin diinyada cerrahi tedavi yerine yaygin olarak uy-
gulanmaktadir. Bazi cerrahlar sadece ikinci derece i¢ hemoroidleri (4, 9, 12), bazilar ikinci ve
ticiincii derece i¢c hemoroidleri (1, 2, 5, 6, 13) tedaviye aday gosterirlerken tigtincii ve dordiincii
derece i¢ hemoroidlere (1, 5, 8) uygulayanlar da vardir.

Ozel alete yerlestirilen ve aletin tetigine basilarak hemoroidin memesinin tabanina takilan
lastik halka sayis1 iki olmalidir. Iki lastik halkanin takilmasindaki amag, herhangi bir sekilde las-
tik halkanin kopabilecegi veya kayarak diisebilecegi olasiligidir.

Fazio ve ark. lar1, lastik halkanin takilmasindan hemen sonra hemoroid memesine % 0.25 bu-
pivakain 1:200.000 epinefrin ile vermekteler. Bu lokal anestezinin, islemden sonraki agriy1
azalttigin1 ve dokunun sismesi ile lastik halkanin kaymasinin engelleyecegini belirtmektedirler
©).

Internal hemoroidlerde asil yerlesme yerlerinin saatin 3 (Sol Lateral), 7 (Sag Arka) ve 11
(Sag On) hizalarinda oldugu bilindiginden ilk islemler bu noktalardan baslayacaktir. Ancak bu
primer hemoroid memeleri yaninda sekonder (Tali) memelerin de var olabilecegi diisiiniilerek
lastik halka takma isleminin, yani kesin tedavinin 3 seanstan fazla siirebilecegi hastaya anlatil-
malidir (14). Ancak bazi cerrahlar lastik takma iglemini iki seanstan fazla onermemekte ve iki
seansta sikayetler kaybolmazsa Cerrahi Tedavinin tercihini bildirmektedirler. (2)

Lastik halka takma isleminden sonra hastalarin bol posali gida almalar1 ve ikinmadan digki-
lamalar1 6nemle belirtilmelidir. Herhangi bir sekilde diski yumusaticist veya miishil kesinlikle
alinmamalidir.

Lastik halka takilmas1 yonteminden sonra Agri, Idrar Retansiyonu, Enfeksiyon ve Kanama
onemli komplikasyonlar olarak bildirilmektedir. Ayrica literatiirde eksternal hemoroidlerin
trombozu, iilserasyon, lastik halkanin kaymasi ve sepsis bildirilmistir (2, 3, 5, 7). Akut perianal
sepsis sonucu oliim goriilmiistiir (5). Bunu 6nlemek icin akut perianal sepsisin semptom triadi-
ni (ge¢ gelen anal agri, idrar retansiyonu ve ates) goriince hizla sepsis tedavisi baglamalidir. Bu
tedavi, genis spektrumlu antibiotik, abse varsa drenaji ve doku nekrozu varsa onun eksizyonu
seklindedir. Bu nedenle immiin yetersizligi olan hastalara bu yontem uygulanmamalidir. Keza
HIV pozitif olanlara da uygulanmamalidir (5).
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1980 tarihinde O’Hara (15), Lastik halka takilmasi sonrasinda Tetanoz ve Olim bildirmistir.
Russel ve Donohue (16) de 1985 yilinda dort 6liim bildirmistir. Oliim sebebinin anaerob bakte-
rilerin olusturdugu sepsis ve toksik sok oldugu diistiniilmektedir. Ancak son yillarda Lastik hal-
ka takilmasi sonrasi agir enfeksiyon gelisen ve iyilesen hastalar bildirilmektedir. Ciinkii enfek-
siyon bulgu ve belirtilerinde erkenden cok yogun tedavi baslatilmaktadir.

Jack J. K. Ku ve ark.’lar1 (17)bir hastada lastik halka takilmasindan sonra Pyojenik Karaci-
ger Absesi saptamiglardir.

Yontemin en 6nemli sakincasi diisen hemoroid pakesinin mikroskopik tetkikinin yapilama-
masi1 nedeniyle epidermoid kanser ve benzerlerinin gozden kacabilecegidir (3, 7).

Sonuclar1 degerlendirecek olursak;

Bat, L ve ark.’lar1 (13) 512 hastaya uygulamig ve 7 yil takip ederek olusan komplikasyonla-
r1 bildirmistir: 13 Hasta (6 siddetli kanama, 3 idrar retansiyonu, agr1 ve ates 3 tromboze hemo-
roid nedeniyle siddetli agr1 ve 1 perianal abse ve fistiil) hastaneye alinmis; 24 hasta kiiciik komp-
likasyonlar (11 agrili tromboze hemoroid, Slastik halkanin ka) hastaneye alinmis; 24 hasta kii-
¢iik komplikasyonlar (11 agrili tromboze hemoroid, Slastik halkanin kaymasi, 3 hafif kanama,
2 lastik halkanin yerinde iilser, ve digerlerinde de idrar yapmada zorluk ve dentate line’nin iize-
rinde hassas sislik) gostermistir.

Savioz, D ve ark.’lar1 (12) 1979-1997 arasinda 92 hasta tedavi edilmis. Ortalama takip siire-
si 5,6 y1l. 5 y1l sonra basarili tedavi % 77 (% 67-88), 10 y1l sonra ise % 68 (% 50-86) olarak bil-
dirilmektedir.

Longman, R. J ve Thomson. H. F (18) 252 hasta prospektif olarak 18 ay siire ile izlenmis ve
% 84 tiniin sikayetsiz oldugu saptanmustir.

Lastik halka takma yonteminde hastalarin % 80-90’ninda sonuclarin memnuniyet verdigi ve
% 60-70 ‘inde de tek seansla tedavinin saglandig: bildirilmektedir. (2)

Lastik halka taktigim 486 hastanin 424 iinden bilgi edindigimde hastalarin 402’sinde basari-
I1 sonug (% 94,8), 22’sinde de (% 5,2) basarisiz sonug alindigini saptadim. (1)

Kanamali internal hemoroidi olan 49 hastanin iki y1l sonraki kontroliinde % 93,9 basar sap-
tanmugtir (19).
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INFRARED KOAGULASYON

Prof. Dr. Tayfun KARAHASANOGLU

Hemoroid hastalig1 tedavisinde cerrahi ve cerrahi dig1 bircok yontem kullanilmaktadir. Ik
kez 1977 yilinda Neiger tarafindan 6nerilen infrared koagulasyon islemi (1), injeksiyon skle-
roterapi ve lastik band ligasyon ile birlikte erken evre hemoroid hastaligi tedavisinde en sik ter-
cih edilen tedavi se¢eneklerinden biridir.

Teknik

Uygulama igin bir anoskop ve infrared koagulator aleti (Resim 1) yeterlidir. Genellikle Sims
pozisyonu tercih edilir. Aletin probu hemoroid pakesinin tabanina tepesi dentate c¢izgide olan bir
tiggen olusturacak sekilde bastirilarak 3-4 kez yarim-iki saniyelik uygulamalar yapilir. islem si-
rasinda hasta kisa siireli agr1 ve yanma hissedebilir. Ayni seansta birden fazla pakeye uygulana-
bilir (2,3). Yeterli diizelme saglanamayan hastalarda uygulama 4-6 hafta sonra tekrarlanabilir.

Resim 1: Infrared koagulatér aleti.

Etki tarz

Infrared koagulasyon komsu dokularda zarar olusturmaksizin uygulandig1 alanda 1s1y1 artir-
mak suretiyle koagulasyona neden olur. Aletin dokuya degdigi bolgeler azalmis kan akimi ne-
deni ile olusan koagiilasyona bagl olarak kiiciik beyaz noktalar seklinde goriiliir. Bu alanlarda
temas siiresi ile iliskili olarak 3-6 mm ¢apinda, 1-3 mm derinliginde nekroz alanlar1 olugur. Do-
kuda olusgan yiizeyel doku hasar1 daha sonra fibrozis ile iyilesir (4). Fibrozis sonucu hemoroidal
yastikgiklar alttaki kas liflerine fikse olurlar.
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Endikasyonlar

Infrared koagulasyon evre 1-2 hemoroidlerin tedavisi icin 6nerilmektedir. Iki ayri randomi-
ze ¢aligmada infrared koagulasyon yonteminin kanayan birinci-ikinci derece hemoroidlerde %
67-96 hastada etkili oldugu belirtilmistir (5,6). Ancak takip siiresi uzadikca basari orani diis-
mektedir.

Komplikasyonlar

Islemle ilgili ciddi bir komplikasyon bildirilmemistir. Islem sonrasi baz1 hastalarda anal ra-
hatsizlik hissi, hafif agri, kanama ve ser6z akinti goriilebilir. Kanama olusur ise daha ¢ok 4-
10.gtinler arasinda goriiliir. Uygulamanin yapildig: giin ek olarak flavonoid fraksiyonlarinin ve-
rilmesinin kanamay1 azalttig1 ileri siiriilmiistiir (7). Islem sonras1 kanamay1 artirma olasilig1 ol-
dugu icin antikoagiilan kullananlarda pihtilagma testlerinin tedavi oncesi istenmesi yararli olur.

Avantajlari

Lastik band ligasyon ve skleroterapi gibi infrared koagulasyon islemi de poliklinik kosulla-
rinda gergeklestirilebilir. Minimal invaziv bir yontemdir, anestezi yapilmaksizin uygulanabilir.
Uygulama siiresi kisadir (5 dakikadan az). Kolay 6grenilebilen giivenli bir yontemdir. Uygula-
ma agrisiz veya az agrili olup, ¢ogu hasta kisa siire i¢inde normal yasantisina doner. Baglangic-
taki alet gideri disinda uygulama maliyeti diisiiktiir. Kalp pili olanlarda da kullanilabilir.

Dezavantajlari

Tekrarlanan uygulamalar yapmak koguluyla evre 3 prolabe hemoroidlerde de uygulanabile-
cegi ileri stiriilmiis ise de (3), genel kan1 etkinligi az, basarisizlik ve niiks orani yiiksek oldugu
icin erken evreler (evre 1 ve 2) disinda uygun olmadig: seklindedir.

Diger tedavi yontemleri ile karsilastirma

Erken evre hemoroid hastalig1 tedavisinde degisik yontemler 6nerilmis, ancak ideal ¢o6ziim
bulunamamustir. Iki ayr1 metaanalizde lastik band ligasyon, skleroterapi ve infrared koagulas-
yon karsilagtirilmig; lastik band ligasyon en etkili ancak en agrili yontem olarak bulunmugtur
(8,9). Benzer sonuglar eski ve yakin zamanl kargilastirmali calismalarda da bulunmustur (4,10-
12).
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SKLEROTERAPI

Prof. Dr. Tarik AKCAL

Yiizyili agkin siiredir, “hemoroid hastaliginin” erken evresinde, kanamay1 durdurmak ama-
cina yonelik olarak kullamlan bir tedavi metodudur. Ozellikle Ingiltere’de ¢ok sik kullanim ala-
n1 bulmustur. Bu metodun etkisi, enjeksiyon yapilan peri-hemoroidal alanda; sklerozan madde-
nin, uzun siireli ve hafif seviyeli bir iltihabi siirece yol acarak olusturdugu fibrotik doku araci-
ligiyla, mukozay1 altindaki dokuya fikse etmesi, submukozal dokuda skleroz ve boylece hemo-
roidal yapilarin biiziigmesi (damarlanmanin azalmasi..) gibi patolojik anatomik degisiklikler ara-
ciligiyla meydana cikmaktadir. Sonucta kanama azalacak, prolapsus gelisimi yavaglayacaktir.

Skleroz yapict maddenin enjeksiyonu, internal hemoroidin bulundugu ano-rektal seviyede
ve hemoroidal yapinin hemen distalinden, submukozal plana peri-hemoroidal olarak yapilir; va-
ris’lerde oldugu gibi damar i¢ine uygulanmaz. Enjeksiyon yeri mutlaka disli ¢izginin 1-2 cm.
tizerinde olmalidir (2-4).

Bu maddelerin sadece hafif seviyeli iltihabi degisikliklere yol agarak submukozal alanda
genis fibrozise sebep olmasi, ancak doku nekrozu ve septik komplikasyonlara sebep olma riski-
nin diisiik olmas1 gereklidir. Metodun ilk uygulamalarinda, “badem yagi icersinde %35 Fenol”
kullanmilmistir; halen de kullanilmaktadir; ancak bugiin en sik kullanilan sklerozan madde “%?2
aethoxysclerol” diir (3-4).

“Erken hemoroidal hastalik” saptanan hastalarin bu metod ile tedavisi, yaklasik %75 kada-
rinda kanamanin durmasi ile sonu¢lanir. Kanama en azindan bir yillik donem igin niiksetmez ve
sonrasinda gerekirse skleroterapi tekrarlanabilir. Bu metoda uygun hastalarin secilmesi ve de-
neyimin artmasi ile daha yiiksek faydalanma oranlar saglanmaktadir. Ozellikle “1.derece” ve
“2.derecenin erken donem” indeki hastalar en iyi sonuglar verirler. Prolapsus gelistikce, yani
evre ilerledik¢e, hastalarda skleroterapi uygulamasi ile kanama azalir, ancak hemoroidler bii-
ylimeyi siirdiirebilir; 6zetle skleroterapiden yararlanma orani azalir, bu hastalar icin “band te-
davisi” daha uygundur. Ancak skleroterapinin ilk seansindan sonra, tiger haftalik araliklarla {i¢
seans skleroterapi (multipl enjeksiyon) uygulamak ve bir yil sonra hastay1 tekrar degerlendir-
mek de tedavi alternatifi olabilir. O halde “hasta se¢imi” nin 6nemli oldugu unutulmamalidir.
Anal bolgede birlikte bulunan degisik hastaliklar (abse, fistiil, fissiir vb.) varsa, skleroterapi uy-
gulanmamalidir (4-5). Kanamanin tek veya ana klinik belirti oldugu, kii¢iik hemoroidli hastala-
rin (Evre 1) skleroterapi’den cok iyi sonug alacaklart soylenebilir. Stiphesiz ki, teknik uygula-
malarin detaylar1 da bu basarida 6nemlidir (1-3- 4).

Teknik: Hastada barsak temizligi gerekmez, islem Oncesi digkilama yeterlidir. Hastada;
Sims (sol-yan), Litotomi veya Prone (yliziistii-kalgalar yiiksekte) pozisyonu, hekimin uygulama
aligkanligia gore kullanilabilir. Anal kanal proktoskop ile agilir. Yaglh bir soliisyon kullanili-
yorsa, enjektor ignesi kilitli tipte (Luer-lock) olmali ve yagli soliisyonun rahatlikla gecebilmesi
icin igne lumeni genis secilmelidir. Kullanilan igne yeterince uzun ve ucundaki 2 cm.’lik boliim,
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Resim 1: Ozel enjektdr; ug bélimi inceltilmis Gabriel ignesi (Ustte), son iki santimetrelik bélima
isaretlenmis diz ve egri skleroterapi igneleri (altta)

enjeksiyon sirasinda ne kadar derinlikte oldugunun anlasilmasi icin, daha incedir (Gabriel igne-
si) veya bir isaretle belirlenmistir (Resim: 1). Enjeksiyon yerleri hemoroidlerin hemen altinda ve
miimkiinse disli ¢izginin 1-2 cm. {istiinde olarak segilmelidir. Mukozanin antiseptik soliisyonla
temizligini takiben; saptanan yerde oncelikle submukozaya lokal anestezik madde verilerek ya-
pilan ilk “deneme enjeksiyonu”, hastada agri olusturuyorsa, igne ¢ikarilip daha yukari seviyeye
¢ikilmalidir. Submukoza planinda 1-2 cm. ilerletilen igne ucu “damardis1 plan” da kalmalidir, ne
¢ok yiizeyel (mukozada bir minik kabart1 olusturur veya mukoza beyazlasir; nekroz ve iilser olu-
sumuna sebep olabilir), ne de ¢cok derin olmamalidir (adale katina enjeksiyon yapilirsa bolge-
de hicbir genisleme goriilmez). Istenilen submukozal enjeksiyon yapildiginda, bu bolgenin ha-
fifce kabardig1 goriilebilir. Her alana 3-5 ml. *“ %5 fenol” soliisyonu injekte edilir ve en ¢ok
lic alanda injeksiyon yapilabilir ve genelde bu alanlar 3-7-11 yerlesimindedir (2-4-5).

Izleme: Enjeksiyon sonrasi hastalara analjezik ve laksatif verilmeli, kabizlik olusturmayacak
bir diyet onerilmelidir. Hastalar ii¢ hafta sonra kontrol edilir, kanama durmus ise bagka tedavi
verilmez. Kanama devam ediyorsa, tekrar enjeksiyon tedavisi planlanir ve ii¢ hafta sonrasinda
uygulanir (4).

Hastalara, bu tedavinin semptomatik tedavi oldugu ve ilerde tekrar kanama olabilecegi an-
latilmali; tekrar kanama olustugunda hemen yeni enjeksiyon i¢in gelmeleri istenmelidir.

Komplikasyonlar: Genel olarak skleroterapi komplikasyonlar1 az goriiliir; bilhassa ciddi
komplikasyonlara ¢ok nadiren, yaklasik 5000 olguda bir raslanir. “Enjeksiyon yerinde kanama”
en sik kargilagilan problemdir. Adrenalinli gaz ile basit basi genellikle problemi halleder. Ulser,
nekroz vb. mukozal lezyonlar sebebiyle olusabilen ge¢ kanamalar ise daha komplike patolojiler-
dir,cok nadir karsilagilir ve konservatif tedavi genellikle yeterli olur (4). Bir bagka stk kompli-
kasyon ise “damar i¢i enjeksiyon” dur. Dolagima karigsan sklerozan maddenin “karaciger agris1”
olarak adlandirilan ancak ciddi sonuclar getirmeyen bir komplikasyon olusturdugu bildirilmis-
tir (3-4).

Bir diger ve nadir komplikasyonda “prostat komplikasyonlar1”dir. Ya direkt enjeksiyonla, ya
da prostat-rektum arasindaki ortak venoz pleksuslar aracilifiyla, verilen sklerozan maddenin
prostata ulasarak, basit veya komplike problemlere yol agcmasidir. Bunlar arasinda; idrar yapa-
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mama, epididimit, orsit, prostatit, prostat absesi gibi farkli boyutta komplikasyonlar yer al-
maktadir(4).

Ozet olarak; skleroterapi, birinci evre hemoroid olgularinda basit, emniyetli ve tekrarlanabi-
lir bir metod olup, iyi olgu se¢imi yapilirsa ¢ok yararli sonuglar verir, {istelik cok ucuz olmasi
da avantaj olusturur. Komplikasyonlar1 kabul edilebilir boyuttadir. Uygulama ile ilgili dogru tek-
nik ve hekimin deneyim birikimi ile birlikte degerlendirildiginde, bu metodun getirdigi sonug-
larin, hastalar agisindan tatminkar oldugu ifade edilebilir.
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Prof. Dr. Tarik AKCAL

Birinci ve ikinci evre hemoroidlerin tedavisinde kullanilabilecek bir diger tedavi metodu da
kriyoterapi’dir. Bu metodda, siv1 nitrojen kullanimi ile (-96) santigrad dereceye getirilen bir
probun, hemoroid dokusuna temas ettirilerek “ge¢c doku nekrozu” elde edilmesi hedeflenir.
Metod ilk kullanildiginda, agrisiz, etkili ve kolay uygulanabilecek bir *“ “ideal metod” olarak dii-
stiniiliip sunulmustur. Hem hemoroidal dokunun nekrozu, hem de bu alanda olusacak fibrozis ile
altindaki adale dokusuna fiksasyonun elde edilmesi hedeflenmistir. Klinik uygulamada genel
veya kaudal anestezi ile uygulanir. Teorik olarak; probun dokuya temasinin siiresi ile, nekroz
etkisinin derinligi istenilen seviyede saglanmalidir. Ancak pratik uygulamada “ideal etki” sag-
lanamamakta ; ya “eksik”, ya da “asir1 etki” olusumu goriilebilmektedir. “Eksik etki” yetersiz
tedavi ve niiks anlamina gelecek, ayn1 zamanda prolapsusa gidisi de durdurmayacaktir. “Asiri et-
ki’ ile de daha fazla doku nekrozu, sonugta agr1 ve muhtemel anal stenoz riski yasanacaktir.
Ayrica “nekroze edilmesi” gereken hemoroid kitlesinin her olguda farkli biiyiikliikte olmasi da,
“istenilen nekroz seviyesi” nin elde edilmesini giiclestirmektedir. Iste bu olumsuzluklar sebebiy-
le, kriyoterapi’nin ancak “sinirli doku hacmi” igeren 1. ve 2. evre hemoroidlerde kullanimi da-
ha giivenli olmaktadir. Ancak bu grup hastalarda kullanilan diger tedavi metodlarinin (band li-
gasyonu-skleroterapi vb..) hem ucuz hem de anestezi gerektirmemeleri, biiyiik avantaj olarak
goriilmektedir. “Kriyoterapi” ise ayn1 zamanda “pahali” bir metoddur(1-2).

Metodun bir baska dezavantaji da, “kollikuasyon nekrozu” nun ana patolojik degisiklik ol-
masi sebebiyle, anal bolgede haftalar boyunca devam eden bol miktarda, kotii kokulu ve sulu
akintinin getirdigi sikintidir. Bazen ilk iki, ti¢c hafta i¢inde ge¢ kanamalar da goriilebilmektedir.
Hemoroid kitlesi ne kadar biiyiikse, metodun uygulanmasi ve “ideal yaklagim™ 1n saglanmasi
gliclesmektedir. Kriyoterapinin yeni giindeme geldigi 1970 1i yillarda; Cerrahpasa Tip Fakiilte-
si, Genel Cerrahi Kliniginde, rahmetli Prof. Dr. Kaya Giirsel tarafindan ¢ok sayida hastaya uy-
gulanmig bulunan bu metodun, yukarida tanimlanan her tiirlii olumsuzluklarini, klinigimiz ya-
kindan izlemis idi. Ameliyat sonrast donem, tanimlanan olumsuz sartlarda, ortalama 6 hafta ka-
dar siirmektedir(1-2).

Uzun dénem sonuglarina bakildifinda da hastalarin yaklagik tigte ikisinin, 10 y1l i¢inde he-
moroid sikayetleri ile tekrar hekime miiracaat ettikleri saptanmistir (2).

Sonug olarak; kriyoterapi ile hemoroid tedavisinin hem erken hem de ge¢ donem sonuglari-
nin, bugiiniin modern tedavileri ile saglanan standartlardan uzak kaldig1 soylenebilir.
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LAZER CERRAHISI

Ogr. Gor. Dr. Sezai LEVENTOGLU, Prof. Dr. B. Biillent MENTES

Uciincii ve dordiincii derece hemoroid hastalig1 olan bireylerde hemoroidektomi indikasyo-
nu olup, bununla ilgili farkli hemoroidektomi teknikleri tanimlanmistir. Konvansiyonel yontem-
lerin postoperatif agri, kanama, ilk defekasyon sirasinda agr1 ve 6dem gibi hastanin yagam kon-
forunu bozan komplikasyonlarinin sik goriilmesi nedeniyle alternatif yontemler arastirilmis ve
yaymlanmistir. Bu yontemler LigaSure™ hemoroidektomi, Harmonic scalpel® hemoroidekto-
mi, stapler hemoroidopeksi (PPH) ve radiofrekans ablasyon, plikasyon gibi yeni teknolojik alet-
ler kullanilarak gergeklestirilen hemoroidektomi operasyonlaridir (1-5). Alternatif yontemlerden
biri de 6zellikle 90’11 yillarda popiiler olan, cerrahlar ve hastalar tarafindan oldukca ilgi ile kar-
stlanan hemoroidal hastalikta uygulanan lazer cerrahisidir.

Lazerin dokudaki etkisi hem dokuya hem de lazerin tiirline baglidir. Lazerler monokromatik
oldugundan spesifik dokularda kullanmak i¢in 6zel lazerler segilmelidir. Bununda nedeni farkli
dokularin farkli dalga boyutundaki 15181 absorbe etmesidir (6). Ticari olarak kullanilan lazerler,
karbondioksid (CO2), argon ve Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd: YAG) dir (7). Cerra-
hi uygulamalarda primer olarak termal etkileri kullanilmaktadir. Kolon ve rektum cerrahisinde
CO2 ve Nd:YAG lazerler kullanilan instrumanlardir. CO2 lazer 10600 nm dalga boyundayken,
Nd:YAG lazer 1064 nm dalga boyundadir. 7 Nd:YAG lazer endoskopik cerrahide kullanilabilir-
ken, CO2 lazerler 6zelliklerinden dolay1 endoskopik yontemler icin uygun degildir. Emilim ka-
rekterleri doku penetrasyonunun derecesini belirlemektedir. CO2 lazerler su tarafindan absorbe
edilir. Penetrasyonu <lmmdir. Su tarafindan absorbe edilmesi kesici 6zelligini saglamaktadir.
Hiicreleri vaporize etmesi, komsu dokulara dagiliminin fazla olmamasi nedeniyle kesme isle-
minde kullanilabilirken, koagiilasyon i¢in uygun degildir (7) Nd:YAG lazer opak dokular ve de
minimal su tarafindan emilmektedir. Penetrasyon derecesi 4-6 mmdir. Daha az absorbsiyon,
yaygin dagilim ve de daha fazla nekroz yapma ozelliklerinden dolay: koagiilasyonda siklikla
kullanilan instrumandir (7). Lazerlerin goz ve retinadan kolaylikla absorbe olmalari nedeniyle
uygulayan tarafindan gozlerin korunmasi cerrah acisindan ¢ok 6nemlidir. Aksi takdirde gorme
bozuklugu, hatta gérme kaybr ortaya ¢ikabilmektedir. CO2 ve Nd: YAG lazerlerin 6zelliklerinin
karsilastirilmasi Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. CO2 ve Nd:YAG lazerlerin czellikleri.

CO= Nd:YAG
Uyari kaynagi Elektriksel sarj Optik flas lamba
Sogutma sistemi Hava Su
Absorbsiyon Su Opak proteinler
Penetrasyon 0.1 mm 4.0-6.0 mm
Koagtilasyon Kéti Iyi
Kesme lyi Kot
Damar capi <1mm 3mm

Dalga boyu 10600 nm 1064 nm
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Lazer de dahil olmak iizere kullanilan yeni teknolojilerin tamami1 postoperatif agriy1, 6demi,
kanamay1 6nlemek ya da en aza indirgemek, morbiditeyi azaltmak, iyilesme siiresini hizlandir-
mak ve normal aktivitelere doniis zamanin kisaltmak gibi hasta yasam kalitesini arttirmak iize-
rine kurgulanmistir (8-13). Lazer cerrahisinin 6zellikle hemoroidal hastalik cerrahisinde kulla-
nilmas1 son zamanlarda endiistri tarafindan verilen reklamlarla, bu konuda sikintili bireyleri ve
de dogal olarak da cerrahlar1 forse etmektedir. Buradan yola ¢ikilarak sinirh sayida, geleneksel
yontemlerle lazer cerrahisi uygulanan hemoroidektomi serileri randomize, prospektif, kontrollii
caligmalarla degerlendirilmis ve literatiirde yer bulmustur. Hemoroidal hastalikta anal uygula-
nan mukozal fiksasyon metodlarindan biri olan infrared koagiilasyon uygulanimu ticari kaygilar
nedeniyle lazer cerrahisi olarak adlandirilmistir. Ancak infrared koagiilasyon, 1stya doniistiirii-
len 151810 hizla dokuya penetre olmasi esasina gore caligmaktadir. Lazerlerle bir iligkisi bulun-
mamaktadir. Bu konu mukozal fiksasyon metodlarinda ayr bir baglik olarak anlatilmistir.

Lazer teknolojisinin doku vaporizasyonu, hemostaz sagladigi, ¢cevre dokunun termal yaralan-
masint Onledigi, iyilesme siiresini hizlandirdig1, bakterisidal 6zellikleri oldugu ve de postopera-
tif agriy1 azalttigini iceren avantajlar bildirilmistir (10,14). Buna ragmen baz1 otorler ise hemo-
roidektomi cerrahisinde lazer kullaniminin teorik avantajlarinin olmadigini ve diger yontemlere
istatistiksel olarak bir {istiinliigiiniin olmadigin1 vurgulamustir (15,16). Zadeh, 350 vakalik CO2
lazer ve cold scalpel hemoroidektomi tekniklerini karsilastirdig: serisinde lazer kullandig1 vaka-
larda agrinin, analjezik kullaniminin azaldig1 ve hastalarin ise doniis siirelerinin kisaldigin1 bil-
dirmigtir (12). Karsilastirmali olmayan diger serilerde ise lazer hemoroidektominin agriy1 azalt-
t181, aneljezik kullanimini en aza indirdigi ve yara iyilesme siirecinin daha hizli oldugu gosteril-
mistir (8,9). Iwagaki ve arkadaglari, CO2 lazer hemoroidektomi uyguladiklar: 1816 vakalik se-
rilerinde hastalarin cogunlugunda postoperatif donemde analjezik kulanimi gerekmedigi, yara
iyilesmesinin ise postoperatif 3-6 hafta siirdiigiinii rapor etmistir (11). Ancak bu caligmalarin en
onemli handikap1 kontrollii, prospektif caligmalar olmamasidir.

Chia ve arkadaslari, prospektif randomize serilerinde geleneksel yontemle CO2 lazer hemo-
roidektomi yontemini karsilagtirmistir. Bunun sonucunda da lazer grubunda parenteral analjezik
ihtiyacinin belirgin olarak az oldugunu ancak yara iyilesme siireleri agisindan her iki grup ara-
sinda fark olmadigin1 gostermistir (17). Leff’in 226 vakalik serisinde ve Pandini ve arkadaslari-
nin 40 vakalik serilerinde ise hemoroidal hastalik cerrahisinde CO2 lazer uygulananlar ile uygu-
lanmayanlarin karsilastirilmasinda postoperatif agri, analjezik kullanim, yara iyilesme siiresi ve
de komplikasyonlar acisindan iki yontem arasinda hi¢bir farkin olmadig: bildirilmistir (15,18).
Senagore ve arkadaglar1 da prospektif, randomize ¢aligmalarinda YAG lazer ile kapali hemoro-
idektomi yontemleri arasinda postoperatif agri, operasyon siiresi ve ise donme siiresi arasinda
fark bulunmadigini rapor etmistir (16). Ayrica lazer kullaniminin hasta basina 480$ ek yiik ge-
tirdigini tespit etmistir. Bir bagka prospektif randomize calismada ise YAG lazer ile Milligan-
Morgan hemoroidektomi yontemleri arasinda postoperatif ilk defekasyon sirasinda fark olmadi-
81, hatta lazer uygulananlarda yara iyilesmesinin belirgin olarak geciktigi gosterilmistir (19).

Sonug olarak, hemoroidal hastalik cerrahisinde, lazer cerrahisinin yapilan randomize, pros-
pektif, kontrollii calismalar 15181nda konvansiyonel yontemlere ek bir iistiinliigii bulunmamakta-
dir. Aksine hastaya ek maliyet getirmektedir. Teknolojik pazarlamanin zorlamasi olsa da kulla-
niminin sinirl olarak kalacagi goziikmektedir. Bu sonuglar da gostermektedir ki geleneksel yon-
temler halen bazi yeni teknolojik uygulamalara karsin iistiinliigiinii korumaktadir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

Hemoroidal Hastalikta Lazer Cerrahisi E

KAYNAKLAR

Wang JY, Lu CY, Tsai HL, et al. Randomized controlled trial of LigaSure with submucosal
dissection versus Ferguson hemorrhoidectomy for prolapsed hemorrhoids. World J Surg
2006;30:462-6.

Leventoglu S, Mentes BB, Akin M, Oguz M. Hemorrhoidectomy with electrocautery or ul-
trashearsTM, and stapled hemorrhoidopexy. ANZ J Surg 2007;77: (in press)

Haveran LA, Sturrock PR, Sun MY, et al. Simple harmonic scalpel hemorrhoidectomy uti-
lizing local anesthesia combined with intravenous sedation: a safe and rapid alternative to
conventional hemorrhoidectomy. Int J Colorectal Dis 2007;22:801-6.

Lan P, Wu X, Zhou X, Wang J, Zhang L. The safety and efficacy of stapled hemorrhoidec-
tomy in the treatment of hemorrhoids: a systematic review and meta-analysis of ten rando-
mized control trials. Int J Colorectal Dis 2006;21:172-8.

Gupta PJ, Heda PS, Kalaskar S. Radiofrequency ablation and plication--a new technique for
prolapsing hemorrhoidal disease. Curr Surg 2006;63:44-50.

Bowers SP, Hunter JG. Applications of Lasers in General Surgery. Problems in General Sur-
gery. Surgical Energy Sources. Joseph F. Ameral, MD FACS, ed. Lippincott Williams &
Wilkins 2002:19;74-9.

Nivatvongs S, Smith LE. Electrosurgery and laser surgery: Basic applications. In. Gordon
PH, Nivatvongs S (ed): Principles and practice of surgery for the colon, rectum, and anus.
2nd edition. Quality Medical Publishing, Inc. Missouri; 1999. p 174-90.

Eddy HJ, Eddy EC. Dual laser hemorrhoidectomy. Lasers Surg Med 1986;6:201.

Sankar MY, Joffe SN. Laser surgery in colonic and anorectal lesions. Surg Clin North Am
1988;68:1147-69.

Pujol Soler R, Aran-Rigau J. Indications for the use of laser in colorectal surgery. Rev Esp
Enferm Apar Dig 1987;71:223-27.

Iwagaki H, Higuchi Y, Fuchimoto S, Orit K. The laser treatment of hemorrhoids: results of
study on 1816 patients. Jpn J Surg 1989;19:658-61.

Zadeh AT. Three hundred fifty hemorrhoidectomies using the carbon dioxide laser. Lasers
Surg Med 1985;5:145.

Plapler H, de Faria Netto AJ, da Silva Pedro MS. 350 ambulatory hemorrhoidectomies using
a scanner coupled to a CO2 laser. J Clin Laser Med Surg 2000;18:259-62.

Smith LE. Hemorrhoidectomy with lasers and other contemporary modalities. Surg Clin
North Am 1992;72:665-79.

Leff EI. Hemorrhoidectomy--laser vs. nonlaser: outpatient surgical experience. Dis Colon
Rectum 1992;35:743-6.

. Senagore A, Mazier WP, Luchtefeld MA, MacKeigan JM, Wengert T. Treatment of advan-

ced hemorrhoidal disease: a prospective, randomized comparison of cold scalpel vs. contact
Nd:YAG laser. Dis Colon Rectum 1993;36:1042-9.

Chia YW, Darzi A, Speakman CT, Hill AD, Jameson JS, Henry MM. CO2 laser haemorrho-
idectomy--does it alter anorectal function or decrease pain compared to conventional hae-
morrhoidectomy? Int J Colorectal Dis 1995;10:22-4.



7/8l| Hemoroid Hastaligi ve Tedavisi

18. Pandini LC, Nahas SC, Nahas CS, Marques CF, Sobrado CW, Kiss DR. Surgical treatment
of haemorrhoidal disease with CO2 laser and Milligan-Morgan cold scalpel technique. Co-
lorectal Dis 2006;8:592-5.

19. Enriquez-Navascues JM, Devesa Mugica JM, Bucheli Proafio P. Hemorrhoidectomy: con-
ventional or by Nd:Yag contact laser? A prospective and randomized study. Rev Esp Enferm
Dig 1993;84:235-9.



AMELIYAT HAZIRLIGI

Prof.Dr. ismail HAMZAOGLU

Genel degerlendirme

Basaril1 bir cerrahi girisim i¢in hastanin ameliyat 6ncesi donemde ¢ok iyi degerlendirilmesi,
ihtiyac varsa gerekli hazirlik islemlerinin yapilmasi, yapilacak cerrahi girisimin ne oldugunun
tam olarak tasarlanmasi gereklidir. Bu asamadan sonra ameliyathanede cerrahi girisim eksiksiz
olarak yapilabilir ve ameliyat sonu donemde de hasta ¢ok iyi takip edilerek hastaya iyi bir tedavi
sunulmus olur.

Hemoroid hayat1 tehdit eden bir hastalik degildir. Ameliyat 6ncesi donemde her seyin iyi
degerlendirilip eger varsa sorunlarin ¢oziilmesi gereklidir.

Genel anestezi ile ameliyat olacak olan hastalarin 8 saat 6ncesinden a¢ olmasi gerekir.
Barsak temizligi gerekli degildir, ancak rektumda kati gaita olmasi hem ameliyat sirasinda
glicliik yaratir hem de ameliyat sonrasi erken donemde 1kinma kanama veya hematoma yol aca-
bileceginden arzu edilen bir durum degildir. Bunun icin ameliyat oncesi 1-2 giin posasiz gida ile
beslenme ve ameliyat giinii rektumun bosaltilmasi yeterlidir. Bunun yerine ameliyat 6ncesi gece
laksatif (45 ml sodyum fosfat) kullanilabilir. Ameliyat sonrasinda 6zellikle kapali hemoroidek-
tomi ve stapler hemoroidopeksi yapilmig ise yumusak, lifsiz gidalar yenilmesi ve digki
yumusaticilar ikinmay1 6nleme agisindan Onerilebilir.

Aspirin kullanan hastalarda ilacin bir hafta 6nceden kesilmesi gereklidir. Aspirin trombosit
fonksiyonlarini kalic1 olarak bozacagindan antidotu yoktur ve can sikici kanama veya hematoma
yol acabilir. Ayrica non-steroid antiinflamatuar ilaglarin son 1-2 giinde alinmamasi 6nerilir.

Kardiovaskiler ve solunum sistemi degerlendirmesi

Ciddi hipertansiyonu olan hastalarda hipertansiyon tedavisi tamamlandiktan sonra girisim
yapilmalidir. Son 6 ay icinde gegirilmis myokard infarktiisii olan hastalarda ameliyat ertelen-
melidir. Kalp kapak sorunu olan hastalarda uygun antibiyotikler ile endokardit proplaksisi
yapitlmalidir. Oral antikoagiilan ilac alan hastalarda diisik molekiil agirlikli heparinler
kullanilabilir.

Sigara icen hastalara ameliyat 6ncesi en az iki hafta sigara icmemesi onerilmelidir. Kronik
obstriiktif akciger hastalarinda ameliyat 6ncesi donemde antibiyotik kullanimi ile ameliyat son-
rast akciger infeksiyonlari en aza indirilmeye caligilmalidir.

Ameliyat 6ncesi rutin testler ve proflaksi

Ameliyat oncesi genel anestezi alacak olan hastalara akciger grafisi ¢cekilmesi tartismali bir
konudur. Geng¢ ve daha 6nce herhangi bir sorunu olmayan hastada akciger grafisi ¢ekilmemesi
kabul edilebilir. Ileri yasta olan hastalarda grafiye daha fazla ihtiya¢ duyulabilir. Kan sayimi ve
idrar tahlili disinda sorunu olmayan hastalarda kan tahlili yapilmasina gerek yoktur.
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Ameliyat sirasinda rutin proflaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur ancak anal bolgede
septik olaylar olasili1 olan hastalarda antibiyotik kullanilmalidir. Bunun icin tercih edilecek
olan anaerobik kapsami olan antibiyotiklerdir. Ayrica kalp kapak hastalarinda ve kronik akciger
sorunu olan hastalarda da uygun antibiyotik kullanilmalidir.

Oral kontraseptif kullanan hastalarda bu ila¢ on giin 6ncesinden kesilmelidir. Tromboemboli
yoniinden ¢ok yiiksek riski olan hastalarda (hareket edemeyen, yasli, sisman, varikoz venleri
olan ve daha Once derin ven trombozu geciren hastalar) varis ¢oraplari ve diisiik molekiil
agirlikli heparinler kullanilabilir.

Perianal bolge degerlendirmesi

Hastanin perianal bolgesi ameliyat oncesi dikkat ile incelenmelidir. Perine ve anal bolgede-
ki nemli ortam bakteriler ve mantarlar i¢in uygun iireme ortami saglar. Ayrica vajinadan mantar
infeksiyonunun perianal bolgeye yayilmasi nadir degildir. Cinsel olarak yayilan infeksiyonlarda
bu bolgede goriilebilir. Ozellikle kondilom ve benzeri lezyonlar dikkatle degerlendirilmelidir.
Bu bolgede infeksiyon olmasi cerrahi tedavi igin kontrendikedir (1). Bu hastaliklar uygun bir
sekilde tedavi edildikten sonra hemoroid hastalig1 tedavi edilmelidir. Perianal bolgedeki deri
hastaliklar1 nadir olmayarak kargimiza ¢ikar. Ekzema ve psoriyazis hastaligi olup olmadigi kon-
trol edilmelidir. Bu hastaliklar ameliyat icin kontrendike degildir fakat hasta bu hastaliklar
konusunda uyarilmalidir. Hemoroidal hastalik varliginda anal bolgenin malign hastaliklart
kolaylikla tan1 sorunu olusturabilir. Siipheli bir durumda biopsi mutlaka yapilmali ve patolog bu
konuda uyarilmahdir. Ozellikle iilsere alanlar konusunda cerrah uyanik olmalidir. Losemi anal
bolgede infiltrasyon olusturabilir. Bu durum parmakla muayenede kendisini hemen hissettirir.
Losemi ve polisitemiya rubra vera hemoroidlerde trombozu hizlandirabilir. Tromboze hemoroi-
di olan hastalar bu agidan degerlendirilmelidir.

Uzun siiren steroidli pomadlar ile tedavi sonucu perianal bolge derisinde depigmentasyon ve
incelme ortaya cikabilir. Steroidlerin uzun siire kullanimi yara iyilesmesi sorunlarina yol aca-
bileceginden ameliyattan uzun siire 6nce kesilmesi gerekir. Ayrica steroid kullanimi infeksiyon
olusumunuda arttirir.

Anal cinsel iliski ameliyat iizerinde olumsuz etkilerde bulunabilir. Ozellikle stapler
hemoroidopeksi ameliyati yapilacak olan hastalar icin bu durum 6zellikle 6nemlidir. Ameliyat
sirasinda intravendz sivilarin 500cc’nin iizerinde verilmemesi iiriner retansiyon olmamasi igin
tavsiye edilir (2). Ameliyat sonrasi agriy1 azaltmak icin beg giin boyunca giinde ii¢ kez 500mg
Metronidazol verilebilir. Bu tedavinin inflamasyon ve infeksiyonu azaltarak agriy1 azalttig1 iddia
edilmistir (3).

Hastanin anorektal bolgeden gegirdigi hastaliklar ve cerrahi tedaviler 6zellikle sorgulan-
malidir. Skleroterapi yapilmig hastalarda kapali hemoroidektomi zorlukla yapilabilir. daha 6nce
anorektal fistiil nedeniyle tedavi goren bir hastada sfinkterler belli bir l¢iide zarar gormiis ola-
bilir. Hemoroidler anal liimeni tikayarak kontinense yardimci oluyor olabilir. Bu durumda
hemoroidektomi yapilmasi ile birlikte inkontinans baslayabilir. Bu durumdaki bir hastada kon-
servatif yaklagimlar tercih edilebilir.
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inflamatuar barsak hastaliklari ve hemoroid hastaligi

Inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarda hemoroid sorunu nadir degildir. Ulseratif koliti
olan hastalarda hemoroid hastaligi hastalifin evresine gore hangi tedaviyi gerektiriyor ise o
sekilde tedavi edilebilir. Crohn Hastaliginda ise durum biraz daha karmagiktir. Anal kanlda aktif
hastalik var ise cerrahi girisim sonucu kotii sonuglar alinabilir. Anal kanal ve rektumda hastaligt
olmayan semptomatik hemoroidi olan Crohn hastalar1 ameliyat veya diger alternatifler ile tedavi
edilebilirler (4)

Portal hipertansiyon ve hemoroid hastaligi

Hemoroid nedeniyle ameliyati planlanan hastada portal hipertansiyon belirtilerinin aranmasi
¢cok onemlidir. Portokaval sunt bolgelerinden biride ano-rektal bolgedir. Portal hipertansiyon
hastalarda 6zofago-gastrik varisler sik kanamaya yol acarken anorektal varisler nadiren kanama
nedeni olurlar. Genellikle anorektal varislerin portal hipertansiyonun ileri evresinde ortaya
¢ikt181 kabul edilir. Portokaval sant bolgesi olmasina ragmen hemoroid hastalig1 portal hipertan-
siyonu olan hastalarda normal populasyondan farkli degildir. Fakat portal hipertansiyonu olan
hastalarda hemoroidal kanama oldugunda hayat: tehdit eden bir tablo ile karsimiza ¢ikabilir. Bu
hastalarda hemoroidektomi yerine ligasyon ile kanamanin durdurulmasi tercih edilmelidir (5).
Hemoroidektomi kanamanin ligasyon ile durdurulamadigi nadir hastalarda uygulanmalidir.
Hastadaki var olan koagiilopati diizeltilmelidir. Tekrarlayan ve lokal girisim ile basarili oluna-
mayan hastalarda transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS) denenebilir.

Gebelikte hemoroid hastaligi
Gebelik ve dogum sirasinda hemoroid sikintilar artar. Bu sikintilar dogum sonrast donemde
giderek azalir. Akut prolapsus ve tromboz durumunda girisim gerekebilir.

Obezite

Hastanin vuciit yapisit ve obezitede 6nemli bir sorundur. Bu hastalarda iyi bir ameliyat
pozisyonu verilemez ise ekpozisyon konusunda ciddi sikint1 ¢ekilebilir ve ameliyat giicliikle
yapilabilir.
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HEMOROIDEKTOMIDE ANESTEZI

Doc. Dr. Sadik YILDIRIM

Hemoroidektomi, genel, rejyonel (spinal, kaudal) anestezi veya lokal alan bloku altinda uy-
gulanabilmektedir. Anestezi seciminde hastanin tercihi,viicut yapisi,genel tibbi durumu, cerrahin
deneyimi anestezist onerisi dikkate alinmalidir. Genel anestezi, ¢ogu kez cerrahin anatomiyi da-
ha iyi degerlendirebilecegi, daha iyi sfinkter gevsemesi saglayacag diisiincesi ile ozellikle tilke-
mizde en sik uygulanan ve ‘standart’ kabul edilen yontemdir. Oysa bir¢ok hastada lokal veya rej-
yoner anestezi ile birlikte hafif bir sedasyon yeterli olabilmektedir. ABD ve diger baz1 iilkeler-
de hemoroid ameliyatlar1 giinii birlik cerrahi girisimler icinde yer almaktadir, anestezi yontemi
olarak ise siklikla lokal anestezi ve buna eklenen sedasyon tercih edilmektedir (1). Intravenoz
narkotik ve propofol lokal anesteziye ihtiya¢ durumunda eklenmektedir. Cogu olguda bunlara
endotrakeal anestezi eklenmesi gerekmemekte ve premedikayona ihtiya¢ olmamaktadir. Lokal
anestezide ile alan bloku i¢in 20 cc lik; 1/200.000 adrenalinli %0.5 bupivakain (Marcaine) + esit
miktarda %2 lidokain + uygularken agriy1 azaltmasi i¢in bir miktar bikarbonattan olusan kari-
sim infiltre edilir (2,3). Soliisyondaki diisiik doz adrenalin kalp hiz1 ve kan basincina etki et-
mez.Infiltrasyon alan blokunda sirkiiler olarak perianal bolge ciltaltina ve parmak kilavuzlugun-
da intersfinkterik alana dort kadranda (bazilart sag ve sol olmak iizere iki alanda intersfinkterik
infiltrasyonu yeterli bulmaktadir) 21 numara igne ile yapilir. Her alana yaklasik 3 cc kadar infil-
trasyon yeterli olur (Sekil 1,2). Vajina, postat ve iiretraya girmemeye gayret edilmelidir. Karigi-
min etki etmesi beklenirken steril pet ile sarkan hemoroidal kitleler yukar1 dogru itilir. Tanimla-
nan teknikle kanama azalir, hemoroidal Kkitle ile altindaki altindaki internal sfinkter kaslar ara-
sindaki plan kolay ayirt edilebilir. Lokal anestezi ile perianal alan blokunda sfinkter gevsemesi
yeterli olarak saglanmig olur. Cok nadir durumda 30 cc iizerinde infiltrasyon gerekli olur. Sedas-
yon i¢in de 0.1 mg/kg midazolam (Dormicum) verilebilir. Kisa etkili anestetiklere uzun etkili
lokal anestetik eklenmesi ile postoperatif donemde de analjezi saglanmis olur (4,5). Ceyhan ve
arkadaglarinin hemoroidektomilerde genel ve kaudal anestezi sonrast agri durumunu degerlen-
dirdikleri caligmalarinda genel anestezi grubundaki 27 hastadan 3’tinde, kaudal anestezi grubun-
daki 27 hastadan 22’sinde postoperatif donemde agri olugsmadig1 ve analjezik ihtiyaci bulunma-
digin1 gosterdiler. Kaudal anestezi ile ameliyat edilen grupta postoperatif agr1 ve analjezik ge-
reksinimi anlamli derecede diisiik bulundu. Bu ¢alisma postoperatif donemde rejyonel anestezi-
nin genel anesteziye gore daha fazla konfor sagladigint gostermektedir (6). Ho ve arkadaslart
bir grup hastada perianal topikal lidokain, prilokain karisimi kremi perianal bolgeye stirtildiik-
ten sonra lokal anestezi uyguladilar, diger bir grup hastaya sadece genel anestezi altinda hemo-
roidektomi yaptilar. Iki grup arasinda ameliyat siiresi, postoperatif agri, bulant1 kusma, ameliyat
sonrasi agrisiz donemler, analjezik ihtiyaci ve hasta memnuniyeti bakimindan fark saptamadilar
(7). Read ve arkadaglar1 413 olgu iceren ¢alismalarinda anorektal cerrahide anestezi teknigini
degerlendirdiler. Ameliyat, hastalarin cogunda (386) yiiz iistii pozisyonda yapilmis. Bunlarin 1/3
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iine IV sedasyon ve lokal anestezi verilmis (290 hasta), digerlerine kaudal ya da epidural anes-
tezi yapilmis. Lokal anestezi yapilan sadece bir hastada sirtiistii pozisyona getirmek gerekmis.
Lokal anestezi grubunda postoperatif yatis siiresi rejyonel anesteziye gore anlamli olarak daha
kisa bulunmustur(8).

Stapler hemoroidopekside de ayni teknikler gegerlidir. Burada lokal alan blokuna ilave ola-
rak kese agzi1 dikiginin gecilecegi alana submukozal infiltrasyon 6nerilmektedir (9,10). Bu ame-
liyatta ister genel, ister rejyoner anestezi kullanilsin yine de pudental blok ve perianal lokal anes-
tezi infiltrasyonu yapilmasi onerilmektedir. Boylelikle stapler anvilinin kolay gecebilecegi
sfinkter dilatasyonu saglanmig olur (11).

Tromboze sarkmis i¢ hemoroidlerde, gebelerde, yashilarda ve yandas hastaliklar1 olanlarda
lokal anestezi riski ¢ok daha diisiiktiir(12). Lokal anestezi uygulanarak giiniibirlik cerrahi yapi-
lan hastalarda 6nemli ekonomik tasarruf saglandig bildirilmektedir (13,14). Lokal infiltrasyon

435 derece

Sekil 1: Yizistl pozisyonda perianal alan bloku. infiltrasyonda 21 numara,60 mm uzunlugunda in-

tramuskdler igne ile kullanilir. 1,4,7,8 numarall infiltrasyonlar intersfinkteriktir. 2,3,5,6 numarali in-

filtrasyonlar anal girimden itibaren 2-3 cm mesafe iginde perianal bélge cilt altina yapilir. Her alana
yaklasik 3ml infiltrasyon yeterlidir.

intersfinkterik
aralk
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Sekil 2: Lokal anestezi karisiminin parmak kilavuzlugunda intersfinkterik infiltrasyonu
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solusyonuna eklenen uzun siireli anestetikler hastanin postoperatif hemen eve gonderilebilmesi-
ne olanak saglamaktadir (15).

Birgok calismada lokal anestezi ve intravenoz sedasyonun ideal oldugu sonucu elde edilme-
sine karsin spinal, kaudal veya genel anestezi en yaygin uygulanan yontemdir. Ciinkii hemoro-
idektomilerde genel anestezi en fazla deneyim, olgu sayisi ve uzun donem izlemleri bulunan ve
bilinen bir yontemdir. Ancak bu tekniklerde postoperatif 6nemli sonuglara yol agabilecek ba-
sagris1, bulant1 kusma, bitkinlik bogaz agrisi, sirt agrisi ve idrar retansiyonu (16) gibi yan etki-
ler ortaya cikabilmektedir (14). Hastalar deginildigi gibi daha gec¢ taburcu olabilmektedir.

Diger taraftan spinal ve kaudal anestezi ile hemoroidektomi yapilanlarin yaklasik yarisinda
idrar bosaltma zorlugu yasanmaktadir. Lokal teknikte bu komplikasyonlarin daha nadir oldugu
yoniinde kanit derecesi B ve C diizeyinde caligsmalar vardir (9,17,18,19). Pudental sinir dallari-
nin selektif olarak perianal dallarinin bloklandig1 hastalarda mesaneye giden dallar korundugun-
dan bu riskin olusmadig1 gosterilmistir (9). Posteriyor perianal blok (20,21) ve iskiyorektal fos-
sa bloku (22) ve sinir stimiilatorii kilavuzlugunda pudental sinir bloku (23), benzer etkin lokal
anestezi yontemleri olup hemoroidektomi sonrasi agr1 kesici ihtiyacin1 6nemli 6l¢iide azaltmak-
tadir (Tablo 1).

Tablo 1. Selektif pudental sinir dallarina yapilan blok ile hastalarda ameliyat sonrasi agrisiz dénem
spinal ve kaudal anesteziye gore daha uzun olmaktadir. PB:Pudental blok, SA:Spinal anestezi(9).
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Rejyonel ve lokal anestezi, yukarida deginildigi gibi postoperatif agr1 ve diger komplikas-
yonlarinin az olmasi, hastalarin erken taburcu edilebilmelerine olanak saglamasi nedeni ile he-
moroid cerrahisinde genel anesteziye bagka bir secenek olarak durmaktadir. Hemoroidlerin %
90’1inda minimal yaklagimli anestezi teknikleri uygulanarak giinii birlik cerrahi miimkiin olabil-
mektedir. Ancak genel anestezi halen hemoroidektomilerde altin standart olma durumunu koru-
maktadir.
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ACIK HEMOROIDEKTOMI

Prof. Dr. Mehmet FUZUN

Giris

Acik hemoroidektomi ilk defa 1935 yilinda Ingiltere’deki St. Marks Hastanesinin E.T.C.
Milligan ve C. Naughton Morgan isimli cerrahlar1 tarafindan hemoroid hastaliginin cerrahi te-
davisi olarak tanimlanmistir. 200 yili asan siiredir 6zellikle Avrupa’da olmak tizere Diinyanin
bir¢ok iilkesinde siklikla kullanilan bir cerrahi tedavi yontemidir. Bu boliimde bu cerrahi islemin
teknik ozelliklerinin anlatilmasi yani sira kisaca bu ameliyat yontemine 6zgiin hasta secimi,
ameliyat oncesi hazirligi, hastanin ameliyattaki pozisyonu, ameliyat sonrast bakimi, komplikas-
yonlar1 ve diger yontemlerle karsilastirilmast konularina da deginilecektir.

Hasta Secimi

Milligan - Morgan ad1 ile de bilinen agik hemoroidektomi ameliyati, gerektiginde hemoroid
hastaliginin her evresinde uygulanabilir. Cok dogaldir ki birinci ve ikinci derece hastalik cerra-
hi olmayan yontemlerle genellikle tedavi edilebilmektedir. Bu bakimdan acik hemoroidektomi
daha ¢ok tigiincii ve dordiincii evre hastalikta uygulanmaktadir. Bu ameliyat aktif iltihabi barsak
hastalig1 olan hastalarin anorektal tutulumunda, otoimmun yetmezlik (AIDS olgularinda), anal
deriyi tutan cilt hastalarinda (psoriazis gibi) ve rektum kanserinin varliginda uygulanmaz. Ayri-
ca gebelerde ozellikle giic dogum beklenen olgularda da uygulanmamalidir. Anal fissiir veya
anal fistiil varlig1 bu ameliyati uygulamak icin kontrendikasyon degildir.

Ameliyat Hazirhgi

Rutin ameliyat hazirligina ek olarak hastalara ameliyat oncesinde genellikle bir gece once
barsak hazirlig1 verilmelidir. Birimimizde bu is icin fosfosoda (Fleet soda) bir gece onceden 45
ml olarak oral yolla verilmektedir. Hemoroid hastaligini siddetlendirecegi i¢in lavman kullanil-
mamaktadir.

Ameliyat

Pozisyon

Hasta ve hekim i¢in rahat bir ameliyat olabilmesi i¢in hastaya verilecek pozisyon ¢cok 6nem-
lidir. Bu ameliyat hem litotomi, hem de pron pozisyonda yapilabilir. Burada cerrahin tercihi po-
zisyonu belirler. Eger pron pozisyonda ameliyat yapilacaksa hastanin gluteuslar: iki taraftan
flaster ile yanlara dogru cekilmelidir. Bu, 6zellikle sisman hastalar icin gereklidir. Bu sayede
hem goriis kolaylasir, hem de aletlerin kullanimi daha kolay olur. Hasta bu pozisyona getirildik-
ten sonra hastanin bag kismi kalgasi yukarida kalacak sekilde hafif¢e asagiya dogru yonlendiri-
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lirse ameliyat daha da kolay yapilabilir. Bu pozisyonun, ayni1 zamanda pelvik ve anal venlerde-
ki basinci diiseceginden dolayi, ameliyat sirasinda olugabilecek rahatsiz edici kanamalar1 engel-
leyici 6zelligi vardir. Pron pozisyon Amerika Birlesik Devletlerinde daha sik tercih edilmekte
olup Avrupa’da ve Ulkemizde litotomi pozisyonu tercih edilmektedir. Bunun icin jinekolojik
ayakliklar yerine kalcalarin daha cok fleksiyonuna izin veren ¢ubuk ayakliklar kullanilir. Biri-
mimizde proktolojik ameliyatlarin ¢ok biiyiik bir cogunlugu bu pozisyonda kolaylikla uygulan-
maktadir.

Cerrahi Teknik

Acik hemoroidektomi genel, kaudal, spinal veya lokal anestezi altinda uygulanabilir. Se¢imi
hastanin sartlar1 ve cerrahin tercihi belirler. Bu boliim daha once anlatildig: i¢in burada detay-
landirilmayacaktir.

Hastalarin saha temizligi veya killarinin temizlenmesi anestezi uygulandiktan sonra ameli-
yat pozisyonunda bizzat cerrah tarafindan yapilmalidir. Asistanin veya yardimeci personelin da-
ha 6nceden bu islemi uygulamasi anorektal ameliyat yapilacak tiim hastalar i¢in uygun degildir.
Zira beklenmedik yaralanmalara neden olunabilir. Birimimizde bu islem rutin olarak bolge sav-
lon ile 1slatildiktan sonra bir bistiiri ile tiraglamak suretiyle ameliyati yapacak cerrah tarafindan
yapilmaktadir. Tiraglama isleminden sonra rektal tuse ve anal spekulum ile rektumun temizligi
kontrol edilir, gerekirse aspirasyon yapilarak rektum bosaltilir. Daha sonra perine bolgesi savlion
veya betadin soliisyou ile temizlenir. Perine agikta kalacak sekilde hasta steril ortiilerle ortiiliir.
Ancak, saha ile iligkisi olmayan boliimlerin ortiilmesine gerek yoktur. Bu iglemlerden sonra anal
submukoza diisiik doz epinefrin (1:200.000) iceren bir lokal anestezik ile infiltre edilebilir. Bu
islem kanamay1 azaltmay1 amaglar. Birimimizde epinefrin uygulamas: genellikle yapilmamak-
tadir. Rahat calisabilmek icin anal toniisii yenmek icin iki parmakla minimal anal dilatasyon
yapmakta fayda vardir. Bu igslem goriiniirliigiin artmasina yol acacagindan ameliyati kolaylasti-
rir. Ancak, dort parmak kullanilarak yapilan asir1 dilatasyonlardan anal inkontinense neden ola-
bileceginden kaginilmalidir.

Ameliyata baglamadan 6nce anal spekulum ile hemoroidlerin konumu iyice gortiliir, hemo-
roidektomi sonrasinda aralarda kalacak deri ve mukoza kopriilerin yeri belirlenir ve isaretlenir.
Bu kopriilerin en az 2 cm geniglikte birakilmasi idealdir (1). A¢ik hemoroidektomide amag he-
moroidal dokunun i¢indeki damarlarla beraber eksize edilip dibinin normal mukoza bileskesin-
de siitiire edilmesidir (Resim 1-4). Eksizyona anodermden baglanir, hemoroid pakesini i¢ine ala-
cak sekilde disli cizginin (linea dentata) 2 cm tistiine kadar siirdiiriiliir. Daha sonra bu alanlar
acik birakilacaktir. Yara acikliginin 1 cm’den genis olmamasi tavsiye edilmektedir (1). Konulan
siitlir materyali krome katgiit veya bagka bir eriyebilir materyal olabilir. Baz1 durumlarda kana-
manin az oldugu hallerde ameliyat elektrokoter ile yapiliyor ise bu siitiir konulmayabilir. Bu sii-
tiir koyma isleminin ti¢ temel 6zelligi vardir; I) materyal eriyebilir olmalidir, IT) materyal orta
kuvvette (6rn. 00) olmalidir, IIT) materyal ge¢ emilmelidir (krome katgiit veya polietilen gibi),
IV) en 6nemlisi siitiir internal sfinkterden gegmemelidir; aksi taktirde sikistirilmis internal sfink-
ter postoperatif agrinin 6nemli nedeni olacaktir, V) siitiirtin distalinde siitiiriin kaymamasi icin
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Acik hemoroidektomi etaplari gérilmektedir (Resim1-4)

Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

yeterli doku kalmalidir.

Eksizyon islemi bistiiri, makas, elektrokoter, harmonik bistiiri (Ethicon) veya LigaSure (Val-
leylab Tyco Health Care Group) ile yapilabilir. Elektrokoter kullanildiginda dokudaki 1s1 150
°C’nin lizerine ¢ikar ve dokularda skar olusur; boylelikle kanama da kontrol edilmig olur. Bir
prospektif calismada harmonik bistiiri ile elektrokoter karsilastirilmis, harmonik bistiiri agri, fe-
kal inkontinens, ameliyat siiresi ve yasam kalitesi agisindan Ustiinliik gdstermemistir (2). Ancak,
bagka bir calismada LigaSure’un elektrokoter kullanimina gore agr1 ve ameliyat siiresi acisindan
avantajli oldugu gosterilmistir (3). Bir bagka calismada harmonik bistiiri, elektrokoter ve makas
ile yapilan ameliyatlar karsilagtiritlmig, harmonik bistiirinin elektrokoter kadar postoperatif ka-
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nama acisindan etkin oldugu tespit edilmistir. Yine bu ¢aligmada harmonik bistiirinin diger iki
yonteme gore agri ve hasta memnuniyeti agisindan daha iistiin oldugu bulunmugtur (4). Birimi-

Resim 5: Agik hemoroidektomi sonrasi gordnim

mizde agik hemoroidektomi hemen daima elektrokoter ile yapilmaktadir. Olgularimiza ait bir
ameliyat sonras1 goriintii Resim 5’te gortilmektedir.

Bazi olgularda klasik olarak ii¢ pakenin ¢ikartilmasindan sonra aralarda rezidiiel hemoroidal
doku kalabilmektedir. Bunlar genellikle iyilesme siirecinde ¢evrelerindeki fibrozisten dolay1
kaybolmaktadir. Ancak, bazi cerrahlar bunlart ¢ikarmayi1 yeglemektedirler. Bunun igin kopriile-
rin lizerinden bir insizyon yapilarak kopriiniin iki ucu kaldirilir, alttaki hemoroidal venler eksi-
ze edilir. Bundan sonra kopriiniin uglari tekrar birbirine siitiire edilir (1).

Ameliyat Sonrasi Bakim

Cerrahi islem bitirilip iyice hemostaz saglandiktan sonra yaralarin iizerine yapigmayan bir
gaz tampon birakilarak ameliyat sonlandirilir. Kontol edilemeyen bir kanama gibi bir 6zel du-
rum olmadik¢a anal kanala herhangi bir sey (tiip rektal, yagl gaz tampon, vs.) yerlestirilmez.
Hastanin yarasi kanama agisindan ilk 24 saat icerisinde kontrol edilir. Hastalara ameliyat once-
sinde oldugu gibi ameliyat sonrasinda da antibiyotik verilmez. Yara pansumani sz konusu de-
gildir. Bu islem i¢in giinde iki kez 3-5 dakika siiren 1lik oturma banyosu yeterlidir. Ancak, acik
hemoroidektomi geg¢irmis hastalarda ameliyat sonrasinda genellikle defekasyon esnasinda daha
da artan agr1 olabilmektedir. Bunun icin agrinin siddetine gore degisik dozda ve ozellikte anal-
jezik uygulanabilir. Hastalar genellikle 24 saat icerisinden taburcu edilirler. Uriner retansiyon ol-
madik¢a idrar sondasi uygulamasina gerek yoktur. Yukarida bahsedilen oturma banyolar1 bir
hafta siireyle giinde iki kez ve defekasyon sonrasinda olmak iizere onerilir. Yaraya herhangi bir
krem siirmeye gerek yoktur. Ancak, yaradan olusabilecek serohemorajik sizinti i¢in yapismayan
bir ped kullanmalar1 genellikle 7-10 giin icin Onerilir. Ameliyat sonrasi 48 saat icinde defekas-
yon yapamayan hastalara tercihen magnezyum tuzu cinsi bir digkilama kolaylagtirict tavsiye edi-
lir. Devamli laksatif kullanilmasina izin verilmez. Ameliyat sonrasinda 72 saatten daha fazla sii-



Acik Hemoroidektomi

rede digkilayamayan hastalarda ince uglu bir tiip ile minimal lavman uygulanir. Hastalara 6zel
bir diyet uygulanmaz, 3-5 giin icerisinde normal aktivitelerine donmeleri tavsiye edilir.

Komplikasyonlar

Titiz bir cerrahi uygulanan hastalarda genellikle bir komplikasyon ortaya ¢ikmaz. Nadiren
erken donemde s1zint1 seklinde minimal kanama goriilebilir. Bu tip kanamalar 1:100.000’lik ad-
renalin soliisyonunun topikal uygulamasi ile gecistirilir. Ciddi kanamalarda hasta ameliyathane-
ye almip anestezi altinda genellikle siitiir ile hemostaz saglamak gerekir. ifade edildigi gibi ame-
liyat sonrasi kanama oldukca nadirdir. Cok daha nadir olan bir bagka kanama tablosu ameliyat-
tan genellikle 2 hafta sonra goriilen bir kanamadir ki genellikle bir sebep gosterilemez (5). Kan
transfiizyonlart ile stabil hale getirilen hastaya anestezi altinda hemostaz uygulanir. Cogu kez bir
kanama odag1 bulunamaz, transfiksiyon siitiirleri ve rektum tamponadiyla hemostaz saglanir. Bu
hastalara antibiyotik tedavisi de vermek gerekir. Diger nadir goriilen komplikasyonlar ve teda-

vileri bagka bir boliimde anlatilmistir.

Diger Yontemlerle Karsilastiriimasi

Acik ile kapali hemoroidektomi arasinda postoperatif komplikasyonlar ve yineleme agisin-
dan ciddi bir farklilik olmadi81 bir¢ok calismada bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda bildirilen fark-
liliklarin da cerraha bagli oldugu ifade edilmistir (6-9). Harmonik bistiiri ve LigaSure yontemi-
ne ait karsilagtirmadan daha 6nce cerrahi teknik boliimiinde bahsedilmistir.

1998°de Longo tarafindan one siiriilen “circular stapled hemorrhoidopexy” yontemi konvan-
siyonel hemoroidektomi yontemlerine (agik ve kapali hemoroidektomi) alternatif olarak bir¢ok
tilkede bircok cerrah tarafindan giiniimiize dek uygulanmistir. Longo yontemiyle konvansiyonel
hemoroidektomiyi karsilastiran kiiciik randomize kontrollii caligmalarin ilk sonuclart agr1 ve ca-
buk iyilesme agisindan Longo yonteminin lehine olarak rapor edilmistir. Ancak, ciddi bir Coc-
hrane ¢aligmasinda uzun dénemde Longo yonteminin konvansiyonel hermoroidektomi yontem-
lerine gore daha cok yinelemeye ve prolapsus semptomuna yol acgtigr bildirilmistir. Yine bu ca-
lismada ameliyat sonras1 agri, kasint1 ve digki bekletememe semptomlari agisindan konvansiyo-
nel hemoroidektomi ile Longo yontemi arasindaki farkin anlamli olmadig1 bildirilmistir. Calis-
may1 yapan yazarlar konvansiyonel hemoroidektominin internal hemoroid tedavisinde altin

standart olarak yerini korudugunu ifade etmislerdir (10).

Sonuc

Ac¢ik hemoroidektomi; 1) giivenlidir, bu ameliyattan dolay1 hastalar 6lmezler, 2) ¢cok az
komplikasyonu vardir, bunlarin da biiyiik bir ¢cogunlugu iyi bir cerrahi teknikle onlenebilir, 3)
ender olarak ortaya c¢ikan komplikasyonlar da basit yontemlerle ¢oziimlenir, 4) kolay 6grenile-
bilir, ameliyat icin pahali donanim gerektirmez, 5) agr1 ve iyilesme acisindan diger yontemlerle

karsilastirtlabilirdir, 6) ameliyat oncesi hazirlik ve sonrasi bakim kolaydir, 7) yineleme son de-
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rece nadirdir ve genellikle yeniden hemoroidektomi gerektirmez, 8) ameliyat sonrast agri cogu
kez kabul edilemeyecek diizeyde yiiksek degildir. A¢ik hemoroidektomi internal hemoroidlerin

cerrahi tedavisinde altin standarttir.
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Prof. Dr. Adil BAYKAN

1959°da Ferguson’in (1) tanimlamast ile giindeme giren Kapalt Hemoroidektomi (KH), he-
moroidektomi yontemleri i¢inde en cok kullanilan ameliyat sekillerinden birisidir. A.B.D.de he-
moroidektomi en sik bu yontem ile yapilir. Burada amag ¢ikarilan hemoroid pakesinin etrafin-
daki mukozanin devaml dikisle kapatilmasidir. Diger hemoroidektomi endikasyonlarinda oldu-
gu gibi KH de 3. ve 4. derece hemoroidlerde uygulanmalidir (Resim 1, 2a,b).

Resim 2 (a,b): 4. derece Hemoroid gordnimleri
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Ameliyatin Yapilisi

Hemoroidektomi yurdumuzda ¢ogu yerde jinekolojik (litotomi) pozisyonda yapilmaktadir.
Bir diger pozisyon “Jack-knife” denilen “yiiz iistii” yatirilma pozisyonudur. Bu pozisyonda has-
ta yiiz iistli yatirildiktan sonra kalca yukarida olacak sekilde govde ve bacaklar 30 derece asagi-
ya dogru egimlendirilir. Daha sonra kalcalar her iki yana flaster yardimu ile anal bolge hizasin-

dan gerdirilir. Boylece anal bolge tamamen ortaya konur (Resim 3, 4).

Resim 3: “Yiz Usti” (“Jack-knife”) pozisyonu

Resim 4: Anal bélge rahatca ortaya konur

Jinekolojik pozisyona gore bu pozisyon cok daha avantajlidir. Ciinkii tiim ameliyat ekibinin
gerek ameliyata asiste etmesi ve gerekse yapilan islemleri izlemesi ¢ok kolaydir. Ayrica anal bol-
genin yukarda olmasi jinekolojik pozisyona gore daha az kan basincina sebep olur. Anal bolge
ile ilgili tiim ameliyatlarda bizim tercihimiz “jack-knife”-“yiiz {istii” pozisyonudur. A.B.D.de de
cogu cerrah bu pozisyonu kullanirken Ingilterede genellikle jinekolojik pozisyon tercih edilir.

Anestezi olarak genel veya lokal anestezi uygulanabilir. Baz1 kliniklerde lokal anestezi ter-
cih edilmekle beraber anal bolgeye iyice hakim olabilmek i¢in hastanin iyice gevsemesi gerek-
tiginden genel anesteziyi uygulayan klinikler de vardir. Lokal anesteziden kalca ¢ikintisi yiik-
sek olan, obes ve kas yapisi geligsmig erkeklerde kacinmak gerekir. Eger cerrah tek bir pake ol-
dugundan emin ise lokal anestezi uygulayabilir. Ancak su nokta gézden kacirilmamalidir; tek bir
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eksternal pake olarak tani alan hastalarda genel anestezi ile uyutulup tam bir anal dilatasyon ve
gozlem yapildiginda internal 3. derece hemoroid pakelerine de sikca rastlanabilir. Lokal anes-
tezide bunlar gozden kagabilir. Ote yandan cepegevre 3. ve 4. derece hemoroidlerde genel anes-
tezi hastaya ve cerraha ¢ok daha rahat ameliyat kogullar1 saglar.

Karsilikli tek parmakla hafifce yapilan anal dilatasyon sonrast ameliyat sirasinda proksi-
malden herhangi bir mukus-rektum iceriginin gelmesini engellemek icin bir ucu disarida kala-
cak ipege bagl iki adet 1slatilmig (salvon, serum fizyolojik, betadin vs) gaz tampon rektuma iti-
lir.

Anal kanalin ekartmaninda degisik ekartorler kullanilir. Bunlar icerisinde oluklu yarim ay
seklindeki Hill-Ferguson ekartorii ile son yillarda uglart kancali plastik kordonlarla anal bolge
etrafina konulan bir cerceveye gerilerek aniisiin agilmasini saglayan Lone Star ekartorii en sik
kullanilan ekartorlerdir (Resim 5). Lone Star ekartoriinde kancalarin yeri kolayca degistirilerek
her duruma gore ¢ok iyi bir goriintii saglanabilir.

Resim 5: “Lone-Star” ekartorle ekartman ve iceri itilen tampona bagli siyah ipek (sari ok])

Bu hazirliklardan sonra klasik olarak iic ana pake ortaya konur. Bunlar sol lateral, sag 6n ve
sag arka pakelerdir (jinekolojik pozisyonda saat 3,7 ve 11 konumlar1). Daha sonra bunlarin icin-
de en biiyiik olandan baglamak iizere pakenin en distal ve proksimal ucuna pens konularak isa-
retlenir. Anokuteneal olarak pakenin altina ve her iki lateral kisimlarda submukoz bolgeye
200/1’lik adrenalin soliisyonu mukozay1 kabartacak kadar enjekte edilir. Bu sayede hem kana-
malar en aza indirilir ve hem de pake ile internal sfinkter arasinda disseksiyona elverisli bir sa-
ha saglanmis olur. Cok iyi hemostaz sagladigi i¢in biz bu injeksiyonu rutin kullanmaktayiz. Da-
ha sonra pake lizerinde her iki pens arasinda deri pililerini de i¢ine alacak ve distalden proksi-
maldeki pense dogru enjeksiyon oncesindeki pakenin genisligini agsmayacak sekilde (en fazla 1-
1,5 cm) bistiirii ile eliptik insizyon yapilir. Eksizyona distalde deri pililerini i¢ine alacak sekil-
de baglanir. Bunun i¢in makas veya koter kullanilabilir. Bizim tercihimiz makas kullanma yo-
niindedir. Ayrica makasin ucu ile kotere gére daha rahat disseksiyon yapilabilmektedir. Deri pi-
lilerinin altinda anokuteneal c¢izgi seviyesinde once eksternal sfinkterin yiizeysel lifleri ortaya
konulmali ve korunmalidir. Pakenin damarsal iligkileri bu liflerden ayrildiktan sonra daha soluk
renkte internal sfinkter bulunmalidir. Burada dikkatli olunmaz ise internal sfinkter pake ile bir-
likte eksize edilebilir.

Boyle bir komplikasyondan ¢ekinilerek yiizeysel gidilir ise bu takdirde de geride hemoroi-
dal yap1 kalmis olur. O nedenle internal sfinkter goriilerek ve korunarak tizeri tamamen hemo-
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roidal yapilardan temizlenerek pake eksizyonuna proksimale dogru devam edilmelidir (Resim
6,7,8).

Resim 7: Internal sfinkter

A

’
B

™ o :

Resim 8: Yuzeyel ekstarnal ve internal sfinkterin sematik gordnima

Bu arada da her iki lateralde mukozal insizyonun altindan pake submukoz olarak yanlara ta-
sacak sekilde disseke edilip eksize edilmelidir. Bu islemler sirasinda adrenalin enjeksiyonu sa-
yesinde kanama minimal olmakla beraber bazi damarsal yapilar yer yer koterize edilerek ka-
namaya imkan verilmeden rahat bir eksizyon saglanir. Proksimal pense yaklasildiginda pake in-
ternal sfinkterden tamamen ayrilir ve pedikiil cevresinde hi¢ mukoza kalmayacak sekilde ortaya
konur. Dikisli bir baglama ile pedikiil baglanir ve kesilir (Resim 9). Pedikiil baglanmasinda asa-
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Resim 9: Pedikulin dikisle baglanmasi ve mukoza kenarlarinin uzakta birakilmasi

&idaki noktalara dikkat edilmelidir; 00/000 dikisli materyal kullanilmali ve bunlarda vicryl ve-
ya kromik katkiit gibi ge¢ absorbe olabilen maddelerden olugsmalidir. Absorbe olmayan mater-
yaller kullanilirsa bunlar yabanci cisim reaksiyonu yapip gec kanamalara (2) ve bu tip reaksi-
yonlar aynt zamanda kronik agrilara neden olabilir. Pedikiil dikisi sfinkter kaslarindan geciril-
memelidir. Absorbe olmayan bir dikis materyali ile yapilacak boyle bir fiksasyon fistiile neden
olabilir (3).

Pedikiiliin baglanmasi ve ana pakenin eksizyonundan sonra eger ana pakeye komsu kiigiik
pakeler var ise her iki lateral mukoza kesisinden submukoz disseksiyon yapilarak iizerindeki
mukozay1 delmeden bu pakeler de eksize edilir. Sahanin hemostazi dikkatlice yapildiktan sonra
proksimaldeki mukozay1 tutan pensten baglanarak distale dogru birinci ve ikinci dikisler kilitle-
nerek ama daha sonrakiler kilitlenmeden her iki mukoza kenar1 karsilikli gelecek sekilde dikilir
(4). Bu dikisler hemostaz amagli olmadig1 i¢in mukoza kenarlarindan kalin alinmamalidir. Aksi
takdirde gereksiz mukoza kaybina yol agar. Dikislerden birkac1 internal sfinkterden derin olma-
dan gecilebilir. Ancak bunun yapilmasi sart degildir. Mukoza devamli ve derin olarak internal
sfinkterden gegilerek dikilir ise agrilara yol acabilir. Ano kuteneal bolgeye gelindiginde drenaj
icin 1 cm’lik kisim agik birakilarak dikis diiglimlenir (Resim 10,11).

Resim 10: Her iki mukoza flebinin devamli dikisle dikilmesi
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Resim 11: Devaml dikisin sematik gérinima

Diger iki ana pake i¢in de ayni islemler uygulanir. Burada dikkat edilmesi gereken durum
pakeler arasinda en az 1-1.5 cm’lik mukoza kopriilerinin birakilmasidir. Bu 6nemli teknik ayrin-
tiya dikkat edilmez ise anal stenoz riski az da olsa ortaya ¢ikar (5). Diger 6nemli bir nokta da
yara iyilesmesinin zor oldugu ve fissiirlere yol acabilecegi i¢in 6n ve arka komissuralardan
olabildigince kesi yapilmamali, sart olan durumlarda biraz lateralden mukozay1 agip pakeye
submukoz olarak yaklagilmalidir. Cikarilan pakeler mutlaka patolojik incelemeye gonderilmeli-
dir. Az siklikta da olsa beklenmedik maligniteler ile karsilasilabilir (6). Ameliyat bitiminde anal
kanala her hangi bir tampon vs. konmamalidir. Bu tip igslemler hastada daha fazla spazma ve ag-
riya neden olur. Anal kanalin tonusu hemostaz icin yeterli basinci saglayacaktir. Aniis etrafina
lokal anestezi enjeksiyonu ameliyat sonrast hastanin daha az agr1 duymasina ve rahat etmesine
yardimci olur.

Hemoroidektomi Sonrasi Lateral internal Sfinkterotomi Yapilmali mi?

Bazi yazarlar ameliyat sonras1 agri olmamasi igin Lateral Internal Sfinkterotomiyi (LIS)
onermislerdir. Ancak yapilan ¢aligmalar bu iglemin agrinin azalmasi yoniinde belirgin bir yara-
ri1 ortaya koymamustir (7). Eger hastada hemoroide eslik eden bir fissiir yok ise bu cerrahi is-
lemin yapilmas1 gereksiz olacaktir (8). Az da olsa inkontinansa yol acabilecegi i¢in boyle bir
riski hastaya yiiklememek gerekir(9). Baska tiirlii iistesinden gelinebilecek ve belli bir siirede ta-
mamen kaybolacak agri icin LIS gibi kalic1 bir cerrahi girigimin yapilmasini gereksiz goriiyo-
ruz.

Kapali Hemoroidektomi ile Agik Hemoroidektomi Karsilastiriimasi

K.H. ile A¢cik Hemoroidektomi (A.H.) teknigi yara iyilesmesi, ameliyat sonrast agr1 ve ka-
nama gibi diger morbiditeler agisindan literatiirde sik¢a karsilastirilmiglardir. Bu ¢aligmalarda
yara iyilesmesinin, ameliyat sonrasi agrinin, kanamanin ve analjezik kullanimmin K.H.de A.H.
ye gore belirgin tistlinliigiinii gosteren caligmalar yaninda (10,11,12, 21), iki yontem arasinda bu
parametreler acisindan fark olmadigini belirten yayinlar da vardir (12,14,15,16). Baz1 yayinlar-
da da K.H.de yara iyilesmesinin daha ¢abuk oldugu, hastanede kalis ve ise baslayista fark olma-
dig1, A.H.de ise ameliyat siiresinin daha kisa oldugu, agr1 icin ameliyat sonrasi 1. giinde analje-
zik ihtiyacinin K.H.ye gore daha az olmakla beraber 2.giinden itibaren fark olmadigi belirtil-
mektedir(17). Diger taraftan yeni teknolojik araclarla (Ligasure) yapilan K.H. de agrinin daha
az olacagini bildiren ¢aligmalarin yaninda hi¢ bir fark olmadigin1 gosteren yayinlar da var-
dir(18,19).

1998 den beri giindemde olan “Stapled hemorrhoidopexy —Longo” yonteminde ameliyat
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sonrast agrinin K.H ve A.H yontemlerine gore daha az olmasi bir tercih nedeni gibi goriilmek-
tedir (20). Ancak hemoroidin cerrahi tedavisinde dikkate alinmas1 gereken ve hastalar tarafindan
da sikca sorulan ameliyat sonrasi ileriye dontik niiks sorunu dikkatli ve genis caplt (12 ¢alisma-
nin analizi) son Cochrane ¢aligmasinda uzun dénem izlemelerde niiksiin ve mukozal prolapsu-
sun Longo yonteminde belirgin olarak daha fazla oldugu gosterilmistir.

Yazarlar bu riskin hastaya mutlaka bildirilmesi gerektiginin lizerinde durarak cerrahi endi-
kasyonu olan hemoroidlerde eksizyonel (K.H. veya A.H.) hemoroidektomilerin halen “altin
standart” ta oldugunu vurgulamaktadirlar (21).
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SUBMUKOZAL HENVIOROIDEKTOMI

Prof. Dr. Sadettin CETINER

Ucg ve dordiincii derece hemoroidler icin cerrahi hemoroidektomi halen en segkin tedavi yon-
temidir. Ancak bir cok cerrahi hemoroidektomi yonteminden higbiri halen altin standart olma-
mistir. Hemoroid cerrahisinde amag; sadece prolabe damarsal yastikcigin ¢ikartilmasi ya da bu
islemin skuamdz epitelin yeniden olusturulmasi ile birlikte yapilmasidir. Bu amaclardan ikinci-
sini kargilayan submukozal rekonstruktif hemoroidektomi yontemini 1956 da Sir Alan G. Parks
tanimlamustir (1).

Submukozal rekonstruktif hemoroidektomi 1956 dan beri bilinmesine ve diinyada bircok
cerrah tarafindan uygulanmasina ragmen, gozde bir ameliyat olmamistir (2). Parks hemoroidek-
tomisinde baglica prensip her bir hemoroidal pakeye uyan vaskiiler pedikulun ¢ikartilmasi ve da-
ha sonra tam olarak rekonstrukte edilecek sekilde mukozanin korunmasidir (3,4).

Bu islemin sinirli uygulanmasinin nedeni; anal kanal ve rektum alt boliimiinde makas ve
portegii kullaniminin giicliigii, Parks’in 6zel retraktoriiniin kullanilma ve iglemin uygulanmasi
i¢in nisbeten uzun siire gereksinimi, kan kaybinin bazen 250 ml den daha fazla olmasi, 6zel ret-
raktoriin uzun siireli kullanimi nedeniyle inkontinens riski ve diger daha kolay hemoroid ameli-
yatlari ile benzer sonuglar elde edilmesidir (2).

Submukozal hemoroidektomi uygulanmasi icin anestezi uzmani ve hastanin da onamu dik-
kate alinarak genel, epidural ya da spinal anestezi tercih edilmelidir. Hasta litotomi pozisyonun-
da hazirlanir. Parks’in 6zel retraktorii anal kanala yerlestirilir ve sfinkter hasarindan kaginmak
icin kademeli olarak acilir. Adrenalin’li fizyolojik soliisyon (1:300.000) eksternal hemoroidin
cilt altina ve anal kanal ile alt rektumda hemoroid ve onun damar pedikiiltinii 6rten mukozal yii-
zey altina enjekte edilir. Kesi; eksternal cilt pakesini cevreleyecek sekilde yapilir ve anal kana-
la daha sonra tepede iki yone ayrilarak Y bigiminde rektal mukozaya uzatilir. Biiyiik prolabe,
anorektal mukozanin kaydig: ve cevresel eksternal pakesi olan olgularda damar pedikiiliinii bii-
tiintiyle diseke etmek ve yiiksek seviyede baglamak icin kesi alt rektuma kadar uzatilir. Kuta-
nodz-mukozal flapler kesi boyunca altindaki submukozal plandan makas ile diseke edilir. Ortaya
¢ikan submukozal plan internal sfinkterden dikkatlice diseke edilir, ki onun beyaz sirkiiler lifle-
ri taninmali ve korunmalidir. Proksimal Y nin ayrilan kollarinin bulundugu rektal ampullada di-
seksiyon rektal mukozayi igerir ve bu seviyede hemoroidal pedikiil ile birlikte eksize edilir.

Pedikiil eriyebilen dikis materyali ile dikilir ve baglanir, sonrada eksize edilir. Hemen sonra
eksizyon yatagi kapatilacak ve distal yara agz1 acik birakilacak sekilde baglanan pedikiil ve flap-
ler eriyebilen dikis materyali ile rekonstriikte edilir (2).

Rosa ve ark. 1983-2002 yillar1 arasinda 640 olguyu iceren 20 yillik deneyimleri sonucunda
ameliyat sonras1 erken komplikasyon ve oranlarini; kanama (%0.9 girisim gerektirmis) % 2.9,
siddetli agr1 % 1.4, gaita taglasmas1 % 0.5, dikis ayrilmasi % 0.3 olarak bildirmislerdir. Bu ol-
gularin % 11.6 da iiriner retansiyon nedeniyle kateter gereksinimi olmustur. Olgularin 374’iin-
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de ortalama 7.5 yillik takip ve posta yoluyla yapilan anket sonucunda ge¢ komplikasyon ve
oranlar1 digkilama sirasinda agr1 % 2.9, niiks % 1.6, gaz inkontinensi % 0.8, anal fistiil % 0.5 ve
anal striktiir % 0.3 olarak belirlenmistir (2).

Hosch ve ark. Parks ve Milligan-Morgan hemoroidektomi yontemlerini karsilastiran ileriye
doniik rastgele ¢alismalarinda (randomized prospective) Milligan-Morgan hemoroidektomi uy-
gulanan hastalarin 6zellikle ameliyattan sonra iki hafta kadar siddetli agr1, pruritis ve kirlenme-
den yakindiklarin, ayrica Parks yontemini tercih nedenlerini ameliyat sonrasi rahatsizliklarin
daha az olmasi, hastanede kalma (4.6 giine karsilik 3.2 giin) ve ise doniis siiresinin kisalmasi
(20.2 giine karsilik 12.3 giin) olarak belirtmislerdir (1). Roe ve ark. submukozal ve ligasyon ek-
sizyon hemoroidektomi arasinda ameliyat sonrasi agr1 bakimindan bir fark gosterememislerdir.
Submukozal hemoroidektomide anal hissin daha iyi korunmasina kargin, bu durum kontinens
acisindan fonksiyonel iyilesmeye yansimamuistir (5).

Goligher, Parks’in girisimini elestirmis ve defekasyon travmasinin mukozal rekonstriiksiyo-
nu etkiliyecegini ve koselerde nekroz gelisecegini belirtmistir (6). Parks isleminin bilinen avan-
tajlarina karsin, uygulamasinin zor olmasi ve genc cerrahlarin uygulayabilmesi i¢in uzun egitim
gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir (7). Rosa deneyim i¢in tahmini 20 ameliyat gerektigini
bildirmistir (2). Rosa 1995 de submukozal rekonstruktif hemoroidektomiyi diger tekniklere go-
re uygulanmasi daha gii¢ ve uzun siire gerektiren, ancak ileri derecede hemoroidlerde sonuclari
iyi olan islem olarak tanimlamustir (8).

Son yillarda submukozal hemoroidektomi hemostaz kolaylig1 saglayan radyo dalga (radio
frequency) bicagi ve LigaSure teknolojileri ile uygulanmis ve sonuclart yaymlanmustir.

LigaSure teknolojisi (damar miihiirleme sistemi) mevcut elektrokoter cihazlart kullanildigin-
da oluganin aksine, en az 1s1 yayilimi ve doku yanmasi sonucu en az komiirlesme ile tam koagii-
lasyon saglamaktadir. Hemoroidektomide submukozal diseksiyon LigaSure ile yapildiginda
ameliyat siiresinin daha kisa (11 dakika), ameliyat sirasindaki kanama miktarinin daha az (2 ml)
oldugu rastgele kontrollii konvansiyenel yontem ile karsilagtirmali bir ¢alismada gosterilmistir
).

LigaSure teknolojisi ile hemoroidektomi uygulanan hastalarda postoperatif anal stenoz % 2
oraninda bildirilmistir (10). Bu durum anal kenar ve perianal cildin yanik olugsmasina atfedil-
mistir. Bu olaydan kacinmak i¢in; hemoroidektomiye baglamadan 6nce anorektal kenart soguk
bicak ile kesmek, mukokiitan6z kenardan daha ¢cok mukozal kenari, miihiirleme iglemine basla-
madan Once kutandz kenar1 bipolar bicaktan uzaklastirmanin 6nemli oldugu vurgulanmistir
(10).

Atravmatik olarak dokuyu koagiile eden ve kesen radyo dalga (radio frequency) bicagi cer-
raha kanama olmadan dokuyu kesme kolaylig1 saglamaktadir. Submukozal hemoroidektomiyi
1982 de uygulayan ve sonuglarini yayinlayan Filingeri radyo dalga bigagini kullanarak ve Parks
yontemini kesi uglarint Y yerine ters-T seklinde modifiye ederek uygulamig ve sonuglarini 2004
de yayimlamistir. Bu sekilde daha siiratli ve komplikasyon olmaksizin yara iyilesmesi oldugunu,
anal kanalda mukoza rekontriiksiyonunun dogru ve tam olarak saglandigini, stenoz riskinin azal-
digini belirtmistir. Bu modifikasyon konvansiyonel yonteme gore avantaj saglamaktadir (7). Fi-
lingeri ve ark. radyo-cerrahi bigak ile submukozal hemoroidektomi uyguladiklar1 60 hastada iyi
sonuglar elde etmislerdir (11).
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Rosa ve ark. 640 olguyu iceren 20 yillik deneyimleri sonucunda; 6zellikle anal kenardan di-
sar1 anorektal mukozal kayma gosteren ileri derecede hemoroidler icin submukozal rekonstruk-
tif hemoroidektomi yonteminin halen en iyi yaklasim olduguna inandiklarint belirtmiglerdir (2).

Hemoroidlerin cerrahi tedavi sonuclart ameliyat sonrasinda agri, igse doniis zamani, hastane-
de kalma siiresi, erken ve gec komplikasyon insidensi, estetik ve fonksiyonel sonuglar, niiks in-
sidensi ve nihayetinde maliyet gibi parametrelerle degerlendirilmektedir (12).

Submukozal rekonstriiktif hemoroidektominin iigiincii ve 6zellikle dordiincii derece hemoro-
idlerde diger cerrahi tekniklere gore ameliyat sonrasi agrinin daha az siire ve siddette olmasi,
hastanede kalma ve ise doniis siirelerinin daha kisa olmasi gibi avantajlar1 bildirilmektedir. Bun-
lara hemostaz iistiinliigii olan LigaSure ve radyo dalga bigag1 gibi teknolojilerin kullanimi ile
ameliyat siiresinin kisalmasi, kanamanin ¢ok az olmasi avantajlar1 eklenmigtir.

Sonug olarak; iiciincii ve 6zellikle dordiincii derece hemoroidlerin cerrahi tedavisinde sub-
mukozal rekonstriiktif hemoroidektomi yeniden seckin bir alternatif olarak goziikmektedir.
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STAPLER HENVIOROIDOPEKSI

Prof. Dr. Abdullah ZORLUOGLU

Hemoroid hastaliginda, hemoroid yastikciklarin dentate ¢izginin iizerindeki konumundan
asag1, anal kanala sarkmasi ile ilgili konseptin hala gegerliligini siirdiirmesi nedeniyle ilk defa
internal rektal prolapsus ve obstriikte defekasyon i¢in Pescatori tarafindan 1997°de ortaya atilan
stapler ile mukozektomi bir y1l sonra Longo tarafindan hemoroidlerin tedavisi i¢in uygulanmig
ve kisa bir siirede tiim diinyada yaygin bir popiilerite kazanmustir.

Bu yeni teknigin amaci hemoroid hastali§inin patofizyolojisinde Thompson’un belirttigi he-
moroidal yastiklarin sarkmasinin giderilmesini hedeflemektedir. Bu yontemde, konvansiyonel
Milligan-Morgan hemoroidektomideki gibi pakelerin eksizyonu yapilmayip tam aksine pakele-
rin hemen yukarisindaki bir mukozal sirkiiler serit parcanin eksize edilerek pakelerin yukari ge-
kilmeleri boylece anal kanala sarkmalar1 6nlenmektedir.

Longo teknigiyle hemoroidektomi diye adlandirilan bu yontemde aslinda hemoroidektomi
yapilmamakta, hemoroidlerin iistiindeki rektal mukoza cevresel olarak ¢ikarilmaktadir, bu ne-
denle yontem i¢in farkli isimler kullanilagelmektedir, “stapler hemoroidektomi”, “Longo hemo-
roidektomi”, “anopeksi”, “stapler anopeksi”, “stapler mukozektomi”, “stapler hemoroidopek-
si” gibi. Bunlarin icersinde teknige en uygun adlandirma “Stapler Hemoroidopeksi”dir.

Stapler hemoroidopekside asag1 yukar1 2 cm genislikteki ¢cepegevre rektal mukozal doku ci-
karilirken hemoroidal yastiklara giden submukozadaki hemoroidal damarlar da kesilip cikaril-
makta boylece hem pakelerin anal kanalda dentat ¢izgisinin iistiine ¢ekilmesi hem de kan akim-
lart azaltilarak kii¢iilmeleri saglanmis olur.

Yontemin genis kabul gormesindeki bir diger 6nemli 6zellik ise perianal yara olusturulma-
dig1icin ameliyat sonrasi daha az agrinin olmasi ve post operatif yara bakimi gerektirmemesi ol-
mustur.

Teknik

Hasta litotomi veya Jack-knife pozisyonlarinda olabilirse de bizim tercihimiz litotomi pozis-
yonu olmaktadir. Bu pozisyonda 6zellikle rektosel varliginda vajen duvarinin stapler hattina si-
kismamas1 hem tuse ile hem de gorsel olarak kontrol edilebilmektedir (Resim 1). Yine enterosel
varliginin goz ardi edilmemesi icin ayni zamanda trendelenburg pozisyonuna getirilerek doug-
lastaki barsak anslariin pelvisten uzaklagsmasi saglanmaktadir.

Ameliyatta hazir longo hemoroid kiti (PPH 03 (33mm) Ethicon, endo - surgery, 04.0, USA)
kullanilmaktadir. Kitin igerisindeki sirkiiler stapler 33 mm capinda olup mukozay1 i¢ine alacak
haznesi diger standart staplerlardan daha genistir. Amag daha fazla mukozal serit ¢ikarak yuka-
rtya asma — peksi islemini daha etkin hale getirmektir.

Bu hazir kitin igersinde 33 mm’lik sirkiiler stapler disinda anal dilatator (CAD 33 sirkuler
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Resim 1

Resim 2

anal dilator) ve bunun obturatoru, submukozal kese dikisi koymay1 kolaylastiracak bir anaskop
(PSA 33 Purse — string suture anaskope) ve kanca bulunmaktadir (Resim 2).

Ayrica burada kullanilan PPH 03 staplerin anvili diger sirkiiler staplerlardan farkli olarak ana
safttan ayrilmamakta boylece kazara olabilecek ayrilmalar 6nlenmis olmaktadir.

Teknigin uygulanisi

Anal kanalin katajel ile kayganlastirilmasindan sonra sirkiiler anal dilatér obturatoru ile bir-
likte anal kanala yerlestirilir. Bu sirada 3. 6. 9 ve 12 hizalarinda hemen anodermin disindan ge-
¢en ipek siitiirler ile dilator tespit edilir. Seffaf dilator anal kanal icerisinde dentat ¢izginin go-
riinmesine olanak saglar (Resim 3,4).

Resim 3
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Resim 4

Bu asamadan sonra kese agzi dikilisi koymaya yarayacak PSA 33 anoskop yardimu ile sade-
ce mukoza ve submukozadan gececek, kas tabakasina ulagmayacak derinlikte kese agz1 dikisi
¢epecevre konulur, dikisin yiiksekligi ise hemoroidal pakelerin apeksinin 1-2 cm yukarisindan
gecmelidir. Cok biiyiik pakelerde kese agzi dikisinin apeksin hemen dibinde, kii¢iik olanlarda ise
yaklasik 2 cm yukarisindan gegmesi prolapsusu kontrol acisindan 6nemlidir (Resim 5).

Resim 5

Kullanilacak dikis materyali olarak 26 mm kurbiirlii igneli 2-0 monoflamen kolay kopmaya-
cak iplik kullanilmaktadir. Kese agz1 dikisinin simetrik olarak uygulanmasina 6zen gosterilme-
lidir, dikis biizdiirtilmeden 6nce PPHO3 stapler anvili sonuna kadar agilmis olarak anal kanala
yerlestirilir ve anvil kese agzi dikisin proksimaline gecilir, bundan emin olunduktan sonra kese
agzi dikisi biizdiiriiliir (Resim 6). Stapler anal kanal digina dogru ¢ekilerek birkez daha anvili ke-

Resim 6
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se agz1 dikisinin proksimalinde kaldigindan emin olunur, ardindan tekrar stapler anal kanal igi-
ne itilir ve bu esnada staplerin gdvdesinin yanindaki deliklerden kese agzi dikisinin iplikleri kan-
ca yardimu ile disart alinir ve disa dogru ¢ekilir (Resim 7). Boylece staplerin haznesinde daha

Resim 7

fazla mukozali dokunun girisine olanak saglanir (eksize edilecek boliim) ve ardindan stapler ya-
vas yavas kapatilir. Stapler kapatilirken kese — agzi dikisinin ipliklerinin traksiyonu devam etti-
rilir, stapler tam kapandiginda anvilin iistiinden 4-5 cm’lik ¢izginin anal verge diizeyinde olma-
sina dikkat edilmelidir.

Kese agzi dikisi konurken kadin olgularda dikisin vajen arka duvarindan ge¢mediginden
emin olunmalidir. Dikis koyma asamasinda buna 6zen gosterilmesinin yaninda stapler kapa-
tildiktan sonra ateslenmeden Once birkez daha vajen arka duvarinin parmakla muayenesi ile
staplerin arasina sikismadigindan emin olunmalidir. Yine ateslenmeden once bir diger nokta has-
tanin yeterince trandelenburg pozisyonunda durmus oldugundan ve kese agzi dikislerini gegirir-
ken olas1 enterosel varliginda enterosel kapsaminin pelvise kagisina olanak saglanarak istenme-
yen bir komplikasyonun geligsmesi riski ortadan kaldirilmalidir.

Staplerin “B” konfigrasyonu saglanacak sekilde ateslenme tamamlandiktan sonra stapler sa-
pindaki kelebegin tek bir tur geri turundan sonra stapler anal kanaldan ¢ikarilir. Hemostaz kon-
trolu i¢in PSA33 anoskop kullanilir. Arteryal kanama varsa hemostatik “Z” dikislerle kontrol al-
tina alinir. Ardindan liimene ucuna ip gegirilmis bir tampon yerlestirilmelidir, tamponun stapler
hattinin proksimaline gectiginden emin olunmali ipler aniisten ¢ikarilmalidir. Bununla ciddi pos-
top kanamalarinin devam etmesi halinde kanin rektuma dogru dolmak yerine anal kanaldan di-
sar1 akmasi saglanarak erken farkina varilmasi amaclanir (Resim 8-13)

Resim 8




Stapler Hemoroidopeksi  [I8/4

Resim 9

Resim 10

Resim 11
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Resim 13

Diger Yontemlerle Karsilastirma, Avantaj ve Dezavantajlar

Stapler Hemoroidopeksi (SH) sonuglar1 baz1 randomize ¢aligmalarda arastirilmis ve post op
agrida azalma, analjezik gereksinimde azalma, kisa cerrahi siiresi, erken ise baglama gibi avan-
tajlar ileri siirtilmistiir (1,2,3).

Bu avantajlar yaninda komplikasyonlar ele alindiginda genel olarak pek ¢ok komplikasyon
Miligan-Morgan hemoroidektomilerden sonra goriilenlerle benzerdir, ancak bu teknige bagl
olarak gelisen stoma gerektiren ve siddetli pelvik sepsis gibi ¢ok 6zel ve ciddi komplikasyonlar
da tamimlanmstir (4,5,6).

Kanama erken ve ge¢ donemlerde ortaya ¢ikabilmekte % 0.6 — 10 arasinda bildirilmektedir
(7,8). Kanamalar daha ¢cok submukozal olmaktadir ancak mukozaya konan kese agzi dikisin de-
rin gectigi olgularda hematom gelistigi, hematomun pelvise hatta cekuma kadar ulasabildigi bil-
dirilmistir (7). Bunlarda rektotomi ve antibiyoterapi ile tedavi saglanabilir. Ameliyat sirasinda
saptanan arteryel kanamalar absorbabl siitiir ligasyonla kontrol altina almabilir (8). Italyan mul-
tisentrik c¢aligmasinda komplikasyonlarin ¢cogunun ilk 25 olguda gelistigi ve en sik goriilen
komplikasyonun kanama oldugu belirtilmistir (7).

Erken dénemde goriilen bir diger komplikasyon siddetli agridir. Bu oran Italyan multisentrik
calismada % 5,7 fransiz multisentrik ¢calismasinda % 2,3’tiir (8). Burada klasik hemoroidekto-
miye oranla daha az agr gelistigi savina ragmen yukarida s6z konusu olan 6 ay kadar siirebilen
kalic1 siddetli anal-perianal agr1 olgular: bildirilmigtir.

1998 — 2006 maysis tarihleri arasinda yapilmis stapler hemoroidopeksi ile konvansiyonel he-
moroidektomiyi karsilastiran tiim randomize kontrollii caligmalarla ilgili elektronik datayi ele
alan Cochrane Database Review’da rekiirrens uzun takipte SH de konvansiyonel hemoroidekto-
miye gore anlamli 6lgiide yiliksek bulunmustur (537 olguyu igeren 7 ¢alismada OR : 3,85, CI :
1,47-10,7 p = 0,006). Bu incelemede 269 SH olgusundan 23 iinde rekiirrens gelisirken konvan-
siyel hemoroidektomi yapilmis 268 olgunun 4’linde gelismistir (10).

Izlem siiresi 1 y1l ve daha uzun olan ¢alismalar ayrica ele alindiginda yine rekiirrens SH de
yiiksek bulunmustur. (5 calisma 417 olgu OR : 3,6, CI 1,24 — 10,49, p = 0,02). Yine uzun veya
kisa izlem siireli ¢aligmalarda tiim zamanlarda prolaps SH daha yiiksek bulunmustur . (8 ¢alis-
ma, 798 olgu OR : 2,68, CI ; 0,98 — 7,34, p = 0,05) (10).

Bu komplikasyonlar diginda agr, priiritis ve fekal sikisma konularinda SH lehine anlamli ol-
mayan bir avantajin bulundugu, diger tiim klinik parametrelerde ise avantajin konvansiyonel he-
moroidektomi lehine oldugu saptanmistir. Bu Cochrane Database Systematic Review inceleme-
de sonuc olarak uzun donemde SH nin daha yiiksek rekurrens riski tasidig1 ve ek cerrah girisim
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gereksinimin daha fazla oldugu vurgulanmigtir . Bu nedenle hastalar bu konudaki risklerle ilgi-
li bilgilendirilmelidir. Eger rekiirrens ve prolaps en dnemli klinik sonug¢ kabul edilirse hala ek-
sizyonel cerrahi altin standart olarak kalmaktadir. Ancak bazi alt gruplarda SH hala konvansi-
yel hemoroidektomiye iistiin kalabilmektedir (10).

SH ile Ferguson hemoroidektomi (11), SH ile harmonik skalpel hemoroidektomi (12), SH
ile diyatermi hemoroidektomi (3,13) yontemlerini kargilagtiran randomize ¢aligmalarda genel
olarak SH nin daha az post op agr1 ve minor problemler yarattigini ancak 8. haftadan sonra ara-
daki agr farkinin kalmadigi goriilmiistiir .

Baslangigta SH yaygin popiilarite kazanmigken Lancet’te yayinlanan ilk iki randomize calig-
mada ve ardindan diverting stoma gerektiren yasam tehdit eden pelvik sepsis olgular1 gibi bil-
dirimler, teknige kars1 dikkatli olunmasi1 geregini ortaya koymustur (4,5,6).

Nisar 2004°te yayinladig1 metaanalizde SH nin tahripkar komplikasyonlarin1 vurgulayarak
konvansiyonel hemoroidektomiyi altin standart olarak onermistir (14).

SH de gozlenen agir pelvik sepsis olgulari, stoma gereksinimi gibi komplikasyonlarin kon-
vansiyonel hemoroidektomi sonrasi benzer sayida komplikasyonun ancak 1964-2003 yillarini
kapsayan ¢ok uzun siirecte ve milyonlarca ameliyattan sonra goriilebilecegi bildirilmistir (15,16).

SH de bir diger carpici ve gec komplikasyon retrospektif bir calismada %?2, prospektif bir ¢a-
lismada % 16 oranlarinda bildirilen kronik proktaljidir 8.13 . Benzer sekilde tam kat rektum du-
varmin kesildigi STARR (stapled transanal rektal rezeksiyon) prosediiriinde zimba hattinin pu-
borektal kas1 icermesi halinde proktalji gelismektedir (15,17). Agr1 digkilama sonras1 keskinse
ve hizla artiyorsa “bosalma sonrasi agri sendromu’ olarak adlandirilir ve oral nifedipine ile gi-
derilebilir (15,18).

SH ye karg1 goriis ileri siirenlerin bir diger savi hastalikli hemoroidal pakenin “peksisinin”
anal kontinensi diizeltmesinin olanakli olmadigidir. Ciinkii inflamasyon nedeniyle hastalikli pa-
keler elastisitesini kaybetmis ve normal yastiklar gibi kontinense katkida bulunamazlar 15. Yine
SH ile pakelerin vaskiiler beslenmesi tamamen kesintiye ugratilamaz ¢iinkii yapilan doppler US
ile hemoroidli ve saglikli kisilerde stiperior rektal arterin bazi dallarinin ekstramural seyrettigi
ve levatorlar diizeyinde rektal duvari perfore ederek transmural hale gegtigi yani mukoza altin-
da degilde kas yapinin iginde seyrettigi bu nedenle gerek SH gerekse DHAL (Dopler Hemoroi-
dal Artery Ligation) uygulama alanlarinin disinda kaldig: bildirilmistir (15).

Bizim 2001 de yayinlanmig 28 olguluk bir serimizde SH nin erken sonuglar: bildirilmigti
(19). Bu calismada postop agriin daha az oldugu vurgulanmisti daha sonra Bursa Acibadem
hastanesinde yapmis oldugumuz 40 olgunun bir yillik takip sonuglari irdilendiginde SH teknigi
ile dogrudan ilintili komlikasyon olarak ameliyat sonrasi birinci ayda 2 olguda kanama, 3 olgu-
da agr1 yakinmalart gelisti. Bir olguda persistan agr1 alt1 ay kadar devam etti.Bir yillik takip sii-
resince 4 olguda(%10) cesitli nedenlerle girisim gerekti (Bir olguda kanama nedeniyle stiir-li-
gasyon, bir olguda persistan agri nedeniyle anestesi altinda muayene, tromboze eksternal hemo-
roid gelisen bir olguda pake eksizyonu, intersifinkterik apse gelisen bir olguda drenaj). Birinci
yil sonunda olgularimizin arasinda niiks yada prolapsus gelismis olgu yoktu (20).

Sonug olarak 10 y1l sonra gelinen noktada SH uygulanmasi mukozal prolapsus ve hemoro-
id tedavisinde eskisine gore azalmakla birlikte hala 6nemli bir yer tutmaktadir. SH nin uygun
olmayan kullanig (gerek teknik olarak gerek olgu se¢imi olarak) ¢ok ciddi komplikasyonlara
ve yiiksek rekiirrens oranlarina yol acabilmektedir . Deneyimli ellerde SH 3. derece hemoroid-
lerde ozelikle cevresel yerlesmis olgularda ve rektal internal prolapsta basarili sonuclar vere-
bilmektedir.
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RADIKAL HEMOROIDEKTOMI

(WHITEHEAD AMELIYATI)

Prof. Dr. Ugur SUNGURTEKIN

Ik kez 1882 yilinda ingiliz cerrah Walter Whitehead (1840-1913) tarafindan hemoroidlerin
radikal tedavisi i¢in Onerilmis bir operasyondur (1). Baslangigta basarili sonuclarin bildirilmesi-
ne ragmen sonradan bildirilen yiiksek orandaki komplikasyonlar1 nedeniyle giiniimiizde nadiren
uygulanmaktadir (2). Bunlardan en sik goriileni ve en korkulan1 anal girisin stenozudur (3,4). En
sik goriilen komplikasyonlart anal striktiir, anal duyu hissi kayb1 ve mukozal ektropion geligimi-
dir. Milligan-Morgan yonteminin kullanilamayacagi olgularda kullanilmasi 6nerilmektedir (5, 6).

Cerrahi Teknik: Hasta prone pozisyonda iken 1: 200 000 adrenalin eklenmis normal serum
fizyolojik ile infiltrasyonu takiben anoderm mukozast silindirik kas yapisindan ayrilir. Iki valv-
li rektal ekartoriin konmasini takiben disseksiyona devam edilir ve rektal mukoza linea denta-
ta’nin proksimalinde kesilir. Eksternal sfinkterin cizgili kas, intersfinkterik plan ve internal
sfinkterin taninmasi ve ortaya konmasi gereklidir. Mukozanin geriye kagmasini 6nlemek ama-
ctyla mukoza emilebilir 3—-0 dikis materyali ile dort ana noktada ve linea dentate seviyesinin
tizerinden tespitlenir. Bu silindirik yapinin rezeksiyonu yapilarak internal anal sfinkterin tiimii
¢epecevre ortaya konur. Uygun planda gidilmesi durumunda disseksiyon hemen hemen kansiz-
dir. Ameliyatin sonunda hemostaz tam olarak saglanmalidir. Daha sonra emilebilir 3—0 dikis ma-
teryali kullanilarak tek tek siitiirlerle internal sfinkterin iist sinir1 boyunca anoderm rektal muko-
zaya dikilir (Resim 1-2). Ekartoriin ¢ikartilmasiyla birlikte dikigler aniisiin i¢ kisminda kalacak-
lardir. Dikisler iizerine uygulanacak az bir traksiyon ile dikis hattinin goriilmesi ve kontrolii
miimkiin olacaktir. Anastomozda gerilim olmamali, kenarlar1 yeterli olarak beslenmeli ve tiim
kanama alanlar1 elimine edilmelidir. Ameliyat sonrasi donemde standart Milligan-Morgan ope-
rasyonundan sonra 6nerilenler diginda farkli énlem gerekmez. ilk 2-3 giin i¢in disk1 yumusati-
cilar onerilir.

Hemoroid
pakesi

Resim: 1 Rektum ve anal kanalin sematik gérantma
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Siitiir hatt

Hemoroidektomi alani

Resim:2 Whitehead'in tanimladigi radikal hemoroidektomi operasyonunun sematik gérinima

Whitehead’1in orijinal makalesinde mukozanin linea dentata seviyesinin iizerindeki
tizerinde anal kanala siitiire edilmesi gerekliligi tanimlanmigstir (Resim 3). Bu tanim daha sonra-

Resim: 3 Whitehead'in orijinal operasyonunun aksine yanlis olarak mukozanin linea dentata
seviyesinin Uzerindeki Gzerinde anal kanaldaki internal sfinkter lifleri yerine anal verj'de deriye
dikilmesi

lar1 cerrahlar tarafindan yanlis olarak yorumlanarak mukoza anal verj’de deriye dikilmeye bas-
lanmis ve komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu durum siklikla dikis hattin-
da yara ayrilmasini takiben bu bolgenin sekonder olarak graniilasyon dokusu ile iyilesmesine
neden olmus, bu ise yogun fibrozis gelisimi sonucu anal kanalda his kaybi, fekal inkontinans ve
stenoza yol agmistir. Yara ayrilmasinin gelismedigi durumlarda ise mukozanin digart donmesi
nedeniyle mukozal ektropion gelisebilir ve bu postoperatif donemde “Islak aniis” veya “White-
head deformitesi” ismiyle anilan problemin gelismesine neden olur. Orijinal ameliyatin tanim-
lanmasindan sonra degisik yazarlarca girisimin farkli modifikasyonlar1 6nerilmistir. Operasyon
teknigindeki farkliligin ana prensipleri perianal derinin korunmasi, anal mukoza kenarlarinin de-
ri yerine subkutanoz dokuya dikilmesidir. Bu degisiklerin yapilmasiyla birlikte yukarida anilan
komplikasyonlarin ortadan kalktig1 bildirilmistir (7, 8). Anal stenozun gelismesi durumunda tek
tedavi secenegi anoplasti ameliyatinin uygulanmasidir. Girigsimin kotii {in salmig olmasina rag-
men kendi alaninda taninmig baz1 merkezler Whitehead ameliyatin1 kullanmakta ve iyimser so-
nuclar vermektedir (8, 9, 10). Seow-Choen ve arkadaslarinin bir ¢calismasinda Modifiye Fergu-
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son ile Whitehead hemoroidektomi ameliyatlar1 kargilastirilmistir. Modifiye Ferguson girisimin-
de ameliyat siiresinin Whitehead ameliyatina gére daha kisa olmasina kargin ameliyat sonrasi 6.
aydaki degerlendirmelerde iki girisim arasinda basar1 acisindan farkliligin bulunmadig bildiril-
mistir (11). Boccasanta ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise Milligan-Morgan yontemi uygulanan
hemoroidektomiyi takiben sirkiiler Grade IV hemoroidi bulunan hastalarda niiks sikliginin yiik-
sek olduguna dikkat ¢ekilmis ve bu olgularda sadece radikal hemoroidektomi ve anoplastinin
kalint1 pakeleri tamamen ortadan kaldiracagini belirtmislerdir (12).

Bununla birlikte uygun sekilde yapilmis Whitehead hemoroidektomi ameliyati sonuglari tat-
min edici olabilir. Bununla birlikte 1slak aniis, anal darlik gibi korkulan komplikasyonlardan ka-
¢inmanin miimkiin olabildigi gosterilmis ve giiniimiizde dahi Milligan-Morgan ameliyatinin uy-
gulanmasmin imkansiz oldugu diisiiniilen se¢ilmis olgularda uygulanabilecegi bildirilmistir
(13).

Whitehead ameliyatinin esas endike oldugu durumlar ¢epegevre prolabe ve/veya tromboze
hemoroidlerin bulunmasi veyahut hemoroidlerin parsiyel rezeksiyonuna ragmen geride fazla
miktarda hemoroid bulunduran dokunun kalmasidir. Boyle bir durumda cerrahlar arasinda ge-
nelde tercih edilen yaklagim geride tedavi edilmemis hemoroid pake’si kalmis olsa da bunlarin
tedavisinin ikinci seansa birakilmasidir. Ancak bu gibi hallerde postoperatif donemde deri takin-
tilarinin(skin tag) hastayi rahatsiz etmesi, hemoroide baglh klinik sikdyetlerinin devam etmesi
hem hasta hem de tedavi eden hekim icin sikint1 yaratabilecek bir durumdur. Whitehead operas-
yonun ana prensibi hemoroidlerin bulundugu alanin tam olarak eksizyonu anodermin mukoz
membrana siitiire edilmesidir. Cok sayidaki ¢alismada operasyonun basarisinin biiyiik 6l¢iide
uygun bigimde yapilmasina bagli oldugu gosterilmistir. Kotii sonuglar ise biiyiik dlctide hatalt
teknik ve operasyon esnasinda yanlig anatomik degerlendirme nedeniyle olusur (Resim 3) (9,
14). Bu durum 6zellikle girisim sonrasinda sik olarak goriilebilen sorunlar olan mukozal ektro-
pion, 1slak aniis ve anal inkontinans i¢in gecerlidir. Bununla birlikte literatiirde Whitehead ame-
liyatinin ¢ok sayida modifikasyonlar bildirilmistir (9, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 18).

Anal stenoz yogun anal yara nedeniyle postoperatif donemde anal kanalda gelisen ¢evresel
skatris nedeniyle gelisir. Bu tiir hemoroidektomi sonrasinda ameliyat sahasinda saglam anoder-
mal kopriilerin kalmamasi nedeniyle striktiir olugsmadan iyilesme temel olarak anodermomuko-
zal anastomoza bagimlidir. Buna kargin agrili anal girisimler sonrasinda sfinkter spazmi siklik-
la gozlenen bir bulgudur. Spazm varlig1 anastomoz etrafinda iskemi riskini artirir, bu ise anoder-
mal fleplerin ayrilmasi enfeksiyon, striktiir ve stenoz gelismesine yol agar. Benzer mekanizma-
nin 6zellikle son yillarda popiiler olan stapler ile yapilan rektal mukozektomi (PPH) girisimden
sonra gelisen stenoz olgular1 icinde gegerli oldugu 6ne siiriilmiistiir(19). Yaglilarda kas tonusun-
da genel bir azalma olmas1 nedeniyle sfinkter spazmi gelismesi olasiliginin daha diisiik oldugu
bu nedenle Whitehead ameliyati sonrasi stenoz gelisme olasiliginin daha diisiik oldugu bildiril-
mistir (11). Benzer sekilde operasyonun modifiye sekillerinde posterior veya lateral sfinkteroto-
mi veya anal dilatasyonun eklendigi durumlarda muhtemelen ayni nedenle daha iyi sonuglarin
alindig1 bildirilmistir (12, 14, 16, 20).

Sonug olarak hemoroidektomi ameliyati i¢in hangi tip operasyonun secilecegi cerrahin kisi-
sel deneyimi ve teknik becerisine baglidir. Hemoroidin cerrahi tedavisinde tiim hastalik formla-
rina uygun tek bir cerrahi yontem mevcut degildir. Bu amagla hangi tip operasyonun segilecegi
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cerrahin kigisel deneyimi ve teknik becerisine baglhidir. Whitehead operasyonu esas olarak cev-
resel prolabe ve/veya tromboze hemoroidlerin bulundugu durumlarda endike oldugundan dola-
y1 ameliyat sonrasi donem sonuglarinin da basit hemoroidektomi sonrasi sonuclar ile mukayese
edilmemesi gerekir (21). Bununla birlikte giiniimiizde ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek
komplikasyonlar nedeniyle Whithead hemoroidektomi ameliyati bagarisi acisindan tartismali
durumunu korumaktadir (3). Ameliyat icin bu teknigi gercekten bilen hekimlerce tedavinin ya-
pilmast ve bildirilen Onerilere dikkat edilmesi durumunda bu girisimin sonrasinda korkulan
komplikasyonlarindan kaginmanin miimkiin olabilecegi bildirilmistir.
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AKUT HEMIOROID HASTALIGI

Prof. Dr. Cem TERZI

Eksternal hemoroidlerin akut trombozu ya da internal hemoroidlerin prolabe olarak strangii-
lasyon, tromboz, gangren veya iilserasyon gostermeleri; akut hemoroid hastalig1 olarak tanimla-
nir. Eksternal hemoroid trombozuna ‘akut perianal hematom’ da denir. Internal hemoroidlerin
anal kanal digina ¢ikarak tromboze olmalar1 durumuna siklikla eksternal hemoroidlerin trombo-
zu da eklenir (‘intero-eksternal hemoroidlerin strangiilasyonu’). Bir kural olmasa da eksternal
hemoroid trombozunda genellikle tek bir pake olaya katilirken, internal hemoroid trombozu ge-
nellikle coguldur. Eksternal ya da internal akut hemoroid hastaligi, son derece agrili, hastay1
isinden ve sosyal yasamindan alikoyan bir sorundur.

Fizyopatoloji

Tromboze eksternal hemoroidler, hemoroid hastali§inin sik goriilen bir komplikasyonudur,
skuamo6z mukoza altindaki inferior anal pleksusta meydana gelir. Hastalarin bir kisminda asir1
ikinma gibi 6zel bir neden bulunabilirse de tromboza yol acan neden, genellikle saptanamaz.
Eksternal hemoroidlerin trombozuna gorece daha sik olarak genclerde ve genellikle asir1 bir eg-
zersiz (agir kaldirma gibi) sonrasinda rastlanmasi, bu olayin ani ve asirt intraluminal basing ar-
tisina yol acarak eksternal ven(ler) yirtilmasina yol actigini diistindiirtiir. Akut trombozun fizyo-
patolojisini ag¢iklamak icin 6ne siiriilen diger bir teori, hemoroidal venlerin genisleyerek anal ka-
nala tutunmasini saglayan destegi yitirmesidir. Asagi sarkan gevsek venler, ikinmayla olusan ya
da digkinin travmatik etkilerine daha duyarli hale gelirler. Zamanla ya da tetikleyici bir nedenle
hemoroidal venlerde 6nce staz, ardindan piht1 olusur. Bu degisikliklere ikincil, anal verj’de akut
odem gelisir (1).

Prolabe internal hemoroidlerde (iiciincii veya dordiincii derece), anal sfinkter tonusunu arti-
ran bir neden sonrasinda 6dem gelisir. Anal kanal basinci artarsa 6demli pakelerde once stran-
giilasyon ve tromboz, ileri donemde ise tilserasyon ve nekroz gelisir. Prolabe internal hemoroi-
din rediiksiyonu 6dem ve artmus anal sfinkter basinci nedenleriyle olanaksizlagir. Odem ve trom-
bozdan kaynaklanan siddetli agri, refleks olarak sfinkter spazmini tetikler. Sfinkter spazmi da
agriy1 artirir; bir kisir dongii olusur. Sonucta, ddemli mukoza matriksindeki irilesmis tromboze
venlere cilt ve ciltaltt dokuda 6demi de eslik eder. Bu hastalarda bazen eksternal hemoroidlerin
de asir1 derecede 6demli oldugu goriiliir. Hastalarin siddetli agr1 yakinmasi vardir, bazen idrar
retansiyonu gelisebilir.

Hastaligin dogal seyri
Tromboze eksternal hemoroidler, dogal seyirlerinde birkag hafta icinde kendiliginden absor-
be olurlar. Akut tromboze eksternal hemoroidlerde hastalik, agr1 ve anal kitle ile aniden baglar.
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Agr1, 48 saat iginde maksimuma ¢ikar. Dordiincii giinden sonra minimal diizeye iner. Trombiis
kendi haline birakilirsa birkac haftada coziiliir ve hemoroid pakesi fibrozisle iyilesir. Tyilesme
stiresi bir kag giin ile bir kag¢ hafta arasinda degiskenlik gosterir. Bazen trombiis tizerindeki de-
ri, nekrotik hal alarak; kanama, akint1 ve infeksiyon gibi belirtilerle tablonun agirlasmasina kat-
kida bulunur. Hastalik kendiliginden yatistiginda, 6zellikle biiyiik trombiislerde, ardinda bir cilt
kalintis1 (“skin tag”) birakir.

Prolabe, strangiile internal hemoroidler de eksternal hemoroidler gibi birkag haftada kendi-
liginden gerilerler. Bu iyilesme maalesef tam bir iyilesme degildir; venler zamanla rekanilize
olarak akut atak 6ncesindeki durumlarina donerler. Bu nedenle iyilestikleri diisiiniilen hemoro-
idler, definitif olarak tedavi edilmezlerse niiks edebilirler. Prolabe hemoroid pakesinin baz1 has-
talarda iilsere olarak iizerlerindeki mukozanin nekroze olup dokiildiigii de olur (2). Ulserasyon
varsa ancak, infekte degilse yara iyilesmesi 2-3 hafta siirebilir. Infekte iilserlerler ise genellikle
tedavi gerektirir. Bu durumda bile hastalar genellikle septik bir klinik gostermez (yiiksek ates ve
tagikardi goriilmez). Bu durum, teorik olarak, artmis anal sfinkter tonusu nedeniyle bakterilerin
sistemik dolagima ge¢cmelerinin engellenmesi ile agiklanir. Bu teorik rasyonalizasyon, erken do-
nemde yapilacak cerrahi girisimin bakteriler icin var olan bariyeri ortadan kaldirarak bakterile-
rin sistemik dolagima ge¢cmelerini (septisemi) kolaylastiracagi diisiincesini de birlikte getirir.
Portal piyemi, karaciger apsesi ve sepsis gibi mortalitesi yliksek durumlara yol acacagi kusku-
su, uzun yillar akut hemoroidal hastalikta acil hemoroidektomi yaklagimini engellemigtir. Bu,
antibiyotik oncesi caga ait anektodal bilgi, giinlimiizde kabul gérmemektedir.

Tedavi

Tromboze eksternal hemoroidlerin tedavisinde geleneksel olarak ii¢ temel yaklagim séz ko-
nusudur:

* Medikal yaklagimla dogal seyre destek olunarak yakinmalarin azaltilmasi

* Trombektomi

* Acil hemoroidektomi

Medikal tedavide digki yumusatic ilaglar, digki hacmini arttirict ajanlar kullanilir. Hastalara
ilik oturma banyolar1 ve anal hijyene dikkat edilmesi Onerilir. Suppozutuarlarin yararli etkisi
gosterilememistir. Bir calismada lokal buz uygulamasinin yararli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Ya-
kin zamanl randomize kontrollii bir caligmada akut tromboze eksternal hemoroidlerin konser-
vatif tedavisinde topikal nifedipinin yararli oldugu 6ne siiriilmiistiir (3). Elli olguya %0.3 nife-
dipin ve %1.5 lidokain iceren bir preperat topikal olarak, giinde 2 kez, 2 hafta boyunca uygu-
lanmuisg, kontrol grubundaki 48 hastaya ise yalnizca %1.5 lidokain verilmistir. Yedi giinliik teda-
vi ile agrinin tamamen giderilmesi, nifedipin grubunda %86, kontrol grubunda ise %50 oranla-
rinda gerceklesmistir (p<0.01). Ondort giinliik tedavi sonrasinda tam iyilesme, nifedipin grubun-
da %92, kontrol grubunda ise %45.8 oranlarinda gerceklesmistir (p<0.01). Herhangi 6nemli bir
yan etki ile karsilagsmayan yazarlar, nifedipinin internal sfinkter gevsemesi yaninda anti-inflama-
tuvar etkisi ve mikrodolasimi diizenleyici etkisiyle akut tromboze eksternal hemoroidlerin kon-
servatif tedavisinde kullanilabilecegini belirtmislerdir (10). Trombektomi sonrasi niiks riski
yiiksektir; trombektomi giincel tedavi yaklagimlar1 icinde giderek daha az yer almaktadir. Acil
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hemoroidektomiden morbidite riski nedeniyle genellikle kaginilir. Tromboze eksternal hemoro-
id, kendiliginden diizelebilen bir hastalik oldugu icin tedavi, agrinin giderilmesi, niiksiin ve re-
zidii cilt kalintisinin 6nlenmesi hedeflerini icerir. Geleneksel yaklasimda hastanin agrisi, cerra-
hi ya da konservatif tedavi secenekleri arasindaki tercihi belirler (2). Hasta agrinin ¢ok siddetli
oldugu ilk 4 giin i¢inde bagvurmusgsa cerrahi tedavi (acil hemoroidektomi) 6ncelenir. Dérdiincii
glinden sonra bagvuran hastalarda agr1 biiyiik olciide yatismistir; medikal tedavi uygulanabilir
(Sekil 1).

Agn ve Cerralu Endikasyon

Agn

S PR S e HPE S Y ] LR iaeay year ¢
3 4 5 6 7T 8 9 10 11 1213 14

sore (g

Siddeli (0-4 gun) |———{ Cerrahi (veya konservatif) |

Orta-hafif (4-21 gin) |——+| Konservatif (veya cerrahi) |

Sekil 1: Akut tromboze eksternal hemoroid tedavisinde geleneksel yaklasim. Hasta akut atagd
basladiktan ilk 4 gin i¢erisinde basvurmussa acil hemoroidektomi, 5. gtinden sonraki dénemde
basvurmussa konservatif tedavi dnerilir. Bu yaklasim agrinin ilk 4 gin gok siddetli oldugu ve 5. gin-
den sonra azalarak hastaligin dogal diizelme seyrine girecedi gézlemlerine dayanir (2 no’lu kaynak).

Prolabe, strangiile, tromboze veya iilsere internal hemoroidlerin tedavisinde cerrahi diginda-
ki segeneklere daha yaygin olarak bas vurulur. Konservatif tedavi; uzun siireli yatak istirahati,
1lik oturma banyolar1 veya lokal buz uygulamalari, lokal topikal ajanlar (analjezik / antibiyotik
/ kortikosteroid), sedatifler, analjezikler, steroidal olmayan antiinflamatuvar ajanlar, antibiyotik-
ler, diski yumusatici ilaglar ve uygun diyet gibi faktorlerin birkagini veya tamamint igerir. Ge-
nellikle, akut donemde cerrahi girisimden, portal piyemi, sepsis, ikincil kanama, anal stenoz, fe-
kal inkontinens, apse ve yara infeksiyonu gibi morbiditelerden korkuldugu icin kaginilir (4-10).
Prolabe hemoroid pakesi, baz1 hastalarda iilsere olarak iizerlerindeki mukoza nekroze olup do-
kiilebilir (2). Baz1 siddetli ataklarda, medikal tedavi basarisizlikla sonuglanabilir ve cerrahi ge-
rekebilir. Konservatif tedavinin bagarili olmasi her zaman tam bir iyilesme ile sonuglanmaz. Pek
¢ok olguda, daha sonra elektif kogullarda hemoroidektomi gerektirecek yakinmalar gelisir ya da
yakinmalar konservatif tedavi sonrasinda da devam eder. Akut hemoroidektomide geleneksel 3
kadran (saat 3, 7 ve 11 hizalarindaki internal hemoroid pakelerinin klasik yerlesimleri) eksizyo-
nu ya da sinirli hemoroidektomi yeglenir. Siirli hemoroidektomi olarak tanimlanan yaklagim-
da, semptomatik olmayan hemoroidlere herhangi bir girisimde bulunulmaz. Elektif olgularda bi-
le sinirlt hemoroidektomi yaklagimi, geleneksel 3 kadran hemoroidektomiye kiyasla giiniimiiz-
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Cerrahi Tedavi
Tro Omi l Sinirli hemoroidal eksizyon
Klasik 3 kadran
hemoroidektomi
Retromboz oran: yiiksek l
Belirtiler devam eder . Yalnizca semptomatik
Geride biiyiik bir cilt kalmtis1 ~ Gepegevre protriizyon hemoroid pakeleri
kalir olan olgularda eksize edilir

Sekil 2: Akut tromboze hemoroidlerde cerrahi tedavi secenekleri. Trombektomi retromboz orani

yiksek oldugu igin ginimizde yeglenen bir yéntem degildir. Ug kadran hemoroidektominin hemoroi-

dlerin gepegevre protride oldugu olgularda uygulanmasi, aksi halde yalnizca semptomatik hemoroid
pakelerinin eksize edilmesi énerilir.

de daha ¢ok kabul gormektedir.

Akut hemoroid hastaliginda, proktoskopi ve sigmoidoskopi agr1 nedeniyle bagvuru sirasinda
yapilamazsa eglik eden bagka bir anorektal hastaligin gbzden kagmamasi i¢in akut atak yatistik-
tan sonra mutlaka yapilmalidir.

Sekil 2°de akut tromboze eksternal hemoroidlerde cerrahi tedavi segenekleri 6zetlenmistir.
Trombusun iizerine yapilan basit bir insizyonla pihtinin ¢ikarilmasi olarak 6zetlenebilecek trom-
bektomi, bircok klasik kaynakta onerilmesine ragmen retromboz oraninin yiiksek olmasi, trom-
bozun siklikla “multiple” (¢ogul) olmasi ve trombektomi ile tiim trombiislerin eksize edileme-
mesi, trombektomi sonrasi geride biiyiik bir ”skin tag” kalmas1 gibi nedenlerle giiniimiizde ter-
cih edilmemektedir (2). Trombektomi yerine acil hemoroidektomi daha uygun bir segenektir
(11). Bir ¢ok yazar, tiim trombiis(ler)le birlikte alttaki eksternal hemoroid damarlarinin da eksi-
ze edilmesini Onerir. Ameliyat, lokal/rejiyonel veya genel anestezi altinda trombiisiin {izerine
eliptik bir insizyon yapilarak gerceklestirilir. Insizyon radial veya sirkumferansiyal yapilabilir.
Bu agmada olusan kanamalar koter veya dogrudan basi uygulanarak kontrol edilir. Cilt adacig1
bir klemple tutularak yukari kaldirilir. Trombiis ve damar pleksusuda ciltle birlikte taksiyone
edilir. Damar pleksusunun altinda; subkutan6z dokuda keskin diseksiyon (bistiiri/makas veya
koter ile) ile trombiis ve hastalikli tiim hemoroidal pleksus, lizerinde cilt adacig1 olacak sekilde,
tek bir parga halinde eksize edilir. Damar pleksusunun altinda yer alan sfinkterlerin yaralanma-
masina ozen gosterilir. Trombiis ve hemoroidal pleksus ¢ikarildiktan sonra yara tabani rezidii
kii¢iik trombiisler agisindan kontrol edilir. Geride birakilmis hemoroidal doku veya trombiis var-
sa bunlar da keskin bicimde eksize edilir. Eksizyon bolgesi genellikle agik birakilir. Bolgedeki
zengin vaskiiler ag sayesinde hizli bir iyilesme gerceklesir. Baz1 yazarlar emilebilen bir mater-
yalle (6rnegin, 4-0 poliglaktin) insizyonun kapatilmasini yegler, boylelikle posoperatif agri ve
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kanamanin azalacagim diisiiniirler. Insizyonun kapatilmasi yeglenmisse anal deriyi penetre et-
meden; yaranin derin kisminin subkutan olarak siitiire edilmesinin postoperatif agriya yol agma-
yacagi One siirtiliir. Aniise basit bir gazli bezle pansuman uygulamadan 6nce yara, hemostaz agi-
sindan dikkatlice kontrol edilir. Lokal anestezide epinefrin kullanilmigsa epinefrin etkisi gectik-
ten sonra ciddi kanama geligebilecegi unutulmamalidir. Titiz bir hemostaz garttir ancak; hemos-
taz amagh agirt koter kullanimindan, postoperatif skar dokusunu artiracagi icin kaginilmalidir.
Postoperatif agriya yol acacagi icin anal kanala ameliyat esnasinda kanama kontrolii amacgli tam-
pon yerlestirilmez (12, 13). Acil hemoroidektomi trombektomiye kiyasla daha agresiv bir yak-
lagimdir; ancak, sonuglar1 daha iyidir. Yalnizca tromboze hemoroidin eksize edilmesi olast mor-
biditeyi en aza indirir. Spesmenin patolojiye gonderilmesini gereksiz bulan yazarlar vardir. Bun-
lar tromboze damar pleksusu doku analizinin yararh bir ek bilgi saglanmayacagini diisiiniirler,
ancak; hemoroidektomi spesmenlerinde ¢ok ender olsa da anal karsinom saptandigi bildirilmis-
tir (14). Hemoroidal dokuda insan papilloma virusunun yol a¢tig1 intraepitelyal neoplazi saptan-
mustir (15). Aktinomikoz, tiiberkiiloz, amebiyazis veya Crohn hastalig1 gibi infeksiy6z/enflama-
tuvar hastaliklar rastlantisal olarak histopatolojik muayenede bulunabilir. Bu nedenle ¢ikarilan
her hemoroid dokusunun patolojik degerlendirmeye gonderilmesi Onerilir (16).

Postoperatif birkag¢ giin digki yamusaticilarinin (6rnegin; laktiiloz, sivi gliserin) kullanilma-
st ile agrinin azaltilmasina ¢aligilir. Bu konuda tibbi literatiirde bir ¢alisma yoktur; ancak, pre-
operatif laktiiloz kullanimi ile postoperatif digskilama sirasindaki agrinin azaltildig1 randomize
kontrollii bir caligmada gosterilmistir (17). Postoperatif 3 ve 5. giinlerde yara yerinde bakteriyel
kolonizasyon oldugu ve bunun agriya yol agtig1 6ne siiriilmiistiir. Postoperatif oral metranidazol
kullanimzi ile bu agrinin azaldigi randomize kontrollii bir calismada gosterilmistir (13). Bazi has-
talarda postoperatif agrinin internal sfinkter basincindaki artistan kaynaklandigi ve bunlarda la-
teral sfinkterotomi ile agrinin azaltilabilecegi 6ne siiriilmiigse de randomize kontrollii bir ¢alis-
mada postoperatif agr1 agisindan lateral internal sfinkterotominin bir yarari olmadigi, aksine fe-
kal inkontinens riskini artirdi1 gosterilmigtir (18).

Hastalar acil hemoroidektomiden alt1 hafta sonra kontrol muayenesine ¢agrilmalidir. Ano-

Tablo 1: Kanit ve 6neri gicl siniflandirmasi (19 na'lu kaynak)

la. Metodolojik sorun olmayan randomize kontrollti galismalardan ve metaanalizlerden saglanilan
kanil

Ib.  En az bir randomize kontrolli galismadan saglanilan kanit
lla. En az bir randomize olmayan ancak iyi kurgulanmis kontrolli galismalardan saglanan kanit
llb. En az bir diger tip deneysel galismalardan saglanan kanit

[} lyi tasarlanmis deneysel olmayan olgu-kontrol, karsilastirma gibi tanimlayici galismalardan
saglanan kanit

IV Uzman komitelerin raporlarindan veya saygin otoritelerin klinik deneyimlerinden saglanan
kanit

Oneri giicii

A Iy kaliteli ve sonuglarin uyumu devamliik gésteren literatirlerden en az bir randomize kontroll
calisma ile énerilen (kanit kategorisi; la ve Ib).

B Randomize olmayan klinik calismalar ile 6nerilen (kanit kategorisi; la, Ilb, )

C lyi kaliteli dogrudan uygulanabilecek klinik calismalarin olmadigi durumlarda uzman komitelerin
ya da saygin otoritelerin klinik deneyimleri ile 6nerilen (kanit kategorisi; V).
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rektal bakida eslik eden semptomatik internal hemoroidler saptanirsa bunlarin tedavisi (6rnegin,
bant ligasyon) planlanir. Bu hastalara kolonoskopi yapilmasi hakkinda farkli goriisler vardir. Ba-
71 yazarlar hemoroid hastalarinin tiimiine kolonoskopi yapilmasi gerektigini savunurlar. En azin-
dan “fleksible” sigmoidoskopi ile distal kolon ve rektum kontrol edilmelidir. Endoskopik ince-
lemelerin postoperatif 6-12 hafta sonra uygulanmasi yerinde olur.

Akut hemoroid hastaliginin tedavisinde secenekler giiniimiiziin kanita dayali tip ilkeleri
(Tablo 1) (19) ile ele alindiginda bu konu ile ilgili klasik bilgilerin klinik deneyimlerden olustu-
gu, prospektif randomize kontrollii ¢alismalara dayanmadigi goriilmektedir. Tibbi literatiirde
akut hemoroid hastalikta konservatif tedavi, trombektomi ve acil hemoroidektomi yaklagimlari-
ni1 karsilagtiran iyi planlanmig, uygun kosullarda gerceklestirilmis, metodolojik sorunlar icerme-
yen prospektif randomize kontrollii caligmalar (kanit kalitesi I. Diizey) yoktur. Yakin zamanl ya-
yinlanmig (2006) bir prospektif randomize ¢alismanin sonuglari ayrica irdelenecektir. Genel ola-
rak bu olgularda tedavi yaklasimu, literatiirde var olan retrospektif calismalara ya da kontrol gru-
bu olmayan olgu serilerine dayanmaktadir. Bu tiir ¢aligmalara dayanan onerilerin giicii (Tablo 1)
ise oldukca diisiiktiir.

Tibbi tedaviye karsi acil hemoroidektomi

Tromboze eksternal hemoroidlerin tedavisinde yanitlanmasi gereken ilk soru konservatif te-
davi ile acil hemoroidektomi segeneklerinin hangisinin daha etkin ve daha giivenli oldugudur.
Greenspon ve arkadaslart ardigik 231 tromboze eksternal hemoroid olgusuna dair verileri retros-
pektif olarak incelenmis; 119 olguya konservatif tedavi ve 112 olguya acil hemoroidektomi ya-

Tablo 2: Tromboze eksternal hemoroidlerde konservatif tedavi ile acil hemoroidektomi yaklasimlarinin
sonuglari (20 no'lu kaynak)

Konservatif tedavi Cerrahi tedavi P
n:119 n:112
iyilesme zamani 24 4.8 <0,0001
(ort., gin)
Niiks %25,4 %6,3 <0,0001
Niks icin gecen siire 7.1 25 <0,0001
(ort., ay)

pildig1 saptanmustir (20). iki tedavi yaklasiminin sonuglari Tablo 2’de karsilastiriimistir. Konser-
vatif tedavide iyilesme ortalama 24 giin, cerrahi tedavide ise 4.8 giindiir. Bu olgularin izlemle-
rinde konservatif tedavi grubunda ortalama 7.1 ay sonra %25.4 oraninda niiks gelistigi, oysa acil
hemoroidektomi grubunda ortalama 25 ay sonra %6.3 oraninda niiksle kargilasildig1 anlagilmis-
tir. Niiks icin prediktif faktor analizi yapilmis ve bir ¢ok faktor arasindan niiksle iligkili yalniz-
ca bir faktor; oykiide gecirilmig tromboze eksternal hemoroid atagi, saptanmistir. Bu caligmada,
tromboze eksternal hemoroid olgularinin ilk ataklarinda konservatif olarak tedavi edilebilecegi,
ancak %25 oraninda niiksle kargilagilacagi belirtilmektedir. Konservatif tedaviye yanit alinama-
dig1 olgularda, acil hemoroidektomi Onerilmektedir. Hasta ikinci atakla bagvurdugunda ise dog-
rudan acil hemoroidektomi uygulanmas: uygun tedavi secenegi olarak sunulmaktadir (Sekil 3).
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[ Tromboze eksternal hemorosid |

/\

l l

| Konservatif tedavi (niks %25) | Cerrahi (Acil hemoroidektomi) |

l

| Cerrahi (Acil hemoroidektomi) |

Sekil 3: Tromboze eksternal hemoroidlere tedavi yaklaslmla_r'l. Hasta 1. ataginda basvurursa kon-
servatif yontemlerle tedavi edilebilir; %25 niks sansi vardir. |ki veya daha fazla akut atak gegirmis
hastalara dogrudan acil hemoraoidektomi uygulanmalidir (20 no’lu kaynak).

Akut tromboze /strangile / gangrenoz / ulsere prolabe internal

hemoroidlerin tedavisi

Internal hemoroidlerin akut hastaliginda tedavi yaklagin icin yanitlanmasi gereken soru,
eksternal hemoroidlerde oldugu gibi, konservatif tedavi ve acil hemoroidektomi se¢ceneklerinden
hangisinin daha etkin ve daha giivenli oldugudur . Literatiirde bu soruya yanit veren kanit diize-
yi yiiksek bir ¢alisma yoktur. Acil hemoroidektominin elektif hemoroidektomiye kiyasla giiven-
li olup olmadigin aragtiran iki calisma yakin zamanda yayinlanmistir (21, 22). Bunlardan Eu
ve arkadaglarinin caligmasi prospektif kontrollii bir calismadir (kanit kalitesi III, 6neri giicti C).
Eu ve arkadaglari, bir egitim hastanesine 1989-1991 yillar1 arasinda bagvuran 500 semptomatik
internal hemoroid olgusuna elektif hemoroidektomi, 204 akut iilsere / strangiile / prolabe inter-
nal hemoroid olgusuna ise acil hemoroidektomi (ii¢ kadran Milligan-Morgan hemoroidektomi)
uygulamistir (21). Grubun sonuglar1 Tablo 3’te goriilmektedir. Calismacilar, acil hemoroidekto-
minin elektif hemoroidektomi kadar giivenli ve etkin bir tedavi yontemi oldugunu, ikinci kez
hastane yatigina gerek birakmadigin1 ve medikal tedaviye kiyasla daha az agr1 ve daha cabuk iyi-
lesme olanagi sundugunu belirtmislerdir (21). Bu ¢alismanin sonuglari metodolojik sorunlari

Tablo 3: Elektif ve acil hemoroidektomi sonuglarinin karsilastiriimasi (14 no'lu kaynak).

Sonuglar Elektif hemoroidektomi Acil hemoroidektomi P
n:500, (%) n:204, (%)

ikincil kanama 27(5.4) 10(4.9) Anlamli degil
® Beoperasyon 10 2

e Kan nakli 5 4

Anal striktir 15(3) 12(5.9) Anlamli degil
® Hegar dilatdrd 10 6

e Anoplasti 5 6

Anal inkontinans 26(5.2) 9(4.4) Anlamli degil
* Gaz 8 3

® S 15 5

e Kati 3 1 Anlamli degil
Niks 38(7.6) 14(6.9) Anlamli degil
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g6z Oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir. Calismanin konservatif tedaviyi iceren bir ko-
Iu olmadig1 (elektif hemoroidektomi grubunda I., II. ve III. derece hemoroidler birlikte yer al-
maktadir) eslik eden hastaliklar (anal fissiir vb. gibi) ve bunlara yonelik cerrahi girisimler hak-
kinda bilgi verilmedigi, calismanin 6rnekleme biiyiikliigiiniin 6nceden saptanmamis oldugu dik-
kate alinmalidir .

Ayni soruyu yanitlamaya yonelik ikinci ¢aligma, Ceulemans ve arkadaslarinin ¢alismasidir
(22). Burada bir egitim hastanesinde 12 yilda yapilan hemoroidektomi ameliyatlari retrospektif
olarak incelenmistir. 104 olguya akut iilsere veya strangiile hemoroid nedeniyle acil hemoro-
idektomi ve 545 semptomatik hemoroidli olguya elektif hemoroidektomi yapilmustir. Erken do-
nem komplikasyonlarla %25’e karsin %3.6, reoperasyonla %5’e karsin %1.7 ve ge¢ donem
anal stenoz ile %7’ e karsin %0.2 oranlarinda olmak iizere acil hemoroidektomi grubunda daha
sik kargilagilmistir. Uzun donem sonuclar her iki grupta benzer bulunmugtur.

Tibbi literatiir akut hemoroidektominin erken ve ge¢ donem komplikasyonlart acisindan de-
gerlendirildiginde birbiriyle celisen sonuglarla karsilagilmaktadir (9,21-28) (Tablo 4 ve Tablo
5). Tlging olan portal piyemi ve sepsis gibi komplikasyonlarla hi¢ karsilagiilmamis olmasidir. Bu
konudaki cekinceler uzun yillar 6nce yaymnlanmig az sayidaki olgu sunumlarindan (4-10) kay-
naklanmaktadir. Postoperatif erken donem kanama komplikasyonu %1.2-%5.7 arasinda degisen

Tablo 4: Calismalarda akut hemoroidektominin erken dénem komplikasyonlari

Yazar Yil Hasta Kanama Agri idrar Sepsis
sayisl % % retansiyonu
%
Mazier (9) 1973 400 2,5 25,7 ? -
Hansen ve ark. (24) 1975 25 5,7 2,0 ? -
Nieves ve ark. (26) 1977 85 1,2 2,3 20,0 -
Barrios ve ark. (23) 1979 65 3.1 ? 23,0 -
Heald ve ark. (25) 1986 20 ? ? ? -
Eu ve ark. (21) 1994 204 4,9 ? ? -
Ceulemans ve ark. (22) 2000 104 3,9 2,9 10,8 -

Tablo 5: Calismalarda hemoroidektominin ge¢ dénem komplikasyonlari.

Yazar Yil Hasta Stenoz Kanama Nuiks
sayisi % % %
Mazier (9) 1973 333 1.2 2,0 ?
Hansen ve ark. (24) 1975 25 4 ? 12,0
Nieves ve ark. (26) 1977 72 0 24,7 ?
Barrios ve ark. (23) 1979 65 7.7 ? -
Heald ve ark. (25) 1986 20 - - 25
Eu ve ark. (21) 1994 204 5,8 ? 6,9
Ceulemans ve ark. (22) | 2000 90 7.8 - -
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oranlarda bildirilmistir. Ge¢ donem komplikasyonlardan anal stenoz oraninin diisiik oldugu ca-
lismalarda niiksiin yiiksek (24), niiksiin diigiik oldugu ¢alismalarda ise anal stenoz oraninin yiik-
sek oldugu (22) goriilmektedir.

Yakin zamanli randomize kontrollii bir calismada, akut tromboze ¢epegevre prolabe hemo-
roidlerin tedavisinde geleneksel Milligan-Morgan hemoroidektomi (ii¢ kadran eksizyonu) ile
stapler hemoroidopeksi (Longo yontemi) karsilastirtlmistir (Tablo 6) (29). Yazarlar, stapler he-
moroidopeksi yonteminin akut tromboze cepecevre prolabe hemoroidlerin tedavisinde daha az
agriya yol acan, belirtileri daha erken gideren ve hastalarin iglerine daha erken donmesine yol
acan bir teknik oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu ¢aligmanin sonuclarini degerlendirirken yalnizca
30 olguyu icerdigi ve hastalarin uzun donem izlemlerinin yapilmamis oldugu g6z 6niinde bulun-

Tablo 6: Akut tromboze hemoroidlerin tedavisinde stapler hemoroidopeksi ile geleneksel Milligan -
Morgan (M-M) hemoroidektomiyi karsilastiran randomize kontrollti bir galismanin sonuglari (29 na'lu
kaynak]).

Stapler hemoroidopeksi M-M hemoroidektomi p
n:15 n:15

Kanama 0 4 (%27) <0.05
Prolapsus 0 0 Anlamli degil
Akinti 0 0 Anlamli degil
Stenoz 1(%7) 1(%7) Anlamli degil
Adri @] 5(%33) <0.05

is giiciinden kalma 14(5-34) 28(14-81) <0.05
(ort.,giin)

durulmalidir.

Dokuz Eylul deneyimi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kliniginde, 1998-2004 yillar1 arasinda akut hemoroi-
dal atak (eksternal tromboze hemoroidler, akut tromboze, iilsere veya gangrenoz prolabe inter-
nal hemoroidler) tanist ile yatirilmig ve 12 saat icerisinde acil hemoroidektomi (Milligan-Mor-
gan yontemi ile semptomatik hemoroidlere yonelik sinirli hemoroidektomi) yapilmis toplam 36
hasta saptandi. Postoperatif izlem siiresi bir yildan uzun olan ve kontrol muayenesi (fizik mu-
ayene ve rektosigmoidoskopi) i¢in ulagilabilir olan 23 hasta icin ortanca izlem siiresi 24 ay idi
(13-70 ay). Bu hastalara belirti ve ge¢ komplikasyonlara yonelik bir anket uygulandi. Anal in-
kontinens Cleveland klinik inkontinens skorlama sistemi (0 puan=miikemmel kontinens, 20 pu-
an=tam inkontinens) ile degerlendirildi. Erken dénem koplikasyonlar 30, ge¢c donem komplikas-
yonlar 23 hastada degerlendirildi. Toplam 30 hastanin 18’i erkek (%60) 12”1 kadind1 (%40). Yas
ortalamasi 38.7 (20-58 yil) yil olarak bulundu. Hastalarin tiimiinde (n=30) basvuru yakinmasi
agrili sislikti (%100). Kanama yakinmasi 8 (%?26.6) hastada vardi. Hastalara akut ataga yol acan
neden soruldugunda 28(%93.3) olguda 6zel bir neden saptanmadi. Bir (%3.3) olgu asir1 tkinma
1(%3.3) olgu kabizlik ile hastaligini iligkilendirdi. Hastalarin 26 (%87)’sinda ilk akut hemoroi-
dal atak s6z konusydu. Kalan dort olgudan iicii ikinci, biri iigiincii atak ile gelmisti. Oykiilerin-
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den 25(%83) hastanin daha 6nce medikal tedavi gordiigii anlasildi. 13(%43) hastada eksternal
tromboze hemoroid, 17 (%57) hastada internal prolebe tromboze hemoroid saptandi. Hastalarin
17°si lokolrejyonel 13’1 ise genel anestezi ile ameliyat edildi. Ameliyatlarin 5(%16.7)’i asistan
25(%83.3)’i uzman hekimler tarafindan gerceklestirildi. 9 hastada 1 (%30), 14 hastada 2 (%47),
7 hastada 3 (%?23) hemoroid pakesi eksize edildi. Es zamanli bagka bir cerrahi girisim higbir
hastada yapilmadi.

En sik karsilagilan erken donem (postoperatif ilk 6 ay) komplikasyonlar; medikal tedaviye
yanit veren siddetli agr1 25(%83) hastada, iiriner kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu
6(%20) hastada, reaksiyoner kanama 2 (%6.6), fekal impaksiyon 1 (%3.3) hastada saptandi. Se-
konder ve reoperasyon gerektiren kanama olmadi. Septik komplikasyonlarla karsilagilmadi.
Geg donem komplikasyonlar1 ve niiks toplam 23 hastada degerlendirildi. Dort (%13.3) hastada
semptomatik cilt pilisi, 1 (%4.3) hastada niiks hemoroid (grade 1) saptandi. Cleveland klinik in-
kontinens skorlama sistemi hastalarin 15(%65)’inde 0, 4(%17) hastada 1 puan, 2 (% 8.6) has-
tada 2 puan, 1(%4.3) hastada 4 puan ve yine 1 (%4.3) hastada 8 puan olarak saptandi. Hasta-
lara gecirdikleri ameliyat ile ilgili simdiki durumlarini nasil tanimladiklar1 soruldu. 15 (%65)
hasta tamamen iyilestigini, 3 (%13) hasta ameliyat oncesine gore ¢ok daha iyi oldugunu, 5
(%?22) hasta ameliyat oncesine gore biraz daha iyi oldugunu belirtti. Bu sonuglar acil hemoro-
idektominin akut hemoroidal hastaligin tedavisinde kullanilabilecek giivenilir ve etkin bir teda-
vi yontemi oldugunu destekler niteliktedir (30).

Yakin zamanl bir caligmada prolabe tromboze internel hemoroidler icin acil hemoroidekto-
mi ve konservetif tedavi karsilastirtlmistir (31). Prospektif randomize olan bu ¢alismada 50 has-
ta yer almistir. Hastalar tedavi sonrasi 6. ayda ve 2. yilda kontrol edilmistir. Hastanede yatis sii-
resi konservatif tedavi grubunda daha kisa bulunmustur (konservatif grup:ortalama 2 giin; 1-9
giin, acil hemoroidektomi grubu: ortalama 4 giin; 1-12giin). Iki grup arasinda semptomatik olan
hasta say1s1 6. ayda ve 2. yilda farkli bulunmamigtir. Calismada hastalarin sfinkter kontrolleri en-
dosonografi ile yapilmustir. Acil hemoroidektomi grubunda, anal sfinkter hasar1 anlamli yiiksek
bulunmustur ((konservatif grupta %0, acil hemoroidektomi grubunda %66, p=0.009). Bu ¢alis-
ma prolabe internal hemoroidlerin tedavisinde konservatif yaklasimin daha kisa hastane yatigt
ve daha az sfinkter hasar1 nedeniyle se¢ilmesi gereken tedavi oldugunu 6nermektedir (31). Acil
hemoroidektomi geciren 16 (%66) hastada, endoanal ultrasonografide sfinkter hasar1 saptanmis-
tir. Bu olgularin 6’s1 bir cerrahi asistan (ayni1 kisi) tarafindan ameliyat edilmistir. Yazarlar tartis-
ma boliimiinde acil hemoroidektominin deneyimli bir carrah tarafindan yapilmasinin énemini
vurgulamaktadir. Bu calisma bazi 6nemli kisithiliklara sahiptir: Hasta sayist azdir ve ¢alismaya
alinan tiim hastalar izlenememistir. Alt aylik izlemde, konservatif grupta 14, acil hemoroidekto-
mi grubunda 20 hastaya ulagilabilmistir. Iki y1lik izlemde ise konservatif grupta yalnizca 6, acil
hemoroidektomi grubunda yalnizca 11 hasta degerlendirilebilmistir. Bu ¢alisma prospektif ran-
domize olmasi nedeniyle degerlidir. Ancak, icerdigi metodolojik sorunlar calisma sonuglarinin
genellestirilebilmesi agisindan kisitliliga yol agmaktadir.

Tibbi literatiir, eksternal ve internal hemoroidlerin akut hemoroid hastaliginda tedaviyi be-
lirleyecek nitelikte; kanit degeri yiliksek caligmalardan yoksundur. Bu nedenle konservatif teda-
vi ile acil hemoroidektomi yaklagimlarini karsilastiran, acil hemoroidektominin elektif hemoro-
idektomi kadar etkin ve giivenli olup olmadigini arastiran ve acil hemoroidektomi i¢in klasik ti¢
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kadran ya da sinirh (semptomatik hemoroide yonelik) hemoroidektomi yaklagimlarindan hangi-
sinin uygun oldugu arastiran randomize kontrollii calismalara gerek vardir. Bu ¢alismalarin so-
nuglari elimizde olana dek akut hemoroidal hastalikta uygun tedaviyi belirlemek kolay degildir.
Var olan ¢aligmalar 1s181nda, acil hemoroidektominin, akut hemoroid hastaligin tedavisinde, de-
neyimli ellerde cekici bir alternatif olabilecegi sdylenebilir.
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OZEL DURUMLARDA HEMOROIDEKTOMI

Prof. Dr. Selman SOKMEN

Hemoroid hastaligina bagh semptomlar sik goriilmektedir ve diger hastaliklara eslik ettigin-
de tedavisi giiclesmektedir. Hemoroid hastaligina bagli agr1 ve kanama hastanin sosyal yagami-
n1 sikintili hale sokmaktadir. Yandas ciddi saglik sorunu olan hastalarda hemoroidal semptom-
larin dogru zamanda, dogru yaklasimla tedavi edilmesi gerekir ve bu tedavi yontemi her zaman
cerrahi ol(a)mayacaktr(1-3).

Inflamatuar Barsak Hastaliklar

Ulseratif Kolit

Hemoroidal semptomlar1 olan hastalarda inflamatuar barsak hastalig1 arastirilmas: gerekebi-
lir, ¢iinkii siklikla inflamatuar bagirsak hastaligi(iIBH) nin proktit semptomlari ile karisabilmek-
te ve yanlis teshise neden olmaktadir(3). Ulseratif kolitli hastalarin %20’sinde hemoroidal semp-
tomlar mevcuttur(4, 5). Bu durum diyareye baglt artan anal sfinkter tonusu ile iligkili olabilir(6).
Anal venoz yapilarin drenaji anal sfinkterin relaksasyonu sirasinda oldugu icin artan anal kas
tonusu, venoz pleksusta dolgunluga ve hemoroidal semptomlara neden olur. Anal dilatasyon ve-
ya lateral internal sfinkterotominin sfinkter tonusunu azaltarak semptomlari hafifletecegi diisii-
niilmiis ise de(7, 8), azalmig hareketlerin kontroliinii artan anal sfinkter tonusu ile saglayan bu
hastalarda bu girisimler uygun tedavi sekli degildir. Ulseratif kolitli hastalarda yapilan retros-
pektif bir calismada hemoroidal hastalik tedavisinin komplikasyon oranlar1 diisiik olarak bildi-
rilmistir(9). Skleroterapi ve band ligasyon tekniginin kullanilabilecegi remisyonda koliti olan
hastalarda hemoroidektominin ancak biiyiik ve sorunlu hemoroidlerde yapilmasinin uygun oldu-
gu belirtilmigtir(1,2). Panproktokolektomi sonrast ileal pos uygulanmis hastalarda anal kanal du-
yarliligint azaltmak i¢in hemoroidektomi uygulamasindan kacinmak gerekir.

Crohn Hastaligi

Aniis, ince barsak tutulumu ile giden Crohn hastalifinda %25, kolon tutulumu ile giden
Crohn hastaliinda %47 gibi yiiksek oranlarda etkilenir(10). Crohn hastalifinda gériilen genis,
0dematoz eksternal deri ekleri hemoroid ile karigtirllmamalidir. Rektal Crohn hastali§ina siklik-
la anal Crohn hastalig1 da eslik eder ve hemoroidal semptomlari olan hastalara yapilan rektos-
kopi ile yanlig/riskli hemoroidektomi uygulamas: engellenebilmektedir. Crohn hastalig1 ve be-
lirgin hemoroidal hastalik nadiren ayni anda goriiliir.

Oykiisiinde Crohn hastaligi diisiindiirecek semptomatolojisi olmayan ve hemoroid cerrahi-
si gegiren hastalarda iyilesmeyen yara ve iilser olusumu gériiliir. Ulseratif kolitin aksine hemo-
roid tedavisi sonrasi sepsis, stenoz, iilserasyon ve fistiil gibi komplikasyonlarin olusma orani
%50 nin lizerindedir. Hastalarin yiizde 30’unda ise takip eden donemde proktektomi gerekmek-
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tedir(9). Crohn hastaligina eglik eden hemoroid semptomlar1 konservatif izlenmeli, siddetli
semptomlari olan hastalarda hastaligin sessiz doneminde operasyon planlanmalidir (11).

Perianal ve Perineal Sepsiste Hemoroidal Hstalik

Perianal abse veya anal fistiil
Genel kabul goren diisiince anorektal sepsis tedavi olana kadar hemoroid cerrahisi yapilma-
mas1 yoniindedir.

Perineal enfeksiyonlar
Perineal bolge enfeksiyonu varliginda uygulanan hemoroid cerrahisi ile postoperatif enfek-
siyon riski artmaktadir (12).

Sistemik Komorbidite ile Hemoroid Hastalig:

Koagtilopati

Antikoagiilan ila¢ kullaniliyorsa hemoroid semptomlarinin konservatif tedavisi tercih edilir.
Grade 1, 2 hemoroidlerin infrared koagiilasyonu, fenol enjeksiyonu ya da band ligasyonu gibi
tekniklerle tedavisi daha az kanama riskine sahiptir(13). Koagiilasyon anomalileri hemoroidek-
tomi 6ncesinde diizeltilmelidir.

Hemofili

Konservatif tedavi veya Faktor VIII uygulamasi sonrasi skleroterapi enjeksiyonu en uygun
tedavi yontemidir. Infrared koagiilopati de uygulanabilir, kanamaya neden olmaz(13). Hemofili
hastalarinda hemoroidektomi siddetli kanamasi olan, kan transfiizyonu ihtiyaci gosteren ve di-
ger tedavilere yanit vermeyen hastalarda tedavi secenegi olabilir. Faktor VIII’in kullanilabilir
konsantreleri bu hastalar i¢in cerrahi se¢enegi daha giivenli hale getirmistir(14). Ancak hastala-
rin %10-15’inde Faktor VIII inhibitorii olusmaktadir(15).

Portal hipertansiyon

Internal hemoroidal agm bulundugu bélge olan iist anal kanalin drenajim saglayan siiperior
rektal ven, inferior mezenterik ven ile devam etmekte ve portal vene dokiilmektedir. Inferior rek-
tal ven ise eksternal hemoroidal agin bulundugu anal kanalin alt kismini1 drene ederek internal
iliak vene acilir. Orta rektal ven rektumun alt kismu ile anal kanalin {ist kismini internal iliak ve-
ne drene eder. Portal hipertansiyonda siklikla 6zofagogastrik varisler olusarak iist gastrointesti-
nal sistem kanamalarina neden olur. Anorektal varisler ise portal sistemin, orta ve alt rektal ven-
ler yolu ile sistemik dolasima agilarak dekomprese oldugu diger bir kollateral sistemdir, portal
hipertansiyonu olan hastalarin %70’inde olusan ve rektal kanamaya neden olan damar genisle-
meleridir(16, 17). Anorektal varisler portal hipertansiyonun ilerleyen asamalarinda meydana ge-
lir. Ozofajiyel varislerden farkli olarak nadiren kanarlar. Kanama siirekli, aralikli ve masif ola-
bilir. Kanayan hemoroidlerden ayirici tanida rektoskopi ve mezenterik anjiografi kullanilir. Bek-
lenenin aksine hemoroidal hastalik portal hipertansiyonlu hastalarda popiilasyona gore daha sik
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goriilmez(18, 19). Rektal varis kanamalar1 konservatif medikal tedavi yontemleri, siitiir ligas-
yon, stapler anopeksi, inferior mezenterik arter embolizasyonu, transjuguler intrahepatik porto-
sistemik sant(TIPS) veya portosistemik sant(20) ile tedavi edilebilir. Portal hipertansiyonlu has-
talarda tercih edilen tedavi skleroterapi enjeksiyonu veya band ligasyonudur. Koagiilopatiye
bagli kanama riski nedeni ile hemoroidektomiden kacinmak daha iyi olacaktir(21).

immunsiipresyon

Hemoroid semptomlarini tedavi i¢in degerlendirirken, immunsiipresyonun nedeninden ¢ok
siddeti dikkate alinmalidir(22). Immunsiipresyon antibiyotik profilaksisine ragmen postoperatif
enfeksiyonlar icin predispozan faktordiir, postoperatif mortalite ve morbidite antibiyotik kulla-
nimu ile iligkili degildir(23). Hafif ve orta siddette immunsiiprese hastalarda fotokoagiilasyon ve-
ya skleroterapi enjeksiyonu uygulanabilir ancak siddetli immunsiipresyonu olanlarin konserva-
tif izlemi tercih edilmelidir. Band ligasyonu, nekroz veya Fournier Gangreni ile sonuclanabilir.
Hastalar mutlaka 1srar eden anal agri, ateg ve iiriner disfonksiyon konusunda uyarilmalidir(24).
Immunsiipresif hastalarda hemoroidektomiden kaginmak en iyi yaklagimdir, fakat siddetli semp-
tomlar1 olan hafif immunsiipresif hastalarda uygulanmas1 savunulabilir. Bu hastalarda eksizyo-
nel hemoroidektominin alternatifi stapler ile hemoroidopeksi islemidir. Hemoroidektomi 6ncesi
barsak hazirliginin komplikasyonlari azalttigina dair kanit yoktur(25).

Ayrica immunsiiprese hastalarda hemoroidektomi bolgesinde CMV enfeksiyonu olabilecegi
akilda tutulmali, gerekli durumlarda gansiklovir tedavisi uygulanmalidir(3).

Lésemi ve lenfoma

Hematolojik veya lenfatik malignansisi olan hastalarda hemoroid semptomlar1 gelisebilir ya
da anal lenfomat6z veya losemik lezyonlar hemoroidal hastalik ile karisabilir. Hemoroidal
semptomlarin konservatif izlemi ile birlikte hematolojik hastalifin tedavisi tercih edilir(26).
Anal lezyonlar ¢ok agrili olabildiginden anestezi altinda muayene gerekebilir. Hemoroidektomi-
nin riskleri kotii yara iyilesmesi, kanama ve perirektal enfeksiyondur ve bu grup hastalarin mor-
talitesi yliksektir (%78)(27). Kan ve anorektal kiiltiirlerden en sik izole edilen bakteriler Eshe-
richia coli ve Pseudomonas aeruginosa’dir. Agrili hemoroidlerin eksizyonel biyopsisi nadiren
gerekir ancak miimkiinse islem icin remisyon doneminin beklenmesi tercih edilmelidir

HIV

HIV saptanan hastalarin genel cerrahiye yonlendirilme nedenleri arasinda anorektal hastalik-
lar bagta gelmektedir(28) ve bu hastalarin yaklasik %50’si cerrahi miidahale gerektirmekte-
dir(29). Altmigsekiz AIDS hastasinda yapilan ¢aligmada(30) en sik saptanan anal patolojiler anal
“wartlar”(%37), iilserler(%?25), sepsis(%10), neoplazi(%13) ve hemoroidal hastaliklardir(%15).
Herpes simpleks viriis veya wart gibi enfeksiyonlarin ve human papilloma viriis nedeni ile olus-
mus squamoz hiicreli karsinomanin hemoroidal semptomlar olusturabilecegi unutulmamalidir.
CD4 sayilar1 50 hiicre/pL ise yara iyilesmesi gecikecektir(31). HIV pozitif hastalarda hemoroid
hastaliginin takip ve tedavisi enfekte olmayan hastalardakine benzer ve retrospektif verilerin 1s1-
ginda, HIV pozitifligi nedeni ile cerrahi tedavi endikasyonlarinin degistirilmemesi gerektigi so-
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nucuna vartlmaktadir(32). Ancak CD4 sayilarimi arttirmak i¢in antiretroviral tedavi vermek ve
hemoroidektomi dncesinde viral yiikii azaltmak daha iyi olacaktir, ¢iinkii CD4 sayilar1 100 hiic-
re/uL olan hastalar hemoroidektomiden fayda gérmeyecektir.

Tuberkiiloz

Aktif pulmoner veya intestinal tiiberkiilozu olan hastalarin hemoroidal semptomlari, tiiber-
kiiloz anal bolgedeki yaralar1 da enfekte edebilecegi icin hemoroidektomi ile tedavi edilmeme-
lidir.

Gebelik

Gebeligin ikinci trimesterinde karin i¢i basincin artmasi ile pelvik vendz genigleme ve anal
vendz pleksusun konjesyonu sonucu hemoroidal semptomlar olusabilmektedir(1-3). Konstipas-
yonun ve hormonlara bagli venoz dilatasyonun etkisi ile gebelerde hemoroidal hastalik %38 gi-
bi yiiksek oranlara ¢ikabilir(33). Daha 6nce var olan hemoroidal hastalik semptomlart daha da
kotiilesir. Konstipasyonun tedavi edilmesi gerekir. Topikal anestezikler agr1 sikayetini azaltir ve
hastalar puerperiumda hemoroidlerin geriledigini ve rahatsizlik hissinin azaldigin ifade etmek-
tedir. Kanama genellikle demir eksikligi yaratacak kadar siddetli degildir. Gebelikte sadece akut
prolapsus ve tromboz gelisirse ameliyat endikedir. Eger konservatif yontemler ise yaramaz ise
ikinci ve ticiincii trimesterde sol anterolateral pozisyonda girisim gerceklestirilir. Yiizde 5 fenol
ile skleroterapi veya elastik band ligasyonu uygulanabilirken(34), intravendz sedasyon ve lokal
perineal blok ile monitorize edilmis olan hastalar giivenle ameliyat da olabilir. Sitrus meyvala-
rindan elde edilen pigmentler olan flavanoidler de kisa donem tedavide kullanilmaktadir(35). In-
frared fotokoagiilasyon sonucu bildirilmis komplikasyon yoktur(36). Eger hemoroidler prolabe,
tromboze ve inflame ise ilk olarak analjezik ve soguk uygulama yapilir. Lokal anestezi altinda
tromboze bolgenin insizyonu ve pihtinin ¢ikartilmasi hastay: rahatlatabilmektedir. Lokal anes-
tezi ile yapilan kapali eksizyonel hemoroidektomi de giivenli bulunmaktadir(37). Zaman zaman
hemoroidal hastalik dogum sirasinda prolabe olur ve gerilmis anal sfinkter nedeni ile toparlana-
mayan hemoroidler tromboze olarak dogum sonrasi erken donemde rahatsizlik yaratir. Erken
postpartum donemde yapilan hemoroid ameliyati sonuclari, hormonal degisikliklere ve pelvik
dokularin artan elastikiyetine bagh olarak oldukca iyidir(38). Sonraki gebeliklerde de hemoroi-
dal hastalik olusabilecegi yoniinde hastalar uyarilmalidir.

Anal Patolojisi Olan Hastalarda Hemoroid

Anal fissur

Anal fissiir patogenezinde artmis anal sfinkter basinci rol oynar. Bu nedenle lateral sfinkte-
rotomi veya gliseriltrinitrat gibi spazmolitikler ile sfinkter tonusunun azaltilmasindan fayda go-
riirler. Internal sfinkterotomi ile es zamanl1 yapilan hemoroidektomi ameliyatinin sonuglari ba-
sarilidir ve postoperatif komplikasyon oranlar1 artmamaktadir(39).

Anormal anal sfinkter basinci, pelvik taban laksisitesi ve rektosel

Hemoroid semptomlari olan hastalarin, semptomlari olmayanlara gore anal sfinkter basing-
lar1 daha yiiksektir(40) ve hemoroidektomi sonrasi bu basinglar diigser(41). Yiiksek anal sfinkter
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basinci olan hastalar anal dilatasyon ile tedavi edilebilirler(42).

Anormal perineal sarkma ve pudental noropatisi olan hastalarin hemoroidal prolapsusu ola-
bilir. Bu hastalarda hemoroidektomi ile hemoroid pakelerinin ¢ikartilmasi neticesinde inkonti-
nans belirgin hale gecebilir(43).

Kadin hastalarda rektosel hemoroid olusumuna neden olabilir. Semptomatik rektosel ve he-
moroidal hastalik, rektoselin transanal onarimi ve es zamanl hemoroidektomi ile tedavi edile-
bilir. Transrektal yaklasimin dezavantaji, beraber bulunan sistosel veya enterosele miidahale ola-
nag1 vermemesidir. Rektosel onarimi yapmadan hemoroidektomi yapildiginda normal defekas-
yon yapilamaz ve defekasyon ancak vajen parmakla desteklendiginde gerceklestirilir. Es zaman-
I1 veya hemoroidektomi sonrasi kolpoperineorafi yapilmasi gerekir.

Konstipasyon
Hemoroidi olan ve olmayan hastalar arasinda konstipasyon ataklar1 agisindan fark saptanma-
mistir(44). Cerrahi tedaviden once diizensiz barsak aligkanliklarinin diizeltilmesi faydali olur.

Kronik spinal kord hasari

Spinal kord hasar1 visseral ve somatik duyuda, barsak motilite ve motor fonksiyonlarinda
anormalliklere neden olur. “Hindgut” sakral pleksustan ¢ikan parasempatik nervi erigentes ve
lumbar spinal bolgeden c¢ikan sempatik sinirler ile inerve olur. Denerve olmug hindgut serebral
ve spinal sinyalleri kaybedince motilitesi, komplians1 azalmis ve gecis siiresi artmig sol kolon
nedeni ile konstipasyon meydana gelir. Diger taraftan anorektal refleks(evakuasyon) korunurken
rektal duyunun kaybi ile kontrol edilemeyen defekasyon(istemsiz) gergeklesir. Bu hastalarda
hemoroidal hastalik insidans1 artmistir. Band ligasyon yontemi, grade 2 ve 3 hemoroidi olan has-
talara giivenle uygulanabilir. Son dénemde %5 fenol ile yapilan skleroterapi, non-kompliant he-
moroidler ve koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda kullanilmaktadir. Konservatif tedavi yon-
temleri- skleroterapi ve band ligasyonu- bu hastalarda hemoroidektomiye tercih edilmelidir (45).

Malignansi

Hemoroidektomi materyalleri her zaman patolojik olarak incelenmese de preoperatif muaye-
ne sirasinda saptanan siipheli alanlar mutlaka patolojiye gonderilmelidir(46). Nadir de olsa za-
man zaman melanoma, skuamoz hiicreli karsinom veya adenokarsinom saptanabilir ve bu du-
rumlar ileri tedavi gerektirir. Ayrica prolabe olan bolge travmaya maruz kaldigi i¢in “pagetoid
diskeratotik™ hiicrelerin olugsumu goriilebilir. Mutlaka ayirici taninin yapilmasi gerekir(47).
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AMELIYAT SONRASI BAKIM
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Hemoroid hastalig1 populasyonun %5’ini etkileyen, perianal bolgenin en sik rastlanilan ra-
hatsizliklarindan birisidir. Cerrahi tedavi secenekleri evre ve prezentasyona gore, kolonoskopi
sirasinda saptanmig grade 2 bir hastalifa uygulanan ve lokal anestezi bile gerektirmeyen band
ligasyonundan, tromboze bir hemoroide genellikle genel veya spinal anestezi altinda uygulanan
cerrahi eksizyona kadar genis bir yelpaze icerisinde yer almaktadir. Bu nedenle ¢esitli cerrahi
tekniklerin uygulanilmasi sonrasinda hasta bakimi ve takibinde dikkat edilmesi gereken nokta-
larin farkli olacagi agiktir. Bu asamada temel amaglar komplikasyonlarin 6nlenmesi veya olus-
mussa erken fark edilmesi, hasta konforunun arttirilmasi ve yara yeri iyilesmesinin problemsiz
olarak sonu¢lanmasidir. Hemoroid hastaliginin cerrahi tedavisi sonrasinda goriilen komplikas-
yonlar bagka bir boliimde ayrintilariyla incelenecektir. Bu boliimiin amaci ise hemoroidektomi
veya hemoroidopeksi gibi daha ciddi prosediirler (Ameliyatla Tedavi) sonrasinda takibin nasil
yapilmasi gerektigine 11k tutmanin yani sira genel veya spinal anestezi gerektirmeyen (Ayaktan
Cerrahi Tedavi) segeneklerin uygulanilmasi sonrasindaki hasta bakimina kisaca deginmektir.
Son boliimde ise ameliyat sonras1 bakim ag¢isindan Tiirkiye’de bulunan bazi ilaglar kisaca ele ali-
nacaktir (Tablo 1).

Tablo1: Hemoroidektomiler sonrasi bakimda siklikla kullanilan ilaglar

ilag ismi Turkiye'deki Ticari ismi Ureten Firma

Hemostatik jel Floseal hemostatic matrix Baxter U.S (ithal)
Trimebutin - Ruscogenin Proctolog krem - supp Abdi Ibrahim ilag San
Ethacridin lactate Rivanol 1-10 gr toz - tab Merkez Laboratuari ilag San
Ketorolak Ketrodol 10 mg th, 30 mg amp Deva Holding Ilac San
Meperidin Aldolan 100 mg amp Liba ilag San (ithal)
Tramadol Contramal 100 mg amp. - tb Abdi Ibrahim ilag San
Lidokain pomad Anestol pomad % 5 , 30 gr ilsan llag San

Bupivacaine Marcain % 0.5, 20 ml flk Eczacibasi ilag San

A. HEMOROID HASTALIGININ AMELIYATLA TEDAVI
SONRASI BAKIMI

Hemoroid hastaliginin ameliyatla tedavisi ¢esitli hemoroidektomileri, Longo hemoroidopek-
siyi ve hemoroid arter ligasyonunu (HAL) igerir. Hasta ister ayn1 giin taburu edilsin, isterse de
daha uzun siire hastanede kalsin bu yontemler genellikle spinal veya genel anestezi altinda uy-
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gulanirlar. Iglemin tamamlanmasindan sonra cerrah hastanin ameliyat masasindan alinmasi sira-
sinda yaninda olmalidir. Bu sirada ve anestezi sonrasi uyandirma odasinda cerrahi ve anestezi
ekipleri olast bir erken donem komplikasyonu 6zellikle kanama agisindan dikkatli olmalidirlar.
Ciddi kanamalar genellikle postoperatif uyanma odasinda meydana gelir ve hemen her zaman
hemoroid kokiiniin baglanmasindaki teknik hatalardan kaynaklanir. Bu durum farkedildiginde
hasta acil olarak tekrar amaliyat masasina alinmali ve hemostaz saglanmalidir. Hasta bilinci ta-
mamen agildiginda, vital bulgular1 da stabil ise bir servis hemsiresi gozetiminde servisteki ya-
tagina geri gotiiriiliir. Hastanin taginmasi sirasinda son derece dikkatli olunmalidir, ¢iinkii yapi-
lacak dikkatsiz hareketler hastanin sarsilmasina ve yara yerinde ciddi agrilara sebep olabilir.

a. YARA BAKIMI

1. Pansuman

Hemoroid hastaliginda uygulanan cerrahi sonrasinda yaranin gazli bezlerle basit¢e kapatil-
masi genellikle yeterlidir. Bu anlamda Longo hemoroidopeksi veya HAL sonrasinda aniiste ek
bir islem yapilmamigsa veya ameliyat sirasinda makat bolgesinde yirtiklar olugsmamigsa aniisii
kapatmak da gereksizdir. Operasyon sonrasinda aniis icerisine veya rektuma kanama olasiligini
azaltmak icin gaz sokulmas: yaygin bir uygulama olmasina karsin bunun yararlilifina dair bir
bilgi bulunmamaktadir. Ustelik boyle bir uygulama anal spazmi dolayistyla agriy1 da arttiracak-
tir. Ancak 6demi azaltmak ve hemostaza katki saglamak amaciyla zamanla jellesen kopiik sek-
linde Floseal® gibi jelatinler intrarektal olarak yerlestirilebilirler. Hemoroidektomi sonrasinda
aniis lizerine konulan gaz ayni gece veya ertesi giin alinabilir. Yaranin tekrar pansumanla kapa-
tilmasina ise yarada herhangi bir sorun goriilmediyse gerek yoktur.

2. Oturma Banyolari

Hastalara pansumanlarinin alinmasin takiben 1lik suda oturma banyosu yapmalari tavsiye
edilir. Oturma banyosunun suyu hastanin cildini yakmayacak sicaklikta (39-44 °C) olmal1 ve ya-
ra tamamen suyun i¢inde kalmalidir. Su soguyuncaya kadar 15-20 dakika oturma banyosuna de-
vam edilmelidir. Oturma banyolar1 yara tamamen iyilesinceye degin giinde 2-3 kez ve ek olarak
her defekasyondan sonra tekrarlanmalidir. Bu banyolarin sagladigi en 6nemli yararin, anal sfink-
terlerde gevseme saglayip, bolgenin kan dolagimini arttirmasi ve boylece yara iyilesmesini hiz-
landirmast oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu hipotezin dogrulugu manometri kullanilarak ya-
pilan bir ¢aligmada kanitlanamamuistir (1). Ayrica oturma banyolart ile ilgili literatiirde bulunan
36 calismayi irdeleyen bir meta-analizde, bu banyolarin yara iyilesmesi tizerindeki olumlu etki-
lerinin olmadig1 gosterilmistir ve prospektif randomize caligmalara ihtiyag duyuldugu sonucuna
varilmistir (2). Bu ¢aligmalarin isaret ettigi sonuglara ragmen, lokal agriy1 azaltmak ve mekanik
temizlik saglamak gibi bir takim yararlar1 olan oturma banyolarinin kullanimina devam edilebi-
lir. Oturma banyolarinda ethacridine lactate gibi antiseptik maddelerin kullanilmas1 mekanik te-
mizlige katkida bulunabilir ancak bir zorunluluk degildir.

3. Krem ve Fitiller
Hemoroidektomi sonrast kullanilan krem ve fitil formundaki lokal ajanlarla i¢ anal sfinkteri
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gevsetmek, analjezi ve lokal anestezi saglamak amaclanmaktadir. Ulkemizde de siklikla kulla-
nilan ve Trimubetin ve Ruscogenin iceren preparatin kullanilmasiyla yapilan bir caligmada bu
fitilin 4. saatte anal sfinkter basincint %35 oraninda azalttig1 sonucuna varilmis ancak agri iize-
rinde herhangi bir olumlu etkisi gosterilememistir (3). Bu lokal ajanlar oturma banyolarini taki-
ben giinde 2 - 3 kez ve ek olarak her defekasyondan sonra kullanilmalidirlar. Bu sebeple bu tiir
spazmolitik ajanlarin lidocaine gibi lokal anestezik madde iceren ajanlarla kombinasyonu 6ne-
rilebilir (4). Lokal anesteziklerin defekasyondan 15-20 dk 6nce kullanilmalar1 gaitanin yara ye-
rine ve zaten tonusu artmis anal sfinkterler tizerine olusturdugu mekanik etkinin daha az hisse-
dilmesine ve agrinin azalmasiyla hasta konforunun artmasina yardimci olabilir. Lokal krem ve
fitillerin kullanim siireleri iki haftayr asmamalidir, bu siire asildiginda allerjik kagint1 hatta me-
dicamentosa denilen ciddi dermatitlere sebep olabilirler.

b. AGRI TEDAVISI

1. Lokal Anestezikler

Spinal veya genel anestezi altinda uygulanan hemoroidektomilerde perianal olarak verilen
lokal anesteziklerin postoperatif analjezik ihtiyacini azalttig1 diisiiniilmektedir. Ancak bu hipo-
tezin her lokal anestezik i¢in dogru oldugu sdylenemez, nitekim ropivacaine ile yapilan bir ca-
lismada bu ilacin postoperatif analjezik ihtiyacini azaltti§i gosterilmisken, glintimiizde siklikla
kullanilan bir local anestezik olan bupivacaine ile yapilan bagka bir calismada bu ilacin bu et-
kisinin olmadig1 ortaya konulmustur (5, 6). Buna ek olarak lokal enjeksiyonla verilen bu tiir ilac-
larin bulk etkisiyle ve vazokonstriiksiyona neden olarak kanlanmay1 azalttig1, bunun sonucu ola-
rak da yara yeri iyilesmesini geciktirdigi 6ne siiriilmiistiir, ancak herhangi bir caligma bu sonu-
cu dogrulayamamistir. Sonug olarak etkinligi kanitlanmis lokal anestezikler spinal ve genel
anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde kullanilabilirler.

2. Steroid Olmayan Anti-Enflamatuar ilaglar

Hemoroidektomi sonrasinda solunum depresyonuna yol agmamalari, gastrointestinal peris-
taltizmi etkilememeleri ve bagimlilik olusturma riski tasitmamalari nedeniyle steroid olmayan
anti-enflamatuar ilaclar (NSAID) narkotik analjeziklere gore tercih edilirler. Hastalarin operas-
yondan sonraki ilk birka¢ giin basta olmak iizere agrilar1 olduk¢a NSAID kullanmalar1 6nerilir.
Agrmin azaltilmasinin hasta konforunun yanisira anal bolgedeki spazmi azaltarak kanlanmay1
arttirabilecegi unutulmamalidir. Ancak NSAID’larin da trombosit fonksiyonlarini bozarak kana-
ma zamaninit uzatma ve dolayisiyla kanama igin risk olusturma riskleri ve gastrointestinal siste-
me yan etkileri de goz ardi edilmemelidir.

Hemoroidektomi sonrasi kullanimlari, narkotik analjeziklerle karsilastirilan iki NSAID ke-
torolak ve diklofenaktir. Ketorolakla .yapilan calismada bu ilag ameliyat sonrasi intrasfinkterik
olarak uygulanmig ve 5 giin boyunca oral olarak verilmeye devam edilmistir. Sonuglar standart
intramuskiiler narkotik ve derialt1 narkotik infiizyon gruplariyla kiyaslanmistir ve ketorolakin
bu sekilde kullaniminin, hemoroidektomi sonrasi agriy1 azaltmada intramiiskiiler narkotiklerle
benzer sonuclar verdigi ve bu grupta daha az {iriner retansiyon ve bulant1 goriildiigii ortaya ko-
nulmustur (7). Bir ¢ok postoperatif durumda agriy1 azaltmada etkinligi kanitlanmisg bir ilag olan



Hemoroid Hastaligi ve Tedavisi

diklofenak kullanilarak yapilan bir calismada ise bu ilacin hemoroidektomi sonrasi agriy1 azalt-
mada etkili olmadi81 ve narkotik ihtiyacin1 azaltmadi§1 sonucuna varilmistir (8).

3. Narkotikler

Hemoroidektomi sonrasi 6zellikle ilk saatlerde narkotik analjezikler gerekli olabilir. Narko-
tiklerin kullanimina standart getirmek amaciyla Fransiz Anestezioloji Birligi, postoperatif tiim
hastalara gorsel agr1 skoru (VAS) uygulamay1 ve yalnizca VAS skoru 5’in iizerinde olan hasta-
lara erigkinlerde narkotik analjezik verilmesini 6nermektedir (9). Hastanin kilo ve yasi da dik-
kate alinarak narkotik analjeziklerden meperidin 75-100 mg, morfin 10-15 mg ve tramadol 75-
100 mg dozlarinda kullanilabilir. Bu dozlar hastanin agri1 durumuna goére giinde birkag kez tek-
rarlanabilir. Ancak narkotik analjeziklerin olasi yan etkileri daima hatirda tutulmalidur.

4. Diger Yontemler

Intrasfinkterik botulinyum toksini enjeksiyonu ve gliseril trinitrat soliisyonlarmin lokal kul-
lanimlarinin, ameliyat sonrasi artan internal anal sfinkter dinlenme basincini diisiirerek agriy1
azalttiklar1 ortaya konulmustur (10, 11). Bu ajanlarin yara iyilesmesi lizerine de olumlu etkileri
gosterilmistir. Hemoroidektomi sonrasi agri tedavisinde etkinligi kanitlanmig bir diger yontem-
se kisaca TENS olarak billinen transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi yontemidir (12). Ayrica he-
moroidektomilerin harmonik scalpel kullanilarak yapildig1 bir ¢aligma postoperatif lokal %10
luk metronidazol kullaniminin agriy1 azalttig1 ve yara iyilesmesine katkida bulundugu sonucu-
na vartmigtir (13).

c. POSTOPERATIF SISTEMiK ANTIBIYOTERAPI

Hemoroidektomi Amerikan Ulusal Arastirma Konsey’inin (NRC) siniflamasina gére temiz
kontamine yara sinifinda yer almaktadir. Bolgenin bilinen mikrobiyolojik 6zelliklerine ragmen
uygun teknikle yapilmis hemoroidektomiler sonrasi, septik komplikasyon gelisim oranlar1 ol-
dukgea diisiiktiir. Hasta sayilar1 500’iin tizerinde olan 3 ayr1 seride hemoroidektomi sonrasi ek te-
davi gerektiren septik komplikasyon oranlar1 yalnizca % 0,03 ile % 1,2 arasinda tespit edil-
mistir (14). Bunun yaninda hemoroidektomiler sonrasi 38,3 °C yi ge¢meyen subfebril ates has-
talarin yaklasik %25 inde goriilebilir ve ilk iki giin normal bulgu olarak kabul edilebilir (15).

Bu veriler 1s1¢1nda enfeksiyon egilimi agisindan ek risk faktorleri tasimayan hastalara, in-
diiksiyon oncesi uygulanan profilaktik antibiyotikler disinda postoperatif antibiyotik uygulama-
larina gerek yoktur denilebilir. Ancak ek risk faktorleri olarak kabul edilen obezite, diyabet, vas-
kiiler kalp hastaliklari, kortikosteroid tedavisi, kemoterapi ve cesitli nedenlerle olusan diger im-
mun yetmezlik durumlarinda hemoroidektomi sonrast nekrotizan karakterli ¢ok ciddi enfeksi-
yonlar geligebilecegi unutulmamalidir (16). Bu tip hastalar enfeksiyon acisindan yakindan takip
edilmeli ve ameliyat sonrasi antibioterapiye bir siire daha devam edilmelidir.

d. DIGER DIKKAT EDILMESI GEREKEN KONULAR

Hemoroidektomi sonrasinda ncelikle agriya bagli olarak %1,2-16 siklikla iiriner retansiyon
goriiliir ve bu durum hasta konforunu etkileyen en 6nemli sorunlardan birisidir (17, 18). Anam-
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nezinde idrar yapma problemi olan erkek hastalarin operasyon dncesinde mesanelerini bosalt-
malar1 Onerilir. Riskli grupta yer alan bu hastalara operasyon sirasinda siv1 kisitlamasi uygula-
nilmal1 ve verilen s1vi 250-300 m1’yi gegmemelidir (19). Gerek oral ve gerekse parenteral sivi
verilmesinin ameliyat sonrasinda da azaltilmasi hatta zorunlu haller disinda yapilmamasi uygun
olabilir (20). Uriner retansiyon gelisen hastalarda kullanilan parasempatikomimetikler ile alfa
blokerlerin ise yarar1 gosterilememistir. Bir takim ciddi yan etkileri de bulunan bu tiir ilaglarin
bu amagla kullanimi 6nerilmez. Mesane distansiyonu (glob vezikale) sebebiyle rahatsizlik his-
seden hastalar ile postoperatif 12. saatte idrara ¢ikamayan hastalarin idrarlar1 sondayla bosaltil-
malidir ancak sonda yerinde birakilmamalidir. Bunun yaninda ikinci kez iiriner retansiyon geli-
sirse sonda tekrar takilmali ve bu defa en az 48 saat yerinde birakilmalidir (21).

Anorektal cerrahi girigsimler sonras: kabizlik siklikla karsilagilan bir sorundur. Yapilan bir ¢a-
lismada anorektal cerrahi sonrasi incelenen hastalarda defekasyon igin gegen siirenin ortalama
72 saat oldugu bulunmustur. Anorektal cerrahi sonrasi anestezi ve narkotik analjezik ilaclara ek
olarak agrili defekasyon korkusu da kabizlig1 arttirabilir. Operasyon sonrasinda hastalar gaitala-
ma konusunda desteklenmeli ve kabizlik ile gaita sertlesmesine engel olunmalidir. Bu amagla
hastalara ameliyattan 6nceki gece ve operasyondan sonra defekasyona degin, stimulan laksatif-
ler verilebilir. Buna ragmen postoperatif 3. giinde halen defekasyon gergeklesmedi ise yarada ir-
ritasyon olusturmamaya dikkat ederek sulu lavman uygulanabilir. Hastalarin taburcu edilmeleri
sonrasinda da ise hastalara kabiz kalmalarin1 engellemek amaciyla lifli gidalar iceren diyet 6ne-
rilmelidir. Nitekim hemoroidektomi sonrasi laksatifler ile lifli gida alimini kiyaslayan bir ¢alis-
mada lifli gida aliminin kabizligi 6nlemede laksatiflere iistiin oldugu gosterilmistir (22).

Hastalarin ameliyattan hemen sonra ayaga kalkmalari ve mobilize olmalar1 6nerilmelidir. Bu
hem hastalar1 moral olarak diizeltir ve hem de agr1 diizeyini azaltarak hasta konforunu arttirabi-
lir ve iiriner retansiyon gibi komplikasyonlar1 da azaltabilir.

Lokal anestezi ile yapilan hemoroidektomiler sonrasi hastalar vital bulgular1 stabil ise mik-
siyonlarimi takiben taburcu edilebilirler. Genel ve spinal anestezi altinda yapilan hemoroidekto-
miler icin taburcu olmadan 6nce bagirsak hareketlerinin yerine gelmesi ve oral gida aliminin to-
lere edilmesi beklenebilir. Ancak bu hastalarin dahi operasyon aksami veya ertesi sabah eve gon-
derilmeleri genellikle miimkiin olmaktadir. Hastalar herhangi bir sorun olugsmazsa postoperatif
5.giinden itibaren islerine donebilirler. Ancak hastalara bir ay kadar agir egzersizlerden kacin-
malart 6nerilmelidir. Herhangi bir sorun olugmasa bile hastalarin ameliyattan 15 giin sonra po-
liklinik kontroliine ¢agrilmalart uygun olur. Yaranin tamamen iyilesmesi uygulanan teknige bag-
11 olmakla birlikte 3.- 4. haftalara kadar uzayabilir.

B. HEMOROID HASTALIGININ AYAKTAN CERRAHI TEDAVISI
SONRASI BAKIM

Band ligasyonu anestezi gerektirmeden poliklinik sartlarinda kolayca ve bir seferde uygula-
nabilmesi nedeniyle 6zellikle erken evre hemoroid hastaliginin tedavisinde siklikla tercih edilen
cerrahi bir yontemdir. Uygulama 6ncesinde band ligasyonu yapilacagi biliniyorsa bu asamada,
bilinmiyorsa uygulama sirasinda veya sonrasinda hasta olas1 komplikasyonlar konusunda mut-
laka uyarilmal1 ve verilecek tedavilerin amagclar1 ve nasil kullanilacaklar1 ayrintili olarak agik-
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lanmalidir. Hastanin digkilamasi sirasinda zorlanmasina engel olmak ve bandin diismesi sonra-
sinda olugan yara veya fibrozisin daha kolay iyilesmesi amaciyla sulu ve fiberden zengin bir di-
yet, oturma banyolar1 ve gaitayr yumusatici ilaglar bir zorunluluk olmamakla birlikte 7-10 giin
siiresince uygulamasi Onerilebilir. Uygun lokalizasyona yapilan bir band uygulamasinin agriya
yol acmasi beklenmemekle birlikte minimal agrilar basit anajeziklerle tedavi edilebilir. Daha
ciddi agrilar olmasi durumunda bandin ¢ikarilmasinin bile gerekebilecegi konusunda hasta uya-
rilmalidir.

Fenol basta olmak iizere sarkmis hemoroid pakelerinin beslendigi damarsal yapilarda fibro-
zis olusturacak bazi kimyasallarin enjeksiyonu ile yapilan skeleroterapi giintimiizde seyrek ola-
rak kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu hastalarda yaklagim da band ligasyonundan farkl: degil-
dir, skleroterapi uygulanan hastalarin %8’inde bakteriyemi goriildiigii i¢in risk grubunda olan-
larda antibiyotik profilaksisi onerilir (23). Kizil6tesi (infrared) 1s1in vererek hemoroidal damar-
larda fibrozis olusturulmasi hastaligin tedavisinde kullanilabilecek yontemlerden birisidir. Lazer
teknolojileri ve diger baz1 aygitlar fibrozis olugturmak veya hemoroidektomi teknigini kolaylas-
tirmak amaciyla kullanilabilir. Bu yontemlerin her birinde 6zellikli durumlar s6z konusu degil-
dir ve ameliyat sonrasindaki hasta takipleri fenol enjeksiyonu veya band ligasyonu uygulama-
larina benzer. Diger aygitlar hemoroidal hastaligin tedavisi icin uygulanirken lazer teknolojileri
hemoroidektomi teknigini kolaylastirmak i¢in kullanilmaktadir. Bazi serilerde nd: YAG (neody-
mium:yttrium-aliminum garnet) lazerin kullanilmasinin konvansiyonel yonteme gore daha faz-
la agriya neden oldugu diisiiniiliirse, bu yontem sonrasinda ilk birka¢ giin narkotik ve NSA-
ID’lardan yararlanmak akilc1 olabilir (24-25).

Kriyoterapi, 6zel aletler kullanilarak hemoroid pakelerinin genellikle lokal anestezi altinda
dondurularak ortadan kaldirilmasini igeren cok seyrek olarak kullanilan bir tekniktir. Hemoroi-
dal hastaligin ayaktan tedavisinde kullanilan diger yontemlerden farkli olarak kriyoterapi uygu-
lamasi sonrasinda ilk 24 saatte ciddi 6dem goriiliir ve 3-4. giinde ¢ok agirlasan akint1 ortaya ¢1-
kar. Bu donemde hastalarin steril petlerle bu bolgeyi kapatmasi 6nerilir. 7-9. giinlerde donduru-
lan doku tamamen gangrene olup dokiiliir ve yerine iyi goriiniimlii bir aniis birakir (26). Teda-
vinin ilk birkac giiniinde iyi bir anestezi saglanmalidir. Inflamasyonun ciddi enfeksiyona yol ag-
mamasi i¢in uygun antibiyoterapi ve gaita yumusatici diyet ve ilaclar verilmeli
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CERRAHI KOMPLIKASYONLARI

VE TEDAVILERI

Prof.Dr. Tirker BULUT

Hemoroidektomi kiigiik bir ameliyat degildir. Dogru yapilmazsa ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Uygulanan cerrahi teknikte 6zenli davranilmali ve ameliyat sonrasi sikayetler ciddiye
alinmalidir. Olugabilecek komplikasyonlar 500 vakali bir seride su sekilde belirlenmistir (1).

Tablo 1
Komplikasyon Sikhk (%)
Abse 0.0
Fistdl 0.4
Anal fisstr 0.2
Anal stenoz 1.0
inkontinens 0.4
Cilt sarkintisi 6.0
Fekal taslasma 0.4
Tromboze eksternal hemoroid 0.2
Uriner retansiyon 10.0
Agri

Agr gercek bir komplikasyon olmasa da hastalar1 bu ameliyattan ¢ekindiren en 6nemli fak-
tordiir. Hemoroidektomi sonrasi hastanin asir1 agr1 hissetmesi sik goriiliir. Her hastada az veya
cok agri olur. Agn iki, li¢ giinden fazla siirmez. Ilk iki-ii¢ diskilamada agr1 artabilir. Staplerle
rektal mukozektomiden sonra skuamoz epitelin ¢ikarildigi vakalarda agrinin anlamli 6l¢iide faz-
la oldugu saptanmustir (2). Dolayisiyla anal mukoza miimkiin oldugu kadar korunmalidir.

Diski yumusaticilar, analjezikler ve oturma banyolar ile agr1 sorunu hafifletilebilir. Topikal
anestezik pomatlar da faydalidir. Agrinin inflamasyondan kaynaklandig1 diisiincesi ile bir do-
nem metronidazol verilmesi Onerilmis idi. Giiniimiizde bu goriis fazla taraftar bulmamaktadir.
Agrinin 6nemli bir kismi internal sfinkter spazmina baglidir. Morfin uygulamasit spazmui arttira-
bilir. Hemoroidektomi sonrasi intersfinkterik botulinum toksini injeksiyonu da agriy1 azaltabilir
(3). Hemoroidektomi esnasinda konulan dikislerin internal kas tabakasindan gegmemesi agr1 so-
rununu 6nemli dl¢iide azaltir. Ayrica ameliyattan sonra anal kanala tampon konulmamasi 6ne-
rilir.

Yapilan ameliyat sekli ile agr1 arasinda bir iligki bulunmaz. Hemoroidektomi disseksiyonu-
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nun Ligasure cihazi ile yapilmasinin postoperatif donemde agr1 sorununu azalttig1 6ne siiriilmiis-
tiir (4,5). Yara ve ¢evresine uzun etkili lokal anestezik infiltrasyonu agrinin kontroliinde erken
donemde 6nemli bir katki saglar. Agr1 kontroliinde, agri olusmadan analjezi yapilmasi temel
prensiplerden biridir. Opiat tiirevi ilaglarin ameliyat sonras1 iki doz uygulanmasi ve buna ek ola-
rak antiinflamatuvar ilag verilmesi parenteral agr1 tedavisinin en etkili yoludur. Tiim bu uygula-
malara ragmen hasta dayanilmaz agr1 hissediyorsa epidural kateter ile blok yapilarak agr1 kesi-
lebilir. Bir haftadan sonra ortaya cikan agri, daha ziyade fekal taglasma veya perianal siipiiras-
yon nedeniyle olur.

Kanama

Hangi tiir girisim yapilirsa yapilsin hastalarin %1’inde ciddi derecede kanama olur. Kanama
erken veya ge¢ donemde olabilir. Ameliyat giinii olasan kanama yara kenarindan veya pedikiil
dikisinin agilmasindan dolay1 olur. Kontrol etmek icin kanayan damar baglanir, koterize edilir,
submukozaya adrenalin injeksiyonu yapilabilir veya bas1 uygulanabilir. Kanama odagi buluna-
mazsa genis capli bir Foley kateter rektumda sisirilip hafif traksiyona alinabilir. Eksternal kana-
ma kolayca fark edilebilir iken submukozada olusan hematom gozden kagabilir. Hasta ciddi ag-
11 duyar, muayene miimkiin olmaz. Hemotomun erken fark edilmesi ve drenaji 6nem tasir. Aksi
takdirde abse olugmasi riski vardir. Submukozal hematomlarda konservatif tedavi onerenler ya-
tak istirahati, oturma banyolar1, topikal steroidler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, analjezik
ve antibiyotiklerle iki-li¢ hafta beklenmesi ve daha sonra gerekli cerrahi uygulanmasi seklinde-
dir.

En sik kanama nedeni hemoroid pakesinin apeksine konulan dikisin agilmasi nedeniyledir.
Bu nedenle katgiit dikis kullanilmamalidir. Kanama ciddiye alinmali ve hasta anestezi altinda
muayene edilmelidir. Tekrar ameliyathaneye alinan hastanin kanama odagi bulunamasa da api-
kal dikislere takviye yapilmalidir.

Fekal Taslama

Agrt korkusu veya inkontinens korkusu ile defekasyonu erteleyen hastalarda gelisir. Ameli-
yattan yaklasik bir hafta sonra goriiliir. Taglagsmay1 6nlemek icin lifli diyet ve digki yumusatici-
lar (Magnesie calcinee, toz) verilebilir. Yalanci bir diyare olabilir, yalnica mukus ¢ikar ancak tam
bosalma olmaz. Tuse rektal ile sert digk kitlesi palpe edilir. Tekrarlanan 1lik su ile lavmanlar so-
nu¢ vermezse taglasan feces genel anestezi altinda parmakla parcalayarak ¢ikarilmalidir.

Uriner Retansiyon

Yaglilarda, prostat1 olanlarda, sistoseli olan kadinlarda 2-3 giin siire ile iiriner retansiyon go-
riilebilir. Carbachol injeksiyonu yapilabilir. Genel anestezide verilen ilaclarin, spinal anestezi-
nin, agir1 dikis konulmasinin da etkisi vardir. Ama tiriner retansiyonda primer faktorler agr1 ve
asir1 s1v1 verilmesidir. Hastada glob vesicalis gelisirse kateterizasyon gerkir. Balonlu bir kateter
takildiktan sonra gelen idrar miktar1 500 cc.den fazla ise kateter 24 saat yerinde birakilir. Aksi
takdirde ¢ikarilir. Lokal anestezi uygulamasi spinal anesteziye gore iiriner retansiyon oranini dii-
strtir.
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inkontinens

Bazen hafif derecede gaz veya siv1 inkontinensi olabilir. Ozellikle yasl kadin hastalarda ve
onceden anal cerrahi gegirmis kisilerde daha sik goriiliir. Ameliyat sirasinda anal dilatasyon uy-
gulanmasi veya anestezinin yeterli kas gevsemesi saglamamasi sonucu internal sfinkterin hasar
gormesi sorumlu tutulabilir. Hemoroidektomi sirasinda sfinkterotomiden kacinilmalidir.

Bir seride Milligan-Morgan usulu hemoroidektomi yapilan hastalar anal manometri ile takip
edilmiglerdir (6). Ameliyattan sonra 5. giin istirahat basincinin artmis oldugu, 30. giin normale
dogru indigi saptanmuisg, 6 ve 12 ay sonra ise anal istirahat basincinin anlamli decerede diisiik ol-
dugu belirlenmistir. Bunda anal yastikcik seklinde islevi olan hemoroidlerin kayb1 sorumlu ol-
dugu sonucuna vartlmigtir. Ayni sekilde hemoroidektomi sonras: inkontinens gelisen vakalarda
sonografik olarak internal, eksternal veya kombine sfinkter defektleri sikayetlerle orantili bulun-
mustur (7). Stapler hemoroidektomi sonrasi da hastalarin %15’ inde ultrasonografik olarak inter-
nal anal sfinkterde parcalanmalar tespit edilmistir, ancak hastalarin hepsi asemptomatik kalmis-
tir (8).

Hemoroid cerrahisi sonrast mukozal ektropion gelisen hastalar da inkontinens sikayeti ile
bagvururlar. Ancak, ektropion her ne kadar “i1slak makat”a yol ag¢sa da, bu sfinkter hasarina bag-
It gergek bir inkontinens degildir. Sfinkter hasar1 olmadan gelisen inkontinens, perirektal sepsi-
se bagh destriiktif sfinkter atonisinde veya ameliyat Oncesi diisiik anal basing¢lart olan hastalar-
da da goriilebilir (9).

infeksiyon

Nadir goriilen bir komplikasyondur, yiiksek ates, giderek artan perine agris1 ve digskilama
zorlugu vardir. Enfekte dokuda siitiir hatt1 agilarak kendiliginden drene olabilir. Yara kenarinda
kizariklik ve irinli akinti goriilebilir. Hasta yatirilarak gézlem altina alinmali, genig spektrumlu
antibiyotikler verilmelidir. Gerekli ise ameliyathanede drenaj yapilmalidir. Stapler hemoroidek-
tomi sonrasi rektum perforasyonu ve mortalite gelisen nadir vakalar bildirilmistir. Stapler hemo-
roidektomi sonrasi hayati tehdit eden perine sepsisi gelismesi durumunda kolostomi agilarak ge-
nis debridman yapilmalidir (10). Enfekte yarada iyilesme de gecikir. Ameliyata baslamadan 6n-
ce rektum ve anal kanalin povidon iyotlu gazli bezlerle iyice temizlenmesi infeksiyon kompli-
kasyonlarim azaltabilir. Iyilesme déneminde olusan perianal veya iskiorektal abselere muhteme-
len gozden kacan bir fistiil traktusunun aktivasyonu neden olur. Hemoroidektomi sonrasi kara-
ciger absesi son derece nadirdir (11).

Kalint1 Cilt Sarkintisi

Ameliyat 6ncesi hemoroide bagli 6nemli 6l¢iide cilt sarkmas1 varsa hemoroidektomiden son-
ra bunun bir kismi kalabilir. Bunun i¢in hemoroidal tlimsegin tiimiiyle ¢ikarilmasi Onerilir. Za-
manla kiiciiliir. Baz1 hastalar hijyenik sorun yarattig1 gibi gerekg¢elerle bunlari sorun edebilir. Ka-
lint1 cilt sarkintilar1 3-4 ay sonra lokal anestezi altinda eksize edilebilir.
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Rektovaginal Fistul
Son derece nadirdir. Hemoroidektomide ancak ¢ok derin eksizyon yapilirsa septum hasar go-
riir. Algak diizeyde fistiil olusacagindan perianal fistiil gibi tedavi edilir.

Anal Stenoz

Hemoroidektomi esnasinda gereginden fazla miktarda anoderm cikarilmas: sonucu olusur.
Stenoz anal kivrim diizeyinde, disli ¢izgide veya rektumda olabilir. Kapali (Ferguson) hemoro-
idektomi sirasinda anodermi korumak icin tigten fazla hemoroid pakesi ¢ikarilmamalidir. Tiim
hemoroidal pakeler ¢ikarilmaya calisiimamalidir. Kalan pakeler gerekirse daha sonra lastik bant
veya diger yontemlerle tedavi edilebilir. Dikkatli bir disseksiyon ile hemoroide gore daha sinir-
I1 bir mukoza eksizyonu yapilmalidir. Eksizyonlar arasinda yeterli anoderm kopriileri birakilma-
lidir. Genel olarak anoskop yerindeyken yapilan anoderm eksizyonu en genis sinir1 belirler.
Anoskop acik iken mukozanin rahatga dikilebildigi vakalarda stenoz genellikle goriilmez. Ba-
zen ¢ikarilan hemoroidler arasinda yeterli cilt kopriisii birakilsa da stenoz olur. Anorektal cerra-
hi sonrasi olusan stenoz ve striktiirlerde ortalama 3-6 ay beklenmelidir. Bu stenozlari hasta eldi-
ven giyerek tuse rektal seklinde dilatasyonlarla tedavi edebilir.

Tuge ile dilate edilemeyen 1liml1 stenozlarda stenoz {izerine longitudinal anotomi seklinde bir
veya birka¢ insizyon yapilmasi gerekebilir (12). Nadiren ilerletici cilt flepleri ile anoplasti gere-
kebilir. Asirt miktarda skar dokusu varsa anoplasti sirasinda eksize edilmelidir. Daha sonra sag-
likl1 bir mukoza veya cilt transpozisyonu ile kalici iyilesme saglanir. Mukozal ilerletici flepler
ektropiona neden oldugundan daha ziyade cilt flepi tercih edilir. Cesitli cilt flepleri icinde “Y-
V”, “ada” veya “S” plastiler uygulanabilir (13). En sik uygulanan flep olan “Y-V”,Y seklinde
yapilan insizyon ile cilt anal kanal icine ilerletilir ($ekil 1). Bu islem tek tarafli olarak lateral-
den veya iki tarafli yapilabilir. Asirt darliklarda dort tarafli da uygulanabilir. Adacik seklinde ve-
ya “elmas” seklinde flepler daha genis defektler icin tercih edilir. Flepin kanlanmasi korunma-
lidir. Hazirlanan flepin boyu eninden fazla olmamalidir. Flepin yerini hazirlamak amaciyla pe-
rirektal yagli dokuda genis disseksiyon gerekebilir. Anodermin tiimiiyle kayboldugu daha agir

Sekil 1: “Y-V” plasti. A) Y seklinde insizyon yapildiktan sonra g yonde flepler kaldirilir,
B) V seklinde dikilir.
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striktiirlerde rotasyonel “S” plasti gerekir. Bu hastalar genellikle Whitehead deformitesi seklin-
de mukozal ektropionla birliktedir. Anoplasti sonrasi infeksiyon ve hematom en 6nemli komp-
likasyonlardir. Ameliyat 6ncesi yapilan yeterli bir barsak temizligi postop defekasyonu 1-3 giin
geciktireceginden ayrica konstipan ilag verilmesi gerekmez. Anoplastiden sonra yara iyilesene
kadar yara yeri her giin kontrol edilmelidir. Hastalar ishal veya kabiz olmamalidir. Birka¢ giin
sonra nazikge tuse yapilabilir.

Rektal Striktir

Hemoroidektomi sonrast rektum striktiirii nadir goriiliir. Anal striktiir ile karisabilir. Hemo-
roid pedikiillerinin baglanmas: sirasinda rektal mukozanin ¢ok fazla soyulmasi sonucu olur.
Rektal mukoza prolapsusu varsa, bu da tikanma bulgularina yol agar. Tikayici prolapsus en iyi
defekografi ile gosterilir. Staplerle transanal rektal mukozektomi ameliyatindan sonra da gorii-
lebilir (14). Bunun i¢in ¢ikarilan mukozektomi halkasinin incelenmesi ve birden fazla parca ¢ik-
masi, asimetrik eksizyon gibi bulgular varsa distal rektum incelenmeli ve web gibi deformiteler
diizeltilmelidir. Dilatasyona cevap vermeyen rektal striktiirlerde striktiiriin eksizyonu ve rektal
mukozanin ilerletilmesi veya proktoplasti uygulanabilir.
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NUKS HEMOROID HASTALIGINDA

TANI VE TEDAVI

Prof. Dr. Dursun BUGRA

Bir hastaligin tekrar etmesinin, yani "niiks"tin sozliik karsiligina bakildig1 zaman karsimiza
degisik tanimlamalar ¢ikmaktadir:

 Hastaligin dogal seyri sirasinda belirtilerin geri donmesi

* Gerileyen, iyilesen hastaligin belirtilerinin tekrar etmesi.

Bu tanimlamalar1 goz Oniine aldigimizda ise niiks hemoroid hastaligi ile ilgili cesitli senar-
yolar olusturabiliriz:

A) Hasta yagsami boyunca hemoroid hastaligina 6zgii sikintilar hisseder, ancak tani ve teda-
vi icin bir hekime bagvurmaz. Bu arada yakinmalari ortaya ciktik¢a ya hi¢ tedavi almaz ya da
duyduklari, cevresince kendisine onerilenler dogrultusunda ila¢ kullanmaya devam eder. Bu ko-
sullarda her hastalik atag niiks olarak degerlendirilebilir.

B) Hasta yakinmalari nedeniyle hekime bagvurabilir. Yeterli bir fizik muayene ve gereken
durumlarda yardimci tan1 yontemleri ile hemoroid hastalig1 tanist konabilir:

a. Hastaya konservatif tedavi yollar1 uygulanir. Basarili ve etkili bir tedavinin tamamlanma-
sini takiben ortaya ¢ikan hemoroid hastalig1 yakinmalari niiks olarak degerlendirilir.

b. Hastaya skleroterapi, lastik band ligasyonu, infrared koagiilasyon gibi kiictik girisimler
uygulanir. Biitlin bu tedavileri takiben degisik oranlarda niiksler gozlenebilir.

c. Hastaya klasik hemoroidektomi, stapler hemoroidopeksi, hemoroidal arter ligasyonu gibi
cerrahi girisimler uygulanir. Cerrahi tedaviler sonrasinda da degisik oranlarda hemoroid hasta-
181 yakinmalar tekrar edebilir.

Yukarida belirtilen farkli senaryolarda, tedavi ile tekrarlayan yakinmalarin arasinda gecen
siire kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Yine aciga c¢ikan belirtilerin siddeti de hastadan hasta-
ya degisebilir. Tekrarlayan yakinmalar hasta i¢in ne denli rahatsizlik vericiyse, tedaviyi iistlenen
hekim i¢in de ayn1 sikint1 s6z konusudur. Biitiin tedavilerin hedefi niiksleri onlemeye yoneliktir.
Bu amagla daha baslangicta etkili fizik muayene yapilmali, tani araglarindan yararlanilarak he-
moroid hastaligi dogrulanmali, hastaya 6zgii tedavi planlanmali ve uygulanmali, tedavi sonrast
gerekli takipler yapilmalidir.

Muayene, tani

T1bbi ya da cerrahi tedaviler sonrasi tekrarlayan hemoroid hastalig1 yakinmalari ile bagvuran
olgularda oncelikli hedef ayrintili bir hastalik dykiisii alinmas1 olmalidir. Hastanin yakinmalari-
nin ayrintilart 6grenilmelidir. Aile dykiisii, digkilama aligkanliklari, 6zellikle kanama, prolapsus
gibi belirtilerin varlig1 6grenilmeli, bolgesel ve genel tedavi uygulamalari, gecirilmis ano-rektal
cerrahi girisimler hakkinda bilgi edinilmelidir. Diger taraftan yakinmalar1 kolaylastirabilecek et-
kenler sorgulanmalidir (1).
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Hasta farkli pozisyonlarda muayene edilebilir. Hastanin 6zelligine gbre muayene sirasinda
bu pozisyonlardan iki ya da iicii arka arkaya kullanilmalidir:

* Sol yan tarafa yatar durum (Sims pozisyonu)

* Gogiis-diz durumu

e Litotomi durumu

e Comelir durum

» Ozel proktoloji masasinda yiiz {istii yatar durum

Hastaya sikinti vermeden anal bolgenin iyi goriilmesi gereklidir. Anal bolge yapilarinin ve
lezyonlarinin degerlendirilmesi i¢in 1s1iklandirma yeterli olmalidir. Sims pozisyonu hastalar ta-
rafindan daha konforlu ve kabul edilebilir bulunmaktadir. Kalgalar iki tarafa ayirilarak perianal
bolge dis hemoroidler ya da prolabe i¢ hemoroidler agisindan incelenir. Anal kanal girisi ve aniis
cildi kizariklik, kondiloma akuminata, ekzama, fisstir, fistiil, tilserli ya da polipoid tiimérler, ab-
se, travmaya bagli deformite (ge¢irilmis cerrahi girisim, vajinal dogum, yaralanma gibi) acisin-
dan degerlendirilmelidir. Gozle inceleme parmakla muayene ile tamamlanmalidir. Normal he-
moroid yapilar1 parmakla muayene ile hissedilemez. Parmakla hissedilen her tiirlii lezyon bas-
ka yontemlerle aydinlatilmalidir (2).

Anal bolge muayenesi en azindan anoskopi ve rektosigmoidoskopi ile tamamlanmalidir. Ya-
kinmalar1 tekrarlayan geng hastalarda, ailevi kolon-rektum kanseri oykiisii bulunmamasi duru-
munda ayirict tani i¢in rektosigmoidoskopi yeterlidir. Bununla birlikte yakinmalar1 kolon hasta-
I1igim diisiindiiren, ailevi kolon-rektum kanseri dykiisii bulunan ya da kolon taramasi yasinda
olan hastalarda kolonoskopi uygulanmalidir. Tekrarlayict hemoroid hastalig1 yakinmalart bulu-
nan hastalarda kontrol amagli endoskopik incelemelere daha serbestge bagvurulmalidir (2).

Hemoroid hastaligi niiksti nasil énlenir,

niikks etmis olgular nasil tedavi edilir?

Hemoroid hastaliginin tekrar1 dogru tani, uygun evreleme ve evreye 6zgii etkili tedavi ile 6n-
lenebilir.

Ilacla tedavi edilen hastalarda, i¢c hemoroidlerde niiksiin gercek orani ¢ok iyi bilinmemekle
birlikte oldukca yiiksektir. Bu hastalarda anal kanal icinde 6nceden bir girisim yapilmadig1 i¢in
oncelikle yakinmalarin tekrarlayici hemoroid hastaligindan kaynaklandigindan emin olunmali-
dir (3). Daha sonra hastaligin evresine gore tedavi planlanirsa niikslerin de oniine gegilebilir.
Klasik olarak birinci ve ikinci derece hemoroid hastaliginda cerrahi dist uygulamalar, {iglincii ve
dordiincii derece hemoroid hastaliginda ise cogunlukla cerrahi girisim tercih edilmelidir. Oneri-
lecek olan tedavinin ayrintilart hastaya anlatilmali, basar1 ve basarisizlik oranlari, gelisebilecek
yeni sorunlar hakkinda bilgi verilmelidir.

Cerrahi dis1 girisimlerle (skleroterapi, infrared koagiilasyon, lastik band ligasyonu) tedavi
edilen hastalarda, hemoroid hastali§inin tekrarlamasi olasilig1 tedavi yontemiyle baglantili ola-
rak % 10 ile % 40 arasinda degismektedir (1,4). Bu olgularda anamnez ve muayene bulgularina
gore hastalik evresi belirlenmeli ve evreye gore tedavi planlanmalidir. Saptanan basit niiksler,
farkl1 cerrahi dis1 girisimlerle tekrar tedavi edilebilir. Ornegin &nceden infrared koagiilasyonla
tedavi edilmis ve yakinmalarinin tekrari sonrasi ikinci derece hemoroid hastalig1 saptanan olgu-
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larda bu kez lastik band ligasyonu denenebilir. Eger bu hastalarda tigiincii ve/veya dordiincii de-
rece hemoroid hastalig1 belirlenirse cerrahi yontemlerden birinin sec¢ilmesi uygun olur.

Uciincii ya da dordiincii derece hemoroid hastaliginin tedavisinde en radikal yontem klasik
hemoroidektomidir (5,6). Bu teknikte hemoroid pakelerinin tiimiiniin eksize edildigi durumlar-
da, olast darlik komplikasyonunu 6nlemek i¢in arada saglikli mukoza alanlarinin birakilmasi ge-
rekir. Eger ana siitunlarin arasindaki aksesuvar pakeler darlik kaygisi ile yerinde birakilirsa, ki
¢ogunlukla bdyle davranilir, ameliyat sonras1 donemde aksesuvar pakelerden hastalik tekrari
gozlenebilir, ¢linkii ¢ikartilan ana siitunlarin yerinden hastaligin niiks etmesi olasi degildir. Kla-
sik hemoroidektomi sonras1 hastalik niiksii % 2-3 arasinda bildirilmektedir. Bu olasilig1 6nlemek
icin ana pakelerin eksizyonunun yani sira kiigiik pakeler de mukoza alt1 disseksiyonla cikartil-
malidir. Klasik hemoroidektominin tiim kurallarina uygun bicimde yapilmasina karsin tekrarla-
yan hastalikta yakinmalardan sorumlu olan ¢ogunlukla kiigiik bir veya iki pakedir. Bu pakelerin
tedavisinde genellikle lastik band ligasyonu ya da basit pake eksizyonu tercih edilir.

Klasik hemoroidektomi sonrasi hastalar1 en cok rahatsiz eden ve hastaligim niiks etti diye-
rek hekime gotiiren sorun aniis kenarindaki cilt kivrimlaridir. Gergekten de eger pake eksizyo-
nu sirasinda dis komponent ihmal edilirse, ameliyati takip eden siiregte aniis kenarindaki kivrim-
lar donem donem 6demli hale gelebilir, agr1 ve sislik olusabilir, hastanin temizlenmesini engel-
leyebilir, kasintiya yol acabilir. Hastanin yakinmalarinin ciddiyeti dogrultusunda kivrimlarin ek-
sizyonu onerilir .

Ileri evre hemoroid hastaliginda son on yildir giderek artan siklikta uygulanmaya baslanan
bir diger cerrahi yontem stapler hemoroidopeksidir. Longo teknigi olarak da adlandirilan bu
yontem yillar i¢inde klasik hemoroidektomi ile karsilastirildigi prospektif randomize ¢alismala-
ra konu olmustur (7,8). Ozellikle dig hemoroid komponenti bulunmayan, ana yakinmay1 prolap-
susun olusturdugu ii¢ilincii ve bazi dordiincii evre hemoroid hastaliginda, ameliyat sonras1 agri
yakinmasi daha az oldugu icin tercih edilen bu yontemin uzun dénemli takip sonuglar1 yeni ye-
ni bildirilmeye baslanmistir (9,10). Genellikle niiks olasilig1 klasik hemoroidektomiye gore bi-
raz daha yliksek bulunmaktadir. Nitekim son Cochrane meta-analizine gore stapler hemoroido-
peksi yonteminde klasik hemoroidektomiye gore daha yiiksek oranda yeniden cerrahi girisim
gerektigi ve daha yiiksek niiks saptandig: bildirilmektedir (11). Tiim diger cerrahi yontemlerde
oldugu gibi hemoroidopeksinin de bir 6grenme egrisi vardir. ik donem yayinlarinda niiks oran-
lar1 daha yiiksek iken, son yillarda uzun dénem sonuglarini veren genis serilerde hastalik tekra-
11 % S'lerin altina gerilemistir.

Stapler hemoroidopeksi tekniginde hemoroid pakeleri ¢ikartilmamakta, yukart dogru normal
yerlerine asilmaktadir. Dolayisiyla bu ameliyati geciren kisilere daha sonralari yapilacak endos-
kopik incelemelerde hemoroid pakelerini gormek niiks hastalik olarak adlandirilmamalidir. Tek-
nigin dezavantajlarindan birisi dig hemoroid komponentinin ve cilt kivrimlarinin yerinde kalma-
sidir. Bu nedenle hemoroidopeksi sirasinda cilt kivrimlarinin da eksizyonu onerilmektedir. He-
moroidopeksi sonrast geligen niiks hastalikta tekrar hemoroidopeksi yapilabilecegi gibi, klasik
hemoroidektomi de uygulanabilir(1).

Ikinci, iiciincii ve baz1 se¢ilmis dordiincii evre hemoroid hastaliginda uygulanan bir diger
cerrahi teknik olan Doppler kilavuzlugunda hemoroid arteri ligasyonunun da uzun dénem takip
sonuglar1 yayinlanmaya baglamistir (12,13). Bu serilerde teknigin kolayligi ve ameliyat sonrasi
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agr1 sorununun az olmasi gibi avantajlarinin yani sira, % 10-15 gibi yiiksek oranlara ¢ikan has-
talik tekrart bildirilmektedir. Niiks eden olgularda yeniden arter ligasyonu, lastik band ligasyo-
nu ya da klasik hemoroidektomi 6nerilmektedir.

Sonug olarak hemoroid hastaliginin tedavisinde dogru tani, uygun evreleme, evreye 6zgii et-
kili tedavi yapilmasini takiben hastaligin niiks etmesi olasilig1 diisiiktiir. Hastaligin tekrar1 duru-
munda ise yeniden hasta degerlendirmesi yapilip yeni sorunun ¢oziimiine uygun teknigin uygu-
lanmasi tedaviyi saglayacaktir.
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HEMOROID HASTALIGI TEDAVISINDE

YENi TEKNOLOJILER

Prof. Dr. Simer YAMANER

Hemoroid hastaliginin tedavisi, hemoroid pakesinin varliginin degil semptomatik hale geli-
sinin bir hastalik olarak kabul edilmesi sonrasinda, dogru mecrasini bulmustur. Hemoroid has-
talig1 cok basit bir matematiksel formiil ile ifade edilebilmektedir:

Hemoroid pakesi + Semptom ve/veya belirti = Hemoroid hastalig

Bu son derece basit matematiksel ifade bile, hastaligin tedavisinde hemoroid pakesinin ya da
semptom/belirtilerin ortadan kaldirilmasinin yeterli olacagini net olarak ortaya koyabilmektedir.
Dolayistyla tipta genel olarak ilk planda tercih edilmeyen semptomatik tedaviler hemoroid has-
taliginda definitif tedaviler olmaktadir.

Hemoroid hastaliginin en etkili tedavisi hemoroidektomi yani hemoroid pakesinin ya da pa-
kelerinin ortadan kaldirilmasidir (1). Bu uygulama aslinda hemoroid pakesi varligini baslt bagi-
na bir patoloji olarak goren ge¢mis yiizyillarin tibbina dayanan bir uygulamadir. Organizmada-
ki diger bir¢ok organ ve dokuda oldugu gibi, onceleri islevsiz oldugu zannedilen hemoroid pa-
kelerinin aslinda ¢cok onemli iglevlere sahip oldugunun anlagilmasi sonucunda, cerrahlar kendi-
lerini hemoroid hastaligina hemoroidektomi olmadan bir ¢oziim bulmak zorunda hissetmigler-
dir. Ciinkii giiniimiizde net olarak bilinmektedir ki hemoroid pakeleri anal kanalin normal ana-
tomik yapilaridir ve hassas kontinens acisindan, aynen bir muslugun contasi gibi, vazgecilmez
isleve sahiptirler.

Hemoroid hastalig1 tedavisinde yeni teknolojiler, yukaridaki agiklamalar dogrultusunda iki
ana grupta incelenmelidirler. 1Ik grup, hemoroidektomi yapilirken klasik cerrah avadanliklari
olan bisturi ve makasa alternatif olarak kullanilan sistemlerdir. Sonucta yapilan is ayni, yani he-
moroidektomidir. Tkinci grupta ise hastalig1 hemoroidektomi yapilmaksizin tedavi etmeyi, yani
pakeleri elden geldigince korumay1 amaclayan yontemler bulunur.

Yeni teknolojilerin ayrintisina girmeden 6nce hemoroid hastaligi tedavisinde neden yeni
yontemlere gereksinim oldugu sorusunun yanitlanmast uygun olacaktir. Gercekten de hemoro-
idektomi bu hastalig1 hemen daima tedavi edebilmektedir. Ancak hemoroid pakelerinin yoklugu
kontinens sorunlarina yol agabilmekte ve ayrica ameliyatin ilk birkag¢ giinii hasta agisindan ¢ok
agrili bir donem olusturmaktadir. Bu nedenle bir yandan ameliyata bagli agrinin azaltilmasi he-
deflenirken diger yandan da hemoroid pakelerinin korunarak hastaliin tedavisinin saglanmasi-
nin yollar1 aranmaktadir.

1- HEMOROIDEKTOMIDE KULLANILAN YENi TEKNOLOJILER
Hemoroid pakelerinin ortadan kaldirilmasi temel olarak iki yontemle gergeklestirilebilmek-
tedir. Bunlarin en ¢ok kullanilani, pakelerin farkli sekillerde de olsa temelde ayni mantikla ek-
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size edilmeleridir. Diger bir yaklasim ise degisik enerji kaynaklar1 kullanilarak pakelerin harap
edilerek ortadan kaldirilmasidir.

Yeni tanimin1 haketmese de klasik bisturi ve makasa alternatif olarak en sik kullanilan yon-
tem elektrokoagiilasyon sistemleridir. Giinliik konusma dilinde hatali olarak koter ya da elektro-
koter seklinde tanimlanan bu aletler, hemen her ameliyathanede bulunan ve kullanimi kolay sis-
temlerdir. Hemoroid pakesinin eksizyonu sirasinda koagiilasyon, kesme ve karma sinyal modla-
rinda kullanilarak hem disseksiyonu hem de hemostazi saglarlar. Daha kansiz bir alan saglaya-
rak islem sirasinda olas1 sfinkter hasarini 6nleyebilecekleri gibi lateral termal hasar nedeniyle
sfinkter hasar riskini artirabilirler. Elektrokoagiilasyon ile yapilancak disseksiyonun, belki de
olusturacag1 3.derece yanik nedeniyle, daha az agriya neden olacagi da soylenir (2). Genel ola-
rak kullanilan monopolar elektrokoagiilasyonun yanisira bipolar makas kullanilarak da hemoro-
idektomi yapilabilir (3) Agr1 gibi, nesnel olarak ifade ve derecelendirilmesi neredeyse imkansiz
bir biiyiikliigiin yontemler arasinda karsilastirilmasi biiyiik zorluklar ve hata paylari icermekte-
dir.

Laser, halk arasinda her derde deva bir sistem olarak bilinir. Diinyaya carpacak bir goktagi-
nin par¢alanmasindan hemoroidektomiye kadar hemen her giic iste laserden medet umulmakta
oldugu tiziicii de olsa bir gergektir. Laser konusunda en iiziicii nokta ise, hastalarin degisik ener-
ji kaynaklarimna laser ad1 verilerek tedavi edilmeye ¢alisildig1r durumlardir.

Laser kelimesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” (Uyarilmig rad-
yasyon 1simasi ile 151k gii¢lendirilmesi) kelimelerinin bag harflerinden olusan bir tiir akrostis
olarak tanimlanabilir. Laser 1sininin en onemli 6zelligi koherent olusudur ve bu sekilde dar bir
alanda 6nemli miktarda enerji yogunlugu olusturabilir. Tiptaki laser uygulamalarinda ¢ok has-
sas olarak hedeflenebilen ve doze edilebilen enerjinin dokuya ulastirilmasi s6z konusudur. He-
moroidektomide kullanimi ise temel olarak elektrokoagiilasyona benzer sekilde olabildigi gibi
(non-kontakt laser) pakelerin destriiksiyonunu amaclayan (kontakt) uygulama tiirleri de s6z ko-
nusudur. Non-kontakt yontemde penetrasyon derinliginin ¢ok iyi ayarlanamamasi istenmeyen
sonuglara yol acabilmektedir (4). Elektrokoagiilasyon sistemleri ile karsilastirilamayacak diizey-
deki fiyat yiiksekligi, isletim ve bakim maliyetleri ve kullanim giiclii§ii nedeniyle, hemoroidek-
tomi icin hi¢gbir zaman rutin kullanima girememistir. Her ne kadar literatiirde bazi avantajlarin-
dan s6z edilse de bu veriler ikna edicilikten uzaktirlar (4, 5).

Giintimiizde hemoroidektomi sirasinda en cok kullanilan iki alet bir bipolar koagiilasyon sis-
temi olan LigaSure™ ile bir ultrasonik enerji sistemi olan Ultracision™(Harmonic Scal-
pel)’dir. Her iki yontem icin de, lateral termal hasar azlig1 nedeniyle ameliyat sonras: agr1 azal-
masi iddias1 mevcuttur (6, 7, 8). Bu yontemlerin en 6nemli dezavantaji, cerraha yalanci bir gii-
venlik ve basitlik hissi vermeleridir. Ozellikle LigaSure™ ile yapilan hemoroidektomide disli
hat diizeyinde konvansiyonel disseksiyonla bir¢ok komplikasyonun ozellikle de darliklarin 6n-
lenebilecegi bildirilmektedir (9).

Radyofrekans uygulamalart da giiniimiizde bircok alanda uygulanmaktadir. Radyofrekans
kelimesi cok farkli birgey ifade ediyor gibi goriinse de aslinda tamamen bir elektrokoagiilasyon
sistemidir. Standart elektrokoagiilasyon sistemlerinden farki, kHz (kilohertz) yerine MHz (Me-
gahertz) bandindaki sinyallerle ¢aligmasidir. Ayrica bilgisayar ve hassas prob sistemleri ile do-
kuya uygulanan enerjinin daha hassas olarak doze edilebilmesi de saglanmustir. Giiniimiizde rad-



Hemoroid Hastaligi Tedavisinde Yeni Teknolojiler  EisK!

yofrekans sistemleri kullanilarak hemoroid pakelerinin yok edilmeleri uygulamas: yapilmakta-
dir. Herhangi bir cerrahi disseksiyon yapilmaksizin dokuyu nekroze ederek yapilacak bir girigi-
min sonuclar1 ne denli basarili olursa olsun cerrahinin temel prensiplerine uygun oldugu soyle-
nemez.

Hemoroid pakelerinin soguk uygulamasiyla nekroze edilmesi prensibine dayana kriyocer-
rahi yontemi de benzer bir durumdadir. Giiniimiizde uygulama alani bulamamaktadir.

2- EKSIZYONEL OLMAYAN YENIi TEKNIKLER

Yukarida da belirtildigi gibi, hemoroid pakelerinin islevsiz yapilar olmadiginin anlagilmasi
ile hemoroidal hastalig1 hemoroid pakelerini feda etmeden tedavi etme ¢abalar1 hiz kazanmustir.
Hemoroidal hastali§in gelisim mekanizmasi konusundaki belirsizliklere ragmen temel teori, he-
moroid yastik¢iklarinin zorlu itkinmalar nedeniyle distale yer de8istirmeleri ve bu sirada internal
sfinktere olan baglarinin kopmasidir. Buna karsin, 6zellikle bir grup ilag tireticisi ve ileride an-
latilacak olan hemoroidal arter ligasyonu (HAL) sisteminin {reticileri, hemoroid hastaligini bir
damar hastalig1 olarak sunma cabasindadirlar. Her durumda, eksizyonel olmayan yontemlerin
temel amac1 hemoroid pakelerinin normal anatomik pozisyonlarinda tespit edilmeleridir. Aslin-
da senelerdir basartyla uygulanmakta olan cerrahi dis1 klasik yontemler yani skleroterapi ve bant
ligasyonu yontemleri, temel olarak hemoroid pakelerinin fiksasyonunu amaglamaktadirlar. Gii-
niimiizde ise bu amacla farkli yontemler gelistirilmistir ve gelistirilmeye devam edilmektedir.

Eksizyonel olmayan yontemlerin basinda stapler hemoroidopeksi (Longo) yontemi gel-
mektedir. Bu yontem bagka bir boliimde anlatildig: igin burada iizerinde durulmayacaktir. Bura-
da vurgulanacak olan tek ve en 6nemli nokta, yontemin adinin stapler hemoroidektomi olmadi-
Sidir.

Diger bir fiksasyon yontemi kizilotesi koagiilasyondur (infrared coagulation, IRC). Bu yon-
temde filamanli bir halojen ampulden ¢ikan ve kizil6tesi spektrumunu da iceren goriilebilir 151k,
quartz 151k ileticisi ile hemoroid pakelerinin tabanina iletilerek dokuda koagiilasyon nekrozuna
yol acar. Bu sekilde olusturulan doku harabiyeti iyilesirken olusan fibrozis ise dokuyu derin do-
kulara sabitler. Mantik olarak skleroterapiden farkli degildir. Cok erken evre hemoroid hastali-
ginda uygulama alan1 bulmaktadir.

Eksizyonel olmayan yeni bir teknoloji yukarida da sozii edilen HAL y6ntemidir. Bu yontem,
hemoroid pakelerinin spesifik olarak iist hemoroidal (rektal) arterden kanlandig1 varsayimina
dayanir. Anal kanal ve distal rektum duvarinda, hemoroid pakelerini kanlandiran arterlerin yer-
lesimlerinin doppler ultrason prensibi ile belirlenmesi ve dikilerek kapatilmalarini amaglar. Ol-
dukga basarilt sonuglar bildirilmis olan bu yontem goreceli olarak yiiksek teknoloji gerektirme-
si nedeniyle pahali bir yontemdir (10, 11). Yontemin etkinligi her ne kadar hemoroid hastaligi-
nin bir damar hastalig1 oldugu ve bu sekilde kanlanmanin azaltilarak sorunun ¢oziildiigii savina
dayandirilmaya caligilsa da, etki mekanizmasi muhtemelen, dikislerin dogrudan tespit edici et-
kisi ve olusturduklart inflamasyon ile dokunun fiksasyonunu saglamalaridir.

Sonug olarak, hemoroid hastaliginda 6nemli olan nokta, tedavi yonteminden cok, taninin
dogru konulmasi, ek patolojilerin saptanarak tedavileri ve anorektal islevler korunarak tedavinin
gerceklestirilmesidir. Bunun bagarilabilmesinin vazgecilemez sartlar1 hemoroidlerin normalde
patolojik yapilar olmadiklarinin iyice kavranmasi ve hemoroid pakelerinin iglevsiz yapilar oldu-
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gu diisiincesinden kurtulunmasidir. Temel mekanizmanin fiksasyon sorunu oldugu akilda tutu-
larak tedavi planlandiginda hemen her yontemle makul basart oranlarina ulasmak miimkiindiir.
Her hasta icin gegerli olabilecek tek bir altin standart yontemden s6z etmek miimkiin degildir.
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HEMOROIDAL ARTER LiGASYONU

Dog. Dr. Sadik YILDIRIM

Hemoroid Arter Ligasyonu (HAL), evre II-IV arasi hemoroidlerde Doppler yardimi ile sub-
mukozal superiyor hemoroid arterin u¢ dallarinin bulunup baglanmasidir. Hemoroidler musku-
laris mukoza ile anal sfinkter yapilar1 arasinda bulunan ven pleksuslari ile bunlar1 destekleyen
elastik doku ve kas liflerinden (m.canalis ani) olusmaktadir. Anorektal bolgedeki bu submuko-
zal yapiy1 ‘korpus kavernozum rekti’ olarak isimlendirenler de vardir. Ven pleksuslar ile hemo-
roid arterleri arasinda normalde kapali olan santlar bulunmaktadir .Bu santlarin agilmasi ile olu-
san aretriyovenoz fistiillerin hemoroid patogenezindeki rolii heniiz1970’li yillarin baginda anla-
stlmist1 (1). Felix ve ark. ileriki caligmalarinda perineal renkli Doppler ultrasonografi uygula-
yarak hemoroidli hastalarla normal kontrol grubunun siiperiyor rektal arter terminal dal caplari-
nm1 kiyasladilar, hemoroidli hastalarda bunun yaklasik 2 kat daha genis oldugunu belirlediler.
Arastiricilar bu sonugla hemoroidlerin hipervaskiilarizasyona neden olmadigini tersine hiper-
vaskiilarizasyonun hemoroidleri olusturdugunu savundular(2). Arteriyovenoz fistiil olgusunun
anlasilmasi, arteriyel dolagiminin engellenerek hemoroid semptomlarinin tedavisi fikri ortaya
atilmasina neden oldu (3,4). Morinaga, 6zel tasarlanmig bir proktoskop ile Doppler probunu bir-
lestirilmesiyle olusturdugu, Moricorn adini verdigi enstriimanla hemoroidal arterlerin yerini
saptay1p bunlara dikis koyabilmis ve bu yontemi semptomatik hemoroid tedavisinde yeni bir se-

¢enek olarak 1995 yilinda bildirmistir (5).

AT TR

Sekil 1: Hemoroid arterin ligasyonu igin kullanilan proktoskop/doppler bilesik cihazi

—_____gf

Teknik

Yaklasik 12 cm uzunlugundaki seffaf proktoskopta dikis konulabilmesi icin bir pencere ve
bunun distalinde 8.2 MHz doppler probu bulunmaktadir. Bu probun inceleme derinligi 7 mm
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kadardir. Proktoskop bir ses yiikselticisi ve 1s1k kaynagina baglanir. Bilingli sedasyon/analjezi
ve lokal anestezi altinda tercihen litotomi pozisyonunda anorektuma girildikten sonra prob
proksimal anal kanala (dentat ¢izgiden 2-3 cm proksimale) yerlestirilir ve yavasca ekseni etra-
finda dondiiriilerek yiikselticiden gelen nabiz vurulari dinlenir. Vurularin duyulmasiyla hemo-
roid arteri ve dallarinin yeri belirlenir. Uzun bir portegiiye takilan ge¢ eriyen absorbabl dikis la-
teral pencereden arter trajesine ‘8’ olusturacak seklinde konur. Boylelikle hem arter baglanmus,
hem de mukoza anal kanala geri ¢ekilmis olur. Dikis derinligi 4.5-5.5 mm arasidir. Hemoroid
arterleri sag posterolateral, sag lateral, sag anterolateral, sol anterolateral ve sol posterolateral ol-
mak iizere (saat 1,3,5,7,9, ve 11 hizalar1) 6 adettir ve en az alt1 dikis konulmas1 6nerilmektedir
(6). Ancak iglem dairesel olarak arastiran probdan pulsasyon alinmayincaya kadar tekrarlanir
(Sekil :1). Dikislerin dentat cizgiye 2 cm’den daha yakin olmamasina dikkat edilmelidir. Islem-
den sonra dis hemoroidlerin sdbnmeye ve disari prolabe olmus i¢ hemoroidlerin de aniise ¢ekil-
meye bagladig1 gozlenir. Bu yontemin etki mekanizmalart; arteriyel akimi kesilen hemoroidle-
rin gelen/giden kan akimi1 oraninin diigsmesi,konulan dikisin submukozada enflamasyon ve fib-
rozis ile yapisik olusturmasi,bunun da mukozanin tespitine ve prolapsusun daha da gerilemesi-
ne katki yapmasi olarak bildirilmektedir.

Hemoroid arter ligasyonuna iliskin yaklasik 15 prospektif calismadan ancak biri karsilagtir-
mali ¢caligmadir. Bursics ve arkadaglari randomize 30 hastaya hemoroid arter ligasyonu 30 has-
taya da kapali hemoroidektomi uygulamis, hastalar: 1 yil izlemislerdir. Hastalarin analjezi ge-
reksinimi, hastanede yatig siireleri ve calisgamadig1 giin sayis1t HAL tekniginde daha iistiin, semp-
tomlarin kaybolmasi ve niiks bakimindan da her iki yontem birbirine yakin bulunmustur (Tablo

1) (7).

Tablo 1: DHAL ve kapali hemoroidektomi sonuglarinin karsilastiriimasi.(DHAL: Hemoroidal arter
devaskularizasyonu)(7).

DHAL Kapali Hemoroidektomi
Analjezi kullanim suresi (gin) 2.9 11.7
Yatis siresi (saat) 15 62
isinden Kalis (giin) 3 24
Semptomlarin kaybolmasi 25/30 26/30

Calismalarda bu yontemin daha kolay 6grenilip uygulanabilir olmasi,tek seansta tedavi ya-
pilabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi daha sonra tekrar uygulanabilmesi diger iistiinliikle-
ri olarak vurgulanmaktadir. Scheyer ve arkadaglar1 evre II —IV aras1 hemoroidleri bulunan 308
hastaya HAL uygulamuis, hastalarin ¢cogunda akut semptomlarin (agri, kanama) kisa stirede ge-
riledigini, ancak tedaviye cevabin 6 hafta sonra tam olarak ortaya ¢iktigini bildirdiler. Calisma-
larinda kanamada %96, agrinin giderilmesinde %95, prolapsusta ise evre IV disinda % 75 ora-
ninda bagar elde ettiler (8). Dordiincii derecede hemoroidlerde prolapsusun olgularin yarisin-
dan fazlasinda sebat ettigi ya da tekrarladigi gozlendiginden bu evredeki hemoroidlerde endikas-
yonu sorgulanmaktadir. Hastalarin yaklasik % 20 sinde ilk 3 giin agr1 olabilmektedir. Bunun
muhtemel nedenlerinin gegici iskemi ve/veya fissiir oldugu konusunda kuskular bulunmaktadir.
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HAL uygulanan 100 hastanin lineer analog skoru ile yapilan agr1 degerlendirmesinde ilk 2 saat
icinde 2.1 olan ortalama skorun postoperatif 1. giinde 1.3’e kadar diistiigii belirlenmistir. Bu ca-
lismada I. ve IV. derece hemoroidlere yontem uygulanmamis, 1 yil sonraki izlemde % 85°i
semptomsuz bulunmus,%11’inde ise devam eden kanama nedeni ile baska bir tedavi gerekli ol-
mustur (9).

Bu yontemde basarisizlik orani II. ve III. derece hemoroidlerde %3-10 aras1 bildirilmektedir.
IV. derece hemoroidlerde bu oran %60’ 1n tizerine ¢ikabilmektedir (10,11) .

Felix ve ark. kadavra ve goniillii hastalarda yaptiklart calismada stiperiyor rektal arterin pos-
terolateraldeki u¢ dalinin rektum dig duvarindan kas tabakasini delerek korpus kavernozum rek-
ti’ye (submukoza) ulastigini gosterdiler. Arastiricilar bu damarlara submukozaya kadar siitiir ko-
yan HAL yontemi ile ulagilamayacagini ileri siirerek basarisiz tedavinin nedeni olarak gosterdi-
ler (12) . Uzun siireli takiplerde baglanan damarlarda revaskiilarizasyon gelisip gelismeyecegi
heniiz bilinmemektedir. En sik rastlanan komplikasyonlari rezidiiel sarkma (%15) ve tromboz-
dur (Tablo 2). Tromboz, venoéz dolasimin da engellenmesiyle vendz pleksuslerin genisleyip
icinde piht1 olugsmasidir. Bir insizyonla trombektomi yapilabilir. Erken kanama siitiir yerlerinden
olabilir kolayca durur.

Hemoroid tedavisinde eksizyonel tedavilere secenek olabilecek yeni arayiglarin en 6nemli
nedenleri cerrahi yaklagimlardan sonraki agri ve komplikasyonlardir.

HAL yonteminin giiniibirlik uygulanabilir olmasi, postoperatif agrinin goreceli olarak az ol-
mast, semptomlarda hizli diizelme saglamasi, komplikasyonlarinin ciddi olmamas1 kolay uygu-
lanabilir olmas1 nedeni ile dikkat cekicidir. Ancak uzun siireli izlemlerin degerlendirildigi daha
fazla gcaligmalara gereksinim bulunmaktadir.

Tablo 2: Postoperatif komplikasyonlar (8).

Komplikasyonlar Timii=308 Il.Derece=89 lll.Derece=192 IV.Derece=27
Rezidiel protrizyon 48 (15.6) 6.7 13.5 59.3
Kanama 15 (4.8) 2.2 6.8 3.7
Tromboz 9 (2.9) 1.1 4.2 0

Agrill Defekasyon 5(1.6) 1.1 2.2 0

Fissur 4(1.3) 1.1 1.0 3.7

idrar retansiyonu 4(1.3) 0 1.6 3.7
Uriner enfeksiyon 2 (0.8) 0 1.0

Gaita retansiyonu 1(0.3) 1.1 0 @]

Fistul 1(0.3) 0 0.5 0

Proktit 1(0.3) 0 0.5

(@]
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