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Onso6z

Ben zayiflarin zaysfi ve en mubtac kul olan el-Hac Thas oglu, Ali oglu, Sabuncngglu lakapl:
Serafeddin. Allah belalardan korusun, Amasya Dariis-sifasinda tabibim ...

Bu gegen omiir ve ugun siiren istekler icerisinde, ilmiyle gordiigiim ve yaptigimla tecriibe ettigim
bircok acayip ve garip isleri bu kisaltilnug kitap icerisinde topladim. Simdiki zamann cerrablarmm
cogunlugn bu kitapta babsedilen seylerin codunu ne gormiislerdir ne de duymuglardsr. Bu tip cerrablar
sadece bu donemin revactaki kitaplarim incelemekte ve bunlarin icerisinde yazan saibeli tedaviler:
wygnlamaktadirlar ve bazen tecriibeleri olmadigs halde kendileri de hatal seyler ekleyip dogru yoln
bulamamaktadirlar ...

Bu kitaba Tiirkge yazsmanmin nedeni sudnr; bu devirde Rum kavimier: Tiirk dilini knllanmaktadirlar.
Ayrica bu donemin cerrablarmmn cogn okuma yazma bilmemektedir ve okuma yagma bilseler bile
hepsi Tiirkge kitap okumaktadirlar. Boylece, bu kitabr Tiirkge yagmakla bundan daba fazla kisi
faydalanabilecektir ve bu sayede isin aslnz igrenip, bircok sorunlarin ¢oZerek kendilerini hatadan ve
beladan fkornyabileceklerdr.

Sabuncuoglu Serafeddin
Kitab-1 Cerrabiye-i al Haniye, 1465
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Onsoz

Degerli Meslekdagslarim,

Brans derneklerin esas gorevleri jistlendifler fonularia ilgili olarak hekimlerin mezuniyet sonrasi
editimlerine devamly olarak katkida bulunmaktir. Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Derneds,
bu anlaysstan yola ¢ikarak iki yilda bir yaptigr kongrelerin yant sira bransimizila ilgili kurslar ve
sempozyumlar da diizenlemistir. Bu cercevede son ii¢ yilda 15 adet kurs ve 4 sempozyum yaparak
bu amaca hizmet etmeye calssmustir. Toplu olarak yapilan bu editim aktivitelerinin disinda oteden
beri TKRCD gerek diizenli cikardigs dergi ve gerekse yayinladigi kitaplarla dernekler arasinda
en on sialarda yer almaktadir. Bundan dnce yaymladigimz 2003de  “Kolon, Rektum ve Anal
Hastalhiklar:”, 2007 de “Hemoroid Hastalgr ve Tedavisi,” ve 2010da *“ Kolon ve Rektum
Kanserler:” isimli ii¢ kitabimnza ek olarak bu yil da dordiincii kitabimng olan “ Anorektal Bolgenin
Selim Hastaliklar:” kitabin: siglere sunmaktan onur duymaktayiz. Bu yil sonuna yetistirecedimiz
“Uitibabi Barsak Hastaliklar:” kitab: ile de besinci kitabimz, sizlere sunulmng olacaktur.

Bildiginiz gibi anorektal selim hastaliklar hepimizin giincel aktivitesi iginde sikea Rarsilastg
bir hastalik grubudnr. Bu hastaliklar: giincel bilgiler 15idinda ayrintily bir sekilde sizlere sunmak
ziny distlendikleri boliimlerle ilgili bilgi ve deneyim sahibi arkadaslar ortaya gercekten giizel bir eser
gtkarttilar. Kendilerine siikranlarim: sunarim. Bu arada su gercegi go3 ardr etmememiz, gerekmektedir.
Giiniimiizde biliyoruz, ki kitaplar bir cok yazar tarafindan bir araya gelerek yazilmaktadir. Ancak
esas yiikiin kitap editirler: iigerinde oldugu tartismasizder. Bu kitabimnizen editorlerini, basta cok
titiz, ve orgjinal calismasi ile Prof. Dr. Biilent Mentes olmak iizere hepsini kutlarim. Ayrica kitabin
yaymlanmasinda emedi gecen herkese de tesekiirlerimi sunarim.

Bu kitabin Cerrablarmmiza ve Tiirk cerrahi yasamima biiyiik katks yapacagina eminin.

Prof. Dr. Adil Baykan
TKRCD Bagkan:

Istanbul, Mayis, 2011






Yazarlarimn kisisel tecriibelerini literatiir destekli olarak hazurladiklar: konular
kapsamindafki gorsellerin tiimii kendilerine ait olup orijinal niteliktedir.

Reyifle okumaniz; dilediyle...

Editorler
Mayis 2011






Icindekiler

Onséz
Sabuncuoglu Serafeddin ...... v
Adil Baykan ...... vii
Editorler ...... ix

Yazatlar ...... XV

1 REKTUM VE ANAL BOLGENIN CERRAHIi ANATOMISi 3

Dursun Bugra

Rektum ...... 3

Anal kanal ...... 5

Rektum ve anal kanalin damar yapisi ...... 8

Rektum ve anal kanalin innervasyonu ...... 9

Goriintiileme teknikleri ile rektum ve anal kanal anatomisi ...... 11

Kaynaklar ...... 13
2 ANOREKTAL FiZzYOLOJi VE TANI YONTEMLERi 17

Aras Emre Canda, Cem Terzi
Proktolojik anamnez ve muayene ...... 17
Anorektal fizyoloji ve testler ...... 19
Elektrofizyolojik testler ...... 26
Goruntileme yontemleri ..... 28
Kaynaklar ...... 32

3 ANAL FiSSUR 37

Biilent Mentes, Sezai Leventoglu

Anal fisstitlerde tanimlar, patogenez, klinik prezentasyon, tant ...... 37
Anal fisstir tedavisinde cerrahi digt ydntemler ...... 40

Kronik anal fissiiriin cerrahi tedavisi (LIS) ...... 44

Ozel durumlar (anal hipertonisite olmadan fissiir, crohn, niiks) ...... 46

ASCRS 2010 uygulama parametreleri (practice parameters) ...... 47
Kaynaklar ...... 47

4 HEMOROIDAL HASTALIK 53
1. Ethem Gegim
Anatomi ...... 53
Fizyopatoloji ...... 54
Epidemiyoloji ...... 55
Klinik ...... 56
Tedavi ...... 58
Kaynaklar ...... 69



Xii

10

11

PERIANAL / ANOREKTAL APSE / FISTULLER 73
Tarik Akgal, Asiye Perek, Siiphan Ertiirk, Ugur Sungurtekin, Serdar Yiiceyar

Perianal apse/fistiilde etiyopatogenez, klinik, tant ...... 73

Fistilotomi ...... 80

Seton uygulamalart ...... 86

Anal fistilin tedavisinde fibrin yapistirict ve biyolojik tika¢ uygulamalari ...... 90

LIFT - FLEP uygulamalari ...... 94
Atnalt apse / fistil ...... 98

REKTOVAJINAL FISTUL 105
Abdullah Zorluoglu, Volkan Tiimay, Osman Serhat Giiner

Rektovajinal fistil tanimi ve etiyolojik nedenler ...... 105
Smiflama ...... 107

Tant ...... 107

Tedavi ilkeleri ...... 108

Obstetrik rektovajinal fisttllerin cerrahi tedavisi ...... 108
Crohn hastaliginda rektovajinal fistil ...... 111
Radyoterapi sonrasi RVF i¢in cerrahi girisimler ...... 114

Kaynaklar ...... 115
SAKROKOKSIGEAL PILONIDAL HASTALIK. 121

Siimer Yamaner
Tanimlar ve patogenez ...... 121
Tani/ayirict tant ...... 123

Tedavi gesitliligi ve handikaplari ...... 123
Akut pilonidal apsenin tedavisi ...... 125
Kronik kavite varliginda tedavi ...... 125
Kaynaklar ...... 129

PRURITUS ANi 133

Sezai Leventoglu, Bahadir Ege, Biillent Menteg
Tanmmlar ...... 133
Patogenez ve etiyolojik faktorler ...... 134
Klinik prezentasyon ve tant ...... 138
Tedavi ...... 138
Kaynaklar ...... 141

ANAL STENOZ 145
Yunus E. Altuntag, Mustafa Oncel

Tanim ve patogenez ...... 145
Etiyoloiji ...... 146

Tant ve siniflama ...... 148
Tedavi ...... 150

Kaynaklar ...... 162
PELVIK TABAN HASTALIKLARI 167

Omer Alabaz
Cerrahi anatomi ve tanumlar ...... 167
Patogenez ve degerlendirme ...... 168
Rektosel ...... 171
Sistosel ve anterior vajinal prolapsus ...... 177
Enterosel ...... 178
Spastik pelvik taban sendromu - anismus ...... 178
Perine ¢6kmesi sendromu ...... 179

Levator sendromu - proktalgia fugaks, koksigodini ...... 180
Kaynaklar ...... 181

FEKAL INKONTINENS 187
M. Tiirker Bulut
Tanimlar ...... 187



12

13

14

15

16

17

Siklik ...... 187

Fekal inkontinens etiyolojisi ...... 188

Fekal inkontinensin degerlendirilmesi ...... 191
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi ...... 193
Fekal inkontinensin tanisi ...... 193

Fekal inkontinensin tedavisi ...... 198

Sonug ...... 210

Kaynaklar ...... 210

REKTAL PROLAPSUS. 217
Sadik Yildirim, Adil Baykan

Rektal prolapsusda tanimlar, patogenez, klinik prezentasyon, tant ...... 217
Prolapsusun cerrahi tedavisi ...... 221
Internal prolapsus (inkomplet prolapsus) ve soliter rektal ilser ...... 225

Kaynaklar ...... 228

RETROREKTAL TUMORLER 233
Levhi Akin, Ergiin Yiicel, Ilker Siiciilli

Anatomi ve fizyoloji ...... 234
Siniflandirma ...... 235

Klinik ...... 241

Fizik muayene ve tansal testler ...... 242
Tedavi ...... 244

Kaynaklar ...... 251

ANAL/PERIANAL KONDILOMA AKUMINATA 255
Ugur Sungurtekin

Patogenez ...... 255

Klinik prezentasyon ve tant ...... 256

Tedavi ...... 257

Dev kondiloma akuminata ...... 261

Kaynaklar ...... 263
FOURNIER GANGRENI 267

Tuncay Yilmazlar
Tanimlar ve etiyoloj ...... 267
Patogenez ...... 268
Klinik ...... 271
Tani ...... 272

Prognoz ...... 275
Kaynaklar ...... 276

ANOREKTAL CROHN VE ULSERATIF PROKTIT 281
Sezai Demirbag

Perianal Crohn ...... 281

Ulseratif proktitis ...... 293

Kaynaklar ...... 299

PERIANAL HIDRADENITIS SUPURATIVA 305
Oktar Asoglu, Emre Balik

Tanimlar ...... 305

Etiyoloji ...... 306

Patogenez ...... 306

Klinik ve topogtafi ...... 307

Tant ... 309

Tedavi ...... 310

Kaynaklar ...... 315

Xiii



Xiv

18

19

20

ANAL BOLGENIN PREKANSEROZ LEZYONLARI 319
Emre Balik

Terminoloji ...... 319
Anal displazi ve anal skuam6z kanserin etiyolojisi ve patogenezi ...... 320
Invaziv malign neoplazilerin prekirsérleri ...... 321

Kaynaklar ...... 324

ANOREKTAL YABANCI CiSIMLER 329
Hakan Yanar, Fatih Yanar, Orhan Agcaoglu
Epidemiyoloji ve siniflama ...... 329
Tant ...... 330
Tedavi ...... 331
Komplikasyonlar ...... 333
Kaynaklar ...... 336

ANOREKTAL CERRAHIDE ANESTEZI / ANALJEZI 339
Hiilya Sungurtekin

Tanimlar ...... 339

Anestezi uygulama pozisyonlart ...... 340

Anorektal cerrahide kullanilan anestezi teknikleti ...... 341

Anorektal cerrahi sonrast komplikasyonlar ve analjezi ...... 345

Analjezik tedavi ...... 346

Kaynaklar ...... 349

DizZzIN 351



Yazarilar

Aras. Gor. Dr. Orhan Agcaoglu

Istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, [stanbul

Prof. Dr. Tarik Akgal

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dall, Istanbul

Prof. Dr. Levhi AKin
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Omer Alabaz

Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Adana

Uzm. Dr. Yunus E. Altuntas
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Oktar Asoglu

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [stanbul

Doc. Dr. Emre Balk

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [stanbul

Prof. Dr. Adil Baykan

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Dursun Bugra
Istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, [stanbul

Prof. Dr. M. Turker Bulut

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul

Yrd. Doc¢. Dr. Aras Emre Canda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, [zmir

Prof. Dr. Sezai Demirbas
Gllhane Askeri Tip Akademisi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Uzm. Dr. Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara

Prof. Dr. Stiphan Ertiirk

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul

Prof. Dr. i. Ethem Gecim
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ibni-Sina Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Uzm. Dr. Osman Serhat Giner
Bursa Acibadem Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Bursa



xvi

Dog¢. Dr. Sezai Leventoglu
Gazi Universitesi Tip Fakuiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Prof. Dr. Bllent Mentes
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Prof. Dr. Mustafa Oncel
Glmiishane Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu, Giimiishane

Prof. Dr. Asiye Perek

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul

Prof. Dr. Hulya Sungurtekin

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Denizli

Prof. Dr. Ugur Sungurtekin

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Denizli

Dog. Dr. ilker Siiciillii
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Cem Terzi
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dall, Izmir

Uzm. Dr. Volkan Tumay
Bursa Acibadem Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Bursa

Prof. Dr. Simer Yamaner
istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal, [stanbul

Doc¢. Dr. Hakan Yanar

Istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dall, [stanbul

Uzm. Dr. Fatih Yanar
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul

Doc¢. Dr. Sadik Yildirim

Alman Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, istanbul

Prof. Dr. Tuncay Yiimazlar
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Yrd. Dog¢. Dr. Ergilin Yicel
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Prof. Dr. Serdar Yiiceyar
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dall, Istanbul

Prof. Dr. Abdullah Zorluoglu
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa



Rektum ve
Anal Bolgenin
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° Rektum (rektum ve pelvis peritonu iliskileri,
rektumun fasya iliskileri, rektumun i¢c yapisi)

e Anal kanal (anal kanal i¢ 6rtusi, anal bezler,
kas yapisi, anorektal halka, anal kanal
etrafindaki bosluklar)

° Rektum ve anal kanalin damar yapisi
o Rektum ve anal kanalin innervasyonu

o Goruntuleme teknikleri ile rektum ve anal kanal
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1 Rektum ve
Anal Bolgenin
Cerrahi Anatomisi

Prof. Dr. Dursun Bugra

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul

° Rektum (rektum ve pelvis peritonu iliskileri, rektumun
fasya iliskileri, rektumun i¢c yapisi)

° Anal kanal (anal kanal i¢ ortiisii, anal bezler, kas yapisi,
anorektal halka, anal kanal etrafindaki bosluklar)

° Rektum ve anal kanalin damar yapisi
° Rektum ve anal kanalin innervasyonu

. Goriuntiileme teknikleri ile rektum ve anal kanal anatomisi
(ERUS, BT, MRG)

Son yillarda teknolojide saglanan iletlemeler rektum ve ants hastaliklarinin tant ve tedavi-
sinde yeni ufuklar agmistir. Giincel gelismeler proktoloii ile ilgilenen hekimlere yeni olanaklar
sunmaktadir. Bu olanaklarin degetlendirilmesinde ve tedavi planlamalarinda rektum ve anal
bélge anatomisinin iyi bilinmesi tartistimaz bir zorunluluktur. Cerrahi uygulamalarimizda ya-
rarlt olabilecegi diistincesiyle bolge anatomisi kisaca gézden gegirilmistir.

REKTUM

Sigmoid kolon promontorium hizasinda asagiya ve sakrum konkavitesine dogru déner.
Burast rektosigmoid kése adint alir. Ameliyatta rektosigmoid koése pratik olarak su sekilde
belirlenir. Sigmoid kolon yukart dogru cekilir, promontorium hizasi rektumun baglangict
olarak kabul edilir. Bu mesafede kolonun 3 tenyast birleserek rektumun longitiidinal kasini
olustururlar.'

Rektum, sakrum konkavitesine uygun olarak 6ne, asagiya dogru 13-15 cm boyunca
uzantr ve koksiksin 2-3 cm altina ulasir. Bu hizada kanalin dogrultusu arkaya déner, levator
kaslarin icinden geger, yaklastk 3—4 cm uzunlugundaki anal kanali meydana getirerek aniiste
sonlanir (Resim 1).

Rektum klasik olarak 1/3 ust, 1/3 orta ve 1/3 alt bolumlere ayrilir. Pratikte her bolumiin
5 cm uzunlukta oldugu varsayilir. Bu ayirimin énemi rektum lezyonlarinin, 6zellikle de rektum
kanserlerinin yerlesimlerinin belirlenmesine ve yapilacak ameliyat tipinin saptanmasina
yoneliktir.
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Rektosigmoid bileske

Sakrum

Houston valvi

Mesane

Levator ani

Resim 1. Rektum ve komsuluklari.

Kil kokleri, ter ve yag bezlerini iceren normal cilt ile bu eklerden mahrum anal kanal
cildi arasindaki sinir amal verj (verge) olarak adlandirilir ve mesafe tayinlerinde nirengi noktasi
olarak kabul edilir.

Anal kanal tanimlamalarinda anatomik ve cerrahi olmak tizere iki farkls tarif kullanilmaktadur.
Anatomik anal kanal anal verj ile linea dentata arasinda kalan kisimdir. Cerrahi anal kanal ise anal
verj ile ano-rektal halka arasinda kalan 3—4 cm’lik bélimdir. Linea dentata cerrahi anal kanalin
ortalarinda bir konumda bulunut. Cerrahi uygulamalarda ikinci tanimlama kabul g6rmektedir.?

Rektum ve pelvis peritonu iliskileri

Rektumun 1/3 st bolimintn 6n ve yan yuzleti peritonla 6rtilidir, sadece arkada ince bir
mezorektum bélimi peritonsuzdur. Rektumun 1/3 orta bolimuniin sadece 6n ylzi peritonla
kaplidir, yanlar ve arka duvar peritonsuzdur. Periton erkekte rekto-vezikal ¢ukuru atlayarak
vezikula seminalisler ve mesaneyi sarar. Kadinda ise rekto-uterin ¢ukuru olusturup vajina ve
uterus lzetrine geger. Boylelikle rektumun 1/3 alt bolumu tim ylzlerinde peritonsuz kalir.
Peritonun rektum tizerinde 6ne dogru dondigii yer olan peritoneal refleksiyon ya da daha iyi
bilinen adiyla Douglas ¢ukuru sabit bir landmark degildir, kisiden kisiye farklilik g&sterebilecegi
gibi kadinda erkekten daha agagi konumdadir. Peritoneal refleksiyon erkekte anal verjden 8-9
cm, kadinda ise 5-8 cm yukarida yer alir. Rektal tuse ile bu noktaya ulagsmak mumkundir.**

Rektumun fasya iliskileri

Pelvis peritonu altinda kalan rektumun etrafi, levator kaslara kadar olan bélimiinde
yagli-g6zeli bir doku ile ¢evrilidir. Bu doku i¢inde yer alan fibréz baglar rektumu pelvis yan
duvarlarina tuttururlar. Regtumun lateral baglar: tabanlar pelvis yan duvarinda, uclar rektum yan
duvarlarinda yer alan sagli-sollu birer tiggeni andirirlar ve rektuma destek saglarlar. Rektumun
serbestlestirilmesi strasinda zorunlu olarak kesilirler. Iglerinden ¢ogunlukla orta hemoroidal
damarlar geger. Son yilardaki yayinlarda rektumun lateral baglarinin belirgin bir anatomik yap1
olmadig1 tizerinde durulmaktadir. >
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Rektum ve mezorektum endopelvik fasyanin viseral yapragi ile sarilidir, bu kilifa fasya
propriya reti adi verilir. Sakrum ve koksiks de bir fasya ile rtilidurler, daha saglam olan bu
yap1 endopelvik fasyanin bir uzantisidir ve Waldeyer fasyas: (presakral fasya) adint alir. Waldeyer
fasyasi 4. sakral vertebra hizasinda agagiya, 6ne dogru ilerleyerek rektumun fasya propriyast ile
bitlesit. Bu uzantiya rekto-sakral fasya denmektedir.>

Rektumun periton altinda kalan bolimiinde ve 6nde viseral pelvik fasya periton
refleksiyonundan asagtya, Grogenital diyafragmaya uzanir, yanlarda yan baglarla devam eder.
Denonvillier fasyas: adint alan bu yapt erkekte 6nde prostat ve vezikula seminalisler, kadinda
ise vajina ile temastadir.” Rektum ile sakrum arasinda keskin disseksiyonla kolayca ayirilabilen
g6zeli bir doku vardir. Total mezorektum eksizyonu (TME) ilkeleri dogrultusunda rektumun
serbestlestirilmesi yapilirken, gecilmesi geteken dogru plan fasya propriya rektinin disinda
kalan gézeli doku olmaktadir.

Rektum serbestlestirmesinin pelvik sathasinda yanlighkla Waldeyer fasyasinin altina giri-
lirse presakral venlerden ciddi kanamalara yol agilir. Aynt sorunla rektum ampiitasyonunun pe-
rine sathasinda da karsilasabilinir. Onde ise Denonvillier fasyast astlirsa bu kez erkekte prostat
ve vezikula seminalisler, kadinda vajina yaralanabilir.

Rektumun i¢ yapisi

Rektum iginde mukoza kivrimlarindan olusan 3 adet valv vardir. Houston valvleri adint
alan bu olusumlardan tst ve alttakinin yerlesimi solda, ortadakinin sagdadir. Ortadaki valvin
anterior peritoneal refleksiyon diizeyinde oldugu kabul edilir. Valvler sadece mukoza icerdik-
leri i¢in kolaylikla biyopsi alinabilir. Orta valvin altinda kalan rektum bolimi Gst rektuma gore
daha genistir ve ampulla rekti adint alir.®

ANAL KANAL

Bu kisa gastrointestinal traktus boliimt, kontinensin saglanmasi agisindan biiytik 6neme
sahiptir. Anal kanal ve ¢evresi apse, hemoroid, fistil, fissiir gibi sik rastlanan bazi hastaliklart
barindirabilir. O nedenle anal kanal ve etrafini saran kas yapilarinin anatomisi anorektal hasta-
liklarla ilgilenen cerrahlarca iyi bilinmelidir (Resim 2).

Normal bir kiside anal sfinkterlerin tonik kasilmalari sonucu anal kanal 6n-arka dogrultuda
kapalt durur. Anal kanal arkada yag, bag ve kas dokusu araciligtyla koksiksle baglantilidir.
Yanlarda kaba yag dokusu ile dolu, inferior hemoroidal damatlart ve sinirleri igeren iskio-rektal
fossa yer alir. Onde erkekte perine merkezi noktast, bulbus {iretra ve iirogenital diyafragmanin
arka kenari yer alir. Kadinda ise 6nde perine korpusu ve vajina bulunur.*’

Anal kanal i¢ ortlisii

Anal kanal i¢ 6rtlsti baslica iki yonde degisim géstermistir: yukarida mukoza, asagida cilt.
Iki 6rtii arasindaki sinir linea pektinea ya da Anea dentata olarak adlandirilir. Bu hizadaki valvler
proktodermal membran kalintilarindan meydana gelmistir. Her valv tzerinde kiigiik bir oyuk
vardir (Morgagni sintisii, kript, anal sinis).

Linea dentata tizerinde mukoza uzunlamasina 8—14 kivrim yapar (Morgagni kolonlar).
Yan yana yer alan iki kolon, linea dentata hizasinda bir anal valv ile birlesirler. Linea dentatanin
hemen tizerinde anal kanal ¢cok sirali kitboid epitel ile 6rtiiliidur. Yarim ile bir cm uzunlugundaki
bu tranzisyonel mukoza tek katli kolumnar rektum mukozast ile devam eder.

Anal kanal linea dentatanin altinda farklt bir cilt ile kaplidir. Kil kéklerini, ter ve yag
bezlerini icermeyen bu deriye pekten adt da verilmektedir. Pekten kil ve ter bezleri iceren
normal deri ile devam eder. Tki farkli deri arasindaki sinir azal verj olarak adlandirilmaktadir. >
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Levator ani

Anorektal halka

<«+—— Morgagni kolonlari
Dis sfinkter

Linea dentata

i sfinkter

Resim 2. Anal kanal yapilari.

Mukoza Ortisii renk degisiklikleriyle de ayirt edilmektedir. Rektum mukozast pembe,
linea dentata tzerindeki tranzisyonel bélge mukozast koyu mor renklidir. Linea dentatanin
hemen altindaki anal kanal derisi soluk, ince, diizgiin ve gergin gérinimludir.

Anal bezler

Anal kanal mukozasi kanal disina dogru dikine uzantdar olugturur. Sayilar1 4-8 arasinda
degisen bu anal bezler kisa bir duktusla anal kriptalara acilirlar. Bazen ayni kriptaya birden fazla
duktus ulagir. Anal kriptalarin yarisina duktus acilmaz. Anal bezler submukozada ve i¢ sfinkter
icinde yerlesirler, ancak dis sfinktere ulasmazlar. Anal bezler anal valvlerden asagiya ve disa
dogru uzanurlar, linea dentatanin tizerine ¢tkmazlar.

Anal bezlerin mukoza Ortlsii ¢ok siralt kolumnar tiptedir. Sekretuvar islevleri tartismalidir.
Anal kriptalarin kér uzantdart olarak degerlendirirler. Bezin kriptaya acilan deligi disk: ile
tikandig1 zaman bezde infeksiyon olusur, anal bélge apselerine ve fistiillerine zemin hazirlanir.
Aynt bezler anal kanal adenokansetlerine kaynaklik edetler.’

Kas yapisi

Anal kanal karmasik bir kas yapisina sahiptir. B6lgede i¢ ve dis anal sfinkterler, longitidinal
kas ve levator aniyi olugturan kaslar bulunur.>™!!

Ir sfinkter. Anal kanalin uzunlamasina koronal ve sajital kesitlerinde en dikkati ¢ceken yapt
i¢ sfinkterdir. I¢ sfinkter rektumun sirkuler kas tabakasinin uzantisidir, linea dentatanin 8—12
mm distalinde, anal verjin 6—8 mm proksimalinde, kalin bir halka ile sonlanir. Diiz kas yapisina
sahiptir.

Dy sfinkter. 1¢ sfinkteri gevreler, cizgili kas yapisindadir, istemli kastlir. Anatomisi hakkinda
farkli gbrisler séz konusudur. Milligan ve Morgan 1934 yilinda dis sfinkterin ciltalt, yiizeysel
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ve derin 3 ayri bolimiinin oldugunu 6ne sirduiler.' Goligher 1955 yilinda dis sfinkterin tek
ve devamli bir kas oldugunu bildirdi."” Shafik 1975 yilinda ti¢li halka kavramini ortaya attt.™
Shafik’e gére, derin, ylzeysel ve cilt alt1 kisimlarindan olusan bu kas, istemli kasilma sirasinda
halkalar yoniinde etki gostererek kanali kapatir. Derin ve cilt altt halkalar lumeni 6ne dogru
iterek, yuzeysel kisim ise arkaya ¢ekerek kontinens saglarlar. Dis sfinkterin derin béliimi pubo-
rektal kasla butinlesir ve bu kasla devamlilik g6sterir. Dis sfinkterin daha distalinde, cilt altinda
sonlanur.

Longitiidinal kas. Rektumun longitidinal kas kitlesinin distal uzantisi, i¢ ve dis sfinkterin
ciltalt1 par¢asint bélimlere ayirarak anal ve perianal cilde tutunur. Bu uzantilara korrugatdr kutis
ani denilmektedir. I¢ ve dis sfinkter arasindaki oyuga intersfinkterik oyuk adi verilir. Lateral
internal sfinkterotomi sirasinda 6nem kazanir.

Levator ami. Levator ani kas kompleksi aniisin sfinkter mekanizmasinin 6nemli
elemanidir.'®" Belli basli {i¢ kastan olusmustur:

i) Tlio-koksigeus: Spina iskiadikus ve obturator fasyadan kaynaklanan, asagiya ve
arka ortaya ilerleyen bu ince kas, sakrumun son iki parcasinin kenatlarina ve ano-
koksigeal rafeye tutunur. Ano-koksigeal rafe aniis ile koksiksin tst ytizeyi arasindaki
fibr6z banttr.

%) Pubo-koksigeus: Pubisin arkasindan ve obturator fasyadan kaynaklanir, rektumun
alt kenarinin iki yanindan gegerek arkada ano-koksigeal rafede bitlesir.

#i) Pubo-rektalis: Simfizis pubisin alt kenarindan ve drogenital diyafragmadan
kaynaklanir, ano- rektal késede, karsidan gelen liflerle anal kanalin arkasinda birlesir.

Pubo-koksigeus kas lifleri arkaya, asagiya ve ortaya dogru ilerlerken eliptik bir aciklik
birakirlar, bu agikliga Jevator hiatusu denir. Iginden erkekte rektumun alt bélimi, prostatik
tretra ve penis dorsal veni, kadinda ise rektumun alt bélimi, vajina ve tretra gecer. Hiatus
icindeki yapilar endopelvik fasyanin kalinlasmasindan olusan hiatal ligaman tarafindan bir
arada tutulurlar. Bu ligamanin gorevi hiatus icinden gecen anatomik yapilarin hareketlerinin
levator ani ile uyumunu saglamaktir.

Ano-rektal halka

Bu kavram 1934 yilinda Milligan ve Morgan tarafindan ano-rektal bileske hizasindaki
saglam kas kitlesini ifade etmek amaciyla kullanilmistir.”> Ano-rektal halka i¢ ve dis sfinkterletin
st boélimlerinden, pubo-rektal kasin arka ve yan bélimlerinden olusmustur. Halka arkada ve
yanda kuvvetli, 6nde ise kismen zayiftir. Aniis kas yapisinin parmakla muayenesi icin parmak
rektuma sokulduktan sonra arka yan dogrultuda duvara dogru bastirarak geri ¢ekilirse, anal
verjden 3—4 cm yukarida kuvvetli kas yapisindan olusan ano-rektal halka palpe edilir.

Apse ve fistillerin tedavisinde ano-rektal halkanin belirlenmesi 6nemlidir. Girisim sira-
sinda i¢ ve dis sfinkterlerde meydana gelebilecek kismi kayiplar ciddi kontinens sorunu yarat-
madidt halde, ano-rektal halkanin timuyle kesilmesi hemen daima inkontinensle sonuglanir.

Anal kanal etrafindaki bosluklar

Anal kanal cevresindeki bazt bosluklar ya da yagl- gbzeli doku ile dolu potansiyel
bosluklar/alanlar (space) infeksiyonlar yoninden 6nem kazanitlar.'>'6

i) Perianal bogluk/alan: Dis yanda kalgalarin cilt alu yag dokusuyla, i¢c yanda anal
kanal cildiyle sinirlanmistir, tavanini transvers septum olusturur. Iginde perianal
hemoroidal pleksus bulunur. Bu boslukta perianal apseler ve hematomlar yer alir,

icinden yiizeysel fistiiller gecer.
ii) Iskio-rektal bogluk: Piramid seklindeki bu boslugun tepesi levator aninin obturator
fasya ile birlestigi noktadadir. Tabani perianal bosluga yaslanir. I¢ duvarini levator
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ani ve dig sfinkter olusturur. Dis duvarini obturator internus kast ve pariyetal pelvik
fasya olusturur. Dis yan duvarda internal ve pudendal siniri iceren Alcock kanalt yer
alir. Iskio-rektal boslugun 6n duvarinda iirogenital diyafragma ile komsulugu vardir,
Anal kanalin arkasinda kars1 iskio-rektal bosluk ile birlesme s6z konusu olabilir. Bu
birlesme iskio-rektal infeksiyonlarin yayilmast agisindan 6nem kazanir.

iii) Submiikiz alan: 1¢ sfinkter ile anal kanal mukozasinin 2/3 iist boliimii arasinda kalan
bosluktur. T¢ hemoroidal pleksusu ve tist hemoroidal arterin ug dallarint barindirir,

iv) Pelvi-rektal ya da swpralevator bogluk: Pelvik taban peritonu ile lavator ani
arasinda kalan potansiyel bosluktur. G6zeli yag dokusu ve rektumun yan baglarint
barindurir,

V) Retro-rektal bosluk: Rektum ile sakrum arasinda, levator kaslarin Uzetrinde
bulunur. Her iki tarafta supralevator bosluk ile temastadir.

vi) Post-anal bosluk: Her iki taraftaki iskio-rektal bosluk derin post-anal bosluk aracigiyla,
perianal bosluklar da ylzeyel post-anal bosluk ile anal kanal arkasinda birlesirler. Bu
birlesmeler infeksiyonun bir taraftan digerine yayilmasina yol acarak atnalz apselere ve
[istiillere zemin hazirlar.

REKTUM VE ANAL KANALIN DAMAR YAPISI

Rektum ve anal kanalin arteryel, venéz ve lenfatik ag1 ¢ok zengindir. Cerrahi girisimler
strasinda bu yapilarin anatomik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir."!>

Arterler

Arteria mezenterika inferiorun ug dalt olan stiperior rektal (hemoroidal) arter sigmoid ko-
lon mezosu i¢inde st rektuma ulasir, sag-sol iki yan dala ayrilarak kiigiik dallar halinde rektum
duvarina girer. Orta rektal (hemoroidal) arter a. iliaka internanin yan dalidir, 1/3 alt rektum ile
anal kanalin Gist bélimini sular. Lateral ligaman i¢inde ilerleyerek rektuma ulasir. Alt rektal
(hemoroidal) arter a. pudendalis internadan ¢ikar ve iskio-rektal fossay1 gecip anal sfinkterlere
ulastr.

Rektumun baslica arteri siiperior rektal arterdir. Rektumun serbestlestirilmesi sirasinda, tist
ve orta rektal arterler baglansa dahi, submiikéz kollateral ag1 sayesinde periton refleksiyonunun
altinda kalan rektum giidiigiiniin beslenmesi olumsuz etkilenmez.

Orta sakral arter aort bifiirkasyonunun bir santim tizerinden ¢ikar, son iki lomber verteb-
ra, sakrum ve koksiks 6ntinden, aorta, sol a. ilika kommunis, presakral sinir, a. rektalis stiperior
ve rektum arkasindan asagiya ilerler. Terminal dallart ano-koksigeal rafeye ve anal kanala ulagir.

Rektum ampiitasyonunun pelvis ve perine safhalarinda ortaya ¢tkan arter kanamalart a.
sakralis media ya da a.iliaka interna’nin yan dallarindan, 6zellikle de a. pudendalis interna’dan
kaynaklanir. Bu damarlarin 6nceden baglanmasi kanamanin kontrol altina alinacagini diisindi-
rebilir. Ancak a. iliaka internanin gluteal dallar ile a. iliaka eksterna ve a. femoralis arasindaki
anastomozlar bélgeye kan akimint devam ettirecekleri i¢in kanama durmaz. A. iliaka internanin
kokten baglanmasi mesane nekrozuna yol acabilir. Rektum ampiitasyonu sirasinda tiim arteri-
yel kanamayt durdurmak amaciyla a. iliaka eksterna aralikli klampe edilebilir. Biiytk pelvik kitle
cikartildiktan sonra izole kanamalar daha kolaylikla kontrol altina alinabilir.

Venler

Vena hemoroidalis siipetior vena mezenterika inferior aracigiliyla portal sisteme dékiiliir
Vena hemoroidalis media ve inferior, vena iliaka interna araciligiyla sistemik dolasima bogalir.
Béylelikle anal kanal gevresinde portal-sistemik dogal bir sant ortaya ¢tkmaktadir.
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Ust hemoroidal pleksus anal kanalin linea dentata {izerindeki béliimiinde, submukozada
yer alir. D1s hemoroidal pleksus ise anal kanalin linea dentata altinda kalan bélimiinde ve cilt
altinda yerlesir. Iki pleksus arasinda baglant: vardir. I¢ pleksustaki genislemeler i¢ hemoroidleri,
dis pleksustaki genislemeler ise dis hemoroidleri meydana getirir.

Lenf Kanallan

Lenf kanallari arterleri izlerler. Rektum 1/3 tst ve 1/3 orta bolumiinun lenfi mezenterika
infetior lenf bezletine bogalir. Rektum 1/3 alt bélimintn lenfi yukariya dogru mezenterika
inferior lenf bezlerine, yana dogru iliaka interna lenf bezlerine bogalir.

Rektum kanserlerinin cerrahi tedavisinde a. mezenterika inferior'un kdkten baglanmast,
pelvik lateral lenfadenektomi, total mezorektum eksizyonu gibi kavramlar tartigimaktadir.
Bunlar arasinda genel kabul géreni mezorektum eksizyonudur.

REKTUM VE ANAL KANALIN iNNERVASYONU

Rektum sempatetik ve parasempatetik otonom sinir sistemi ile innerve edilir. Ayrica anal
kanal distalinde motor ve duyu sinitleri bulunur.®'"'®

Sempatetik innervasyon

Birinci, 2. ve 3. lomber segmentlerden ¢tkan lifler lomber splanknik sinirlere, oradan da
preaortik pleksusa ulagirlar. Preaortik pleksusa ¢6liyak pleksustan gelen lifler de katilir. Preaortik
pleksustan kalkan lifler a. mezenterika inferior kékiindeki inferiér mezenterik pleksusa gelitler.
Buradaki gangliyonlardan kalkan lifler a. mezenterika inferior dallarini izleyerek sol kolon ve
rektuma ulasirlar.

Alt rektum, mesane, genital organlar sempatetik uyarilart hipogastrik (presakral) pleksus
araciligiyla alirlar. Bu olusum {i¢ yolla meydana gelir: birincisi ortadadir, aort biftiirkasyonunun
tzerinden gegerek asagtya ilerler. Diger ikisi yanlardan a. iliaka kommiinisi ¢aprazlayarak
asagiya yonelitler. Bu g yol bifirkasyonun hemen altinda hipogastrik pleksusu (preksakral
pleksus) olusturur. Hipogastrik pleksustan sagli-sollu ¢ikan hipogastrik sinirler pelvis duvarinin
iki yaninda pelvik pleksusu meydana getirirler. Pelvik pleksuslar 2., 3. ve 4. sakral segmentlerden
parasempatetik nervi erigentesleri de alirlar. Pelvik pleksustaki gangliyonlardan ¢ikan lifler alt
rektumu, anal kanali, mesaneyi ve genital organlati inerve edetler.

Hipogastrik sinir ve pelvik pleksuslarin cerrahi 6nemi buyiktir, rektum cerrahisi
strasinda zedelenebilirler. Hipogastrik sinir a. mezenterika inferidre ¢ok yakin komsuluktadir,
arkada abdominal aorta, a. iliaka kommunis’ler, sol ve iliaka kommunis, orta sakral arter ve 5.
lomber vertebra ile yakin komsuluktadir. Hipogastrik sinirin iki dali rektumun posterolateral
komsulugundadir, rektum diseksiyonu sirasinda zedelenebilir. Hipogastrik sinirin pelvis lateral
duvarinda parasempatetik liflerle birlestikten sonra zedelenmesi daha zordur. Ancak lateral
ligamanlarin ¢ok diga dogru tutulup baglanmasi ya da iliaka interna grubu lenf disseksiyonu
yaptlmast halinde zedelenme olasiligi ortaya cikar.

Parasempatetetik innervasyon

Tkinci, 3. ve 4. sakral sinirlerden gelen parasempatetik lifler 6ne, yana ilerleyerek pelvis yan
duvarinda sempatetik liflerle birlesip pelvik pleksusu olustururlar. Bu pleksustan kalkan lifler
organlara dagilir. Sol kolonun parasempatetik aktivitesi 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden inferior
mezenterik pleksusa dogru yiikselen liflerle saglanur.

Nervi erigentesler pariyetal pelvik fasyanin (Waldeyer) arkasinda yer alirlar, ancak pelvik
pleksusa katildiklart noktada zedelenmeleri séz konusu olabilir (lateral ligamanin ¢ok laterale
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Resim 3. ERUS ve EAUS sirasinda kullanilan 360 derece doner baslik.

dogru tutulup baglanmasi). Parasempatetik liflerin zedelenmesi abdominoperineal rektum
rezeksiyonunun perine asamasinda yanlslkla Waldeyer fasyasinin altina girilmesi ile de
olusabilir.

Anal kanalin innervasyonu

I¢ sfinkter yukarida anlatilan yollarla inerve edilir. Sempatetik uyart motor, parasempatetik
uyart ise inhibitér etki yapar. Dis sfinkterin istemli kasilmast pudendal sinirin alt hemoroidal
dalina ve 4. sakral sinirin perineal dalina aittir.

Levator aninin istemli kasilmast tistten 4. sakral sinire, alttan ise pudendal dallarina aittir.

Perianal cilt ve linea dentatanin altindaki anal kanal béliminin duyusu alt hemoroidal
sinir tarafindan iletilir. Bu bolim cerrahi islemlere son derece duyarli oldugu icin anestezisi
yeterli sekilde saglanmalidir. Anal kanalin linea dentata tGzerinde kalan boliimiinde dokunma ya
da pensle tutma sirasinda hissedilen kiint duyum parasempatetik liflerle iletilmektedit.

Pudendal sinir sakral 2, 3, 4’den ¢tkar, spina iskiadikusu gecerek Alcock kanalina girer.
Ug yan dali vardir: inferior hemoroidal, perineal ve penis ya da klitoris dorsal siniri. Pudendal
sinir rektum serbestlestirmesinden anatomik olarak etkilenmez. Penis ve klitorisin duyu hissi
pudendal sinirle iletildigi i¢in proktektomiden etkilenmez.

Mesane disfonksiyonu

Sempatetik inervasyon mesane boynu ve internal sfinkter icin motor, detrusor kas icin
inhibitor etki yapat. Zedelenirse stk iseme + iriner inkontinens ortaya ¢ikmast beklenirken
belirgin bir yakinma olusmamaktadir.

Parasempatetik inervasyon detrusor kas kontraksiyonu, mesane boynu gevsemesi ve
mesanenin genislemesi hissini uyarir. Zedelenmesi halinde nérojenik mesane disfonksiyonu
meydana gelir (idrar retansiyonu, idrar kagirma).

Seksiiel disfonksiyonlar

Parasempatetik ve sempatetik sinir sistemleri ereksiyon islevinde birlikte rol oynarlar. Pa-
rasempatetik sinir impulslart arteriolar vazodilatasyonla penisin korpus kavernozumunda kan
artisina yol acarlar. Sempatetik sistem ise penil damarlarin vazokonstritksiyonunu engelleyerek
penis kanlanmasini, dolayistyla ereksiyonu uyarirlar. Sempatetik aktivite vezikula seminalislerin,
prostatin ve ejakiilator kanallarin kasilmasini uyararak semenin bosalmasini temin eder. Hangi
sinirin yaralanmast s6z konusuysa ona gére disfonksiyon ortaya ¢ikar.

Impotans (ereksiyon kusurn) ... parasempatetik inervasyon kaybt sonucunda gorilir.

Ejakiilasyon fusurn ... vezikula seminalislerin ve mesane trigonunun kontraksiyonu
sempatetik liflerle uyarilmaktadir. Bu liflerin hasart vezikula seminalislerin kontraksiyon
kusuruna baglt olarak ejakilasyon yapilmamasi veya internal sfinkter paralizisine baglt olarak
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Resim 4. ERUS'de hasta pozisyonu.

seminal stvinin mesaneye geri kagmast (retrograd ejakiilasyon) seklinde ortaya ¢ikar. Asagt
anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rektum rezeksiyonlarint takiben erkek hastalarin
%30’undan fazlasinda, yas ilerledik¢e daha da belirginlesen sekstiel sorunlar gézlenmektedir.
Lateral pelvik lenfadektomi yapilan olgularda bu oran %50-70’e ¢ikmaktadir.

GORUNTULEME TEKNIKLERI iLE REKTUM VE ANAL KANAL ANATOMISI

Gintimiizde rektum, anal kanal ve gevrelerindeki anatomik yapilart ortaya koymamizi
saglayan, hastalik tanist ve timor evrelemesinde yararlandigimiz baslica 3 goriintiileme yontemi
vardir: Endorektal (ERUS) ve endoanal (EAUS) ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans gorintileme (MRG).

Endorektal, Endoanal Ultrasonografi

ERUS ve EAUS incelemeleri 360 derece déner baghkli bir ultrason probu araciligiyla
yapilir (Resim 3). Rektum basit lavmanla bosaltildiktan sonra hasta inceleme masasinda sol
yan tarafina yaurilir (Resim 4). Probun bir rektoskop i¢inden rektumun iist boliimiine kadar
gorerek ilerletilmesi ideal olan yoldur. Ancak glincel uygulamada tzerine kayganlastirict jel

Resim 5. ERUS’de rektumun duvar katlari: a. Balon ile mukoza arasindaki hiperekojen kat,
b. Hipoekojen mukoza, c. Hiperekojen submukoza, d. Hipoekojen muskularis propria, e. Hi-
perekojen adventisya.

Resim 6. Soldan sada dogru anal kanal distali, anal kanal ortasi, anal kanal proksimali. internal sfinkter hipoekoik, onu gevreleyen
eksternal sfinkter hiperekoik olarak gériiliiyor. Anal kanal boyunca internal ve eksternal sfinkter kalinliklari degisiyor.
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Resim 7. Soldaki resimde erkekte aksiyal kesitte rektum komsuluklan gériiliiyor: Onde vezikula seminalisler ve mesane, arkada levator
kaslar ve koksiks, yanlarda kemik pelvis. Sagdaki resimde ise erkekte sajital kesitte rektumun komsuluklar goriilmektedir.

stiriildiikten sonra anal kanal yoluyla dikkatli bir sekilde dogrudan rektuma ilerletilir. Uzerine
gecirilmis olan balon su ile sisirilerek rektum duvarina temas etmesi saglanir. Doner baslk
calistirlarak rektum duvar katlari, perirektal yaglt gézeli doku (mezorektum), mezorektum
icindeki lenf dugtimleri, damar yapilari, komsu organlar (prostat, vezikula seminalis, vajen,
uterus) goruntilenir. ERUSta rektum duvar katlart 5 farklt ekojenite ile belirlenir (Resim 5).
Prob yukaridan anal kanala dogru ¢ekilerek tiim rektum ve komsu yapilar incelenir.” ' 2

EAUS i¢in prob tzerine sert bir plastik koruyucu gegirilir, prob anal kanala ilerletilir.
Plastik kilifin ici su ile doldurulur, 360 derece déner baslik calistirilir ve kanali ¢evreleyen kas
yapist, yag dokusu anal kanal boyunca degerlendirilir.

Bilgisayarli Tomografi

BT nin glincel kullanima rutin olarak girdigi 1980’li yilardan itibaren, anorektal bélge
anatomisinin BT ile degerlendirilmesi gerek radyologlarin, gerekse cerrahlarin ¢ok ilgisini
cekmistir. O dénemin BT teknolojisi ile duyatlik ve dzgiinlikler disiik olsa bile, gliniimiizde

kontrast kullanimimnin yayginlagsmasi, miltidetektér tekniginin uygulanmasi, sonuglarin
16,17,19

mitkemmele yakinlasmasint saglamustir.

Resim 8. Soldaki resimde koronal planda anal kanal ve komsulugundaki yapilar goriilmektedir. Selim anal bolge hastaliklarinda siklikla
etkilenen kaslar ve yag dokusu MRG ile ortaya konur. Sagdaki resimde orta rektum diizeyinden gecen kesitte mezorektum ve onu saran
fasya propria rekti net olarak goriiimektedir.
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Magnetik Rezonans Gériintiileme

Gintimuizde rektum ve anal kanal hastaliklarinin tant ve evrelemesinde en duyarlt

radyolojik inceleme olarak MRG kabul edilmektedir. En az 1.5 Tesla giiciinde cihazlarla elde

edilen goruntlilerde, anatomik yapilar tiim ayrintilari ile ortaya konabilmektedir.

10,11,19,21
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Bu boliimde anorektal fizyoloji ve tant yontemlerinin siklikla kullanildigt anal inkontinens,
rektosel, rektal prolapsus, anal fistil, anal fisstir gibi hastaliklarin bu tant ydntemlerinin kullani-
mut ve bulgulart ile ilgili boliimlerine deginilecektir.

PROKTOLOJIK ANAMNEZ VE MUAYENE
Anamnez

Proktolojik hastaliklarda anamnez en az tanisal yontemler kadar degerlidir. Sadece etkin
detayli bir anamnez ile bazi hastaliklarin tanisinda ¢ok 6énemli ipuglar elde edilebilir. Hastanin
yakinmalarina yonelik anamnezin disinda hastanin ¢amasirinda kirlenme olup olmadigt, ped
kullanimi, 6zellikle pelvik bolgede gecirilmis ameliyatlar, dogum sayist, sekli ve dogum agirlikla-
11, hastanin gtinlitk hayatindaki defekasyon aliskanliklari, parmak ile diskt bosaltma gereksinimi
olup olmadigy, cinsel tercihi mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica aile ykisi, ila¢ kullanimi ve yan-
das tibbi rahatsizliklar hakkinda da bilgi edinilmelidir.

Genel olarak anorektal bolgede agt1 infeksiyon, inflamasyon, fisstr, prolapsus veya kas
spazmi nedeniyle olur. Agrinin sekli, olus zamani, diskilama ile iligkisi hastalik hakkinda pratik
bilgiler verebilir. Ornegin anal fissiirde diskilama sirasinda artan keskin bir agr1 olurken anal
apsede sabit bir siddette ve yanma tarzinda agr1 gbzlenir. Levator sendromunda ise apseden
farkli olarak agrr ataklar seklindedir ve kendiliginden gegebilir.

Kanamanin rengi (actk kirmizi ya da koyu), stiresi, diskilama ile iliskisi sorgulanmali-
dir. Ornegin hemoroidal hastalikta agik kirmizt renkli, genellikle diskilamadan hemen sonra
olan kanama beklenir. Kanama ile birlikte agr1 olmast anal fissiir icin daha tipik bir 6zellikken
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tromboze hemoroidde de agrili kanama olabilecegi akida tutulmalidir. Benign anorektal hasta-
liklara bagh olusan rektal kanamanin malign hastaliklara bagl olusan rektal kanamadan ayrim1
pratik olarak malign hastaliklarda ve daha st yerlesimli lezyonlarda kanamanin renginin daha
koyu olmast ve digki i¢inde bulasik olmast; hemoroidal hastalik ya da anal fisstirde ise kanama-
nin actk renkli olmast ve digkt tizerinde kanin stvasik olmast ile yapilabilir.

Anal fistiil, anorektal apse ve proktitte akintt olabilir. Diskillama ile iliskisiz akinti anal
inkontinens ya da anal sfinkter kompleksini baypass eden bir akinti (6rnegin fistil) ile iligkili
olabilir. Akint1 ile birlikte kanama olmasi inflamasyon ya da travmay: diisiindirir.

Kontinense yonelik sorgulama yapilirken semptom sorgulamasi disinda etiyolojik fakt6r-
ler (obstetrik anamnez, travma, cinsel tercihler, gecirilmis anorektal cerrahiler, pelvik radyote-
rapi) de sorgulanmalidir. Anal inkontinensin derecesini objektif bir sekilde belirleyebilmek icin
inkontinens dereceleme anketleri kullanilmalidir. Bu anketler ile inkontinens derecesi sayisal
verilere doniistiriilerek klasik semptomatolojik sorgulamaya gore daha objektif sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu amagla ilk Broening ve Parks diski inkontinensi dereceleme sistemini ge-
listirmislerdir.! Bu anketin uygulamasi basit olmasina karsin objektifligi distiktiir. Daha sonra
bircok arastirict farkli anketler hazirlamaya ¢alismustir. Bunlar arasinda en sik kullanilanlari Pes-
catori inkontinens dereceleme anketi, “American Medical Systems” (AMS) inkontinens de-
receleme anketi, diskt inkontinensinin siddet indeksi (FISI), MSKCC sfinkter islev skalast ve
Wexner inkontinens dereceleme anketidir."” Temel olarak gaz, stvi ve sekilli diski inkontinensi-
ni sorgulayan bu anketler arasinda giiniimiizde uygulama kolayli1 saglamast nedeniyle Wexner
inkontinens dereceleme sistemi daha yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 1). Vaizey ve ark.?
calismalarinda skotlama anketleri arasinda klinik inkontinens derecesi belitleme acisindan be-
lirgin farkhhk izlenmemistir.

Tablo 1. Wexner inkontinens dereceleme anketi.

inkontinens Hig <1/ay <1/hafta ve >1/ay <1/giin ve >1/hafta Her giin
Solid 0 1 2 3 4
Likid 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Alt bezi kullanimi 0 1 2 3 4
Yasam bicimi degisiklikleri 0 1 2 3 4

Diskr inkontinensinin derecesi kadar 6nemli diger bir konu da olusan bu durumun kisinin
yasam kalitesi tizerindeki etkisinin belirlenmesidir. Inkontinens, 6zellikle sosyal yasamda, kisi
tizerinde belitli kisitlamalar, hosnutsuzluk ve utang hissine neden olabilmektedir. Inkontinensin
yasam kalitesi Gizerine etkileri genel yasam kalitesi anketleri; Medical Outcomes Survey Short-
Form (SF-30) ile yapilabilecegi gibi duruma 6zgii yasam kalitesi anketleri; “Fecal Incontinence
Quality of Life Scale” (FIQL) ve “Gastrointestinal Quality of Life Index” (GQLI) de kullani-
labilir.”” Uygulanacak yasam kalitesi anketi se¢iminde kisi ve toplumun sosyokultirel 6zellikleri
ve anket sonuglarinin hangi amacla kullanilacagt 6nem tagtmaktadir.’

Perianal bolgede kirlenme soz/ing siklikla kasintiya neden olur. Neden olabilecek fissiir, fis-
tiil, hemoroid, prolapsus ve inflamatuar barsak hastaliklari ile birlikte paraziter ve dermatolojik
hastaliklar da sorgulanmalidir.

Proktolojik muayene

Anorektal muayene hasta icin olast en konforlu pozisyonda yapilmalidir. Genel olarak
kabul géren en uygun muayene pozisyonun hasta sol lateral pozisyonda muayene masasinda
yatarken kalca ve diz eklemleri fleksiyonda ve kalcast masanin hafif digina tagsmis olmalidir. Li-
totomi pozisyonunda muayene rektosel ve bazen fistiil muayenesinde tercih edilebilir. Muayene
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strasinda hastanin i¢ camagirinda kirlenme olup olmadigy, hastanin ped kullanip kullanmadigina
dikkat edilmelidir.

Perineal 1slaklik, fekal kirlenme soi/ing, hastanin ped kullanimi inkontinens i¢in uyarict bul-
gulardir. Inflamatuar durumlar igin bu bélgedeki endurasyon uyaricidir. Ayrica perianal bolge-
de skar varligi aranmalidir (6zellikle niiks fistiil hastaliginda énemli). Inspeksiyonda anal fissiir
(fisstrtin akut/kronik olusu, sk fag), anal fisttl (dis ag1z gorilebilir), hemoroidal hastalik (eks-
ternal hemoroidler, grade 3 ve 4 internal hemoroidler, tromboze hemoroid), rektosel, rektal
prolapsus, inflamatuar barsak hastaliklarina bagh perianal tutulum goériilebilir.

Perianal bolgede varsa endurasyon alanlart palpe edilerek fluktuasyon yéniinden deger-
lendirilmelidir; fluktuasyon anorektal apse ve fistll icin 6nemli bir muayene bulgusudur. Fisstir
hastalarinda rektal tuse cok agrili olabilecegi icin ilk muayene sirasinda yapilamamis ise anorek-
tal bolgenin bu hastada timor agisindan degerlendirilmedigi unutulmamalidir; kusku halinde
ileri inceleme ya da anestezi altinda muayene yapilmalidir. Proktolojik muayenenin kuskusuz
en 6nemli kismt olan rektal tusede anal sfinkter kompleksindeki kas defektleri, anorektal bél-
gede kitle, anal sfinkter tonusu (giivenilir bir yontem degildir; anorektal manometri ile deger-
lendirmelidir), fistil i¢ agz1 ve olast trasesi, rektosel, uterus ve prostat ile ilgili bazt patolojiler
saptanabilir.

Anoskopi, rijid rektoskopi ve gaita parazit ve gizli kan incelemelerinin de aslinda prokto-
lojik muayenenin bir par¢ast oldugu unutulmamalidir. Anestezi altinda muayene segilmis hasta-
larda muayene ve ayni seansta girisim olanagt tanimast agisindan 6nemli bir yontemdir.

ANOREKTAL FiZYOLOJi VE TESTLER
Anorektal manometri

Rektal tuse anal kanal basinglarinin degetlendirilmesinde distik duyarlilik ve 6zgtllige
sahiptit.* Anorektal manometri 6zellikle fekal inkontinens ve diskilama glicligiinin tanisal de-
gerlendirilmesinde kullanilan semptomlarin fizyopatolojik mekanizmalarini ortaya koyan ¢ok
sayida testten olusur. Anorektal manometri yontemi ile anal sfinkterler Gzerinde kantitatif 6l-
cumler yapilarak fekal inkontinens, konstipasyon ve diger diskilama bozukluklarinin neden-
lerini ortaya konulabilir. Temel olarak bir anorektal manometri sistemi 4 bilesenden olusur:
anorektal manometri kateteri, basingdlcerler transducer, veti isleyici, bilgisayar ve anorektal ma-
nometri yazilimi (Resim 1).

Calisma prensibi olarak anorektal manometride kullanilan kateterler kapiller kateterler ve
solid state kateterler olmak tizere ikiye ayrilabilir. So/id state manometri tekniginde basingolgerler

1 ||
L] 1
E perfllmpanki
B apillsr
kateterder iin
.._-..... N basingdlier ve
B-ik.mlu perflmvon
kagilled | N sistemi
Eateteiler iKin

hasngdlger

Resim 1. Anorektal manometri diizenegi.
Bilgisayar sistemi, sivi ve balonlu kapiller
sistemler, kateter gekici (Medical Measu-
rement Systems, Enschede, The Nether-
lands).
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Resim 2. Solid state manometri kateteri. Basingolgerler kateter
lizerinde yer almaktadir (Medical Measurement Systems, Ens-
chede, The Netherlands).

kateterin ug tarafinda yer almakta ve buradan dogrudan basing Sl¢imu yapilmaktadir; kateter
maliyetinin yiiksek olusu nedeni ile bu yéntem yaygin olarak kullanllamamaktadir (Resim 2).

Arndotfer ve ark.’ tarafindan gelistirilen kapiller perfizyon tekniginde kateter tizetinde
bulunan genellikle 4 ya da 8 adet kapillerden her birisine sabit bir hiz ve basingla siv1 verilir. Bu
yontemde stvi itici olarak bir basing kontrollii manson ya da tercihen gaz tanks kullanilir. Anal
kanala yerlestirilen kateterin bulundugu bélgedeki stvi perfizyonuna karst olusan direng her bir
kapiller kanalin baglt oldugu basingélger ile 6l¢iiliip anlik olarak kayit edilir (Resim 1, 3).

Bu kateterlere alternatif olarak daha pratik kullanim olanagt ve kalibrasyon kolayligt sag-
layan balonlu kateterler ¢itkmistir. Bu kateterlerde de kapiller perfiizyonlu kateterlerde oldugu
gibi benzer kapiller sistemi mevcuttur ancak farkli olarak kateterin ug¢ kisminda kapillerler ile
iliskili ktgiik balonlar vardir. Bu balonlar Gzerine uygulanan basing kapillerlerin baglt bulundu-
gu basingdlgerler ile benzer sekilde dlgiilmektedir (Resim 3). Basingéleerlerden elde olunan ve-
riler bir alet yardimi ile dijitalize edilip 6zel olarak hazirlanmus bilgisayar programinda islenerck
degerlendirilmektedir.

Resim 3. Farkll kapiller sistem anorektal manometri kate-
terleri gorlilmekte. Bu kateterler temel olarak kapiller kanal
sayisi ve kanallarin yerlesimi (radial ya da lineer) olarak ikiye
ayrilir (Medical Measurement Systems, Enschede, The Net-
herlands).
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Resim 4. Swvi perfiizyonlu 8 kanalli radial kapiller sistem kateter ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde sikma sirasinda
anal profil goriilmekte. Anal profil kesitinde yaklasik 180%lik bir boliimde basinglarin belirgin diisiik oldugu (asimetri) izlenmektedir.
Bulgular parsiyel eksternal sfinkter hasari ile uyumludur (Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).

Kapiller kateterler (sivi perfiizyonlu ya da balonlu) tizerinde genellikle 4 ya da 8 kanal
bulunur ve her bir kanaldan ayri ayrt anlik 6lciim ve kayit yapilabilmektedir. Kateter ucunda
kanallarin sonlanimi tek bir hatta dairesel (radial) olarak ya da belirli bir mesafe tzerine esit
araliklar ile dagilmis (lineer) sekilde olabilir (Resim 3). Lineer kateter anal kanala ve rektuma
yerlestirildiginde hem anal girimden itibaren anal kanalin farkli bélgelerinde hem de rektumda
basing l¢imil yapilabilir. Radial kateterde ise kateterin ug kisminin yerlesmis oldugu bolgede
dairesel olarak basin¢ dl¢imi yapilmaktadir. Ayrica bir kateter ¢ekici kullanilarak kateter 6nce
rektuma yerlestirilip daha sonra ¢ekici yardimi ile sabit bir hizla anal kanaldan disariya dogru
cekilerek Sl¢tim yapildiginda tiim anal kanalin profil seklinde basing 6l¢timii 3 boyutlu olarak
yapilabilmektedir (Resim 1, 4).

Islem 6ncesi hastanin rektumunu bosaltmast (gerekirse lavman kullanilabilir) yeterlidir;
hastaya barsak hazirligi yapilmasina gerek yoktur. Islem yapilirken sedasyon yapilmasina gerek
yoktur. Muayene masasi lizerine yan yatirilan hastanin bacaklarini hafifce karnina ¢ekmesi is-
tenir ve anal kanal inspeksiyonu ve rektal tuse ile muayenesi yapildiktan sonra kalibre edilmis
anorektal manometri kateteri kayganlastirict uygulanarak anal kanaldan yerlestirilir.

Anal basinglarin normal degisim aralifi tam olarak tanimlanmamugtir. Yas ve cinsiyetle
degiskenlik gosterir. Bazal basinglarin klinik 6nemi tartismalidir; disiik basinglt normal konti-
nensli kisiler olabildigi gibi ytiksek basinglt fekal inkontinens hastalart da vardir.
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Resim 5. Swvi perfiizyonlu 8 kanalli lineer kapiller sistem kateter ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde dinlenim, sikkma
ve tahammiil sikma basing traseleri goriilmektedir (Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).

Temel basing él¢timleri

Dinlenim anal kanal basinci: Saglikli eriskinlerde anal kanal dinlenim basinci 40-70 mmHg
arasinda degismektedir; bu degetler kadinlarda ve yaslilarda daha dustiktur.® Dinlenim ba-
sincinin %50-85’ini internal anal sfinkter, %25-30’unu eksternal anal sfinkter, %15’ini
anal yastikctklar olusturmaktadir.” Dinlenim basinct istemsiz gaz ve digkt kagirma tizetin-
de birincil etkilidir. Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basinct él¢imi yapilir-
ken hastanin olabildigince rahat bir pozisyonda olmast ve kendisini stkmamasi dnemlidir.
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basinct trasesi Resim 5’te gosterilmisgtir.

Stkma anal kanal basinct: Istemli sikma sirasinda anal basing normal dinlenim basinci-
nin 2-3 katt degerlere ulagir. Eksternal anal sfinkterde kasilma sirasinda olusan yorulma
ile maksimal istemli kasilma 40—60 sn stirdirtlebilir. Stkma basincinin biytik bolimiini
eksternal anal sfinkter olustururken levator ani kast da katkida bulunur. Normal sikma
basinct degerleri 100-180 mmHg arasinda degisir. Anorektal manometri incelemesinde
stkma basinci trasesi Resim 5te gosterilmistir. Inkontinensli hastalarda stkma basinglar
dustktar. Stkma basinglarinin dusiik olmast sfinkter hasarini, motor yollarda nérolojik
hasart ya da hasta uyumsuzlugunu gosterir. Cinsel tacize ugramus kisilerde herhangi bir
lezyon olmaksizin stkma basinglart digiik bulunmugtut.® Sitkma anal kanal basinct 6ksurtk
refleksiyle karsilastirmali degerlendirilmelidir; stkma basinglart dustik, okstrik refleksi
normal hastada santral motor yollarda (sakral segmentlerden daha yukarida) nérolojik
hasar dustintliirken tersi durumda sakral refleks ark: (pudendal sinirler ya da sakral seg-
mentler) hasar1 distintlir. Yiksek stkma basinglari prostatik tip kronik pelvik agrist olan
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erkek hastalarda ve tkinma sirasinda anal sfinkter gevsemesinde sorun olan hastalarda
ender olarak karsilasilan bir durumdur.

iii. Tahamml endurance stkma basinct: Hastaya anal sfinkterlerini 10 sn boyunca stkilt tutmast
sOylenir. Normalde eksternal anal sfinkter en az 3-5 sn trasesini bozmadan stkili kalabil-
melidir (Resim 5). Saglikli bireyler maksimum stkma basincint 45-50sn surdurebilitler.’
Bu stire eksternal anal sfinkterin icerdigi tip I ve II lif oranina baglidir; oran yasla degisir.
Maksimum stkma basincint 10 sn’den fazla siirdiirememek tonik liflerin sayisinda azal-
mayla iliskilidit, bu durum sikma basinglart normal olsa bile inkontinense yol acabilir."
Tahammil stkma basinct tekrarlanmak istenirse iki 6lciim arast hastanin en az 1 dk din-
lendirilmesi onerilir.

iv. Fonksiyonel anal kanal uzunlugu: Kateter ¢ekici kullanilarak rektuma yerlestirilen anorek-
tal manometri kateteri 0.5-1.0 cm/sn hizla anal kanaldan disariya dogru cekilerek yapi-
lan 6lcimlerde belirlenen yitksek basing zonu bélgesinin uzunlugu (normalde 2.5-4 cm)
fonksiyonel anal kanal uzunlugu olarak degerlendirilir. Nullipar kadinlarda, erkekler gore
fonksiyonel anal kanal uzunlugu daha kisadir."

v.  Duyusal ve refleks él¢timleri

a. 11k duyum

Anorektal manometri kateterinin ug kisminda yer alan sisirilebilir balon rektuma yerlesti-
rilir ve viicut 1sisinda su ile balon yavas yavas sisirilerek (her 30 sn de 10’ar mL verilerek sisiril-
melidir; sisitme hizi 150 mL/dk dan az olmalidir) hastanin rektumunda ilk dolgunluk hissettigi
hacim kayit edilir (Resim 3). Rektal distansiyonu algilamada kusur olmasi fekal inkontinens i¢in
risk faktorudar.'?

b. Defekasyon bissi

1l duyum degeri saptandiktan sonra balon sisirilmeye devam edilir ve hastanin ilk defe-
kasyon hissi tanimladig hacim kayit edilir.

¢. En fazla tolere edilen hacim

Balon sisirilmeye devam edilirken hastanin agri hissettigi andaki hacim degeri, en fazla
tolere edilen hacim olarak kabul edilerek kayit edilir.

d. Okesiiriik refleksi

Dinlenim trasesi alinirken hastanin bir kere 6kstirmesi istenir. Bu él¢iim ile ani karin ici
basing artist sirasinda eksternal anal sfinkterin kasilma yanit1 gézlenir.

e. Anokutaniz reflekes

Perianal derinin uyarilmasi ile eksternal anal sfinkterde olusan kontraksiyon goz ile ba-
sitce degetlendirilebilecegi gibi anorektal manometri incelemesi ile de eksternal anal sfinkter
basing degisimi kayit edilerek degerlendirilebilir. Aniistin ekstrensek innervasyonunun ve sakral
refleks arkinin degerlendirilmesinde potansiyel bir degeri vardur.

|- Rektoanal inbibitir refleks (RAIR)

Normal kisilerde rektal distansiyona yanit miyenterik pleksus yoluyla olusan intrensek ref-
leks araciligryla internal anal sfinkterde gecici gevsemeye yol acar.”” Rektum icine yetlestirilmis
balon 10°ar mL viicut 1sisinda su ile sisirilmeye baslanir. RAIR in olusmasinda hastanin balon dis-
tansiyonunu hissetmesi 6nemli degildir. Anal manometti basing trasesinde dinlenim basincinda
%25’ten fazla diisme izlenmesi refleksin pozitif oldugunu gésterir (Resim 6).

Ust anal kanaldaki ileri derecede duyarl epitel gaz ile fecese baglt distansiyonu algilamada
(rektal 6rnekleme “sampling”) nemli rol oynar, bu sayede RAIR ile iliskili olarak gaz ve gaita
kontinensi ¢ok detaylt bir sekilde saglanabilmektedir. Hirschsprung hastaligi, rektum rezeksi-
yonu, néropatiler (skleroderma, multiple skleroz), rektal iskemi, kord lezyonlarinda (menin-
gomyelosel, cauda equina travmasi) RAIR 6lciimii sirasinda internal anal sfinkterde yetersiz
gevseme ya da hi¢ gevseme olmamast goriilebilir.

vi. Vektdr hacim analizi: Aynt hat Gizerinde dairesel olarak yerlesmis 4 ya da 8 noktadan ba-
sing degeri Glcebilen radial kateter ile yapilan bu 6l¢imde anal sfinkterlerin 3 boyutlu ola-
rak geometrisi ortaya konmus olur (Resim 4). Normalde %10’a kadar radial incelemede
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Resim 6. Rektoanal inhibitdr refleks: Rektal balon 50 mL'ye kadar kademeli olarak 10’ar mL viicut 1sisinda sivi ile sisirildiginde dinlenim
anal kanal basing trasesinde diisme goriilmekte.

asimetri olmasi fizyolojik olarak kabul edilmektedir. Anal kanalin ust 1/3’lik kisminda

posteriorda puborektal kas aktivitesi nedeniyle daha yliksek basing degetleri izlenirken, alt

1/3’lik kisimda lup seklinde antetiordan postetiora dogru uzanim gosteren eksternal anal

stinkterin yiizeysel liflerinin aktivitesi nedeniyle anterior bélgede daha yiiksek basinglar

izlenir.

Anorektal manometri ile sik yapilan l¢timler ve elde olunan verilerin yorumlanmasi Tab-
lo 2’de 6zetlenmistit.

Tablo 2. Anorektal manometri ile sik yapilan él¢limler ve yorumlanmasi
Olgiim Degerlendirdigi islev  Normal degerler Yorumlanmasi
1. Temel basing 6lctimleri

_ |+ IAS yaralanmasi / atrofisi /
a. Dinlenim anal kanal basinci 1AS 40-70 mmHg denervasyonu
1 diiz kas spazmi, anal fistir

"~ maksimum sikma basinci: Zayif

b. Sikma anal kanal basinci EAS 100-180 mmHg EAS (miyajenik veya nérojenik)
¢. Tahammiil “endurance” sikma basinci  EAS >45 sn | : pudendal sinir hasari
d. Fonksiyonel anal kanal uzunlugu 2.5-4 cm

2. Duyusal ve refleks dlgiimleri

a. ilk duyum <60 mL 1 duyum esigi: tasma “overflow”
inkontinensi
Rektal duyarlilik ~duyum esidi: “urge” inkontinens,
b. Defekasyon hissi ve kompliyansin 60-100 mL idiyopatik inkontinens, idiyopatik
degerlendiriimesinde konstipasyon
kullanilir i
¢. Enfazla tolere edilen hacim 140-320 mL <100 mL: mikrorektum
>440 mL: megarektum
: ; > maksimum istemli sikma: SSS
S a da yliksek spinal lezyonlar
a. Oksiiriik refleksi Sakral refleks arki maksimum degerine ya ca yuksex sp . y
Sl << istemli sikma: sakral refleks

arkinda defekt

istirahat basincinda

b. Rektoanal inhibitdr refleks (RAIR) 9%25'ten fazla diisme
o 5y
3. Vektor hacim analizi

IAS: internal anal sfinkter; EAS: eksternal anal sfinkter; RAIR: rektoanal inhibitér refleks; SSS: santral sinir sistemi (** numarali
kaynaktan yararlanilmistr).
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Tablo 3. inkontinens, defekasyon ve Hirschsprung hastaligindaki anorektal manometri bulgulari.

Anorektal manometri

Klinik durum :
Dinlenim basinci Sikma basinci RAIR

inkontinens

1. Tasma “overflow” inkontinens | | +

2. Norojenik inkontinens | | +/-

3. Sfinkter hasari (dogum travmasi, cerrahi travma, diger) | | +/-

Konstipasyon - 1

Hirschsprung hastaligi | | -

Anorektal manometrinin en stk indikasyonlart olan inkontinens, defekasyon ve Hirschs-
prung hastaligindaki anorektal manometri bulgularinin karsilagtirilmasi Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Asagida anorektal manometti incelemesinin stk yapildigt durumlar ile iliskili 6rnek olgular
verilmistir.

Olgu 1. Anal fissiir nedeni ile ameliyat olduktan sonra baslayan gaz ve gaita inkontinensi
nedeni ile anorektal manometri incelemesi yapilan 43 yasindaki erkek hastanin radial kateter
dinlenim ve sitkma sirasindaki anal kanal profillerinde hem dinlenim sirasinda (internal anal
sfinkter) hem de stkma sirasinda (eksternal anal sfinkter) elde olunan basinglarda asimetri iz-
lenmistir (Resim 7). Bulgular hem internal hem de eksternal anal sfinkter kesisi ile uyumludur.

Olgu 2. Anal fistiil nedeni ile lateral internal sfinkterotomi ameliyati uygulanmis olan has-
tanin yakinmalarinin ge¢memesi ve gaz inkontinensi gelismesi sonucu bagvurusunda yapilan
anorektal manometri incelemesinde radial kateter ile anal kanal degerlendirilmis ve hastanin
dinlenim sirasinda anal kanal basinglart (internal anal sfinkter) normal, stkma sirasinda anal
kanal basinglarinda ise (eksternal anal sfinkter) asimetri izlenmistir (Resim 8). Bulgular parsiyel
eksternal anal sfinkter kesisi ile uyumludur.

Olgu 3. Karinda sislik ve defekasyon giigligii nedeniyle degerlendirilen ve yapilan ko-
lon grafisinde tim kolon segmentlerinde ileri derecede distansiyon, haustrasyon kaybi ve anal
kanalda stenoz (Resim 9A, B) saptanan hastaya Hirschsprung hastaligi 6n tanistyla anorektal
manometri incelemesi yapdmustir. Anal kanal dinlenim ve sikma basinglart normalin alt sint-
rinda olarak belirlenen hastanin 60 mL’ye kadar balon distansiyonunda internal anal sfinkterde
gevseme (RAIR negatif) izlenmemistir (Resim 9C).
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Resim 7. Sivi perfiizyonlu 8 kanalli radial kapiller sistem kateter ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde A. Dinlenim ve
B. Sikma sirasinda anal profil incelemelerinde yaklasik 180°'lik bir bolimde hem dinlenim hem de sikma sirasinda basinglarin belirgin
disiik oldugu (asimetri) izlenmektedir.
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Resim 8. Sivi perfiizyonlu 8 kanalli radial kapiller sistem kateter ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde A. Dinlenim
basinglari ve anal profil simetrisi normal olarak izlenirken, B. Sikma sirasinda anal profil incelemesinde tek bir kanalda basincta diisme
ve bunsa bagh asimetri izlenmektedir.
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Resim 9. A, B. Kolon grafisinde tiim kolon segmentlerinde ileri derecede distansiyon, haustrasyon kaybi ve anal kanalda stenoz izlen-
mekte; C. Sivi perfiizyonlu 4 kanalli lineer kapiller sistem pediatrik kateter ile elde olunmus anorektal manometri incelemesinde rektal
balon 60 mLye kadar kademeli olarak 10’ar mL viicut isisinda sivi ile sisirildiginde dinlenim anal kanal basing trasesinde degisme
izlenmemistir (rektoanal inhibitor refleks negatif).

ELEKTROFiZYOLOJIK TESTLER
Anal elektromiyografi (EMG)

Anal EMG incelemesinde hem eksternal anal sfinkter hem de puborektal kompleksin elek-
triksel aktivitesi Olgiilebilmekte ve sfinkter kompleksi haritalandirilabilmektedir. Bir motor tnite
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Kayit edici elektro Anod
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Katod Uyaran

Resim 10. St Marks elektrodu.

6n boynuz hiicresi, onun aksonu, terminal dallart ve innerve ettigi kas liflerinden olusur. Motor
u¢ plagr depolarizasyonu sonucu asetilkolin salinir ve kas liflerinde depolarizasyon ile bitlikte
kontraksiyon gerceklesit. EMG incelemesinde kas depolatizasyonu sirasinda olugan elektriksel
potansiyel dlciilmektedir. Cogu motor iinite potansiyeli bifazik ya da trifaziktir. Olusan elektriksel
potansiyelin amplitiidii es zamanlt olarak uyarilan liflerin sayisina ve kayit edici elektrodun motor
tniteden uzakligina gore degisim gosterir ki bu nedenle amplitiid yerine motor tinite potansiyeli
stresi (normal degeri 5-7.5 ms; bu siire yagla ve inkontinenes durumunda artmustir) daha sik
kullanddmaktadir. Anal sfinkter kasinda hasar, o bélgede skar olusumu ile bitliktedir; bu bulgu
EMG’de iki sekilde tanimlanabilir. Eger sfinkter kast ciddi bir sekilde travmaya ugramigsa o bol-
gede EMG aktivitesi belirgin azalmis ya da yoktur. Eger kismi hasarlanma varsa ve reinnervasyon
olusmugsa (hasatli aksonlarin iyilesmesi ya da komsu saglam aksonlar tarafindan uyarim) yiksek
amplitiidlii, uzamis siireli ve polifazik (4 ya da fazla) motor potansiyeller izlenir. Islem 4 farkls
sekilde yapilabilmektedir: konsantrik igne, monopolar tel, tek fiber ve yiizeysel ya da anal plug
EMGsi. Yuzeysel ya da anal plug EMG’si noninvaziv bir yontem olmasina karsin sfinkter hari-
talamasi yapilamamaktadir, yontem sadece sfinkterler hakkinda genel bir bilgi sunabilmektedir.
Islem topikal lidokain krem uygulamasinin ardindan konsantrik igne, monopolar tel ve tek fiber
EMG yontemleri ile yapilabilmektedir. Internal anal sfinkter kasina, eksternal anal sfinkterler
kastna ve puborektal kaslara elektrod yertlestirilir ve 6lctimler yapilir.

Pudendal sinir terminal motor gegis siiresi “latency” (PNTML)

Pudendal sinir islevi isaret parmagina takilan bipolar St Marks elektrodu anal kanala rektal
tuse ile yerlestirilerek her iki taraf spina ischiadicumlarinin tizerine dokunularak (ki bu noktalar
pudendal sinirin biyik siyatik ¢entik yoluyla pelvisten ayrildigi bélgelerdir) noninvaziv bir se-
kilde degerlendirilebilir (Resim 10).

St Marks elektrodun ug kisminda (parmak ucunda kalan kisim) uyarici elektrod, parmak
tabanina yakin kisminda ise eksternal anal sfinkter kasilma yanitini kayit edici elektrod yer alir.
Kayzt edici elektroddan alinan veriler osiloskop araciligi ile ¢izilmektedir. Pudendal sinir termi-
nal motor gegis siiresi pudendal sinirin uyarilmasindan eksternal anal sfinkterin gevsemesine
kadar gecen siire olarak tanimlanir (Sekil 1).

Normal deger 2.00.2 ms’dir; sag ve sol PNTML degerleri birbirinden farklt olabilir ama
her ikisi de normal deger araliginda olmalidir. Bu yontem ile hizli iletim yapan lifler degerlen-
dirildigi icin pudendal néropati varliginda da eger az miktarda bile saglam ileti lifleri var ise
PNTML normal sinirlarda bulunabilir. Normal PNTML sinir hasarini kesin dislayamaz; ya da
anormal PNTML her zaman anormal kas islevi anlamina gelmez. Sonuglar tek fiber EMG y6n-
temi ile dogrulanabilir. Pudendal néropati degerlendirmesi fekal inkontinens, perineal desensus
sendromu, metabolik néropatiler (diabetes mellitus) ve tiretral inkontinens durumlarinda yapi-
labilir. Pudendal sinirin en sik yaralanma sekilleri vajinal dogum sirasinda bebek ile sinir trasesi
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boyunca temasta oldugu pelvik kemik yapilart arasinda sikigmasi, uzun siireli tkinarak diskidama
aliskanlig1 olan kisilerde gerilmeye bagli yaralanma ve pelvik radyoterapiye baglt olusan hasar-
lardur. idiyopatik fekal inkontinensi olan hastalarda PNTML uzamustir. Benzer sekilde perineal
desensusun siddeti ile PNTML arasinda korelasyon vardir. Tek tarafli pudendal sinir hasarlar
anal sfinkter onarimi sonrast diizelebilirken cift tarafli hasar onarim sonrasi dizelme olmamast
ile sonuglani.

GORUNTULEME YONTEMLERI
Defekografi

Defekografi (diskilama proktografisi) yontemi dinamik bir incelemedir; anatomik ve is-
levsel bilgiler edinilebilir. Siklikla tam kat ya da mukozal rektal prolapsus ayriminda, rektoselin
tanimlanmasi ve derecelendirilmesinde, perineal desensusun saptanmasinda, anorektal acinin
ve anal kanal uzunlugunun belirlenmesinde kullanilir.

Islem 6ncesi hastanin rektumu bir lavman yardimz ile bosaltilir ve basitce hazirlanabilen
(nisasta unu ve baryum siilfat karisimr) 100-300 mL fekal kivama yakin baryum stlfatl karisim
bir slikon rektal tiip araciligt ile rektuma doldurulur. Ayrica eski bir madeni para perinede rek-
tumun Oniine yapistirilmasi bu noktanin inceleme sirasinda referans olarak alinmasina yardimet
olabilecektir. Defekografi icin 6zel olarak imal edilmis konsollar kullanilabilecegi gibi islem
plastik bir sandalyenin ortas1 kesilip tizerine bir hemoroid yastig1 konularak da yapilabilir. Hasta
oturmadan biiytik bir plastik torba hemoroid yastigina gecirilip sandalyenin deliginden agagtya
itilirse uygun hijyen ve temizleme pratigi saglanmis olur."

Dik pozisyon verilen floroskopi ile dinamik gériintiiler alinir. 11k 6nce hasta tkinmadan
bir bazal pelvik taban goriintiisti alinir. Ardindan hastanin anal sfinkterini olabildigince sitkmast
istenir ve béylece anal sfinkter ve pelvis taban kaslarinin kasildigi stkma gortntiist alinir. Daha
sonra pelvik taban hareketlerini ve pelvik desensusu incelemek i¢in hastadan olabildigince tkin-
mast ancak diskilama yapmamast istenir ve dinamik gériinti kayd: yapilir. Ardindan hastadan
tkinarak rektuma verilmis olan baryumlu karisimin timiing diskilamast istenir ve dinamik ola-
rak gorintiler kayit edilir.

Rektum orta hat aksi ile anal kanal akst arasindaki act anorektal act olarak tanimlanir. Bu
a¢1 dinlenimde 90-110°, sikma sirasinda 70—80°, tkinma sirasinda ise 120—130° dir; pratik bilgi
olarak anorektal acinin stkma sirasinda azaldigt akilda tutulmalidir. Normalde verilen baryumlu
kontrast karisiminin %901 defekasyon ile cikarilabilmelidir.

Asagida defekografinin en sik kullanildigt durumlar olan rektosel ve rektal prolapsus ile
ilgili 6rnek olgular verilmistir.



Anorektal Fizyoloji ve Tani Yéntemleri 29

Resim 11. A. Litotomi pozisyonunda rektosel gériilmekte; B. Rektal tusede rektum
anterior duvarinin vajene dogru keselestigi gortilmekte; C. Defekografi incelemesinde
defekasyon sirasinda ikinci derece anterior rektosel goriilmekte (arsiv- Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik Anabilim Daly).

65 yasindaki kadin hasta son 10 yidir giderek belirginlesen diskillama giicligt ve son yillarda
diskiyr parmak ile bosaltma gereksinimi olmast nedeniyle degerlendirildi. Hastanin jinekolojik
pozisyonda inspeksiyonda (Resim 11A) ve rektal tuse ile (Resim 11B) rektum anterior du-
varinin vajen posteriorua dogru keselestigi gérilmektedir. Yapilan defekografi incelemesinde
istirahatte rektumun pozisyonu ve anorektal agt normal olarak izlenmistir. Defekasyon sira-
sinda rektum anterior kesiminde 2.5 cm ¢apa ulagan (derece 2) rektosel izlenmektedir (Resim
11C). Postdefekasyon grafilerde belirgin bir rezidi saptanmamistir. Pelvik taban desensusu
ile uyumlu bulgu izlenmemistir. Hastaya transperineal yaklasimla prostetik rektosel onarimi
uygulanmustir.

Olgu 2. Obstetrik anamnezinde 2 spontan vajinal dogum (normal dogum agirhkl) ykiisi
olan 51 yasindaki kadin hasta diskilamada giiclitk, antstn disa dogru sarkmasi ve ¢amagirinin
stirekli 1slanmast yakinmalari ile basvurdu. Hastanin jinekolojik pozisyonda inspeksiyonda (Re-
sim 12A) olast mukozal prolapsus ile birlikte olast grade 4 hemoroidal hastaligi oldugu gérildi
(hemoroidal hastaliga bagli prolapsusta doku kivrimlari radial iken tam kat prolapsusta doku
kivrimlari daireseldir; bkz. Resim 13A). Yapilan defekografi incelemesinde istirahatte rektumun
pozisyonu ve anorektal a¢t normal olarak izlenmistir (Resim 12B), tkinma sirasinda rektum ante-
rior kesiminde 1.5-2 cm ¢apa ulasan (derece 1) rektosel izlenmektedir (Resim 12C, D). Postde-
fekasyon grafilerde belirgin bir rezidi saptanmamugtir. Pelvik taban desensusu ile uyumlu bulgu
izlenmemistir. Hastaya stapler mukopeksi ameliyatt yapilmustir (Resim 12D ve E).
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Resim 12. A. Litotomi pozisyonunda prolabe grade 4 hemoroid goriilmekte; B-D. Defekografi incelemesinde defekasyon sirasinda
birinci derece anterior rektosel goriilmekte (R);._tam kat prolapsus bulgusu izlenmemektedir; E. Stapler mukopeksi; F. Islem sonrasi
litotomi pozisyonunda anis (arsiv- Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik Anabilim Dali).

Olgu 3. Kronik kabizlik ve tkinma sirasinda makatinin disa dogru sarkmasi yakinmalart
ile bagvuran 23 yasindaki erkek hastanin anal bakisinda dairesel doku kivrimlart ve tuvalette
hasta tkindirildiginda yaklastk 4 cm’lik tam kat rektal prolapsusu oldugu izlendi (Resim 13A).
Yapilan defekografi incelemesinde tkinma strasinda rektumun anal kanalin igine dogru prolabe
olarak disartya sarktig1 izlendi (Resim 13B, C). Hastaya laparoskopik mesh rektopeksi ameliyati
yapildi.

Konvansiyonel defekografi disinda actk MR sistemlerinin kullanima girmesi ile MR de-
fekografi de yapilabilmektedir ancak sistemin pahalt olmast ve her yerde bulunmamast kul-
lanimin yayginlasmasini sinirlamaktadir. Konvansiyonel defekografiye MR defekografinin en
6nemli dstinligi diskilama dinamiginin gériintilenmesi disinda pelvis ve anal sfinkterlerin



Anorektal Fizyoloji ve Tani Yéntemleri 31

Resim 13. A. Hasta ¢comelmis pozisyonda muayene edilirken dairesel doku kivrimlari olan olasi tam kat rektal prolapsusu gériilmekte;
B. Defekografi incelemesinde istirahatte rektumun pozisyonu ve anorektal agi normal olarak izlenmistir C. Ikinma sirasinda rektum anal
kanalin i¢ine dogru prolabe olarak disariya sarkmakta (P) (arsiv- Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik
Anabilim Daly).

anatomisi hakkinda da bilgi verebilmesidir. Bu nedenle &zellikle sfinkter onarimi planlanan
hastalarda tek bir inceleme yapilacaksa MR defekografi yapilmast daha yaratli olabilecektir.'®

Defekografi sirasinda anal kanala anorektal manometri kateteri yerlestirilerek es zamanlt
defekografi ve anorektal manometri incelemesi yapilabilir (Resim 14).

Anorektal ultrasonografi

Anorektal ultrasonografi (endorektal ultrasonografi) (ERUS) bir endoliiminal ultrasonog-
rafi teknigidir. Glintimuzde 360° goriis actlt 3 boyutlu ultrasonografi problart ERUS inceleme-
sinde standart hale gelmistir. Benign anorektal hastaliklarda ERUS’un genel kullanim alanlari
inkontinens ve petianal fistiil/apsedir. ERUS ile anal sfinkter kaslarindaki defekt, skar, incelme
ya da kalinlasma gésterilebilir. ERUS ile sfinkter defekti g&sterilme duyarliligt %100’e yakindir;
bu &zelligi ile giinimiizde EMG ile sfinkter haritalamasinin (ki bu yéntemin hem duyarliligs
daha dusiktir hem de uygulamasi zor olan invaziv bir yontemdit) yerini almistir.'” Sfinkter
defektinin tanimlanmasi disinda sfinkter defektinin boyutu ile fekal inkontinensin ciddiyeti ve
yapilacak sfinkter onariminin basarist hakkinda 6ngériidde bulunulabilir. Fekal inkontinensin
en stk nedenleri olarak eksternal anal sfinkterin iyatrojenik obstetrik yaralanmalart ve perianal
cerrahiler oldugu distinildigiine ERUS’un da en énemli kullanim alan1 eksternal anal sfinkte-
rin degerlendirilmesidir. Internal ve eksternal anal sfinkter disinda puborektal kasta ERUS ile
degerlendirilebilir. Fekal inkontinensin anatomik ve islevsel olarak tanimlanmasinda anorektal
manometri ile ERUS en 6nemli testlerdir. Perianal fistil ve apse konusunda ise ERUS; hem
tedavinin (genellikle cerrahi) planlanmasinda hem de hastaligin izlenmesinde 6nemli bir aractir.

Anorektal hastaliklarda MR

Endorektal MR (ERMR), ERUS ile benzer endikasyonlarda kullanilmaktadir. Genel ola-
rak internal ve eksternal anal sfinkterin degerlendirilmesinde benzer tanisal dogruluk oranla-
rina sahiptitler."®* Ancak, inceleyiciler arasindaki farklililk ERUS’ta ERMR’a gére biraz daha
fazla olarak bulunmusgtur.'” ERMR kriptoglandiiler teorti ile olusmus kompleks ve niiks anal
fistiillerde ve inflamatuar barsak hastaligi ile iligkili fistiillerde tedavi 6ncesi planlamada ¢ok
6nemli bir yere sahiptir.

Fistulografi

Bu yontem giintimtizde ERUS ve ERMR’1n yaygin kullanima girmesi ile daha az uygulan-
makla bitlikte secilmis hastalarda fistiil trakti trasesi hakkinda bilgi verebilmektedir. Yontem dis
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Resim 15. Fistiilografi incelemesinde fistiil trakt (T), dis agiz (DA), i¢ agiz
(iA) ve rektum (R) gériilmekte.

Resim 14. Anorektal manometri ile defekografinin es
zamanli yapilmasi (Medical Measurement Systems, Ens-
chede, The Netherlands).

agizdan ince bir braniil ile kontrast madde verilmesinin ardindan seri ¢ekimler ile fistiil trakti
boyunca kontrast madenin ilerleyisi gosterilir (Resim 15).
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ANAL FiSSURLERDE TANIMLAR, PATOGENEZ, KLINIK PREZENTASYON, TANI
Tanimlar

Anal fissiir (catlak, yirtik), (AF) anal kanalin cok katlt yassi (skuamoz) epitelyum ortiisiinde
(anoderm) olusan ¢atlaklardir. Bu tanimdan da anlagildigi Gizere, dentat ¢izgi ile anal kenar (verge)
arasindaki segmentte gelisitler. Internal anal sfinkterin (IAS) tiim anal kanali cevrelemesine
karsin, fissur dentat ¢izgi Uzerine (tranzisyonel epitelyum ve glandiler/kolumnar epitelyuma)
ulagsmaz. Distal anal kanaldaki uzunlugu ve derinligi de vakaya gére, hatta ayni hastada farklt
zamanlarda degisik olabilir (Resim 1). Biyik ¢ogunlugu arka orta hatta (posterior midline)
lokalizedir.! Nadir olarak 6n orta hatta gelisebilitler.

Tanim, tani ve kayitlardaki degiskenlikler nedeniyle kesin insidans / prevalans belitlenemese
de anorektal sorunlar icinde en stk raslananlardan biti oldugu gorisu agieliklidir.”

Anal fisstitler akut, kronik bazen de #ipik, atipik fissurler olarak siniflandirilir. Tipik fissiir
terimi stk kullanilmadigindan, klinikte bir fisstiriin akut anal fissiir (akut AF), kronik anal fisstir
(KAF) ya da atipik fissiir oldugundan bahsi gerekir.

Akut AF, tanimdan da anlasilacags tarzda kisa siireli, ytizeyel lezyonlardir. Bebekler dahil
her insanda konstipasyon ve bazen diare ataklari sonrasi gelisebilirler. Proktolojik muayenede
gbrinim, anodermin bir bistiiri ile ¢izilmis olmasint andirir. Lezyon derin degildir ve etrafinda
kronik bir inflamasyonun bulgularini tasimaz (Resim 2). Uygun konservatif yaklasimla 4-6
hafta icinde genellikle iyilesitler

KAF, derin ve inatgi lezyonlardir. Tipik olarak tabaninda IAS lifleri izlenir. Lezyon ¢evresi
kronik inflamasyon/skatlasma nedeniyle kabariktir. Bu inflamatuar kabatiklik bazi vakalarda
skin tag denilen deri pilisinin gelismesine sebep olabilir (Resim 3). Benzer mekanizmayla
anal kanal icinde de hipertrofik bir papilla gériinimi ya da hissi saptanabilir. Yine klasik
tanimlamalara gére 6—8 haftadan daha uzun siiren agri semptomu KAF tanisinda yer alir.
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Resim 1. Proktolojik muayenede (jackknife pozisyon-
da) posterior yerlesimli tipik kronik anal fissiir goriini-
mii (arsiv- B Mentes).

Atipik fissiirler, Crohn, AIDS, kanser, Tbc gibi hastaliklara sekonder gelisen fisstrlerdir.
Cogunun lateralde lokalize olabilmeleri, agristz olabilmeleri ve TAS hipertonisitesi saptanmamast
gibi olagan dis1 6zelliklerine dikkat etmek gerekir. Bu 6zellikte fisstirlerin ayrintili arastirilmalart
ihmal edilmemelidir.

Patogenez

Klinik olarak hastalarda fissir gelisimi hemen her zaman kronik konstipasyon ve/
veya kati/zorlu bir gaita gegisini takiben olmaktadir. Anorektal act ve pelvik taban kaslarinin
topografileti zemininde posterior orta hattin travmaya/anal kanalin zorlanmasina daha duyatl
oldugu ve ilk 6nce yirtldigr bilinmektedir. Bu handikap, anorektal cerrahide ekartasyon/
instrumentasyonda bizim de gbzledigimiz bir gercektir.

Hastaligin yayginhgina karsin patogenezi ile ilgili bilgiler kisitlt ve kesin olmaktan uzaktir.
Anal fisstiriin bir hayvan modeli mevcut degildir. Son derece agrili bu hastalikta, insan tizerinde
Ozellikle tedavi Oncesi arastirmalar yapilmast da zor ve etik ¢ercevede sikintilidir. Dolayistyla
patogenezle ilgili bilgi birikimi 1990’ls senelerde yogunlasmaktadir. Bu dénemde az sayida
calismada KAF’de anal manometrik, arteriografik ve laser Doppler bulgulari irdelenmistir.””

Bu calismalar cercevesinde ve 6zellikle KAF hastalarinda patogenezde 6n plana ¢ikan
iki unsur IAS hipertonisitesi ve posterior orta hattaki relatif kanlanma azligidir.>® Sonug
olarak iskemik bir iilser ve buna eslik eden TAS hipertonisitesinin bu refrakter tabloya yol
actigt distiniilmektedir.”” TAS spazminin kanlanmadaki azhga olumsuz katkida bulunmast

Resim 2. Posterior yerlesimli akut anal fisstir goriinii-
mii (Resim 1 ile kiyaslandiginda daha iyi goriilecegi
lizere fissiir yiizeyel ve dar alanlidir), (arsiv- B Mentes).
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Resim 3. Kronik anal fissiir goriiniimi (Akut fissiirden
farkli olarak lezyonun derinligine ve etrafindaki kronik
inflamasyona dikkat ediniz. Kronik anal fissiir icin tipik
kabul edilen skin tag unsuru ve tabanda iAS liflerinin
goriilebilmesi de 6nemlidir), (arsiv- B Mentes).

da mantikhidir. Tleride bahsedecegimiz tiim tedavi modaliteleri de TAS spazminin giderilmesi
tzerine odaklidir.

Bu patogenetik mekanizmalar actk ve mantikli gériinmekle birlikte pek ¢ok noktada
yetersiz kalmaktadir. Ornegin IAS hipertonisitesinin baslangigta m1 gelistigi, yoksa sekonder
bir fenomen mi oldugu bilinmemektedir. Konstipasyon olmaksizin da fissiir gelisen vakalar
mevcuttur. Uzun siireli konstipasyonu olan her hastada fissir gelismemektedir. Yine bazi
hastalarda IAS spazmi olmamast, hatta sfinkter hipotonisi saptanmast, bu bilgiler kapsaminda
aciklanamamaktadir.®

Klinik prezentasyon

Onde gelen belirti/semptom, diskilama ile provoke siddetli agridir. Ozellikle hekim
tarafindan hatirlatddiginda, hasta bu agrinn etz tarzda” ve “kiigiik bir cam parcast gikarr gibi”
oldugunu ifade eder. Bu agri taniminin iyi irdelenmesiyle AF tanisina daha anamnez asamasinda
%100’ yakin dogrulukta ulasilmasi olasidir. Defekasyonla provoke agri, defekasyon sonrasi
da farkl siirelerde devam edebilir. Ulsere epitelyum zemininden kanama olabilir. Ancak
anal fisstirlerde rektal kanama, hemoroid hastaligindan farkli olarak hemen her zaman ikinci
plandadir.

Tum klinik yaklagimlarda oldugu gibi, anal fisstrlerin klinik tablosunda da bir Zceberg
fenomeni olasthigini unutmamak gerekir. Ornegin, fissiire neden olan konstipasyon zemininde
bir divertikiiler hastalik ya da rektosel yatiyor olabilir.

Tekrar etmekte fayda gortyoruz ki, tipik bir agri semptomu olmayan ve hekim
tarafindan anal muayenede saptanan atipik fissiir prezentasyonu 6zel 6nem arzeder ve ayrintilt
arastirilmalart ihmal edilmemelidir.

Tani

Anal fisstr tanisi tercihen proktolojik masada ve temelde inspeksiyon ile konulan bir
tanidir. Proktolojik masanin sagladigi ideal hasta pozisyonu ve uygun aydinlatma olmadiginda
anal fissiir tanisinin tam olmamast ve hatta atlanmasi olasidir. Uygun muayene ile genellikle
posterior nadiren anterior orta hatta, anal kenar (verge) diizeyinden proksimale dogru uzanan,
farklt uzunluk ve derinlikte, genellikle tek, nadiren birden fazla fissiir saptanacaktir. Fisstriin
yeri, derinligi, TAS liflerinin tabaninda gorilip gorilmemesi, lezyon cevresinde kronik
inflamasyon bulgular: (skin tag) mevcudiyeti ve olast ek lezyonlar tanimlanmali, mimkiinse
fotograflanmalidir.

Anal fisstr tanusinda pratikte stk rasladigimiz bir sorun, amacini asan bazi manevralatla
cok agrili bir hastanin uygunsuz muayenesi ve bu kétii baslangic sonucu diger tetkik ve tedavi
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Sekil 1. insan IAS (internal anal sfinkter) diiz kasinin kasilmasi/gevsemesi kapsaminda bilinen mekanizmalar.

asamalarinin zora sokulmasidir. Anal fissiirlii hastada asirt duyarlilik ve agri nedeniyle rektoskopi
gibi tetkiklerden ve hatta digital muayeneden kacinilmasi gerekebilir. Bu hasta grubunda
hemen tek bir muayene ile tim klinik tablonun ortaya konmast zorlanmamalidir. Hastaya bilgi
verilmeli, topikal lokal anestetik gel kullanilmali, gerekirse lokal anestezi uygulamasindan bir
siire sonra tekrar muayene edilmelidir. Baz1 hastalarda anestezi altinda muayene dahi gerekebilir.
Asirt duyarlilik ekarte edildikten sonra gerekli ek tetkikler uygulanmalidir. Bir gurup hastada
kolonoskopi gibi ileri tetkiklerin fisstir tedavi edildikten sonraya ertelenmesi gerekebilir.

ANAL FiSSUR TEDAVISINDE CERRAHI DISI YONTEMLER

Akut fissiirlerde posalt diet, sicak su banyolar1 ve gerekirse lokal anestetik pomad
uygulamast ile biytk oranda ve hizla iyilesme saglandigt klasik bir bilgidir.” Akut fisstrin
yalniz diete kepek eklenmesi ve ginde iki defa sicak su banyolariyla dahi %90’a varan oranlarda
iyilestigi saptanmistir.'’

KAF mevcudiyetinde ise konservatif yaklasimin basart orant %30’a dismektedir. Bu
nedenle, haftalardir semptomu olan ve deneyimli bir hekim tarafindan KAF kriterleri belirlenmis
bir vakada TAS spazmint azaltmaya yonelik daha radikal yaklasim saglanmast gerektigi gorisi
agithiklidir. Daha da Gtesinde, 2009°daki meta-analizde (6nceki meta-analizleri de destekler
tarzda) cerrahi dist tim yOntemlerin KAF iyilesmesinde basarisiz olduklart sonucuna
varilmistir.'! Literatiir verilerinin bu ¢ikarimina karsin, 2009 ASCRS uygulama parametreleri
kapsaminda halen tiim fissiir hastalarina ilk asamada konservatif yaklagimin giivenli ve uygun
oldugu belirtilmektedir.'” Yine Avrupa caligma grubu, tum fisstir hastalarina (fissur tipi ne
olursa olsun) baslangic konservatif bir yaklasim algoritmini (GTN ve Botox) 6nermektedir."?

KAF tedavisinde pratikte birbiriyle celisebilen yaklasimlar ve cerrahi dist yontemlerle ilgili
arayislar, klinik bazi 6nemli hususlardan kaynaklanmaktadir. Bunlardan biri, serilerde akut ve
kronik fisstr vakalarinin standard olarak ayriminin yapilmiyor olmasidir. Bu ayrimin standard
olmamasi, bazi non-operatif yontemlerin gercekten daha iyi sonuglar vermeleri tarzinda yanlis
verilerle sonuglanabilmekte, daha da kétiisii, kronik olmayan bazi fissiirler cerrahi gruba dahil
edilebilmektedir."" Diger dnemli husus ise LIS sonrast giderek daha yaygin bilinen/bildirilen anal
inkontinens komplikasyonudur. Bu tedavi handikaplari, ilerideki ilgili alt bagliklar kapsaminda
ayrintilandirilacaktir. Nadir olsa da cerrahi tedavinin bazi vakalarda bu agidan medikolegal
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sorun yaratma potansiyeli, disiik bagart orantyla olsa bile ilk asamada cerrahi dist yontemlerin
denenmis olmasini gerekli kilmaktadir.

Tedavi hedefinin TAS gevsemesini saglamak (IAS hipertonisitesini tersindirmek) oldugu
hatirlandiginda, insanda 1AS kontraksiyonu ve relaksasyonunun hiicresel siireglerinin bilinmesi
gerekmektedir. IAS kasilma ve gevsemesi lizerinde a-adrenoreseptorler, B-adrenoreseptérler,
asetilkolin aracilikli muskarinik reseptérler ve bunlar disinda non-adrenerjik non-
kolinerjik (NANC) bir stire¢ etki etmektedir (Sekil 1).!*!* Relaksasyonla sonu¢lanan NANC
nérotransmisyona vasoactive intestinal polypeptide (VIP) ve nitrik oksid (INO) aracilik
etmektedir. Hayvan modelinde NO ile konsantrasyonla orantili bir IAS relaksasyonu elde
edilmekte, nitrik oksid sentetaz (INOS) inhibisyonuyla bu gevseme ortadan kalkmakta, ortama
NOS substratt olan L-arginin eklendiginde yine gevseme saglanmaktadir.' Insan TAS’sinde de
sinir-aracilikli relaksasyonda NO etkisi ortaya konmustur.”

Nitrik oksidin IAS icin en etkili inhibitér nérotransmitter oldugunun anlasilmast
dogrultusunda, NO donérlerinin topikal uygulanmast ile TAS hipertonisitesinin giderilmesi ve
fisstiriin iyilesmesi bilimsel bir zemine oturtulmus ve klinik gercek etkinliginin saptanmast alani
acilmustir.

Gliseril trinitrat (Nitrogliserin) - GTN

NO donérleri denildiginde ilk 6rnek olarak akla gelen ve en fazla irdelenip kullanilmis
ajandir. Nitrogliserin tipik bir NO donériidiir ve artmis IAS basincini azaltarak anodermal kan
akimina olumlu katk: saglar. Yukarida 6zetlenen mekanizmalar kapsaminda non-adrenerjik,
non-kolinerjik (NANC) bir gevseme siireci ile etki gésterir. Farklt NO donérlerinin farkl
farmakokinetik 6zellikleri vardir. Ornegin GTN’nin giinde iki defa kullanimi etkin olabilirken
diger bit NO donérii olan isosorbide dinitratin ginde bes defa uygulanmasina gerek olacaktir.'

%0.2 ve 0.4 konsantrasyonda GTN kullanimi iceren ¢alismalar mevcuttur. Doz ¢alismalar
sonucu %0.4 konsantrasyonda kullaniminin daha etkili oldugu goériisii agirliklidir ve ticari olarak
mevcut preparasyon da %0.4 konsantrasyona sahiptir. Aslinda konsantrasyondan ¢ok 1AS’ye
ulagan ila¢ miktarinin 6nemli oldugu da bilinmelidir. Hastaya giinde iki defa (6rnegin sabah
defekasyon ve sicak su banyosu/kurulanma sonrast ve gece uyumadan 6nce) bir mercimek
tanesi hacminde kremin serce parmagiyla anal bolgeye (anal kanala girmeden) uygulamasi
Onerilir. Bu tarzda uygulama, giinde iki defa 375 mg %0.4 nitrogliserin aracilikli olarak toplam
3 mg nitrogliserinin TAS’ye ulasmasini olanakl kilmaktadir."

Nitrogliserin uygulamast [AS’de herhangi bir hasar olusturmaz ve tersinir etki yaratir. Tek
yan etkisi, sistemik yoldan muhtemelen damar duvarinda da gevseme olusturmast ¢ergevesinde
gelisebilen bas agrisidir. Farklt serilerde farli oranlarda bildirilmis olmasina karsin, genel olarak
hastalarin %20-25’inde belirgin bas agrist gelistigi kabul edilmektedir. Bas agrist genellikle
kisa strelidir, analjeziklere yanmit verir ve hastalarin %10’undan azinda ilag uygulamasinin
devamliligini engeller.”” Gece uyumadan uygulanmast ile en azindan ikinci dozun hissedilmesi
buytik oranda bertaraf edilebilir.

%0.4 konsantrasyonda GTN preparasyonu ticari olarak mevcuttur ve Ingiltere dahil
pek cok tlkede fissiire baglt agri tedavisinde lisansh olarak kullanilabilmektedit. Randomize
calismalarda klinik etkinligi irdelenmis ve plaseboya oranla agrinin azalmasinda, anal kanal
basincinin azalmasinda ve fisstr iyilesmesinde daha etkili oldugu bilditilmistir.**' Bu baslangic
etkinligine karsin, tedavinin devami ve yiksek rekirrens oranlari acisindan handikaplar
olan bir ajandir.*** Randomize calismalar GTN’nin fissure iyilesmesindeki etkisinin Botx
ve LISden daha az oldugunu gostermistir.”>* Randomize klinik ¢alismalarin yapilmasinin
etik kurallar cercevesinde giderek zorlagsmasi nedeniyle anal fissiir tedavisinde yeni ajanlarin
kullanimi ile ilgili bilgi birikimi de giderek kisitlanmaktadir. En eski denenen/¢aligtlan ve bilgi
birikimi saglanabilen topikal ila¢ olan GTN disinda yeni bir ajanin klinik uygulamada yayginlik
kazanmast bu nedenlerle zor gérinmektedir. Ayni nedenle nifedipin gibi kalsiyum kanal
bloketleri, diger NO donérleri ve bagka ilaglarla ilgili kiyaslamali ¢alisma mevcut degildir.
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Resim 4. iAS hedefli olarak anterior orta hattin iki
tarafina (resimde saga) Botox® injeksiyonu (arsiv- B
Mentes).

Botox® (Botulinum toxin) injeksiyonu

KAF tedavisinin algoritmlerinde yerini almus diger bir nonoperatif yontemdir.
Botulinum toxin (BoTx) Clostridium botulinum’un toksik bir Griinii olup, sinaptik araliga
asetilkolin salinimini inhibe eder ve gliclii bir néromuskuler blokaj olugturur. Bu etkisi ile
bazi néromuskuler hastaliklar ve bazi gastrointestinal hastaliklarin (akalazya gibi) tedavisinde
kullanilagelmistir.”** 1992°den itibaren bu ajanin KAF tedavisindeki olast etkinligiyle ilgili
calismalar da yayinlanmaya baglamistir.” TAS’de haftalarca siiren bir pareziye neden olmakta ve
bu stirecte anal kanal basincint disiirerek fisstir iyilesmesini olanakl kilmaktadir. Etkisi yaklastk
4 ay zarfinda tersinir. Botox® uygulamasinin pratik ayrintilart zaman iginde netlik kazanmustir.
Ornegin ilk uygulamalarin birinde yalnizca 5-10 1U toksin eksternal anal sfinktere (EAS)
injekte edilmistir.® Maria ve a7 ayrintili doz/uygulama calismalari sonucunda daha yiiksek
dozda (20-25 tnite) toksin kullaniminin ve kanlanmanin daha iyi oldugu anterior orta hatta
injeksiyonun daha etkili olacagi 6ne strilmistiir. Buna parallel olarak etkinligin uygulanan
doz ve injeksiyon sayisiyla ilintili olabilecegi bildirilmistir.”! Mentes ve ark.”* caligmalarinda
da anterior orta hattin her iki yanina 20-30 U of BoTx injeksiyonu tercih edilmistir. Plastik
cerrahi alaninda da yaygin olarak kullanilan Botox® injeksiyonunun bilinen herhangi sistemik
yan etkisi yoktur.

Uygulamada hastanin proktolojik masada konforlu bir pozisyonda olmasi 6nemlidir.
Botox" ilacinin soguk zinciti ihlal edilmemeli ve titiz bir programlama ile injeksiyondan hemen
once ilacin uygun transferi saglanmalidir. Flakonun sulandirilmast %0.9 NaCl (steril SF) ile
yapilir. SF ile injeksiyonun agrili olmasi nedeniyle miimkiin oldugunca az hacimle (1-2 cc)
sulandirma yapilmasi uygun olacaktir. Resimde de gorildigt gibi insiilin injektérii ve ignesi
kullanilmast yeterli ve uygundur. Hastaya uygulamanin hicbir riski olmadigr ve kisa siirecegi
konularinda siirekli bilgi aktarilmali ve sakin olmast saglanmalidir. Ozel bir saha temizligine
gerek yoktur. KAF’li hastalarda zaten belirgin (hipertrofik) olan TAS palpe edilerek anterior sag
ve soldan iki esit doz ilag TAS merkezli olarak injekte edilir (Resim 4). Injeksiyon sonrasinda da
herhangi bir tedbir ya da kisitlamaya gerek duyulmaz.

Yukarida refere edilen vaka serilerinin bu ajanun etkinligini saptamalari  disinda,
randomize bazi ¢alismalar semptomatik iyilesme ve fissiir iyilesmesi parametreleri tizerinde
Botox’un plaseboya ve GTN’ye ustiin oldugunu gostermistit.*** Mentes ve ark.”> Botox®
ile 1.IS’i kiyasladiklari randomize calismaya gore ise KAF iyilesmesi tizerinde Botox®un
basarist kaydadeger olmakla birlikte L.IS’e oranla daha diisiik bulunmustur. Botox® ile LIS’
oranla iyilesme daha yavastir, bir senelik siirede yaklasik %25 hastada ikinci bir injeksiyon
gerekmektedir ve uzun takiplerde nitks daha fazla olugmaktadir. Difer taraftan Botox®
injeksiyonu uygulamak kolaydir ve komplikasyondan aridir. Botox® ile daha az inkontinens ve
isglici kaybt olusmaktadir ve anesteziye de gereksinim olmaz.
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Hangi vakaya nasil bir strateji?

Kronik anal fissiirin altin standard tedavisi halen lateral internal sfinkterotomidir (LIS).
Olast tiim alternatif tedavi yontemlerinin etkinliklerinin LIS ile kiyaslanmast gerekmektedir.
KAF tedavisi yapan hekimlerin “hangi vakaya nasil bir strateji?” sorusunu yanitlarken (pratikte
karar verirken), tedavi ile ilgili tim bilimsel ve entellektiel perspektife hakim olmalar
zorunludur.

Hizli ve dramatik bir iyilesme potansiyelinde olan LIS’e siiregelen bir alternatif arayist
birgok nedene dayanmaktadir. Tleriki boliimlerde de ayrintilandirilacags iizere 1.IS uygulamast
cok yaygin olmasina karsin cerrahi bir standarda sahip degildir. LIS, ancak uzman kolorektal
cerrahlar tarafindan uygulanmasi gereken bir cerrahidir. En azindan lokal anestezi infiltrasyonu
olmak tizere anestezi/anestezist mevcudiyeti gerekmektedir. Outpatient (ayaktan hasta)
uygulamast yayginlasmakla birlikte genellikle hastane ortami gerekmektedir. Dustik oranlarda
da olsa kanama, infeksiyon gibi bazi komplikasyonlar olacaktir. Giderek daha iyi dokumente
edildigi ve 6nem kazandig1 tizere, disiik oran ve diizeyde de olsa anal inkontinens gelistirme riski
mevcuttur. LIS’te olusturulan kas kaybt tersinmezdir (irreversible). Tiim bu 6zellikleri nedeniyle
KAF’1n cerrahi tedavisi pratik, ekonomik ve medikolegal bazi handikaplar tagimaktadir.
Sonug olarak LIS ile ayni etkinlikte olmasa da, kabul edilebilir basart oranina sahip, daha
kolay uygulanir, tersinir etkinlikte, anal inkontinens riski az ve daha ucuz alternatifler arayist
devam etmektedir. Nelson’un periodik meta-analizleri tekrar tekrar KAF iyilesmesinde LIS’nin
diger tim yontemlerden daha etkili oldugunu ortaya koymaktadir.'' Ancak klinik yaklagimda
tek unsurun fissiir iyilesmesi olmadigl ve yan etkiler, sosyoekonomik &zellikler, medikolegal
sorunlar gibi pek ¢ok unsurun dikkate alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

Hem klinik iyi uygulamada hem de dogru algoritmlerin saptanmasinda bazi pratik/
bilimsel zorluklar vardir. En 6nemlisi, randomize klinik ¢alismalarin yapilmasinin etik kurallar
cercevesinde giderek zorlasmast nedeniyle anal fissiir tedavisinde yeni ajanlarin kullanimi ile
ilgili bilgi birikiminin de giderek kisitlanmasidir. Bu kisitlamalar 6ntimiizdeki tarihlerde de
artarak strecektir. Diger olumsuz katki ise arastirmactlarin ¢ogunlukla klinisyenler olmalari
nedeniyle hekim egilimi ve rantindan kaginimaz olarak etkilenmeleridir. Cerrahlar, cerrahi
cemiyetler ve dergiler az veya ¢ok 6nyargili olarak cerrahi yone yakin dururken, gastroenteroloji,
dahiliye, aile hekimi gibi branslarin uzmanlart nonoperatif yontemleri pratikte amacint agar
tarzda zorlayabilmektedirler. Son énemli unsur da akut ve kronik fissiir ayiriminin sadece
klinik gézlem ve kriterlere dayandirilmasi nedeniyle bilimsel giivenilirliginin kuskulu olmasidr.
Konunun uzmanlari icin kolay gériinmekle birlikte, halen pek cok seride akut fisstrlerin de
cerrahi tedaviye maruz kalmalari olasiligt gegerlidir.

2000 senesine kadar LIS’in KAF tedavisinde ilk secenek olarak bildirilmesine karsin,
daha sonraki yayinlar ve konsensuslar giderek artan tarzda tim fissiir hastalarinda ilk asamada
nonoperatif yaklasimlarin dikkate alinmasi gerektigi noktasinda bitlesmislerdir. Yukarida
Ozetlenen handikaplar dikkate alinarak yorum getirildiginde, KAF tedavisinde ilk asamada
GTN ve/veya Botox uygulamastnin uygun oldugu, LIS’in niiks ya da farmakolojik tedavinin
basatisiz oldugu vakalarda yapilmasi gerektigi ileri stirtilmistir.® Maliyeti (cost-effect) temel
alan mikemmel bir calismada Essani ve a7 KAF hastalarina ciddi bir protokol ve yakin
takip cercevesinde sirastyla GTN, basarisiz olundugunda Botox® ve ancak bu da bagarisiz
oldugunda LIS uygulamislardir. Bu yaklasimla ve 6 aylik ortalama izlem siiresinde %88 hastanin
cerrahi uygulamadan iyilestigi ve tim (overall) maliyetin %70 oraninda azaltilabildigi ortaya
konmustur. Avrupa yaklasimi iddasinda bir consensus statement 2006 senesinde Techniques in
Coloproctology’de yayinlanmis ve sekiz Avrupa tilkesinin otorleri anal fisstir tedavisinde kanita
dayalt bir algoritm 6nermislerdir.”® Bu calismaya gore de ilk asama yaklasimin posalt diet +
mevcudiyetine gére topikal nitrat ya da Ca*™ kanal blokerleri olmasi gerektigi kararlastirlmustir.
Ancak 6-8 hafta sonrasinda iyilesmeyen vakalar ikinci asamada topikal tedavi tekrari, Botox®
ya da cerrahi acisindan degerlendirilmelidirler. Amerikan standardlart da 2004den bu yana
baslangic nonoperatif yaklasimi kabul eder niteliktedir.'? 2010 tatihli Surg Clin N Am sayist da
bu yaklasima vurgu yapmaktadir.®
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Resim 5. Acik (yari-kapall) LiS. Lokal anestezi + seda-
yon altinda, jackknife pozisyonda anal verge lizerinden
8-10 mm bir insizyonla subepitelial ve intersfinkterik
planlar ortaya konarak IAS insize edilmektedir (arsiv- B
Mentes).

Ozetlersek, cerrahi tedaviyi relatif zotluklar, maliyeti ve medikolegal handikaplar: ile
degerlendirildigimizde ve ilk tedavi olarak cerrahi yapildiginda pek ¢ok akut fissiir vakasina da
(baska merkezlerde de olsa) gereksiz yere cerrahi uygulandigini disiindigimuzde, standard
yaklasimin ilk asamada nonoperatif olmast gerektigi zorunlu bir bilimsel gercek olarak
karsimiza ¢tkmaktadir. LIS hizli ve dramatik basarist ile cerrahlar olarak bize yakin olsa da, ilk
asamada nonoperatif tedaviyi dikkate almamiz ve hastaya 6nermemiz gerekmektedir. Uyumsuz
ya da siddetli agri nedeniyle cerrahiye egilimli hastalarda direkt olarak LIS uyguladigimizda, bu
yaklasimin kisa-orta-uzun vadede nadir de olsa klinik ve medikolegal handikaplarini Gstlenmis
oluruz.

KRONIK ANAL FISSURUN CERRAHI TEDAVISI (LiS)

KAFde cerrahi yaklasim c¢agdas cerrahi pratiginde tek bir operasyon {iizerinde
yogunlasmustir ki bu da lateral internal (anal) sfinkterotomidir (LIS). Anal dilatasyon basit bir
yontem olmasi ve baslangicta agrinin giderilmesinde kismen basart saglamasina karsin, fissiir
iyilesmesi %72, agr1 nikst %16 ve anal inkontinens/soiling %20 oranlarinda bildirilmistir.”**
Dolayistyla, anal dilatasyon, buji uygulamasi, sklerozan madde injeksiyonu gibi tedaviler,
standardizasyon ve yaygin kabulden uzak yontemler olarak ancak tedavi tarihgelerinde bahis
konusudutlar.”®

Daha o6nce de vurgulandigi tizere KAF tedavisinde tiim yOntemler agri-spazm-
inflamasyon kisir dongusiini kirmak ve posterior orta hatta kanlanmanin restorasyonu ile
fisstiriin iyilesmesini hedeflerler. LIS anal dinlenme basincinda anlamli bir azalma ile hizli bir
semptomatik ve objektif iyilesme saglamaktadir.”

LIS, cerrahi tarihgesi icinde dogal bir evolusyon siireci gecirmistir. Gelinen noktada
sfinkterotominin lateralden yapilmasinin uygunlugu actktir.™” Lokal anestezi = sedasyon
altunda yapilmasinin da glvenilit oldugu pek c¢ok buyik seride gosterilmistir.”™ Kapali
(subkutan) teknikte bazi hedefleme hatalarinin olabilecegi 6ne striilse de actk sfinkterotomi
sonuglart ile benzer oldugu bilinmektedir.*” Cerrahi teknik ve guvenligin kesinligi agisindan
konunun uzmanlari ¢ogunlukla agik teknigi tercih etmektedirler (Resim 5). Yeni bir prospektif
calismada anal US ile de desteklendigi tizere, actk teknikle tam sfinkterotomi hedefine ulasilmasi
daha olasidir."!

Genel rakamlar olarak LIS ile %94-100 oraninda iyilesme saglanmakta ve vakalarin
yaklastk %7’sinde kanama, hematom, apse, fistil gibi komplikasyonlar gelismektedir.*?
Ancak bu rakamlarin vaka serileri yayinlayabilecek deneyimde spesialist kisi ve merkezlere ait
oldugunun hatirlanmast gerekir. Genel pratikte rakamlarin daha olumsuz olmalari olasidir.
Onceden de degindigimiz gibi LIS’in en énemli komplikasyonu, postoperatif tim zaman
dilimlerinde gelisebilecek olan anal inkontinenstir. Cogu epizodlarin mindr ve gegici olmasina
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Resim 6. Spazm-kontrollu LIS prosediiriinde kalibras-
yon dlgiimii ve ayari icin kullanilan kalibratorler (Orta-
daki kalibratorde stteki nokta/kalin gizgi 20 mm, alt-
taki nokta 25 mm ve en alttaki ¢izgi 30 mm captadir),
(arsiv- B Menteg).

karsin, %45’ varan oranda kontinens bozulmasi bildirilmistir.*>*** Mentes ve ark.* FIQLI
(fecal incontinence quality of life index) kullanarak LIS sonuglarini irdeledikleri ¢alismada
%1.2 oraninda yasam kalitesine olumsuz etki olustugu saptanmistir. Ozellikle kadin hastalarda
yaslanma, ek cerrahiler, dogum gibi etkenlerle seneler sonra da kontinens bozuklugunun ortaya
ctkmasi olasidir.

Cerrahi uygulamada prone jackknife poziyonun dogru verilmesi ve aniisiin yeterli
exposure’unu saglayacak tarzda gluteallerin flasterlerle yanlara ¢ekilmesi (taping) énemlidir.
Agrt nedeniyle lavmanlarla barsak temizligi zorlanmamalidir. Uygun saha temizligi sonrast
sedasyona baslanmalt ve tercihen bir insiilin ignesiyle anal verge diizeyinde subkutan tabakaya
ve derinine yaklastk 2 cc lokal anestezik infiltrasyonu yapilmalidir. Bizim tercih ettigimiz agik
(yari-kapali) sfinkterotomi icin kiint disseksiyonla subepitelial ve intersfinkterik tabakalara
girilir ve TAS ortaya cikarlir (Resim 5). Bu exposure saglandiktan sonra TAS koterle (cut
modunda) kesilir. Anodermin lasere edilmemesine dikkat edilmelidir. Hemostaz kontrolu
sonrast operasyon sonlandirilir. Yaklastk bir saatlik bir gézlem sonrasi diet kisitlamast ve ilag
uygulamast 6nerilmeksizin hasta evine gonderilir ve ertesi giin kontrole ¢agrilir. Hastaya posali
diet, dizenli defekasyon ve diskilama sonrast dus ile anal bolgeye sicak su masaji 6nerileri
ayrintil olarak anlatilir. Yar-kapals olarak da adlandirdan bu teknikte agik sfinkterotomiden
farkli olarak anoderm kesilmemektedir.

Fissiir iyilesmesindeki etkinligine karsin LIS sonrast anal kontinenste bozulma giderek
dikkat ¢eken bir sorun olmaktadir. Bu sorunla bagintili temel soru LIS sirasinda ne kadar
IAS kesilmesi gerektigidir. Fissiiriin tim anodermi (anal verge’den dentate ¢izgiye kadar)
etkileme potansiyeli zemininde 1AS’in dentate cizgiye kadar kesilmesi, cogu kolorektal
cerrahi kitaplarinda dogmatik olarak tanimlanmis ve 6nerilmistir.”*>*Ozellikle kapali yontem
kullanildiginda cerrahlarin yaptiklarint diistindiikleri ya da hedefledikleri sfinkterotomi diizeyini
zaten tutturamayabildikleri anal ultrasonografik ¢aligmalarda gosterilmistir.** Standardizasyon
ve realizasyondaki bu handikaplar muhtemelen farkli serilerde bildirilen farkli niks ve anal
inkontinens oranlarindan da sorumludur. Ilgingtir ki higbir cerrahin yaptigi LIS bir digerininkine
tam benzememektedir.

Ikiyiizseksenyedi hastalik bir retrospektif analizde sfinkterotominin fissure apeksine
kadar yapilmasi durumunda yine ylksek iyilesme orant ile bitlikte yalniz %1.4 hastada anal
inkontinens gelistigi bildirilmistir.”” 1996 tarihli review’da da Lund ve Scholefield, sfinkteri
fissure apeksine kadar kesmek tarzinda yazisiz bir konsensusun yayginlastigr yoniinde goriis
bildirmislerdir.” Mentes ve ark.* dentate ¢izgiye kadar sfinkterotomi ve fisstr apeksine kadar
stinkterotomiyi randomize karsilastirdiklar: ¢alismalart sonucunda, dentate cizgiye kadar daha
kapsamlt yapilan sfinkterotomide anal kanal basincinin daha ¢ok azaldigi, agrinin daha hizl
gectigi, nitkksiin daha az oldugu, ancak kontinens bozuklugunun sadece bu gurupta gérildigi
gosterilmistir.
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Ozetlenen bu bilgiler isaret etmektedir ki her hasta igin aynt anatomik diizeyi hedefleyen
bir sfinkterotomi bireysel anlamda her zaman dogru olmayabilir. Sonug olarak her hasta igin
normal basing ya da kalibrasyonu hedefleyen ve o hastaya 6zgt ideal bir sfinkterotomi diizeyinin
belitlenmesi, gergeklestirilmesi ve kaydedilmesi gerekmektedir. Ilk olarak Mario Pescatori
tarafindan Onerilen bu ince ayar (fine-tuning) 2008 senesinde Mentes ve ark’' tarafindan
randomize tarzda irdelenmistir. Spazm-kontrollu sfinkterotomi olarak tanimlanan bu yéntemde,
gbzkarart ya da dentate ¢izgi, fisstir apeksi gibi anatomik diizeylere gore sfinkterotomi yapilmast
yerine, her hastanin anal kalibrasyonu (zorlamadan kiint bir silindirin anal kanalda iletletilme
sinirt) normal eriskindeki 29-30 mm ¢apa ulasincaya kadar agsamali bir sfinkterotomi stratejisi
uygulanmustir (Resim 6). Bu rafinasyon ile hem nitks hem de anal kontinenste bozulma oranlart
kontrol grubuna gére azaltilabilmistir. Otérlere gore bu ince ayarin daha da direkt bir yontemi
her hastanin anal kanal basincint normale getirecek diizeyde sfinkterotomi yapilmasidir (basing
ayarh LIS, pressure-controlled LIS). Bu yénde calismalarimiz siirmektedir.

Fisstr hastast kabul ve tedavi eden tim hekimlerin yukarida 6zetlenen temel kavram ve
handikaplari bilmesi ve 6nyargisiz olarak her hasta icin bilimsel temellere dayalt tetkik ve tedavi
stratejisini hatasiz olusturmasi gereklidir. Cerrahlarin LIS ile ilgili olarak anlattigimiz teorik arka
plan ve teknik ayrintilart 6ztimsemis olmalar vazgecilmezdir.

OZEL DURUMLAR (anal hipertonisite olmadan fissiir, Crohn, niiks)

KAF patogenezi ve tedavisinde tek majér unsur olarak anal kanal basincinda artisin
bilinmesi ve dikkate alinmasina karsin, nadir vakalarda paradoksik olarak anal hipertonisite
olmaksizin tipik bir KAF saptanmast olasidir. Ozellikle postpartum fissiitlerde bu durum
karsimiza cikabilmektedir. Bu vakalarda anal basincin daha da distiriilmesinin dogru ve etkin
olup olmayacagi tartisma konusudur. Nyam ve ark.** 21 vakalik serilerinde anal hipertonisite
olmayan fissiir hastalarina ada kaydirma flep (island advancement flap) cerrahisi uygulamislar
ve hi¢ inkontinens gelismeksizin tim vakalarda iyilesme saglamislardir. Bir bagka seride ise 51
hastaya hipo- ya da hipertonisite olmasina bakilmaksizin basit kutandz kaydirma flep uygulanmis
ve yiiksek basari orant bildirilmistir. Fissturtin flep ile kapatilmasinda anal inkontinens riskinin
tamamen bertaraf edilmesine karsin, bu teknik hentiz sadece anal hipotonisiteli secilmis
vakalarda uygulanabilme 6zelligindedir.®>

Crohn hastalarinda anal fisstirlere %30 gibi yuksek oranda raslanmaktadir.** Crohn
birliktelikli fisstirler genellikle atipik lokasyonda, derin, deformiteli ve bazen de anal fistiil gibi
ek patolojiletle birlikte olabilmektedirler. Az sayida calisma, bu hastalarda da klasik cerrahi
yaklasimlarla makul sonuglar elde edilebilecegini 6ne strmuslerdir.”® Ancak kabul edilen
yaklasim, Crohn’da diger lezyonlarda da oldugu gibi sadece komplikasyon mevcudiyetinde
zorunlu olarak cerrahi uygulamak tarzindadir. Bu hasta grubunda anal inkontinense artmis
egilim nedeniyle agresif cerrahidenher zaman kaginma egilimi dogru yaklagimdir. Multidisipliner
yaklasima Ozen gosterilmeli ve uygun medikal tedaviye hastalik yanitinda anal semptom ve
bulgularin %50 oraninda ortadan kalkabildigi hesaba katilmalidir.***Anorektal Crohn kugkusu
ya da mevcudiyetinde tiim proksimal GI sistemin taranmast gerektigi de hatirlanmalidir. Ayni
yaklagim tarzi, HIV-infekte hasta grubu icin de gecerlidir.

LIS sonrast niiks vakalarda yaklasim halen tartisma konusudur ve belirlenmis
standardlar mevcut degildir. Cogu cerrah niiks vakalari primer vakalar gibi degerlendirip klasik
yaklasim standardlarini uygulamaktadirlar. Ancak, ilk sfinkterotominin olast yetersizligine
karsin, ikinci bir ameliyatta klasik bir sfinkterotominin de eklenmesi sonucu olusan etki, amacint
asma potansiyelindedir.** Gorugimiiz, bu hasta grubunda mutlaka preoperatif manometrik
incelemelerin yapilmasi, non-operatif yontemlerin dikkatle uygulanmasinin saglanmasi, tim
bunlara karsin ikinci bir cerrahi kagimilmaz oldugunda da bunun yukarida anlatildigy tarzda
spazm-kontrollu ya da basing-kontrollu yapilmasidir.”® Niks vakalatin uzman merkezler
tarafindan irdelenmeleri ve tedavi edilmeleri gerekir.
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ASCRS 2010 UYGULAMA PARAMETRELERI (practice parameters)

The American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) the Standards Practice
Task Force tarafindan giincellenen 2010 senesine ait klinik uygulama Onerileri agagidaki
basliklart icermektedir.”” Kesin algotitmler icin gerekli veriler tam olgunlagsmadigt icin birbitiyle
uyumsuz bazi 6neriler zorunlu olarak veri tabaninda yer almaktadir. Bazi hususlarla ilgili az
sayida ¢alisma olmasi da bazt 6nerme derecelerini zayiflatmaktadir.

Cerrahi dist tedavi yontemleri giivenilir ve ciddi yan etkilerden aridir. KAF tedavisinde ilk
asamayt olusturmalidirlar (Onmerme derecesi: 1B) .

Iyilesme agisindan plaseboya marjinal bir Gistiinlitk gostermelerine karsin, anal fissiirler
topikal nitratlarla tedavi edilebilitler (Onerme derecesi: 1.A4) .

Anal fissitler topikal kalsiyum kanal bloketleri ile de tedavi edilebilitler ve yan etki
insidanst topikal nitratlara gére daha az olabilir. Ancak, bu ajanlarin plaseboya ustiinlikleri
konusunda bilimsel veri yeterli degildir (Onerme derecesi: 1B).

Botulinum toxin injeksiyonunun iyilestirici etkisi plasebodan ustindir. Etkinlik, doz,
uygulama yeri ve injeksiyon sayist konularinda yeterli konsensus olusmamistir (Omerme derecesi:
1C).

LIS, refrakter anal fissiirlerde tercih edilmesi gereken cerrahi tedavidir (Onerme derecesi:
1A4).

Actk ya da kapalt teknikle uygulanan LIS benzer sonuglar verir (Onerme derecesi: 1.4).

LIS diizeyinin bazt fissiir 6zelliklerine gore daha kisitlt yapilmast (tailoring) iyilesme
acisindan dentate ¢izgiye kadar yapilan sfinkterotomiye oranla benzer veya daha basarisiz
sonug vermekte, ancak daha az kontinens bozuklugu olusturmaktadir (Onerme derecesi: 2B) .

Anal advancement flep ve subkutan fissiirotomi se¢ilmis vakalarda LiS’e cerrahi alternatif
olabilitler (Onerme derecesi: 2C).

Cerrahi yaklagim medikal tedaviden dstiin iyilestirici etkidedir ve halen farmakolojik
tedavi denenmeksizin uygulanmaktadir (Onerme derecesi: 1.A4).
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ANATOMI

Anal kanalin normal anatomisinde limene bakan yiizeyi proksimalde mukoza ile ve dis-
talde anoderm ile Srttludiir. .Anoderm keratinize yasst epitel hiicrelerinden olusmaktadir. Ano-
derm, distalden proksimale dogru ve anal kanalin alt yarisinin i¢ yiziini kaplayacak sekilde yer
alir. Birbiriyle devamlilik gésteren bu iki tabakanin birlesme hattina dentate ¢izgi adi verilir. Den-
tate cizgi anal kanali yatay diizlemde ortadan ikiye ayirir. Dentate ¢izgiden proksimale dogru
keratinini kaybeden ve énce intermediate (gegis) hiicrelerinden olusan daha proksimale ¢iktik-
¢a da normal kibik mukoza epiteline déntisen hiicreler distal rektal mukozay: olusturur. Sonug
olarak en i¢ ylzey asagida anodermden yukarida distal rektal mukozadan olusan tek bir tabaka
ile 6rtiiliir. Bu 6rtiintin altinda arter, ven ve bag dokudan zengin bir submukoza tabakasi (sube-
piteliyal tabaka) vardir. Damarlarin yer aldigi bu tabakanin hemen altinda internal anal sfinkter
kast bulunur. Tste icteki 6rtii ve distaki kaslar arasinda yer alan ve saat 3, 7 ve 11 hizalarinda
belirginlesen bu yastiklara corpus cavernosum hemoroidalis adi verilir. Sisip inme 6zellikleri ile peni-
sin corpus cavernosum’larina Sykiinerek verilmis olmasi muhtemel bu ismi tastyan yapilar her
insanda normalde vardir. Internal anal sfinkter ile medialdeki rektal mukozay1 mukozay1 birbi-
rine baglayan ve dentate ¢izginin de proksimalinde bulunan ince ligamentler sistemine Treir
ligamentleri denir. Normal sartlarda Treitz ligamentleri, corpus cavernosum’larin hem yerlerinde
tutunmalarint hem de damarlanmanin anatomik sinirlarda kalmalarini saglarlar. Bu damar sis-
teminin dolmast ile adeta su yastigt gibi siserek limene dogru kabaran corpus cavernosum’larin
anal fizyolojide 6zellikle pasif inkontinensin 6nlenmesinde katkilart olduguna inananlar vardir.
Buna delil olarak sfinkter kaslarina dokunulmadigr halde hemoroid yastiklarinin ameliyatla ¢1-
karilmast sonrasi pasif inkontinens durumuna diisen hastalar gosterilir ve ameliyatlarda yeterli
miktarda pake birakilmasinin mantigi da budur. Kanimizca bu pasif inkontinans olayr biraz
abartilan bir konudur ancak literatiirde bulundugu icin buraya da almay1 gerekli gérdiik.
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Hemoroidal corpus cavernosum i¢indeki arterler iki ana sistemden kéken alir. Bunlardan
birincisi rektum boyunca yukaridan asagitya uzanan superior hemoroidal arterler sistemidir.
Superior hemoroidal arter ashinda inferior mezenterik arterin en distal dalidir. Mezenterik arterden
ctkarak mezorektum icinde distale dogru uzanan ana arter, rektumun kas tabakasini gecerek
kaslarin i¢ yiizeyine yani mukozanin altina ulagir ve burada dallara ayrilarak tim rectum du-
varint kanlandirir. Bu dallar, ayni bir sacak gibi anal kanalin i¢ yiiziinde ve mukozanin altinda
yukaridan asagtya seyrederler. Bu sistemin énemi, hemoroidlere gelen kanin %80°den fazlasinin
bu arterler araciligy ile tagintyor olmasidir. Hemoroidlerden olan kanamalarda da bu nedenledir
ki 6zellikle bu arterlerin durdurulmasi gerekir. Hemen hemen tiim cerrahi mtdahalelerde bu
arterlerin kanamasina yonelik tedbirler alinir. Hatta son zamanlarda sadece bu arterlerin bag-
lanmasi ile distaldeki kanlanmanin azalmasi prensibine dayanan tedaviler de vardir ki ileride
bunlara deginecegiz. Diger arterler ise iliak arterlerden gelen dallardir ki bunlar daha ziyade anal
kanalin distalini kanlandirirlar ve debileri itibariyle daha 6nemsizditler.

Hemoroid venleri artetleri takip ederler. Yani bir sistem yukariya dogru seyrederek énce
inferior mezenterik vene drene olurken nihayetinde portal sisteme acilir. Ozellikle distalde ye-
ralan ikinci gurup iliak venlere ve dolayisiyla kava sistemine drene olur. Bu sekilde hemoroidal
venler arasinda adeta bir ag tarzinda olan iligki, organizmada portal ve kaval sistemler arasinda
dogal olarak bulunan ve 6zellikle portal hipertansiyon sirasinda daha belirginlesen anastomoz
bélgelerinin en énemlilerindendir.

Hemoroidal sistemde diger damarlarin arasinda ve 6zellikle arterlerle yakin konumda zen-
gin lenfatik dolasim da yer alir ve 6zellikle bolgedeki 6dem gelisimi ve dolayisiyla hemoroid
semptomatolojisinin tedavisinde lenfatik dolasim da hesaba katilmalidir.

Belitli bir diizeye kadar inen internal sfinkter sona erdikten sonra lateralde eksternal
stinkterin en distalde bulunan ve subkutan stinkter denilen kas huzmeleri distale dogru biraz
daha uzarlar. Iste anal kanaldaki mukozanin devami olan anodermi, hem internal sfinktere
hem de distalde eksternal sfinkterin bu distal kismina baglayan ikinci bir ligament sistemi
vardir. Bu ligamentlere de Parks ligamentleri ad1 verilir. Bu ligamentler arasinda da yine arter,
ven ve lenfatiklerden olusan bir ag yer alir. Bu damar sistemi hem i¢ ve dis sfinkterler ara-
sindaki damarlarla hem de anodermin altindaki damarlarla iligkidedir. Proksimalde Treitz
ligamentleri ve aralarinda kalan damar sistemi distale dogru inerken dentate ¢izgi diizeyinde
adeta kesintiye ugrar ve hemen distalinde Parks ligamentleri arasinda ikinci bir damar ag1
belirginlesir. Iste hemoroid fizyoloji ve fizyopatolojisini anlamada bu damar anatomisini an-
lamak isimizi ¢cok kolaylastirir.

Yukarida anlatilan arter, ven, lenfatik ve bag dokudan miutesekkil dokular yukaridan asa-
gtya dikey olarak inen lateral longitudinal ligament denilen bag sistemleri ile adeta yukaridan
asagiya ve dikey olarak i¢ d6semeyi disaridaki sfinkter kaslarina bir kez daha rapt ederler. Treitz
ve Parks ligamentlerini bir sepetin yatay ve sirkiiler dallarina, longitudinal ligamentleri de sepe-
tin dikey citalarina banzetebilirsiniz. Yukaridan asagi seyreden corpus cavernosum recti veya
hemoroidalis yastik gériintimde normal anatomiyi olustururken, séz edilen ligamentler kopa-
rak bunlarin sinirladigi damar sistemleri limene dogru sarkinca artik hemoroidal hastaliktan
s6z edilir. Eski hocalarin sinavlarda sordugu trajik espiri iste buradan kaynaklanir. Yani aslinda
her insanin “hemoroidleri” vardir ancak hemoroidal hastalik ancak mevcut hemoroidal anatomi
bozulup pakeler asagi sarkinca gindeme gelir."™

FiZYOPATOLOJI

Anal kanalda dinlenim aninda hemoroidal artetler araciligi ile gelen kan vendz sistemden
rahatlikla geri déner ve kavernoz sistemler de inik olarak bulunutlar. Ozellikle defekasyon es-
nasindaki tkinma sirasinda vendz geri doniis durur. Zotlu ve uzun siireli tkinmalarda 6zellikle
eksternal kavernoz venler iginde staz olmasit ve bir noktada baslayan pthtilasmanin daha sonra
damar ag1 i¢inde yayilarak bolgesel bir tromboza yol agmasinin mekanizmasi bu olmalidir.
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Ikinma sirasinda ve limenden kalin ve sert bir diskinin uzun sireli gecisi sirasinda
sadece vendz doniisliin yavaslamast degil bunun yani sira muhtemelen lenfatik dolagimin da
olumsuz etkilenmesi sonucu, defekasyonu takiben 6dem de gelismektedir. Bu ikinmalarin
zaman iginde yol a¢tig1 asinma ve yorulma sonucu normal anatomide yer alan ligamentler
yaslanmanin da etkisi ile dejenere olur ve fonksiyon yapamaz hale gelirler. Sonucta artetler
araciligt ile gelen kan, bu bolgedeki venlerde uzun siireli basing artiglarinin ligamentler araci-
lig1 ile de kontrol edilememesi sonucu, boyca uzama, ence genisleme ve kivrintili bir hal alma
yani Ozetle varislesmelerine yol acar. Varislesen venlerin aynen icindeki basing artarak sisen
bir balonun duvarina oldugu gibi mukozaya bakan yiizeyleri de incelir ve gitgide daha kolay
kanayan bir hal alirlar.

Sonugta sadece damarsal boyutta olan bu degisiklikler degil ayni zamanda bunlart lateral-
deki kas tabakasina tutturan ligament sistemindeki dejenerasyonunda birlikte gelismesi sonucu,
ilk kez Thompson ortaya atilan anal yastik¢iklarin kaymasi teorisi (sliding anal cushion), bugtin
icin hemoroid olusumu ile ilgili en genis kabul géren teoridir.'

Etiyoloji

Yukarida anlatilan fizyopatolojik mekanizma dikkate alindiginda, hemoroidal hastaligin
etiyolojik faktorleri su sekilde siralanabilir: Kronik ishal ve kabizlik, kronik tkinma, gebelik,
kalitsal faktorler, uzun siire ayakta kalan meslek guruplari, anal anatomide bozulma. Bu fak-
torlere ornekler verecek olursak, uzun sireli tkinma ve duzensiz barsak hareketleri olanlarda
hemoroidal hastaliga daha sik rastlandigs klinik bir gercektir. Kronik tkinmaya 6rnek olarak hal-
ter ve viicut gelistirme gibi spor dallar1 ile ugrasanlarda daha fazla hemoroidal hastalik gelistigi
distntlmektedir. Hemoroidal venlerde kapak olmamast ve uzun stire ayakta calisan meslekler-
de hemoroidal venlerde daha yiiksek basing olusacagt ve bunun da hastalik gelisimine katkida
bulunacagt dustintlmektedir.'

EPIDEMiYOLOJi

Goligher’in iinlii kitabinin hemoroid bélimiinde ¢ok kapsamlt bir popiilasyon temelli
calismadan s6z edilir ki ona gére toplumun %45 kadart hayatinin bir déneminde hemoroid
hastaligi nedeniyle hekime bas vurur. Benzer bircok popiilasyon temelli ¢aligmalarda da asagt
yukari buna benzer sonugclar tespit edilmistir. Eriskin toplumda yuvarlak hesap ber iki kisiden
birisi hemoroid hastasidir desek yanilmis olmayiz. Bircok calismaya gore hastaligin en stk semp-
tomatik hale gelme yast 45-65 yas arasidir. Cinsiyetler arasinda gérilme sikligr acisindan fark
olmadigina inananlar daha fazladir ancak hanimlarda hamilelik déneminin siklikla hastaligin ilk
kez semptomatik hale geldigi dénem oldugunu da vurgulamak gerekir.!

Hemoroidal hastaligin gercek insidansint tespit etmek ¢ok zordur zira hemoroidal semp-
tomlar hemen her zaman bir defekasyon bozuklugunu takiben ortaya cikarlar. Barsak fonksi-
yonlart normale dénen hastalarda ¢ogu kez hemoroidal semptomlar da kaybolur ve bu nedenle
hangi hastalar1 hemoroidal hastalik sinifina alacagimiza karar vermek zotlasir. Ayrica kronik
diyare ile seyreden iltihabi barsak hastalig1 veya irritable barsak hastalarinda sikayetler hemoro-
id hastaligina mi1 yoksa altta yatan nedene baglt defekasyon bozukluguna mi bagl olmaktadir?
Iste bu nedenlerle yukaridaki %45-50 genellemesi dogruya en yakindir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yillik hemoroid ameliyati yapima sikligt yiizbinde 40-50
civarindadir. Ug yiiz milyonluk ABD’de yilda en azindan 120—150 bin hemoroid ameliyatt ya-
pimaktadir. Bunlara ameliyat digt tedaviler yapilan hastalart da dahil edersek niifusun %4’ gibi
bir rakam ortaya cikmaktadir. Ulkemize bu rakamin iz diisiimiinii alsak 70 milyonda 30.000
kadar ameliyat ve 2.8 milyon tedavi géren hasta eder. Bu hastaligin sosyal glivenlik sistemine
yikledigi yuku de bu sekilde anlatmis oluruz.?
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KLINIK
Sikayetler ve bulgular

Hemoroidal hastaligin ana semptom ve bulgularini direkt ve indirekt olarak anlatilmasi
daha anlastlir olacaktir.

Direkt semptomlarin basinda ganama gelir. Kanama hastalar tarafindan genelde diskila-
mayt takiben taze kirmizs kan seklinde, tabaret alirken ele gelme, tuvalet kadidma bulasma, diskidan sonra
damla damla kanama veya kanarken fark etmese de tuvalette kan girme tarzinda ifade edilir. Tkinci
ana semptom veya bulgu, diskilamayi takiben ele gelen ve hastalarin yerine koymaya calistik-
lart hemoroid memeleridir. Bu memelerin fark edilmesi ile hemoroidal hastaligin evresi direkt
iligkilidir.

Indirekt sikayetler dedigimiz zaman, yukarida anlatilan meme tarzinda disart sarkan mu-
kozanin anodermi 1slatmasi, rektal icerigin disart tasmast sonucu gerek anodermde tahris ve
kasinmaya yol agmast, gerekse camasir kirletme seklinde hastayt rahatsiz etmesidir. Ozellikle
dis hemoroid ya da distal rektal mukozanin dentate ¢izginin distaline kadar indigi vakalarlarla,
disarida deri kivrintilarinin girinti ve cikintilart nedeniyle diskt artiklarinin yeterince temizle-
nemedikleri vakalarda hastalarin 1slaklik hissi, kasinti gibi hijyenik sorunlari da klinige eklenir.

Hemoroidlerde genelde agr1 olmadigi kabul edilir. Agr1 olmast halinde, hemoroidal has-
taliga eslik eden anal fissiir ilk akla gelen nedendir. Agrinin ancak ileri dénemlerde ortaya ¢ik-
masinin nedeni ise dentate ¢izginin proksimalinde agri ileten sinir uglarinin azhgr veya olma-
masidir. Tleri vakalarda dentate cizginin distali de ise karisinca bu bolgede olusan gekilme ve
mekanik olaylar agriya elbette ki neden olabilirler. Bir de kiiciik kiigiik ¢ok sayida veya tek ve
buytk tromboze pakelerin yaptigi agri vardir ki hastanin zonklayici tarzda diye tanimladigi,
dokununca veya lizerine oturunca artan, ele, sert bir meme gelmesi ile karakterize olan agriy1
ayrt dustinmek gerekir. Tromboze hemoroid agrist genelde zor bir diskilamay: takiben aniden
baslayan bir agridir. Tipik olarak dokunmakla veya ister istemez defekasyon sirasinda agrida
artts olur. Burada vurgulamak istedigimiz, anal bélge bircok neden bagli ve ¢ok cesitli agrilarin
g6rildugi bir bélge olup, agrilart hemoroide baglanan ve bu nedenle hemoroid ameliyati oldu-
gu halde agrilart gegmedigi icin ameliyat sonrasinda en azindan mutsuz olan hastalart hatirlat-
maktir. Hastanin sonradan hayal kirikligina ugramamast ve ameliyatla ilgili dogru beklentilere
girmesinin daha bagtan agr ve diger semptomlarinin dogru degerlendirilmesi ile saglanacag
asikardir.*

Evreleme

Eger corpus cavernosumlardaki ve onlart sfinktere tutunmasini saglayan liagmentlerdeki
dejenerasyon sadece dentate ¢izginin proksimalindeyse ve klinik olarak digaridan fark edilmi-
yorlarsa bu hemoroid hastalig1 7. derecedir. Birinci derece hastalarda sadece semptomlsara ba-
kilir, harici muayene ile genelde birsey anlagilmaz. Tant icin klinik degerlendirme ve anoskopik
muayene gerekir. Bir siire sonra dejenerasyon iletler ve 6zellikle de ligamentlerdeki kopmalar
artinca tkinma aninda dentate ¢izginin proksimalinden kabaran pakeler dentate ¢izginin dista-
line gecer ve hem hasta tarafindan hissedilir hem de muayenede fark edilir hale gelirler. Iste
bu hastalik artik 2. derece olmustur. Ancak ikinci derecede ligamentlerdeki dejenerasyon heniiz
fazla degildir ve tkinma durdurulunca saglam kalmis ligament huzmeleri bu pakelerin tekrar
anal kanal proksimaline ¢ekilmelerini saglarlar. Bu dejenerasyon ilerleyip de artik ligamentler
pakeleri iceri ¢cekemez hale gelince artik 3. derece hastaliktan s6z edilir. Hasta eli ile itirdigi za-
man bu pakeler anal kalin i¢ine girerler. Buraya kadar s6z ettigimiz hep Treitz ligamentleridir.
Ne zamandir ki Parks ligamentleri de kopmustur artik cavernéz yastiklart arkadaki kaslara,
baglayan hicbir olusum kalmaz ve artik pakeler her zaman dentate kanalin distalinde yani anal
kanalin disindadir. Hasta eli ile ittirdiginde artik pakeler anal kanala girmeyip hep disarida kalir-
lar (Resim 1). Dérdiincii derecede hemoroid hastaliginda asagida anlatacagimiz tim semptom ve
komplikasyonlar daha belirginlesir.*
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Resim 1. Dordiincii derece (evre 4) internal he-
moroid hastali§i (arsiv- E Gegim)

ic-dis hemoroid sorunu

Hemoroidal hastalik yukaridaki evrelemede anlattigimiz tizere dnce igeride baslayarak
sonra digartya dogru inen bir fizyopatolojik silsile olarak kabul edilebilir. Ger¢ekte klinikte rast-
ladigimiz vakalarin biyiik cogunlugu da bu gelisime uygun bir fizyopatolojik gelisim g&sterir.
Ote yandan bazi yazarlar 6zellikle i¢ kisimda fazla bir hastaligi olmadigr halde sadece dentate
cizginin distalinde hastalift olan vakalari 6rnek géstererek bunlara dis hemoroid, ayrica yuka-
rida anlatilan sistemle dentate ¢izginin proksimalinde gelisenlere ise i¢ hemoroid denmesini
dogru sayarlar. Eksternal hemoroidler derili ve dolayistyla sensitif sinirlerle innerve olduklart
i¢in daha en bagtan agrili ve daha ¢ok rahatsizlik vericidirler. Dikkatli bakildiginda hastalarin
buytk ¢ogunlugunda dentate ¢izginin hem ustiinde hem altinda hemoroidal hastaligin birlikte
oldugu gorulir ve bunlara karisik (mixed) hemoroid diyenler de vardir.*

Muayene ve tani

Genel bir anamnez ve fizik muayeneden sonra proktolojik muayene i¢in tercihimiz has-
talart prone pozisyonda muayene etmemizi kolaylastiran elektrikli proktoloji masasidir. Ancak
elbetteki muayene sol yan dekubitten, litotomiye kadar farklt pozisyonlarda yapilabilir. Kimi
cerrahlar —6zellikle Japonlar— hastalart ¢émelir vaziyette veya ortasi delik bir klozete oturtup
tkindirarak muayeneyi tercih ederler. Ozellikle 2. derece hastaligin tespitinde veya rektumun
yukarilarinda bulunan ve ayirict tanida aklimiza gelmesi gereken hastaliklarin tespitinde tkindi-
rarak muayene yararl olmaktadir.

Muayenenin inspeksiyon kisminda bircok kez pruritus veya apse/fistil gibi ayirict tant-
da acisindan 6nemli hastaliklar tespit edilebilir. Hemoroidal hastaligin inspeksiyonunda erken
ever hastalarda higbirsey goriilmezken ileri evrelerde dejenere olup anal kanalin digina sarkan
cavernoz cisimler goriilecektir.

Palpasyonda rektal muayeneden 6nce 6zellikle siiphe edilen vakalarda anal kanalin ¢evre-
sinin palpasyonu basta apse olmak iizere degerli bilgiler verebilir. Daha sonra rektal muayeneye
gecilir. Rektal muayene sirasinda hastalar ikindirilarak normalde parmagimizin yetisemeyece-
&i yuksekliklere erismek miimkiin olabilir. Rektal muayenede hemoroid pakeleri hissedilebilir
ve Ozellikle parmak disart ¢ikarildiginda tizerinde kan, iltthap vs. olup olmadigina da bakmak
gerekir.

Parmakla muayene strasinda kaygan stvt stirlilmiis olan anal kanala yapilacak muayene-
nin son kism1 anoskopi olmalidir. Ozellikle endoskopik muayene yapilmayacak olan vakalarda
anoskopi yapmadan fizik muayeneyi tam kabul etmemek gerekir. Aslinda ideal olan, hemoroidal
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hastalikla ilgili oldugu dustintlen tim hastalara mutlaka bir endoskopik inceleme yapmaktir.
Bir ¢alismada proktolojik nedenlerle basvuran ve kolorektal kanser aile hikayesi olmayan has-
talara kolonoskopik inceleme yapildiginda 20-40 yas arast hastalarda %3’e varan ancak 40-50
yas grubunda ise %11’lere varan oranlarda adenomatéz lezyonlar tespit edilmistir. Bu oranlar,
Ozellikle 40 yas Gstii hastalar kolonoskopik, daha gengleri ise diskida gizli kan testi pozitifse
veya hastada anemi varsa kolonoskopik, test negatifse ve anemi de yoksa rektosigmoidoskopik
olarak incelemek icin yeterli nedendir. Bugtin tilkemizde rigid rektoskopinin olmadigt yer yok-
tur ve her hemoroid hastasinin en azindan bu aletle muayenesinin bile cok katkist olacaktir.*

Ayirici tani

Ayirict tanuda ¢ hastaligi her zaman akilda tutmak gerekir. Bunlardan bir tanesi pro-
lapsusla birlikte veya tek basina anal inkontinensdir. Siklikla prolabe mukozanin da varhg ile
karakterize inkontinens vakalarinda hastalara hemoroid tanisi konuldugunu hatta hemoroid
ameliyat1 edildiklerini bile g&rebiliriz.

Diger bir hastalik anal fissiirdiir. Ozellikle kagintt ve agrt semptomlart ile hemoroid ola-
rak algilanabilirler. Kronik fissiir hastalarinin bir cogunun eczanelerde veya yeterince tecriibeli
olmayan hekimlerce hemoroid krem ve fitillerinin bir cogunu kullanmadan cerraha gelememe-
lerinin bu nedenle olmast muhtemeldir.

Bir diger hastalik ise en 6énemlisidir. Evrensel insan duygulari, kendisine anal kanal veya
rektum kanseri yakistirmasini kolay kolay yapamaz ve bir¢ok rektum kanseri hastast ya kendi
kendine ya da yine eczact ve tecriibesiz hekimlerin elinde uzun siireler hemoroid tedavisi g6-
riirler. Aslinda diinyanin her yerinde bu sorun vardir. Unlit Cameron, kendi kitabinda ABD igin
rektum kanseri hastalarinin kendilerini hemoroid hastast sanma oranint %52 olarak bildirmis-
tir. Ulkemizde de bu oranin fazlast var eksigi yoktur denebilir.

Yine ayirict tanida yanilmalara yol acan hastaliklar arasinda iltihabi barsak hastaligy, rektal
motilite bozukluklari, anal kanalin Paget, Bowen, HPV gibi prekanser6z lezyonlari, perianal
fistiller akilda tutulmalidir.

Ayirict tantyl semptomlara gore distindigimiizde ise aklimizda s6yle bir sistem kurabili-
riz. Eger hastanin akut baglayan agrist varsa tromboze hemoroid yanisira akla apse/fistil, akut
fissiir; kronik agrilarda dis hemoroidlerle bitlikte yine apse/fistiil, anal stenoz, fisstir ve anal
Crohn hastaligi; kanama sikayeti olan hastalarda fissiit, neoplastik hastaliklar, proktit, inflama-
tuar barsak hastaliklari; kaginti olan hastalarda fistiil, anal inkontinens, pruritus ani, paraziter
hastaliklar, cinsel yolla bulasan anal hastaliklar; ele gelen memeden s6z eden hastalarda ise yine
basta aniis ve rektumun neoplastik hastaliklari, apse, rektal prolapsus, anal Crohn hastaligi ve
anal kondilomlar gelmelidir.*

TEDAVi
Tedavide genel ilkeler

Tedaviyi bircok kitapta cerrahi 6ncesi ve cerrahi diye iki safthada anlatma egilimi varsa da
béyle bir evrelemede sanki hastaligin erken evrelerini cerrahlar tedavi etmesin anlami ¢tkaca-
gindan bu tiir bir yaklasimi tehlikeli bulmaktayim. Bence yetistirdigimiz her cerrah, her an cer-
rahiye ihtiyact olabilecek hemoroid hastalarimi tant kondugu andan itibaren her sekilde tedavi
edebilecek donanimda yetismelidir.

Hastaligin 6zellikle erken ve semptomlatin hastay1 fazla rahatsiz etmedigi dénemde 6nce-
likle yasam tarzi degisiklikleri ele alinmali ve ofis islemleri denilen tedavi segenekleri denenme-
lidir. Yagam tarzi degisikligi dedigimizde yapilacak tim degisiklikler hastanin dizenli ve fizyo-
lojik bir diskilama aliskanligina kavusturulmasint tesvik etmelidir. Hastalara ilk 6nerilecek olan
yeterli lif ve su tliketmeleridir. Sebze ve meyvalar arasinda suyu daha fazla olanlardansa posast
fazla olanlar 6nerilmelidir. Tahil ve unlarin bir lif kaynagt olmast gerektigi ve hastalarin kepekli
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un veya esmer bulgur gibi seceneklerle her tiikettigi gidada daha fazla lif almaya calismast
onerilmelidir. Eriskin insanin hava kosullar1 da dikkate alinarak icmesi gereken su miktart da
mutlaka hatirlatilmali ve alinan liflerin ise yaramasi icin mutlaka yeterli su da icilmesi gerektigi
ogretilmelidir. Diskilama aliskanliginin diizenli olmasinin en kolay yollarindan birinin diizenli
saatlerde yemek yemek ve diskiya da diizenli ¢ctkmaya ¢alisgmak oldugu vurgulanmalidir. Kendi
beslenme olanaklari ile yeterli lif alamay1 saglayamayan hastalara yeterli lif iceren maddeler
verilmelidir. Kabizlik veya ishalin diizeltildigi hastalarda hemoroidal sikayetlerin geriledigi ve
kaybolabildigi defalarca kanitlanmis bir gercektir.

Cochrane literatiiriinde verilen bilgilere gére halihazirda, erken evre hastalarda, ilac fir-
malarinin ¢abalarina ve 6nerilen ilaglarin gesitliliklerine ragmen, Class 1 diizeyinde delil tegkil
edecek yeterli galisma yoktur. Onerilen ilag guruplart arasinda anestezik maddeler, kortizonlu
kremler, basta flebotonik maddeler olmak tizere lenf ve kan dolasimini iyilestiren ilaglar vardur.
Bunlarin hicbirinin kesin bir yarar sagladiklars kanitlanamamustir.*

Tlaglardan ¢ok daha etkili olan, siiresi 15 dakikayt gegmemek iizere (10 dakika ideal siire-
dir) 38-40 dereceye kadar 1sitilan suya oturularak yapilan sicak uygulamasidir. Uzayan oturma
strelerinin anodermde maserasyon ve 6demi artiracagini hatirlatmak ve hastalarin siire ko-
nusunda 6zellikle kisitlanmalari tavsiye olunur. Tam tersine 6zellikle Almanya ve civart bazt
tilkelerde yapilan buz torbast uygulamalarinin da sicak uygulama kadar semptomatik rahatlama
sagladigini ileri stirenler vardir. Ozellikle Almanya’da anoskoplarin mandrenine benzer ve ici
su ile dolu plastik plastik aplikatorleri 6nce buzlukta dondurup sonra aniise birka¢ dakika uy-
gulamak cok yaygindir.

Supozituar ilaglarin uygulandiktan sonra rektuma kagmalarindan dolay, anal kanalda yer-
lesmis hemoroid hastaligina ne denli yarar sagladiklarina siipheyle bakilmalidir. Eger topikal
uygulama yapilacaksa bunun dis hemoroidlere disaridan siiriillerek anal kanal icine de 6zel apli-
katorler yardimi ile yapilmast, supozituarlara gére ¢ok daha avantajlidir. Bu séylemi gézlemle-
mek her uygulayict hekim i¢in ¢ok kolaydir. Supozituarlarin belki de tek yarart uygulamayi takip
eden defekasyonda diskiya karisan yaglt maddenin digkinin ¢ikisint kolaylastirmast olabilir.

Yine topikal olarak uygulanan ve bir ¢ogu ii¢ ana madde igeren pekcok krem vardir.
Bu ii¢ madde genel olarak steroidler, lokal anestezikler ve dekonjestan maddelerdir. Yine bu
maddelerin plaseboya gére tedaviye katkilari olduguna 6zellikle Amerika Birlesik Devletlerinde
fazla inanan yoktur. Ozellikle Amerika’da tezgah tstii ilag kategorisinde olan yani hekime da-
nismadan alinabilen ilaglar kategorisinde olan bu maddeleri doktorlardan daha ¢ok hastalarin
kendileri ve eczacilar tercih etmektedir desek haksiz sayilmay1z sanirim.

Oral yolla verilen ilaglar da iki gurupta toplanabilir. Bunlardan bir gurup flebotonik et-
kileri ile hemoroidal cavernéz cisim igindeki venlerde vazokonstriksiyon yaparak kanamay1 ve
O6demi azaltma iddiasindaki maddelerdir. Bu tiir maddeler 1970 lerde ve 1980 lerde buytk pa-
ralar harcanarak Amerikan Gida, lag ve Tarim (FDA) 6rgiitii tarafindan sinanmustir. Genelde
tlebotonik etkileri kanitlanmis ve 6zellikle derin vendz yetmezlik gibi flebotonik etkilerinin ya-
rarlt olduklart durumlar igin lisans almuslardir. Hemoroidal hastaligin tedavisinde ise plaseboya
gbre tstunlitkleri bulunmadigr kanitlanarak lisans verilmemistir.

Ulkemizde yapilan calismalarda gerek evre I ve II hastalarin akut semptomlarinin rahat-
lamasinda gerekse hemoroidektomi sonrast sikayetlerin azaltilmasinda Calcium dobesilat ve
flavonoidlerin etkili olduklart gésterilmistir. Ozellikle bu kitabin da editétlerinden olan Mentes
ve ark.’ calcium dobesilate ¢alismasinda 2 hafta siireyle ila¢ ve yiiksek lifli diyet alan hastalarin,
sadece yiksek lifli diyet alan hastalara gére daha hizli iyilestikleri g6sterilmistir. Metodoloiji tek-
nigi acisindan kontrolld, prospektif ve randomize kategoride yani yiiksek derece giivenilir olan
bu calismanin en zayif tarafi vaka sayisinin toplam 29 ve bagka merkezlerce tekrarlanmamis
olmasidir. Hemoroidal hastaligin ve esasen diabetik retinopati ve vendz yetmezligin tedavi-
sinde kullanilan ilaglarin en givenilirlerinden biri de olsa, calcium dobesilate’in ila¢ glivenligi
asamasinda yapilan fakmakovigilans arastirmalarinda ates (%206), sindirim sistemi rahatsizliklart
(%12.5), deri reaksiyonlar (%08.2), artralji (%4.3), agranulositoz (%04.3) yan etkileri olabilece-
gini de hatitlatmak gerekir.® Acaba gercekten hemoroidal semptomlarin tedavisinde akademik
calismalar disinda farmakolojik ajanlarin yeri var mudir, yoksa hastaya tant konur konmaz, daha
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Resim 2. Lastik band ligasyonu (arsiv- E Gegim).

muayene masasindayken agagida anlatilan ofis tedavilerinden birisini uygulamak ve ardindan
hastaya yukarida anlattigimiz diyet ve hayat tarzi degisiklerini dikte etmek daha uygun olabilir
mi? Bu soruya da farkli cevaplar verilebilir ancak bu satitlarin yazart tercihini farmakolojik
maddelerin cerrahin isine en az katistirilmasi prensibi yoniinde kullanmaktadir.’

Ofis tedavileri

Lastik band ligasyonu

Basta ABD olmak tizere diinyanin hemen her yerinde evre 1 ve 11, hatta kimilerine gére
evre III hastalikta en sik basvurulan tedavi yontemidir. Bircok uygulama aleti icad edilen an-
cak esasta gerilerek acilan bir lastik bandin icine vakumla emilerek veya mekanik olarak ceki-
lerek sokulan sarkmis kavernoz cisim pargasini bogdurmast mantigina dayanmaktadir. Basit
tiplerinde 6nce anoskop yerlestirilerek anoskopun icine dogru sarkan ortaya konur. Ardindan
anoskopun icinden gegirilen ve 6nceden tzerine gerilerek lastik band takilmis olan ligasyon
aleti ile hemoroid memesi yakalanir ve tetik mekanizmast ¢ekilerek band memenin boynuna
yerlestirilir. Prensip olarak dentat ¢izginin 2cm proksimaline uygulanir ve bu bolgede sensitif
sinir olmadigindan tamamen agrisiz bir girisimdir. Bu lastik bandin bogmast ile strangiile olan
kaverndz cisim artig1 5-7 gin icinde tamamen dékilerek yok olur. Bandin bogdugu noktada
2-3 mm buyukliginde bir Glser olusu ve bu tlser iyilesince de adeta fibrotik bir ¢ivi gibi, 6n-
ceden sarkmis olan mukozayi lateralindeki kas tabakasina tekrar fikse etmis olur. Avrupa’da
Barron ligatérii olarak bilinen mekanik sistem Amerika’da McGiwney ligatérii olarak taninir
ve bu sistemde memeyi, ligatérin icinden gecen bir pens ile tutup cekmek gerekir. Bu da bir
yardimcinin anoskopu tutmasini gerektirir. Vakumla ¢alisan ve sonralari pek¢ok plastik benzeri
ya da kopyasi yapilan sistemin orijinali ise McGown ligatorii adiyla bilinir. Bu sistemde alet bir
aspiratore baglidir ve Uzerindeki kictik delik tikandiginda ligat6riin ucundaki memeyi aspire
ederek bandin igine toplar. Bu alet tek kisi tarafindan da kullanilabilme tstiinliigiine sahiptir.
McGiwney ligatériiniin avantajt ise, pensle tutulup cekilen sistemde bandin i¢ine alinan meme
buyukliginin daha kolay mantple edilebilmesidir.

Band ligasyonunda dikkat edilecek en 6nemli konular dentate ¢izgiye ¢ok yaklasmamak ve
mimkin mertebe internal sfinkteri band icinde sikistirmamaya calismaktir (Resim 2). Bunun
da yolu memeyi bandin i¢ine ¢ekerken ligat6rii dogru miktarda bastirmaktir. Basit gibi gbriin-
se de cerrahideki her yontem gibi mutlaka bir bilenden 6grenilerek uygulanildiginda hemen
hemen kusursuz ve sifir komplikasyonlu bir yontemdir. Komplikasyonlart olarak, agri, idrar
retansiyonu, kanama ve petianal/pelvik sepsis sayilabilir. Literatiirde nekrotizan petianal sepsis
vakalar bildirilmistir. AIDS, diabet ve nétropenik hastalarda bu siddette komplikasyona daha
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Resim 3. infrared koagulasyon (arsiv- E Gegim).

stk rastlanir. Ozellikle internal sfinkterin band iginde sikistig1 hastalarda énce siddetli agri ve
ardindan sfinkterdeki nekroza baglh olarak ge¢ dénem kanamasindan perianal apseye kadar
ciddi komplikasyonlart da olabilir. Her seferinde sadece 1 pakenin bandlanmas: bir seferde
¢ok sayida pake bandlanmasina gére gok daha diigiik komplikasyon orani gésterir. Heparinize
veya oral antikoagtlan kullanan vakalarda bandlama sirasinda sorun ¢tkmaz ancak bandlanan
meme ¢lrilylip disiince buradan kanama olabilir. Evre I ve II hastalar semptomatik anlamda
band ligasyonuyla %065-75 oraninda diizelir ancak siklikla ileriki zamanlarda yeni bandlama
gereksinimi gosterirler.*?

Yakma yéntemleri

Bu yontemin esast, 1st uygulamast yoluyla yapilan yanik yani koagtilasyon nekrozunun
iyilesmesi sonrasinda olusan fibrotik dokunun mukozayt arkasindaki kas tabakasina fikse et-
mesidir. Ist uygulamast ydntemi olarak en yaygin kullandanlar Bipolar koter, infrared fotoko-
agilator ve direkt akim elektroterapidir. Bunlar arasinda artik en stk kullanilan infrared foto-
koagtilatordiir. Infrared ismnlart ile ¢ok kisa siireli yiiksek 1s1 uygulamasi yapildiginda mukoza
ve submukoza tabakalari derindeki sfinktere ulasmaksizin yakilarak koagiilasyon nekrozu olus-
turulur (Resim 3). Halkimizin lazer tedavisi olarak da isimlendirmekten hoglandigi bu yontem
ile evre I ve II hastalarda lastik band yontemine gore daha az agrili olarak ancak esit etkinlikte
kanama kontrolii saglandigini gésteren galismalar vardir. Ancak lastik banda g6re maliyeti daha
yuksek bir yontemdir.

Bipolar koter kullanildiginda klasik monopolar ameliyathane koterine gére ¢cevre dokulara
cok daha az 1s1 transferi olacagi icin glivenli bir ydntemdir. Evre I, II ve I11 de basart orant %88-
100 arast bildirilmistir. Ancak 6zellikle disart sarkan evre III pakelerin cerrahi eksizyonu da
gerekecegt icin ameliyathanedeki uygulamanin bir parcast olarak kullanilmast daha uygun olur.

Direkt akim elektroterapinin anoskop icinden uzatilan bir prob ile memenin apeksine
dokunularak ¢ok yavas yakilmasina benzer bir yéntem oldugunu ancak yeterli nekrozun olus-
turulabilmesi icin diger yontemlere gore ¢ok daha uzun sireler gerektigini ve hastalarin hele
de anestezi altinda degillerse bu siire uzamasint hi¢ de kolay tolore edemeyecekleri nedeniyle
akademik amaclar disinda uygulamast olmadigini bildigim bir yontemdir.*

Skleroterapi

Hemoroid pakesinin icine kimyasal maddeler enjekte ederek olusturulan koagiilasyon
nekrozunun iyilesmesi ve olusan skar dokusunun mukozay1 kasa fikse etmesi prensibine da-
yanan bir yéntemdir (Resim 4). Goligher’in kitabinda kullanilmasi tavsiye edilen madde ba-
dem yag1 icinde %5 fenoldur. Kinin, iire, hipertonik tuz solisyonlart ve polihidroksi alkoller
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Resim 4. injeksiyon sKleroterapi (arsiv- E Gegim).

de ayn1 isi gériir. Onceki yillarda sklerozan madde enjekte edilerek nekrotizan petianal sepsi-
se gitmis pek¢ok hasta tedavi etmekteydik ancak son zamanlarda bu sekildeki hastalarin azal-
mast belki de skleroterapi yonteminin popilaritesinin azalmasi ile de iligkili olabilir. Diger
mukozal fiksasyon yontemlerine tek Gstiinligi kisa ve uzun donem antikoagiilan kullanan
hastalara da nispeten daha gilivenli uygulanabilmesidir. Bu yéntemin uygulandigt hastalarda
rastladigimiz bir diger komplikasyon ise, enjeksiyonun yapildigi yerin tizerini kaplayan mu-
kozanin nekroze olmasi ve delinmesi ile burada olusan ve bir tiitlii iyilesmeyen, ¢ogunlukla
semptomatik yaralar ortaya ¢ikmasidir. Bu yaralara oleandrogranilloma adi verilir. Zaman
zaman anestezi altinda kiirete edilerek iyilestirilmeleri cabuklastirilabilir ancak can stkict bir
komplikasyon oldugu ve haftalarca kanama ve akintt ile seyrederek hastanin da hekiminde
canint stktigini vurgulamak isteriz.!

Dilatasyon

Ozellikle yaz déneminde Almanya’dan tatile gelen ve hemoroid sikayetleri olan hastalarin
elinde zaman zaman anoskop mandrenine benzer ¢ap1 2.5-3 cm ye varan dilatatorler goririiz.
Almanya ve baz1 kita Avrupa iilkelerinde halen kullanilmakla birlikte ABD ve Ingiltere’de bu
dilatatérlere baglt oldugu ultason ile kanitlanmis inkontinens vakalarinin varligint hatirlatarak
bir tedavi yontemi olarak kabul edilmemesi gerektigini vurgulamak isteriz.*

Kryoterapi

Hemoroid pakesinin aynt yakilmasinda oldugu gibi dondurulmasi suratiyle olusan koa-
giilasyon nekrozunun iyilesmesi ile olusan skar dokusunun mukozay: arkasindaki kasa fikse
etmesi prensibine dayanan yontemdir. Giiniimiizde artik kullanimdan kalktig1 séylenebilir. En
riskli tarafi dondurulan dokunun derinliginin kontrol edilememesidir. Bu nedenle istenilenden
cok daha fazla veya az koagiilasyon nekrozu olusturulur ki bunlardan birisi ¢ok ciddi kompli-
kasyonlara digeri de tedavinin hi¢bir ise yaramamasina yol agar.*

Cerrahi tedavi

Preoperatif hazirlik

Hastalarin dikkatli bir anamnez ve 6zenli bir klinik muayeneden gecirilmeleri ¢cok 6nem-
lidir. Eger bu layiki ile yapilirsa, anamnezi ve klinik muayenesi normal olan hastalarda rutin
laboratuar testlerinin fark edilmeyen bir anormalli§i ortaya ¢tkarmasi ¢ok ¢ok nadirdir. Dogru
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olan ara yoldur yani zaten bir cogu ellerinde son birkag ay icinde yapilmis bircok testle gelen bu
bu hastalardan secilmis ve anestezi agisindan gerekenlere lazim gelen her testi yapmak gerek-
medigine kanaat getirince de maddi tasarruf acisindan preoperative rutin testleri yapmamaktir.
Benzeri sekilde anestezistlerinde kendi ilkelerine uymalarini zorlamak gerekir. Amerikan Anes-
tezistler Birligi (ASA) nin kendi stniflamasina gore hastalar 1den 5 e kadar risk katmanlarina
ayrilirlar. Yaslart da dikkate alindiginda bircok hastada anamnez ve klinik degetlendirme not-
malse hicbir rutin test yapmanin yarari aslinda yoktur. Ornegin anamnezinde ve klinik muaye-
nesinde kardiyak bir sorun olmayan hastalarin perioperatif kalp krizi gecirme riskleri ASA’ya
gbre binde 15 dir. Bunlarin da ameliyat 6ncesi bir EKG ile 6nceden tespit edilebilme sanslart
¢ok daha azdir.

Ote yandan tilkemizdeki medikolegal sartlarda ameliyat 6ncesi incelemeletle ilgili yeterli
detayda kanuni bir diizenleme yoktur. Bilakis ameliyat ve anestezi ile ilgisi kurulabilecek kalp
krizi, fel¢ gibi sorunlarin mutlaka hastaya ameliyat 6ncesinde imzalatilan bilgilendirilmis onam
formunda olas1 komplikasyonlar arasinda belirtilmesi ve ayrica, bu konuda anamnezinde veya
klinik degerlendirmesinde bir risk hissedilen hastalarin sadece tetkiklerinin yapilmast yeterli
da olmamakta, sahit oldugumuz legal dosyalarda “bu hastalarin neden bir kardiyologa veya
nérologa ameliyattan 6nce konsilte edilmedikleri” dahi sorulabilmekte, cerraha ve anesteziste
sorumluluk ytiklenebilmektedir. Sonug olarak tilkemiz sartlarinda birgogu bosuna yapiliyor olsa
da hastalarin hazirlik déneminde bu anlatilan noktalar dikkate alinmalidir.

Bir de hastalarin ameliyattan 6nce endoskopik muayeneleri tartisimalidir. Ailelerinde
kolotrektal kanser olmayan ve sadece proktolojik sikayetleri olan yaslart 20-40 arast olan has-
talarda yapilan kolonoskopik muayenede %2-3 arast adenomatéz lezyon tespit etme olastlidt
vardir. Yaslart 40-50 arasindaki ve benzer 6zellikteki hastalarda ise bu oran %10-11 lete var-
maktadir. O halde yas ilerledik¢e hentiz kolorektal kanser tarama yasina gelmemis olsalar dahi
proktolojik sikayeti olan hastlarin kolonoskopisi deger kazanir. Literatiirde Kirk yags altindaki
hastalarda boyle bir muayeneyi makul kilan yeterli delil yoktur. Ancak yine de geng hastalarda
da ishal,kabizlik kanama gibi semptomlart ihbar kabul ederek en azindan bir rektoskopi veya
tercihan bir rektosigmoidoskopinin zarardan ¢ok yarar getirecegine inanmaktayim.’

Ayaktan hemoroid cerrahisi

Amerikan Kolorektal Cerrahi Derneginin (ASCRS) ilkeleri -her ne kadar gecerliligine tam
inanmasam da- anorektal cerrahi vakalarinin %90’1n1n ayaktan ameliyat edilebileceklerini kabul
etmektedir. Bu yaklasimla anorektal ameliyatlarda tim hastaneye yatislarin %2’ye indigini ve
tedavi giderlerinin de %25-50 azaldigini bildirmektedirler. Yukarida s6z ettigimiz ASA preo-
perative degetlendirme kriterlerine gbre 1. kategoride olan yani hicbir ek hastaligi veya sorunu
olmayan hastalar ile 2. kategoride olan yani hipertansiyon, diabet gibi hafif ve orta siddette
tibbi sorunlart olan hastalarin tamami ile 3. kategoride olan yani siddetli tibbi hastaliklart 6r-
negin aktivitelerini sinirlayan kalp hastaligi olan hastalarin dahi bir kismi ayaktan cerrahi ile
tedavi edilebilir. Yukarida da séyledigim gibi bu ilkeye inanmasam da tiim klasik kitaplarda
ayaktan (ambulatuar) cerrahinin anlatilmasi bu kitaba da konulmasini zorunlu kilmustir. Bir
defa anorektal hastaliklarin ayaktan cerrahi ile ameliyat edilebileceklerini iddia eden deliller
Class I (randomize kontrolli calismalar veya diger vaka serilerini iceren deliller degil de,
sadece tanimlayici vaka serileri ve uzman raporlarina dayanirlar) kategoridedir. Buna ragmen
sirf parasal tasarruf amactyla ASCRS gérev grubu tarafindan practice parametreleri (uygulama
yonergeleri) arasina alinmiglardir. Elbette ki bat1 tilkelerinde ev destedi veren aile hekimleri ve
ziyaretci hemsire sistemlerinin bu konudaki katkist yadsinamaz. Ameliyat ettiginiz hastanin ayni
gece siradan bir hekime bas vurdugunda her zaman olmasa da ne siirprizletle, ne yorumlarla
karsilasabileceginizi hayal etmek dahi ve durumu diizeltmek icin harcayacaginiz emek hastayt
hastanede tutatarak edilecek masraftan fazla olabilecegi endisesi tlkemiz sartlarinda hastayi
gece hastanede yatirmak icin sanirim yeterli sebeptir. Kanimca, erkek hastalarin bir ¢cogun-
da ortaya ¢ikan idrar retansiyonu, hastanede yatarken bile agrisini kesmekte zorlandigimiz, ilk
defekasyonunda bircogu agri ve kanama gibi nedenlerle panikleyen hastalari eve géndermek
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Resim 5. Tromboze eksternal hemoroid
(arsiv- E Gegim).

bizim sartlarimizda bir¢ok hastanin hastaneye geri gelmesi ve bir¢ok ek sorun ile karsilagiimasi
ile sonuglanacaktir. Yatak ticretlerinin de zaten dusiik oldugu tilkemizde hastay eve géndermek
i¢in daha az neden vardir. Ancak bilingli, secilmis ve evde ne yapacag ile ilgili iyi hazirlanmus bir
hastanin da aksam evine génderilmesini malpraktis saymamaliy1z.”

Akut tromboze eksternal hemorodin cerrahi tedavisi

Akut tromboz gelistikten sonra yavas yavas artan bir agr grafigi cizer. Agr ilk giin gi-
derek artar. Tkinci giinden itibaren hastanin siddetli agrist vardir. Agri genelikle ikinci, tigiincii
giinlerde maksimuma ulasir ve dérdiincii glinden itibaren azalmaya baslar. Bu agr1 grafigi ne-
deniyle hastalar genellikle ilk giin doktora gelmezler. Eger 2 ila 4. glinler arast bagvurmussa
hemen ameliyat edilir. Eger dérdiincii giinden sonra gelmisse agri zaten giderek azalacagy icin
ameliyat etmeye degmeyebilir. Hastanin agr1 ve rahatsizlik duyma derecesine gére ameliyat
secenegi hastaya sunulur. Eger tromboze pakenin tzerindeki deri nekroze ve tlsere olmus ise
kanama, akint1 ve enfeksiyona yol acabilecegi icin cerrahi uygulamast daha akilei olur (Resim 5).
Ameliyat etmedigimiz hastalara ise oturma banyosu, analjezikler, gaita yumusaticilar verilebilir.
Hastanin ishal olmasina yol acacak derecede verilen miishiller sikayetleri daha da artirabilir. Bu
konuda dikkatli olunmalidir.

Hastalarin ameliyats sirasinda sadece trombusun ctkarilmast sonrasinda kanama olabilece-
&l icin pakenin total olarak cerrahi eksizyonu daha dogru olabilir. Hasta bazinda ve pake ya da
pakelerin durumuna gére klasik henoroidektomi ameliyati da gerekebilir. Kigiik pakeler lokal
anestezi ile ofis sartlarinda opere edilebilitler.

Cerrahi hemoroidektomi

Cerrahi hemoroidektomi, konservatif tedaviyle sikayetleri diizelmeyen erken ever hastlar-
la ve ileti evre nedeniyle bu tedavilerin etkili olmayacag: diisiintlen hastalara uygulanir. Evresi
ne olursa olsun hastanin en bastan cerrahiyi tercih etme hakkina saygt duymalt ve cerrahi sege-
nek hastaya ilk bagtan bilgi olarak verilmelidir. Ayrica kronik fissiir, fistiil ve benzeri durumlar
nedeniyle ameliyat edilecek hastalara gerektiginde hemoroide yonelik islemler de ayni seansta
yapilabilir. Toplumda her 2 eriskinden birisinde hemoroidal hastalik oldugunu yukarida bildir-
mistik ancak tim hastalarin %10 kadart yani toplumun %51 hayatinin bir déneminde hemo-
roid ameliyat olacaktir. Guntiimiizde diinyada en ¢ok tercih edilen hemoroidektomi usulleri
acik ve kapali yontemlerdir. A¢ik yontemde superior hemoroidal arterin mukoza ile bitlikte
baglanmasini takiben pakenin eksizyonu ve kanama kontroliinii takiben yaranin agik birakil-
mast saglanir. Daha ¢ok Ingiltere ve Avrupa’da tercih edilen yontem Milligan-Morgan adiyla
da bilinir. Kapali yontemde ise yine proksimaldeki arterin dikisle baglanmasini takiben pake
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Resim 6. Ultrasonik disektor ile
hemoroidektomi (arsiv- S Leventoglu,
B Mentes).

ctkarilir ve yukaridan asagtya dogru kontinii dikisle alt ucunda hafif bir agiklik birakilacak sekil-
de kesi kenarlar bitlestirilir. A¢ik ve kapalt yontemleri kiyaslayan bir¢ok ¢alisma vardir. Degerli
yazarlar Gengosmanoglu, Inceoglu ve ark.” calismalarini burada zikretmek isterim. Kirkardan
iki gurup hasta kiyaslandiginda acik yontem anlamli derecede daha kisa stirede yapilabilir (35
+/- 7 vs. 45 +/- 8 dk, p<0.001). Agt1 kesici gereksinimi ameliyat giinti ve postop 1. giin daha
azdir (p<<0.05). Hastanede kalis stiresi ve ameliyattan sonra dinlenme ihtiyact a¢isindan iki gu-
rup arasinda fark yoktur (p>0.05). Kapali ameliyat yapilan gurupta agiga gore iyilesme siireci
daha kisadir (2.8 +/- 0.6 vs. 3.5 +/- 0.5 hafta, (p<0.001). Ortalama 19.5 aylik takip sonrasinda
tek ge¢ donem komplikasyonu olan anal stenoz kapali ameliyat grubunda gelismistir.’ Bircok
benzer nitelikteki ¢calismada elde edilen veriler arada bu denli de fark olmadigini gdstermistir.
Ornegin Carapeti ve ark.”” St Marks hastanesinde iki yontemi kiyasladiginda tam iyilesme sii-
resi, postoperatif agri, analjezik ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlar acisindan
arada fark bulamamistir. Literatiirde Gengosmanoglu gibi kapali ydntemle ameliyat olanlarin
daha ¢abuk iyilestigini gsterenler de tam tersine agtk ameliyat olanlarin daha ¢abuk iyilestigini
gbsterenler de vardir. Kisisel inancim her iki yéntemin de esdeger oldugu ve herkesin en aligik
oldugu yéntemi tercih etmesini 6nermek yontindedir.

Son zamanda endustriyel lokomotifin ¢ekmesi ile ameliyatlarin yiksek teknolojik enerji
kaynaklar1 veya 6zel mekanik zimbalama ve kesme aletleri ile yapilmasinin avantajlart tarti-
stlmaktadir. Bir yandan endiistri lokomotifi cerrahi trenini istedigi yone ¢ekerken bir yandan
biitce kisitlamalart raylart yokusa siirmektedir. Bu nedenle tip sanati dogru bilimsel verilere
her donemdekinden daha fazla muhtagtir. Iste son dénemde 6ne ¢tkan yontemler ultraso-
nic disektér ve mekanik sikistirmali bipolar koter yontemleridir (Resim 6). Zaman zaman
bizim de uyguladigimiz bu yontemlerin koter veya makasa gbre bir dezavantajlart yoktur.
Peki avantajlart var midir? Bu soruya da ameliyat siiresinin kisalmast (ki olsa olsa 5 dakikalik
bir kisalmadir) ve ameliyattaki kan kaybinin azalmast (sanirim 5-10 cc daha azdir) disinda
olumlu cevap veren bir ¢alisma pek yoktur. Miinferit bazt caligmalarda 6rnegin klasik koterle
daha fazla agr1 oldugunu bildiren bir ¢alisma vardir ancak acaba koter koagiilasyon ayarini 40
yerine 30 da kullansa bu agri sonucu béyle olur muydu bilemem. Ayrica 50 mg Dolantin ye-
rine 75 mg Dolatin vermenin bir fark yaratip yaratmadigint da iyi disinmek lazimdir. Sonug
olarak kullanmak ya da kullanmamak stiinliik ya da kabahat degildir diyerek bu tartismaya
nokta koymak isterim.

Diger bir yontem muhtelif firmalarca tiretilen yuvarlak zimbalama aletleri icine sikistirilan
pakelerin ¢epecevre kesilerek zimbalanmasindan ibaret olan Longo yontemidir (Resim 7A-D).
Bu kesi hatttnin dentate ¢izgiden 4 cm proksimalde olmasina 6zen gésterilir. Bu yontem esa-
sen 2. ve 3. evre hastalar icin gegerlidir. Hemoroidektomi mi yoksa hemoroidopeksi denmesi
konusunda dahi bir fikir birligi olusmamistir. Kanimizca kesilip ¢ikarilan bir kistm olduguna



Resim 7. PPH stapler hemoroidopeksi asamalari; A. Preoperatif gériiniim, B. Ozel anoskoplarla purse-string suture uygulamasi,
C. Postoperatif goriiniim, D. Rezeke edilen anorektal mukoza (arsiv- S Leventoglu, B Mentes).

gore —ektomi s6zii daha gegerlidir. Ote yandan hemoroidlerin tamaminin ¢ikarilmadigt esasen
yukart dogru cekilerek yerine gonderildigi ve bu nedenle —peksi ekinin daha dogru oldugunu
savunanlar da haksiz degildir. SCI makalelerine bakildiginda ¢ogunluk —ektomi sézini tercih
etse de 200 taneden fazla —peksi ekini kullanan makale de vardir. Yapilan bir¢ok calismada bu
yontemin klasik hemoroidektomilere gére ¢ok daha az postoperative agrt ve ise cok daha kisa
sirede geri dénmeyi sagladigt konusunda tartisma yoktur. Bir¢ok ¢alisma toplam ameliyat sii-
resinin de daha kisa oldugunu bildirmektedir."!

Hemoroidektomi ameliyatt hangi yontemle yapilirsa yapilsin 6zellikle 40 yas Gsti er-
keklerde daha fazla olmak tizere driner retansiyon (%2-35), erken ve ge¢ dénemde kanama
(%0.03-6), anal stenoz (%00-6), perianal enfeksiyon (%00.5-5.5) ve anal inkontinens (%2-12)
komplikasyonlarina yol acabilir. Kanama sorunu ameliyattan hemen sonra gorilebilecegi gibi
absorbable materyalle yapilan dikis ve baglamalarin ameliyattan birka¢ giin hatta hafta sonra
eriyerek bagladiklart damarlarin serbest kalmasi sonucu goériiliirler. Yapilacak ilk is bir Foley
sonday1 anal kanala yerlestirerek sisirip basingla kant durdurmaktir ki cogu vakada basarih olur.
Bu yontemle durdurulamayan kanamalar ameliyathanede anestezi altinda ¢ogunlukla tek bir
dikisle durdurulabilirler. Stapler hemoroidektomi yénteminde bunlara ek olarak rektal perfo-
rasyon ve kalici kolostomi, sepsis ve 6liim gibi ¢ok agir komplikasyonlar dahi bildirilmistir. Bir
diger sorun da ameliyat sonrasi 1srarci agridir. Boyle agr ile karsilastigimizda hastay1 neredeyse
tekrar genel anesteziye almadan kivrandiracak derecedeki agriyt kontrol etmek 2-3 giin siireyle
mimkiin olmamistir.
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Komplikasyon oranlarinin bu denli degisken olmast iki ana anlam ifade edebilir. Muhte-
melen en 6nemli fakt6r hasta poptlasyonlarinin premorbid durumlaridir. Ikinei 6nemli faktor
ise cerrahin egitim ve deneyimidir.*’

Akut strangiile hemorodin cerrahi tedavisi

Tromboze eksternal hemoroidden farklt olarak 3. veya 4. derece hemoroidlerin disariya
prolabe olmasi ve 6dem yaparak sisip agrili ve rediikte olmayan bir hal almasidir. Trombozdan
daha farkli olarak strangiile pakelerin kan dolagimu siirmektedir ve bazen tzerlerinde ilseras-
yon ve nekroz gelisip siddetli kanamalar da yapabilitler. Tedavisinde acil olarak yukarida tarif
edilen klasik hemoroid ameliyatlart etkili olur. Kimi cerrahlar bu lezyonlart hemen ameliyat et-
mek yerine 6nce topikal tedaviler, oturma banyolari ve flebotonik ilaglarla yumusatma ve sonra
ameliyati tercih edetlerse de hastanin bu dénemi ¢ok rahatsiz gecirecegini de hesaba katarak,
siddetli agris1 olan tiim hastalara gerekirse acil sartlarda hemoroidektomi yapilmasi bize daha
mantikli gelmektedir.*

Ameliyat sirasinda dikkat edilecek hususlar

Ameliyati herhangi bir anestezi altinda yapmak miimkiindir. Kisisel ve Ankara T1p Fakil-
tesi olarak lokal disindaki tiim regional veya genel anestezi yontemlerini uygulamaktayiz. Ancak
6rnegin meslegi 6grendigimiz Prof. Santhat Nivatwongs gibi bu ameliyatt her zaman ameliyat-
haneye girmeden ofis/poliklinik sartlarinda ve minimal sorun ile lokal infiltrasyon anestezisi
artt IV sedasyon altinda yapmayi tercih edenler de vardir. Hastanin uyuma uyanma derdi or-
tadan kalkar ve anestezi i¢in gecen vaka basina en az 15-20 dakika zamandan tasarruf edilir.
ABD’de ameliyathanenin isgaliye bedeli dakikada en az 20-25 dolara gelmekte oldugundan
énemli miktarlarda para tasarruf edililebilir. Ozellikle ayaktan cerrahinin en énemli savunucu-
su olan cerrahlarin lokal anesteziyi savunduklari bilinmektedir.

Ote yandan IV sedasyon i¢in zaten anestezist yardimina gerek duyulacaksa ve tilkemizde-
ki gibi ameliyatt nerede yaparsan yap hicbir maddi avantaji olmayacaksa, ameliyathane sartlart
cok daha rahat ve glivenli olacaktir. Bir de hastalarin anal bélgelerine yapilan enjeksiyonu genel
veya regional anesteziye gore ¢ok daha zor tolore ettiklerini de hatirlatmak isterim.

Ameliyat sirasinda dikkat edilecek 2 konu daha vardir. Bunlardan birincisi, mutlaka eksize
edilen pakeler arasinda yeterli saglam mukoza seritlerinin birakildigindan emin olmak digeri de
sfinkter kaslarinin mutlaka iyice taninmasi ve korunmasidir. Hemoroid ameliyati sonrasinda
duzeltmemiz icin bize refere edilen hastalar arasinda en sik rastladiklarimiz anal striktlr ve
ikinci en sik rastladigimiz gurup ise anal inkontinens vakalaridir. Ameliyat sonrasinda orta-
va ¢tkan septik komplikasyonlarda dahi koter yaniklarinin ve sfinkter yaralanmalarinin rold
olabilmektedir.

Ameliyat sonrasinda dikkate alinmasi gereken hususlar

Hastalarin eve génderilmesi igin anestezistlerin kullandigi Aldrete cetveli gibi skorlama-
lar kullanilabilir. Ornegin bu skorlamada hastanin vital ve fizyolojik fonksiyonlart normalse,
oturma, yurime, tuvalete gitme gibi fonksiyonlart tamamsa eriskin ve sorumlulugu alan bir kisi
ile birlikte eve génderilebilir. Kanimizca, eve gitmeden 6nce her hastanin rahat yemek yedigi,
idrar ve diskilamasint yaptigini gérmek daha garantilidir. Ameliyatin ertesi giini defekasyonu
saglamak icin hastaya ameliyat oldugu gliniin aksaminda makul miktarda bir mushil 6rnegin 2
Olcek Magnezyum siitii vermek hastalarin tamama yakininin ertesi sabah vizitinden 6nce ilk
defekasyonlarini yapmalarin saglar ve tarafimizdan rutin olarak kullandmaktadir.

Ameliyattan sonra hasta genel anestezi altindayken yapilan lokal anestezik infiltrasyonu-
nun agr tedavisi acisindan yararlt olduguna inananlar ve 6demi artirdigs icin karst olanlar vardir.
Yine ameliyattan sonra internal sfinkteri gevseten nitrogliserin ve benzeri maddelerin yararina
inananlar da vardir. Halen rutin olarak hasta kontrolli analjezi (PCA) aleti yardimu ile IV agr1 te-
davisi uygulamayt tercih etmekteyiz. Ozellikle Fransizlarca verilmemesi ¢ok yadirganan bir ilag ise



68 Gegim

postoperative Metronidazoldiir. Gerek oral gerekse supozituar seklinde kullanimi bu tlkede ¢ok
yaygindir ve hem septik komplikasyonlart hem de postoperative agriyr azalttigina inanilir.

Ameliyat sonrasinda 6zellikle 40 yas tizeri erkek hastalarda ¢cok daha sik olmak tizere idrar
retansiyonu en sik rastlanan sorundur. Bu hastalara ameliyat sirasinda ve sonrasinda verilen
IV stv1 arttikea retansiyon sanst artar. Bu nedenle anestezi sirasinda stvinin kisitlt tutulmast ve
sonrasinda da hastaya IV yerine oral alim tesvik edilmesi idrar retansiyonunu da azaltir.

Ameliyat sonrasinda servis hemsiresi ya da hastay1 takip eden herkesin en iyi bilmesi
gereken konu hastalarda ameliyat sonrasinda %0.6 ila 5.4 arast oranlarda bildirilmis olan kana-
malardir. Kanayan her 5 hastadan birisi ameliyathaneye geri gelir ve hemostaz amaclt girisim
gerekir. Serviste uygulanan antise yerlestirildikten sonra sisirilerek hafif traksiyonda birkag saat
birakilan bir Foley sonda da birgok hastanin ameliyathaneye geri alinmasina mani olur. Cok na-
dir hastada da eve gittikten birkag¢ giin sonra 6zellikle arterler tizerindeki baglamalarin erimesi
veya kaymasi ile ge¢ kanamalar olabilir ve bunlart tekrar ameliyathane sartlarinda dikmek veya
yakmak gerekebilir.

En 6nemlisi hastalarin ameliyat sonrasinda uzun ve agrili bir iyilesme dénemi gegirecekle-
rinin daha ameliyata karar verirken anlatilmasi ve ameliyatin esas kazancinin en az 3 hafta sonra
ortaya ¢ikacaginin hastaya iyi izah edilmesidir.*

OZEL DURUMLAR
Portal hipertansiyon ve hemoroidal hastalik

Yukarida hemoroidal sistemin anatomisinden s6z ederken anal kanal civarinin portal ve
caval venoz sistemlerin dogal anastomoz bolgelerinden biri oldugunu anlatmstik. Tste hastalar-
da bir nedenle portal hipertansiyon gelistifinde portal sistemin en distalinde yani anal kanalda
da ven6z dolgunluk ve hatta daha da ileri sathada rektal varisler ortaya ¢tkar. Bu varisleri hemo-
roidal hastalikta anatomisi dejenere olan hemoroidal corpus cavernosumlarin icindeki venlerle
karistirmamak gerekir. Zaten olaya epidemiyolojik olarak yaklastigimizda, portal hipertansiyon
ve dolayistyla rektal vatisleri olan hastalarda hemoroidal hastalik olasiliklarinin normal popiilas-
yondan farkli olmadiklari gérilmistiir. Zaten rektal varisler de, 6zofagus lat ucunun serozasiz
submukozal venlerine gére cok daha anatomic olarak kalin ve saglam bir bélgede yer aldiklarin-
dan olsa gerek, kolay kolay kanamaz ve sorun ¢tkarmazlar. Rektal varisler olasilik olarak portal
hipertansiyonlu hastalarda goriilen gastrointestinal kanamalarin sadece %1 ini olusturutlar.*

Gebelik ve hemoroidler

Yukarida da s6z ettigimiz gibi hanim hemoroid hastalarinin énemli bir cogunlugu semp-
tomlarinin baglama zamani olarak gecirdikleri gebelikleri séylerler. Genellikle gebeligin sonlan-
mast ile hafifleyen sikayetler ézellikle gebeligin son déneminde artarlar. Gebelik déneminde
akut tromboze veya strangiile pakelerin cerrahi tedavisi miimkiindiir. Ozellikle gebeligin son
déneminde dogumu presipite eder veya bebege zarar verir korkusu ile genel anestezi vermek
istemedigimiz durumlarda, hastay1 sol yan vaziyette yatirarak lokorejyonel anestezi yontemleri
ile hemoroidektomi yaptigimiz hastalarda ciddi bir sorun olmamaktadir. Sol yan pozisyonun
amaci uterusun vena cava Uzerine bast yaparak vendz donisii engellemesine engel olmaktir.
Dogumu engellemek amactyla kadin dogum uzmanlarinca yapilacak progesterone profilaksisi-
nin de yararmna inananlar vardir.

immiin sistem ve hemoroidal hastalik

Klinik hayatimizda en zorlandigimiz hasta guruplarindan bir tanesi kemik iligi nakli veya
diger nedenletle gbrilen immune supresif tedavi géren hastalarda ortaya ¢ikan hemoroidal
hastaliklardir. Bunlara nadir de olsa HIV (+) hastalar da eklenebilir. Aslinda bu hasta grubunda
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hemoroid tedavilerine kars1 bir kontrindikasyon yoktur. Bazt 6zel dikkat gerektiren durumlart
da yukarida anlatmistik. Ornegin kemik iligi supresyonu nedeniyle trombositopenik ve kanama
diyatezli bir hastada band ligasyonu yapilmamalidir. Nétropenik bir hastada yapilacak girisim-
lerin yitksek oranlara ulasan septik komplikasyonlart mutlaka dikkate alinmalidir. Sonug olarak
tavsiye ettigimiz bu hasta grubunda tartismasiz cok daha uzun siire alan ve daha zor gegen yara
iyilesmesi dénemini de dikkate alarak 6zellikle cerrahi tedavilerin hastalarin daha miisait olduk-
lar1 tedavi kiir araliklarini veya remisyon dénemlerini beklemektir. HIV (+) hastalarda da cer-
rahi kararint daha zor almali ve konservatif tedavi yontemlerini daha zorlamakta yarar olabilir.*

iltihabi barsak hastaliklari ve hemoroidler

Tltihabi barsak hastaliklarinda hemoroidal hastalik semptomlarinin da eklenmesi ile has-
talarin ¢ok daha kotii bir hayat kalitesi diizeyine indiklerini gérmek siirpriz olmaz. Ozellikle
kronik ve stk gelen diyare ile seyreden vakalarda hemoroid sikayetleri daha 6ne bile gegebil-
mektedir. Bir taraftan da hemoroid nedeniyle kendi kendisine veya konuya yabanci hekimler
tarafindan tedavi goriip sonucta iyilesmeyince uzmana bas vuran ve tani konulan hastalara da
rastlamak miimkiindiir.

Opzellikle tilseratif kolit hastalarinda hemoroid tedavisinin fazla bir 6zelligi yoktur denebi-
lir. Ancak hemoroid ameliyat1 yerine iilseratif kolitin tedavisi ile normallesen diskilama diizeni
ile hemoroidal sikayetlerin de gerileyecegi ve cerrahi gerekeelerin ortadan kalkabilecegi akilda
tutulmalidir. Hemoroid ameliyati sonrasinda anal kanal anatomisinde olusacak degisikliklerin
ileride yapilacak ileal pouch anal anastomoz fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecegini hatir-
latmak isteriz. Biyiik vaka serilerimiz olmamakla birlikte cerrahi tedavi ettigimiz hastalarda
siradan hastalarla 6nemli bir fark izlememekteyiz.

Crohn hastaliginda ise isi biraz farkli algilamak gerekir. Bizim tecriibemizde altta yatan
Crohn’u bilmeden hemoroidektomi yaptigimiz ve ameliyat sonrasinda apse/fistiil, iyilesmeyen
sintisler, uzayan iyilesme dénemi gibi sorunlar nedeniyle daha derin arastirdigimizda Crohn
tanist koydugumuz hastalarimiz vardir. Bu hastalarin da aynen perianal fisttl hastalari gibi ame-
liyattan yarar géren azinliktan ziyade bir cogunun anal hastaligin kroniklesmesi ile seyrettigini
gorebilmekteyiz. Ulkemiz sartlarinda perianal Crohn nedeniyle proktektomi karart 6zellikle
gastroenteroloji konseylerinde ¢ok zor verilmekte oldugundan bu hastalarin ¢ogu muzdarip bir
sekilde kronik hastaligin tim olumsuzluklari ile yasamlarini stirdirmeye ¢alismaktadirlar. Daha
dikkat ¢ekici bir sekilde, St Marks hastanesinden yayinlanan klasik bir seride hemoroid nedeniy-
le ameliyat edilen Crohn hastalarinin %30’ unda bir kismut ameliyatla iliskili olarak ortaya ¢ikan
komplikasyonlar nedeniyle proktektomi gerektigi bildirilmektedir. Bu seriyi de dikkate alarak
bilinen Crohn tanisi olan hastalarda cerrrahi tedavi kontrendike demesek bile yapmamak daha
dogru olabilir denmelidir veya bagka bir yénden bakildiginda hemoroidektomi yapacagimiz
hastalarin en azindan dikkatli bir anamnez, klinik muayene ve bir rektosigmoidoskopik hazir-
liktan gegirilmelerinin 6nemi burada vurgulanmalidir.'”
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Perianal apse/fistiilde etiyopatogenez,
klinik, tani

Dr. Asiye Perek

Anorektal infeksiyonlar akut apse veya kronik anal fistil olarak karsimiza cikarlar. Apse
veya fistillerin biytk bir kismit korkulan komplikasyon olan anal inkontinense ve nitkse neden
olmadan tedavi edilebilse de bir kismi tedavisi zor, hasta ve cerraht biktiran, korkutan bir seyir
gbsterebilir.

Perianal infeksiyonlar birgok hastalikla beraber bulunabilse de biiyiik bir kism1 primer
yani kriptoglandiiler kaynakhdir. En ¢ok gorildigi hastaliklar Crohn hastaligy, tiiberkiloz ve
AIDStir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Genellikle 3050 yag arasi ortaya cikar.

Etiyoloji

Anal glandlarin yerlesimleri ve bunlarin perianal infeksiyonlarin nedeni olabilecegi ilk kez
19. ylizyil sonlarinda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir. 1930’1u yillarda
infeksiyon ajanlarinin barsak limeninden intersfinkterik ve iskiorektal alana gecisinde &riptit
suglanmigtir.!

Primer perianal infeksiyonlann etiyopatogenezinde, giinimiizde kabul edilen &riproglandiiler
teori Parks ve Eisenhammer tarafindan gelistirilmistir. Eisenhammer tim nonspesifik apse ve
fistillerin anal glandda gelisen infeksiyonun, gland kanali ttkandigs icin bosalamamasina bagl
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Sekil 1. Kriptoglandiiler apsenin yayilim yollari.

oldugunu, Parks ise glanddaki apse gerilese bile kroniklesip fisttle yol a¢tigint bildirmigtir.>’
Kanal koyu sekresyon, fekal materyal, yabanci cisim veya travmaya baglt tikanabilir. Latince bir
kelime olan fus#il flit, tup, oluk anlamindadir. Perianal fistll perianal cilt ile anorektal limen
arasinda granilasyon dokusu ile déseli ve glanddaki infeksiyon nedeni ile kapanamayan bir
yoldur ve perianal infeksiyonlarin kronik evresidir. Glanddaki infeksiyon kapanmama nedeni
olarak yeterli degildir. Fistiiliin heriki taraftan (i¢c ve dis delik) epitelize oldugu ve bu nedenle
kapanamadif gosterilmistir.*

Kriptalara acilan iki tip gland vardir. Birincisi submukozada bulunur, submukozal gland-
lardir. Tkinci tip anal glandlar genellikle intersfinkterik alanda, bazen sfinkter icinde bulunan,
sayilari genellikle 610 arasinda, kanallar1 internal sfinkteri delerek kriptalara agilan, mukus
salgilayan bezlerdir. Salgiladiklart mukus rektal mukozaninkinden farklidir. Anal glandlarin
%60’mnn mukus salgilladigl, bu nedenle herkeste kriptoglandiiler apse gelismedigi bildirilmis-
tir.” Glandda infeksiyon gelistiginde internal sfinkter engel olusturur, apsenin limene spontan
bosalmasint zorlastirir ve cerahat en az direng buldugu yone dogru ilerler.

Perianal infeksiyon erkeklerde 2—7 kez daha fazla gorilir.’ Bu nedenle fistil gelisiminde
hormonlarin etkili oldugu, ya da infeksiyon gelisen kisilerde anal glandlarin hormon uyarisina
daha duyarli olabilecegi diistiniilmektedir.

Kisaca 6zetlersek, primer anal apse ve fistiil kaynagi anal glandlardir. Anal gland kanali
koyu sekresyonla tikanir, glandda kistik dilatasyon gelisir, dilate gland kanal boyunca gelen bak-
terilerle infekte olur, intersfinkterik apse gelisir. Bosalamayan infeksiyon en az diren¢ buldugu
yone ilerler. Spontan drene olan veya cerrahi olarak drene edilen her apsede fistll gelisir mi?
Yapilan ¢alismalarda drene edilen apselerin %60 kadarinda fistil gelismedigi gostetilmistir.”
Hamadini ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 40 yasin altindakilerde niiks ve fistiil gelisme
orant, 40 yas ustline gore 2.69 kat fazla bulunmus, diabetin riski arttirdigr gosterilmistir. Cin-
siyet, sigara kullanimi, preop antibiotik kullanimi, HIV +/- olmanin niiks ve fistiil gelisiminde
etkili olmadigi gosterilmistit.®

Infeksiyon gelismesinde cesitli risk faktorleri vardir. Bunlar arasinda; hemoroid sklerote-
rapisi, band ligasyonu, yiyeceklerdeki sert delici partikiiller-balik kil¢igt, yumurta kabugu, lav-
man sondasina baglt travma,dogum travmasi, tromboze eksternal hemoroid, prolabe internal
hemoroid, perine ve pelvis radyoterapisi, kanser ve inflamatuar barsak hastaliklar1 sayilabilir.

Perianal fistiiller bazt hastaliklarin ilk belirtisi olarak da karsimiza cikabilir. Sekonder peri-
anal infeksiyonlar denilen bu gurup titberkiloz, pelvik inflamatuar hastalik, pelvik maligniteler,
inflamatuar barsak hastaliklari, hematolojik hastaliklar (nétropeni, 16semik infiltrasyonlar) ve
AIDSde gérilenlerdir.
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Resim 1. iskiorektal apse (arsiv- A Perek).

114 hastalik bir ¢alismada %55 hastada barsak mikroorganizmalart (E.coli ve anaeroblar)
tremis ve bunlarda i¢ delik oldugu gérilmis, deri mikroorganizmalart (Staphylococcus anrens)
treyenlerde ise i¢ delik bulunamamigtir.” Yapilan bir¢ok ¢alisma benzer sonuglar vermistir. Bu
nedenle sadece apse materyalinde barsak patojenleri treyenlerde fistiil gelisme olasilig yiiksek-
tir. Bunlarda anestezi altinda muayene yapilabilir ve i¢ delik aranabilir.

Anatomik ozellikler

Anorektal kanal etrafinda 7 potansiyel alan bulunur: Bunlar; 7) intersfinkterik, i) iskiorektal,
iii) supralevator (pararektal) alanlardir. Intersfinkterik alan ig ve dis sfinkter kaslart arasindadr. Isks-
orektal fossa medialde levator ani ve sfinkterler, lateralde iskium ve obturator internus, yukarida
pelvik diafram ve asagida glutea derisi ile sinirhidir. Bu alanin apeksi rektumun orta 1/3’tine
kadar uzanir. Bu alandaki infeksiyonlar, intersfinkterik infeksiyonun eksternal sfinkteri ge¢mesi
veya supralevator infeksiyonun yayiimu ile olur.

Supralevator alan anorektumun arkasinda derin postanal bilge olarak adlandirilir. Lateral
supralevator alan ise, medialde rektum, yukarida periton, lateralde pelvis yan duvari ve ileop-
soas, asagida levator ani ile sturlidir. Bu alan; kolon ve rektumun retroperitoneal béliimlerinde
gelisen, divertikiilit, inflamatuar barsak hastaliklari, kanserler gibi pelvik lezyonlarda veya bob-
rek, duodenum, lomber vertebra lezyonlarinda, psoas boyunca agagi yayilim ile infekte olabilir.
Intersfinkterik infeksiyon da yukart uzanip, levator aniyi gecip buraya ulasabilir.

Her ti¢ alanda da, gevsek bag dokusu bulunur ve oldukea avaskiilerdir.

Apse lokalizasyonlan

Infeksiyonun yerinin tanimlamasinda en pratik olan Parks’in sinflamasidir. Infeksiyon;
1. Intersfinkterik alanda baglar — intersfinkterik, 2. Asagt dogru yayilir, perianal bélgede kendini
belli eder — perianal, 3. Eksternal kast gecip iskiorektal fossa ya ulagir — iskiorektal, 4. Intersfink-
terik alandan veya iskiorektal alandan levatorlart gecip yukart uzanir — supralevator, 5. Internal
sfinkteti gecip mukoza altina uzanir — submiikiz apseler olusut.? Supralevator apsenin kriptog-
landiler veya pelvis kaynakli oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Bin hasta iceren bir caligmada,
apse yerlesimleri %42.7 perianal, %22.7 iskiorektal,%21.4 intersfinkterik, %7.3 supralevator
olarak verilmistir (Sekil 1)."

Apse klinigi

Perianal apsede hasta otururken veya defekasyon sirasinda artan agri ile bagvurur. Perianal
bélgede anal verje yakin hassas, agrili, kizarik kitle géralir. Kitle tzerinde fluktiiasyon alinabi-
lir. Ates ve 16kositoz nadirdir.
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Resim 2. Fistiil dis delikleri (arsiv- T Akgal).

Iskiorektal apsede hasta agridan yakinir. Erken dénemde belirti bulunamayabilir. Gevsek
bag dokulu bu alanda fazla miktarda cerahat birikebilir, kalcada genis eritemli, hassas, endiire
bir kitle olarak gérilebilir (Resim 1).

Intersfinkterik apsede anorektal agri, bazen idrar sorunlart bulunabilir. Disaridan gériilen
bulgusu yoktur. Rektal tusede kitle-fliiktiiasyon verebilir, kanalda deformite bulunabilir.

Submutkozal apsede rektal tusede hassas, kiigiik bir kitle palpe edilir.

Supralevator apsede eksternal bulgu yoktur. Hasta pelvik ve tenesmusla beraber rektal ag-
ridan yakinir.

Fistiil siniflamasi

Cesitlilik gosterir. En basit ve pratik olan Parks’mn smsflamasidir. Referans noktast olarak
internal ve eksternal sfinkterleri alir. 1.[ntersfinkterik: Intersfinkterik plandan asagt ilerleyip anal
verj civarinda deriye acilir. 2. Transsfinkterik: Eksternal sfinkteri gecip deriye acilir. 3.8uprasfinkte-
rik-supralevator: Intersfinkterik olarak baslayip yukart ilerler, puborektal veya levator ani tizerin-
den iskiorektal fossaya ve deriye agilir. 4.Ekstrasfinkterik: Biitin sfinkterlerin disinda uzanir. 5.
Submiikiz: Mukoza altindan uzanip cilde agilir."! Parks ve arkadaglari yaptiklari 400 hastalik bir
calismada fistiillerin %45’inin intersfinkterik, %30 unun transsfinkterik, %20’sinin suprasfink-
terik, %5’inin ekstrasfinkterik oldugunu gostermislerdir."

Bu siniflama yan ve kor yollari, apse varligini, komsu organlara- vajen, mesane- uzanimi
belirtmez. Bu nedenle modifiye edilmistir.'?

Modifiye Parks Siniflamasi

Intersfinkterik fistiiller

Basit alcak yol

Yiksek kor ug

Rektuma agilan yiksek yol

Perineye acilmadan rektuma agilan fistiil

Ekstrarektal yayilim

Pelvik hastaliga bagl: fisttl
Transsfinkterik fistiil

Basit

Yiksek kor ug
Suprasfinkterik

Basit

Yiksek kor ug
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\ Resim 3. Multipl primer fistill (arsiv- T Akgal).

Ekstrasfinkterik
Anal fistile bagli,
Travmaya bagli
Anorektal hastaliga bagh
Pelvik patolojiye baglt

Infeksiyon vertikal ve horizontal planlarin yanisira ti¢ bolgede —intersfinkterik, iskiorektal
ve pararektal- anorektal kanal etrafinda ¢epecevre yayiarak asnal: fistiil olusturabilir.

Bu siniflamalardaki klinik zorluklar nedeni ile AGA iki kategorili bir siniflama 6nermis-
tit: 7) basit ve 7i) kompleks.® Basit fistiiller asag1 seviyededir (ylizeyel-submiikoz, asagt inter- ya da
transsfinkterik), tek dis delik bulunur, komsu organla iliski yoktur, rektal stenoz veya makros-
kopik proktit yoktur. Kompleks fistiller yiksektir (yiksek intersfinkterik, suprasfinkterik veya
ekstrasfinkterik, ylksek transsfinkterik — eksternal sfinkterin Ust ticte ikisinde olanlar). Birden
fazla dis delik bulunabilir. Perianal apse vardir veya vajen, mesane gibi komsu organlarla iliskli-
dir ya da rektal stenoza yol agmustir. Basit fistiiller tedaviye iyi cevap verir. Kompleks olanlarin
ise tedavisi zor, cerrahi sonrast inkontinens riski yitksektir.

Fistlleri alcak ve yiksek olarak siniflamayt 6nerenler de vardir.'* Alak fistiiller eksternal
sfinkterin alt ticte birinde olanlardir. Yiiksek fistiiller eksternal sfinkterin Ust tgcte ikisindedir.
Alcak fistiller, fistilotomi ile kabul edilebilir seviyede inkontinens riski olusturarak tedavi edi-
lebilirler. Ytksek fistiillerde ise bagka yontemler kullanilmalidir.

Ayirict tanida perianal kist sebase, postrektal dermoid kist, kist dermoid sakral, hidrade-
nitis stpurativa, fronkil, Gretroperineal fistil hatirlanmalidir.

Perianal fistiilde klinik

Bagvuru semptomlart olarak; perianal akinti, camagirt kitleten akinti, perianal kitle, defe-
kasyonda ve/veya sonrasinda agr1, anal kanama, dis delik etrafinda granilasyon, nedbe, renk
degisikligi ve bazen ates olabilir.

Fisttil tanusi klinik olarak konabilir. Klinik degerlendirmede hedef, fistiillin anatomisinin
belirlenmesidir. Bunun icin dis ve i¢ deligin yeri, fistiiliin primer yolu, sekonder yollar veya kor
uclar ve varsa sekonder hastaliklar belirlenmelidir.

Amag fistil yolu veya yollarinin sfinkter kompleksine gére durumunun belirlenmesidir.
Perianal bélgenin inspeksiyonu ile dis deligi gormek kolaydir. Gegirilmis anal ameliyatlara baglt
nedbe dokusu isi zorlastirabilir. Genellikle akintili, etrafi grantilasyon dokusu ile kabarik bir
delik gorilir (Resim 2). Akintt her zaman olmayabilir, ya da trase tizeri stvazlanirsa akintt g6-
riltr. Akintinin fazla oldugu durumlarda delik etrafinda perianal deride kizariklik, maserasyon
gelisebilir. D1s delik anal verje ne kadar yakinsa basit fistiil olasiligt okadar yiiksektir. Birden
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Disli cizgi Anal ver] Sekil 2. Goodsall-Salmon kurall.

fazla dis delik olabilir (Resim 3). Dis deligin yeri fisttlin basit veya kompleks olduguna karar
verdirebilir. Becker ve arkadaslarinin ¢alismasinda, basit fistiillerde dis delik ile anal verj arasin-
daki mesafe ortalama 2.8 cm, kompleks fistiillerde 4.4 cm olarak bulunmustur. Bu ayrim, hangi
hastalarda daha ileri tetkik yontemleri gerekebilecegi konusunda yardimet olabilir."

Dis delik belirlendikten sonra perianal bolge palpe edilir. Primer yola ait indurasyon ara-
nir. Intersfinkterik, yiizeyel fistiillerde fistiil yolu kordon gibi bir sertlik olarak hissedilir. Son-
ra tuse rektal yapilir. Tuse rektal sirasinda da bagparmagi dis delik tizerine koyup ice dogru
stvazltyarak, iki parmak arasinda hissedilmeye calisilarak kordonumsu sertligin gidis yoniine
bakalir. Traktin dis delikten hemen sonra hissedilmemesi fistiiliin yiiksek oldugunu distindirir.
Sonra i¢ deligi hissetmeye c¢alisilir. Bu kolay olmayabilir. Bazen mukozada bir ¢ukurluk veya
kabariklik olarak ele gelebilir. I¢ delik olgularin cogunda, arka orta hatta disli ¢izgi tizerinde
bulunan kriptalardadir. Bazen 6n orta hatta da olabilir'® Lateral yetlesimli i¢ delikler daha cok
inflamatuar barsak hastaliklarinda gértlur. Dis ve i¢ deliklerin pozisyonu primer yolun trasesi
hakkinda bilgi verir. I¢ deligin belirlenmesinde Goodsall kurals, her zaman dogru olmasa da fikir
verir. Bu kurala gére; dis delik anal orifisin ortasindan ¢izilen transvers ¢izginin 6n tarafinda
ise anal kanalin anterioruna isinsal olarak acilir, ¢izginin arkasindaki bir dis delik ise arka orta
hatta acilir. Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dis delikler nerde olursa olsun arka orta hatta
acilir (Sekil 2).

I¢ delik tuse sirasinda belirlenebiliyorsa hastaya stkmast séylenerek i¢ deligin puborektal
halkaya, anal sfinkterlere gore seviyesi anlasiimaya calisilir. I¢ deligin tizerinde en az 1 cm kal-
dig1 hissediliyorsa cerrahi sonrast inkontinens olasiiginin diisiik oldugu distiniliir. Daha sonra
parmak rektuma ilerletilir. Kitle, indtrasyon, stenoz, duvarlar arast simetri degerlendirilir. Sup-
ralevator apse, pelvik patoloji distintiliyorsa bimanuel muayene yararlt olabilir.

Cerrahlar bu safhada dis delikten stile ile muayene etme egilimindedir. Stile ile muayene
hastaya rahatsizlik, agri verir. Basit fistiillerde stile hemen i¢ delikten ¢ikar. Fakat uzun veya
krvrimly, i¢ deligin tikalt oldugu durumlarda stile zorlanirsa yanlis yollara yol agabilir ve i¢ delik
dogru belitlenemiyecegi icin niikslere yol acabilir. Proktoskopi i¢ deligin belirlenmesinde bazen
yararlt olur.

Guntumiizde i¢ deligin belirlenmesinde anestezi altinda muayene alun kuraldir. Anal kanala
yerlestirilen bir ekart6r ile goriis saglanir. Ekart6r tercihi cerraha baglidir. Fakat kavisli spekii-
lumlar ile daha iyi goriis saglanir. Disli ¢izgi disa dogru gekilirsa valvlerin arasinda saklanmuis
olabilecek delik daha kolay gériilebilir. Dis delik bir alet ile tutulup cekilirse, fibrotik fistil
yolunda olusan gerilme, fistiil yolu kivrimli degilse mukozada bir ¢ukurluk olusturabilir. Fistiil
yolu stvazlanarak cerahatin limene nereden aktigina bakilir. Bazen i¢ delik nedbe dokusu gibi
gorinebilir. Dis delikten serum fizyolojik, hidrojen peroksit, metilen mavisi verilerek nereden
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ctktigina bakilabilir. Fistil yolunun ve i¢ deligin yerinin ve kaslara gére durumunun belirlen-
mesi, basarilt cerrahi, fistiiliin yok edilmesi ve inkontinens yaratilmamasi i¢in mutlaka gerekir.

Klinik muayeneye yardimci tetkikler, fistiilografi, anorektal endosonografi ve MR fistii-
lografidir. Goriintilleme yontemlerinde amag i¢ deligin, fistiil yolunun uzaniminin, apse varhgs-
nin ve komsu organlarla iligkinin belirlenmesidir.

Goriintileme yontemleri

Fistiilografi, etkinligi cok az olmakla birlikte bazt olgularda yarari olabilir. Dis delikten ince
bir kateter yetlestirilerek suda ¢6ziinen kontrast madde verilir, antero-posterior, lateral ve oblik
grafiler ¢ekilir. Kontrast yavas yavas verilir. Fistll yolu actksa kontrast kolayca ilerler; graniilas-
yon, nedbe dokusu ile dolu yollar ise gériintilenemez ve giivenilir olmaz. Kontrast madde aga-
a1 seviyedeki delikten ¢ikip liimende yukarti yayilirsa delik rektumda gibi yorumlanabilir, ancak
cerraht yanls da yonlendirebilir. Sfinkter kompleksini géstermez, yan yollar gosterilemez, ya
da asir1 basinglt verilirse goriinen kdr ug ve yan yollar ameliyatta bulunamaz ve astr1 cerrahiye
neden olabilir."”

Ic deligin belirlenmesinde anografiyi anestezi altinda muayene ile karsilastiran bir calis-
mada anografinin duyarlig %91 olarak verilmistir. Anestezi ile muayenede %90 olguda i¢ de-
ligin anografide belirtilen yerin 1 cm civarinda oldugu gérilmustiir. Bu sonuglarla ucuz ve
basit olan bu yontem i¢ deligin zor bulunacag disiinilen durumlarda ilk tant yontemi olarak
onerilmistir.'®

Anorektal endosonografi cok yararlt olmakla birlikte ¢ekinceleri vardir. Fisttlin i¢ deligi, eks-
trasfinkterik uzantilar tam gosterilemiyebilir. Gegirilmis anal girisimlere bagl nedbe dokusunu
akut infeksiyondan ayirmak gii¢ olabilir. Fistiil yolu US’de hipoekoik ¢izgi seklinde veya hava
+/- cerahata bagli hiperekoik hareketli golgeler olarak gorulir. 3D aletler fistil yolu ve uzani-
mini 2D aletlere gore daha iyi gosterirler.” Fistil dis deliginden H,O, verilerek yapilan incele-
meletle daha basarili sonuglar alindigi bildirilmigtir.”

MR giriintiileme koronal ve aksial gériintiilerde perianal anatomi iyi gosterir. Internal ve
eksternal sfinkterler ayrt ayri gosterilemeyebilir, fakat sfinkter kompleksi, iskiorektal fossa ve
levator ani belirgin olarak gorilir. Fistil yolu, sekonder yollar, apse, komsu organlarla iligki, T2
kesitlerde %100 olmasa da belirgin olarak gosterilebilir.”

Giintimtzde anestezi altinda muayene ve MR fistiillografi, fistil i¢ deliginin ve yolunun
belirlenmesinde en iyi muayene ve gériintilleme yontemi olarak kabul edilmektedir.
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Fistulotomi

Dr. Tarik Akcal

Fistilotomi ylzyillardan beti perianal fistillerde en sik kullanilan tedavi metodudutr."”
Metod ytizyillar icinde ayni ana prensiple, ancak kiciik degisikliklerle uygulanagelmistir. Bu-
giinkl uygulamada, dis ve i¢ agiz arasinda uzanan fistll yolu timiyle ac¢ilir, i¢ ag1z etrafinda
ve intersfinkterik planda yerlesmis kriptoglanduler infeksiyon odagi eksize edilir, fistil yo-
lunun oluk tarzinda birakilan alt bélimi kiirete edilerek buradaki epitel katmani uzaklasti-
rilir ve olusan bosluk sekonder iyilesmeye birakilir (Resim 1 A, B).

Resim 1. A. ¢ ve dis adiz arasindaki fistiil yolu (iginde oluklu sonda), B. Klasik fistiilotomi (lay-open) islemi uygulanmis hali
(arsiv- T Akgal).

Bu klasik fistiilotomi nin yaninda ilgili bélimlerde genis bicimde anlatilacak olan; apse
drenajt sirasinda fistilotomi uygulamast “primer fistiilotomi”, fistilotomi kesisinin RF ener-
jisi ile yapilmasi, fistiil yolunu fistilotomideki gibi ancak yavas-yavas kesmeyi hedefleyen
seton uygulamasinin ge¢ déneminde fistil yolunun kalan bélimine fistillotomi yapilmasi
(staged fistiilotomi) gibi prensipleri ayn: - ancak wygulama farkliliklar: bulunan tedavi metodlari
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Resim 2. Fistiilotomi + marsupiyalizasyon + seton
(arsiv- T Akgal).

hastaligin cok farkls tiplerinin olusabilmesi ve bunlarin farkli tedavi yaklagimlarini gerektir-
meleri sebebiyle zaman icersinde ortaya ¢ikmistir.'?

Stiphesiz ki, fistilotominin hi¢bir sekilde yapilamayacagy, i¢ ve dis sfinkterin buyiik
bolimlerini igeren, yuksek yerlesimli, komplike, nitksetmis fistiillerde ve ayrica anal kontinens
bozuklugu bulunan ya da kiigiik bir anal sfinkter kaybr ile yetmezlige girebilecek yuksek riskli
hastalarda (mesela kadinlarda 6n yerlesimli fistiiller-dogum yapmus ve anal sfinkter hasari olus-
mus kadinlar, daha 6nce anal cerrahi gecirmis hastalar, yaslt ve anal istirahat basinct digik
hastalar vb.) ve Crohn hastaligina bagl fistiillerin biiyiik kisminda, klasik fistilotomi ve benzeri
girisimler yapimamalidir, ¢tinki anal inkontinens (anal sfinkter yetmezIigi) ile sonuglanma riski
yiksektir.> Buttin bu olgular yaklagik olarak tim petianal fistillerin %30 kadarini olugturut-
lar. Bu tip olgularin tedavisinde doku yapistirict maddelerden, fibrin yapistiricilardan, fistil
transpozisyonu, ilerletme flepleri, LIFT vb, prensipleri tamamen farkli tedavi metodlarindan
yararlanilmaktadir."**"* Bu uygulamalar cerrahin “tedavi silahlart” arasinda yer almali ve uygun
hastalarda kullandmalidir.">*’

Cerrahlarin tedavi ettikleri perianal fisttl olgularinin yaklasik %70’ini olusturan biytk kis-
mi ise, basit-alcak fistiller olup &lasik fistiilotomi ile tedavi edilebilmektedir.”'**' Ancak cerrahin
dikkatle degerlendirmesi gereken 6nemli nokta, hangi hastaya ve/veya hangi sinirdan sonra
bu girisiminin yapilmamasi gerektigine dogru olarak karar vermesidir. Bunun icin de, perianal
fistil olgularinin ameliyat 6ncesinde ¢ok iyi degerlendirilmesi, fistiil haritasinin elde edilmesi,
ancak bu hazirliklar tamamlandiktan sonra cerrahi girisim yapilmast 6nem tagimaktadir.®

Ameliyat 6ncesindeki ve ameliyat sirasindaki degerlendirmeler, cerraha fistiilotomi ile ke-
sebilecegi sfinkter dokusu miktarint kesin olmayan bir bicimde verir. Algak fistiillerde klasik
fistilotomi ile kesilen sfinkter oran1 genel olarak %30’un altinda, klasik fistiilotomi uygulana-
mayan komplike fistiiller ve 6zellikli olgularda ise bu oran %50’nin tizerindedir. Teorik olarak,

Sekil 1. Sol - basit, algak intersfinktrik fistiil; Sag - fistiilotomi (kismi
internal sfinkterotomi).
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Sekil 2. Sol - yukar uzanimli intersfinkterik fistiil; Sag - fistiilotomi
(uzun internal sfinkterotomi).

bu iki sinir (%30-50) arasinda sfinkter adale tutulumu gésteren perianal fistiil olgularinda, cer-
rahin deneyimi tedavi tercihlerinde daha da 6nem kazanir. Gergekten de hastaya uygun dogru
tedavi yaklagiminin secilmesi, girisimlerin deneyimli ellerde ve erken evrede yapilmasi ile daha
cabuk iyilesme ve daha az niiks orani saglanabilmektedir.>"

Perianal fistilde cerrahi, daima niks riski ve anal kontinens bozukluklarini da beraber
getirir. Cogu fistiiliin sebebi olan kripto-glanduler infeksiyon odaginin uzaklastirilmasi igin,
internal sfinkterin distal bolimu ¢ogu hastada fistilotomi islemine eklenmekte ve bu kigiik
islem bile minimal anal kontinens bozukluklari olusturabilmektedir.

Whiteford ve arkadaslarinin makalelerinde, fistilotominin uygulanabilecegi alcak fistiil-
lerin genel olarak kripto-glanduler infeksiyon odagina bagl olarak gelisen, submukozal, inters-
finkterik ve disik transsfinkterik tipteki fisttller ve Crohn hastaligina bagl basit-alcak fisttller
oldugu genel kabul gérmektedir ve fistilotomi sonrasinda minimal niiks ve kiiciik kontinens
bozukluklart gibi kabul edilebilir seviyedeki bozukluklarla bitlikte iyilesmekteditler.” Fistilo-
tomi, sfinkter adalenin Gst bélumlerinde, mesela eksternal sfinkterin Gst bolimuni olusturan
puborektal adale seviyesinde kullanilamaz; yapilirsa total anal yetmezlik ile sonuglanacaktir.”!!
Fisttlotomi sonrasinda olusan doku defekti, Resim 1B’deki gibi sekonder iyilesmeye birakilir
veya iyilesmeyi cabuklastirmak icin marsupiyalize edilebilir (Resim 2).!

Olgularin %30 kadarinda i¢ ag1z kolaylikla bulunamaz ve metilen mavisi, hidrojen perok-
sit, siit ve diger degisik boyalarin dis agizdan injekte edilmesi ile bunlarin biyik kisminda i¢
ag1z saptanabilir. Bunlarla da bulunamazsa, stile fistil traktindan disli ¢izgiye dogru yonlendiri-
lir, anal kanaldaki Ortiict epitelin kapattigt agzin yakinina gelen stilenin gésterdidi yer acilarak
i¢ ag1z bulunmus olur. Boylece fistiilotomi ya da bagka bir tedavi islemi uygulanabilir.’-!!*2!22

Fisttilotomi uygulamasiny, fistdl tiplerine gére ele aldigimizda; Parks siniflamasinda en sik
rastlanan intersfinkterik fistGliin basit-alak fistil formu, Sekil 1’in sol yarisinda gérilmektedir.
Bu fistillerin tedavisinde primer kaynak olan, kripto-glanduler infeksiyon alanini da ¢ikaracak
tarzda uygulanan fistiilotomi, bir baska isimlendirme ile &z internal sfinkterotomi islemi, yine
Sekil 1’in sag yarisinda gésterilmistir. Internal sfinkterin bir kisminin kesilmesi sebebiyle kismi

Sekil 3. Sol - yukar uzanimli, rektuma agilan intersfinkterik fistil;
Sag - fistiilotomi (uzun internal sfinkterotomi).
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.Z Sekil 4. Sol - suprasfinkterik uzamimli intersfinkterik fistil; Sag- fistu-
lotomi (uzun internal sfinkterotomi)

internal sfinkterotomi olarak isimlendirilmis ise de; aslinda tipik bir fistilotomi islemidir. In-
ternal sfinkterin alt boliimtni kapsayan fistil yolu bu girisimle kesilir Bu minik fistiilotomi
sonrasinda bile, az sayida hastada anal sfinkter fonksiyon bozukluklatt olusabilir.'">*!

Ayni patolojik-anatomik gelisme intersfinkterik apsenin hem asagt hem de yukart yéne
yaythimi ile oldugunda, intersfinkterik fistQlin yukar: uzanim gisteren fistiil formu meydana gelir.
Tedavi icin, basit fistildekine benzer fistilotomi islemi yukart dogru, traktusun ulastigt seviye-
ye kadar ilerletilir (Sekil 4). Fistil traktusu etrafinda olusmus fibrozis sebebiyle bu uzun fistiilo-
tomi sonrasinda biytk boyutlu anal fonksiyonel bozukluklar olugmaz.'*'¢

Yukar: nzanum gisteren fistil tipinin st ucundan rektum liimenine a¢ilmasi ile bir baska
fistill sekillenir. Yukari uzanim gosteren ve rektuma acilan intersfinkterik fistiil olarak isimlen-
direbilecegimiz bu tipte, distal rektuma acilan bir yiiksek i¢ agiz olusmustur (Sekil 3). Yukari
uzanimli intersfinkterik tipte oldugu gibi bu tipte de yiiksek i¢ agiz seviyesine kadar uzanan
uzun internal sfinkterotomi uygulanabilir. Bu olgularda da, biiyitk boyutlu anal fonksiyon bozuk-
luklugu olusmaz. Stiphesiz, bu tip olgularda fistiillotomi ile birlikte bagka tedavi metodlarint da
(mukozal flep, doku yapistiricist) kullanabiliriz.

Uzun internal sfinkterotomilerdeki 6nemli nokta, yukari uzanim gosteren traktusun ger-
cekten intersfinkterik planda bulundugundan emin olunmasidir. Eksternal sfinkteri de kapsa-
yan ve bu tarzda bir yukart uzanim gosteren hicbir fistiilde fistilotomi islemi yaptlmamalidir. Bu
sebeple yukart uzanim gosteren traktuslarin intersfinkterik planda bulundugunu; tusede fibrozi-
sin hissedilmesi, stile’nin traktus icinde anal kanala paralel olarak uzanmasi gibi bulgulatla deget-
lendirmek, emin olunamiyorsa ya da hastada daha 6nceki cerrahi girisimler sebebiyle anatomik
yapilar iyl tanimlanamiyorsa, cerrahi islem sirasinda EMG den yararlanilarak internal-eksternal
sfinkter ayrimi1 saglanabilir. En iyi uygulama ise, ameliyat 6ncesi degerlendirmelerin dogru ve
yetetli sekilde yapilmis bulunmasidir.'

Sekil 5. Sol- algak transsfinkterik fistiil; Sag- fistiilotomi.
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Sekil 6. Sol: suprasfinkterik fistil; Sag: fistiilotomi + seton
uygulamasi.

Intersfinkterik planda olusan bir baska fistiil tipi ise; rektuma acilan ya da kor olarak yu-
kart uzanim gésteren ancak asagtya dogru uzanimi ve dis agzt bulunmayan bir fistiil formudur.
Yiiksek nzanumls, perineal agze olmayan intersfinkterik fistiil olarak isimlendirebilecegimiz, disardan
hi¢bir bulgusu olmayan ve disli ¢izgideki i¢ agiz yolu ile anal kanala bosalan bu tip fistiller
de, diger intersfinkterik fistillerde oldugu gibi uzun internal sfinkterotomi ile tedavi edilirler
(Sekil 4). Fistll trakti asagtya kadar uzanmadigi halde kripto-glanduler infeksiyon odagi n1 da
uzaklastirarak niiksleri 6nlemek icin internal sfinkter kesisi sekil 6 sag bolimiinde gosterildigi
gibi, en alt seviyeye kadar uzatdir. Yapilan bu islem, yukart uzanim gésteren diger fisttillerde de
uygulanan fistiilotomi girisimiyle aynudir.

Transsfinkterik fistiil yolu, genellikle eksternal sfinkterin alt boliimiinden ge¢mektedir. Bu
sekildeki basit-algak, transsfinkterik fistillerde, klasik fistilotomi islemi kullanilabilir (Sekil 5-sag
bélimii). Ancak fistil yolunun eksternal sfinkterin yukari bélimiinden ge¢mesi yiksek transs-
finkterik fistiil ve Ozellikle eksternal sfinkterin en Ust bolimiini olusturan puborektal adalenin
de olaya katilmasi halinde (suprasfinkterik fistiil) klasik fistilotomi kullandamaz (Sekil 6). Bu
fisttil tipinde, eksternal sfinkterin tist boliimlerinin anal kontinens icin vazgecilemez olmasi
sebebiyle, daha farkli cerrahi metodlar kullanilmalidir. Bunlar arasinda, sekil 6 sag bélimiinde
g6sterildigi gibi, internal ve eksternal sfinkterlerin distal boliimlerine klasik fistiilotomi islemi
yapmak, eksternal sfinkter tist bélimiine ise sefon fistiilotomi uygulanmast sayilabilir. Sekil 7’de ise
basit transsfinkterik fistiiliin, iskioanal bosluktaki boliimiinden yukart dogru uzanim gésteren
ileri bir formu gorilmektedir. Yiiksek uganmis transsfinkterik fistil olarak isimlendirebilecegimiz
bu fistil tipi hem iskioanal, hem de supralevator alana uzanim gosterebilir. Bu 6zelligi sebebiyle
cok biyik risk tasimakta olup, stile ile muayene sirasinda yukari uzanim gdsteren trakt icer-
sinden kolayca rektum duvarinda bir iatrojenik actklik olusturulabilir ve hasta ekstrasfinkterik
fistillii bir hasta haline getirilebilir. Bundan kaginabilmek i¢in, yukart uzanima uyan fibrotik
dokularin tusede anorektal seviyenin tlzerinde hissedilmesi, disli ¢izgi seviyesindeki i¢ agzin
bulunmasi ile dogru bir fistiil tanimi yapilabilmesi ve siiphelenilen olgularda diger yardimei tant
araclarinin kullanilmast 6nem tasimaktadir. Tedavi, sekil 7’nin sag béliminde gosterildigi gibi,
basit transsfinkterik fistiildeki tedavi prensiplerine, yukart uzanim gdosteren traktusun yeterli
drenajinin eklenmesi ile saglanabilir.>"*

Basit-alcak fistiillerin klasik fisttilotomi ile tedavi edilmelerinin sonuclarina bakildiginda;
Parks ve Stitz’in serisinde niks %9, iyilesmeyen fistiilotomi %7, gaz kontrolunda giigliik ve

Sekil 7. Sol - yiiksek uzamiml transsfinkterik fistiil; Sag - fis-
tiilotomi + drenaj.
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Fistiilotomi Fistiilektomi

Sekil 8. Fistiilotomi — Fistiilektomi (Sematik).

camasirda leke olusumu tarzindaki bozukluk intersfinkterik fistiillerde %17, algak transsfink-
terik fistiillerde ise %33'diir.? Ozet olarak, fistilotomi islemi deneyimli ellerde yapilan uygu-
lamalarda bile, nitkks ve fonksiyonel bozukluk acilarindan hi¢ de masum degildir ve sfinkter
yetmezligi agisindan en riskli metoddur.*

Fistiilotomi w, fistiilektomi mi yapalim? Sekil 8'de sematize edilen bu iki metod kiyaslandigin-
da, fistilotomi i¢cin avantaj olusturan 6zellikler géze carpmaktadir. Bunlar; fistillektomi’de daha
biiyiik doku defekti meydana gelmesi ve buna bagl olarak iyilesme stresi nin daha uzun olmasi,
fisttlektomi’de kesilen sfinkter adalesinin kenatlarinda fibrotik doku bulunmamast sebebiyle,
kesilen uglarin birbirinden ayrilma egilimi géstermesi ve bunun anal sfinkter yetmezligi riskini
arttirmast olarak sayilabilir. Kronberg tarafindan yapilan randomize ¢alismada; fistillotomi ile
fisttilektomi islemleri karsilastirilmus, fistiilotomi grubunda iyilesme siiresinin anlamli derecede
kisa oldugu saptanmustir.'

Fistlilektomi (coring out), komplike fistiillerin tedavisinde (ekstrasfinkterik fistil vb), bir-
kag¢ metodun birlikte kullanildig: distal internal sfinkterotomi + seton + trasenin dis boliimiine
fistilektomi ya da fistilektomi + rektal ilerletme flepi ve benzeri tedavilerde vazgecilemeyecek
bir yere sahiptir."® Ancak, fistilotomi yapilabilecek 6zellikteki olgularda fistiilektomi’nin yeri
yoktur diyebiliriz.
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(Y]

Seton Uygulamalan

Dr. Tank Akcal

Sfinkter adale kompleksinin %50 ve fazlasini iceren, biyik bolimi ylksek transsfink-
terik yerlesimli fisttl olarak tanimlanabilecek fistiillerde, komplike fistiil 6zelligi kazanmus fis-
tillerde, kadinlarda 6n yerlesimli transsfinkterik fisttllerde ve bunlarin yaninda lokal sartla-
11 sebebiyle fistiilotomi yapilmamas: gereken (6nceki anal girisimler, multipl vaginal dogum,
yashhiga baglt sfinkter hipotonisi, vb) yiiksek riskli olarak degerlendirilen kisilerde, fistilotomi
cok yiiksek oranda sfinkter yetmezligi ile sonuglanir. Bu olgularda sefon uygulamalari, tercih edi-
len bir tedavi alternatifidir, ancak 6zellikle kesici seton uygulamalarinda da sfinkter yetmezligi
gorilmektedir.

Seton uygulamasi gerektiren bu riskli fistillerde uygulanabilecek diger alternatif tedavi
metodlart olan konservatif girisimier ise (fistil gubuklary, fibrin yapistirict, vb) daha az anal yet-
mezlik sebebi olutlar, ancak buna karst tedavi bagarilari dugikear.'

Seton uygulamasi, anal gland infeksiyonundan kaynak alan ve en sik rastlanan fistillerde,
dis-i¢ ag1z arasindaki anodermin ve distal internal sfinkterin i¢ agiza kadar kesilmesi ve fisttl
trasesinin kiiretajint takiben bir setonun gegcirilmesinden ibarettir. Bu islem sirasinda fistiil trak-
ttun dis agiz ile sfinkter arasindaki boélimiine fistilotomi veya fistiilektomi uygulanabilir; bu
bélime daha c¢abuk iyilesme i¢in marsupiyalizasyon eklenebilir (Sekil 1), eksternal sfinkterin
ylizeyel bolimiine fistilotomi (sfinkterotomi) yapilarak kalan tist béliime seton uygulanabilir
(Sekil 2) ya da seton eksternal sfinkterin tamamini kapsayacak sekilde koyulabilir.

Seton olarak absorbe edilmeyen mataryeller tercih edilir (ipek, prolen, elastik yapida-
ki mataryeller, mesela penrose dren, lastik-rubber bandlar, damar looplar, silikon kataterler,
cerrahi eldiven, vb). Ayrica kshara sutra veya ayurvedik ip olarak bilinen ve milattan 1000
yil 6ncesinden beri Giiney Asya tlkelerinde fistiil tedavisinde kullanilan, irritan etkili alkali
kimyasallarin 6énceden emdirildigi fistil ipleri de seton 6rneklerindendir (&imzyasal seton olarak
isimlendirebiliriz).’

Setonun etkisi nasil olmaktadir? Patolojik-anatomik olarak degerlendirildiginde, se-
ton Oncelikle drene edici bir mataryel gibi etki eder, fistil trasesi ve varsa sekonder uzanim
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Sekil 1. Sol - suprasfinkterik fistil; Sag - kismi
fistlilotomi ve seton uygulamasi.

Puborektal kas

: Korunmus
Dis sfinkter

Kesilmis
kaslar Sekil 2. Yilksek transsfinkterik fistiilde kismi
P fistiilotomi ve seton uygulamasi.
i ——— e

alanlarindaki iltihabi birikimler bu yolla drene olur, infeksiyon geriler ve bdylece de yeni se-
konder uzanim alanlarinin olugsmasini 6nler. Stiphesiz ki infeksiyonun gerilemesi ve trasede
yabanct cisim varligy, fibrozis gelisiminin siddetle uyarilmasi ile sonu¢lanmaktadir. Trasede olu-
san fibrozis, traseye komsu olan sfinkter adalenin de etraf dokulara yapismasint saglamaktadur.
Bu patolojik anatomik degisiklikler sonucunda ge¢ dénemde olugan sfinkter kesisi sirasinda
kesilen adale kenarlar1 birbirinden ayrilmamakta, sekonder iyilesme ile doku defektinin dolmast
saglanmakta ve bu siirecte de stinkter fonksiyon kaybt minimal kalmaktadir.

Cerrahi uygulama agisindan setonun bir baska yarari da, fistill trasesinin kapsadig1 sfinkter
adalesi miktarinin degerlendirilmesine yardimei olmasidir. Seton konulmus hastayi, anestezi
strasinda ve sonrasinda uyanik iken muayene eden deneyimli bir hekim, setonun proksimalinde
kalan intakt adale miktarini saptayabilir. Seton ayrica uzun vadede, trasenin kaybolmamasi icin
bir tanimlayict gérevi de Gstlenmektedir.

Seton uygulamalarinda fonksiyonel agidan iki farkli prensip vardir. Birincisi, Hippok-
rates’den beri bilinen bir tedavi seklidir. Fistiil yolundan gegirilen ve belitli araliklarla stkig-
tirllan setonun, ¢evreledigi sfinkter dokusuna yavas-yavas, basing nekrogu olusturarak kesme
islemi uygulamasidir (kesici seton). Kesici setonun gevsek setondan farki, cevreledigi fistil
traktinda iskemi ve nekroz agirlikli bir iltihabi reaksiyonu ve sonugta daha fazla fibréz doku-
yu olusturmasidir. Bu doku, kesilen sfinkter parcalarint komsu alanlara fikse eder ve seton
tarafindan kesildikge retrakte olmasint ve ayrilmasini énler. Aynen buz kalibinin bir ip ile
asildiginda; uzun siirede kesilmesi ve sonunda pargalarin birbirinden ayrilmamasi gibi. Fistil
trasesinden gecirilen kesici seton baslangicta 2-3 hafta gevsek birakilip, sonra sikistirilabi-
lir. Sikistirma islemi; diigimi gevsetip sikistirarak, birkag tane seton gecirip herbirini sikis-
tirmak i¢in ayri-ayri kullanarak, rubber band uygulayarak sikistirmak bigiminde yapilabilir,
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Resim 1. Perianal Crohn hastaliinda gevsek seton uygulamasi
(arsiv- T Akgal).

yani herkesin pratik uygulamasina gore farklilik gosterebilir. Stkistirma islemleri ortalama iki
haftada bir, total kesi olugsana kadar tekrarlanir. Bu sekilde, setonun kapsadigt adale bolimi
kompresyon nekrozuna ugrayarak kesilecektir. Onceden fibrozis olustugu icin de kesilen
uclar birbirinden ayrilmayacaktir. Islem ortalama 12 hafta siirer ve adale kesisi biter. Her has-
tada adale kesisinin bitmesi beklenmeyebilir, fibrozisin olustugu ve seton ile adalenin bir bé-
limiiniin kesildigi evre sonrasinda, kalan adale bélimiine geg fistrilotomi uygulanabilir. Ancak
gec fistiilotomi’nin anal fonksiyonlar acisindan sonuglari, 6zellikle transsfinkterik fistiillerde,
timu setonla kesilen gruba gore daha kétidir. Bu fistillerde tim eksternal sfinkterin seton
tarafindan kesilmesini uzun strecek ve sabir isteyen bir iyilesme dénemi ile saglamak, anal
fonksiyonlar acisindan daha iyi sonug vermektedir.®

Ikincisi prensip ise fistiil yolunun drenaji amaglanarak koyulan gevsek, drene edici (/oose-
draining seton) olarak tanimlanabilir. Seton uygulamast degisik sekillerde yapilabilir. Gevsek se-
ton yiiksek oranda kontinens bozuklugu riski bulunan olgularda, perianal Crohn hastaliginda,
agir perianal sepsis gelisen hastalarda, setonun fistiil trasesine gecirilerek, sikistirilmadan bira-
kilmasidir (Resim 1).* Williams ve arkadaslarinin ¢alismasinda yiiksek fistlleti bulunan Crohn
olgularinda gevsek seton uygulamasi ile yiiksek fistillerin yiizeyel fistiiller haline geldikleri, tim
olgularda klinik acidan gerileme g6rildiigi ve bazt olgularin bu uygulama ile tamamen iyilestigi
bildirilmistir.”

Elastik yapidaki mataryellerin kullaniddigy elastik seton uygulamalari da, ashinda farklidik
arzeden bir kesici seton olarak dustintlmelidir Baslangicta stkica baglanan ve devamlt basi ya-
pan elastik seton, arada sikistirict islemlere ihtiyag gdstermemek gibi bir avantaja sahiptir. Men-
tes’in serisinde %20 minimal anal yetmezlik gibi tatminkar sonuglar verilmistir. Bu metodla
iyilesme 1 ay -1 yil arasinda sturebilmektedir (Resim 2).°

Bazi yiksek fisttllerde &7 evreli islems; yani baslangic evrede sfinkterin distal boliimiine
fisttilotomi+ proksimal bélimiine kesici seton uygulanir. Yaklasik 8—12 hafta sonraki ikinci ev-
rede ise trasede fibrozis olusmus, seton koyulmus proksimal boliim spontan olarak ufalmustir
ve bu kiigtik bélum kesilir (geg fistiilotomi).

[ki evreli islem sonrasinda da anal yetmezlik gériilebilir ancak bu oran, sadece kesici seton
veya sadece fistiilotomi uygulanan kompleks supra ve ekstrasfinkterik, ytiksek riskli fistiil olgu-
larinda karsilasilan anal yetmezlik oranindan daha dustkear.”!!

Seton kullaniminda da anal yetmezlik gériilmekte ancak bu komplikasyona gevsek seton
uygulamasinda daha az raslanmaktadir, ¢ciinkl gevsek setonun primer gorevi drenajdir, anal
sfinkter kesisi degildir."” Anal yetmezligin gelisimine; anal kanalda sert ve oluk bicimli nedbe
gelismesi (anahtar deligi deformitesi), sfinkter dokusunun kayb1 ve anal kanalda yizeye! afferent
algilama kaybi katkida bulunur.* Anal yetmezlik son donemdeki bircok calismada; kisaca major
yetmezlik (sekilli diskinin kontrol kaybrt veya sik sik stvi diskt kontrolunun kaybi) veya minor
yetmezlik (gaz kontrolunun veya bazan stvi digki kontrolunun kaybi) olarak tanimlanmaktadir.
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Resim 2. A. Transsfinkterik perianal fistiil, B. Elastik kesici
seton uygulamasi, C. Seton uygulamasi sonrasi gortinim (arsiv-
S Leventoglu, B Mentes).

Seton uygulamalarinin olusturabilecegi anal yetmezligin boyntlar: nedir? sorusuna Isbister ve
Sanea’nin kesici seton ile tedavi edilen 47 kompleks fistiil olgusunun sonuglariyla cevap ara-
yabiliriz.’ Bu serinin retrospektf degetlendirmesinde; ameliyat 6ncesinde hastalarin %15’inde
gaz ve sivt digskt kontrol yetmezligi bulunmaktaydi ve kesici seton ile tedavi sonrasinda %36
gaz, %8.5 stvi digki, %2.3 sekilli digki kontrol eksikligi saptanmusti. Bir benzer serideki hastala-
r1n %63’ unde minor kontrol kayb1 ve %6%inda niiks olustu.*

Bu sonuglar bize, kompleks ve gii¢ tedavi edilebilen fistiillerde kullamilan seton uygula-
malarinin, hi¢ de masum olmadiginy, yitksek oranda anal fonksiyon kayiplari ile sonuglandigint
gbstermektedir. Ancak bu fisttllerin fibrin yapistiric1 ve fistil cubuklart ve benzeri sfinkter
koruyucu metodlar ile tedavilerinin de ¢ok stk olarak niiks ile sonlandigint da biliyoruz. Iste
bu farkls tedavi uglart arasinda deneyimli cerrah, tedavi segenekleri arasindan hastast i¢in en iyi
yaklasimt bulacak ve uygulayacaktr.
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Anal Fistulun Tedavisinde Fibrin Yapistirici
ve Biyolojik Tikac Uygulamalari

Dr. Siiphan Ertiirk

Perianal fistill (PAF) hastaliginin tedavisinde prensip olarak fistiil traktinin ortadan kal-
dirllmast, niiksiin 6nlenmesi ve anal fonksiyonlarin korunmast amaglanir.'? Ozellikle komplike
olan ya da niiks eden fistiillerde cerrahi girisimlerin sonuclari her zaman yiiz gildirici degildir.
Bu tiir fisttillerde, anal sfinkter adalelerini kesmeksizin fistiiliin kapanmasini hizlandiran biyolgjik
materyaller de alternatif olarak kullanilmistir. Bunlar arasinda, fistill trakt icerisine fibrin yapis-
tirict (fibrin glue) injeksiyonu ya da domuz ince barsak submukozasindan (SIS: small intestinal
submucosa) hazirlanan tikag yerlestirilmesi sayilabilir. Her iki ydontemde de dogal yollarla elde
edilmis olan ekstraselliller matriks yapinin fistill traktt icerisine uygulanmasi halinde bu bélgede
bir ¢ati olusturdugu, yerli dokularin da bu catt icerisinde gelismesine ve yeniden sekillenmesine
(remodeling) olanak sagladigi ve fistil traktinin iyilesmesini arttirdigi distinilmektedir.”

Fibrin yapistirici (fibrin glue)

Amerikan Gida ve Tla¢ Dairesi’nin (FDA) cesitli endikasyonlara yonelik olarak kullani-
mint onayladigt iki ticari iriin Tisseel® ve ViGuard¥dir.* Bu ticati Grtinlerin hentiz kullanima
sunulmadigr dénemlerde ise, fibrinojen, hastalarin kendi plazmasindan veya kriyopresipitatla-
rindan hazirlanmakta (autologous fibrin glue) ve trombin ilavesi ile aktive edilmekteydi.’

Fibrin yapistirict sisteminde kullanilan baglica iki komponent, insan plazma havuzundan
elde edilen fibringjen ve trombin molekilleridir. Preparatlar derin dondurucuda saklanir ve kulla-
nilacaklart zaman derin dondurucudan cikartilarak 37°C’ye kadar 1sitilir. Uygulama esnasinda,
ay11 soliisyonlar halinde hazirlanmis olan bu iki komponent, 6zel bir aparat araciligtyla (Resim
1) fistll traktina beraberce injekte edilir ve bu sirada birbirine karisarak, pihtilasma kaskadi-
nin son asamast (fibrinojenden fibrin olusumu) taklit edilmis olur. Karisim saniyeler icerisinde
sertleserek beyaz renkli, elastik kivamli bir yapiya donistir ve olusan fibrin pihtist fisttl traktin
doldurur ve mithiirler. PAF tedavisinde fibrin yapistiricisinin kullaniminin avantajlari; uygula-
masinin basit ve tekrarlanabilir olmasi, bagarisiz olunmasi halinde daha sonra diger secenek-
lerin kullanimini kisitlamamast ve sfinkter fonksiyonlarinin korunmasi seklinde siralanabilir.*”
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Resim 1. Ticari olarak kullanima hazir halde piyasaya
sunulan ®Tisseel Duo 500 fibrin yapistirici sistem (Kay-
nak 18’den alinmistir).

Fibrin yapistirict uygulamast ile ilgili temel asamalar kisaca soyledir: Fistiiliin i¢ ve dis
ag1zlart konvansiyonel yontemlerle ortaya konur. Fistiil trakti debride edilir ve daha sonra fibrin
yapistirict, i¢ agtzdan stzdigi goriilene dek dis agizdan fistiil traktt igine injekte edilir. I¢ agiz ab-
sorbabl dikis materyali ile sttiire edilerek kapatilir. Hastalara uygulamadan sonra en az 1 hafta
streyle tkinma, agir kaldirma ve asirt fiziksel aktivitelerden kaginmast Gnerilir. Postoperatif
donemde oturma banyolari ise onetilmez.®’

Fibrin yapistiricist kullanilarak yapilan PAF tedavisinde bagarisiz sonuglar alinabilmekte-
dir. Bunun baglica sebebi olarak, kisa fistill trakti icerisinde yer alan stvi kivamindaki yapistiric
maddenin, 6zellikle 6ksiirme ve tkinma gibi basing artisina yol agan eforlar sonucu kolayca
digart atilabilmesi gosterilmektedir.’

PAF’larin fibrin yapistiricilars kullamilarak tedavisine iliskin ilk seriler Abel ve Hjortrup
tarafindan yayimlanmis ve yazarlar ortalama %52—60 bagatt oranlari vermislerdir.'™"" Lindsey,
PAF tedavisinde fibrin yapistirict ve konvansiyonel fistilotominin karsilastirildigi kontrolli
randomize klinik ¢alismasinda, basit fistiillerin tedavisinde fibrin yapistirict ve fistilotomi ara-
sinda fark bulunmadigi, komplike fistillerin tedavisinde ise fibrin yapistiricinin daha Gstiin
oldugu izlenimini edinmistir.”

Ancak hastalarin uzun siireli takiplerinde, fibrin yapistiricilarin basart oranlarinda diistisler
goriilmeye baslamistir. Chung ve ark.” 1997-2008 yillatt arasinda, 4 farkli yontemle (anal fistil
tikaci, fibrin yapistiricy, ilerletme flepi ve seton drenajr) tedavi ettikleri yiiksek transsfinkterik
fistiillii 232 hastanin sonugclarini retrospektif olarak incelemisler ve kendi verilerine dayanarak,
yiksek transsfinkterik fistiillerin tedavisinde ilerletme flab1 ve biyolojik anal fistill tikact yon-
temlerinin sonuglarinin birbirine benzer (sirastyla %060.4 ve 59.3) ve diger iki yénteme gére
(%39.1 ve 32.6) daha ustiin oldugu sonucuna varmuglardir. Van Kopetren ve ark.'> PAF nede-
niyle tedavi ettikleri 127 hastadan, kriptoglandiiler orijinli 80 PAF hastasint ¢alismaya almus
ve bunlarin 54’tinii sadece mukozal ilerletme flabt (F) ile, 26’1n1 ise aynt anda hem mukozal
ilerletme flabt hem de fibrin yapistirict (F+FG) ilavesi ile tedavi etmislerdir. Primer olarak te-
davi edilmis 41 hastadan F grubunda niiks %13, F+FG grubunda ise %56’dir. PAF nedeniyle
daha 6nce operasyon gecirmis olan 39 hastadan F grubunda niiks %23, F+FG grubunda ise
%41°dir. Cirocchi ve ark.® cesitli elektronik veri tabanlarint kullanarak anal fistiillii hastalarin
tedavisinde kullanilan konvansiyonel cerrahi teknikler ile fibrin yapistiricilarin sonuglarini kar-
stlastiran tiim randomize kontrollii ¢alismalar gézden gegirmislerdir. Bu ¢alismada ana kriter
olarak, fistilin klinik olarak iyilesmesi ve anal inkontinens durumu géz 6ntine alinmustir. Bu
calismada, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, iyilesme oranlarinin konvansiyonel cerrahi
yontemlerde daha yiliksek (p=0.068) oldugunu, anal inkontinens oranlarinin ise fibrin yapistirict
grubunda oldukea diisiik (p=0.068) oldugunu bulmuslardir.

Ozetle fibrin yapistiricilarin, preop dénemde anal inkontinensi olan, postop dénemde
anal inkontinens riski yiiksek olacagi distiniilen ve seton uygulanmasini tercih etmeyen hasta-
larda ya da 6zellikle anterior yerlesimli PAF’a sahip kadin hastalarda kullanilabilecek 6nemli bir
secenek oldugu distntlmektedir.”

Biyolojik fistiil tikaclari

Komplike perianal fistillerin tedavisi i¢in gelistirilen “Surgisis® AFP™ Anal Fistula Plug”
(Cook Surgical, Inc.), 2005 yili Mart ayinda FDAdan onay alarak kullanima sunulmugtur.



92 Akcal, Perek, Ertlirk, Sungurtekin, Ylceyar

Resim 2. A. Surgisis® AFP_TM Anal Fistula Plug, B. Plugin fistil
traktina yerlerstirilmesi, C. Internal ve eksternal orifislere plugin
siitlire edilmesi (arsiv-S Leventoglu, B Mentes).

Tikag, liyofilize domuz ince barsak submukozasindan elde edilen bioabsorbabl bir ksenogreft-
tir. Yabanct cisim reaksiyonuna yol acmaz, infeksiyona direnclidir ve ti¢ ay kadar stirede yerli
hucreler tikacin yerini alir.” Tikag, ince uzun bir koni seklindedir. Taban kismi i¢ agiza, tepesi
ise dis agiza gelecek sekilde fistill traktina i¢ agizdan dis agiza dogru sokularak yerlestirilir ve
fistiiliin i¢ agz1 hizasindan absorbabl dikisle fistiil duvarina tespit edilir (Resim 2 A-C). Anal
kanaldaki yliksek basing, tikact fistiil traktina dogru iter. Boylece, tikacin yerinden ¢itkmast riski
azalir ve mekanik olarak daha stabil bir sistem olusur. Tikag, yerli dokularin regenerasyonu i¢in
biyolojik bir ¢ati gbrevi yapar. Zamanla fistiil duvarindan kaynaklanan dokular tikacin icine
dogru buyurler ve titkactn matriksi canli yerli doku ile yer degistirmeye baslar; sonucta fistil
traktt kapanie.> '

Surgisis® AFP™ Plug kullanimi ile ilgili teknik asamalar kisaca soyledir.!* Fistilun i¢
(primer) agz1 stile yardimiyla bulunmalt ve trakt hidrojen peroksit ile ytkanmalidir. Fistil trakt:
astr1 debride edilerek genisletilmemelidir; aksi takdirde traktin kapanmasi zorlasir. Tikag kulla-
nilmadan 6nce 5 dakika siire ile fizyolojik serumda 1slatilmalidir. Tikag i¢ agizdan fistil traktina
sokulduktan sonra dis (sekonder) agiza dogru ¢ekilmeli, direncle karsilasildiginda ¢ekme islemi
sonlandirilmalidir. Tikacin fazlasi, i¢ agiz ve cilt hizasindan kesilmelidir. Fistilin i¢ (primer)
agz1 tikag yetlestirildikten sonra 2/0 vicryl ile hem i¢ sfinkterden hem de tikagtan gececek sekil-
de kapatilmalidir. Fisttiliin dis agzi ise tam olarak kapatilmamali, drenaj amactyla acik birakilma-
lidir. Tikactn dis ucu dis agzin bir kenarma 2/0 vicryl ile tespit edilmelidir. Islem sona erdikten
sonra, hastalarin en az iki hafta siireyle efor gerektiren hareketlerden (tkinma, Skstirme, agir
kaldirma vb.) kaginmalart 6nerilmelidir.

Champagne ve ark."® 45 hastaya ait 55 yiksek transsfinkterik fistiilin biyoabsorbabl ti-
kagla tedavi sonuglarini bildirmislerdir. Postoperatif 1-24 aylik takiplerde, fistiil kapanma orant
%83 olarak verilmistir. Johnson ve Armstrong, fibrin yapistirict ve Surgisis AFP ile tedavi
edilen yiiksek transsfinkterik fisttllii hastalara ait prospektif ¢alismanin sonuglarini yaymnlamis-
lardir."® Postoperatif tgiinct ayin sonunda, fibrin yapistirict kullanilan hastalarda basari orant
%40, Surgisis grubunda ise %87 olarak verilmistir.
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Van Kopeten ve ark.'” 2008 yilinda, anorektal fistiillerin tedavisinde mukozal iletletme
tlepleri ve anal fistil ttkacinin etkinliklerini arastirmak amactyla kontrolld prospektif randomi-
ze ¢ok merkezli bir arastirma (PLUG Trial) baslatmislardir. Bu ¢alismada, kriptoglanduler kay-
nakli yiiksek transstinkterik fistiile sahip 60 hasta, anal fistiil ttkact ve mukozal ilerletme flabt
grubuna randomize edilecek, ¢alisma parametreleri olarak fistiil kapanma oranlari, kontinens,
postoperatif agri ve hayat kalitesi kriterleri irdelenecektir. Hastalara ait veriler 2, 4 ve 16. hafta-
larda kontrol edilecek ve klinik degerlendirmeler de, hangi hastanin hangi gurupta yer aldigint
bilmeyen cerrahlar tarafindan yapilacak ve sonugclar yayinlanacaktir.
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LIFT - FLEP Uygulamalari

Dr. Ugur Sungurtekin

Kompleks fistill tedavisinde kullanilan giincel yontemlerden biri olan flep uygulamalari ve
LIFT (Ligation of the Intersphincteric Tract - intersfinkterik traktusun baglanmast) bu kisimda
tartistlacaktir. Fistill hattinin i¢ deliginin rektumda dis deligin ise anal girim disinda olmast ne-
deniyle her zaman yiiksek basingl olan rektum kismindan disa dogru bir akim mevcuttur. Flep
uygulamalarinda amag bu yitksek basin¢ bélgesi olan rektum i¢ deliginin dikilmesini takiben
tzerine iceriden (endorektal flep) veya disaridan (anokutanéz flep) ilerletilen flebin getirilip
tespit edilmesine dayanir. En 6nemli avantajlart sfinkter kesilmesinde kaginilmasi ve basari sag-
lanamadig1 takdirde tekrarlanabilir 6zellikte olmasidir.'? I¢ delige perineden ulagilabilen fistiil-
lerin tedavisinde ilerletme flepleri uygulanabilir. LIFT yonteminde ise esas transsfinkterik seyir
gbsteren fistll hattinin intersfinkterik bolgede ortaya konmasindan sonra bu hattin baglanarak
biitiinliigii ortadan kaldirihr.’ Her iki yéntemin detaylart asagida verilmistir. Tlerletme flepleri-
nin uygulanmasindaki kontrindike olan durumlar Tablo 1’de verilmistir.

Endorektal (Transanal) mukozal ilerletme flebi

Tk kez 1902'de Noble tarafindan rektovajinal fistiiller igin tanimlanmis olup 10 yil sonra
Elting tarafindan transsfinkterik fistullerde kullanilmigtir.* 1948’de Laird teknik degisiklikler
kapsaminda mukoza ve submukozaya ilave olarak internal sfinkter liflerinin de eklenmesini
onermistir. 1980’lerden beri giderek popiiler olmustur.*” Operasyon genel, spinal veya epidural
anestezi altinda yapilabilir. Anterior ve lateral yerlesimli fistlllerde prone jack-knife pozisyo-
nu, posterior yerlesimli fistiller i¢in jinekolojk pozisyon tercih edilir. Girisim esnasinda koter
kullanlmasindan kaginilmalidir. Fansler ekartor ile ic delik ortaya konur. I¢ delik etrafindaki
kript dokusu ve anoderm eksize edilir ve eksternal anal sfinktere kadar olan fistil traktlsii
eksize edilir. Sfinkterlerin icerisinden gecen fistiil kismu ise kiirete edilir. Internal sfinkterdeki
delik emilebilir sttitlerle kapatilir. Daha sonra proksimaldeki rektum mukozasindan hazirla-
nan 3x2cm boyutundaki rektum mukoza ve submukozay: ve bir kisim internal sfinkter liflerini
icerecek endoanal flep anoderme tercihen 2-0 polyglactin ile sutire edilit.*® Genel prensip,
iskeminin 6nlenmesi amactyla flep tabaninin boyuna gore iki kat genislikte olmasidir (Resim
1). Diseksiyon olabildigince sinirli tutulmalidir. Bu esnada olast kanamanin azaltilmast amaciyla
1:200.000’lik epinefrin soliisyonu kullanilabilirse de flep nekrozuna neden olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Sutiir hattinin kapatilan internal delik tGzerine gelmemesine dikkat edilir.
Anastomozun gerilimsiz olmasi esastir. Fistdl traktiisinin dis delige kadar olan kismina ise
penroz dren konarak drenaj saglanir. Postoperatif dénemde hastanin kabizliktan kacinmast ve
uc hafta stre ile laksatif ve lifli besin kullanmasi 6nerilir.

Tablo 1. Flep uygulamasi igin kontrindike olan durumiar.

Proktit varligi (Crohn Hastaligi) ve yiiksek doz steroid kullanimi

Drene edilmemis sepsis odaklarinin varlig

4 haftadan daha kisa siireli fistiil anamnezi

Israrli olarak devam eden sekonder fistiil trakttislerinin bulunmasi

Malignite veya radyasyon uygulanmasina bagh gelismis perianal fistiiller

Daha dnce gecirilmis cerrahiye bagl siddetli perianal skatriks veya sfinkter defekti

3 cm’den kisa rektovajinal fistil varligi.
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Resim 1. Endoanal ilerletme flebi (arsiv- U Sungurtekin).

Resim 2. Anokutandz V-Y ilerletme flebi (Kaynak 8°den alinmistir).

Literatiirde bildirilen bagari sonuglari farklidir. Crohn hastaligi icin bu yontemin kullanil-
masi planlandiginda rektumda aktif Crohn hastaliginin bulunmamasi esastir. Ameliyat sonra-
st gelisebilecek sorunlardan ilki, gelisen mukozal ektropion sonucunda slak anis sikayetinin
ortaya ¢itkmasidir. Bu yontem icin tartigilan konulardan bir digeri ise ameliyat sonrast fekal
inkontinens iizerine olan etkisidir. Giniimiizde transanal iletletme flebinin kontinensi olumlu
ya da olumsuz olarak etkiledigi tam olarak ortaya konulamamistir. Schouten ve a7£.° bu oranin
%35’e kadar yiikselebildigini bildirmislerdir. Inkontinensin gelismesi agisindan en biiyiik neden
olarak gosterilen, Parks ekartéruniin yaklastk 15-20 dk stire ile agik olarak tutulmasidir. Bunun
yerine Lonestar® ekartoriintin kullanilmasinin sfinkter hasarini ve kontinens degisikliklerini en
aza indirebilecegi 6ne stirdlmistir.

Anokutanoz ilerletme flebi

1996’da del Pino ve ark.” tanimlamustir. Sfinkterde kesi yapilmadigindan anal kanalda ana-
tomik deformasyon gelisimi ile degisiklige neden olmamasi, bu nedenle daha sonra bagka yén-
temlerin uygulanmasina engel olmamasi, uygulanmasinin kolay olmasi, mukozal ektropionun
gelismemesi en buytk avantajlaridir.® Fistil icin kullanilan yontem yukaridakinin aynisidir.
Sadece i¢ deligi kapatmak icin kullanilan flebin hazitlanmast rektum mukozast yerine anal mar-
jin derisinden yapilir. Bu amacla degisik flep tiitleri tanimlanmis olup dermal adacik flebi, 17-Y
ilerletme flebi ve house flep en cok tercih edilen tirlerdir (Resim 2, 3).
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Resim 3. Anokutandz flep tamamlanmis durumda
(arsiv - U Sungurtekin).

Resim 4. Sleeve ilerletme flebi.

Flep yontemlerinin sonuglari biiyiik oranda farklik géstermektedir. Bunun nedeni iyi
diizenlenmis prospektif randomize ¢alismalarin olmamasi ile ameliyat sonrast dénemde izlem
yontemi ve siirelerinin farkliligidir. Literatiir incelendiginde ABD ve Bati Avrupa’da endorektal
flep kullanimi daha yaygin iken Dogu Avrupa, Uzak Dogu ve Avustralyada ise anokiitantz
flep kullanimi daha yaygindir. Literatiirde anokiitandz flep kullaniminin tedavideki basarist en-
dorektal fleplere gére daha fazladir. En fazla bagarisizhgin 6nceden ¢ok sayida fistiil onarim
cerrahisi uygulananlarda, perianal Crohn hastaligina bagl fistiillerde, rektovajinal fistiller ile
obstetrik yaralanmalara bagl fistillerde oldugu bugiin i¢in bilinmektedir.”'* Flep tedavisine
fibrin yapistirict ve/veya antibiyotik eklenmesinin basartyr degistirmedigi gosterilmistir. Siga-
ra icilmesi flep beslenmesinde bozulma nedeniyle fistilde niks olastligini artirmigtir.'*'? Anal
stenoz, girisim sonrasinda olabilecek bir diger komplikasyondur.

Sleeve ilerletme flebi

Tk kez 1991 yilinda Berman tarafindan tanimlanmis olup 6zellikle Crohn hastalarinda
goriilen perianal fistilllerin tedavisinde, basarisiz flep uygulamalarindan sonra ya da rektum
anterior kisminda 6nemli derecede skar varhigt durumunda tercih edilir. Bu durumda rektum
duvarinda diseksiyona supralevator bosluga ulagilincaya kadar devam edilerek 360" flep olustu-
rulur. Fistill iceren distal kisim eksize edilerek 2-0 polyglactin ile gerilimsiz olarak anastomoz
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intersfinkterik Traktus

Resim 5. LIFT girisimi sematik gizim.

uygulanir (Resim 4). Asir1 diseksiyon yapilmasinin gerektigi hallerde gegici stoma olusturulmasi
gerekebilir. Fistiil tedavisinde abdominal girisim gerektigi durumda ise Turnbull-Cutait metodu
tercih edilebilir.”

LIFT yontemi

Intersfinkterik yaklagimla infekte kriptoglandiiler dokunun ortadan kaldirilmast ve bura-
dan internal deligin baglanmasi esasina dayanan bir yontemdir. Rojanasakul tarafindan popiila-
rize edilmistir.” Bu amagla fistlil traktusunun gectigi intersfinktetik oluk tizerinden 1.5-2 em’lik
yuvarlak insizyon yapilir. Intersfinkterik plan igerisinden ekternal sfinktere yakin galisilarak ve
mukozay1 zedelemeden internal fistil traktlsti bulunur, 3-0 polyglactin siitiir ile baglanir. Bu-
nun distalindeki fistiil hatti kiirete edilir. Insizyon siitiire edilerek islem bitirilir. Heniiz yeni bir
yontem olmasina ve ilk sonuglart iyi olmasina karsin uzun dénem sonuglart hentiz yoktur.
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Atnali Apse / Fistul

Dr. Serdar Yiiceyar

Perianal apse/fisttl siniflandirmalarinda kendisine yer bulmus olan atnali apse/fistiiller
anatomik belirlenmeleri ve tedavileri acisindan gosterdikleri farklilik nedeniyle ayri bir 6nemi
ve ilgiyi haketmektedirler. Karsisina ciktiklari cerrahi, tedavileri ve bunun planlanmast asama-
sinda zorluklar beklemektedir. Tam iyilesmeme, yiiksek niiks ve kontinens sorunlart bunlarin
baslicalarint olusturur.

Atnal fistil intersfinkterik olabilir ancak genellikle transsfinkterik yerlesimlidir. Birgok eks-
ternal actlim yeri gOsterebilitler. Bunlar deri altinda U veya atnali ¢oklu baglantilarla dis ag1-
limlar seklindedirler. Atnali veya U gecisler genellikle 6nde, i¢ acilim arka orta (dishi ¢izgi)
yerlesimlidir; nadiren tersi olabilir. Kompleks goérintimlerinin aksine tedavileri genellikle daha
az radikal bir girisimi gerektirmektedir.'?

Kriptoglanduler teori anorektal apse ve fistiillerin gelisimlerinde 6nemli rol oynamakta-
dir. Bu apseler sonrasinda 1/3 oraninda perianal fistll gelisimi goriilmektedir.' Lateral perianal
ve perirektal bosluklar rektum arkasinda birlesim gosterirler. Ozellikle derin postanal boslukla
heriki tarafli baglanti gosteren iskiyorektal/iskiyoanal bosluklara uzanan apseler atnalt apse/
fistiiller icin klasik bir 6rnegi olustururlar. Courtney tarafindan 1949’da tanimlanan derin posta-
nal bosiuk 6nde eksternal sfinkter, arkada koksiks, Ustte levator ani ile sinirhidir. Altta eksternal
stinkterin yiizeyel lifleri bulunan bosluk her iki yanda iskiyoanal bosluklara dogru bagka bir s1-
nir olmadan devam eder. Bu bélgede gelisen kriptoglanduler bir apse bu nedenle “U” seklinde
bir uzanim gosterebilir ve sonrasinda da atnal fistll icin gelisim nedenini olusturur.'* Arka
yerlesimli atnalt fistiil ve apseler baslangicta algak yerlesimli interstinkterik patolojilerdir. Arka
orta hatta bilesik longitudinal kas arasindan derin post anal bosluga girerler, transsfinkterik yol
katedebilitler ve halka seklinde her iki tarafa, 6ne, perineye dogru ilerlerler. Biitin anorektal
sepsis olgularinin %15’inden azini teskil ederler. Crohn hastaligi nedeniyle gelisen fistiillerde
ise daha yiiksek siklikta gorulurler.”?

Hastalar ilk olarak genellikle bilateral apse ile gelirler. Fistiil gelismisse en stk semptom
purtlan akint1 olarak goriltr. Hastalar bunun disinda tek taratli veya postanal apse ile ve bila-
teral fisttl hattt bulgusuyla da gelebilitler.®

Atnali fistiiliin tanisinda en 6nemli agama fistilin bu tipte olabilecegi disiincesinin akla
gelmesidir. Fizik muayene ve anoskopik inceleme ile tant konulabilir. Ozellikle rektal tusede iki
taraflt sert fistlil hatlarinin palpe edilmesi 6nemlidir. Endorektal ultrasonografi (ERUS) taninin

Resim 1. Endorektal ultrasonografi (ERUS) ile
transsfinkterik atnal fistil gorintiisinde hidrojen
peroksit injeksiyonu sonrasinda hiperekojen go-
riinim kazanan fistiil hatlan beyaz renkte anlisiin
heriki tarafinda atnali uzanimlar olarak gériilmek-
tedirler (sari oklar yan uzantilari, kirmizi ok arka
orta hattaki fistiil hattini gbstermektedir), (arsiv - A
Baykan).
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Resim 2. Manyetik Rezonans goriintilemede (MR) T2 aksiyel kesit-
lerde intersfinkterik alanda atnali seklinde yayilim gdsteren fistiil.

Sekil 1. Arka orta hatta disli cizgi diizeyindeki i¢ agikliga yonelen
fistiil hatti ile yanlara atnali seklinde uzanim gésteren tim hatlara
fistiilotomi uygulanmasinin sematik goriinimii (Giinimizde pek
kabul gormeyen bir yontem).

olusturulmasinda, kesinlestirilmesinde, tedavi planlamasinda ve basarisinda 6nemli bir yer tes-
kil etmektedir (Resim 1). Kompleks veya niiks perianal fisttl hatlarinin belirlenmesinde magne-
tik rezonans gorintilemenin (MRI) kullanilmasi da 6nemli yararlar saglamaktadir. Atnali fisttil
hatlarinin belirlenmesinde de 6zellikle endoanal coz/ MRI ve MR fistillografinin ERUS’a gore
daha degerli oldugu belirtilmektedir. MRI incelemede coronal, horizontal ve lateral gériinti-
lemede hatlar detaylt olarak haritalanip operasyonda kolay yonlenmeyi saglamaktadir (Resim
2). Guntumiizde ERUS sistemlerinin ulastigt gelismeler ayni ti¢ boyutlu kavrama olanagint da
sunabilmektedir. Atnal fistill tanisi konulan hastalarda kriptoglanduler kaynagin disindaki eti-
yolojik nedenlerin (kronik inflamatuar barsak hastaligl, timor, vs.) taninmast veya tedavi plant
oncesinde ekarte edilmesi agisindan tam kolonoskopinin yapilmast da énetilmektedir.**’

Hastalar genellikle ilk gelislerinde uygun ve yeterli olarak tedavi edilemezler. Zor iyilesen
buytk yaralar, anatomik karisiklik ve yiiksek niiks orani nedeniyle birkag¢ girisime gerek duyar-
lar. Yapilan agresif girisimler inkontinens sorununu getirirken, yetersiz tedavi ise apse niksi
veya kalici fistil trakti ile sonuglanir.

Cesitli cerrahi yéntemler bu patolojinin tedavisinde kullanilmaktadir. Uygulanan girisim-
ler arasinda genis debridman ve wnroofing, parsiyel fistilotomi ve drenaj, endorektal ilerletme
flebi, fibrin glue injeksiyonu, kollajen tikag ve saptirict kolostomi sayilabilir. Crohn hastalig
zemininde gelisenlerde ise daha az agresif yaklasimlar 6nerilmektedir. Bu fistiiliin tedavisinde
1965 senesine kadar komplet “unroofing”/ fistilotomi uygulanmaktaydi (Sekil 1). Bu senede
Hanley tarafindan daha az morbid oldugunu belirttigi bir girisim sunuldu. Bu girisimde atnalt
apsenin infralevator, lateral uzantilarini drene eden ve iskiyorektal bosluk acillimlarinin tzeri-
ne uyan bilateral perianal insizyonlar ve hatlarin sadece kiiretaji ve drenaji uygulanmaktaydi.
Hanley bu isleme posterior orta hat sfinkterotomisi/fistilotomisi de eklemektedir (Sekil 2).
Postoperatif morbidite bildirilmemesine karsin islemin inkontinens riski tasidigt ileri stirii-
lebilir. Ancak giinimiizde fistilotomi uygulanmasinin erken evrelerinde anal sizinti/1slanma
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Sekil 2. Hanley yonteminde i¢ aciklik ile orta hatta fis-
tiilotomi uygulanmasi ve atnali uzanimli yan hatlarin dis
agizlarmin genisletiimesi ile hatlarin kiiretaji ve drena-
jinin saglanmasi.

Resim 3. A. Atnali fistiil, B. Fistiil traktlarinin ve deep postanal spa-
ce belirlenmesi, C. Loose ve elastik kesici seton uygulanimi (arsiv-
B Mentes, S Leventoglu).

sikayetlerinin bulunmasina karsin tam iyilesme sonrasinda herhangi bir kontinens sorununun
kalmadig1 ya da azaldigint bildirilen galismalar meveuttur.® Inflamatuar barsak hastaligina bag-
li olmayan atnal fistiillerde posterior orta hat sfinkterotomisi basarili olarak bildirilmektedir.
Ancak Crohn hastaliginda gorulen basarsizlik genellikle kortikosteroid veya immunosupresif
kullanim1 ile de etkilenen, kéti iyilesen veya hic iyilesmeyen yaralar nedeniyle olusmaktadir.
Modifiye Hanley islemi olarak isimlendirilen yontemde ise sfinkterotomi yerine orta hatta kesici
seton uygulanmaktadir (Resim 3 A—C). Lateral uzantilar degisik oranlarda sfinkter komplek-
sini katederler, bu nedenle de bu hatlarin komplet #nroofingi degisik derecelerde inkontinensa
neden olabilmektedir. D1s agizlar tizerine uyan iskiyorektal insizyonlar ve hatlarin kiretajt ve
drenajt 6nerilen islemler olarak géze ¢arpmakadir.®” ! Gevsek seton uygulanan hastalarin stk
stk klinige gelmelerini azaltarak kendilerinin ytkama islemini yapmalarina olanak saglayan bir
sistemin kullanddigi bir calisma diizenlenmistir. Bu calismanin sonuglarinda yazarlar yonte-
min diger uygulamaya gére akintt ile setonun alinma stresinin ve nitks oranlarinin azaldigini
belirtmekteditler.'
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Giintimutzde, posterior orta hat sfinkterotomisi veya posterior orta hat seton (gevsek,
kesici veya gevsek sonrasi kesici) uygulamas ile birlikte lateral drenajlar bu patolojinin standard
yaklasimlari olarak belirtilebilirler. Apse ile gelen hastada sepsinin kontrolii posteriyor orta hat
drenajt ve/veya i¢ agzin bulunabildigi durumlarda posterior seton ve lateral drenaj insizyonlart
ile saglanabilir. Infeksiyon gectiginde kalan posterior orta hat fistiilii ayni hatta fistillotomi
veya gevsek setonun kesici setona degisimi ile tedavi edilebilir. Modjfiye Hanley islemi ile nitks
oranlarinin %18’ cekildigi ileri siiriilmektedir. Islemin basarist %90 olarak belirtilirken, endo-
rektal ilerletme flebinde %75, kollajen tikagta %40-80, ve fibrin glue’da %20’nin altinda basart
oranlari bildirilmektedir. Bu hastalarda inkontinens oranlart %0-62 gibi ¢ok degisken olarak
belirtilmektedir. Bu durum kontinens degerlendirilmesinde kullanilan standardizasyon farkli-
liklarina da baglanabilir.®*!"

Atnali fistil olgularint da iceren randomize bir calismada Toyonaga ve ark." yiksek
transsfinkterik fistiillerde fisttilotomi ile fistiilektomiyi karsilastirmislardir. Bitiin fisttl hat-
larinin eksize edildigi ve i¢ actkligin rektal ilerletme flebi ile kapatildigi ve i¢ agiklikta genis
bir defekt varliginda ise subkutan eksternal sfinkter ve kismen internal sfinkter lifleri iceren
bir kiiciik kas ve yag dokusu flebini fistiilektominin sfinkter kompleksini kapsayan bélimiine
destekledikleri uygulamalarinda kontinens a¢isindan fistilotomiye gore daha iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmekteditler.

Kriptoglanduler kaynakli atnalt fistiillerde i¢ acikligin, sadece mukoza-submukoza veya
kismi ya da tam kalinlikta rektum duvari iceren endorektal fleplerle, anokutan fleplerle ya da
ptimer olarak kapatilmasinin yaninda, fistilektomi ve/veya hattin kiiretajinin uygulandigt bag-
ka bir ¢alisma Koehler ve ark.* tarafindan bildirilmistir. Hastalarin %88’inin iyilestigi belirtil-
mistir. Niiks, flep tekniklerinin kullanilma gereginin duyuldugu daha belirgin defekt tamirleri
sonrasinda gorilmiistiir. Tlk operasyon sonrast nitks genel olarak %26’dir. Manometrik calis-
malarda ameliyat 6ncesine gére dinlenme ve maksimum stkma basinglarinda degisik oranlarda
azalma gézlenmistir. Bu bulgular klinige 42 hastanin 16 sinda degisik (gaz ve sivt) inkontinens
sorunlart olarak yansimustir.

Atnali apse ve fistiilii olan hastalarin tedavileri icin siklikla coklu girisimlere gerek duyulur.
Dogru izlenilen bir tedavi silsilesi ile uzun dénemde basari elde edilebilmektedir. Patolojinin ve
fistil hatlarinin dogru ve erken olarak taninmasinin yaninda, bolge anatomisini iyi bilen cerrah-
lar tarafindan tedavi edilenlerde basari orant daha ytksek olmaktadir.
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REKTOVAJINAL FiSTUL TANIMI VE ETiYOLOJIK NEDENLER
Tanim

Rektovajinal fistil (RVF) rektumdaki diskt ve gaz kapsaminin aniis diginda vajenden de
geldigi bir fisttl seklidir (Resim 1). Tekrarlayan vajinal infeksiyonlarla genital hijyenin saglana-
mamast, kisiye rahatsizlik veren ve sosyal olarak toplumdan soyutlanmasina neden olan ¢&zii-
mi zor bir saglik sorunudur. RVF bir kadinin kendine olan begenisini, samimi iligkilerini ve
Oz glivenini kaybettirerek 6nemli psikososyal sonuglara yol acan oldukea tahripkar ve sakat
biraktiran bir durumdur.

Semptomlar vajinadan gaz ve diski gelmesi, vajina mukozasinin irritasyonuna baglt vajini-
tis ve buna baglt vajinal piirillan akinttnin olmasi seklindedir. Semptomlarin siddeti ile fisttliin
bulundugu dizey arasinda tam bir paralellik vardir. Diizeyi yiiksek olan RVF de semptomlar
daha koti iken algak yerlesimli fistiillerde daha belirsiz olabilmektedir. RVEF semptomu olarak
disparoni, perineal agr1 ve ¢evre dokularda sertlik gibi bulgular da gézlenebilir. RVF’nin ma-
lignite veya Crohn hastaligt (CH) gibi nedenlerle varliginda hasta tizerindeki olumsuz etkileri
katlanmaktadir. RVF rektal anal mukozast ile vajinal mukoza arasinda gelismis anormal bir bag-
lantidir. Ayrica hastalarin 6nemli bir kisminda altta yatan nedene baglt olarak degisik derecede
fekal inkontinens goriliir.
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Resim 1. Rektovajinal fistiil goriiniimii (arsiv- A Zorluoglu).

Etiyoloji

Etiyolojide yer alan nedenler arasinda obstetrik ve vajinal travma ilk sirada yer alir. Bunun
disinda inflamatuar barsak hastaliklarindan 6zellikle Crohn hastaligi, Behget hastaligl, diger
pelvik infeksiyonlar, rektum veya servikse yonelik terapotik radyasyon, pelviste yetlesmis cesitli
kansetler, yine pelvik organlara yonelik ¢esitli cerrahi girisim sonrast komplikasyonlar 6nemli
yer tutmaktadir.

Obstetrik ve vajinal travma

Bati toplumlarindaki vajinal dogumlarin %0.1’inde RVF gelismektedir. RVF’lerin
%88inde obstetrik travma yer almaktadir.! Ozellikle primiparite, yanls epizyotomiler, iri
bebek, miidahaleli ve zor dogumlar perineal leserasyonlara yol acarak RVF gelisimine bir
predispozisyon hazirlamaktadir. Koitus, uterin prolapsus icin vajene konan ve ihmal edilmis
daha dogrusu unutulmus protezler, sekstiel objlerin vajen icine uygulanmast RVF gelisimine yol
acabilmektedir. Ozellikle demanst olan yaslt olgularda prolapsus igin vajene yertlestirilen pro-
tezlerin uygulanma zamant kayit altina alinmalidir.>® Inflamatuar barsak hastaliklarindan (IBH)
6zellikle Crohn hastaligt (CH) RVE’ye yol agan ikinci siklikta rastlanan bir nedendir, 6zellikle
kalin barsak tutulumunun bulundugu fistilizan CH da artar. CH bulunan kadinlarin %10’ unda
RVF gelismektedir.** Ulseratif kolitte de RVF gelisirse de bu oran ¢ok diistiktiir. Behget hastaligt
sistemik bir hastalik olup altta yatan patolojinin her ¢apta damar ilgilendirdigi vaskilittir. Bu
hastalikta ciddi vaskilitin nekrotik progese yol acarak komsu organlarda fistiil formasyonuna
yol agtigint bildiren yayinlar vardir. Chung 6zellikle Behget hastaligi olan olgularda fistillerin
gelisiminin cerrahi bir girisim sonrast oldugunu bildirmistir.’ Cesitli pelvik malignitelerin hem
kendileri hem de bunlarda stk¢a uygulanan bir tedavi yontemi olarak radyoterapi RVF gelisi-
minde 6nemli bir yer tutar. Serviks, endometrium, vulva, vagina, prostat mesane ve rektum
kanserleri bu malignitelere 6rnek olusturur. Bu tiir olgularda radyoterapi uygulamast 6nce-
si de RVF bulunabilirken, radyoterapi bu orani %22-48 gibi yitksek degerlere ¢ikarir. Ayri-
ca olgularin bir béliminde RVF ile bitlikte vezikovajinal fistiller de gelisebilir.” Radyoterapi
sonrast RVF gelisiminde gerek malign dokuda olusan nekrotizan progesin, gerekse ¢evre do-
kuda kronik obliteratif endarteritin olusturdugu kronik iskeminin rolii vardir. Eksternal rad-
yoterapi disinda Ozellikle jinekolojik olgularda uygulanan intrakaviter uygulamalarinda RVF
gelisimine katkist olmaktadir.® Ozellikle serviks kanserlerinde uygulanan radyoterapi sonrast
gelisen rektal kanamalart durdurmak i¢in rektuma uygulanan %4 formalin ile ytkamanin da
RVF’e yol actigt bildirilmistir."” Pelvik bolgede postoperatif gelisen komplikasyonlar da yine
stk rastlanan RVF nedenlerinden biridir. Buradaki operasyonlar ézellikle histerektomi yapilmis
olgularda daha buyik risk olusturmaktadir. Rektum kanseri icin yapilan asagi anterior rezek-
siyon, stapler hemoroideopeksi ve rektosel icin uygulanan STARR (stapled transanal rektal
rezeksiyon) yontemlerinde intraluminal sirkiler staplerlarin uygulama hatalarina bagh olarakta
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RVF gelisebilmektedir.'"'* Uterin prolaps icin transvajinal mesh uygulamalarinda da greft eks-
triizyonuna bagl olarak RVF bildirilmistir.”* Anal bolgede gelisen apseler, pelvik infeksiyonlar,
vulvada Bartholin gland apseleri, histerektomili ve distal sigmoid divertikdlitli olgularda gelisen
apseler, cinsel yolla bulasan lenfograniiloma venerum gibi infeksiyoz olaylarda da RVF olgulart
bildirilmigtir, "'

SINIFLAMA

Siniflama ya anatomik lokalizasyona gore ya da altta yatan etkene gére yapilmaktadir.
Anatomik siniflama, sfinkterlerle iliski ve yapilacak onarimin lokal (transanal, transvajinal,
transperineal) veya abdominal yolla yapilisinin belirlemesi a¢isindan daha tutarl bir siniflama-
dir. Yani anatomik olarak RVFleri asagt veya ytiksek fistiller diye ayirmak daha ¢ok benimse-
nen bir siniflama olmaktadir. Bu siniflamada asagt RVF ¢ogunlukla rektal, vajinal muayenelerde
kolaylikla anlastlirsa da ylksek RVF’ler kontrastlt tetkikletle ortaya konabilir, abdominal yolla
onartlirlar.

Fisttl traktinin sfinkter kompleksiyle iliskisine gbre alcak (inter veya transsfinkterik) ve
yiksek (ekstra veya suprasfinkterik) olarak iki gurupta siniflandirilir. Yiksek fistiller cogun-
lukla kolonun distal kesimindeki siddetli inflamatuar proges nedeniyle gelisir ve enterovezi-
kal veya enterovajinal fistiil olarak kendini gosterir. Uterusun varligt bu olasiligt azaltir, ancak
histerektomi veya distal rektal yerlesimli Crohn hastaligt RVF gelisimine yol acabilmektedir.
Anal sfinkter kompleksi icinden gecen fistiilleri anovajinal fistil (alcak RVF) ve digerlerine de
RVF (yiksek RVF) olarak adlandirmak hem siniflamayt hem de anlasilmayi kolaylastirir. Aynt
zamanda bu sekilde bir siniflama uygulanacak tedavi seklinin lokal (transanal, transvajinal) veya
abdominal yolla yapilacagi konusunda yol gésterici olut.

TANI

Kuskusuz RVF tanusi diisiindiirecek en belirgin semptom vajinadan gaz ve diski gelme-
sidir. Ancak anamnezde hastanin fekal kontinens durumu sorgulanmalidir, ¢linkid inkontinent
olgular digkinin kagirma mi yoksa vajinadan m1 geldigini karistirmaktadir. Yine sorgulamada
pelvik malignite, obstetrik veya vajinal travma 6ykisi, gecirilmis pelvik, anal, vajinal cerrahiler
aragtirtlmalt, radyoterapi, inflamatuar barsak hastaligi gibi predispozan olaylar ortaya konmali-
dir. Disparoni, tekrarlayan vajinal infeksiyonlar, perineal agri gibi daha az spesifik olan semp-
tomlarin varliginda da RVF akla getirilmelidir.

Pelvik genital ve anal muayenede; inguninal lenf nodlarinin olup olmadigi, genital bolge-
de vulvada 6dem, inflamasyon, vajinal akinti, 151kl vajinal bir spekulumla introitus, vajina arka
duvart ve forniksi gézlenmelidir. RVE her zaman gézle fark edilecek kadar biiyiik olmayabilir,
hastaya 1srarlt bir sekilde vajinadan hava veya diskt gelip gelmedigi sorulmalidir. Anal muayene
ve aynt anda vajenden yapilan tuse ile bimanuel palpasyon ile rekto-vajinal septumda enduras-
yon, ¢okiintii, delik bulunup bulunmadig, septumun pliabl olup olmadigt degerlendirilmelidir.

Rektoskopi ve anoskopi RVIde muayenenin vazgecilmez unsurlanidir. Gerekirse muaye-
ne anestezi altinda tekrarlanmalidir. RVE gériilemediginde rektuma metilen mavisi verilmesini
takiben vajinaya yerlestirilmis bir gazli beze bulag olup olmadigi arastirilmalidir. Anestezi altin-
da muayene sirasinda RVF saptanmasi icin bazi yéntemler uygulanabilir. Bunlardan biri hasta
trandelenburg pozisyonunda iken vajinaya su doldurulup rektoskop veya foley katater yardimi
ile rektuma hava verilitken vajende spekiliim varken hava kabarciklarinin izlenmesidir. Bir
digeri ise rektumdan 10-20 ml metilen mavisi verildikten sonra daha 6nceden vajinaya kon-
mus bir gazli bezin 1 saat sonraki kontrolde boyanip boyanmadigina bakilmasidir. RVF tanist
koymak ve yandas sorunlari ¢éziimlemek icin radyolojiye basvurulmalidir. Ozellikle énceden
RVF 6ykiisii bulunmayan olgularda altta yatacak olast pelvik malignite, IBH gibi patolojileri
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Tablo 1. RVF tedavisindeki cerrahi teknikler.

A. Lokal girisimler

1. Mukozal ilerletme flepleriyle onarimlar
a. Transanal
b. Transvajinal

2. Transanal sleeve ilerletme flebi

3. Perineoproktotomi ve tabakall kapatma

4. Fistiilotomi

5. Transvajinal onarim

B. Abdominal girisimler
1. Kolonal sleeve anastomoz
2. Proktektomi koloanal anastomoz; diiz veya kolonik poslu
3. Onlay patch anastomoz

C. Diger yontemler
1. Doku transfer prosediirleri
a. Martius flebi
b. Grasilis kas flebi
2. Fibrin yapistiricilar, Surgisis anal fistilo plug

saptamak icin abdominopelvik CT cekilmelidir. Pelvik malignite Gykisii olan olgularda RVF
gelistiginde yinelenme diistinilerek ayni islem yapilmalidir.

Ozellikle obstetrik-vajinal travmalarda sfinkter kompleksinin biitiinliigiiniin belirlenmesi
icin pelvik phase array MR ve ti¢ boyutlu endoanal US (3D EAUS) yaptirilmalidir, MR ayni za-
manda pelvik kitle ve infeksiyon kaynagi apse ve fistiilleri saptamada da yararlt olacaktir. Rektal
veya vajinal kontrast verilerek floroskopik inceleme yapilabilir. Ozellikle kontrastin yiiksek ba-
sinclt limen olarak rektal yolla verilmesi yararl olabilir. Ancak zaman zaman vajinadan hava-diski
kacagina yol agan kiiclik RVF leri saptamak zor olabilir, bunlar icinde vajinal mukozada stiphele-
nilen yerden katetetizasyonla direkt vajinal fistiilografi tarif edilmistir.'® Aynen perianal fistillerin
saptanmasinda, i¢ orifisin bulunmasinda oldugu gibi asagt RVIlerde (anovajinal fistiil) de hidro-
jen peroksitle yapilan EAUSde dogrudan yapilan EAUS’ye gore tanida stlinlik gosterilmisir.”

TEDAVi iLKELERI

Tedavi etiyolojik nedene gore farkhiliklar gdsterir, bunlar ayni basliklar halinde ele alina-
caktir. RVF tedavisindeki cerrahi teknikler Tablo 1’de gosterilmistir.

RVF tedavisi strasinda intestinal diversiyon yapilip yapilmamast konusu celiskilidir. Tleosto-
mi veya kolostominin kendisinin getirecegi asirt psikolojik ytkim ve depresyon yaninda RVF iyiles-
mesine katkist konusunda yetetli kanit yoktur."®* Obstetrik yaralanma sonrast gelisen RVFlerin
yaklagik yarist spontan olarak iyilestifinden bu tiir olgularda cerrahi girisim icin 3—6 ay beklemek
akilli bir yaklagim olacaktir. Yine kriptograndiiler apse nedeniyle gelismis RVF’lerde de apsenin
drenajt fistiliin spontan kapanmasina yol acabilir.*' CH, radyoterapi sonrast veya malignite nede-
niyle gelismis RVE’ler hicbir zaman kendiliginden iyilesmezler. CH’nda da tedavinin esast perianal
sepsisin uygun drenajt ve nutrisyonel destektir. Eger rektumda aktif CH yoksa transrektal muko-
zal iletletme flepleriyle yapilacak onarimlar yararlt olabilit. Radyoterapi sonrast gelismis RVFler
lokal girisimlerden yararlanmazlar. Radyasyon nedeni ile fistiil cevresindeki mukoza ve dokularda
da iskemi vardir. Kansere baglt RVIde ise ¢éziim tiimériin rezeksiyonudur.

OBSTETRIK REKTOVAJINAL FiSTULLERIN CERRAHIi TEDAVISi

Onarim yapilmadan 6nce inkontinens derecesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Minneso-
ta Universitesinden yapilan bir ¢alismada RVF’e eslik eden fekal inkontinens insidanst %48 ola-
rak bildirilmistir.”* Obstetrik travmaya sekonder gelisen rektovajinal fistiilla kadinlarin hepsinde



Rektovajinal Fistul 109

Resim 2. RVF'e transvajinal yaklasim (arsiv-A Zorluogiu).

olmasa da ¢cogunda endoanal USG ile sfinkter yaralanmast gosterilebilir.”? Fistil ve inkontinen-
sin baglangici komplike bir dogum ile iliskili ise, fizik muayene ve perine degerlendirmesinde
sfinkter hasari tespit edilmisse USG gerekli olmayabilir.

Cerrahi segenekler transanal, transperineal veya transvajinal yaklasimlar olarak siniflandi-
rilabilir. Tercih edilen cerrahi yaklagim cerrahin deneyimi, sfinkter hasarinin olup olmamasi ve
cerrahin bir 6nceki bagarisiz olan girisimine baglidir. Hangi yaklasim segilirse segilsin saglikli bir
dokuda onarim yapmak i¢in inflamasyonun olabildigince azaltilmis ve infeksiyonun giderilmis
olmasi ¢cok 6nemlidir.

Baz fistiller kendiliginden kapanabilecegi igin bir bekleme siiresi olduk¢a yerinde bir
karardir. Ancak ciddi semptomatik hastalarda bekleme siiresine gerek yoktur. Cerrahi 6ncesi
antibiyotik tedavisi ve mekanik barsak hazithg yapilmalidir. Lokal, rejyonel veya genel anestezi
tercih edilebilir.

Transanal yaklasim

Transanal yaklasim en ¢ok kolorektal cerrahlar tarafindan tercih edilirken jinekologlar
genellikle transvajinal yaklagimu tercih etmektedirler. Se¢im biyiik 6lgiide cerrahin prosedire
asinaligina baghdir. Her iki operasyon tipinde de bagarili sonuglar bildirilmistir. Rektovajinal
fistiillerde ytksek basing tarafi rektum olarak kabul edildiginden transanal yaklasimla fisttliin
rektal agikligina direkt ulasabilme ve onarim avantaji mevcuttur.

Llerletici flep en yaygin uygulanan transanal girisimdir. Bu yontem ilk olarak 1902’de Noble
tarafindan tanimlanmis ve Lair tarafindan 1948 yilinda modifiye edilmistir.** Genellikle pro-
ne jack-knife pozisyonunda calisilir. Agagt rektumu yikamak ve ameliyat 6ncesi verilen barsak
hazirligina ait rezidiiel artiklari ¢ikarmak icin proktoskopi onerilmektedir. Perine ve vajen an-
tiseptik soltsyon ile temizlendikten sonra ekartorler rektuma yerlestirilerek rektum ve fistl
goriilebilir duruma getirilir. Anal vergeden perianal deriye konulan ask siitiirleri veya Lone Star
ekartori ile ameliyat alaninin gériiniimi arttirilabilir.

Dentat ¢izgiden baglayip anal kanalin 1/3, 1/2%ini iceren dairesel bir kesi yapilir. Diseksiyon
planlarint belirleme ve hemostaza katki i¢in bu bolgedeki mukoza altina seyreltilmis epinefrin
yapilabilir. Diseksiyonun ¢ogu koter ile yapilabilir. Flep mukoza, submukoza ve sirkiler kas ta-
bakasint icermelidir. Flep tabant ugtaki eninin en az iki kat1 olacak sekilde 4-5 cm kaldirlir. Her-
hangi bir gerginlik olusmayacak sekilde fistiil traktini kapatacak kadar hastanin bas taraft yoniinde
diseksiyona devam edilir. Fistiild iceren flepin distal kismu eksize edilir. Fistiil trakti rektovajinal
septuma kadar disseke edilir. Bu esnada diseksiyon sahasint havaya kaldirmak icin Allis klempleri
kullandlabilir. Diseksiyonla vajene ulagildiginda internal sfinkter vajeni kapatacak sekilde lateral
posizyondan mobilize edilir. Daha sonra flep asagi tarafa dogru ¢ekilir ve kas tabakasini kapatacak
sekilde dikilir. Vajinal taraf drenaj icin agik birakilir. Gerginlik olusursa bas taraf yoniinde flep
daha fazla kaldirlabilir. Flep ge¢ emilen monoflaman 3 /0 iplik ile tek tek dikilir.
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Resim 3. Levatorplasti uygulanimi
(arsiv-A Zorluoglu).

Transanal ilerletme flep teknigi sfinkteroplasti ile es zamanlt uygulandiginda basart orani-
nin %95in uzerinde oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.”® Obstetrik yaralanmalar nedeni ile
ilerletme flebinin tek basmna uygulandigi vakalarda basart oranini %41-100 oldugunu bildiren
degisik seriler mevcuttur.” Endorektal ilerletme flep tekniginin sonuglarint rapor eden 6nceki
calismalar hasta guruplarinin heterojen olmast ve kullanilan tekniklerin farklilik géstermesi ne-
deni ile saglikli degildir. Aksine birinci dereceden bir kanit olmadik¢a bu yéntem inkontinensin
eslik etmedigi travmatik alcak yerlesimli RVFlerde halen tercih edilen yaklasimdir.

Rektal sleeve ilerletme prosediirii endoanal ilerletme flepe alternatif olarak uygulanabilir. Dis-
tal rektumun dairesel mobilizasyonunu ve distal rektal mukozanin ¢ikarilmasini icerir. Komp-
leks bir prosediir oldugu i¢in yalnizca bu teknige agina cerrahlar tarafindan yapilmasi 6nerilir.
Ameliyat hazitligi her iki teknikte de aynt sekildedir. Dentat hattan koterin kesici kismu ile
kesiye baslanir ve submukozal plana ulasildiktan sonra direksiyona dairesel olarak sefal yénde
devam edilir. Mukozektomi yapilinca internal sfinkter kesi alaninin altinda gériiniir hale gelir.
Anorektal halka gecilene kadar bu diseksiyona devam edilir, diseksiyon levator ani kasinin tize-
rine gelmis olur. Supralevator bosluk diizeyinde sagliklt doku yakalanana kadar rektum mobi-
lize edilir, mobilize edilen kisim dentat ¢izgiye kadar gerilim olmaksizin agagi cekilebilmelidir.
Bunu saglamak i¢in anterior peritoneal refleksiyon seviyesine kadar ek mobilizasyon gereke-
bilir. Rektum anal kanala getirilir, hastaliklt mukoza kesilir. Rektum mukozektominin basladigt
yerde dentat hatta tek tek uzun siirede emilen monoflaman dikis materyali ile dikilir. Saptirict
ostomi 6zellikle Crohn hastaliginda gerekebilir.

Resim 4. RVF'e transvajinal yaklasim
(arsiv-A Zorluoglu).
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Transperineal yaklasim

Transperineal yaklasimlar transanal girisimlere gére fonksiyonel bozukluk ve komplikas-
yon agisindan daha riskli olmakla beraber, secilmis vakalarda daha iyi sonu¢ vermektedir. Fis-
tiilotomi ilk tercih olmamalidir. Bu girisimde gereksiz yere perineal bolge ve sfinkter kompleksi
kesilmekte bu da istisna olmast gereken fekal inkontinens gelismesini arttirmaktadir. Transanal
ve transvajinal girisimlerin ise yaramadigi sfinkter defekti olan vakalarda perineoproktotomi ile
kombine edilen fistillotominin anatomik planda kat kat kapatilmasi ideal bir yaklasimdir. Bu
yaklagim fistil traktinin, uzantilarinin cok iyi sekilde ortaya konmasini ve perineal bolgenin kat
kat en iyi sekilde kapatilmasini saglar. Bu yontem, jinekologlarin genellikle hemen postpartum
uyguladiklart primer onarim gibidir. Mekanik ve antibiyotikli barsak temizligi sonrast, litotomi
pozisyonunda calisilir. Fistll trakti- cilt kbpriist, yag tabakast ve varsa sfinkter kesilir, rektal ve
vajinal duvatlarda kesilip fistiil perineal kloaka haline getirilir. Fistil trakti eksize edilir. Rektal
ve vajinal mukoza sfinkter kaslarindan ve septumdan disseke edilir ve ayr1 ayri dikilir. Geg eri-
yen monofilaman iplik kullanilir. Rektum duvart i¢ ice gecen tarzda ikinci kat olarak devamlt
sutiirle dikilir. Bu anal kanalda yiiksek basinca maruz kalan bélgenin uzamasint saglar ve konti-
nense yardimect olur. Fistiilsiiz sfinkteroplastideki gibi external sfinkter kaslar1 iist Gste gelecek
sekilde dikilir. Bu tamir esnasinda 6nemli bir nokta kaslarin lateral pozisyondaki iskiorektal
fossadan serbestlestirilmesidir. Bu gerginligi azaltip basart sansint arttirir. Postoperatif 2-3 giin
hastanede yatirilir, yara bakimi ve agri kontrold saglanir. Bagart orani degisik serilerde %085 ile
100 olarak bildirilmistir.”"*

Perineal yaklasim da gbriinim genellikle ¢ok iyidir. Stinkter defekti ve anal inkontinens
olan olgularda transanal veya transvajinal yaklasimlarin basarisiz oldugu durumlarda tercih edil-
melidir. Bu yontem daha ¢ok cerrahi teknik beceri gerektirmekte ve daha fazla fonksiyon kay-
bina sebep olmaktadir. Bunun yaninda bagart orant yiksektir.”

Transvajinal yaklasim

Transvajinal girisim i¢inde hastanin hazirhig aynidir. Fisttl traktt bulunur. Submukozal
planda vajen arka duvart kanama kontrolii ve anatomik planin iyi gbzlenmesi agisindan sey-
reltilmis epinefrin infiltre edilir. Vajen arka duvarinda fistiil agzina dairesel bir insizyon yapilir.
Fisttl traktt rektum kubbesine dek eksize edilir (Resim 2).

Vajen mukozast alttaki rektovajinal septum kaldirilarak transvajinal yoldan rektum kubbe-
sine agilan vajinal septuma torba agz1 dikisleri konulur. Bunu takiben vajinal mukoza kapatilir.
Levatoroplasti yapilabilir ancak bu lateral disseksiyonu gerektirir. Levator kaslarin kapatilmast
rektum ve vajen arasinda saglam doku olmasina yardim eder (Resim 3).

Transvajinal yaklasimin avantajlart; perineal yara yoktur, anal veya perineal deformite
olusturmaz, sfinkter kesilmesi gerekmez, sfinkteroplasti es zamanl uygulanabilir, ameliyat
alaninin g6rinimi daha iyidir, flep beslenmesi iyi ve flepte gerginlik yoktur, yalniz minor
morbiditeye yol acar (Resim 4). Ne var ki primer a¢iklik ve yliksek basinglt alan direkt islem
gérmediginden uzun dénemde rekiirrens olasiligt yiksektir. Bu yontem ile ilgili uzun dénem
sonuglart bilinen fazla yayin yoktur. Cassadesus ve ar&.”’ bu yontemle 5 yillik bagart oranlarint
%75 olarak bildirmislerdir.

CROHN HASTALIGINDA REKTOVAJINAL FiSTUL

Crohn hastaligl, RVE’lerin etiyolojisindeki en stk ikinci sebep olarak karsimiza ¢ikmaktadir
ve yasam kalitesi Uizerine ciddi negatif etki yapmaktadir. Crohn’lu kadinlarin yaklasik %10’unda
rektovajinal fistiil gelisir. Ince barsak tutulumunda RVF orant %3.5 iken kalin barsak tutulu-
munda bu oran %23’e yikselmektedir.**" Fistiile neden olan defekt mikroskopik ya da masif
boyutta olabilir. Sfinkter kompleksine olan yakinligina gore ytksek (supra veya ekstrastinkterik)
veya alcak (inter veya transsfinkterik) olarak siniflandirilir.
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Tipik RVF Kklinigi vajenden gaz, gaita gelmesidir. Disparoni, perineal agr1 ve hassasiyet
eslik edebilir. Alcak yerlesimli bir fistil fizik muayene ile saptanabilir. Maalesef tiim fistil-
ler fizik muayene ile ortaya konulamamaktadir. Crohn hastaligi oldugu bilinen bayanlarda
bu tip sikayetlerin olmast halinde fizik muayene teyid etmese de 6n tamuda yiksek siiphe ile
yaklasilmalidir. Gerektiginde anestezi altinda muayeneden kacimlmamalidir. Fistilografi, pelvik
CT, USG, pelvik MRI tan1 amagclt kullanilabilir. Kompleks anal fistiilleri géstermekte %4873
sensitivitesi ile hidrojen peroksit kullanilarak yapilan transanal USG, sensitivitesi %7—73 olan
endorektal USG‘e nazaran daha bagarilidir. MRI dogruluk orant ise %100°dur.*>*

Tedaviye baslamadan 6nce tim gastrointestinal trakt, sfinkterlerin durumu ve anorektal
hastalik degerlendirilmelidir. Gerek prospektif gerekse retrospektif ¢alismalarin yetersizligin-
den dolayt CH ile iligkili RVFlerin tedavisinde en ideal tedavi sekli hentiz ortaya konulama-
mustir. 19502006 yillar arasinda prospektif randomize, kontrollii ¢alisma yapilmadigindan
kanita dayalt tedavi protokolii de bulunmamaktadir. Oneriler genellikle kisisel tecriibelere
dayandirilmaktadir.

Medikal tedavi

Gilintimuze kadar bircok tedavi secenekleri denenmistir. Baslangicta medikal tedavinin
hedefi altta yatan aktif hastaligin tedavisiydi. Bu amagla koritkosteroid, parenteral nutrisyon,
distik posalt diyet, sulfosalazin, azothiopirin ve 5 ASA lavman formlart kullanilmistir. An-
cak yiiz gildiriicii sonuglar alinamamistir. Metronidazol kullanimi ile ilk semptomatik basari
elde edilmistir.”* Metronidazol tedavisi fistiile etki etmemekle beraber komplikasyonlarin kon-
troliinde etkindir. Metotrexat kullanimi ile kismi (%25) iyilesme saglanabilmistir.” Intravenéz
siklosporin tedavisi ile fistil trakti kapanmis ancak oral tedaviye gecince relaps geligmistir.”®
6-Mercaptopurin tedavisinin plasebodan etkili oldugu saptanmugtir, ancak etkinlik icin en az
3 aylik kullanim gerekmektedir.”” Son zamanlarda en ¢ok arastirilan medikal tedavi yontemi;
monoklonal TNF alfa antikoru olan infliximab tedavisidit.®® CH’na baglt RVF olgularinin te-
davisinde erken dénemde etkili oldugu saptanan infliximab’in uzun dénem sonuclarini ortaya
koymak tizere ACCENT II protokoli olusturulmustur.”” Bu ¢alismada baslangicta tedaviye
yanit alinamayan olgularda hicbir sekilde iyilesme gorilmemistir. Pozitif yanit alinan olgularda
ise tedavinin devaminda fistiillerin %44’inde niiks gelismemistir. Buna gore tedaviden fayda
gorenlerin hemen hemen %50’sinde rekurrens gelismistir. Rektovajinal fistiillerin hangi tipinin
infliximaba duyath oldugu bilinmemektedir. Bunun anlagilmast halinde uygun kisilerin medikal
tedaviye yonlendirilmesi ve uygun olmayan kisilerin de zaman kaybedilmeden cerrahiye yon-
lendirilmesi miimkiin olacaktir.

Cerrahi tedavi

RVE, Crohn hastaligina bagl perianal komplikasyonlarin en zor tedavi edilen durumu-
dur. RVE Crohn’a baglt diger fistiillere gére daha fazla rekiirrens yapma egilimindedir. Gele-
neksel olarak CH iliskili rektovajinal fistiil tedavisinde proktektomi tercih edilen yontemdir.
Tuxen ve Castro medikal tedavi ve proksimal diversiyonun fistilleri iyilestirmedigini belirterek
APR+ileostomi yapilmast gerektigini bildirmistir.*’ 1980’lerin sonundan itibaren rektovajinal
fisttl onarimu ve rektumun korunmast ydniindeki yazilar ve 6neriler artmaya baslamustir. Gini-
miizdeki genel kabul gbren yaklasim 6ncelikle perianal sepsisin kontrol edilmesi gerekliligidir.
Bunun i¢in apse drenajt yapilmali ve uzun stireli gevsek seton uygulanmalidir. Metronidazol
kullanimi bu siirecte 6nemli fayda saglamaktadir.

Cerrahi onarim transanal, transvajnal, perineal ve abdominal yoldan yapilabilmektedir.
Uygulanacak teknigin seciminde fistiiliin lokalizasyonu, hastaligin aktivitesi, anal sfinkterlerin
durumu 6nemlidir.

1l tercih edilen yéntem lokal onarim olmalidir. Doku flebi ile onarim teknikleri ile yiiz
gtldiiriicii sonuglar elde edilmigtir. Rektal kaydirma flepleri CH baglt RVF tedavisinde al¢ak
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fistiillerde, rektumun géreceli olarak korunmus olmasi halinde ve belirgin anal stenoz olmadigi
durumlarda uygulanabilir. Transvajinal yontemin avantaji perineal yara veya deformite olus-
turmamast, hastaliksiz doku ile onarim yapilmasina baglt hizli iyilesme saglamasi, sfinkterlerin
kesilme ihtiyact olmamasi, es zamanlt sfinkteroplasti uygulanabilmesi, her zaman stoma gerek-
liligi olmamasi, cerrahi sahanin daha iyi gériilmesine olanak saglamast ve gergin olmayan yeterli
kan akimina sahip genis flep hazitlanabilmesidir.* Transvajinal ve transrektal flep kaydirma
yontemlerinin karsilastirildigt bir calismada iki yontemin birbirine Gstinligi gésterilememis-
tir.* Bauer, transvajinal yaklasimla %092.3 oraninda basar1 bildirmistir.”’ Buradaki cerrahi teknik
irdelendiginde levator ani kas parcasinin rektum ile vajen duvart arasina yerlestirildigi, izerinin
vajinal flep ile Srtildigi, diversiyon stoma uygulandift ve postoperatif metronidazol tedavi-
sine devam edildigi tespit edilmistir. Benzer tedavi uygulanan diger serilerde ise basart orani
%4060 olarak bildirilmektedir.***

Hull ve Fazio CH’nda algak RVF serisinde hastaliga bagli 3 farklt tamir uygulamustur.

1. Hafif veya minimal anorektal hastalikta cervilinear rektal ilerletme flebi

2. Uzun, yiiksek fistiil veya anal tilserler icin lineer ilerletme flebi

3. Ciddi anal tlserasyon veya anal striktir varhginda sleeve iletletme flebi

Buna gore ilk operasyonlarda %54 ve miteakip operasyonlar ile %68’lik bagart orant sag-
lanmistir.* Endoanal iletletme flebi minimal hastalik veya rektum olgularinda kabul edilebilir
bir cerrahi yaklasimdir. Anal kanalda genis tilserasyon veya anal kanal transizyonel zonda genis
striktlir varhigt ile anteriorda sfinkter defekti olmasi kontrindikedir.

Sirkumferensiyal anal kanal hastalig1 veya alcak yerlesimli rektal hastalikta iletletici sleeve
tlep daha uygun bir yaklagimdir. Bu yaklagimla anal kanaldaki tiim hastaliklt dokular ¢ikarilir ve
neodentat hattaki normal rektal dokuya sttiire edilir.

Marchesa ciddi anal Crohn ve rektovajinal fistiilii olan hastalarda sleeve teknigini uygula-
yarak %060 oraninda basart sagladigini bildirmis ve bu yontemi proktektomiye alternatif olarak
onermistit.** Stoma agtlmast konusunda fikir birligi olmamakla beraber Marchesa serisinde di-
versiyon olanlarda iyilesmenin daha hizli ve rekiirrensin daha az oldugu bildirmektedir.* Sleeve
tekniginde abdominal operasyona gegis olasiligt bulundugundan preoperatif hazirliklar bu du-
rum g6z 6niinde bulundurarak yapilmalidir. Anal yaklagimla rektum her zaman yeterli mobilize
edilemeyebilir. Bu durumlarda abdominal yaklasimla rektum mobilize edilir, yeterli anastomoz
esnekligi icin splenik fleksura digtirtilebilir, rektum ampute edilir. Koloanal anastomoz hemen
ya da 5-6 gin sonra maturasyon teknigi ile (Turnbull-cutait) yapilabilir.*"** Transabdominal
yoldan mobilizasyon yetersiz oldugu durumlarda neodentat hatta anastomoz yapilamaz, bu
olgularda proktektomi yapilir ve kalict stoma agtlir.

Anterior sfinkter defekti oldugunda cerrah 6nceden veya rektovajinal fistll onarimi ile
es zamanlt olarak sfinkteri tamir etmek durumundadir. Bu durumda dérdiinct derece perineal
laserasyona neden olacak fistiilotomi yani epizyoproktotomi yapilir. Fistill traktt ¢ikartilip taba-
nt debride edilir. Sfinkter kaslart karsilikl getirilip overlapping sfinkteroplasti seklinde onarim
tamamlanir.

Koruyucu stoma agilmasi belirtildigi tizere kesinlik kazanmamistir. Ancak randomize kon-
trollii calismalar yapilana kadar re-do onarimlarda, teknik olarak zor onarimlarda veya subopti-
mal doku 6zellikleri oldugunda stoma acgilmast distinilmelidir. Genis kolonik tutulum, rektal
veya anal kanal hastaliklarinda ise en uygun cerrahi yaklasim proktektomi gibi gorunmektedir.

Kombine medikal ve cerrahi tedavi uygulamasi etkilerini arastiran bir ¢alismada inflixi-
mab tedavisi uygulanmasi sonrast 2—4 hafta icinde operasyona uygun ortam saglandigy, iyilesme
suresinin anlamli olarak azaldigi bildirilmistir.*” Bu calismada takip siiresi sonunda iyilesme
acisindan infliximab kullaniminin anlaml fark yaratmadigl, ancak seton drenajinin medikal te-
daviden bagimsiz olarak iyilesmeye 6nemli katkist oldugu bildirilmistir. Uzun stireli basart ga-
ranti degildir. Cogu ¢alisma erken dénem sonuglarini yayinlamistir. Genel olarak galismalarda 3
aydan kisa stirede rekiirrens gelismesi daha koti klinik seyir ile iliskili gériinmektedir. Perianal
fistul rektrrensinde kiimulatif olasilik bir yil sonunda %46, iki yil sonunda ise %72’dir.’
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Kronik inflamasyonlarda malign degisim riskinin artti§1 bilinmektedir. CH’na bagli RVF
olgularida istisna degildir. Tki olguda malign transformasyon bildirilirken 15-30 yilllk CH’na
bagli RVF olan diger iki olguda ise malign musinéz adenokarsinom gelistigi bildirilmistir.>*!

Bircok farklt yaklagim alternatif tedavi olarak denenmektedir. Perianal fisttillerde kullani-
lan fibrin yapistirict uygulamalarinin en iyi ¢alismalarda %31-33 basart bildir hayal kiriklig1 ya-
ratmigtir.”> Domuz barsagt submukozasindan yapilan tikaglar (Surgisis-rektovajinal fistilo plug)
ile petianal fistil onarimlarinda %4188 basari bildirilmistir.”> Ancak rektovajinal fistildeki et-
kinligi bilinmemektedir. Bundan baska Gracilis kas flebi ile onarim, Martius flep ile transperine-
al onarim, fisttl traktina otolog kok hucre injeksiyonu yapilan calismalar da bulunmaktadir.>*>¢

Sonug olarak CH’da RVF tedavisi zorlu, niiksleri ytiksek olan bir komplikasyondur. Has-
taligin yayllimi ve aktivitesi konusunda yeterli arastirma yapilmis olmalidir. Basamak tedavisi
benimsenmelidir. Birinci basamak medikal tedavidir. Anorektal sepsis varsa apse drenajt, met-
ronidazol tedavisi ve uzun siireli gevsek seton uygulamast yapilmaldir. Aktif hastaligin medikal
tedavi ile optimal diizeyde tutulmasi primer amaglardan birisidir. Immunomodulatér tedavi ile
tam iyilesme saglanabilir veya inflamasyon azaltilarak cerrahi i¢in uygun doku 6zellikleri elde
edilebilir. Endorektal veya transvajinal iletletme flepleri bagarili sekilde uygulanmaktadir. Tek
fisttillerde veya minimal aktif hastalikta cerrahi onarimda secilmis hastalarda endorektal primer
kapama veya sleeve ilerletme flebi ilk secenek olmalidir. Fistiil tika¢ tedavisi imit vaat etmekte-
dir ve RVP’lerdeki etkinligi arastirlmalidir. Inatct hastaliklarda son care olarak proktektomi ve
end stoma tercih edilmelidir.

RADYOTERAPI SONRASI RVF iCiN CERRAHI GiRiSIMLER

Radyoterapi gbrmiis olguda RVF saptandiginda ilk yapilmasi gereken primer malignitenin
bir yinelenmesinin olup olmadiginin eradike edilmesi ve ardindan radyoterapinin rektumda
gec dénemde olusturmus oldugu hasarin derecesinin tespitidir. Bu amaglarla pelvik CT ve
MR, rektoskopik incelemelerle degerlendirme yapilir. Rektoskopi sirasinda hava insuflasyonu
ile rektumun ekspensiyonu, gerekirse balon ile rektal kompliansin arastirmast yapilmalidir. Bu
arada inkontinens durumu ve sfinkter yeterliligi tekrar ele alinmalidir.

Radyoterapi sonrast gelisen RVF’lerde lokal girisimler 6zellikle rektal kompliansin kaybol-
dugu olgularda basarisizdir. Bazi uygun olgularda &zellikle vajinada mukozanin radyasyondan
daha az zarar gérmesiyle baglantili olarak transvajinal lokal girisimler tercih edilebilir. Trans-
vajinal yolla vajinal mukoza disseke edildikten sonra fistiilin rektal tarafi kiirete edilip vikril
dikislerle kapatildiktan sonra rektal duvarla vajinal dikis hattinin arasina gelecek sekilde levator
kaslar birbirine dikilir. Radyasyona bagli RVF icin lokal girisim yapilmissa ¢evre dokularin da
radyoterapiden etkilenmis olacagi dikkate alinarak girisimin glivenligi saptirict bir ileostomi
veya kolostomi ile desteklenmelidir. Lokal girisimlerde islemin basarisini arttirmak igin kan-
lanmas1 radyasyondan etkilenmemis grasilis kasi gibi saglikli dokularin transpozisyonu yararl
olacaktir. Grasilis kast uzunlugu, hazirlanma kolayligy, fleksibl yapisi ve geride bir sakatlik koz-
metik problem birakmamast gibi avantajlari nedeniyle sik¢a kullanilan bir dokudur.”

Martius flep ise labia majora altindaki subkutan doku ve bulbokavernéz kaslar iceren
bir flep seklidir (Resim 5A-C). Bulbokavernéz kas pudental arterin perineal dali tarafindan
beslenir, bu flep hazirlandiktan sonra cilt altindan vajinaya dogru olusturulan bir tiinelden gegi-
rilerek fistiilin kapatilmis rektum tarafindan tstiine ve vajinal mukozanin altina gelecek sekilde
fikse edilir ve vajinal mukoza kapatilir, burada da fekal diversiyon sarttir.”’

Transabdominal girisimler

Rektumun iyice daraldigl, kompliansinin kayboldugu olgularda bagvurulur. Levator diize-
yine kadar tam bir rektal disseksiyon yapilarak poslu veya dogrudan kolo anal anastomoz ya da
petianal pull-through (Turnbull-Cutait) operasyonlari yapilir.*®
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Resim 5. Martius flep uygulamasi (arsiv- B Mentes, S Leventoglu).

Tek asamali koloanal anastomozlar da fekal diversiyon yapilmasi kagindmazdir. Tam bun-

larin disinda eslik eden agir yandas hastaliklari bulunan yash ve radikal ameliyat1 kaldirmayacak
olgularda tek basina bir kolostomi 6nemli 6l¢tide bir rahatlik saglar.
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TANIMLAR VE PATOGENEZ
Tanimlar

Sakrokoksigeal pilonidal hastalik (SPH) ya da halk arasinda en bilinen adi ile &#/ donmesi
cerrahide son derece stk rastlanilmasina ragmen, tedavisi de bir o kadar tartismali olan ilging
bir hastaliktir. Hastaligin ilgingligi 6nce isimlendirmesinden basglar. Zira sorunun, cilt altinda
dogumsal olarak var oldugu distntlen epiderm kalintilarindan kaynaklandig: fikri cok eski-
lere dayanir ve bu mekanizmaya halen inanan hekimler acisindan hastaligin adt “&ist dermoid
sakral’”dir. Buna inanan meslektaglarimiz tedavide radikal eksizyonlar yaparlar. Modern ba-
kisa gore ise hastalik edinsel bir sorundur ve pilonidal siniis hastalsgs olarak tanimlanir. Eksize
edilen dokularda mikroskopik olarak hicbir zaman bir kist duvart bulunmamas: ve hemen
hicbir zaman gercek bir epitel Srtiisti bulunmamast (kronik kavitelerde cok katli keratinize
yasst epitel adaciklar1 gériilebilir), SPH’nin dogumsal doku kalintilarindan gelismediginin en
6nemli kanitidir.™

SPH aslinda cilt altt dokusunun basit bir infeksiyonudur. Bu kadar basit bir infeksiyonun bir
kitap bolimii olusturabilmesi ise yetlesim yerinin 6zelligine, bu bélgedeki yaralarin iyilesme
kosullarina ve aslinda temelde insan organizmasinin embriyolojik gelisimine baglidir.

Patogenez

Gluteal krvrimlar sakral bélgede uzunlamasina eksende bir vadi olustururlar (natal cleft,
intergluteal sulcus) ve bu vadinin derinligi kisiden kisiye degisit. Derin bir vadi vatliginda,
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Sekil 1. Yiirime sirasinda ortaya ¢ikan momentler ve bu momentlerin sakral vadiye giren yabanci cisimleri birer matkap ucuna geviren
etkisi.

Ozellikle yiriime hareketi ile vadinin her iki yamaci birbirine sirtlinme hareketine maruz kalir.
Bu strtinme hareketi, aralara disecek kil, yabanct maddeler, 6zellikle de giysi liflerini, uzun
cksenleri boyunca déndirerek adeta birer matkap ucu haline getirir (Sekil 1).

Ote yandan, pubertede 6n planda olmak iizere hormonal aktif dénemde glutealarin ger-
ginligi, sakral bélge derisinin de iki yana gerilmesine yol agar. Aslinda organizmanin embriyonik
dénemdeki kapanma bélgesi olan bu bolgede zaten yanal gerilme ¢ok fazladir. Ornegin sakral
bélge orta hattina yapilan bir dikey kesinin spontan olarak acildigt bilinen bir gercektir. Iste bu
yanal gerginlik, orta hat yakinindaki kil follikillerinin orifislerinin genislemesine yol acar. Glu-
teal kivrimlar arasinda, birer matkap ucu gibi beklemekte olan killar ya da tekstil lifleri ise bu
genislemis kil follikiil orifislerine rastgeldiklerinde kolayca follikiilin i¢ine dogru iletleyebilitler.

Kil follikilleri bu sekilde yabanct maddeler ile dolup genislemeye baglarlar. Olugan staz,
folliktl icindeki flora bakterilerinin ¢ogalmasi, yabanct maddelerin follikiil epitelini tahris ede-
rek zayiflatmast ve muhtemelen follikiil icine acilan apokrin ter bezlerinin salgilarinin da yardi-
muyla, follikil icinde infeksiyon ve siipplirasyon gelisir. Bu stippiirasyon akut bir apse seklinde
ortaya cikabilecegi gibi daha stk olarak kronik ve sessiz bir infeksiyon seklinde devam eder ve
follikdl cilt altt dokuya perfore olur. Burada olusan kronik infeksiyon, cilt alttnda dustik direng
bélgeleri boyunca iletleyerek orta hattin disinda bir veya birkac farkli yerde sekonder orfisler
acilmasina neden olur."%’

Tum bu actklamalara ragmen hastalifin tam mekanizmast aslinda halen bilinmemektedir.
Ornegin kil ve yabanct maddelerin follikiillere infeksiyondan énce mi sonra mi1 girdigi bile
tartistlan bir noktadir.

Olusum mekanizmast her ne olursa olsun, klinikte SPH’y1 su elemanlar olusturmaktadir
(Resim 1):

- Bir ya da daha fazla orta hat follikiili (pit de denilir)

- Orta hatta akut ya da yanlara uzanabilen kronik apse kaviteleri

- Sekonder orifis ya da orifisler

Her zaman sekonder orifisler bulunmayabilecegi gibi, nadiren soruna yol acan birincil
odak olan orta hat follikiilii kapanmus ve sadece lateraldeki sekonder orifis ya da orifisler agik
kalmus olabilir. Ozellikle bu durumda anal fistiil ile ayirict tant Snem kazanir.
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Resim 1. Klasik bir kronik SPH goriiniimii. Orta hatta “pit” adi verilen primer orifisler, yukarida da sekonder orifis goriiliiyor
(arsiv-S Yamaner).

TANI/AYIRICI TANI

SPH icin kilolu, gluteal vadisi derin, perianal bélgede astr1 killanma gésteren , bol salgidan
dolay1 yagl bir derisi olan ve stafilokok infeksiyonlarina karst hassas bir erkek tipik hasta olarak
tanimlamistir.?

Tani inspeksiyonla konulur ve ¢ok 6zel bir deneyim gerektirmez. SPHdan siiphelenilen
olgularda sakral bolgenin orta hattt cok dikkatlice incelenmelidir. Orta hatta genis follikiil agzi
olmayan olgularda ayirict tant 6zellikle 6nem kazanacaktir. Awal fistiil ve hidradenitis sijppiirativa
burada en ¢ok karisabilecek iki patolojidir.

Akut olgularda orta hatta ya da orta hattin hemen bir yaninda apseye ait gériiniim sapta-
nabilir. Kronik olgularda (ki hastalik sik olarak bu sekilde gérilir), temel sikayet akintidir. Bu
akintt genellikle kéti kokuludur. Nadir olarak sakral bolgede orta hatta kistik bir kitle palpe
edilmesine karsin orifis gériilmeyebilir. Bu gibi olgularda ultrasonografi, palpe edilen lezyonun
yapist (kistik, solid) hakkinda fikir verebilir.

Yukarida da belirtildigi gibi 6zellikle anal fistiiller ve hidradenitis sippiirativa ayirict taniya
girebilir. Ozellikle de atipik olgularda dikkatli olunmast gerekir. Basit bir SPH, anal fistiil sa-
nilarak tedavi edilecek olursa kompleks bir SPH ve kompleks bir anal fistiille sonuglanacaktir.
Ozellikle de sakral bélgede orta hatta genis kil follikiil orifisi goriilemeyen olgularda ézel bir
dikkat gerekecektir.

Poliklinik sartlarinda orifislerden stileler sokularak ayrintii muayeneler yapilmasi gok
uygun bir yaklasim degildir. Ayirici tan1 ¢ogu zaman hasta ameliyat masasina alip ameliya-
ta hazirlandiktan sonra yapilacak muayenelerle tamamlanir. Ozellikle stile ile yapilacak hassas
cksplorasyon ¢ok degerlidir ancak stile zorlanarak gercekte olmayan yollar (false route) yaratil-
mamasina biyiik 6zen gosterilmelidir.

TEDAVI CESITLILIGi VE HANDIKAPLARI

SPH’nin tedavisi cerrahidir. Ancak traktin skleroze edilerek yok edilmesi prensibine da-
yanan ve fenol gibi kimyasallarla uygulanan tedaviler veya traktin fibrin ile doldurularak kapa-
tilmasina yonelik tedaviler de bildirilmigtir. SPH tedavisi konusunda literatiirde dikkat ceken
en 6nemli nokta, hemen hicbir ¢alismada savunulan yontemin bagarisiz bulunmuyor olusu-
dur. Ayrica, tek yazarlt calismalarda 6ne ¢ikarilan yontemlerin bagart oranlarinin cok yazarlt
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Sekil 2. Akut pilonidal apsede “unroofing” girisiminin sematik agiklamasi.

Resim 2. Unroofing sonrasi goriinim. Mimkiin
oldugunca tam orta hattan degil sa§ ya da soldan
yapilmasi onerilir (arsiv- S Yamaner,).

calismalarda saglanamadigi da siklikla vurgulanan bir durumdur. Bunun sebebi, spesifik olarak
bu hastalikla ugrasan ve tedaviyi 6zenle yapan hekimlerin daha bagarili olmalari seklinde disti-
nilebilir. Ancak tek yazarh serilerde yazarin tarafliligi (bias) nedeniyle sonuglarin ¢ok glivenilir
olamayabilecegi de gézard: edilmemesi gereken bir faktordiir.

Bolumiin basinda SPH icin “aslnda cilt alt: dokusunun basit bir infeksiyonudur” ifadesi kul-
lanilmustir. Buna ragmen cerrahi literatiiriinde muhtemelen baska hi¢bir hastalik icin bu denli
farklt ve gesitli cerrahi yaklasim tanimlanmamustir. Tanumlanmis olan temel girisim tiirlerine
ilave olarak, her bir girisimin bir¢ok modifikasyonu s6z konusudur ve bu durum kismen de
olsa bir bilgi kirliligine yol acabilmektedir. SPH tedavisi, cerrahin mesleki felsefesine hakimiyeti
ile de degiskenlik g6stermektedir ve basit eksizyonlardan buytk flep ameliyatlarina kadar genis
bir yelpazeyi olusturmaktadir.

SPH’da cerrahi tedavinin iki temel asamast ayirdedilmelidir. Tlki infekte kavitelerin yok
edilmesi, ikincisi de ilk asama sirasindaki doku kaybinin derecesine gére bu yeni kavitenin
ortadan kaldirilmasidir. Tedaviyi zorlagtiran sey ise, sakral bolge orta hattinda daha 6nce an-
latilan lateral gerilmenin, bu bélgedeki diisey yerlesimli dikis hatlarini ayristirmadaki olumsuz
katkisidur.
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Resim 3. Unroofing ve drenaji takiben birkag hafta sonra
SPH tamamen tedavi edilmis olur (arsiv- S Yamaner).

AKUT PILONIDAL APSENIN TEDAVISI

Tedavi, tim apselerde oldugu gibi drenajdir. Ancak insizyon ve drenaj degildir! Akut apse,
SPH’s1 olan hasta icin aslinda biyiik bir sanstir. Hekim dogru yaklagimla bu sansin kullanima-
st saglayabilecegi gibi hatali yaklagimla hastanin kronik SPH sahibi olmasina da neden olabilir.
Burada yapilabilecek en biiytk hata akut pilonidal apsenin basit bir insizyon ile bosalulmasidir.

Apseyi ve tizerindeki cildi bir tencereye benzetecek olursak, yapilmasi gereken sey ten-
cerenin kapaginin agilmasidir. Tip dilinde bu isleme #nroofing adi verilmektedir. Aynt anal
apselerde oldugu gibi, apsenin iistiinde, apse ¢apt kadar acilacak sekilde cilt, ciltalt1 eksizyo-
nu yaptlmalidir (Sekil 2 ve Resim 2). Apse kavitesi drenaj sonrasi bir kereye mahsus olarak
oksijenli su ile ytkanir. Oksijenli suyun amaci, anaerob bakterileri 6ldirmek degil, kimyasal
debridman yaparak kavite duvarini temizlemek ve termokoagiilasyon etkisiyle noktasal ka-
namalart durdurmaktir. Ilke herhangi bir apsenin drenajindan farkli degildir. Kavite daha
sonra serum fizyolojik ile temizlenir ve pansumanla kapatilir. Tedavinin hicbir asamasinda,
girisim Oncesi bolge antisepsisi disinda herhangi bir antispetik soliisyon kullaniimamalidir.
Pansumanlar ilk glnlerde serum fizyolojik daha sonra yara kapanana kadar basit duglarla
yapilacaktir.

Tanimlanan bu drenaj uygulamasi, akut sorunu gidermekle kalmayacak, SPH icin de-
finitif tedavi de olabilecektir (Resim 3). Insizyon ve drenajla %58-70 arast iyilesme oranlari
bildirilmektedit.”

KRONIK KAVITE VARLIGINDA TEDAVi
Cerrahi disi tedaviler

SPH tedavisinde bolgenin degisik yontemlerle kildan arindirilmast tek basina ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak uygulanan, temelde ampirik bir 6nlemdir. Hastaligin tek sebebinin killar
olmayisinin yaninda, sorun killardan kaynaklansa bile bunlarin mutlaka sakral bélge kaynakli
olma zorunlulugunun bulunmayist, bélgenin tiras edilmesi ya da depilatuvar uygulamalarinin
tedavide pek yeri olmamasi gerektigini distindirmektedir. Jiletle yapilan kildan arindirmanin
da niksleri 6nlemede faydali olmadigi hatta niiks riskini artirabilecegi ifade edilmektedir. Sik
dus alinarak sakral bolge vadisinin yabanct maddelerden arindirilmast sik uygulanan bir 6nlem
olsa da olugsmus bir SPH tizerine etkisi tartismalidir.”!”

Benzer sekilde laser epilasyon da SPH tedavisi i¢in uygulanan 6nlemlerdendir, ancak bu
da temelde tedavi edici olarak degil, 6nleyici bir yontem olarak gériilmelidir. Bu uygulamanin
SPH gelisimini énlemedeki roltd de net degildir.
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Resim 4. A. intergluteal sulkusda pilonidal siniis, B. Siniis icinin temizlenmesi, C. Kristalize fenol uygulamasi sonrasi 10. hafta
(arsiv — S Leventoglu, B Mentes).

Cerrahi dist tedavide literatiirde en ¢ok karsilasilan yontem trakt ve kavitelere fenol in-
jeksiyonudur (Resim 4 A—C).""* Fenoliin lokal irritan etkisi ile kavite ve traktlarda fibrozise
yol agmast beklenir. Akut infeksiyon ve apse varliginda uygulanmamalidir. Se¢ilmis olgularda
ve hatta niiks olgularda yiiksek bagari oranlari bildirilmistir. Aygen ve ark."" 36 hastalik seride
%91.7’lik bir basar1 orani bildirirken, iyilesmeme ve niiks icin iki risk faktrii belirlemislerdir.
Bunlar, niikstin ilk ameliyattan sonraki 12. aydan daha sonra ortaya ¢tkmis olmast ve hastanin
daha 6nce iki ya da daha fazla ameliyat gecirmis olmasidir.

Cerrahi tedavi ilke ve secenekleri

Bolumiin girisinde de belirtildigi gibi, bazi cerrahlar SPH nin dogumsal doku artiklarin-
dan gelisen bir hastalik oldugunu sandiklar1 icin radikal eksizyonlardan yanadirlar. Bu agamada
radikal eksizyonlart savunmak séz konusu degildir. Hastaligin yukarida anlatilan gelisim meka-
nizmasi distnildigiinde, herhangi bir neoplastik 6zelligi olmadigr anlagilacaktir. Bu nedenle
eksizyonlar her zaman dokuya saygili ve doku koruyucu olmak zorundadir.”

Bu agamada en basit tedavi sekli, tek kavite olan durumlarda aynen akut apsedeki gibi
unroofing uygulamak ve eger sekonder trakt ve orifisler varsa bunlarin da kesilerek agilmasi (lay
open) yontemidir. Kronik inflamatuar graniilasyon dokusu kiirete edilip temizlenir ve yara se-
rum fizyolojikle yikanarak sekonder iyilesmeye birakilir. Dikkat edilirse bu uygulamada sadece
hastalikli bolgenin istiinde kalan deri ve derialtt dokusuna miidahale edilmekte, kavite eksize
edilmemektedir. Bu sekilde var olan graniilasyon dokusunun temeli kullanilmakta ve icerdigi
yasst epitel adaciklari nedeniyle yaranin daha erken epitelize olmas: saglanmaktadir.

Buna karsin bazt durumlarda hastalikls cilt alti dokusu tamamen ceksize edilebilir. Bu du-
rumda ise, 6ncekinin tersine saglikli dokuya girilmis ve saglikli dokunun biitiinliigii bozulmustur.
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Resim 5. Primer onarim sonrasi niiks (arsiv — S Leventoglu,
B Mentes).

Dolaystyla sagliklt ama travmaya ugramis bu dokuda yara iyilesmesi bastan baslayacaktir. Bu da
epitelizasyonun daha ge¢ olacagt anlamina gelecektir.

Ameliyatta bu yaklagimi tercih eden cerrahlar, iyilesecek ve epitelize olacak yara alanini
kiiciiltmeyi ve miimkiin oldugunca daha hizli iyilesmeyi saglamak amaciyla, yara kenarlarini
sakral fasyaya dikmeyi tercih edebilitler. Bu uygulamaya kimileti marsupiyalizasyon adim verse
de bu yontem tibben hicbir sekilde bir marsupiyalizasyon degildir. Belki intraflesiyon tanimi
daha uygun bir tanim olacaktir. Marsupiyalizasyon denilebilmesi icin kavitenin arka duvarinin
yerinde birakilmis olmasi gerekir. Ancak her ne sekilde tanimlanirsa tanimlansin, bu tedavinin
ilk birkag giind gectikten sonra yara kenarlarinin dikis tarafindan kesildigi ve yaranin sekonder
iyilesmeye birakilmis sekilde agilip genisledigi gériiliir. Dolayisiyla giintimiizde terkedilmis ol-
mast gereken bir yaklagimdur.

Bir—iki cm genisligindeki defektleri bir kenara birakacak olursak glintimiizde terkedilmis
olmas1 gereken diger bir yaklasim da defektin primer dikilerek kapatilmasidir (Resim 5). Klasik
teknikte kalin ipliklerle konulan ve biiylik doku hacimlerini icine alan kaba dikisler, aralara ko-
nulan daha kiigiik dikiglerle desteklenir. Buradaki gerilim bilindigi i¢in yaranin ayrismast primer
dikis koyan cerrahi cok endiselendirir. Halbuki cerrahide bu tir endigelerin giderilmesi, abartili
dikislerin konulmast ile degil ancak gerginligin azaltilmasi ile saglanabilecektir.

Primer dikilen genis bir pilonidal eksizyon yarasinin gerginligi ise ancak flepler olustu-
rularak 6nlenebilir.>'**" Burada unutulmamasi gereken bir nokta da, primer dikilen bir genis
cksizyon yarasinin “cok iyi bir yara bakimit” ile ayrismasinin ve infeksiyonunun énlenmesinin
mimkiin olamayacagi gercegidir.

g

Resim 6. A, B, C. Modifiye Bascom ameliyati asamalari (arsiv-S Yamaner).
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Resim 7. Limberg flepinin Mentes modifikasyonu. A. Tailoring, B. Ameliyat sonu goriiniim, G. Postop 4. ay gériiniim, (arsiv - B.Menteg).

Orta hat gerginliginin 6nlenmesi i¢in tanimlanmis diger bir yontem Karydakis flepidit’.
Burada da asimetrik bir eksizyon yapildiktan sonra yaranin bir dudaginin altndaki yag dokusu
boylu boyunca kesilerek deri, derialtt dokusu ve bir miktar yag dokusu iceren bir flep olus-
turulur. Bilinen flep kurallarina aykiri olan bu yaklasim uygulayicilart tarafindan ¢ok basarilt
bulunmaktadir. Ancak unutulmamalidir ki SPH ile ilgili literatiirde, hi¢bir bir ydontem basarisiz
olarak tanimlanmamaktadir.

SPH tedavisinde bir yaklasim da Bascom ameliyatidir.'™" Sakral bolgede uzunlamasina
orta hat yaralarinin gii¢ iyilesecegi bilindigi icin kesinin orta hattin birka¢ cm lateralinden ya-
pilmast ile orta hat yarast ortadan kaldirilabilmektedir. Bascom ameliyatinda uzunlamasina ve
orta hattin birka¢ cm lateralinden yapilan bir kesi ile orta hattin altndaki kavite eksize edilir
ve temizlenir. Daha sonra orta hattaki sorunlu “pit’’ler eksize edilip primer kapatiirlar. Bunu
takiben olugan flepin altindaki yag dokusundan ayrica flep hazirlanip katlanarak bu “pit™’lerin
altt kapatilir.

Kagit tizerinde mitkemmel uygulanabilen bu girisimin pratikte ne kadar yararlt oldugu
ve harcanan emegin gercekten bir anlami olup olmadig tartismalidir. Ancak lateral eksizyon
kavraminin anlagilmasi agisindan faydalt oldugu séylenebilir. Bizim uygulamamizda lateral ek-
sizyonu takiben, orta hat “pit”lerinin epitel Srtiileri elektrokoagtilatér uygulamasi ile yakilir ve
o halde birakilir. Ayrica yara icine yumusak bir dren konulabilir ve yara sekonder iyilesmeye
birakilir. Bu yaklagim bir ¢esit modifiye Bascom ameliyati olarak tanimlanabilir (Resim 6 A—C).
Basta da belirtildigi gibi “basit bir deri — derialtt infeksiyonu” icin her bir ameliyat tiriinin bu
kadar ¢ok sayida modifikasyonunun olusu ilging bir gercektir.

SPH i¢in uygulanan flep onarimlarinin iginde belki de en yaygint ve en basarilist Lim-
betg flepi ve bunun modifikasyonlaridir.”**' Burada romboid bir eksizyon sonrasi yine rom-
boid bir flep olusturulur. Yukarida sézii edilen fleplerden farklt olarak burada flepler teknigi-
ne uygun yani fasyayt da icerecek sekilde hazirlanirlar. Limberg flepinde orta hatta kalan tek



Sakrokoksigeal Pilonidal Hastalik 129

dikis hattt kesinin aniise en yakin kosesindedir ve teknigin en zayif noktast burasidir. Lim-
berg flepi uygulamasindan sonra ortaya ¢ikan niiksler hemen daima buradan olugur. Bunu
Onlemek amactyla Mentes ve arkadaslari tarafindan teknigin bir modifikasyonu yayimlanmistir
(Resim 7 A-C).*! Sorunlu kése bu teknikle orta hattin bir yanina kaydirilmakta ve bagari orant
artirilmaktadur.

Romboid eksizyon sonrast flepin geometrik olarak biraz daha farkli bir bicimde hazirlan-
dig1 Dufourmentel flep ameliyati da benzer sonuglara sahiptir. Hastaligin tedavisinde Z plasti,
gluteal tek tarafli ya da iki tarafli rotasyon flepleri de uygulanmaktadir ancak bu tiir abartilt
tedavilerin niiks olgulara saklanmast daha akillica olacaktir.

Niiks olgularda genellikle tercih edilen yaklasimlardan birisi eksizyon ve sekonder iyiles-
me olmaktadir. Ancak bu bélgenin sekonder iyilesmesinin bile olduk¢a uzun siireler gerek-
tirdigi de bir gercektir. Uzun stire iyilesmeyen yaralarda vakum sistemlerinin uygulanmasi da
dustntlebilir.? Bu sistemler her ne kadar yarada kan dolasimini ve epitelizasyonu hizlandirsa-
lar da hastay: glinlik yasamdan uzaklagtirip yataga bagladiklari icin cok 6nemli bir dezavantaj
olusturmaktadirlar.
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TANIMLAR

Perianal bolgede istenmeyen kasinma ve yanma hissi ile karakterize dermatolojik bir du-
rum olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalari siklikla birinci basamak hekimleri gérmekle birlikte,
Ozellikle inatct vakalarda dermatoloji ve kolorektal cerrahi uzmanlari bu sorunla karsi karstya
kalmaktadir. Inatc1 karakteri ve cok sayida neden zemininde gelisebilmesi nedeniyle ¢ok ézel-
likli bir klinik entite olarak algilanmasi gerekmektedir.

Genel toplumda gérilme sikligt %1-5 olup, erkeklerde dort kat daha sik goriilmektedir.'
Dordiincti ve altinet dekattaki yas gurubu daha ¢ok etkilenmektedir.* Yetersiz perianal hijyen,
anal bélgede kizariklik ve inflamasyon anal kasinti semptomlarint tetikleyip arttirmaktadur.
Bunlara ilaveten kagintinin rahatlamast i¢in yapilan sabunla o bolgenin temizlenmesi, tuvalet
kagid: ya da 1slak mendil ile asir1 silme, temizleme, tirnakla kasima, krem vb. uygulamalart da bu
semptomlarin alevlenmesine neden olmaktadir.

Pruritus ani primer idiopatik ve sefonder olarak altta yatan patolojiye gore iki gurupta irdelen-
mektedir. Hastalarin %50-90"1nda nedeni bilinmeyen primer idiopatik pruritus ani gérillmek-
tedir.” Altta yatan infeksiyon, anorektal patoloji, sistemik hastalik, lokal irritanlar, dermatolojik
problemler gibi yaklagik 100’den fazla nedenin bildirildigi durumlarin varhginda ise sekonder
prutitus aniden bahsedilmektedit.* Bunlarin bilinmesi tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde
onem arz etmektedir. Tkincil nedenler nadir olarak gériildiigiinden hastalarin %90’ nindan faz-
las1 basit tedavi yontemlerine yanit vermektedir. 1-2 aylik tedaviye yanit vermeyen inatct du-
rumlarda altta yatan multiple sekonder nedenler dislanmalidir.’

Washington smniflandirilmasina gére dort evre bulunmaktadir (Tablo 1, Resim 1-3).°
Ozellikle evre 3 pruritus aniler kronik ve tedavisi gli¢ hastaliklar olarak karsimiza ¢tkmaktadir.
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Tablo 1. Pruritus ani Washington siniflandirmasi.®

Evre 0 Normal perianal deri

Evre 1 Perianal deride kizariklik ve inflamasyon goriiniimii

Evre 2 Likenifiye deri

Evre 3 Likenifiye deri, catlaklar, kabalasmis-kalinlasmis deri, tilserasyonlar

Resim 1. Perianal deride kizariklik, inflamasyon, Evre 1 (arsiv- S Leventoglu, B Mentes).

Resim 2. Likenifiye deri, Evre 2 (arsiv- S Leventoglu, B Mentes).

PATOGENEZ VE ETiYOLOJIK FAKTORLER

Pruritus aninin etiyolojisinde yer alan nedenler Tablo 2’de kategorize edilerek sunulmustur.

Perianal infeksiyon

Bakterial ya da fungal infeksiyon nadir olarak gérillmekle birlikte dislanmalidir. Pruritus
aninin %15°den fazla nedeni fungal infeksiyonlardir.* En stk olarak da Candida albicans tlirevi
fungal infeksiyonlar ile karsilasiimaktadir. Diabetik bireylerde, steroid kullanimi olanlarda ya da
uzun streli sistemik antibiyoterapi gérenlerde bu neden ekarte edilmelidir.

Kilkurdu gibi paraziter nedenler tiim aile tyelerini etkileyebileceginden hasta ve aile fert-
lerinde gaitada parazit arastinlmalidir. g-Haemolytic streptococci, Staphylococcus anreus ve Coryneba-
clerinm minutissimum gibi bakteriel nedenlerde etiyolojide rol oynayabilmektedir.” Bunlardan
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Tablo 2. Pruritus ani nedenleri.

Kafeinli icecekler
Alkol (bira, sarap)

Siit ve st drinleri
Findik
. Domates, ketcap
Diet Cikolata
Baharat ve baharatl yiyecekler
Uziim
Turuncgiller

Limon, portakal, mandalina vb.

Anal fistiil

Psoriazis
Seboreik dermatit
Atopik dermatit
Dermatolojik Kontakt dermatit
Liken sklerozis atrofikus
Perianal maligniteler
Paget ve Bowen hastaligi

Sabunlar

Diabetes mellitus

Karaciger hastaliklari
Tikanma sariligi

Sistemik hastaliklar
A ve D vitamin eksiklikleri

Demir eksikligi anemisi

Anksiyete, stres

ozellikle C. minutissimum etritrazma tirii deri infeksiyonuna yol acabilir, digetlerinden farkh ola-
rak kasik ve tirnaklarda da infektif gériinim ortaya ¢ikmaktadir. Wood’s florasan 1s181nda tespit
edilebilmektedir. Farkli serilerde %1-18 oraninda pruritus aninin nedeni olarak tespit edilmis-
tir.>¢ Eritromisin tedavisine iyi yanit vermektedit.
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Diet

Kafeinli icecekler, alkol, siit ve stt urtinleri, findik, domates, cikolata, baharat ve baha-
rath yiyecekler, iziim, turuncgiller (limon, portakal, mandalina vb.) gibi gidalar pruritus aniye
neden olabilmektedir. Bu nedenle ilk olarak bu gidalarin 14 giin siiresince dietten ¢ikarilmasi,
semptomlarin gerileyip gerilemediginin arastirilmasi gerekmektedir. Bununla ilgili kontrollii
klinik calismalar bulunmamaktadir.” Buna ragmen dietsel 6nlemler hastaligin tedavisinde 6ne-
rilmekte ve mekanizmalari arastirlmaktadir. Ozellikle kafeinli icecekler anal sfinkter basincint
azaltmakta, anal refleksleri eksajere etmektedir. Gaitanin asir1 stv hale gelmesine, barsak transit
zamaninin hizlanmasina ve sik diskilamaya neden olmast sonucu perianal soiling ve tekrarlayan
kagaklara bagli perianal bolgede travma meydana gelmektedir.*

Kolorektal ve anal hastaliklar

Pruritus ani sikayetleri olan hastalarin %50%sinden fazlasinda hemoroidal hastalik vb.
anal bolge hastaliklari ile karsilasiimaktadir. Bir seride pruritus aninin proktolojik nedenlerinin
1/4’inde anal ya da kolorektal kansetler oldugu bildirilmistir.! Benign anorektal hastaliklarin
tedavisini takiben semptomlarda diizelme olabilecegi gibi hi¢bir semptomu olmayan hastalarda
bu bolgenin cerrahisini takiben sfinkter fonksiyonundaki azalmaya bagli fekal soiling sonucu
da semptomlar ortaya cikabilmektedir.®

Dermatolojik hastaliklar ve neoplazi

Psoriazis, seboreik dermatit, atopik dermatit, kontakt dermatit, liken planus, liken skle-
rozis ve perianal bolgenin Paget ya da Bowen hastalig gibi pek ¢ok dermatolojik durumlar ve
anal neoplaziler perianal semptomlarin ve pruritus aninin belirginlesmesine yol acabilmektedir.’

Pruritus anili hastalarin %5-55’inde psoriazis tespit edilmistir.* Bu lezyonlar perianal
bélgede keskin kenarli, parlak kirmizi izole plaklar seklinde kendini géstermektedir. Perianal
bolgede bu deti lezyonlart icin tipik olan pullanmaya rastlanilmamaktadir.’” Bu nedenle sik ka-
sinmaya ya da travmaya bagli meydana gelebilen dermatolojik durumlarla karisabilmektedir.
%1 hidrokortizonlu krem tedavi edici degildir, ancak semptomlarda rahatlamaya neden olabilir.
Ayrict tant agisindan akilda bulunulmasi yeterlidir.

Seboreik, atopik ve 6zellikle de kontakt dermatit de perianal bolgede kasintiya yol agmak-
tadir. Atopik dermatit genellikle alerjenik yapist olan bireylerde sik olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bu hastalarda astim, ekzema gibi durumlar da siklikla mevcuttur. Lezyonlar kuru, pul-
lanma seklinde olup alerjenden uzak durulmasi, perianal bélgeye 6zellikle sabun temasindan
kaginilmast sayesinde semptomatik rahatlama saglamaktadir.’” Kontakt dermatit, pruritus anili
hastalarin ayirict tanisinda mutlaka akilda bulundurulmalidir. Tki yiiz vakalik bir seride kontakt
dermatitle pruritus aniye neden olan multiple ajan tespit edilmistir. Agirlikli olarak perianal
bolgeye uygulanan tropikal lokal anestezikler, topikal antiseptikler suclanmustir. Tedavide siki,
sentetik i¢ camastrlarin giyilmemesi, perianal bolgenin kuru tutulmasi, sicak su banyolarinin
uygulanmasi ve tahris edici ajanlardan kaginilmasi 6nerilmektedir.”

Liken sklerozis kadinlarda erkeklere oranla 6:1 daha sik gérilmekte olup, vulvada ve
perianal bolgenin posteriorunda rastlanilmaktadir.” Beyaz, atrofik, kirisik lezyonlar tipiktir.
Fizik muayenede vulva ve anal bélgede sekiz seklinde beyaz lekelerin olmasi en tipik 6zellik-
lerindendir.” Semptomatik olmast durumunda topikal steroidler en az 8 hafta sure ile uygu-
lanmalidir. Tedaviye yanitsizlik, direng ya da tekrarlama olmast durumunda biyopsi indikas-
yonu mevcuttur. Gunki liken sklerozis atrofikanin skuamdz hiicreli karsinom insidansit %5
olarak bildirilmistir.*

Perianal bolgenin Paget ve Bowen hastaligi %50 oraninda kasinti ile karsimiza ¢ikmak-
tadir. Paget hastaligi siklikla yedinci dekatta, perianal alanda eritamatdz, ekzamatoid plaklarla
ortaya ¢tkmaktadir. Tedavisinde lokal eksizyon, flep kaydirma yontemleri uygulanmalidir. Tek-
rar etme olastliklart yiiksek olmast nedeni ile uzun stre yakindan takip edilmelidir.* Perianal
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bélgenin Bowen hastalift insitu anal skuaméz hiicreli karsinom, yiiksek dereceli anal intraepite-
lial neoplazi (AIN) I1I ya da yuksek dereceli skuaméz intraepitelial lezyon ile es anlamlara sahip
oldugundan pruritus aninin ayirici tanusinda dikkat edilmesi gereken 6nemli bir durumdur.

Buradan da anlasildigt gibi dermatolojik lezyonlarin perianal bélgede siklikla pruritus ani-
ye neden olmasindan dolayt hastanin irdelenmesinde dermatoloji bélimi ile ortak hareket
edilmesi gerekmektedir.

Lokal irritanlar

Pruritus aniye neden olan pek ¢ok irritan bildirilmistir. Stk1 ya da dar i¢ giyim, deterjanlar,
sabunlar, kuru tuvalet kagidi ile tahris ederek temizlenme, kinidin, kolcisin ve mineral yag gibi
medikasyonlar da perianal bélgede 1slaklik ya da neme, maserasyona neden olan diger lokal
irritanlar olarak bilinmektedir."” Lokal irritanlardan uzak durulmast, petianal bolgenin kuru
tutulmasi, pamuklu hava sirkulasyonu saglayacak, terleme yapmayan i¢ giyimin saglanmasi, pe-
rianal bélgenin temizliginin sicak su ile yapilmasi, tuvalet kagidi ile tahristen kaginilmasi, kuru-
lama icin havlu ya da sa¢ kurutma makinesinin kullanilmasi semptomlarin ortadan kalkmasina
yardimet olacaktir.

Uzun siireli gaita temasina bagl olarak perianal bélgenin nemli olmasi ya da hijyen prob-
lemi durumunda anal kasintinin meydana gelmesi ka¢inilmazdir. Gaita kagagy, soiling cok az
olabildigi gibi belirgin de olabilmektedir. Belirgin olmayan gaita kacaklarinda ya da gaita ile pe-
rianal derinin temast sonucunda kasinti ve kasima hissi ortaya ¢ikmaktadir. Perianal bolgedeki
derinin viicudun herhangi bir yerindeki deriden daha hassas oldugu bilinen bir gercektir. Cap-
lan ve ark." yaptiklari ¢alismada petianal fekal patch testte hastalarin %53’tntn kendi gaitasina
karst asirt hassas oldugunu géstermislerdir. Bu alerjik reaksiyondan ¢ok iritasyon olarak kabul
edilmektedir. Bu durumun meydana gelmesinde alt1 saat i¢inde sicak su banyolari ile perianal
bélgenin temizlenmesinin saglanmast durumunda hastalarin semptomlarinda belirgin diizelme
oldugu bildirilmistir."

Perianal derinin gaita ile temasina yol agan soiling nedenleri arastirildiginda hastalarin
%50%sinde civik (loose-gevsek) diskilama ve bunlarinda %41’inde haftada en az bir kere fekal
soiling oldugu gézlemlenmistir. Stk kahve tiiketilmesi ya da yliksek miktarlarda stv1 icilmesi du-
rumunda hastalarin %70’inde anal kanal istirahat basincinin azaldigi, bunun sonucunda da fe-
kal soilingin meydana geldigi bildirilmistir.” Benzer sekilde anal bolge cerrahisi sonrast internal
ya da eksternal sfinkter hasarina bagli da fekal soilingin meydana gelebilecegi akilda tutulmalt
ve hasta bu yoénden sorgulanmalidir.

Kisisel hijyenin saglanmasi nadir olarak semptomlarin ge¢mesine neden olmaktadir. Has-
talara siklikla posali beslenme Onerilerek gaita hacminin arttirilmasina calisiimakta gerekirse
loperamid tiirevi medikasyonlardan yaralanilmaktadir.*

Sistemik hastaliklar

Basta diabetes mellitus olmak tizere ¢ok sayida sistemik hastalik pruritus aniye neden ol-
maktadir. Karaciger hastaliklar, lenfoma, 16semi, pellegra, A ve D vitamin eksiklikleri, bébrek
yetmezligi, demir eksikligi anemisi ve hipertiroidi gibi sistemik hastaliklar da perianal kasintiya
yol agmaktadir.” Ayirict tanida g6z 6ntnde bulundurulmalidir.

Psikolojik faktorler

Perianal boélge hastaliklarinda oldugu gibi pruritus anide de anksiyete, stres ve depres-
yon gibi psikolojik rahatsizliklar etiyolojide yer almaktadir. Bu nedenle hastalarin hikayeleri-
nin bu yénden de irdelenmesinde biyik fayda bulunmaktadir. Psikolojik faktérlerin rahatla-
tilmast ya da tedavi edilmesi ile hastalarin semptomlarinda azalma, tamamen gec¢me stk olarak
gorulmektedir.'
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KLiNiK PREZENTASYON VE TANI

Hastanin iyi bir klinik 6ykiist alinmalidir. Sistemik ve alerjik hastaliklart sorgulanmalidir.
Kullandig ilaglar, perianal bolgeye uyguladigs topikal ilaglar irdelenmelidir. Alerji testleri (patch
test) Gykust, diare, antibiyotik ya da steroid tedavisi uygulamalarinin olup olmadig: arastirilma-
lidir. Mevsimsel, aralikli bir perianal kagintistnin olup olmadidy, eslik eden anorektal hastaliklar,
i¢ giyimde farkli bir sey kullanip kullanmadigi, kullandigt banyo malzemeleti, camasir detet-
janlart sorgulanarak kayit altina alinmalidir. Ayrica tiikettigi gida maddeleri ve icecekler ve de
semptomlarin bunlarla iligkisi irdelenmelidir.

Fizik muayene sadece perianal bélge muayenesi ile sinirlt kalmayip, genel viicut muayenesi
yapilarak 6zellikle kasik bolgesinde, el ve ayak tirnaklarindaki eslik eden fungal bir durumun
varligi arastirilmalidir. Perianal bolgedeki eritemler, maserasyon, liken sklerozis gibi gérinim-
ler dermatolojik lezyonlarin ayirici tanist agisindan irdelenmelidir (Sekil 1). Kadinlarda vulva,
labialar ve de perinede degerlendirmeye tabii tutulmalidir.

Mantar arama testi, gaitada parazit arastirilmast gibi basit testler hastaya uygulanabilir.
Tekrarlayan ve inatc1 vakalarda deri testi, biyopst ayirict tant igin yapilabilir.

TEDAVI

Sekonder pruritis aninin tedavisi altta yatan nedenlerin tedavisi ile miimkiin olmaktadir.
Ozellikle dermatolojik nedenler bu konunun uzmanlari tarafindan irdelenip tedavi edilmelidir.
Esas kolorektal cerrahlari ilgilendiren ve de zora distiren inraktable, idiopatik pruritus aninin
tedavisidir. Tedavi ti¢ agsamalidir.

1lkk asamada pruritus aniye neden olan kremler, sabunlar, sampuanlar, banyo képiigi, 1slak
mendil ve tuvalet kagidi gibi irritanlarin bireyden uzak tutulmasidir. I¢c gamagirlarini deterjanlar
yerine sabun tozlari ile yitkamasi gerektigi, perine bélgesine sabun vb. kozmetikleri stirmemesi
konusunda uyarilmalidir. Ayni zamanda kafeinli icecekler, alkol (bira, sarap), siit ve stit iriinleri,
findik, domates, ket¢ap, cikolata, baharat ve baharatl yiyecekler, tziim, ve turuncgiller (limon,
portakal, mandalina vb.) gibi gidalarin yenilmesi ve tiiketilmesi engellenmelidir.

Ikinci asama ise perianal bolgenin temiz, kuru tutulmast ve deri biitiinliigiiniin korun-
masina yonelik 6nlemlerdir. Defekasyon sonrast o bélgenin temizliginin sicak su ile yapilmasi,
ideal olan ¢émelme pozisyonunda perianal bélgeye telefon dus 3—5 dakika sicak su uygulanma-
sidir. Bu islemler sonrast perianal bélgenin ya ézel pamuklu kurutma havlusu ile kurulanmast
ya da sa¢ kurutma makinesi ile kurutulmasi gerekmektedir. Cinko iceren bariyer kremler de
kurulama sonrast kullanilmaktadir.”” Giinliik ici camasir1 degistirilmesi, perianal bolgeye kiictik
bir gazli bez konulmasi hem terlemeyi hem de 6zellikle geceleri meydana gelebilecek fekal
kirlenmeye bagli akut kasintilari 6nleyecektir. Bunlara ilaveten el tirnaklarinin kisa kesilmesi
kagima sirasindaki perianal bélgedeki derinin travmasint minimuma indirecektir. Burada bahse-
dilen genel 6nlemlerle ilgili maalesef randomize kontrolli ¢alismalar bulunmamaktadir. Ancak
hastalardan alinan rahatlama tarzindaki geri déniisler sayesinde tavsiye olarak 6nerilmektedir.

Ucgiincii asama ise sekonder nedenlerin ortadan kaldiriimasidir. Yani anorektal, infeksi-
y6z, dermatolojik vb. patolojilerin tedavi edilmesidir.

Lifli gidalarin tiiketilmesi gaitanin normal kivamda (sulu ya da sert degil) ¢tkarilmasini
saglamakta, fekal kacaklart engellemektedir. Konstipasyonu olmayan bireylere diete ilaveten
loperamid ttirevi ilaglar eklenebilmektedir.”” Ayrica gece kasintilarint azaltmak icin oral antihis-
taminik Onerilmektedir."’

Erken evre (I, II) pruritus aninin tedavisinde %1’lik hidrokortizon iceren topikal ste-
roidler ya da antifungal, antibakteriyel kombinasyonlart kullanilabilmektedir. Uygulamalar sa-
bah ve aksam sicak su banyolarinin arkasindan kurulanma sonrasi yapilmaktadir. Kisa streli
kullanimda hastalarin semptomlatinda rahatlama olmaktadir. Al Gghnaiem ve ark.'* idiopatik
pruritus anili 11 hastay1 prospektif randomize kontrollii ¢alismada degerlendirmis, %1 topi-
kal hidrokortizon gurubunu plasebo gurubu ile karstlastirmistir. Iki hafta siire ile uygulanim
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Sekil 1. Pruritus ani muayenesinde algoritm.*

Muayene

Perianal deride morfolojik

degisiklik var mi?

var

Baska yerde benzer
lezyon var mi?

yok

Eritem?

yok

Keskin sinir?

yok

Likenifikasyon?

—

var

var

var

139

Anorektal hastaliklar

Skin tag
Hemoroidal hast.
Anal fistiil

Anal fisstr

Anal malignensiler

Dermatolojik lezyonlar

inguinal fungus

Kasik ve ayak parmaklarinda eritrezma
Liken sklerozis

Kronik steroid kullanimi
Parlak eritem-fungus

Tirnakta pullanma, kasikta mantar?
Psoriazis
Neoplazi

sonrast éneeki visual anolog skalast (VAS) ve dermatolojik yasam kalitesi indeksi (DLQI) skor-
lar1 degerlendirildiginde topikal steroid kullanidan gurupta VAS’da %68 oraninda azalma olur-
ken, DLQI’de %75 oraninda diizelme saptanmistir. Ancak steroidli topikal ajanlarin en biiyiik
handikapt uzun sireli kullanimina baglt ortaya ¢ikabilecek perianal deri atrofisi ve rebound
seklinde anal kagintinin artmast gibi yan etkileridir. Bu nedenle 8 haftadan fazla siire ile kulla-

nilmasi Onerilmemektedir.

513
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Resim 3. Metilen mavisi injeksiyonu
(arsiv- S Leventoglu, B Mentes).

Topikal kapsaisin de pruritis aninin tedavisinde kullanilmaktadir. Etki mekanizmast tam
olarak bilinmemekle beraber kasinti ve yanma hissini uyaran Substans P gibi néropeptidlerin
sentezini, salinimi ve transportunu engelledigi gosterilmistir. Kirk dort vakalik bir seride 3 kez/
giin uygulanan topikal %0.006 kapsaisin krem, %1 methanol uygulanan plasebo gurubu ile
karsilastirlmistir.”> Hastalarin %70’ topikal kapsaisin uygulanimina birinci ve t¢tinci giinde iyi
yanit vermistir. Semptomlari rahatlayan hastalarin 10.9 aylik takiplerinde giinde en az bir kez
topikal kapsaisin uygulamaya devam ettikleri bildirilmistir. Perianal bélgede hafif derecede agri
hissine neden olmast agr1 calismalarinin yapilmasina ve de doz azaltilmasina yol agmustir. Bu
nedenle %0.025 lik preperatlarinin uygulama icin daha uygun oldugu bildirilmistir.*

Intraktable idiopatik pruritis aninin tedavisinde anal tatu ya da intradermal metilen mavisi
injeksiyonu uygulanimi ve perianal bélgedeki sinir uglarinin tahrip edilmesi énemli bir tedavi
metodu olarak literatiirdeki yerini almustir. Ilk kez Fusebio ve ark.'® tarafindan 26 hasta iize-
rinde uygulanmus, %78 tam yanit, %3 kismi yanit elde edilmistir. Ug hastada ise deri nekrozu
meydana gelmistir. Daha sonraki ¢alismalarda teknik modifiye edilmistir. 10 ml %1’lik metilen
mavisi + 5 ml normal saline + 7.5 ml %00.25 adrenalinli (1/200.000) bupivakain + 7.5 ml %00.5
lignokainden olugsan 30 ml’lik sivi prone jack knife pozisyondaki hastaya sedasyon anestezi
altinda perianal bolgeye intradermal ya da subkutanéz olarak uygulanmis ve de bu yontemin
bagatist da 1 yillik takiplerde %76—88 olarak bildirilmistir."”'®

Gazi Universitesi uygulamalarimizda hastalara farmakoloji béliimiinde steril olarak hazir-
latilan %2’lik metilen mavisi uygulanmaktadir. Hastalar prone jack knife pozisyonunda kenar-
lardan flasterle gluteal bélgenin a¢ilmasi ve perianal bélgenin %10 povidon iyodinle silinmesini
takiben 8 ml %2’lik metilen mavisi 8 ml %0.5’lik lidokain ile kargtirlarak 22 gauge igne ile
subkutan6z olarak perianal bélgeye uygulanmaktadir (Resim 3). Uygulama sonrast gegici ola-
rak idrar renginin mavi olarak degisecegi ve o bolgede gecici yanma hissi olacagt, 2—6 hafta
stire ile perianal bélgede mavilik olacag konusunda hastaya bilgi verilmelidir. Gazi Universitesi
deneyimlerimizde 30 vakalik serimizde erken dénem sonuglara bakildiginda tam iyilesme 6.
ayda %83.3, birinci yilda ise %76.6 olarak tespit edilmistir.'” Tekrar ettigi distintlen ya da kis-
mi rahatlama oldugu bildirilen 5 hastaya ikinci kez metilen mavisi injeksiyonu uygulanmis ve
bunlarin da 2 yillik takiplerinde sadece 1 hastada tekrarlama gérilmiis, %93.3’lik tam iyilesme
saptanmustir. Ayrica literatlirden farklt olarak uygulama sonrasi hicbir hastada deri nekrozu
saptanmamigtir.

Sonug olarak pruritus aninin siklikla nedeni dermatolojik ve anorektal patolojiler oldu-
gundan bunlarin tedavisi sonucunda semptomlarda rahatlama olmakta ve perianal derideki
degisiklikler normale dénmektedir. Hastanin ti¢ aydan uzun siiren herhangi bir patoloji tespit
edilmeyen, intraktable anal kaginti 6ykiisti olmast durumunda pruritus ani idiopatik olarak de-
getlendirilmeli topikal kapsaisin ve metilen mavisi injeksiyonu gibi ydontemler hastada denen-
melidir. Hastalar irritanlarin eliminasyonu, genel 6nlemlerin alinmasi ve aktif tedavi uygulamast
ile basarili sekilde tedavi edilecektir.
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Anal stenoz (AS), agrili, hastada agir rahatsizliga ve is géremezlige yol acan, 6nlenebilir
olmasi nedeniyle 6zel 6neme sahip bir sorundur." AS, gériintir bir striktiir olmadan gelisen
fonksiyonel bir bozukluga veya gercek anatomik bir degisiklige bagh olarak olusur. Bu ¢alisma-
nin amact yapisal bir bozukluk olarak AS’u literatiir esliginde tanim ve patogenez, etiyoloji, tant
ve siniflama ve tedavi ana basliklariyla tartismaktir. Bu sistematik icerisinde, gevseme islevinde
bozukluk ve paradoksal kontraksiyonlarla seyreden anismus veya agriya ikincil internal sfinkter
kas spazmiyla seyreden anal fisstr gibi fonksiyonel stenoz nedenleri irdelenmemistir. Benzer
bir sekilde daha ¢ok cocuk cerrahisi branstyla ilgili olan konjenital nedenlere veya bunlar di-
zeltici islemlere bagh olarak gelisen AS’larla; infeksiyéz sebeplere, inflamatuar hastaliklara veya
cerrahiye ikincil olarak anal kanalin daha yukarisinda gézlenen rektum striktiirleri veya anas-
tomoz darliklar1 konu butiinligl saglanan bazt pasajlar haricinde boliimin kapsami diginda
birakilmistir.

TANIM VE PATOGENEZ

AS anal kanalin darlig1 anlamina gelmektedir. Aslinda yumusak ve genisleyebilir olan ano-
dermin cesitli faktorlerle kisitlayict ve skatrizan bir yapi halini almast ile karakterizedir. Bu
durum dar ve elastik olmayan bir anal kanal sonucunu dogurarak bélgenin fonksiyonlarin
kisitlar, diskilamay1 zor ve agrili bir hale getirerek, kanama, defekasyon giicliigi ve inkontinen-
se yol acar."” Bu rahatsiz edici sikayetlerinin yansira, bu olgularda utanmalatt nedeniyle sosyal
aktivitelerinde de kisitlamalar gelisir.?
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Anal kanalin dn-arka yarik seklindeki yapist acilip kapanarak fecesin kontrollii sekilde
iceride tutulmasina veya atilmasina yardimet olur. Normalde yapisal olarak bas asagt bir huniyi
andiran anal kanalin en genislemis durumda dahi ¢api anal sinirdan (anal verge) daha dardir.
Diskilama sirasinda internal ve eksternal kaslarin gevsemesi ile cilt tarafi da dahil olmak tizere
anal kanal oldugu gibi genisleyip diiz bir boru halini alir ve evakuasyon gerceklesir. Oysa AS’da
bélgede yer alan anatomik striktiir anal sinirdan bile dar bir bolge olusturarak, boru halini almus
yapidan digkinin ge¢mesini zotlastirir.! AS’da problemin bir butlin olarak degetlendirilmesi icin
tariflenen bu anatomik bozuklugun yanusira fibrotik degisikliklerin duruma eslik etmesi, anal
kanal elastikiyetinin azalmasi, anal kanal ¢aptnin kisitlanmasi ve anodermin devamliliginin bo-
zulmast da g6z ardr edilmemesi gereken diger patolojik 6gelerdir. Bu fibrotik yapilar genellikle
kot iyilesmis bir insizyon hattindan kaynaklanirlar ve bir ugtan diger uca uzanarak anal kanalin
normal seklini bozarlar. Bu skar yapilari genellikle daha 6nce uygulanmis cerrahinin 6zelligini
tasirlar. Bu anlamda s6z gelimi Milligan-Morgan hemoroidektomi sonrast fibrozis tipik olarak
ticgen seklinde olabilir. Benzer sekilde perianal kondilomlarin koterize edilmesi sonucu olusa-
bilen keloidler ise bazen kalcanin tamamen ayrilmasina dahi izin vermeyecek sekilde ciddi iyi-
lesme kusutrlar seklinde gelisebilir. Ancak bu fibrotik yapilarin temel olumsuzlugu anal kanalin
normalde gosterdigi elastikiyeti ortadan kaldirmasidir. Bu durum anal kanalin ¢apinin digki-
lama sirasinda artmasina engel olur. Ozellikle ciddi AS’'de anal kanal dokusunun anal kanalda
doku buttinliginin tamamen kaybolmasinin yanisira ciddi fissiir ve/veya tlsetlerin probleme
eslik etmesi s6z konusu olabilir.

ETiYOLOJi

AS’lat, olusum sekillerine gore dogumsal, birincil ve ikincil olarak siniflanmustir.”. Konje-
nital nedenler imperfore aniis veya anal atrezinin bir parcast olarak ortaya ¢ikar. Yenidoganda
gobriilen anorektal malformasyonlar icerisinde yer alan AS alcak yerlesimli bir sorundur ve cogu
kez bir stomaya gereksinim duyulmadan tedavi edilebilir.>® Hastalik anal sinirda ince, yuzik
seklinde bir fibr6éz yapi halinde gorilir. Bu durum bebekte bazi fonksiyonel sorunlara yol agsa
da, kas yapist imperfore antsten farkli olarak tamamen normaldir. Hastanin gaitalamasi giiclik-
le gergeklesir ve anne digkinin serit gibi ince oldugundan sikayet eder. Dilatasyon veya cerrahi
islem genellikle gerekir.® Birincil AS’ler seyrektir. Bu durum genellikle Alzheimer hastaligt da
bulunan yasl kisilerde goriltr ve AS eger kronik laksatif kullanimina ikincil degilse belirgin bir
neden genellikle ortaya konulamaz. Bu duruma 6zgt bir agmaz da, AS’un bu olgularda sfink-
terlerde de belirgin bir atrofi olmast sebebiyle aslinda hastalari istemsiz gaita kacirilmasindan
korumasidir. Bu 6zellik tedavi planlanirken bu g6z 6niine alinmali ve asirt miidahalenin inkon-
tinens riskini arttirabilecegi unutulmamalidir. Gerek atrofi ve gerekse AS hastalarin sekilli degil
sulu gaita ctkarmalart sonucu dogal anal dilatasyonun ve uyarinin uzun siire yapilmamasindan
kaynaklanmaktadir.” Tkincil AS’lar bir hastaliga, anorektal travmaya veya bu bolgeye yapilan
cerrahi veya radyoterapi uygulamasina baglt olarak gelisirler ve konjenital veya birincil neden-
lere oranla ¢ok daha sik gorilirler (Tablo 1). Anorektal cerrahi ikincil AS’larin en basta gelen
nedeni olsa da, daha 6nce bir girisim gecirmemis ancak muayene bulgulart normal dist 6zel-
likler g6steren kimselerde de cerrahi dist sebepletle gelismis AS’lar gériilebilir. Bu olgularda
anorektal kanser, kronik iltthabi durumlar ve tiiberkiiloz gibi bu bélgeye yerlesim gosterebilen
akut ve kronik seyirli hastaliklar arastirilmalt ve anorektal bolge travma veya alinan radyoterapi
gibi faktorler sorgulanmalidir. Inflamatuar barsak hastaligi ve 6zellikle Crohn hastaligi hem
perianal bélge tutulumlart hem de bu bélgede ¢ok sayida ameliyat gerektirmeleri nedenleriy-
le seyrek olmayarak AS nedeni olabilir. 224 anorektal komplikasyonu olan olguyu iceren bir
calismada, hastalarin 65’inde (%29) AS bulundugu ve olgularin ¢ogunda semptomlara neden
olan tek sorun oldugu rapor edilmistir.* Ancak gaitanin sivi veya yari katt olmast hastalart uzun
sire semptomatik hale gelmekten koruyabilir. Laksatiflerin bilingsizce ve siiregen kullanimu,
gaitanin anal kanaldan kat1 bir sekilde gecisini seyreklestirerek, bu bélgenin ¢apinin giderek
azalmasina yol agar. Bu durum ise anal kanalda cilt alt1 diizeyinden baglayarak asamali ve geri
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Tablo 1. Baslica ikincil anal stenoz nedenleri.

Anorektal hastaliklar Anal fissiir, tekrarlayan perianal apse ve fistiiller, kronik anorektal siipiiratif hastaliklar, inflamatuar
barsak hastaligi (6zellikle Crohn), anorektal tiimdrler, kronik ishaller, infeksiy6z hastaliklar (tiiberkiiloz,
lenfograniiloma venorum, sifiliz, sistosomiazis, aktinomikozis), seksiiel olarak gecen hastaliklar, iskemik
kolit (inferior mezenterik veya iist rektal arter okliizyonu), AIDS

Anal bolge travmasi Kesici-delici veya atesli silah yaralanmalari, ezilme tarzi yaralanmalar, laserasyonlar, yaniklar (6zellikle
alev veya kimyasal kaynakl), kronik laksatif kullanimi, seksiiel suistimal

Anorektal cerrahi Hemoroidektomi, perianal lezyon veya tiimorlerin lokal eksizyonu (paget veya bowen hastalidi, anal tag,
kondilom), asag anterior rezeksiyon sonrasi koloanal anastomoz, pull-through prosediiril, fistiilektomi,
sfinkteroplasti,

Radyoterapi Anorektal bolge tiimdrleri, serviks kanseri, prostat kanseri

Diger Kronik ergotamine tartrate kullanimi

dontstimstz bir sekilde fibrozis olusumunu tetikler.! Seyrek bir AS nedeni de s6zgelimi para-
setamol, asetilsalisilik asit veya migren tiirli bag agrilarinin tedavisi i¢in kullanilan ergotamine
tartrate iceren supozotuarlarin bilingsiz ve siregen kullanimidir.”"

Ikincil AS nedenleri arasinda hemoroidal hastalik tedavisinde yapilan cerrahi girisimler
en stk AS nedenleri olduklart icin 6zel bir 6neme sahiptir.'>!" Cerrahi gerektiren 212 AS’lu
olguyu irdeleyen bir calismada, hastalarin %87.7’sinde hemoroidal hastalik tedavisi i¢in yapilan
bir ameliyatin sorunun sebebi oldugu gézlenmistir ve baska bir perspektiften yaklasilinca da,
bu gitisimlerin %1.2-10’unda AS gelistigi anlagtlmaktadir.*'*"* Hemoroidal yapilatin ¢ikarilmast
strasinda anal kanaldan itibaren rektal mukozanin ve anodermal bélgenin ¢iplaklagtirilmasin-
da radikal davranildigr 6lctide AS orant artmaktadir.'*" Kapalt ve actk teknikler arasinda AS
olasilig1 acisindan bir farklilik olup olmadigt bilinmemektedir. AS riskini azaltmak icin hemo-
roidektomi sirasinda normal anodermal yapilarin genis rezeksiyonundan kagimilarak, dikkatli
diseksiyon uygulanmali ve tam iyilesme ve daha az skar olusmast icin ¢tkarilan bolgeler arasinda
iyi beslenen doku képriileri birakilmalidir. Ozellikle akut atak gésteren hastalik varliginda doku
6demi de g6z 6niinde bulundurularak tiim hemoroidal yapilarin eksize edilmesinden kaginil-
malidir. Yeni teknoloji tiriinleri diseksiyon aletlerinin bu kanama riskini azaltmasina karsin AS
gelisme riski Uzerine bir etkileri gosterilememistir.*Anorektal stenoz stapler hemoroidopeksi-
den sonra da gorilebilen bir problemdir. 3700’den fazla olgu tizerinde yapilan bir analizde has-
talarin %1.4’inde (n=52) ve genellikle ameliyattan sonraki erken dénemde (ilk 3 ayda) stenoz
gelistigi g6zlenmistir.”” Sorun daha siklikla cevresel dikislerin ylizeyel ve dentate cizgiye yakin
konulmasini nedeniyle veya 6zellikle anastomotik ayrisma goriilen durumlarda olugsmaktadir."'¢
Whitehead hemoroidektomi tiim hemoroidal yapilarin ¢evresel olarak ¢ikarilmasint takiben
rektal mukozanin dentate ¢izgi hizasinda anal kanala dikilmesi esasina dayalt bir tekniktir ve
ilk tariflendiginden bu yana 100 yildan fazla zaman geg¢mistir. Dikislerin tariflenen diizeyden
daha asagtya konulmast ile 1slak aniis veya “Whitehead deformitesi’ gelisme riski ylksektir.
Bu nedenle son birkag dekattir bu teknik seyrek olarak kullanilmaktadir. Whitehead hemoroi-
dektomide dikislerin sirkiler olarak tiim boélgeye konulmast nedeniyle AS olasiliginin arttigina
yonelik bir inanis olsa da, kanita dayali tip agisindan bu konuda bir veri bulmak oldukea glictiir.
Mayo klinik’ten gelen bir ¢alismada striktir riskinin oldukea diisitk oldugu belirtilerek, prolapse
olmus ve kanamali hemoroidal hastalikta bu teknigin secilebilecegi belirtilmistir."” Whitehead
ameliyatinda teknigin degil, cerrahin AS’un nedeni olduguna vurgu yapilmasina karsin, 6zel-
likle tecriibeli olmayan ellerde bu yonteme cekinceyle yaklagsmakta fayda olabilir. Hemoroidal
hastaligin tedavisinde kullanilan diger teknikletle (lastik band ligasyonu, infrared koagiilasyon,
hemoroidal arter ligasyonu) ilgili veriler AS konusunu yeterli diizeyde tartismadigt icin bu yon-
temlerin AS’a yol acip agmadiklari bilinmemektedir. Ancak AS’larin en basta genel nedenleri-
nin bolgeye yapilan cerrahi girisimler ve 6zellikle de hemoroidektomiler oldugu unutulmamalt
ve bu AS’dan korunmak i¢in ameliyatlar sirasinda kurallara baglilik ve teknik agilarindan yeterli
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titizlik ve 6zen gosterilmelidir.* Perianal bolgede yapilan diger cerrahi islemler de AS olustur-
ma riski tasirlar. Ozellikle stapler kullanilmasinin miimkiin olmadigt durumlarda veya kolon
mukozasinin tamamen ¢ikarilmasi planlandiginda tercih edilen elle yapilan koloanal veya
pos-anal anastomozlarda da AS riski yiiksektir.'s Tleal pos-anal (n=128) ve koloanal (n=52)
anastomoz uygulanan hastalar irdeleyen bir calismada anal stenoz oranlar sirastyla %12 ve
%21 olarak bulunmustur."” Benzer bir sekilde pull-through proseduiirti uygulanan hastalarda
%16’ya ulasan striktir oranlari bildirilmistir.””*' Bu nedenletle koloanal anastomoz yapilacak
olgularda AS’un stoma kapatilmasina engel olma basta olma tizere ciddi morbiditeye neden
olabilecek bir durum oldugu unutulmamalidir. Hastalarda onkolojik cerrahi kurallarindan ta-
viz vermeden stapler’la bir anastomoz yapilabilecekse, elle anastomoza tercih edilebilir. Elle
yapilacak koloanal anastomozlarda digerlerinde oldugu gibi proksimalden gelen barsak bo-
limiintn iyi kanlanmasinin gézlenmesi ve anastomoz teknigine 6zen gosterilmesi AS riskini
azaltabilir. Gergin bir anastomozdan korunmak icin bu olgularda splenik fleksuranin tam
mobilizasyonu ve inferior mezenterik arterin yiksek baglanmast ihmal edilmemelidir.?** AS
ve anastomoz kagag: riskleri nedeniyle koloanal anastomoz yapilanlarda saptirict bir stoma
uygulanmast ve pelvis icerisine dren birakilmasi rutin olarak 6nerilmektedir.** Koloanal
anastomoz uygulanan olgularda AS’lar basta olmak tizere olusan komplikasyonlar nedeniy-
le stomay1 kapatmak mimkin olmayabilir, nitekim Hollanda total mezorektal eksizyon ¢a-
lismasinda sfinkter koruyucu ameliyat yapilan hastalarda stoma kapatilamama orani %19’a
ulagmaktadir.”® Altta yatan sorunun genellikle kanser olmasi ve buna bagli olarak hastanin
durumu ve aldig1 ek tedaviler, eslik eden saptirict bir stoma varligi ve tedavi segeneklerinin
bazen yiksek morbidite riski icermesi gibi nedenlerle AS olugan koloanal anastomozlu birey-
lerde hastaligin sunumu, tedavi gerektirip gerektirmemesi ve opsiyonlart diger AS hastalarina
gbre degisiklikler gosterir.

Perianal bélgede uygulanan lokal lezyonlarin (Paget veya Bowen hastaligl, anal tag ve kon-
dilomlar) rezeksiyonlar ile distal rektal sorunlar icin yapilan transanal islemlerde de AS olugsma
riski vardir.”’

TANI VE SINIFLAMA

AS’un tanisi genellikle kolaydir. Hastalar zorlukla ve agrili olarak diskilama yaptiklarindan
sikayet ederler. Diskilama sirasinda veya sonrasinda kanama ve diskt ¢capinda azalma genellikle
mevcuttur. Feces tikact veya agri korkusuyla laksatif ve enema kullanimi sik¢a gorilir ve has-
talar tam bosalabilmek icin parmakla gaitalarini disari almaya calisabilirler. Bu yontemlerden
her birisi yeniden travmaya yol acarak problemi daha da derinlestirir.>* Biriken gaita tasma
nedeniyle fekal akinti, perianal 1slaklik ve diyare gibi semptomlara yol acabilir. Hastalarda iyi
bir anamnez alinmast 6nemlidir. Etiyolojik nedenler arasinda siralanan hastaliklar ve 6zellikle
onceki anorektal bolge ameliyatlart bu asamada dikkatlice sorgulanmalidir.

AS’lu hastalarda tedaviye gereksinim olup olmadigt ve ne tiir bir tedavi seceneginin kulla-
nilacagt asamasinda hastanin semptomlari ve demografik 6zelliklerinin yanisira anal sfinkterler
basta olmak tzere bolgenin fonksiyonel ve anatomik olarak tam degerlendirilmesi gereklidir.
Buna ek olarak hastalik hangi nedene bagl olarak olustugu, anal bolgenin hangi kismini etkile-
digi ve etkileme derecesi agtlarindan sorgulanmalidir.

Fizik muayeneye anal bélgenin gézlenmesiyle baslanmalidir. Ancak anatomik bulgularin
semptomlarin seviyesiyle korelasyon gdstermeyebilecegi unutulmamalidir. Bu asamada bolge-
de bulunan apse, fistll, anal kanser, kondilom gibi hastaliklara veya daha 6nceki cerrahi isleme
ait bulgular goriilebilir. Rektal tuse tantya cok yardimei olsa da, agt1 endisesi nedeniyle hastayla
tam bir isbirligine 6zen gdstererek nazikee yapimalidir ve ciddi AS’da hastanin dogru degerlen-
dirilebilmesi i¢in genel anestezi altinda muayene olasiligt distintilmelidir. Bu sekilde hastaligin
ciddiyetinin ve tutulum bdélgesinin tam olarak ortaya konulmast mimkin olabilir ve stenozun
anatomik veya fonksiyonel oldugu verilen genel anestezi ile anal kanalin tam olarak gevseyip
gevsemedigine bakilarak anlasilabilir. Ayrica hastaliga eslik eden ciddi fissiir ve/veya tlsetlerde
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Sekil 1. Hill-Ferguson ekartorleri an"al stenozun ciddiyetini tespit etmekte yardimci olur ve ameliyatin yapiimasi asamasinda yeterli ve
genis cerrahi alan saglar (arsiv- M Oncel).

hangi sorunun birincil, hangisinin ikincil oldugunun anlagilmast genel anestezi altinda yapilacak
muayene ve biyopsi ile miimkiin olabilir. Strikttr bélgesinin 6rneklenmesi rutin bir islem olma-
masina karsin, bir lezyon gérildiginde 6zellikle bir displazi veya kanser stiphesinde mutlaka
yaptlmalidir. Ayrica hastanin anestezi 6ncesinde yeterli bilgilendirilmesi koguluyla kesin defi-
nitif prosedirin bu seansta uygulanmast mimkuin olabilir. Dusgtik ¢aplt anoskop/rektoskopla
inceleme yapilabilir. Diger bir degerlendirme teknigi olan manometri se¢ilmis olgularda kasin
tonusu, rektal komplians, anorektal duyarlilik ve rektoanal inhibitdr refleksin degerlendirilme-
sinde ve sfinkter fonksiyonunu géstermesinde yardimet olabilir." Altta bir bagka hastalik di-
suniliyorsa, ayirict tant amaglt manyetik rezonans, endoanal ultrasonografi gibi gorintileme
araglarindan yararlamilabilir.

AS ortaya ctkis agisindan bircok sekilde siniflandirilmistir. Ancak anal kanalin etkilenme
uzunlugu ile yerlesimi ve darligin ciddiyeti tedavi kararini dogrudan etkiledigi icin hastalik ka-
tegotize edilitken g6z 6ntine alinmast gereken temel degiskenler olmaktadir.** Anal kanalin
etkilenme uzunlugu agisindan AS’lar zarst (ince bir serit seklinde), yiizitk benzeri veya antiler
(<2 cm) ve tubuler (>2 c¢m) olarak 3 gurupta siniflandirilabilir.! Bulundugu bolge acisindan ise
striktliriin yerlesimi al¢ak (dentate ¢izginin 5 mm’den daha fazla altinda), orta (dentate ¢izginin
5 mm altindan 5 mm Ustiine kadar) ve yliksek (dentate ¢izginin 5 mm’den daha fazla Gstiinde)
olarak degetlendirilebilir.*** Ancak ¢cogu kez tutulum bu kadar belirgin bir bolgeyi degil yaygin
ve cevresel olarak gerceklesir ve/veya stenozun yerlesimini lokal muayene ile degetlendirmek
agr1 nedeniyle miimkiin olmayabilir. Yiiksek yerlesimli stenozlar mukoza icerdigi icin tamamen
ciltle kapli al¢cak yerlesimli striktiirlere gére daha gii¢ tedavi edilebilirler. Milsom ve Mazier
dathigin ciddiyetini degerlendirmek i¢in oldukca pratik bir yéntem 6nermislerdir: Buna gére
kayganlastirict stirilmus isaret parmagi veya orta buytiklikte (1 1/4”) Hill-Ferguson ekartoriy-
le kolayca muayene edilebilen hastalik hafif; kayganlastirict stiriilmis isaret parmagt veya orta
buyiiklikte Hill-Ferguson ekartdriiyle zorlayarak muayene edilebilen hastalik orta ve ancak
kayganlastirict strtilmis serce parmagi veya kicik (7/8”) Hill-Ferguson ekartoriyle muaye-
ne edilebilen agir darlik olarak tanimlanmistir (Sekil 1).* Benzer bir sekilde 11mm veya isaret
parmaginin anisten gegirilememesini veya semptomlarin olup medikal tedavi ile dizelmeyip
cerrahi gerektiren hastahig agir darlik olarak degerlendirenler de vardir.”
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Tablo 2. Anal stenozlarda cerrahi tedavi secenekleri

1. Anal dilatasyon
a. Dlatator veya buji ile anal dilatasyon
b. Strikttiroplasti
c. Lateral internal sfinkterotomi

2. Mukozal ilerletme flebi

3. Cilt ilerletme Flepleri

a. Kaydirma Flepleri
i. Y-V ilerletme flebi
ii. C flebi
iii. Musiari flebi

b. Pedikiillii adacik flepleri
i. V-Y ilerletme flebi
ii. Diamond sekilli (rectangular) flep
iii. House flebi
iv. U flebi
v. Sarner flebi

¢. Kompleks teknikler
i. Rotasyonel S-flebi
ii. Z -plasti
iii. Internal pudental flep anoplasti
iv. Stinnet derisi grefti

4. Digerleri
a. Yeniden (redo) pelvik cerrahi ve koloanal anastomoz
b. Stoma

TEDAVI

AS’la bagvuran hastada hangi tedavi seceneginin tercih edilecegi stenozun nedeni, yetlesi-
mi ve ciddiyetinin yanisira hastanin genel kondiisyonu ve istegi de rol oynar. Ileri yash, yandas
sorunlari olan, sikayetleri hafif olan bir olguda takip veya ila¢ kullanimi, daha ciddi rahatsiz-
liklat1 olan, geng bir hastada cerrahi daha uygun bir yaklasimlar olabilir. Buna karsin malignite
olmast siipheli bir problem varliginda tan1 amaglh girisimler dahil olmak tizere anestezi verilme-
sinden kacimilmamalidir. Tedavi karari verilirken sfinkterlerin yapisal ve fonksiyonel durumu da
iyi degerlendirilmelidir. Bu bélimde cerrahi dist tedavi segencekleri degerlendirildikten sonra,
ameliyat teknikleri ve cerrahi kararin nasil verilecegi irdelenecektir.

Cerrahi disi tedavi

Cerrahi digt tedavi gaitanin yumusatilmast ile bélgesel ilag ve uygulamalart igerir. Bu has-
talarda stvi alimi ve posa birakan yiyecekler tegvik edilir. Fiber iceren 6zel ilaglarla laksatif
kullanimi1 denenebilir. Agriy1 azaltmak i¢in lokal anestezik iceren kremler 6zellikle defekasyon
oncesinde uygulanabilir. Hastalar agr1 olugsma olasiligi nedeniyle gelismis korkularint yenme
ve ginlik dizenli olarak defekasyon yapma konusunda tesvik edilmelidirler. Ancak &zellikle
diizenli gaita ¢ikarmay basaramayanlarda ve hafif AS durumunda hastanin her gtin birka¢ defa
kendisine parmak dilatasyonu uygulamasi Onerilebilir. Alternatif olarak 6zel digik kalibreli
yumusak plastikten yapilmus dilatasyon geregleri poliklinikte veya evde kullanilabilir. Bu uygula-
malar 6zellikle Crohn hastaligina veya radyoterapiye ikincil olusmus veya cerrahi uygulamalarin
ciddi risk olusturdugu hastalarda, hafif ve orta dereceli AS varliginda tercih edilebilir.”

Topikal veya sistemik bazi ila¢ uygulamalarinin AS tedavisinde yeri olabilecegine dair ¢a-
lismalar da mevcuttur. AS ile basvuran gocuklarda genel anestezi altinda anal dilatasyona ek
olarak yapilan lokal Mitomycin-C uygulamasinin hastalarda anal ¢ap:1 arttirarak semptomla-
11 azalttiFi ortaya konulmustur.” Benzer bir sekilde kolo-anal anastomoz sonrast AS olusan
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hastalarda steroid injeksiyonu sonrast hem sorun ortadan kalkmis, hem de saptirict stomast
olan olgularda stomanin kapatilabilmesi miimkiin olmustur.”? Ozel bir grubu olugturan Crohn
hastalarinda ise infliximab tedavisinin anal bolge tlserleri gibi strikttrlerinde de etkin oldugu ve
olgularin %50’sinden fazlasinda iyilesme siirecine katki sagladigt rapor edilmistir.”

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi konservatif tedaviden yarar gérmeyen veya gérmeyecegi tahmin edilen
orta veya ileri dereceli AS’larda tercih edilen yontemdir. Ameliyathane ortaminda uygulanan
anal dilatasyona ek olarak rektumdan proksimalden distale (mukozal ilerletme flepleri) veya
perianal bélgeden distalden proksimale (cilt flepleri) flep kaydirilarak uygulanan prosediitler
AS’da baslica ve en sik uygulanan cerrahi tedavi secenekleri olarak kabul edilitler (Tablo 2).
Buna ek olarak rotasyonel S flebi gibi daha kompleks uygulamalatla, 6zellikle koloanal anas-
tomoz sonrast gelisen AS’larda striktiiroplastiden yenilenen pelvik cerrahiye kadar genis bir
yelpazede incelenebilecek tedavi olasiliklart vardir.

Anal dilatasyon

Poliklinik sartlarinda agri nedeniyle anal dilatasyon tolere edilemiyorsa, ameliyathane sart-
larinda genel veya spinal anestezi ile yapilabilir. Dilatasyonun manuel olarak yapilmasi anal
sfinkterlerde diizensiz yirtilmaya neden olabileceginden, yumusak plastik veya silikondan 6zel
tretilmis dilatatotlerin veya bujilerin kullanilmast daha akilet olabilir (Sekil 2, 3). Crohn hasta-
liginda gerek anal ve gerekse rektal bolgede gelisen striktiitlerde tek seanslik veya tekrarlayan
dilatasyonlar uygulanabilir.*** Ozellikle daha ileri bir cerrahinin yiiksek morbidite riski tastya-
bilecegi Crohn hastalarinda anal dilastayon akilct bir yaklasim olabilir. 65 olguluk bir seride
16 olguya anal dilatasyon basartyla gerceklestirilmistir.® Bir calismada hemoroidektomi sonrast
gelisen AS’lu 27 olgunun tgte ikisinde (n=18) laksatif ve lokal anestezik ajanlarin eklendigi
anal dilatasyon uygulamast glintibirlik olarak bagarili sonug vermistir. Bu calismada hastalarin
tumuinun prosediri iyi tolere ettigi ve sonucun hepsinde basatili oldugu not edilmistir."”* Bir
baska seride ise hemoroidektomi veya fisstiirektomi sonrast gelisen AS’da anal dilatasyon teda-
visi (n=4), herhangi bir komplikasyona yol agmadan tatmin edici bir sekilde uygulanmistir. Bu
olgularin takibinde islemden 6 ay sonra bile rektal muayene agrisiz olarak yapilabildigi rapor
edilmistir.’ Benzer bir sekilde stapler hemoroidopeksi sonrasinda olusan anal striktiitler de
anal dilatasyonla kolayca tedavi edilmistir.'> Ancak anal dilatasyonun inkontinense veya yeniden
fibrozis ulusumuna neden olarak stenoza yol agabilecegi unutulmamalidir.

Daha basit, sadece kisa fibrotik bir striktiiriin bulundugu olgularda saglikli gériinen doku-
ya kadar ulagan striktiiroplasti bir secenek olabilir. Stapler hemoroidopeksi sonrast olusan AS’li
hastalardan olusan bir seride striktliroplasti teknigi etkin olarak kullanilmistir, ancak olgulardan
birisinde ayrigma olusmus ve bu olguya saptirict stoma uygulanmast gerekmistir."” Kisaca anal
dilatatérler gerekmeden uygulanan bir tiir anal dilatasyon yontemi olarak gorilen striktiirop-
lasti hafif veya orta seyirli AS’larin tedavisinde iyi sonuglar verdigi rapor edildigi icin denenbilir
bir yontemdir.* Semptomlari rahatlatmasina karsin yeni skar dokusu ile problemi yeniden olug-
mastna yol agacagindan striktiirtin basitce kesilmesinden veya yirtilmasindan kaginilmalidir.®

Koloanal anastomozlar sonrast olusan AS’lar ciddi sorunlardir. Bu problemin ¢6zimin-
de anal dilatasyon ve striktiiroplasti kullanilabilecek ilk basamak yontemlerdir. Anal dilatasyon
genel anestezi altinda 6zellikle erken donemde etkili bir tedavi olabilir.” Tubuler olan ciddi
AS’larda striktiiriin anal kanaldan ne tarafa dogru ilerledigini bulmak gii¢ olabilir. Béyle durum-
larda hastanin saptirict stomasindan sokulacak endoskopun 1sininin anal kanaldan gérilmesiyle
yapilacak dilatasyon yararli olabilir. Bu islemin stoma kapatilmasiyla aynt seansta yapilabilecegi
rapor edilmis olsa da, bu tiir bir uygulama stenozun yeniden olusmasi: durumunda karsilasila-
bilecek sorunlar nedeniyle riskli olabilir.” Anal dilatasyon sonrast AS’larin tekrarlama riski yiik-
sektir ve islem 2-3 defa tekrarladiktan sonra hala basariya ulagilamiyorsa striktiiroplastiplasti
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Sekil 2. Anal dilatatorler hastanin kendi kendine uygulayabilecedi gereg-
lerdir. Ancak cogu kez bu kolayca tolere edilemedigi igin genel anestezi
altinda kullanilmasi gerekir (arsiv- M Oncel).

Sekil 3. Rektum kanseri nedeniyle low anterior rezeksiyon ve elle koloanal anastomoz yapilimis 60 yasinda erkek hastada gelisen
anal stenoz anal dilatatorlerle basarili bir sekilde genisletildi. islemin sorunsuz olarak tamamlanmasi nedeniyle ayni seansta stomasi
da kapatilan hastada ameliyat sonrasinda herhangi bir inkontinanas veya yeniden darlik olusmasi gibi bir komplikasyon gézlenmedi
(arsiv- M Gncel).

Onerilebilir. Bu islemde anal dilatasyon uygulandiktan sonra fibrozisin diizgiin olabilmesi i¢in
striktliriin proksimal ve distali ge¢ emilebilir 4-8 adet dikis ile yaklastirilir ve agamal iyilesme-
nin daha genis bir anastomozla sonuglanacagt umulur. Bu uygulama ile koloanal anastomoza
ikincil gelisen AS’larin 2/3’tintin tedavisi mimkun olabilir."”

Dastik dereceli darliklarin varliginda gelisen AS’larda bazilarinca, uygulanan diger flep
tekniklerine ek olarak veya kendi basina internal sfinkterotomi, hatta bilateral olarak 6neril-
mektedir."***7 Benzer bir sekilde bolgedeki dokularin saglikli oldugundan emin olunan olgu-
larda, 6zellikle AS’unun fonksiyonel bir nedene baglt olmast siiphesi doguracak bir anal fissiir
varsa uygulanan mekanik dilatasyon veya striktiiroplastiye lateral internal sfinkterotominin ek-
lenebilecegini 6nerenler de vardir.>" Ancak disiincemize gére anatomik bir bozukluga baglt
olarak gelisen AS’larda sfinkterle bitisik fibréz bir engel yoksa sfinkterotomi inkontinens basta
olmak tizere komplikasyon riskini arttirabileceginden manometri gibi kas fonksiyonlarint de-
gerlendirecek bir tetkik yapilmadan tercih edilmemelidir. AS’lu olgularda internal sfinkterotomi
uygulanacaksa, bu yontem kesilen kismin skarin ortadan kalkmasina yardimet olmast amaciyla
kapali degil acik olarak yapilmalidur.
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Flep uygulamalari

Flep uygulamalarinda dikkat edilecek noktalar

Flep uygulamalarinda anal bolgenin esnekligini yitirmesine neden olan kaybedilmis veya
hastaliklt bolge elastik ve uyumlu hale gelebilecek iyi beslenen yeni doku ile degistirilir.>*** Bu
Ozellikleri nedeniyle ¢oklari tarafindan AS tedavisinin seckin alternatifleri olarak kabul edil-
mektedir. Ister proksimalden mukozal ilerletme, ister distalden cilt flebi uygulansin, isterse de
kompleks uygulamalar tercih edilsin, flep hazirlamanin standart kurallarinin takip edilmesi ay-
risma, nekroz, dondr bolgesi komplikasyonlari, stenozun tekrarlamast gibi sorunlarla karsilas-
ma riskini en aza indirir. Bunun i¢in en 6nemli iki gereklilik flebin iyi kanlanan bir doku olarak,
altinda yer alan ciltalti veya submukoza ve kas tabakasiyla beraber tasinmasi ve anastomozun
gergin olmayacak sekilde yapilmasidir. Bu fleplerin beslenmeleri submukozal veya subdermal
vaskiler pleksustan veya deri altt dokudan gelen perforan damarlar araciligiyla olmaktadir. Ay-
rica infeksiyonu 6nlemek icin tim 6lit dokularin ¢tkarilmasi, mobilizasyon ve tespit sirasinda
kanlanmanin bozulmamasi, dikislerin emilebilir olmasi gibi proktolojik cerrahinin kurallarina
uyulmasi basart olasihigint arttirabilir. Ameliyat sirasinda dokularin travmatize edilmesinden
sakinilmast, kanama kontroliinde dikkat, 6zenli ¢alisma ve sfinkterotomi yapilan hastalarda
bu islemin geregi kadar uygulanmas: inkontinens gibi komplikasyonlarin olusmasina engel
olabilir.**

Hastalarda ameliyat 6ncesi oral soliisyonlarla veya lavmanlarla barsak temizliginin yapil-
mast yerinde bir uygulama olur. Bu islemlerin anestezi ekibinin verecegi sedasyon esliginde lo-
kal anestezi altinda uygulanabilecegini savunanlar olsa da, kanimizca ameliyatin mitkemmel bir
sekilde yapilabilmesi i¢in spinal veya genel anestezi gereklidir. Rutin uygulamasi tartismali olsa
da, antibiyotikler 6zellikle flep uygulanan olgularda profilaktik ve infeksiyondan siiphelenilen
durumlarda tedavi amacli kullanilabilir.! Islem cerrahin tercihine gore litotomi veya jack-knife
pozisyonunda uygulanabilir. Diger anal prosediitlerde oldugu gibi, bu hastalarda da islem son-
rast ameliyat sonunda petianal bolgeye orta/uzun etkili lokal anestezik injeksiyonlari yapilmast
agt1 kontroliinde yardimet olabilir.”” Bu olgularin ¢ogu ginutbitlik olarak yattilip, ameliyattan
sonraki ilk giin taburcu edilebilirler. Postoperatif takip bir 6zellik géstermemekle beraber flep
iskemisi veya nekrozu gibi erken; ayrisma, infeksiyon ve apse gibi orta vadeli ve yeniden ste-
noz olusmast ve inkontinens gibi ge¢ komplikasyonlar i¢in hastalar belirli araliklarla takip ve
muayene edilmelidir. Bu hastalarin diskidlamalarini kolaylastirmak, agriyr azaltmak ve iyilesmeyi
hizlandirmak icin ameliyat sonrasinda birkag hafta yiiksek posali gida ile beslenmeleri veya ek
fiber preparatlart kullanmalatt ve laksatif almalart uygun olabilir.”

Mukozal ilerletme flepleri

AS tedavisinde mukozal iletletme flebi ilk olarak Martin tarafindan 1944 yilinda tariflen-
mistir.* Bu teknigin otijinalinde anal kanal posteriorunda yapilan bir kesi ile skar dokusu ¢1-
kartilir, internal kaslar kesilerek sfinkterotomi yapilir ve proksimalden hazirlanan mukozal flep
kesi yetine getirilir.* Dentate ¢izgi hizasinda yapilacak insizyonun mukoza altundaki saglikli ve
iyi beslenen doku ile beraber 2-5 c¢m distal rektuma dogru iletletilmesi 6nerilmektedir.” Ancak
anal kanal arka kismindan yapilan kesinin anahtar deligi deformitesine yol agma potansiyeli ve
bu bdlgenin kanlanmasiyla ilgili kuskular nedeniyle giincel yaklasim, standart Martin flebinin
modifiye edilerek, iletletme flebinin anal kanalin lateral veya bazt durumlarda anterior duva-
rindan yaptlmasidir (Sekil 4). Mukozal ilerletme flebi uygulanirken, bir flep hazirlarken dikkat
edilmesi gereken tim noktalar g6z 6ntinde tutulmalidir. Buna ek olarak mukozal ilerletme
tleplerinde anastomozu dentate ¢izgi hizasinda birakmak ve internal kasin bitis noktasinin al-
tina indirmemek hastay ileride rahatsiz edecek ektropion sorununu en aza indirmeye yardimct
olabilit.*” Mukozal iletletme flebinin dentate ¢izgiye getirilmesi sirasinda birka¢ pratik uygulama
ameliyatin bagarisin arttirabilir. Hazirlanmast sirasinda mukoza ile yetinmeyip, altinda yer alan
submukoza da icerecek sekilde kalin bir doku olarak kaldirilmasi flebin iyi kanlanmasi igin ge-
reklidir. Cok dar olarak hazirlanan fleplerde beslenme sorunu olasiligi daha fazla olacagi icin
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Sekil 4. Mukozal ilerletme flebinde iyi beslenen bir mukozanin
altindaki vaskiiler yapilar saglayan doku ile beraber hazirlan-
masi gerekmektedir. Ektropion gibi sorunlarin olusmamasi igin
anastomozun dentate ¢izgiden asagiya indirilmemesi uygun bir
yaklasim olur.

boy ile en cok iyi orantilanmalidir. Flebin dentate gizgiye kadar rahatca getirilip getirilemeyecegi
tecriibeli bir cerrah tarafindan bir penset veya Babcock klempi kullanilarak dokunun ne kadar
mobil oldugunun test edilmesiyle anlagilabilir. Rahatca mobilize olacak mukoza hicbir diren¢
gbstermeden altindaki yapidan ayrilabilir. Buna karsin 6zellikle daha 6nce miidahale gecirmis
olgularda mukoza asagidaki dokuya tamamen tespit olmus ise, prosediiriin tamamlanmasinin
cok gli¢ olacag, hatta daha degisik bir teknigin denenme olasiligt akilda tutulmalidir.

Literatiirde yer alan ilk tecriibeler sonrasinda, AS varliginda mukozal ilerletme flebi uy-
gulamasina yonelik ilk kapsamlt deneyim Crohn hastaligina bagl olarak gelisenleri dahi iceren
ancak ¢ogunlugu hemoroidektomi sonrast olugan AS’larin tedavi sekillerinin irdelendigi Mil-
som ve arkadaslarinin ¢alismasidir. Bu ¢alismada ciddi AS varliginda mukozal veya V-Y cilt
iletletme flebi uygulanan 10 olgudan 9’unda basarili sonug alindigr bildirilmistir.* Bir baska
arastirmada hemoroidektomi sonrast gelisen 27 AS’un 4inde lateral iletletme flebi uygulamast
gerekmis, ancak hepsinde basarili olunmustur.”> En genis seri olan bir Italyan calismasinda
da, hemoroidektomi sonrast gelisen AS’larda (n=149) uygulanan mukozal iletletme flebinin
hastalar tarafindan iyi tolere edildigi ve olgularin %97’sinde ameliyattan 1 yil sonra bile hasta
tatmininin mitkemmel oldugu belirtilmektedir.* Olgularinin %63’ tntin daha 6nce anal cerrahi
(cogu hemoroidektomi) gecirdigi, ilerletme flebi ile tedavi edilen bir bagka gurupta (n=82) ise,
hastalarin %10’unda (n=8) niiks stenoz nedeniyle yeniden cerrahi gerekmistir.” Son olarak
¢ogu hemoroidektomi sonrasi gelisen ve olgularin yarisinin glintbirlik olarak tedavi edildigi bir
baska calismada (n=12); daha iyi hijyen bakim ile gecen kagint1 ve 6 hafta icerisinde ek bir teda-
vi gerektirmeden iyilesen gaz ve stvi inkontinensi hari¢ mukozal flep ilerletmesi yapilan hi¢bir
hastada bir komplikasyon gériilmemistir. Tki olguda ise ameliyat gerektirmeyen ve ila¢ tedavile-
riyle diizelen skar kontraksiyonlari izlenmistir. Sonug olarak AS tedavisinde mukozal ilerletme
flebi tercih edilebilecek giivenilir ve kolay uygulanabilen bir teknik olarak gorillmektedir.
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Sekil 5. Basit bir cilt ilerletme flebi olan Y-V flebi kompleks olmayan
teknigi sebebiyle siklikla tercih edilir. V'nin taban agisi beslenmesinin
bozulmasi veya flebin gerginligi sorunlarina karsin dikkatle ayarlan-
malidir.

Cilt flepleri

Ciltten anal kanala getirilen flepleri 3 sekilde kategorize etmek miimkiin olabilir: Kaydir-
ma flepleri, pedikiillii adactk flepler ve kompleks (rotasyonel flepler veya grefler gibi) teknikler
(Tablo 2).

Y-V anoplasti AS tedavisinde en stk kullanilan yontemlerden birisidir. Islem Hill-Fergu-
son ekartorleri ile bir dilatasyon saglandiktan sonra, striktiiriin st kismindan ants digina dog-
ru ters Y harfi seklinde bir insizyon yapilir. Dilatasyon ve insizyon sirasinda perianal kaslarin
zararlanmamasina 6zen gésterilir. V’nin bacaklari arasindaki act dikkatle oranlanmalidir, ¢linki
¢ok dar olursa V’nin ucunun kanlanmasi bozulabilir, ancak ¢ok genis olmast durumunda da
V’nin yukari taginmast zotlagacak ve anastomoz gerginligi olusacakur. Literatiir bu acinin ne
kadar olacagina vurgu yapmasa da, klinigimizin uygulamasinda bu ag¢inin 60° ile 75° arasinda
tutulmast her iki riski de en aza indirmektedir. V flebinin kalin bir yagh cilt alti dokusunu
icermesi yeterli beslenmeyi saglayabilmek icin gereklidir. V’nin ucu Y’nin ilk insizyonunun bas-
langicina gergin olmadan gelmesini saglanacak kadar mobilize edilir ve anastomoz tek, tek
emilebilir dikiglerle tamamlanir (Sekil 5)." Diger fleplerde oldugu gibi yetersiz mobilizasyon,
gerginlik ve kanlanmanin yetersizligi flepte iskemiye ve daha ileri komplikasyonlara yol aca-
caktir. Y-V anoplasti kolay uygulanabilirligi ve risklerinin az olusu nedenleriyle 6zellikle ciddi
dereceli ve distal yerlesimli AS’larin tedavisinde stk¢a kullanilan bir tekniktir ve ¢esitli serilerde
bu yontemin uygulandigi olgularin %90’ indan fazlasinda iyi sonug alindigt bildirilmistir.>*47
Benzer bir ¢alismada Y-V anoplasti uygulanan 14 olgunun en az 6 aylik takip siiresi sonrasinda
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Sekil 6. Musiari flebi.

rahatsizliklarinda belirgin bir iyilesme saglandigr ve hastalarin sonuglardan tam olarak tatmin
olduklart rapor edilmistir.*® Radyofrekans bicaginin denendigi 5 olguda ameliyatin ortalama
stiresinin sadece 30 dakika ve islem sonrasi agrinin kabul edilebilir seviyede oldugu belirtilmis-
tir.*” AS tedavisinde Y-V flep uygulamasinin komplikasyonlart seyrek olarak bildirilmistir, ge-
nellikle perianal bolge kasintist gibi basit sorunlardir, ancak infeksiyon, ayrisma, kontraksiyon,
flep nekrozu ve yeniden stenoz olugmast gibi ciddi problemlerle de karsilagilabilinir.>* Y-V
flebe lateral internal sfinkterotominin eklendigi bir seride 10 olgunun 9’unda semptomlarin
iyilesmesi ve fonksiyonlar agisindan iyi veya yeterli sonuglar alinmis olsa da, bu islemin sadece
internal kaslarda AS’u arttiran fibrotik bir yap1 varsa kullanilmast 6nerisi inkontinens riski gbze
alindiginda daha akilet gibi durmaktadir.®* Y-V flebinin ucunun kiint bir sekilde sonlanmast
beslenmenin en gli¢ oldugu bas kisminin kanlanmasint garanti edebilir. Bu distince ile flebin V
yerine ucu kiint olarak sonlanan C harfi seklinde hazitlanarak yapildigi anoplasti, cogu hemo-
roidektomi sonrasi gelisen AS nedeniyle rahatsiz 12 olgunun 11’inde basarili sonu¢ vermistir.”
Y-V flebin bir diger varyasyonu da Musiati tarafindan tariflenmistir (Sekil 6).”! Bu teknikte Y-V
flepten farklt olarak tiggen degil dikdértgen bir cilt flebi yukarida siralanan tiim kurallar takip
edilerek anal kanala kaydirihp, dentate ¢izgi hizasina tespit edilir. Bu yontemle de Y-V flepte
oldugu kadar iyi sonuglar bildirilmistir.”*

AS tedavisinde uygulanan adacik kaydirma cilt flepleri birbirine benzer, ancak aralarin-
daki ufak niianslar nedeniyle cesitlikler gosterirler. Adacik fleplerinin V-Y fleplerden ayiran en
onemli 6zellik, gerginligi azaltmak icin anal kanaldan uzak kenarinda bir cilt kesisi uygulanmasi
ve bu nedenle de beslenmesini bu kékten degil beraber tasindigi cilt altt dokusundan almasidir.
Ameliyata Hill-Ferguson ekartorleri ile bir dilatasyon saglanarak baslanmast mevcut sorunu
daha iyi ortaya koyar. V-Y flebinde V’nin agzi aniistin icine bakacak sekilde cilt altt dokusunu da
iceren bir insizyon yapilir. Antise defekti de i¢ine alacak sekilde enlemesine kaydirilacak flebin
st kismiyla birlestirilecek uzunlamasina bir kesi ile islem devam ettirilir. Flep yeterince mobil
hale getirildikten sonra Y’nin genis kismi anal kanalin icinde dentate ¢izgiye antisii genisletecek
bicimde ve kuyruk kismi ise aniisten uzak olacak sekilde tercihan emilebilir materyalle tek tek
dikislerle tespit edilir (Sekil 7). Dilatasyon, insizyon ve ameliyatin uygulanmast sirasinda peria-
nal kaslarin hasar gérmemesine 6zen gosterilir. Flebin sekli diamond sekilli (rectangular) flepte
eskenar dértgen, House flebinde besgen, U sekilli flepte yuvarlak ucu anal kanala bakacak
sekilde U harfine benzer ve Sarner flebinde ise dikdértgen seklindedir (Sekil 8-11). Aniisiin ige-
risindeki insizyonun, yaklasik olarak getirilecek flebin boyu kadar olmasi gerekmektedir. Flebin
kalin bir yagh cilt altt dokusunu igermesi yeterli beslenmeyi saglayabilmek hayatidir. Donér bél-
gesi orijinal tariflerde ya kapatilmakta (V-Y, diamond sekilli ve House fleplerinde) ya da ikincil
iyilesmeye (U sekilli ve Sarner fleplerde) terk edilmektedir.'”* Bazilarinca bu bolgenin emilebilir
dikis materyaliyle tek tek dikilerek kapatilmasinin flebi anal kanalin icine dogru itecegi 6ne
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Sekil 7. V-Y flebi. Gerisinde de bir insizyon oladugu icin daha mobil bir flep olarak
aniistin orta hatta proksimal kesimine kadar tasinmasi miimkiin olabilir.

surtlse de, distincemize gore ayrisma riskinin yliksek olmast nedeniyle bir zorunluluk degildir
ve kapatilip, kapatilmamasi cerrahin tercih ve tecriibesine birakilmalidir.* Adacik flepleriyle il-
gili literatiirde ciddi bir bilgi birikimi vardir. Cogu hemoroidektomiye ikincil, ancak Crohn has-
talarinin bile bulundugu genis bir seride, uygulanan degisik ydontemlerden V-Y anoplasti tercih
edilenlerde %90 oraninda basari saglandigi belirtilmistir.* Benzer bir calismada V-Y anoplasti
yapilan 5 olguda uzun sireli takip (3-12 yil) sonrasinda bile hastalarin tamamen semptomsuz
olduklart tespit edilmistir.” U-gekilli flebin kullanildigt AS’lu (n=20) veya ektropionlu (n=5) 25
olgudan 23’ elde edilen sonuglart mitkemmel veya iyi olarak degerlendirmislerdir.” Tlk defa
Caplin ve Kodner tarafindan tanimlanan Diamond sekilli flep uygulanan AS’lu ve mukozal
cktropionlu hastalardan olusan iki ayr1 seride olgularin hepsinde ve %93’ inde (2. yilsonunda)
bagatili sonuglar alindigt rapor edilmistir.**'** House flebi ilk olarak Christensen ve ark.”* tara-
findan tariflenmis ve besgen sekliyle kiictik bir eve benzedigi icin bu isimle adlandirilmistir. Bu
teknigin anal kanal boyunca uzanan genis bir cilt dokusu saglamasi ve donor bélgesinin primer
olarak kapatilabilmesi nedenleriyle istiin oldugu savunulmaktadir. Ilk tanimlayan ekibin seri-
sinde 2 yili agkin bir takip siiresi sonrasinda 29 olgunun 26’sinda hastalarin sikayetinde iyilesme
oldugu 24’tnin ise sonugtan tatmin olduklart bildirilmistir.”® Benzer bir ¢alismada da 3 yili as-
kin takip sonrasinda 13 hastanin 11°inde ameliyat 6ncesi semptomlarin kayboldugu ve fleplerin
tamamen tuttugu gozlenmistir.’® Ulkemizden bir ¢alismada ise ciddi veya orta dereceli AS’u
olan 8 olguda, 6’sinda 2 tarafli olacak sekilde House flebi uygulanmis ve tedavi sonrasindaki 6.
ayda hastalarin tamaminda bagparmagin girebilecegi kadar genis bir anal kanal elde edilmistir.”’
Bu teknikte donor bélgesinde ayrisma, flepte retraksiyon, iiriner retansiyon, infeksiyon ve yeni-
den stenoz olusmast gibi komplikasyonlar seyrek degildir.’>** Iki ayr1 seride AS’lu veya mukozal
ektropionlu olgularda uygulanan diamond veya U-sekilli adacik flepleri sonrasinda ameliyattan
3 yil sonra bile %90’1n tizerinde semptomlarda diizelme ile mitkemmel veya iyi sonug elde edil-
digi belirtilmistir.”** House flebine olduk¢a benzeyen ve Sarner tarafindan tariflenen teknikle
ise muikemmele yakin sonuglar bildirilmistir.”” Cogu hemoroidektomi sonrast olusan AS’lu 58
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Sekil 8. Diamond sekilli (rectangular) flepte eskenar dértgen seklin-
de bir doku stenoz bélgesine tasinir.

olguya 7’sinde cift tarafli olacak sekilde uygulanan Sarner flebinin 1 yillik takipleri sonrasinda
%88 iyi sonuglar alindig1 rapor edilmistir.”* Kaydirma fleplerinde bir flebin genisliginin anal
kanalin ¢evresinin '/4’tinii agmamasi Snerilmektedir, bu gerekeeyle House ve Sarner yontemle-
rinde aynt anda birbirinin aksi yonlerinde 2 flebin bitlikte iletletilebilecegi not edilmistir.”**>*

AS’un tedavisinde bazi kompleks teknikler de denenmistir, ancak gerek prosediirlerin
gicligi ve gerekse yiiksek morbidite riskleri nedeniyle giintimtizde seyrek olarak tercih edil-
mektedir. Anal kanalin disarisinda hazirlanan senkron 2 adet flebin dentate ¢izgiye kadar getiri-
lerek, buraya tespit edilmesini iceren rotasyonel S flebibin 6zellikle Bowen veya Paget hastalit
gibi genis rezeksiyon gerektirmis veya whitehead deformitesi olusmus AS’lu olgularda basarili
sonuglar verdigine dair seriler mevcuttur (Sekil 12).****%* Doppler ultrasonografi esliginde in-
ternal pudental arterin ortaya konularak bu arterin besledigi bir dokunun flep seklinde anal
kanala kaydirildigt bir olgu sunulmus, ancak teknigin zorlugu nedeniyle baska hastalarda uy-
gulanamamigtir.” Son olarak sinnet derisinin anal bolgeye greft olarak getirildigi 6 olguda
muikemmel sonuglar rapor edilmistir.®

Bir low anterior veya intrasfinkterik rezeksiyon sonrast yapilan koloanal veya ileal pos-
anal anastomozda goriilen ciddi AS cerrah i¢in meydan okuyucu bir durumdur. Hastalarda
anal dilatasyon veya sfinkteroplasti uygun degilse veya bu tekniklerin uygulanmasina karsin
basart saglanamamissa, yeniden (redo) pelvik cerrahi ve redo anastomoz tercih edilebilecek bir
yontemdir. Aksi halde bu hastalarda gegici olarak bulunan stoma kalict hale gelecek ve bu du-
rum da fizyolojik ve psikolojik bozukluklara yol agacak, hatta olgularin yarisinda sosyal olarak
kisitlanmaya ve %10’unda tam olarak izolasyona yol agacaktir.”¢' Redo pelvik cerrahi 6ncesin-
de yontemin risklerini ve avantajlarini tam olarak ortaya koyup, hastanin stomayla mi devam
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Sekil 9. House flebi.

edecegine yoksa yeni bir cerrahi riskini mi alacagina karar vermesinde yardimei olmak uygun
bir yaklagim olacaktir. Bazi serilerde redo pelvik cerrahinin intestinal devamliligi koruyabilme
olasilig1 cok yitksek olarak verilse de, bagkalart bu oranlari ilk ameliyatin elle koloanal ve stapler
kullanilarak kolorektal olmasina gore %44 ve 92 olarak vermislerdir.>

Stoma AS’lu olgularda seyrek olarak gereken bir tedavi seklidir. Koloanal anastomoz dat-
lig1 tedavi ile gerilemeyen veya yeni bir pelvik cerrahiyi reddeden olgularda stoma tek secenek
olarak kalmaktadir. Diger bir uygulama nedeni ise agir perianal Crohn hastaligidir. Yapilan bir
calismada 65 AS’lu Crohn hastasinin ortalama 19 aylik takiplerinde, olgularin 17’sinde proktek-
tomi ile veya onsuz bir stoma gereksinimi dogmustur.®

Tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi

AS’la basvuran bir hasta hangi tedaviyi alacagi konusunda karar vermek gercekten 6nemli
bir agsamadir. Hasta demografik ézelliklerine, semptomatik olup olmadigina ve sfinkter yapi ve
fonksiyonlarina gore degerlendirilmelidir. Hastada fonksiyonel bir stenoz dislanmali ve ASun
olusma nedeni, lokalizasyonu ve ciddiyeti dogru olarak tespit edilmelidir.

Tim hastalar, ancak 6ncelikle diisitk dereceli AS’lu olgular, cerrahi dist secenekler icin
elverislilik agisindan degetlendirilmelidir. Bu durum 6&zellikle sfinkter fonksiyonlari zayifla-
mis, cok sayida perianal bdlge operasyonu gecirmis veya yaslt hastalar icin 6zellikle 6nemlidir.
Semptomsuz veya hafif semptomlu olgularin ¢cogu cerrahi bir miidahaleye gerek gorilmeden
hayatlarint tedavisiz veya diyet diizenlemesi ve gaita yumusaticist iceren medikal tedavilerle



160 Altuntas, Oncel

._'__..-.._.-.. T —

Sekil 10. U sekilli flep.

Sekil 11. Sarner flebi.

devam ettirebilirler. Bu durum 6zellikle inkontinens riski daha ytksek olan yaslt olgular i¢in
gecerlidir. Cerrahi disi tedaviden yarar gérmeyen hafif ve orta dereceli AS’u oldugu siiphele-
nilen hastalarda agr1 ve diskilamada sorun olusturabilen fonksiyonel nedenler ve 6zellikle anal
fisstiriin dislanmasi 6nemlidir. AS’Iu olgularda anal dilatasyon da dahil olmak tizere cerrahi
girisimlerin son seg¢enek olmast geregi unutulmamalidir.

Dilatasyon ilk agsama tedavi i¢in uygun bir yaklasim olabilir. Hastanin evinde yapabilecegi
parmakla dilatasyon zor tolere edilse de, 1srarla uygulandiginda hafif ve orta dereceli AS’lar-
da basarili sonuglar verebilir. Semptomatik hastalarin genel anestezi alunda muayene edilerek
AS’un derecesinin saptanmast ve uygun olgularda ayni seansta dilatatorler ile anal dilatasyon
yapilmasi kanimizca mantiklt bir yaklasim olur, ¢tinkii hem hastaligin tam degerlendirilmesini
saglayarak hasta ile tedavi teknik, risk ve bagari olasiliklarinin tartisitimasini olanaklt kilmakta,
hem de dilatasyon gibi komplikasyon olasilig1 diistik bir prosediirden yarar gérenlere daha cid-
di islemlerin uygulanma ihtiyacina son vermektedir. Anal dilatasyon icin uygun olmayan veya
yontemin basarisiz oldugu olgularda ileri cerrahi secenekler degerlendirilmelidir.

Hasta sayisinin fazla olmamasi ve hastaligin tim olgularda degisik tutulumlar géstermesi
nedeleriyle AS tedavisinde uygulanan tekniklere yonelik kiyaslamali bir ¢calisma mevcut degildir.
Ancak flep teknikleri genellikle orta veya ileri dereceli AS’larda tercih edilir. Ideal bir cerrahi



Anal Stenoz 161

Sekil 12. Rotasyonel S flebi. Genis eksizyon nedeniyle bilyiik doku kayiplarinda tercih edilen
bir yontem olsa da, yiiksek morbiditesi nedeniyle seyrek olarak kullaniimaktadir.

teknigin diisitk morbiditeye yol agmasi, hasta tarafindan kolayca tolere edilmesi, uygulamasinin
kolay olmas1 ve uzun siireli sonuglarinin mitkemmel olmast amaglanir, fakat bu 6lciitlerin hep-
sini kapsayan bir yontem yoktur.” Bu nedenle hangi cerrahi teknigin secilecegine hasta bazinda
karar verilmelidir. Cerrahi asamada AS un nedeni, derecesi ve lokalizasyonu iyi degerlendiril-
melidir. Bu olgularda ameliyatin son segenek oldugu ve teknik ayrintilar ile basar olasiligt has-
tayla tartigtimalidir. Dentate ¢izgi belitleme noktasi olarak alindiginda, kural olmamakla beraber
proksimal yerlesimli AS’larda rektal mukoza, distal yerlesimli AS’larda cilt flepleri tercih edilir.
Givenilir ve kolay uygulanabilir bir yéntem olmasina ve dentate ¢izginin altindaki ciddi AS’lar-
da bile iyi sonuglar vermesine karsin, mobilizasyonu sinirlt oldugu icin Y-V ilerletme fleplerinin
dentate ¢izginin Gizerinde yer alan sorunlarda kullanilmamalidir. Pedikillii adacik fleplerinde ise
gerginlik olasiligt daha distiktiir ve bu nedenle anal kanal boyunca gée ettirilebilirler. Diamond
sekilli veya House flepleri orta veya ciddi, lokalize veya gevresel tutulumlu ve ektropionlarin
eslik ettigi AS’larda dahi yiz giildiriicti sonuglar verebilir. Ancak bu olgularda genis bir disek-
siyon gerekmesi morbidite riskini arttirabilir. Rotasyon flepleri ise perianal bélgede genis bir
rezeksiyonun gerektigi Bowen veya Paget hastalarinda, ikincil iyilesmeye birakilmasi gereken
herhangi bir actk yara olusturmadan uygulanabilir, fakat genis diseksiyon ve uzun hastanede
kalis stiresi gerektirmesi ve yiiksek komplikasyon riskleri nedenleriyle giintimtizde seyrek olarak
kullanilmaktadir. Ancak pratikte hastaya hangi teknigin uygulanacagi daha siklikla cerrahin alis-
kin oldugu yontemle kisitlanmaktadir. Eger bir adacik flebi uygulanacaksa, operasyona baslar-
ken bir 6nyargi icerisinde olmamak ve yapilacak bir durum degerlendirmesi sonrast secenekler
arasindan hastanin sorununun giderilmesi i¢in en uygun olanina karar daha dogru bir yaklagim
olsa da, bu cerrahin tiim segencklere asina olmasiyla miimkiindiir. Fleplerin yandan getirilme-
si daha iyi sonuglar verebilir. Flep tekniklerinin 6zellikle aynt taraftan tekrar tekrar yapilmast
mimkiin olmadigindan uygulama sirasinda teknigin kurallar ayrintilariyla takip edilmelidir.

Tekrarlayan cerrahiler sonrasinda basarilt olunamayan, daha ¢ok uygulanan bir kolo-anal
anastomoza ikincil olusan, hayat standardini ciddi olarak diisiiren AS’larda yeniden pelvik cer-
rahi ile yeni koloanal anastomoz veya bir stoma opsiyonu hasta ile tartistlarak degerlendirilebi-
lir. Crohn hastaligina ikincil olarak gelisen hastalarin bir kisminin stoma ihtiyact duyacagi géz
ard1 edilmemelidir.

Sonug olarak, AS’lar seyrek gortlen sorunlardir ve genellikle agri, rektal kanama ve dig-
ki boyutunda degisiklikle kendilerini gosterirler. Hemoroidektomi ve kolo-anal anastomozlar
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basta olma Uzere perianal bolgede yapilan ameliyatlar veya perianal bélge hastaliklart en stk
AS nedenleridir. AS ile micadele ederken en kolay ve etkin yontem korunmaktir. Bu baglam-
da perianal bélge cerrahisinde 6zellikle hemoroidektomi uygularken kurallari tamamen takip
etmek gereklidir. Hastalarda tutulum boyutu ve ciddiyeti ortaya konulmali ve malignite ekarte
edilmelidir. Diistik dereceli AS’lar 6zellikle hasta diigkln ise cerrahi dist yontemlerle tedavi
edilebilirler. Orta ve ileri derecede AS’lar anal dilatasyon, mukozal ilerletme veya cilt flepleriyle
tedavi edilirler. Daha 6nce yapilan kolo-anal anastomozda olusan darlik nedeniyle gbzlenen
olgularda yeni bir pelvik cerrahi ile yeni bir anastomoz gerekebilir.
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CERRAHi ANATOMi VE TANIMLAR

Pelvik taban, agagiya dogru daralan kemik pelvis yapisinin en alt kisminda bulunan ve
pelvis ile perineumu biribirinden ayiran kas-kiris tabakalarindan olusan bir diaframdir. Pe/lvik
diafram olarak da adlandirilan bu tabakayi, ¢izgili kas yapisinda levator ani kas kompleksi mey-
dana getirir. Anatomik stnir olusturan bir diafram yapisi Stesinde anorektal fizyolojiye aktif
olarak katkida bulunan dinamik bir yapidir."” Pelvik taban hastaliklari ise etiyolojileri iyi tarif
edilememis fonksiyonel hastaliklar grubunu olustururlar. Bu hastaliklarda anal semptomlar; de-
fekasyon zotluklari seklinde kabizlik, agri ve/veya fekal inkontinens seklindedit. Etiyolojileti iyi
anlasilamamis bir¢ok pelvik taban hastaliklarini olusturan organlar, anatomik olarak bir arada
olmasina karsin fonksiyonel mekanizmalari ile de birbitlerini etkilemektedirler. Pelvik diafra-
min destekleyici roli bu diaframin kas ve sinirlerinde etkilenme nedeniyle degisebilmektedir.
Levator kasindaki zayiflama levator hiatusta genislemeye ve pelvik diaframin orta kisminda
sarkmaya neden olmaktadir. Bu durum olustugunda ise pelvik diafram kendi karekteristik ya-
pisint kaybedip huniye benzer bir sekil almaktadir. Pelvik organlara ait destegin azalmast sonu-
cunda fasyal destek tizerinde basi etkisi olusmakta ve bu da pelvik organlarda yer degisikligine
neden olmaktadir. Pelvik diaframdaki sarkma sonucunda olusan pelvik destek sistem tzerinde-
ki asir1 gerilim ve artan karin i¢i basing nedeniyle direkt pelvik organlar izerine yanstyan kuv-
vet nedeniyle endopelvik fasyada zayifliklara ve ayrilmalara neden olmaktadir. Vajinal duvara
travma gibi direkt veya hipoestrojenizm gibi indirekt hasara neden olabilen etkenler nedeniyle
pelvik organlar sarkmaya baglamaktadirlar.>*



168 Alabaz

Defekasyon Sirasinda Kontraksiyon

L= e, |
it a)
¥ 1 \ 'C.; t'J
% ,:', Y -E
DY YH
= //
j- ’ ‘,.-J ‘:u_
Kontrakte kas T —= Anorektal agi
| %1 s
A Por—
1 r-':"= Anal kanal uzunlugu artmis
.
Defekasyon 2 S J
I | Ej [
f § "
\ 5\
© 1] A
. AP N
Gevseyen kas .-"i"fr o A / Anorektal agi tkinma
I I' o~ —

|1 4
||___| _: =
J\ Anal kanal kisalmis

Resim 1. Anorektal ag!.

Pelvik taban hastaliklarinin halen iyi tanimlanamamis etyopatogenezlere sahip olmalari,
kesin tant i¢in sinedefekografi, anal manometri, endoanal ultrasonografi, pudendal sinir iletim
tespiti gibi tanisal testlere gereksinim olmast bu hastaliklari daha da 6nemli kilmaktadir. %75 101112
Pelvik taban hastaliklarinin cerrahi pratige yansiyandan ¢ok daha yiiksek bir insidansa sahip ol-
masi nedeniyle, bu hastalik grubunun iyi anlasilmasi geregi dogmaktadir. Pelvik tabanin majér
komponentleti; pubokoksigeus ve iliokoksigens kaslaridir.” Puborektalis kast, hem levator kompleksi
hem de eksternal anal sfinkter kompleksine katilmasi nedeniyle pelvik taban hastaliklarinda
o6nemli bir rol oynar. Pubik ramusun inferiorundan baslayan lifler anorektumun posteriorun-
dan dolanir ve puborektal askiyt olusturur. Cizgili kas olmasina karsin tonik kontraksiyona
sahip olan bu kas, internal ve eksternal anal sfinktetlerin ust sinitlariyla birlikte defekasyon
mekanizmasinin en 6nemli bolgesi olan anorektal halka’y1 olusturur. Puborektalis kasinin tonik
kontraksiyonu, anal kanal ile rektum arasindaki anorektal actyt olusturur (Resim 1).

PATOGENEZ VE DEGERLENDIRME

Pelvik taban fizyolojisi kapsaminda eksternal ve internal sfinkterler, fonksiyonel hastalik-
larin teshisinde degerlendirilmesi gerekli olan énemli kaslardir. Pelvik taban kaslarinin anato-
mik degerlendirilmelerinin en ayrintilt yontemi #ransanal nltrasonografi ile yapilmalidir. Hastalarin
degerlendirilmesinde yapisal semptomlarin yanisira alt Griner sistemi, barsaklari, sekstiel hayatt
ve bunlarin yasam kalitesi izerine olan etkilerini iceren fonksiyonel semptomlar da géz éniin-
de bulundurulup sorgulanmalidir.”>'*">!® Ellerkmann ve arkadaslarinin prolapsusu olan 237
kadini inceledikleri ¢alismalarinda bu hastalarda %63 sarkmayla, %73 triner inkontinensle,
%386 triner urgency ve siklikla, %062 iseme disfonksiyonuyla ve %31 fekal inkontinensle ilgili
semptomlar tespit etmislerdir.”

Fonksiyonel semptomlar hastaligin lokalizasyonu ve buyukligi ile her zaman ilgili ol-
mamaktadir ve hatta hastalarin baziarn tim semptomlarinin diizelmesi gibi bir beklenti i¢cin-
de bulunmaktadir. Ozellikle kadinlar tedaviden 6nce ve sonra hayat kalitesini belirleyen anket
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Tablo 1. Tikayici defekasyon nedenleri.

1 Rektal dolum hissinde bozukluk
a) Megakolon megarektum (idiyopatik)
b) Rektal sensitivite kaybi

2 Cikim obstriiksiyonu

a) internal anal sfinkterin inhibisyonunun bozuk olmasi
i) Hirschprung hastaligi
ii) Ozel hastalik durumlari (Orn. Chagas hastaligi)

b) Pelvik bolge cizgili kaslarin gevsememesi
i) Anismus
ii) Spinal kord hasari
iii) SSS patolojileri (6rn. multipl skleroz)

3 Mekanik gikim obstriiksiyonu
a) Rektal intussepsiyon
b) Enterosel, sigmoidosel

4 Defekasyonda ¢ikim giictinii bozan durumlar
a) Rektosel
b) Perine sarkmasi
c) Total rektal prolapsus

formlart ve skorlama sistemlerine tabi tutulmuslardir ve pek ¢ok kadin, sikayetlerinin haftada
bir defadan fazla oldugunda, bu durumun yasam kalitelerini etkiledigini ifade etmiglerdir."®

Obstriikte defekasyon sendromuna bagh kabizhk

Pelvik taban hastaliklarinda 6ne ¢tkan en 6nemli sikayet zorlu defekasyon zorlugudur.
Ozellikle sigmoidorektal intussusepsiyon obstriikte defekasyona neden olur.!*?” Neden olan
hastaliklar tabloda gdsterilmistir (Tablo 1).

Hasta rektumun i¢inde dolgunluk hissi veya kitle varhigindan sikayet edebilir. Semptomlar
uzun stre ayakta kalma durumlarinda artig gosterebilir. Kisiler gaz ¢ikarmak veya defekasyon
yapmak istediklerinde bir obstritksiyon oldugunu fark ederler. Yetersiz bosalma hissi de olabilir
ve el/parmak ile basing uygulayarak bunu ortadan kaldirmaya calisitlar. Proktosigmoidoskopik
degerlendirme hicbir sonu¢ vermeyebilir. Fakat tecriibeli bir incelemede mukozanin dikkatli
incelenmesi 5 ile 15 cm’ler arasinda hiperemi ve 6demi ortaya koyabilir ve barsak duvart kalin-
lasmus géruntimdedir. Bazen rektosigmoid bélgenin intussusepsiyonu izlenebilir. Bu durumda

Resim 2. Obstriikte defekasyon sendromuna sebep intususepsiyonun defekografi goriintilleri (arsiv- 0 Alabaz).
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Resim 3. Transanal rektal rezeksiyonda cift PPHO1 stapler® kullanimi (arsiv- 0 Alabaz).

anamnez ve proktoskopik bulgulara dayanarak kuvvetle preprolapsus oldugu séylenebilir. Tes-
histe en yararh yoéntem dinamik defekografidir (Resim 2).

Pelvik taban disfonksiyonuna baglt konstipasyon; rektosel, rektal prolapsus gibi patolo-
jilere sekonder olabilmesi disinda defekasyon sirasinda pelvik tabanin gevsememesi sebebiyle
de olabilir. Uzun ve basarisiz defekasyon girisimleri sikayeti ile doktora bagvururlar. Digki ¢1-
karabilmek icin uzun siire tuvalette oturmak zorunda olduklarini ifade edetler. Lavmanlarla
kismi bir rahatlik saglamalari tipiktir. Rektal muayenede diizlesmis bir perine ve tkinmakla anal
sfinkterlerin ve pelvik taban kaslarinin gevsemedigi gozlenir.”

Hastalar barsak disfonksiyonu ile ilgili semptomlatla gelebilmektedir. Bu semptomlar ye-
tersiz bosaltma hissi, tkinma hissi, defekasyonu baslatmak ya da tamamlamak i¢in vajene par-
makla bast uygulama, urgency ve inkontinens olarak sayilabilmektedir.

Yapilan pek cok gézlemsel calismalarda fekal inkontinens, triner inkontinens ve pelvik
taban hastaliklarinin benzer nedenleri oldugu bildirilmistir. Dogum, gegirilmis operasyonlar ve
ileri yasin pelvik destek sistemi ve sinirlere yaptigi hasar gosterilen en 6nemli risk faktorleridir.
Ozellikle kadinlarin konstipasyondan degisik oranlarda sikayetci olmalarinin nedeni, konstipas-
yonu hastalarin farkli olarak algilanmasi gosterilebilinir. Ayrica posterior rektovajinal fasya ve
eslik eden néromuskuler hasardan mi konstipasyon olusmakta yoksa konstipasyonun mu bu
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duruma neden oldugu acik degildir. Hastalarin %10 ile 30’unda stv1 veya kat1 gidalara kars: fekal
inkontinens bildirilmistir.??

Tikayict obstritksiyonda tedavi, altta yatan patolojilerin dogru irdelenmesi ve dogru stra-
teji belirlenmesini zorunlu kilmaktadir. Bu alandaki gelismeler hizla devam etmektedir. Or-
negin son yillarda STARR (stapler transanal rektal rezeksiyon) olarak adlandirilan ameliyatta,
laparotomi yapilmadan transanal yolla PPHO1 veya transanal kullanimli counter cihazi ile rektal
mukozal rezeksiyon yapilmaktadir.?*” Bu ameliyat anorektal yolla katlant rektal mokazanin
rezeksiyonu seklinde yapilmaktadir. Bu islem sirasinda iki adet ppHO1 veya modifiye counter
stapler yardimi ile rektal mukozal rezeksiyon islemi gergeklestirilmektedir (Resim 3).

Anorektal fizyolojik calismalarda puborektalis ve eksternal anal sfinkterin relaksasyo-
nunun gerceklesmedigi saptanabilir. Sinedefekografik goriintilemede defekasyon girisiminde
puborektalis kas gevsemesinin olmadigt ve anorektal acinin genislemedigi g6zlenebilir. Rektal
prolapsus ve rektosel gibi hastaliklarin tanisinda sinedefekografi etkili bir tetkiktir (Resim 2 ve
4).

Bu hasta grubunda baryumlu kolon grafisi, kolon gecisi ¢alismalart ve serum kalsiyum,
parathormon ve tiroid hormon duzeyleri ayirict tanida yardimet olur.

Pelvik tabanin en 6nemli fonksiyonel hastaliklart sunlardir;

- Rektosel

- Enterosel ve vajinal vanlt prolaps

- Fonksiyonel gikers obstriiksiyonn (paradoks puborektal, perine dilsiikliigi)
- Pelvik agr: - Levator sendromu, proktaljia fugaks

REKTOSEL

Rektosel, postetior vajinal duvarin bir herniasyonu olarak tanimlanmakta ve bu durum-
da rektum 6n duvar vajen epiteli ile direkt temas halinde bulunmaktadir. Yash ve ¢ok do-
gum yapmis kadinlarda sik goriiliir. Tiim bayanlarin %30-8(0’inde anterior rektosel goriilebilir,
fakat bunlarin %20-50’si defekasyon sikayeti olusturacak boyuttadir.*” Etiyolojisinde pelvik
tabanda progresif zayiflama ve obstetrik travmalar 6nemli rol oynar. Posterior vajinal duvar
destek defektleri stk gériilmekteditler ve defekasyonla ilgili problemlerin eslik etmesine rag-
men ¢ogunlukla asemptomatiktitler. Pelvik defektin blytmesiyle semptomlar artmakta ve te-
davi zorunlu hale gelmektedir. Rektosel esas olarak rektovajinal septumun bir defektidir. Bu
septum dogurganlik ve defekasyon zorlugu ile ayrisacak olursa perineal bdlgede kuvvetsizlik
meydana gelir. Rektovajinal septum icinde ince membranéz bir konnektif doku bulunmakta

Resim 4 Rektoselin defekografik goriintiisi
(arsiv- 0 Alabaz).
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Resim 5. Rektosel muayenesi (arsiv- 0 Alabaz).

ve bu Denonvillier fasyast olarak tanimlanmaktadir. Bu fasya, altindaki posterior vajinal duvar
fasyast ile butiinlesmis durumdadir. Rektovajinal fasya kardinal-sakrouterin ligamanlardan ve
serviks posteriorundan baslayip perineal cismin tst kenarina ve lateralde levator ani kasinin
fasyasina kadar uzanmaktadir. Bu fasyanin kaudal tutunma kismi dogum gibi durumlarda ay-
rilirsa perineal cisim daha mobil hale gelip rektosel olusumuna ve perineal sarkmaya neden
olabilmektedir. Bu nedenle, rektosel ve enterosel prolapsuslart dogum yapmis kadinlarda daha
stk gorilmektedirler.?*3?

Baslica agags, orta ve yiiksek tipleri tanimlanmustir. Asagi rektosel, dogum travmastyla ve
eksternal anal sfinkterde anterior defektlerle bitlikte olur. Daha yukari diizeyde rektoselin tanist
ise daha zordur. Rektovajinal septumun zayiflamast dogrultusunda vaginaya dogru fitklasan
rektum, tikayict defekasyon, anal agri, inkontinens ya da kanamaya neden olabilir. Defekasyon
esnasinda vajene dogru fitiklasan rektumun tam bosalmast miimkiin olmaz ve hastalar ancak
parmaklariyla vagina duvarina baski uygulamak tarzinda bir manevrayla bosalmay1 saglarlar.
Kesin tanit sinedefekografi ile konur (Resim 4).

Tani

Rektoselde cinsel fonksiyonla ilgili semptomlar en 6nemli klinik sikayetlerdir.!™* Uriner
inkontinnsin tedavisi seksiiel fonksiyonlardan ¢ok, tiriner kontinensin ve normal anatominin
saglanmasi tizerine odaklanmustir. Bu semptomlarla ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugu retros-
pektif olup, disparoni ve seksiiel memnuniyet ¢ercevesinde degerlendirilmektedir. Disparoni
multifaktériyel semptom olup vajinal kuruluk, atrofi, dusiik éstrojen seviyeleri nedeniyle ileri
yaslardaki kadinlarda gérillmektedir. Yash kadinlarda %10 ile 40 oranlart arasinda sekstiel dis-
fonksiyon, %25 oraninda da disparoni bildirilmistir.”! Kontrol grubu ile kiyaslandiginda pelvik
organ prolapsusu olan kadinlarda seksiiel aktivite siklig1 degisiklik gostermemistir. Bu hastalar-
da cinsel iliski esnasinda olusabilen idrar kagirma, utanma duygusu, disparoni ve vajinal kuru-
luk cinsel memnuniyeti azaltmaktadir. Rektosellerin ¢ogunlugu semptomatik degildir. Siklikla
kabul edilmektedir ki defekografi esnasinda yapilan proktoktografik élgiimlerde 2 cm tizerinde
olanlar semptom verir. Semptom veren rektosellerde defekasyon sirasinda digki rektosel kesesi
icinde takilt kalir ve hasta diskilama yapamaz. Barsak bosalmasint saglamak i¢in hasta parmak-
lar1 ile antisiin yan ve On tarafina ¢ogunlukla vajen icine bastirarak diskilamaya yardim eder
(digitasyon). Diger semptomlar tam bosalamama hissi, rektumda dolgunluk, vajende dolgunluk
hissi, agr1, kanama, anal kanalin disart dogru ¢ikinti yapmasi, perinede baski ve camagirin akintt
ile kirlenmesi seklindedir. Cogu olusan sekstiel bozukluklara etken psikolojik veya pelvik taban
gevsemesidir.
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Resim 6. Rektosel uzunlugu élgima.

Basta anemnez olmak tizere bimanuel (vajinal ve rektal) muayene ile tani koymak mim-
kindir (Resim 5). Vajinal muyene yaparken hastanin tkinmasi istenerek rektum ile vajinal bélge
arasindaki defekt ortaya konur. Bu muayene sirasinda sistosel ve desensus uteri de muayene
edilebilir. Vajene dogru olan ceplesme rektosel i¢in tant koydurucudur. Gergek rektosel ceples-
mesi anal halkanin hemen tizerindedir. Yine muayenede kotl yapilmis bir epizyotominin etken
olacagt unutulmamalidir. Bu ceplesme radyolojik olarak defekografi ile ortaya konur.

Kesin tani sinedefekografi ile konur (Resim 4). Defekografi rektum iceriginin bosaltil-
masinin dinamik olarak gériintilenmesidir. Defekografi rektumun radyoopak bir madde ile
defekasyon mekanizmasini baslatacak sekilde yapilir. Lavman yapilmis bos rektum ortalama
100-250 cc radyoopak madde ile hasta sol yanina yatar durumda iken doldurulur. Daha sonra
hasta radyolojik masa tizerindeki klozete oturtularak istirihat, stkma ve tkinma anlari video-
skopik olarak kayit edilir. Ikinma aninda alinan grafide anal kanaldan gegen c¢izgi ile rektosel
tepesi arasindaki mesafe élciiliir . Olgiilen bu mesafe 2 cm’den daha biiyiik ise anlamli kabul
edilir (Resim 6).*

Tedavi

Rektosel tedavisine baslamadan hastay1 cok iy degerlendirmek gerekir. Sikayeti 6n planda
tutup hastanin dogurma yasi, defekasyon giigliigii, diger anorektal bening hastaliklart ve diger
tibbi hastaliklar incelenmelidir. Oncelikli tedavi konservatiftit. Cevap alinamayan vakalarda
cerrahi uygulanmalidir.

Konservatif tedavi ... Tlk asamada, posali diet ve stvi aliminin artirlmast ile denenen
konservatif tedavi genellikle basarilidir. Temelde hastanin kabizlik problemi varsa ¢ézmek
gerekir. Sisman bayanlara zayiflamast 6nerilir ve karin ici basincini artiran hastaliklari varsa di-
zeltmek gerekir. Agir ve pelvis taban basincint artirict hareketlerden kaginmasi 6nerilir. Pelvis
taban gevsekligi varsa kuvvetlendirici egzersizler 6gretilmelidir.

Ogzellikle alt yerlesimli rektosele sebep olan jinekolojik girisimler arastirilip éncelikle
bunlart tedavi yoluna gidilmelidir. Yine geng bayanlara normal dogum sonrasinda Kege/ egzer-
sizleri 6gretilerek levator ani kasinin giiclenmesi saglanir. Defekasyon mekenizmasinda 6nemli
bir yeri olan puborektalis kasinit gliclendirmesi 6gretilir. Herhangi bir kontrendikasyonu yoksa
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Resim 7. Posterior kolporafi.

Ostrojen preperatlart ve kremleri vajinal mikéz membranda diizelme sagladig icin verilmelidir.
Ostrojen preperatlarinin yanisira vajina icine yerlestirilen vajinal pesser aparatlart kullanilabilir.
Pesser kullanimt iyi sonuglar vermesi yaninda, bakiminin zor yapilmast ve bazi komplikasyon-
lara sebebiyet vermesi nedeniyle aralikli degistirmeleri gerekir.”

Cerrahi Tedavi ... Konservatif cerrahi ile diizelmeyen ve defekografik olarak 4 cm tize-
rindeki tim semptomatik sikayeti bulunan rektosellere cerrahi tedavi uygulanmalidir (Tablo2).
Cerrahi endikasyondan 6nce jinekolojik cerrahi girisim sonrast komplikasyonlar, rektal pro-
lapsus, sistosel, pelvik organ prolapsusu degerlendirilmelidir. Baslica cerrahin endikasyonlari;

a-Defekografik olarak 6lgiilen 4cm tizerindeki semptomatik rektoseller.

b-Vajen liimenine dogru olan dolgunluk hissinin verdigi rahatsizligin giderilmesi.

c-Vajinal koitus glicligi

d-Defekografi esnasinda rektosel igeriginin bosalmamast veya bosalmanin uzamast

e-Semptomlarin uzamast ve yasam kalitesini etkilemesi.

f-Rektumun bosalmasi i¢in vajinal veye rektal yoldan yardimda bulunulmast.

g-Pelvis, kalca ve sakrumda agrilarin olmasi.

h-Tedavi amact ile vajene konulan pesser aparatint komplikasyonlarinin gelismesi.

Konservatif yaklasimin basarisiz oldugu vakalarda, transvajinal veya transrektal yaklagim-
la rektovainal septum onarmmn gerceklestirilir. Bu girisimlerde temel hedef, fitiklasma gosteren de-
fekti diizelterek normal perineal anatominin saglanmasidir. Jinekolog ve proktologlar tarafin-
dan anterior rektosel cerrahi tamiri baslica dort ana girisim ile yapilmasi tarif edilmistir. Bunlar;

1. Transvajinal

2. Transperineal

3. Transrektal

4. Abdominal

1-Transvajinal girisim: Siklikla jinekologlarin kullandigt bu yéntemde sonuglar %80-90
oraninda basarilidir. Girigim litotomi pozisyonunda vajina uzatilan insizyon sonrast vajinal du-
varin eksizyonu ve puborektalis plikasyonu ile vajina arka duvarinin daraltilmasidir (Posterior
kolporafi), (Resim 7).
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Resim 8. Transperineal yolla mes uygulamasi (arsiv- 0 Alabaz).

Levator adelelerinin orta hat lizerinde yaklastirilmast levator adele plaginin boyunu uzatir
ve 6ne dogru basing azalir ve defekasyon sirasinda anal kanala dogru gayta yonlenmesi saglanir.
Komplikasyon olarak fistll veya asir1 daralmaya bagli siddetli agri olabilir. Yine daralan vajen
nedeni ile agrili cinsel temas (disparoni) postop en 6nemli sorunlardan biridir. Bu islem esna-
sinda perineografi ile perine tamiride yapilacak ise insizyon perineye kadar uzatilir. Cok diisiik
morbiditesi bulunan bu teknik ile eskiden ameliyat 6ncesinde var olan defekasyon zorlugu
bulgularinda %44 ile %70 oraninda diizelme saglanir. Asagt ve orta yerlesimli rektoselde trans-
vajinal yaklagimla posterior kolpografi tamiri yapilirken tst yerlesimlilerde olaya enteroselde
eslik etmis ise abdominal yolla tamir yapilmalidir. Rektal prolapsus ve total pelvik prolapsus
durumlarinda ameliyat 6ncesi radyolojik girisimlerimlerin dikkatli yapilmasi gerekir.”**

2-Transperineal girisim: Bu girisimde rektosele neden olan zayif rektovajinal septuma
ulagsmanin en dogrudan yoludur. Kullanim alaninin ve dolaysiyla deneyimin kisith olmasi-
na karsin, transperineal yaklasimin rektosel cerrahisinde en uygun yol oldugu goériisii agirlik
kazanmaktadir. Ancak, tamamen incelmis ve fittklasmis bir rektovajinal septumun disseke
edilmesi, yani vagen arka duvari ile rektum arasinda dogru klivajin takibi risklidir ve deneyim
gerektirmektedir.

Perineye yapilan insizyon ile rektum ile vajen arasina girilir. Eksternal anal sfinkter defekti
endorektal ultrasound ile belirlenmis ise sfinkteroplasti, defekt yoksa levatoroplasti eklenir.
Ayrica bu girisim ile rektum ile vajen arka duvart arasina mesh ve allogreft uygulamalari son
yillarda tarif edilmistir.” Tlk olarak St.Marks grubu tarafindan kullanilan transperineal mesh
(prolen graft) onarim ile bu sorunlarin ¢6ziilebilecegi 6ne striilmekle birlikte randomize calis-
malara gereksinim vardir ve hangi graftin daha uygun olacags konusu da tartismalidir (Resim 8).

3-Transrektal girisim: Rektosel, 1980’lere kadar jinekologlar tarafindan transvajinal pos-
terior kolporafi ameliyati ile tedavi edilmistir. Ancak jinekologlarin barsak disfonksiyonlart
ve eslik eden anorektal hastaliklari degerlendirmekteki yetersizliklerine ek olarak, posterior
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Tablo 2. Rektosel tedavi algoritmasi.

Rektosele bagl defekasyon Zorlugu —» Distansiyon

Fekal inkontinens

|

Anorektal Manometri Hayir Evet Kolonik Transit Zamani
+ RektalSintigrafi

Endoanal USG

Sistosel «— Hayir Soliter Rektal tilser

\‘ R%tal Biyopsi

Hayir Evet

Evet Hayir l
\ Histerektomi sonrasi
Veya rektosel onarimi sonrasi
Kolposistodefekografi \‘

Defekografi Evet

/

2cm’den kiigtik rektosel Dinamik MR veya
Dinamik transperineal USG

4 cm’den biiylik rektosel

kolporafinin gercek plandaki anatomik defekti saglamlastirmaktan ¢ok gizlemesi nedeniyle
fonksiyonel sonuglar basarisiz olmustur. Kolorektal cerrahlarin rektosel tedavisi ile ilgilenmele-
ti ilk olarak transanal yolla olmustur.””* Kolorektal cerrahlarin gerek barsak disfonksiyonlarini
gerekse eslik eden anorektal hastaliklart dogal olarak daha iyi tanimalari nedeniyle, bu grubun
rektosel tedavisini zaman icinde agiliklt olarak Gslenmeleri de mantiklidir. Transanal yakla-
stmda, rektosele siklikla eslik eden anal fisstir, hemoroid, fistil, stinkter defektleri gibi yandas
hastaliklarin da tedavi edilmesi de olanaklidir. Bu girisimde ise rektovajinal septum puborektal
adeleler plike edilir ve fazla olan rektal mukoza makas, koter, stapler kullanilarak ¢ikarilir (Re-
sim 3). 234149 Ancak, transanal rektosel onariminin sonuglarinin, kolpopetineorafi sonuglarin-
dan daha Gstiin olmadigini gbsteren seriler vardir. Transanal yaklasimin en dnemli limitasyonu,
transvajinal ya da transperineal yaklasima oranla daha sinirl bir diseksiyon zorunlulugudur.
Anal ekartasyonun sfinkterler tizerine olast olumsuz etkisinin de hatirlanmasi gerekir.

4-Abdominal girisim: Siklikla enteroselin de birlikte oldugu vakalarda tercih edilir. On
duvar prolapsusuda var ise abdominal sacro-kolpopeksi uygulanir. Pelvik organ prolapsusunda
kadin dogum ekibi ile birlikte total prolasus mesh yardimi ile tim pelvik organ ve yapilarin
promontoriuma asilmast hedeflemektedir.
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Resim 9. Anterior vajinal prolapsus (arsiv- 0 Ala-
baz).

Infeksiyon oranina ve birkac postoperatif rektovajinal fistiil olusumuna ragmen, genis
serilerde yapilan transanal ¢alismalarda mikemmel sonuclar elde edilmistir. Bununla birlikte,
eger hastanin onarim gerektiren bir sistoseli varsa konvansiyonel transvajinal onarim 6n planda
olmaktadir. Tzole rektoseli olan veya baska bir problem nedeni ile anorektal operasyona giden
semptomatik vakalarda transanal teknik uygulanmalidir. Yapilmus bir¢ok girisimin birbirine Gs-
tinligh yoktur. Fakat son yillarda 6zellikle korektal cerrahlarin hakli ugras alanina giren rekt-
selin cerrahi tedavisinde transanal yolla yapilan girisimlerde sonuglar daha iyi gérinmektedir.
Cunki rektoselde ana semptom defekasyon giicligidiir ve hastalarin %60-801 bu sikayetle
basvurmaktadir. Kadin dogum uzmanlari tarfindan yapilan vajinal girisimli postrior kolpogra-
fide defekasyon giicligiiniin ameliyat sonrast devam ettigini bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Teshis ve tedavisinde algoritma kullanilmalidir (Tablo 2).

SISTOSEL VE ANTERIOR VAJINAL PROLAPSUS

Sistosel oldukea sik gériilen bir durumdur ve iseme bozukluklari ile beraber olabilmekte-
dir. Prolapsus ilerledik¢e semptomlar artmakta ve bu durum daha da ilerleyerek tedavi zorunlu
hale gelebilmektedir. Anterior vajinal prolapsus (sistosel) vajen 6n duvari ve bunun Uzerindeki
mesane tabaninin patolojik olarak sarkmasidir (Resim 9). ICS kriterlerine gore sistosel kullani-
mi yerine anterior vajinal prolapsus tanimi tercih edilmektedir. Clinki fizik muayene sirasinda
sarkan 6n vajinal duvarin arkasindaki yapinin ne oldugunun anlagilmasi tam olarak miimkiin
olamamaktadir. Anterior vajinal prolapsusun nedeni tam olarak anlagilamamistir fakat etiyolo-
jisinin multifaktSriyel oldugu distnilmektedir. Her hasta, neden olan mekanizmalar agisindan
bireysel olarak degerlendirilmelidir. Vajenin ve gevresindeki pelvik organlarin normal anatomik
pozisyonda kalmasi pelvik kaslarin ve ¢evresindeki bag dokunun biribiriyle etkilesimi sayesinde
saglanmaktadir.**

Vajen levator kas tabakasi tizerine oturup siiperior ve lateral konnektif doku ile stabilize
olmaktadir. Vajen orta kismu her iki tarafta pelvisin arcus tendineus fasyasina tutunmaktadir.
Pelvik kaslara, konnektif dokuya ya da her ikisini birlikte iceren bir hasar destek dokuda kayba
neden olabilmektedir. Vajen 6n ve yan duvarinda puboservikal fasyadaki ayrilmalar sistosel
gelisimine neden olmaktadir. Puboservikal fasyanin serviksin bulundugu boélgedeki fasyal hal-
kadan ayrilmast sonucu proksimal transvers defektler, pubisten ayrilmast sonucu distal trans-
vers defektler ve bu fasyanin orta kisminda olan hasar nedeni ile de santral vertikal defektler
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Resim 10. A. Enterosel, B. Rektosel birliktelidi (arsiv- ( Alabaz).

olusmaktadir. Tki farkh tip anterior vajinal prolapsus tanimlanmistir; Distansiyon ve yer degis-
tirme tipi vajinal prolapsus. Distansiyon tipi prolapsus asiri gerimden ve vajen 6n duvatinin
kuvvet kaybindan olusmaktadir. Bu durumun olusumuna da vajinal dogum sirasinda olusan
astr1 gerim, menopoz ve yaslanma ile olusan atrofik degisiklikler neden olabilmektedir.

ENTEROSEL

Vajen apikal segment destek dokusu kaybi ise uterin descensusa ve enterosel gelisimine
neden olmaktadir. Parametrial ve paravajinal dokular (blytk oranda kardinal ligamanlar ve
daha az oranda sakrouterin ligamanlar) bu seviyede, uterusun en 6nemli konnektif dokusunu
olusturmaktadirlar. Uterusun antevert pozisyonda olmast da uterus ve vajenin ist kisminin
normal anatomik pozisyonuna katkida bulunmaktadir. Dolayistyla uterusun orta hatta olma-
s1, prolapsus gelisimine yol acabilmektedir. Histerektomi yapilmis hastalarda, puboservikal ve
rektovajinal fasyalarin st kisimlarindaki ve vajinal apeksin asici mekanizmalarindaki defektler
sonucunda vajinal kubbe prolapsusu ve enterosel gelisebilmektedir. Enterosel, peritonun vajen
mukozast ile temasta oldugu bir herniasyon olup aradaki béliicii endopelvik fasya kaybolmus-
tur ve incebarsaklar herniye olan kesenin icini doldurmustur (Resim 10). Genel olarak enterosel
olusum mekanizmalarina gore, 4 tipe ayrilmaktadir; konjenital, ¢cekme, itme ve iyatrojenik tip
enterosel.*® Konjenital enterosel nadirdir ve spina bifida gibi norolojik hastaliklar ve konnekdf
doku hastaliklart gibi dogumsal yapt anomalileri neden olan faktorlerdir. Cekme (traksiyon) en-
teroseli uterovajinal sarkmaya sekonder olarak olusmaktadir. Itme enteroseli ise artan karin ici
basincinin uzun stre bu sekilde kalmast sonucu olusmaktadir. Bu iki enterosel (cekme ve itme)
tipi apikal vajinal prolapsus ile, sistosel ya da rektosel ile beraber goriilebilmektedir. Tyatrojenik
enterosel ise normal horizontal vajinal ekseni vertikal eksen haline getiren stres inkontinens
i¢in yapilan kolposiispansiyon ve igne tiretropeksi gibi operasyonlardan sonra veya histerekto-
mi amaliyatlarinda vajinal kafin yeterince iyi astlamamasi sonucunda gérilebilmektedir.*’

SPASTIK PELVIK TABAN SENDROMU - ANiISMUS

Spastik pelvik taban sendromu defekasyon esnasinda levator kasin relaksasyonunun ol-
mamast sonucu gelisit. Otdrler bunu bosaltim esnasinda sfinkter mekanizma aktivitesinde
anormal bir artisin defekografi ile g6sterilmesi sonucu tespit etmislerdir.
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/ Resim 11. Perine ¢dkmesinin radyolojik gortintsii
(arsiv- 0 Alabaz).

Balon ekspulsiyon testi gaitanin tutulma ve atilma yeteneginin tespiti i¢in en basit ve ucuz
yontemdir. Oyuncak lateks bir balon veya foley kateter bu islem i¢in gereklidir. Tedavide biofe-
edbackten faydalinilir. Negatif veya pozitif s6zel uyarilarla veya ¢esitli aletlerle barsak kontroli
gelistirilebilir.**

Balon ekspulsiyon ... Ayni aletler 6zellikle defekasyon obstriiksiyonu olan (anismus) kons-
tipe bireylerin egitiminde kullanilabilir. Bu metotta hastalar sfinkterik gevsemeyi ayarlamak
icin rektal balonun sisirilmesi esnasinda igne deligine baktirilir ya da 151k seyrettirilir. Bu sekilde
balonu disa atabilmek icin sfinkter mekanizmalarint gevsetmeyi 6grenirler.

Elektromiyografik biofeedback ... Bazilart EMG biofeedback tedavi rejimini rektal olarak yu-
lafli tampon yerlestirip defekasyonun stimiile edilmesini takiben uygulanmasint énermektedir.
9 aylik ortalama bir takip déneminin ardindan %89luk bir basari orant bildirilmistir.

Manometrik anal sifinkter probu ile feedback ... Turnbull ve Ritvo hastalarinda manometrik
anal sifinkter probu kullanarak biofeedback uygulamuslardir. 4.5 yila yaklasan takiplerde barsak
fonksiyonunda gelisme ve abdominal semptomlarda gerileme tespit edilmistir. Biofeedback
seanslarinin ne kadar siireyle ve siklikla yapilmasi gerekliligi agtk olmamakla birlikte relapst
olan hastalarda destek tedavilerin yapilmast konusunda arastirmacilar fikir bitligi icerisindedir.
Ideal olarak egitim bir glinde birka¢ kez 10-15 dakikalik seanslar seklinde bir stire boyunca
uygulanmalidir.

Botilinum  toksini ... Biofeedback’e cevab alinamayan olgularda botilinum toksinini
kullanilabilir.

PERINE COKMESi SENDROMU

Saglikli bir kisi intraabdominal basincint arttirir ve pelvik kaslarint gevsetirse perinenin
konkavitesinde herhangi bir degisiklik olmaz. Ancak, kronik hastaligi, malniitrisyonu ve prep-
rolapsusu olanlarda perine ¢ékmesi izlenebilir. Burada normal perine konkavitesi kaybolur. Bu
sendromu olanlarda anal kanal ya pubis-koksiks hattinin birka¢ cm altinda yer alir veya itkinma
esnasinda 3—4 cm inis gosterir. Perine bolgesi bazt kisilerde 5—-6 cm dahi inebilir.*

Perine ¢6kmesi, pelvik taban kaslarina, 6zellikle levator kaslarina olusan hasar sonucu
gelisir (Resim 11). Hastalar genellikle tenezm, glic bosalma ve inkontinensten sikayet eder.

Defekasyon kontroliindaki problem defekasyonda agir1 tkinma ile pudental sinirlerin
gerilmesine ve anorektal muskuler atrofiye yol agmasidir. Prospektif calismalar, perine ¢6k-
mesi ile pudental néropati arasinda bir iligki bulamamustir; dolayisiyla bunlarin birbirinden
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bagimsiz ancak bozulmus defekasyon sorunlarinda sik¢a bulunabilen bulgular oldugu sonu-
cuna varilabilir.

Tedavi cogu kez defekasyonun dizenlenmesine (diyet, laksatifler, fitiller) ve egitime (tu-
valet egitimi, asir1 tkinmadan kaginma) yéneliktir. Inkontinens énde gelen sikayet ise pelvik
tabanin diizeltilmesi gerekebilir. Burada mesh implantasyonu veya rektumun rezeksiyon veya
stispansiyonu uygulanabilir. Diger bir secenek rektumun arka duvarini transkoksigeal yaklagim
(Kraske ameliyati) ile sakruma baglamaktir. Bu ameliyata levator kaslarinin Ustiiste dikilmesi
ve anterior perineorafi de eklenebilir. Maalesef, hangi secenek uygulanirsa uygulansin sonuglar
idealden uzaktir. Buna bir ayricalik, pelvik taban gevsekligini (enterosel, rektosel ve sistosel
birarada) polipropilen greft ile total pelvik taban tamiri yapmaktir. Bu karmasik ameliyat pelvis
tabanindan parietal ve visseral peritonun soyulmasi; arka vajina duvarini pelvik tabana kadar
rektumdan ayirmak ve sonra da trapezoid sekilde kesilmis ve ayrica iki seriti olan Marlex®
mesh’ implante etmektir. Ek olarak, Marlex, 6n tarafta fiksasyon icin her iki tarafta Cooper
ligamanina dikilir.*'

LEVATOR SENDROMU - PROKTALGIA FUGAKS, KOKSIGODINI
Levator spazmi - proktalgia fugaks

Siklikla kadinlarda olusan bir sendromdur. Karakteristik olarak hasta rektumda siddetli,
epizodik, siklikla act veren bir rahatsizliktan sikayet eder. Agrinin yerlesimi bu durumu trom-
boze hemoroid, anal fissiir, anal veya perianal olan problemlerden ayirir. Agrt siklikla sol yanda
olup hastayt uykudan uyandirabilir. Barsak aktivitesinden bagimsiz olmakla bitlikte defekas-
yonla artis gésterebilir. Rahatsizlik genellikle sadece birkag saniye siirerken nadiren birkag saate
yaylir. Bu durum siklikla diare, tkinma veya gazete okuma gibi nedenletle tuvalette cok zaman
geciren kisilerde gorilir. Tleri siiriilen diger hazirlayici faktérler, uzun mesafede bisiklet kulla-
nimi sonucu gelisen travma, dogum yapma, pelvik cerrahi veya agagi anterior rezeksiyon, anal
cerrahi, spinal cerrahi, pisikotik bozukluklar, irritabl barsak sendromu ve cinsel iliskinin sekli
olarak siralanabilir. Herediter bir yatkinlk ta bildirilmistir. Bu anorektal sendromlar, anorektal
hastaliklarla ilgilenen hekimleri en ¢ok ugrastiran vakalardir.

Levator sendromunda oturmakla artan ve ayaga kalkinca azalan anorektal kiint bir agri
mevcuttur. Daha siklikla kadinlarda ve 6zellikle asirt duyarlt ve anksiy6z kisilerde gériilen bu
agr, digital rektal muayene, devmli oturmak ve araba kullanmakla artar. Rektal muayenede,
levator kasinin sicim gibi spazm hissedilir. Hastaligin idiopatik bir levator spazmi oldugu di-
sunilmektedir ve anorektal agriya neden olabilecek diger hastaliklar ekarte edilerek taniya va-
rilmasi gerekir. Tedavisinde; sicak oturma banyolart ve diazepam gibi kas gevsetici - trankilizan
ajanlar digtik dozda 6nerilir. Daha ciddi ve inatc1 vakalarda ise elektrogalvanik akimuygulanabi-
lir. Bu yontemle %80-%90 basari saglandigi bildirilmektedir. Diger tedavi yontemleri ise genel
anestezi altinda levator masajt ve levator kasina steroid injeksiyonudut.

Fizik muayene genellikle bilgi verici olmayip bazen sol tarafta hassas, spastik puborektal
kas hissedilebilir. Karakteristik rahatsizhk doktor duyarlt bélgeye basinca aynen ortaya cikar.
Tuvalette okuma aliskanliginin giderilmesi ve barsak aligkanliklarinin yonlendirilmesi gerekir.
Perianal kaslar1 kuvvetlendiren Kegel egzersizleri ve kas gevseticilerin 6nerilmesi uygun olur.
Problemin kontroliinde bu yontemlerin basarisiz olmast durumunda 6zel olarak dizayn edilmis
rektal prob ile uygulanan elektro galvanik stimiilasyon levator sendromunun tedavisinde alter-
natif olarak diisuntlebilir.

Levator sendromunun diger bir sekli proktalgia fugaks'tir. Agn tipik olarak ani ve genellikle
geceleri hastayl uyandirarak baglar. Kramp tarzindaki bu anorektal agri, masaj, defekasyon ve
sicak banyo ile azalir. Levator sendromu ile ayni patogeneze sahip oldugu disiiniilmektedir ve
tedavi yaklasimi da aynidir.
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Koksigodini

Koksiks bolgesinde agr1 ve spazm ile karakterli bir fonksiyonel hastaliktir. Etiyolojisi bi-
linmemektedir ve levator spazmi ile ilgisi yoktur. Travma ve baskaca organik kemik hastalikla-
rinin ekarte edilmesiyle taniya varilir. Hastalarin hemen timi depresif hastalardir ve antidep-
resan kullanimiyla vakalarin cogunda agri kaybolur. Bu dénemde hastalar, analjezikler ve sicak
uygulama ile desteklenebilir.”™" Ayirict taninin bu sekilde saglanmast sonrasinda, ilk asamada
konservatif tedavinin denenmesi gerekir. Ge¢miste, puborektalis kasinin kesilmesi veya ano-
rektal myektomi gibi cerrahi girisimlerin yiiksek komplikasyon orantyla uzun dénemde basa-
ris1z oldugu gérilmustiir. Her glin veya glinasirt 1lik su lavmanlart ve posalt diyet ile hastalarin
kolay ve diizenli defekasyon aliskanligina yonlendirilmeleri miimkiindiir. Bu yontemin basarili
olmamast durumunda biofeedback tedavisinin denenmesi gerekir. Ikinma sirasinda puborektalis
kasinin paradoks kasilmast gorsel olarak veya sesle hastaya bildirilerek hastanin pelvik taban
kaslarini egitmesi saglanir. Uzun siiren bir tedavi yéntemi olan biofeedback ile %090 basari orant
bildirilmistir. Genel gériis 1 saatlik 3 veya daha fazla tedaviden yarar sagladigt dogrultusunda-
dir. Bazi bireylerde tek seans yetetli olabilmektedir. Yaklastk 1/3’tinde herhangi bir iyilesme
bildirilmemistit.

Koksigodini, levator sendromunun bir parcasi veya proktalgiya fugaksin (anorektal gece
agrist) diger bir gbstergesi olup agrt direkt olarak koksikste yerlesmistir. Bu durum olasilikla
levator ani kasinin puborektal boliimtnin spazmi sonucu gelisit. Klasik olarak agri oturma
pozisyonundan kalkarken artar. Tedavisi levator spazm tedavisinin ayndir.

Koksiks rezeksiyonu koksigodini tedavisinde bir yontem olarak 6nerilmis olup genellikle
ortopedistler tarafindan uygulanir. Bizim diistincemize gore koksiks de yaralanma olmast veya
koksiksin disloke olmast durumu disinda bu operasyon yapilmamalidir. Bu kosullar altinda dahi
koksiksin ¢ikarilmast nadiren agriyr hafifletir.”>*
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TANIMLAR

Fekal inkontinensin, barsak igeriginin uygun Zaman ve uygun yerde, anal yoldan ikssmn kontrol
edilememesi seklinde tammlanmasi uygundur. Fekal inkontinensin tanimt disinda, stkhigy, tant ve
tedavi prensipleri net olarak belirlenmemistir. Fekal inkontinense yol acan nedenlerin anlasilmast
ve bunlarin tedavisi i¢in son yirmi yilda énemli ¢alismalar yapilmustir. Tant ve tedavide uygulanan
bazt yéntemler klinik uygulamada yerini almus, bazt uygulamalar ise terk edilmistir. Fekal inkonti-
nensi bir hastalik grubu olarak tanimlamak gerekir. Dogru yaklasim icin hastalarin sikayetleri esas
alinmalidir. Tani ve tedavi siirecinin uzun ve sabir gerektiren bir ¢alisma oldugu unutulmamahdir.
Tam metodlart her zaman klinik ile uyumlu sonug vermez. Tedavi yontemleri de belitli basart
oranlarina sahiptir. Hastalarin bu konularda aydinlatilmasi, basarisiz sonug alinabilecegi ve birden
fazla tedavi yonteminin uygulanmast gerekebilecegi anlatiimalidir.

SIKLIK

Fekal inkontinens, siklig1 tam olarak bilinmeyen ancak tahmin edilenin tizerinde kiside fi-
ziksel ve psikososyal olarak etkileyen bir sorundur. Degisik tilkelerde yapilan ¢aligmalarda, top-
lum icinde fekal inkontinensin prevalanst %1.4—12.7 arasinda bulunmustur (Tablo 1). Geriatri
kliniklerinde bu oran %50 civarindadir.' Fekal inkontinensi olan hastalarin yaridan fazlasinin bu
sikayetini doktorlarina iletmedikleri belirlenmistir. Siklik oranlati arasindaki uyumsuzluk, inkon-
tinensin farkli tanimlanmast ve verilerin islenmesindeki farkli metodlardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 1. Cesitli ilkelerde fekal inkontinens prevalansi.

Ulke Yil Galisma biiyiikliigii (n) Prevalans (%)
Nijerya 2002 3963 6.96
Avustralya 2002 660 9
ingiltere 2002 10116 1.40

Yeni Zelanda 2001 77 12.70
Birlesik Arap Emirlikleri 2001 450 11.30
isvigre 2001 984 4.40
Amerika Birlesik Devletleri 1995 6959 2.20
Fransa 2006 10000 16.8

FEKAL iINKONTINENS ETiYOLOJIiSi

Kontinensin saglanmasi, anal sfinkterler, pelvik taban fonksiyonlari, digk: sertligi, rektal
komplians ve nérolojik fonksiyonlarin normal ve uyumlu calismastyla mimkin olur. Fekal
inkontinens ¢ok degisik klinik durumlarda ortaya ¢ikabilen bir belirtidir. Anatomik defektler
ve bazi hastaliklarin seyrinde inkontinensin nedeni rahatlikla anlagilabilir. Ancak nedeni birden
¢ok olan durumlarda hangisinin 6ncelikli oldugunun ortaya konulmas giictiir. Bu nedenle fekal
inkontinense yol acan faktorleri bilmek ve dogru metodlarla ayirict tant yapmak tedavi 6ncesi
onemli bir asamadir. Tablo 2’deki hastaliklarin seyri esnasinda fekal inkontinens ortaya ¢ikabilir.

Tablo 2. Fekal inkontinens etiyolojisi.
A. Konjenital

i. Spina bifida

ii. Anorektal anomaliler (Resim 1)

iii. Hirschsprung hastaligi

vi. Kistik fibrozis

B. Edinsel

i. Kolon kaynakh
a. Kronik diyare (parazit, inflamatuar barsak hastalig, irritabl kolon, ilaglar)
b. Gastro-kolik fistl
¢. Malabsorbsiyon (kisa barsak sendromu)
d. Gida allerjisi (Célyak hastaligi)
e. Asin laksatif kullanimi
f. Endokrin tiimérler (gastrinoma, ViPoma, Karsinoid)

ii. Rektum kaynakli
a. Azalmis rektal duyum (diyabet, ileri yas)
b. Azalmis rezervuar kapasitesi (fibrozis, radyoterapi, travma)
c. Rezeksiyon (asagi anterior rezeksiyon)
d. Rektal inflamasyon (Crohn hastaligi, nonspesifik proktitis, tropikal hastaliklar)
e. Rektal timérler (villoz adenom, karsinom)

ii. Aniis kaynakli
a. Yetersiz anal tonus (ileri yas, prolapsus)
b. Norolojik hasar (pudental noropati, diyabetik néropati, multipl skleroz, demans)
c. Travma (yaralanma, anal cerrahi, obstetrik travma, dilatasyon islemleri)
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Resim 1. imperfore aniis nedeniyle neoaniis olusturulan hasta (arsiv- T Bulut).

Dogum travmasi

Hastalarin ¢ogunda sorunun kaynagi obstetrik travma veya anal cerrahi sonrasi ortaya
ctkan sfinkter defektidir. Fekal inkontinens en stk obstetrik yaralanma sonucu goriiliir. Dogum
sonrast kadinlarin onda birinde fekal inkontinens, ticte bitinde ttiner inkontinens ortaya cikar.
Vajinal dogumlarin ancak %10’unda sfinkter hasari belirgin olsada, diger kadinlarda da okkiilt
hasar olusur. Dogum sonrasi ultrasonografi incelemelerinde ilk vajinal dogum sonrast kadin-
larin %30’unda sfinkter hasart oldugu gosterilmistir.” Hasar gosterilen hastalarin tgte bitinde
inkontinensle ilgili belirtiler ortaya ¢ikmustir. Asemptomatik hastalarin daha sonraki yillarda
inkontinens acisindan risk alttnda oldugu séylenebilir. Dogum strasinda inkontinense yol agan
risk faktorleri arasinda forsepsle dogum, oksipitoposterior pozisyon ve dogumun ikinci evre-
sinin uzamast saytlabilir. Endoanal ultrasonografide (EAUS) gésterilen sfinkter defektinin bo-
yutu fekal inkontinensin diizeyini etkilemez. Bu da kontinens mekanizmasinin karmagikligini
gosterir. Dogum sirasinda epiziotomi yapilan kadinlara uygulanan primer tamirin sonucunu
bildiren 33 calismanin fekal inkontinens ortalamast %39 olarak bulunmustur.®

Anal inkontinensin risk faktorlerini belirlemek amaciyla tek yumurta ikizi kadinlarda bir
aragtirma yapilmustir.* Tki veya daha fazla dogum yapmak, yas, menapoz, obesite, anal inkonti-
nens icin 6nemli risk faktdrleri olarak bulunmustur. Sezeryen ile dogum inkontinens sikligini
diisiirse de (%17°e %4) istatistiksel farka ulasmamustir (p=.11). Dogum say1si ve yolunun pelvik
taban bozukluklari ile iligkisini arastiran bir baska calismada (n=4.458) sezeryen ile dogum ya-
pan kadinlarla hi¢ dogum yapmamus kadinlar arasinda hicbir fark bulunmaz iken vajinal dogum
yapan kadinlarda anal inkontinens disinda prolapsus, triner inkontinens ve hiperaktif mesane
gibi sorunlar da anlamli olarak artmistir.’ Bu ¢alismada her bir pelvik taban sorununu 6nlemek
icin 7 kadina sezeryenle dogum yaptirmak gerektigi ortaya ¢tkmistir. Dogum esnasinda sfinkter
yirtgt belirgin olan hastalarin (n=407) yirttk gérillmeyen hastalara (n=390) gére 6 hafta ve 6
ay sonra fekal inkontinens oranlart sirastyla %26.6’ya 11.2 ve %17’ye 8.2 olarak iki misli arttigt
belitlenmistir.® Bu ¢alismada sezeryen ile dogumun pelvik taban hastaliklarinda tam olarak ko-
ruyucu olmadigi sonucuna varilmistir.

Perianal girisimler

Fistiil, fisstir ve hemoroid cerrahisi esnasinda sfinkter yapilarina gereken 6zen gosterilme-
mesi sonucunda hastalarin yaklasik yarisinda sfinkter defekti gelistigi gosterilmistir.” Anorektal
ameliyatlardan sonra sfinkter hasarinin transanal ultrasonografi ile arastirildigt bir calismada
%76 oraninda internal, %24 oraninda eksternal sfinkter hasari saptanmistir.®
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Tablo 3. Fekal inkontinens i¢in hazirlanmig bir giinlik.

Giin 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Farkina varmadan biiyiik abdestinizi kagirdiniz mi?

Eger evet ise ) gaz

1

1.5) s

2) kati

0.5) kiigtik leke
1) biyiik leke
1.5) yanim fincan

(
(
(
(
(
(
(2) timiiyle bosalma

2. Bilyiik abdestiniz geldigi zaman tuvalete yetisemeyecek
kadar sikistiginiz oldu mu?

Eger evet ise tuvalete gidene kadar bir miktar diski kacirdiniz mi?
3. Pet kullandiniz mi veya tuvalet kagidi ile makat tikadiniz mi?

4. Bugiin Imodium (loperamide), kodein veya baska bir ilag
kullandiniz mi?

5. Diski kagirma veya diski kagirma korkusu nedeniyle giinliik
hayatiniz etkileniyor mu?

Postoperatif fekal inkontinensin en stk nedeni perianal fistll ameliyatlaridir. Perianal fis-
tiliin etiyolojisi, stniflamasi ve cerrahi tedavi yontemleri inkontinense yol agma riski acisindan
onemli Sl¢tide degisiklikler gostermektedir. Bu degiskenler icinde inkontinens riskini ayri ayri
degerlendirmek gerekir. Fistll cerrahisinin topyekin degerlendirildigi 312 vakali seride %24
oraninda minor inkontinens ortaya ¢ikmustir.” Bu seride inkontinens riskini arttiran faktorler
internal orifisin posteriorda olmasi, yiiksek yerlesimli fistiil ve dallanmalar gdsteren fistiil olarak
g6sterilmistir. Diger bir seride (n=160) erken postoperatif inkontinens %6 olarak bulunmus,
daha ge¢ donemde kalici sivi ve gaz inkontinensi %0.7 oraninda iken kati inkontinens géril-
memistir."’ Yiksek yerlesimli fistiillerde seton yetlestirilmesi ile ilgili ¢esitli yayinlar mevcuttur.
Treerapol tiim fistiillere rutin seton uygulamasi ile %0 inkontinens bildirirken, kompleks fistl-
lerde Pearl %5, van Tets %59, Graf %44, Hasegawa %22, Hamalainen %41 inkontinens oran-
lar1 bildirmistir'"'°. Fisttil cerrahisi sonrast inkontinens riskinin genel olarak %10-20 arasinda
oldugu ifade edilebilir. Riskin kesilen kas miktar1 ile orantili olarak arttug bilinmektedir. Kas
kesilmesinin uygulanmadigi ameliyatlar (yapistirict, plug, flep) postoperatif inkontinensi azaltir,
ancak bu ameliyatlarin basart oranlart tartismalidir.

Anal fissiir tansstyla lateral internal sfinkterotomi (LIS) yapilan hastalarin da %1-38’inde
gegici (1-3 ay siiren) inkontinens gelisir ve bunlarinda yaklagik ticte biri kalicidir.!” Ozellikle
vajinal dogum yapmis olan fissiir hastalart LIS sonrast inkontinens acisindan daha risklidir.
Garcia-Aguilar’in serisinde LIS’in kapali yontemle yapilmast inkontinensi %27’den 16’ya in-
dirmistir, ancak bu bile yiksek bir orandir."® Khubchandani %22, Lewis uzun dénemde %6
inkontinens riski bildirmistir.!**

Hemoroidal hastaliga yonelik girisimleri takiben 1AS hasart giderek daha stk gériilmekte-
dir.”! Hemoroidektomi sirasinda 6zellikle Lord’un dilatasyon islemi yapilirsa 17 yil sonra dahi
%352’ye varan inkontinens goriiliir.”? Internal sfinkter hasari ile olusan kirlenme seklindeki pa-
sif inkontinense yonelik yapilan ¢esitli tedavi yéntemleri pek etkili olmamistir. Stapler anopeksi
ameliyatindan sonra da inkontinens goriilir. Cok merkezli ¢alismada stapler hemoroidektomi
yapilan 1.107 hastada %0.2 oraninda gaz ve katt inkontinens bildirilmistir.* Bir seride posto-
peratif bir ay icinde %13.5%e yikselen sikisma seklinde fekal inkontinensin, bir yil sonra %3’e
dustigl saptanmistir.* Prospektif randomize bir calismada, 119 hastaya stapler veya klasik
hemoroidektomi ameliyatlar1 yapidmis, 3 hafta sonra sirasiyla %3.7 ve 3.2 olan inkontinens
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Tablo 4. Cleveland Klinik Florida - Fekal inkontinens Skoru (CCF-FIS).

Kati

Yasam tarzinda degisme

oranlari, 3 ay sonra %0 ve 1.6’ya dismistir.” Milligan-Morgan hemoroidektomi yapilan 507
hastanin 7—14 yil sonra sorusturulmast ile %33’ iniin inkontinens atag gecirdigi ancak %8’inin
dogrudan ameliyatla ilgili oldugu anlasilmistir.*® Ttum calismalar dikkate alindiginda hemoroi-
dektomi sonrast inkontinens oranint %0.5-5 arasinda tahmin edebiliriz.

FEKAL iNKONTINENSIN DEGERLENDIRILMESI

Fekal inkontinens, gaz kacirmadan katt diskt kacirmaya kadar degisik derecelerde olabilir.
Hastalar kacirmayi, defekasyon sonrasi sizinti seklinde, diskt kagirdiging hi¢ fark edememe (pa-
sif inkontinens) veya defekasyon ihtiyacini erteleyememe (stkisma inkontinensi) seklinde tarif
edebilir. Hastalardan asagidaki sekilde bir giinliik tutmalari ve bir sonraki muayenede bununla
gelmeleri istenir (Tablo 3). Bu sekilde objektif kriterlere ulasilabilir.

Tablo 5. Pescatori skoru.

En az haftada bir
_—___
Sivi diski inkontinensi Haftada birden az
_—__—
Her giin
_—___
En az haftada bir

B 2 2 2 4
€ 3 1 1 4
c 3 3 3 6

Al skoru= Ai derecesi + Al sikhigi, Al: Anal inkontinens
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Tablo 6. Amerikan medikal sistemleri skoru.

Gegtigimiz bir ay icinde, Hi Nadiren Bazen Haftada bir Her giin Giinde pekgok kez
hangi siklikla? ¢ (Gecen ay 1 kez) (>1/ay - <1/hf) (>1/hf - <1/giin) (Giinde bir kez) (>1/giin)

Gaz kagirma oldu? 0 1 7 13 19 25

Hafif kirlenme veya sizinti 0 31 37 43 49 55

oldu?

Sivi diski kagirma oldu? 0 61 73 85 97 109

Kati digki kagirma oldu? 0 67 79 91 103 115

Bu kagirma yasam biciminizi
etkiledi mi?

Fekal inkontinensi olan hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavi sonuglarinin karsilas-
tirlabilmesi igin inkontinens derecesinin belirlenmesine ihtiyag vardir. Hastaligin siddetinin
degerlendirilmesi amaciyla gesitli skor sistemleri 6nerilmistir. Diinyada en yaygin kabul goren
ve uygulamast basit olan sistem Wexner'in 6nerdigi Cleveland Klinigi — Fekal Inkontinens Sko-
rudur (Tablo 4). Yeterli kontinens sinir1 8 puan ve altinda olan skorlardir.

Ayrica inkontinensin yarattigt duygusal, mesleki, fiziksel ve sosyal etkilerin ortaya konma-
st amaciyla yagam kalitesini sorgulayan soru listeleri de gelistirilmistir. Wexner’in skor sistemini
gelistirmek amaciyla bu sistemde g6z 6niine alinmayan fekal sikisma hissi ve diskillamayi erte-
leyememe gibi sorunlar ile altbezi kullanma veya kabizlik yapan ilag kullanma zorunluluklarinin
da skalaya girmesi gerektigi savunulmustur.

Pescatori’nin skor sistemi inkontinensin hem derecesini hem de sikligint gosterdiginden
cesitli yaymlarda kullanilmustir (Tablo 5). Ancak yalnizca altt puan tzerinden degerlendirme
yaptgt ve kagirilan digkt miktarini géz6nine almadig icin 6ne strtlmiistir.

Amerikan medikal sistemleri sirketinin gelistirdigi bu skor sistemi trettikleri yapay sfink-
terin degerlendirilmesini amaglamaktadir (Tablo 6). Biraz daha karmagik bir soru listest ile disk1
niteligi, kacirma sikligt ve yasam bicimine etkisi incelenmektedir. Son skoru alt1 degisik inkon-
tinens sikligt icinden 0—120 puan arasinda vermektedir.

Bu son skor sistemini gelistiren St Marks hastanesinde inkontinens tedavisi géren 18
hastanin 1 ay siire ile giinliik seklinde form doldurmalari sonucunda ve yukaridaki tiim skor

Tablo 7. Vaizey inkontinens Skoru.

Hichir zaman Nadiren Bazen Haftada Giinde
(1/ay) (>1/ay-<1/hf) (>1/hf-<1/ (>1/giin)

giin)

Kati diski inkontinensi 0 1 2 3 4

Sivi diski inkontinensi 0 1 2 3 4

Gaz inkontinensi 0 1 2 3 4
Hayir Evet

Altbezi veya tikag giyme ihtiyaci 0 2

Kabiz birakan ilag kullanma 0 2

Defekasyonu 15 dakikadan fazla 0 4

geciktirebilme

Maksimum skor 24 = tam inkontinens
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Tablo 8. Fekal inkontinens tanisinda uygulanabilecek testler.

Sigmoidoskopi: Eslik eden hastaliklarin ayirici tamisini saglar

Anorektal manometri: Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarini belirler
Endoanal ultrasonografi: Anal sfinkter morfolojisini gosterir

Pudental sinir latensi stiresi

Rektumun rezervuar fonksiyonu (duyum, komplians, kapasite)

Defekografi: Rektumun bosalmasini gosterir (prolapsus, intussusepsiyon vs)

Kolonik transit zamani

sistemleri karsilagtirilmustir (Tablo 7).”” Tum skalalarin sonuglari bagimsiz gozlemcilerin deget-
lendirdigi klinik tablolarla uyumluluk gostermistir. Inkontinens icin yapilan ameliyatlara yonelik
degerlendirmede AMS skoru hari¢ tim skorlar duyarli bulunmus, Vaizey skoru ileri derecede
duyarlt ctkmigtir.

YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

“Fekal Inkontinens Yasam Kalitesi Skalast” 2000 yilinda gelistirilen hastaliga 6zgii bir
skaladir. Bununla 29 konuda dort altbaslikli (yasambigimi, idare etme/davranis, depresyon/
kendini algilama ve utanma) degetlendirme yapilir. Bu skalanin Ttrkge versiyonunun gecerli-
ligi arastirilmis ve guvenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir.®® Fekal inkontinens “ya hep ya hi¢”
seklinde tanimlanabilecek bir durum degildir. Kati diski kagiran hastalarda tedavi sonrast gaz
kacirma sikayeti kalmast iyilesme olarak gorilebilir. Inkontinensin siddetindeki degisikliklerin
yasam kalitesine yansimast birebir olmamistir.”*’ Hastaligin siddetindeki artis yasam kalitesin-
de kotilesmeye neden olsa da aralarinda gliglii bir iligki bulunmamistir. Dolayistyla tedavinin
gercek etkisinin g6sterilmesi icin her iki degiskenin de hesaplanmasi gerektigi 6ne strtlmistiir.
Kontinensi kismen diizeltebilecek agir ve agril cerrahi girisimler siireci yasam kalitesinde her-
hangi bir degisiklige yol agmayacaksa hastalara 6nerilmemelidir.

FEKAL iINKONTINENSIN TANISI

Anamnezde altta yatan olasi gastrointestinal veya nérolojik hastaliklar sorgulanir. Obs-
tetrik gecmis 6grenilir. Fizik muayenede anorektal ameliyatlarin sekelleri arastirilir. Tuge rektal
ile anal kanal basinglart hakkinda fikir edinilir. Rektoskopi ile kitle, inflamatuar barsak hastaligt
veya fekal taslasma gibi diger nedenler ekarte edilir. Sikayetleri hafif olan hastalarin ¢ogunda
basit medikal 6nlemlerle sorun giderilebilir. Ancak diizelmeyen hastalarin sorunlati tersiyer
tibbi merkezlerde multidisipliner, ¢cok yonli incelemelerle aydinlatilabilir. Fekal inkontinens
sikayeti olan bir hastada yapilmasi gereken testler Tablo 8’te gésterilmistir.

Endoanal ultrasonografi (EAUS) sfinkter defektlerinin ortaya konmasinda %100 kesinligi
olan seckin bir yontemdir. Fizik muayene ile sfinkter tonusu diigiik bulunan hastalarin sfinkter
defektinin lokalizasyonu ve derecelendirilmesi EAUS ile yapilir. EAUSde saptanan her sfinkter
defekti inkontinens olacagt anlamina gelmez. Anal manometri, istirahat ve stkma basinglari ile
anal kanalin uzunlugunu gésteren basit, noninvaziv bir metoddur. Ancak manometrinin tedavi
planlanmasindaki rold kesin degildir. Manometride de anormal bulunan degerler inkontinensin
derecesi ile uyumlu olmayabilir. Ancak tedavinin kararlastirilmasinda ve sonuglarin degerlendi-
rilmesinde bu testlerin yardimei roli vardir.
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Resim 2. Sfinkter tamiri dncesi ve sonrasi endoanal ultrasonografi gortintiileri (arsiv- T Bulut).

Anorektal fizyoloji testleri

Inkontinens tanisinda temel olarak iki gurupta bir dizi inceleme yapilir. Birinci gurupta
BAUS, defekografi ve pelvik MR gibi morfolojik incelemeler yapilir. Tkinci gurupta ise ano-
rektal manometri, EMG ve duyu testleri gibi fonksiyonel incelemeler yapilir. Sinirlt bir endi-
kasyonu olan endoskopi, diyare gibi barsak aliskanliginda degisikligi olan hastalarda organik
lezyonlarin veya inflamatuar nedenlerin ayirict tanusi i¢in uygulanir.

Anal Ultrasonografi

Gergek zamanl, 360 derece radial tarama yapan 10-mHz prob kullanilir. Anal kanalda,
yuzeyden derine dogru alt1 ultrasonografik tabaka bulunur.

*  Balonla doku arasindaki hipockojen tabaka

*  Mukozaya ait hipoekojen tabaka

*  Subepitelyal dokulari gésteren hiperekojen tabaka

+ Internal anal sfinktere ait hipoekojen tabaka

* Intersfinkterik alan ve longitudinal kaslari temsil eden hiperekojen tabaka

*  Eksternal sfinkterin karisik ekojenite gdsteren tabakast

Internal sfinkter ortalama 2.4 mm, eksternal sfinkter ise 4.7 mm kalinligindadir. Yas ile
birlikte internal sfinkter kalinliginda artis olur. Sfinkter kalinhgi ile anal kanal istirahat basinci
arasinda iliski saptanamamustir.

Ultrasonografik olarak anal kanal; Gist, orta ve alt olmak tizere i¢ zonda incelenir. Anal ka-
nalin st 1/3 kisminda “U” seklinde puborektal kas halkas: goriliir. Kanalin 1/3 orta kisminda
internal sfinkter belirginlesir. Sfinkter defektlerinin cogu bu seviyede belitlenir. Alt 1/3 kistmda
ise eksternal sfinkterin cilt altindaki pargasi izlenir.

EAUS sfinkter defektlerinin ortaya konmasinda %100 kesinligi olan seckin bir yéntemdir
(Resim 2). Bu kesinlik sonografistin tecriibesine baghidir. Fizik muayene ile sfinkter tonusu du-
stk bulunan hastalarin sfinkter defektinin lokalizasyonu ve derecelendirilmesi EAUS ile yapilir.
Yine de EAUSde saptanan her sfinkter defekti inkontinens olacagt anlamina gelmez.

EAUS, sfinkter defektlerini géstermede en az elektromyografi (EMG) yéntemi kadar
dogruluk gosterir. Uygulamast yoniinden daha kolay bir islemdir. Ultrasonografi, vektérmano-
metri tekniginden de daha kesin sonug verir. Kompleks fistiillerin, antsiin skuaméz kanserleri-
ni, perirektal alandaki patolojik buytiklikteki lenf ganglionlarint degetlendirmede de kullanilir.?

Eksternal perineal sonografi de anal kanalin tim katlarini g&sterebilir. Stkma ve 1kinma
esnasinda puborektal halkanin hareketleri 6l¢tlebilir. Stkma ile 6ne dogru ortalama 15 mm yer
degistirme, tkinma ile arkaya dogru 16 mm yer degistirme normal olarak kabul edilir.
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Resim 3. Normal bir defekografide anorektal aginin diizlestigi, anal kanalin agildigi ve kontrast maddenin tahliye oldugu izlenmektedir
(arsiv- T Buluy).

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), endoliminal inceleme teknikleri gelistikten
sonta, anal malformasyonlar, anal fistiller, anorektal tiimorlerin evrelemesinde yerini almustir.
Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslari da MRG ile g&sterilebilir. Endoanal ultrasonografi ile
gosterilmesi gii¢ olan eksternal sfinkter kas atrofisi MRG ile belirlenebilir. Internal sfinkteri ise
EAUS daha net bir sekilde gosterir. Son yillarda MR defekografi teknikleri gelistirilmeye gali-
stlmaktadir. Defekografiye ek olarak MR defekografi uygulanan hastalarin %77’sinde benzer
sonugclar elde edilmis, %33’ tnde pelvik tabanla ilgili ek patolojiler gosterilmistir.

Defekografi

Yaklastk 100—150 ml hacimde kontrast madde icerigi rektuma doldurulduktan sonra has-
ta oturur pozisyonda skopi altinda lateral ¢ekim yapilir. Cekimler, istirahat, maksimum stkma
ve defekasyon sirasinda gerceklestirilir. Grafiler tizerinde, anorektal agi, pelvis taban inisi ve
anal kanal uzunlugu hesaplanabilir (Resim 3).

Rektosel, internal rektal intussusepsiyon, rektal prolapsus, enterosel, pelvik taban dis-
fonksiyonlari, enterosel, megarektum gibi yapisal ve fonksiyonel bozukluklart gosterir. Ancak
anal inkontinenste altta yatan sebebin prolapsus veya rektosel olup olmadigini gstermek ama-
ctyla yapilir. Hareket ya da 6kstirmekle anal kanaldan baryum kacagi izlenmesi anal inkontinens
yontunden 6nem tasir.

Pelvik taban inigi, anal tamir sonuclarini degerlendirmek icin de kullanilabilir. Pelvik ta-
ban istirahatte iskial tuberositaslarin 2 cm tzerinde yer alir. Ikinma ile bitlikte bu seviyeye ya
da 2 cm altina kadar iner. 2 cm’den fazla inerse patolojiktir ve pelvik taban ¢6kme sendromu
adint alir. Anorektal acy, rektum aksinin orta hattt ile anal kanal aksinin arasindaki act 6lctilerek
hesaplanir. Bu act istirahatte 90-110 derece, stkma aninda 70—80 derece ve tkinma aninda 120-
130 derecedir. Normal kisiler arasinda biiyiik farkliliklar ¢ikabileceginden degetlendirmede bu
da g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Anal kanalin boyu ve genisiligi <2.5 cm’de Sl¢tlir. Rektum duvarinin intussusepsiyonu
normal kisilerin %45’inde goriilebilir. Internal prolapsus ile soliter rektal iilser sendromu birlik-
te olabilir ve prolapsusun gosterilmesi cerrahi tedavinin planlanmasinda 6nem tagir.

Anal Manometri

Anal manometri, kapiller perfiizyon teknigi, mikrobalon prob teknigi, mikrotransduser
teknigi, cift balon teknikleri kullamilarak yapilabilir. Kapiller perfiizyon teknigi en sik kullanilan
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Tablo 9. Anal manometride uygulanan testler.

Test Endikasyon Degerlendirme

Azalmis basing = zayif veya yirtiimis IAS

istirahat basinci IAS degerlendirilmesi TR o (T LB
Azalmis basing = zayif EAS (myojenik/ndrojenik)
Sikma basinci EAS degerlendirilmesi Sikma dayaniklilik siire azalmasi (<45 s) = pudental
sinir hasan?
Rektoanal inhibitor refleks Hirschsprung hast. arastirmasi Yok = mum::wcel::;;rli-i“rrsscchhsspprruunnggviiggli AS hasari
Oksiiriik cevabi > istemli sikma = uyumsuz hasta
Oksiiriik refleksi Sakral refleks arkusunun tesbiti ﬁksﬂri\;:)::e;\?asli ieiys etleﬁ:?ssﬁltr:zlrlalsfliryz;)lnrefleks
arkinda defekt
Anokutanoz refleks Sakral refleks arkusunun tesbiti Oksiriik refleksi gibi ancak hassas degil
. L L Diisen anal kanal basinci = normal
lkinma manevrasi Fonksiyonel ¢ikis obstriiksiyonu icin (FGO) Artan anal kanal basinci = FGO veya uyumsuz hasta
Balon ekspulsiyonu Fonksiyonel ¢ikis obstriiksiyonu igin (FCO) Balonu gikaramama = FGO veya uyumsuz hasta

Azalmis inis veya paradoksal kontraksiyon =
Perineometri Pelvik taban fonksiyonu muhtemel FCO
lkinmakla artmis inis = pelvik taban ¢okmesi

Artmis komplians = megarektum

Rektal komplians Rektumun mekanik fonksiyonu Azalmis komplians = fekal inkontinens riski

Artmis duyum esigi = inkoqtinens riski
Rektal sensitivite Rektal duyum fonksiyonu Azalmis duyum esigi = siklikla IBS, sikisma ve
inkontinensi gosterir

tekniktir. Icinden devamli su perfiizyonu (0.3 ml/dakika) yapilan sekiz kanalli (3.6 mm’lik ba-
lonsuz ve 4.8 mm’lik dis capt olan balonlu) polivinil silindirik kateter ile durarak istirahatte ve
istemli maksimum stkma basinct 6lciiliir. Olgiimler kiloPaskal birimi ile ifade edilir. Anokutand
refleks ve rektoanal inhibitdr refleksler de belirlenebilir.

Tkini tip kateterin ucunda 90 derecelik agilarda konsantrik olarak cepecevre yerlestirilmis
transduserlara bagli dért kanal bulunmaktadir. Olctiim delikleri birkag santimetre iceri girecek
sekilde katater rektuma yetlestirilir, 1 mm/sn hizda geri ¢ekilerek es zamanli kayit yapilir. Boy-
lelikle vektérmanometti ile anal kanalin basing haritast ¢ikarilmis olur.

Anal manometri ile anal kanal uzunlugu, motilitesi ve basinglart gosterilir. Testin uygu-
lanmast ile, istirahat basinct, stkma basinct ve maksimum dayaniklilik siiresi, rektoanal inhibitér
refleks, Sksiirme cevabi, basincin defekasyon cabasina cevabi ayri ayri Slciiliir (Tablo 9). Istira-
hatte élciilen basing internal anal sfinkterin (IAS) tonik kastlmasinin sonucudur.

Maksimum stkma basinci eksternal anal sfinkterin (EAS) fonksiyonunu gésterir. Normal-
de anal kanal istirahat basinct 40-70 mm Hg, maksimum sikma basinct 100-180 mm Hg dir.
Istirahatte anal kanalin distalinde TAS liflerinin yogunlastig1 bolgede yiiksek basing alant olusur.
Bu alan rektal basingtan %30 daha fazla basing 6l¢tilen bolgedir.

Rektoanal inhibitér refleks (RAIR), rektal balonun ani olarak sisirilmesi ile anal kanal
istirahat basincinin diismesi cevabidir (Resim 4). Normalde, istirahat basincinin %25’den fazla
dismesi beklenir. Verilen volim ve refleks siiresi hesaplanir. Asagi rektal eksizyon, Hirschs-
prung hastaligi, skleroderma, bazen rektal prolapsus ile nérojenik anal inkontinenste RAIR
kaybolur.

Manometrinin tedavi planlanmasindaki rold kesin degildir. Manometride de anormal bulu-
nan degerler inkontinensin derecesi ile uyumlu olmayabilir. Ayrica bir calismada fekal inkontinensi
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Resim 4. 54 yasinda kadin hastanin anal manometri incelemesinde 2-7. kanallar arasi istirahat basinci yeterli bulunmus, sikma basinci
ve sikma dayanikliigi istenen diizeyde degil, 6ksiiriik, Ikinma ve rektoanal inhibitor refleksleri mevcuttur. Rektal duyum 350 cc.ye kadar
olugmamustrr.

olan hastalarin %40’inda istirahat ve stkma basinclart normal bulunmustur. Yine de tedavinin ka-
rarlastirimasinda ve sonuglarin degerlendirilmesinde bu testlerin yardimei roldi vardir.

Rektal duyum ve komplians

Rektuma yerlestirilen ve ucunda bir balon bulunan kateter yardimiyla gerceklestirilen bu
testte, balon 37 derecelik suyla yavas yavas sisirilerek ilk duyum, defekasyon ihtiyact hissedilen
volum ve maksimum tolere edilebilen volum saptanir. Sisirme hizt 150 ml/dk’dan yavas ol-
malidir, her 30 saniyede 10°ar ml arttirilarak sisirilir. lk rektal duyum (RD) 20 ml (10-30 ml)
civarinda hissedilir, 60 ml ye kadar normaldir. Normal rektum kapasitesi 100-250 cc arasin-
dadir. Tkinci asamada defekasyon hissedilen voliim belirlenir, balon sisirilmeye devam ederek,
hastanin agr1 duydugu an saptanir, bu maksimum tolere edilebilen volumdir (MTV). Bu es-
nada 6lctilen basing kompliansdir. Yani rektal komplians rektum icinde olusan hacim artisina
karsin Olciilen basing miktart artistdir (3—-15 ccH,0/mmHg). MTV kadinlarda 140-320 ml,
erkeklerde 170—440 ml arasinda normaldir. MTV 150 ml’den fazla olmahdir. Rektal duyarlilik
= MTV-RD/MTV formuli ile hesaplanir (N: 0.35).

Rektal duyum ve komplians, rektal distansiyon hissinin kayboldugu anal inkontinensin
saptanmasinda, 440 ml’yi asan durumlarda megarektum, 100 mI’nin altindaki MTV da mikro-
rektum (kronik rektal iskemi, kronik idiopatik konstipasyon, irritabl barsak sendromu) tanilari-
nin konulmasinda, rektal duyumun azaldig1 idiopatik konstipasyonda kullanilir.

Elektromyometri (EMG)

Motor iinite, medulla spinalisin 6n boynuzunda yer alan hiicre gévdesi, bu hiicrenin ak-
sonu, terminal dallari ve kas liflerinden olusur. EMG, denervasyonun objektif degerlendiril-
mesini saglar. Akut olarak denerve olan akson yerine komsu terminal motor aksonlardan ¢tkan
tomurcuklar denerve lifleri reinnerve ederler. Yeni aksonun fenotipi liflerin hizli ya da yavas
olarak tipini tayin eder. Tek lif EMG’de ortalama ortalama lif dansitesi de artmis olarak Slgiliir.
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EMG Klinikte, yaralanmis sfinkterin haritasini ¢tkarmak, imperfore antisiin lokalizasyo-
nunu belitlemede ya da anismusun biofeedback tedavisinde yardimci olur. Travmatize sfinkte-
rin tamirinden 6nce innervasyonunun intakt oldugu gésterilmelidir. EMG’nin temel kullanim
alan1 idiopatik anal inkontinenste 6ksiirme, tkinma gibi provakatif hareketlerde pelvik tabanin
cevabinin gosterilmesidir. Reinnervasyonun bozuk sinyalleri de tespit edilir. Konsantrik igne
elektrodu ayni akson ile reinnerve edilen kas lif guruplarini gésterir. Igne EMG yontemleri
hastalar tarafindan iyi tolere edilemeyebilir ve biitiiniiyle givenilir sonuglar vermeyebilirler.

Pudental sinir terminal motor ge¢is stiresi noninvaziv olarak 6lciilebilmektedir. Bir eldi-
ven Uzerine yerlestirilebilen uyarici ve kaydedici elektrotlarin bulundugu cihaz sayesinde tuge
rektal ile pudental sinirin rektum duvarinda iskium ¢ikintist tizerindeki trasesinde uyarilarak 2.0
milisaniye icinde eksternal sfinkterin kasilmast beklenir, 2.2 milisaniyeden uzun olmast pato-
lojiktir. Bu test yalnizca pudental sinirin distal kisminin durumu hakkinda bilgi verir. Idiopatik
anal inkontinensli hastalarda da pudental sinirdeki yavaslamanin iskiyal ¢ctkintinin distalinde ol-
dugu g6sterilmistir. Pudental néropatisi olan ve olmayan hastalarin sfinkteroplasti sonuglarinin
karsilastirldigy serilerde pudental néropatinin kontinenste belirleyici olup olmadigt konusunda
celiskili sonuglar alinmustir.

Anal duyum, anal mukozanin monopolar ya da bipolar elektrotlarla elektrosensitivitesinin
belirlenmesidir. Pudental sinir refleks arkinin afferent yontint gosterir.

Sonug olarak fekal inkontinensin etiopatogenezini aydinlatmak icin ¢ok sayida test yapi-
labilir. Ancak bunlarin klinikteki etkinligi sorgulanmalidir. Anorektal fizyoloji testlerinin fekal
inkontinens nedenini belitlemede %19-55 oraninda ek bilgi verdigi, %10—20%sinde ise tedavi
planint degistirdigi belirlenmistir. EAUS, tedavi planini degistiren en 6nemli testtir.

FEKAL iINKONTINENSIN TEDAVISI

Son yillarda fekal inkontinensin tedavisi i¢in ¢ok sayida yeni ydontem uygulamaya girmistir.
Etkinlik dizeyleri degisik olan bu yontemlerin bir kismut heniiz klinik arastirma agamasindadir
(Tablo 10).

Tablo 10. Fekal inkontinenste tedavi alternatifleri.

Diyet ve ilac tedavisi

Biofeedback

Primer tamir

Eksternal sfinkter plikasyonu (postanal tamir)
Sakral Sinir Stimiilasyonu

SECCA islemi

implant injeksiyonu

Antiprolapsus Cerrahisi

Dinamik grasiloplasti

Gluteus maksimus transpozisyonu
Yapay sfinkter

Total pelvik taban tamiri
Rektosigmoidektomi

Antegrad lavman (Malone ameliyati)

Kolostomi
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Resim 5. Endoanal prob ile manometrik yolla biofeedback
uygulama sistemi.

Diyet ve ila¢ tedavisi

Hafif inkontinens diyet degisiklikleri ile diizelebilir. Hastalara lifli gida alimini arttirmast
ve diyareye neden olabilecek gidalardan kaginmast 6nerilir. Fekal inkontinens ataklari cogun-
lukla diyare ile arttifindan ilk asamada digki kitlesi olusturan yiiksek lifli diyet, psyllium (sinirli
ot) driinleri veya metil seltlloz ile limendeki su ¢ekilerek diskinin katihig arttirlir. Katt diskinin
kontrolii daha kolaydir. Kaopectate gibi adsorban maddeler veya loperamide gibi opium tiirev-
leri gastrointestinal motilite ile sekresyonu azaltir ve su absorbsiyonunu arttirir. Diphenoxylate,
atropin ve kodein fosfat da benzer etki gésterir. Ilag tedavisinde ézellikle atropinli ilaglarla
bulanti, kabizlik ve karin agrist gibi yan etkiler goriilebilir. Trritabl barsak sendromu olan kadin-
larda trisiklik antidepresanlar stk kullaniir. Topikal fenilefrin, hormon replasman tedavisi ve
iyon degisimi yapan regineler kullanilan diger ilaglardir.

Biofeedback tedavisi

Biofeedback tedavisi noninvaziv ve ucuz bir tedavidir. Manometri veya elektromyografi
yardimt ile yapilabilirse de koopere olan hastalarda kendi kendilerine stkma-gevseme egzersiz-
leri (Kegel egzersizi) seklinde de yapilabilir. Dogum sonrast pelvik taban kas egzersizi yapan
kadinlarda bir sene sonra fekal inkontinens orant yari yartya dismustir.” Hastalar 6zel bir
odada ¢evreden etkilenmeksizin yatirilir. Biofeedback probu anal kanal ve rektum icine yerles-
tirilir (Resim 5). Her glin iki saat siire ile kendi kendine stkma-gevsetme egzersizleri seklinde
calismasi istenir. Uygulamaya her giin veya haftada iki giin olmak tizere on seans devam edilir.
Sonunda sikayetleri tekrar degerlendirilir. Hasta se¢imi 6nemlidir. En ¢ok parsiyel denervas-
yonlu nérojen inkontinens grubu fayda goriir. Hafif sfinkter hasari olanlar da fayda gérir.

Cesitli yayinlarda fekal inkontinens i¢in uygulanan biofeedback tedavisinin sonuglari fark-
liik g6stermektedir (Tablo 11). Topyekiin hastalarin %75’ fayda gorir, %50%i iyilesir. Ancak
uzun stireli takiplerde bu oranin korunabildigini sdylemek giictiir. Bir yili gecen takiplerde ba-
sart orant %50’lere dismektedir. Biofeedback veya pelvik taban egzersizinin aragtirildigi 564
hasta iceren 11 calismanin incelendigi metaanalizde elde edilen sonuglarin diger tedavilerden
cok farkli olmadigi 6ne stirilmustir.” Bu taramada rektal volum artiglarint ayird etmeye yo-
nelik calismanin biofeedback’ten daha faydali olabilecegi ve elektrik stimiilasyonu tedavisi ek-
lenmesinin kisa dénem faydalarinin daha ¢ok oldugu sonuglart da ¢tkarilmistir. Biofeedback
sonucunu etkileyebilecek diger faktorler de arastirilmustir. Etkisiz bulunan faktorler arasinda
yas, semptomlarin siddeti, inkontinensin nedeni, ilk manometri sonuglart, pudental motor la-
tensi stresi ve ultrasonografi bulgulari sayilabilir. Anal kanalda anahtar deligi deformitesi ise
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Tablo 11. Biofeedback tedavisi uygulanan hastalarda elde edilen sonuglar.

Yazar n Metod iyile$me orani (%) Takip (ay)
Glia® 26 MAN 41 21
Patankar®* 25 EMG 83 Hemen
Rieger® 30 EMG 67 6
Jensen®* 28 EMG 89 Hemen
Rao®’ 19 MAN 53 12
Sangwan® 28 MAN 76 20
Keck® 15 MAN 53 Hemen
Miner* 25 MAN 68 24
Loening*! 113 EMG 63 6

MAN: manometri

olumsuz sonuclarin bir nedeni olarak tarif edilmistir. Ayri bir calismada ise sfinkter tamiri
ameliyatindan sonra inkontinent kalan hastalara uygulanan biofeedback tedavisinin %89’a va-
ran iyilesme sagladigr 6ne stirilmistiir. Ge¢ dénemde etkisi kaybolabildiginden bir yil sonra
tekrarlamak gerekebilir.

Sfinkter tamiri

Anal sfinkter defekti saptanan her inkontinens hastasina yapilmasi gereken ilk tedavi pri-
mer sfinkter tamiridir. Yontem nispeten ucuz ve kolay olsa da yara iyilesmesinde ortaya ¢tkan
sorunlar hastanede kalis stiresini uzatabilir.

Teknik

Ameliyattan 6nce barsak temizliginin ¢ok iyi yapilmast 6nemlidir. Perioperatif antibiyotik
profilaksisi ile daha iyi sonug alindigt gésterilmistir. Ameliyatta prone jack-knife pozisyonu tet-
cih edilir. Internal ve eksternal sfinkter 6nde vajina duvari, arkada anal kanal mukozasi yiizeyin-
den en bloc prepare edilmeli ve yirtik ylizeyinin Gizerine ¢ikilmasina dikkat edilmelidir. Bélgeyi
innerve eden pudental sinitlere hasar vermemek amaciyla agresif posterolateral disseksiyon-
dan kaginilmalidir. Olusturulan fibromuskuler uglar Gstiiste gelecek seklide (overlapping) iki
sira dikisle tamir edilir (Resim 06). Literatiirde defekti yanyana dikmek ile overlapping tarzinda
dikmek arasinda fark gosterilememistir. Tamirin imbrikasyon seklinde kast kesmeden katlayip
dikerek tamiti ile de benzer sonuglar alindigi gosterilmistir.*” Yine de sfinkterin disseksiyonu
sonucunda ortaya ¢ikan anatomik durum ile karar verilmelidir. Tek defekt bulunan anal sfink-
ter yaralanmalarinda iistlste getirerek primer tamir uygulamast en yaygin kullanilan yéntemdir.
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Resim 6. Overlapping tarzinda sfinkter tamiri (arsiv- T Bulut).

Hastanin yast ve néropati bulunmast bu ameliyat icin kontrendikasyon teskil etmez.* Tamir
sonrasi persistan sfinkter defektleri sonucun yetersiz olmasinin temel nedenidir.*

1l yillarda oldukea iyi sonuclar bildirilmistir. Sitzler %74 oraninda bagarilt sonug bildir-
mistir.”’ Buie ise %82 iyilesme, %062 iyi sonug bildirmistir.* Istanbul T1p Fakiiltesi (I'TF), Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda sfinkter butiinlig bozulmus olan 52 vakadan 42%sinde (%81) erken
dénemde yeterli kontinens saglanmistir. Kontinens saglanamayan vakalara grasiloplasti yapil-
mustir. Bu seride Wexner skoru degerlendirilebilen 37 vakada preoperatif 15.5’den, postope-
ratif dénemde 5.5’e inmistir. Bu skor 12 ay boyunca ayni kalmustir. Sfinkteroplastinin overlap
tarzinda veya u¢ uca yapilmast arasinda bir fark bulunmamustir. Cesitli serilerde overlapping
sfinkteroplasti teknigi ile saglanan kontinens oranlari %56 ile 87 arasinda degismektedir (Tablo
12).

Internal sfinkterin tek basina tamiri sinirli sayida vakada denenmis ancak hicbirinde tam
kontinens saglanmamistir.*” Bu seride postopertif donemde yapilan anal ultrasonografi ile
sfinkter defektinin devam ettigini g&stermistir. Hatta ikisinde farkedilmeyen eksternal sfinkter
defektinin oldugu belirlenmistir.

Sfinkter tamiri sonrast kontinens oranlart bes yil sonra %50 civarina diiser.** Uc yildan
daha uzun siiren takip yapilan serilerde bu sonuglar bozulmakta, sikayetlerin tekrarlamasi ve
bazen bosaltma sorunlart gériilmektedir. Anal sfinkterin anterior duvarindaki defektlere uy-
gulanan tamir ameliyatini etkileyebilecek faktorler arastirlmistir. Cleveland Klinik (Florida)’te
55 hastaya uygulanan primer tamir ameliyatinin sonuglart 60 yas Usti ve altindaki hastalarda
karstlagtirilmis ve yasin sonucu etkileyen bir faktor olmadigt belitlenmistir.*’. Cleveland Klinik
(Ohio) ise kot sonuglarin yas ile dogrudan ilgili oldugunu, ayrica nérojenik inkontinensi olan
vakalarin da cerrahi tedaviden yeterince fayda gérmediklerini bildirmistir.”' Inkontinent kalan
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Tablo 12. Overlapping tarzinda primer sfinkter tamiri sonuglari.

Calisma Yil Sayi Kontinens %(sivi ve kati)
Sitzler?! 1996 31 74
Nickiteas® 1996 42 67
Oliveira® 1996 55 71
Engel*® 1997 20 65
Ternent® 1997 16 62
Young®® 1998 56 87
Gilliland®® 1998 77 56
Hool® 1999 51 80
Karoui®' 2000 86 81
Buie’ 2001 158 62
istanbul Tip Fakiiltesi 2009 52 81

hastalarin ¢ogunda rezidiiel anterior sfinkter defekti kaldig1 gosterilmistir.* Tekrar tamir edil-
mesi miimkiin olmayan defektlerin diger tedavi metodlart ile tedavi edilmesi diigiiniilmelidir.

Dogum esnasinda olugan tglincii derece sfinkter yirtiklarinin primer tamiri ile uzun do-
nemde yeterli kontinens saglanamaz.’® Dogumda primer tamir yapilsa da %15-61 arasinda anal
inkontinens gelistigi bildirilmistir. Yirtigin tek tek dikislerle yan yana tamir edilmesi ile ¢esitli
yayinlarda %91’e varan sfinkter defektinin kaldigi EAUS ile belirlenmistir. Primer tamirin over-
lapping tarzinda yapilmast ile de sonucun degismedigi bildirilmistir.”

Primer tamir ile birlikte stoma agilmasinin yara iyilesmesi tizerine ek bir katkist olmaz.
Ancak yine de genis disseksiyon yapilan zor vakalarda koruyucu kolostomi akla gelmelidir.*

Anal sfinkter tamirinin preoperatif tanisi ve postoperatif takibinde anal manometri ve
ultrasonografinin yeri tartismalhidir. Hastalarin sikayetleri ile laboratuvar bulgulart korelasyon
gbstermeyebilir. Ancak kétli sonug alinan vakalarda anal sonografi ile tamir sonrast kalan sfink-
ter defektleri gosterilebilir. Bu yolla tekrar tamir adayi olabilecek vakalar belitlenebilit.* Preo-
peratif dénemde uygulanan manometri testinin sonug tizerine belitleyici etkisi olmadigi, pu-
dental latensi testinin de postoperatif sonucu belirlemeyecegi, ancak klinik degerlendirmenin
(stvi veya kat1 diskiya inkontinens) sonug¢ tizerinde belitleyici oldugu bildirilmistir.*#¢

Postanal tamir

Pelvik taban kaslarinin kronik denervasyonu, anorektal aginin diizlesmesi ve anal kanalin
kisalmasina yola agar. Sir Alan Parks tarafindan tarif edilmis ve zayiflamis olan kaslarin plikas-
yonu ile anorektal act ve anal kanal uzunlugunu diizeltmeyi amaclamistur.

Ameliyat teknigi

Hasta jackknife pozisyonunda yatirilir. Anal kivrimin 5 cm posterioruna V seklinde bir
insizyon yapilir. Internal ve eksternal anal sfinkter kaslari kesilerek intersfinkterik mesafeye giri-
lir. Disseksiyona sefalik planda devam edilir, Waldeyer fasyas1 acilir. Bu noktada levator ani kas
kompleksi ortaya koyulur. fliokoksigeus kasinin iki yapragint yaklastiracak sekilde pelvisin bir
tarafindan digerine dikisler konur. Kaslar birbirine uzak oldugundan bu dikisler kaslar1 yanyana
getirmek yerine gevsek bir kafes seklinde posterior rektum duvart desteklenir. Daha kaudalde
puborektal kas hafifce yaklastirilir ve eksternal anal sfinkter kasi tist iiste dikilir.
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Resim 7. Cift tarafli foramen igneleri ile en iyi cevap alinan yerlesimin
- belirlenmesi (arsiv- T Bulut).

Resim 8. SSS elektrodunun dogru yerlestirilmis hali (arsiv- T Bulut).

Fizyolojik ¢aligmalar postanal tamirin iddia edildigi gibi anorektal aciyr degistirmedigini
gbstermistir. Ancak fayda goren hastalarda anal kanal boyunda ve yiiksek basing alaninda artis
saptamistir. Postanal tamir yapilan 21 hastali bir seride yalniz 7 hasta (%35) bu islemden fayda
gormustir.”” Bu yaklagimla belitli bir gurup hasta fayda gorebilir ancak hangi hastalarin fayda
gbrecegini belirleyen preoperatif prediktif fizyolojik parametreler yoktur. Eksternal sfinkterin
anatomik olarak intakt oldugu, agir inkontinensli hastalara ihtiyatla 6nerilebilir.

Sakral sinir stimiilasyonu (SSS)

Sfinkterin intakt ancak gevsek oldugu vakalarda sakral sinir koklerine dogrudan elektrik
stimiilasyonu verilmesi islemi 6nce triner inkontinens icin uygulanmistir. 2000 yilindan sonra
fekal inkontinens vakalarinda yaygin olarak uygulanmaya baslanmustir. 2007 yilinda tim din-
yada 1,000’den fazla vakada SSS islemi gerceklestirilmistir. Anorektal bélge ve pelvik taban
kaslari, hem somatik hem de otonom sinit sisteminden innerve olur. Otonom sinitler de hem
sempatik hem de parasempatik lifler tasir. Kontinensi saglayan motor ve duyusal néronlari
tastyan pudental sinir ve sakral lifler S,, den kaynaklanan sakral pleksustan gelir. S, S, veya
S, kéklerinden birine takilan tel seklindeki bir elektrod ile sistemin stimiile edilmesi amaglanir
(Resim 7, 8).

En iyi cevap S, kokiinde alinir. Islemin etkinliginin belirlenmesi icin 6nce 1-3 hafta siire
ile gegici eksternal stimilasyon uygulanir, bu stre bir aya kadar uzatiabilir. Bu deneme siiresi-
nin %75’inden uzun bir bélimiinde inkontinens ataklarinda %50’den fazla azalma saglanirsa
kalic1 elektrod yerlestirilebilir.
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Tablo 13. Sakral sinir stimulasyonu ile cevap alinan ve diizelme saglanan hasta oranlari.

Hasta sayisi Cevap alinan (%) Kontinenste diizelme saglanan (%)
Altomare® 74 80 74
Tjandra® 60 88 47.2
Chan® 53 100 100
Jarrett® 8 75 75
O’Riordan® 14 71 71
Melenhorst® 40 80 60

Genel olarak hastalarin %91’inde kontinenste kismen fark olusur, tam semptomatik iyi-
lesme hastalarin %56’sinda gériiliir (Tablo 13). Islem masraflidir ancak kolostomi agilmast veya
yapay sfinkter vakalarina gére uzun dénemde benzer dizeye ulasmaktadir.

Kalic1 elektrod hastalarin %10’unda etkisiz kalir, diger hastalarda da gegici stimulasyonun
etkisine tam olarak ulasilamaz.® Bunun nedeni anlagilamamustir. Daha sonra sinitlt sfinkter kas
defekti olan hastalarda da olumlu sonuglar alinabildigi gosterilmistir.*””" Klinigimizde nérojen
kaynakli inkontinens saptanan 17 vakaya da sakral sinir stimtilasyonu uygulanmistir. Bes vakada
tam kontinens (4 kalict implant), ti¢ vakada kismi iyilesme ve dokuz vakada etkisiz bulunmus-
tur. Yayinlanan serilerde %90 civarinda teknik basart orant bildirilmistir.”® Bu serilerin verileri
birlestirildiginde 16 ay takip stresi sonunda kontinenste hastalarin %88’inde %50’den fazla
iyilesme saglanmustir. Ozellikle lomber spinal travma gegiren ve cauda equina sendromu gelisen
hastalarda kontinenste diizelme daha belirgin olarak saglanmaktadir.** Son yillarda SSS’e alter-
natif olarak tibial sinirin uyarilmasinin da ayni etkiyi gsterebilecegi 6ne stiriilmustiir (Resim 9).
Daha az invaziv ve ucuz olan bu yontemin sonuglari ortaya ¢tkmaktadir.

Radyofrekans enerji uygulamasi

Ozel bir anoskop ile igne elektrodlarla asagt rektum ve anal kanal proksimaline submuko-
zal radyofrekans enerji verilmesi yontemi (SECCA) (Secca System; Curon Medical Inc., Sun-
nyvale, CA, USA) tarif edilmistir (Resim 10). Ik olarak Meksikada uygulanmistir. Etki meka-
nizmasinin dort igneli elektrodlatla 90 saniye siite ile dokuya verilen 1s1 sayesinde anal kanal ve
distal rektumda doku kontraksiyonu ve remodelasyonla gerceklestigi dustiniilmektedir. Dort
kadrana 5 mm araliklarla 16 kez uygulama yapilir. Rektal duyarliligin artmasi ile kontinenste di-
zelme beklenir. Tlk sekiz hastada yontemin giivenli oldugu, kontinensin diizeldigi belirlenmistir.
Iki yil sonra da semptomatik diizelme kalict bulunmustur. Uzun siiredir inkontinensi olan 11
kadin hastaya SECCA uygulanmus, altt hastada kismi iyilesme olmustur, bu durum bir yil sonra
da devam etmistir. Laboratuvar testlerinde ise klinik sonuglardaki dizelme gosterilememistir.®
SECCA nispeten giivenli bir islemdir, ancak uzun dénem sonuglart belli degildir. Son uygula-
malardaki sonuglar birbiri ile tutarli degildir. SECCA’nin fekal inkontinens tedavisindeki rolii-
nil belirlemek amactyla ABD’de yapilan ¢cokmerkezli bir ¢alismanin sonugclari islemin gtivenli,
minimal invaziv, diigiik riskli ve etkili oldugu, ayni zamanda inkontinens semptomlarini giderip,
yasam kalitesini diizelttigi gOsterilmistir.

Dolgu maddesi injeksiyonu

Perianal injeksiyon icin ¢esitli biyomateryeller kullandmistir. Bunlar i¢inde politetraflore-
tilen pastast (Teflon®), otolog yag, gluteraldehid ile baglanmis kollajen, silikon mikroimplantlar
ve pirolitik karbon kaplt sferik partiktiller kullanilmistir. Bazi serilerde hastalarin Ggte ikisinde
kisa dénemde kismi iyilesme bildirilse de bunun kalict olup olmadigt belli degildir. Degisik
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Resim 9. Sakral sinir yerine tibial sinir de sakral pleksusu uyar- ~ Resim 10. Anorektal bolgeye SECCA uygulamasi (arsiv- T Bulut).
mak amaciyla kullanilabilir (@rsiv- T Bulug).

etiyolojiletle inkontinensi olan 33 hastaya intersfinkterik silikon injeksiyonu (PTQ™) yapi-
lan seride sizinti seklinde mindr inkontinens diizelmis ancak ¢ogu hastanin sikayetleri devam
etmistit.* Yine farkli nedenletle inkontinensi olan 33 hastaya karbon-kapli mikropartikiiller
(Durasphere®) injeksiyonu yapilan bir bagka seride kontinens skotlart diisiip manometti ba-
singlarr yikselitken bu degisimler yasam kalitesini ylikseltecek dizeyde olmamustir. Tek ran-
domize kontrolli calismada agir pasif inkontinenste faydast bulunmamistir.”’” Uzun donem
sonuglarinin arastirildigi calismada da etkisinin sinirlt oldugu kanitlanmistir.®® Bizim serimizde
gaz inkontinensi veya internal sfinkter defekti gibi mindr sikayetleri olan dokuz vakaya dolgu
maddesi injeksiyonu yapilmustir. Bu hastalarin dérdiinde orta diizeyde degisik derecelerde kli-
nik yanit alinmigtir. Hafif inkontinensi olan hastalarda disiik morbidite ile iyi sonuglar alina-
bilen bu yéntemin yiiksek maliyetli olmast sinirlayict bir faktordiir. Internal sfinkter disfonksi-
yonunda Durasphere® uygulamasinin ABD’de ¢ok merkezli calisma sonuglart beklenmektedir.

Grasiloplasti

Grasilis kast bir neosfinkter olarak kullanilmak icin ideal yetlesimdedir. Nérovaskdler
pedikiili belirgin olan uzun, ince bir kastir. Adduktor grubu kaslara dahil olmasina ragmen
obturator sinir innerve eder. Tlk defa 1952 yilinda Pickrell tarafindan anal inkontinenste kul-
lanilabilecegi 6ne siirilmils ancak perineal fibrozis yarattug ve ‘canis Tiersch’ gibi sonug verdigi
soylenerek terk edilmistir. Grasilis kast hizli cevapl tip II iskelet kasidir, bu nedenle gabuk
yorulur. 1981°de Salmons diisiis akimlt kronik elektrostimiilasyon ile bu kasin yavas kasian
ve yorulmaya direngli hale gelebilecegini g&stermistir. Elektrostimiilasyon igin iki degisik yon-
tem mevcuttur: direk néral stimiilasyon ve intramuskuler stimtilasyon. Direk néral stimtilasyon
daha etkili olmasina karsin daha gl bir islem olmast ve elektrodun yerinden kaymast gibi so-
runlar nedeniyle intramuskuler stimtlasyon tercih edilmektedir.

Bu ameliyatt kolostomi, grasilisin distal damarlarinin baglanmast ve aniis’e transpozis-
yonu ile kolostomi kapatilmast seklinde t¢ asamada gerceklestiren merkezler oldugu gibi ko-
lostomisiz de yapilabilit. Aniis etrafina sarilan kasin tendonu iskial tuberositas’a dikilir. Daha
sonra stimilator cilt altina yerlestirilir, elektrodlar da kasin proksimal béliimtine konulur. Daha
sonraki 12 hafta boyunca stimtlasyonun frekans: ve amplitidi arturilir ve sonunda devaml
stimiilasyon saglanir.

1993-1995 yillart arasinda Cleveland Clinic Florida’da 17 hastaya direk néral stimiilas-
yon yapilmistir. Teknik komplikasyonlar ve neosfinkter fonksiyonunun bozulmast nedeniyle
26 ay sonunda yalniz bir hasta kontinent olarak kalmistir. Baeten’in serisinde 123 hasta mev-
cuttur; kolostomi yapilmadan grasilis sarilir ve 6 hafta sonra elektrodlar yerlestirilir (Resim 11
A-M).” 1ki yil sonunda %72 kontinens bildirmistir. 1995’ten sonra Cleveland Clinic Florida’da
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Resim 11. A. Trafik kazasi sonucu anal kanal riiptiirii (ge¢ dénem, kolostomili hasta), B. Gracilis kasinin uyluk medialinde
bulunmasi, C. Gracilis kasinin hazirlanisi, D. Distaldeki minér vaskiiler yapilarin baglanmasi, E. Tendonun hazirlanisi, F. Tibia
lizerinde tendonun yapisma yerinden ayrilmasi (arsiv- T Bulut).

Tablo 14. Literatiirde dinamik grasiloplasti sonuglari.

41 48 66

Madoff3® 128

Baeten® 123 74 40 60
Wexner®' 129 - - 37.5-62
Bresler® 24 42 46 79
Rongen® 200 61 40 72
Penninck®* 60 73 70 75

Thornton® 38 75 52 73
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Resim 11. G. Kasin tam olarak mobilize edilmesi, H. Anal kanal
cevresinde tiinel aglimasi, . Kasin tiinele gekilmesi,

J. Grasiloplastinin tamamlanmis hali, K. iki ay sonra kasin yeniden
mobilizasyonu, L. Elektrodlarin ve pilin yerlestiriimesi,

M. Pilin batin 6n duvarinda cilt altina yerlestirilmesi (arsiv- T Bulut).
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intramuskuler stimiilasyon teknigine gecilmis ve %62 oraninda kontinenste iyilesme saglanmis-
tir (Tablo 14).

Klinigimizde sfinkter tamiri yapilan 52 hastanin takiplerinde kontinens saglanamayan on
hastaya daha sonra grasiloplasti ameliyati eklenmistir. Sfinkter defekti olmadan inkontinensi
olan 12 vakaya da ilk ameliyatlarinda grasiloplasti ameliyati yapilmistir. Primer grasiloplasti
uygulanan guruptaki hastalarin tiginde rektal prolapsus cerrahisi sonrast inkontinens diizelme-
diginden grasiloplasti yapilmistir. Hastalarin dérdiine pil ile elektrostimiilasyon uygulanmistir.
Ancak uzun dénemde pil uygulamasinin faydast ortadan kalkmistir ve dért hastada da pil eksp-
lantasyonu yapilmistir. Grasiloplastinin stimiile edilmeden de secilmis hastalarda kontinensi
saglayabilecegi goriisiindeyiz. Nitekim grasiloplasti yaptigimiz 22 vakadan yalniz tictinde yapay
sfinkter ihtiyact olmustur.

Dinamik grasiloplastinin %0-13 mortalite ve %50’den fazla morbidite oranlart mevcut-
tur. Goriilen morbiditeler arasinda, infeksiyon (%28), stoma sorunlari (%25), ttkanma sorunlart
(%17), bacak agris1 (%15), stimiilatér ve baglantilari ile ilgili problemler (%9) en stk gériilenle-
ridir. Ingilterede dinamik grasiloplastinin maliyeti 23.253/ olarak hesaplanmistir.”® Ameliyatin
maliyet/yasam kalitesi saglama yontinde katkist anlamli olarak olumlu bulunmustur. Maliyet
analizinin yapildig1 bir diger calismada kolostomi a¢ilmasi en disiik maliyetli islem g6riiliirken
10 yillik stirecte yapay sfinkter daha disitk maliyete ulasmaktadir. Dinamik grasiloplastinin
ise 6zel merkezlerde yapilabilecek alternatif olarak dustlmesi gerektigi sonucuna varilmistir.”’
Dinamik grasiloplasti, yliksek morbidite ve mortalite oranlart nedeniyle Amerika Birlesik Dev-
letlerinde bir siiredir rutin uygulama i¢in onay alamamaktadir.

Yapay sfinkter

Burada hasta tarafindan kontrol edilen aktif bir protez implante edilir. Ilk yapay triner
sfinkterin benzeri olarak gelistirilmistir. Cihaz t¢ silikonlu bélumden olusmaktadir (Resim 12).
Birincisi aniis etrafina sartlan sisirilebilen kiliftir. Tkincisi basing ayarlayan balondur, prevezi-
kal bélgeye yerlestirilir, 50 ile 120 cm su basinct arasinda yedi degisik seviyede ayarlanabilir.
Uglinciisti kontrol pompastdir, 1.2-3.6 cm boyutlarinda ve suyun kilifa gidis- gelisini ayarlayan

Resim 12. Yapay sfinkter sistemi: Retzius bosluguna yerlestirilen
balon, anal kanal gevresine sarilan “cuff” ve skrotum/labiuma yer-
lestirilen kontrol pompasi seklinde ii¢ par¢adan olusur.
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Tablo 15. Yapay sfinkter implantasyon sonuglari.

Calisma yil Hasta sayisi Olumlu sonug (%) infeksiyon (%) Gikarilan implant (%)
Lehur®® 2000 24 75 12 29
0’Brien® 2000 13 77 15 23
Dodi'® 2000 8 75 25 25
Ortiz'® 2002 22 64 14 32
Devesa'® 2002 53 65 13 19
Parker'® 2003 45 47 34 49
Carmona'® 2008 17 53 65 65
Melenhorst'® 2008 33 82 21 21

Cokmerkezli calismalar
Altomare?” 2002 28 75 18 25

Wong'® 2002 112 53 25 29

Resim 13. Yapay sfinkter sisteminin direk grafilerde gériiniimii.

rezistor ve valvlerden olusur. Kontrol pompast erkek hastada skrotum igine, kadin hastada
labium i¢ine yertlestirilir. Ayricapompanin ucunda bir deaktivasyon digmesi vardir. Sistem yer-
lestirildikten iki ay sonra doku 6demi ve hassasiyeti gerileyince aktive edilir. 12-13 hastay1 iceren
ilk serilerde 1/3 — 1/4 oraninda infeksiyon nedenli yapay sfinkterin ¢ikarilmasi gerekmistir
(Tablo 15). Bazi hastalarda da daralan anal kanal nedeniyle ortaya ¢tkan konstipasyon ve fekal
taslasma icin bogaltict lavmanlar gerekebilir.

Secilmis hastalarda SSS uygulamasindan yeterli sonu¢ alinamamast durumunda yapay
sfinkter denenmesi de 6netilmektedir.'” Bizim tecriibemiz kisithdir. Sfinkteroplasti sonrast ve
grasiloplasti sonrast sonug alinamayan ¢ vakaya klinigimizde yapay sfinkter uygulamasi yapil-
mustir (Resim 13). Her ii¢ hastada da protezin ¢alismast ile ilgili ¢esitli sorunlar yasanmus olsa
da sonugcta kontrollii defekasyon saglanmustir (Resim 14). Bu sonuclarla yapay sfinkterin de
kullanim alani sinirhidir. Stoma agilmast diisiiniilen yaygin sfinkter hasari olan veya konjenital
anorektal malformasyonu olan hastalar diginda rutin kullanimdan kaginilmalidir.
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Sekil 1. Fekal inkontinenste uygulanabilecek tedavi algoritmasi.

SONUG

Disk: veya gaz ¢ikarmanin kontrol edilememesi psikolojik ve sosyal yikima yol agar. Ay-
rica yasllarin devamlt bakim ihtiyacini dogurur. Fekal inkontinensin konjenital, anatomik ve
nérolojik ¢ok sayida nedeni vardir. Tedavisinde de ¢ok degisik alternatifler bulundugundan
dogru hastaya dogru tedavi yaklasimint belirlemek zordur. Ancak fekal inkontinens artik teda-
visi miimkiin olan bir hastaliktir. Tarif edilen ¢ok sayida tedavi metodundan hangisinin etkili
olacagini belirlemek i¢in anorektal fizyoloji testlerinin uygulanmast gerekir. Sfinkter defektinin
g6sterildigi olgulara sfinkteroplasti yapilmasi standarttir. Daha hafif sikayetleri olan hastalara
sakral sinir stimtilasyonu veya dolgu maddesi injeksiyonu yapilabilir. Agir inkontinens vakala-
rinda ise grasiloplasti veya yapay sfinkter uygulanmast distinilmelidir (Sekil 1).

Fekal inkontinens ile ilgili ¢ok sayida yayin yapilmasina ragmen vaka sayisinin diistik olma-
st ve metodolojik zayifliklar nedeniyle yol gosterici sonuglar ¢cikarmak glictiir. Fekal inkontinen-
se yonelik cerrahi yontemler bazen faydadan ¢ok zarar verebilir. Tavsiye edilen bazt yéntemler
de yurirlikten kalkmistir.
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REKTAL PROLAPSUSDA TANIMLAR, PATOGENEZ, KLINiIK PREZENTASYON, TANI

Rektal prolapsus rektum ya da rektum ile sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan
disart ¢tkmast olarak tanimlanabilir (Resim 1). Eski ¢aglardan beri bilinen prolapsusun etyo-
patogenezi konusuna ilk kez 1912 yilinda Moschowitz deginmis, pelvik fasyadaki defektten
kayma tarzinda bir herniasyonun buna neden oldugunu savunmustur. {lk tedavi yéntemi olan
Moschowitz ameliyatz bu distinceye uygun olarak Douglas boslugunun kese agzi dikist ile oblitere
edilmesidir. Ancak niiks orant %80 civarinda olmustur.' Broden ve Snellman 1968’de prolapsu-
sun cevrel olarak intestinal invaginasyon (intususepsiyon) oldugunu sine-radyografi ile ortaya
koyarak Onceki varsayimi gecersiz kilmiglardir.?

Rektal prolapsusu her yasta olusabilir, toplumdaki sikligt 1/1000 kadardir. Kadinlarda
ve Ozellikle yaslilarda daha sik gorilmektedir. Kadin erkek orant 6-10/1 dolayindadir.” Rek-
tal prolapsus pelvik taban hastalig1 basligi kapsaminda da irdelenir. Toplumda kadinlarin ya-
sam siresi icinde %25’ini etkileyen pelvik taban hastaliklar i¢inde pelvik organ prolapsuslart
(enterosel,rektosel,rektal prolapsus), barsak ve mesane disfonksiyonlart yer almaktadir. Yas
ve obezite ile paralel artis gostermektedir. Pelvik taban hastaligina iliskin olarak toplumun
%16’1nda triner inkontines, %9’unda fekal inkontinens ve %3’tinde de pelvik organ prolap-
susu gorilmektedir. Yetmis yasinda en sik rastlanilmaktadir. Parite inanildig1 kadar 6nemli rol
oynamamambktadir, ¢linkii olgularin tgte birinin nullipar oldugu bildirilmistir. Erkeklerde de-
ginildigi gibi nadir gériilmektedir. Akil hastalar1 ve konstipasyon i¢in uzun stre ila¢ kullanan
erkeklerde goriilebilmektedir.*
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Resim 1. Komple prolapsus. Rektosigmoid anal kanal disina ¢ikmistir (arsiv- S Yildinm, A Baykan).

Tam (komple) prolapsus (diger degisle prozidensiya) giristeki tanimi kargilar, tam ol-
mayan prolapsusta (inkomplet prolapsus, internal rektal invaginasyon) invajine olan tam kat
rektum anal kanali gecmemistir, mukozal prolapsus ise sadece mukoza sarkmasidir, genellikle
hemoroid ile birlikte gériiliir. Internal rektal invaginasyon mekanik ¢ikis obstriiksiyonunun en
6nemli nedenleri arasindadir, gercek sikligs bilinmemektedir, rektal bosalma bozuklugu nedeni
ile defekografi yapilan hastalarin %30-40"1nda gosterilmistir.’

Rektal prolapsusta etiyoloji pek belirgin degildir, bazi teoriler ya da birlikte gériilen ana-
tomik farklhiliklarla actklanmaya galisilmaktadir. Derin Douglas boslugu, pelvik taban ve anal
kanal kaslarinin gevsekligi ya da atonisi, pudental sinir néropatisi sonucu olugan eksternal ve
internal anal sfinkter zay1flig1, levator diyastazi, uzun sigmoid kolon, rektum ile sigmoid kolon
arasindaki ¢ap farki, mobil mezorektum ve gevsek lateral ligamanin eslik ettigi rektumun sak-
ruma yetersiz fiksasyonu, kolorektal timér ya da polipler rektal prolapsusa neden olabilecek
durumlardir. Pudental nropati, travma, diyabet ya da sakral sinir kékini tutan tiimorlerle bir-
likte goriilebilmektedir. Internal prolapsustan tam disart sarkan (komple) prolapsusa progresif
evrilen bu hastalikta sarkmanin etkisiyle giderek sigmoid mezenterinin uzadigi, Douglas boslu-
gunun derinlestigi, sakruma fiksasyonun etkisini kaybettigi ve pelvik taban adalelerinin giderek
zayifladigl g6zlemlendigi icin, bu bulgularin prolapsus nedeni degil bunun sonucu olustugu
distincesi giderek daha fazla kabul gérmektedir.® Tablo 1’de prolapsus’un bitlikte gorildigi
durumlar listelenmistir.>!°

Rektal prolapsus hasta yasam konforunu 6nemli diizeyde etkileyebilen bir hastaliktir. Dis-
kilama sirasinda, sonrasinda ya da digkilama ile ilgisiz olarak rektum digart gikar, genellikle
disart ¢tkan bolim 15 em’yi gegmez, rektum 6demlidir, mukoza frajildir, kiiciik dlserayonlar
gobrilebilir, kolay kanar. Rektal prolapsus spontan rediikte olur ya da hasta tarafindan elle re-
dikte edilebilir. Bazen digarida inkarsere (stkisip kalma) olabilir, bu durumda rediikte edilemez,
siddetli agr1, kanama, gangren ve perforasyona varan komplikasyonlara yol agabilir (Resim 2).
Fekal inkontinens yagina bagli olarak hastalarin %20-100"t arasinda gorular.''

Ameliyat 6ncesi degerlendirmelerde hastalarin %25-78’inde fekal inkontinens saptan-
mistir.*'* Rektal prolapsusda gorilen inkontinensin yiksek rektal basing nedeni ile internal
anal sfinkter inhibisyonu, pudental sinir ve/veya anal sfinkter gerilme travmast sonucu olusa-
bilecegi 6ne stirtilmektedir.”® Bu hastalarda istirahat ve stkma basinglart distik ol¢ulmektedir.
Konstipasyon ise hastalarin %70’inde gorilmektedir.'® Kronik konstipasyonu olan hastalarin
%15-65’inde prolapsus saptanir.”” Perianal agr1, miikoz akinti, dolgunluk ya da bosalamama
hissi stktir. Hastalarin %35’inde tiriner inkontinens goriilmektedir. Inkomplet prolapsusta (in-
ternal intususepsiyon) daha ¢ok tenezm, yetersiz bosalma, parmakla bosalma, ¢tkis ttkanikligi-
na iliskin konstipasyon, fekal inkontinens, miikéz sizintt 6nde gelen yakinmalardir.
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Resim 2. inkarsere olmus rektal prolapsus (arsiv- S Yildi-
rnm, A Baykan).

Klinik muayene prolapsusta genellikle tan1 koydurur. Digart dogru bombelesmis aniis,
konsantrik pilileriyle invajine olmus rektum gériintiist tipiktir. Muayene sirasinda prolapsus
goriilemediyse valsalva testi ile ortaya ¢ikarilabilir. Cémeltilerek daha kolay olusur. Ozellikle
hemoroid ve biiyik deri sarkintilart ile karisabilecegi unutulmamalidir. Hastalar yiiz tistil po-
zisyonda muayene edilmemelidir, prolapsus yukat: redikte olup taniyt zotlastirabilir, lateral,
diz dirsek ya da litotomi pozisyonunda muayene edilebilit. Hemoroidlerde 1sinsal pliler g6zi-
kiirken, prolapsusta icice konsantrik halkalar seklinde pliler gériliir (Resim 3, Tablo 2). Bazen
tant koyabilmek icin, defekografi, sinedefekografi, dinamik MR ya da MR defekografi gerekli
olabilir. Sfinkter durumunun degerlendirilmesi i¢in anal manometri, endorektal ultrasonografi,

Tablo 1. Rektal prolapsusun olusumundaki etkili faktérler.®'

1. Yas ve Cinsiyet
a. Gocukluk
b. Yaslilk

2. Anatomi

a. Cocuklarda
i. Komsu yapilarin immatir gelisimi
ii. Sakrumun vertikal yapisi

b. Eriskinlerde
i. Derin Douglas
ii. Gevsek lateral baglar
iii. Rektumun sakruma zayif tutunmasi
iv. Duistik perine
v. Levator diyastazi
vi. Uzun rektosigmoid kolon
vii. Uzun mezorektum

3. Mekanik faktorler
a. intra-abdominal basing artmasi
b. intraluminal nedenler (polip, kanser vb.)
c. Travma

4. Hastaliklar
a. Kolorektal inflamasyon
b. Beyin ve spinal kord anormallikleri
c. Mental hastaliklar
d. Malniitrisyon
e. Infeksiyon
f. Genetik defekt
g. Distik 1Q
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Tablo 2. Rektal prolapsus ile hemoroidal prolapsusun farklari.

Doku kivrimi Dairesel Radyal

Prolapsus ve rektum arasindaki sulkus Dairesel Yoktur

Tusede anormalllik Gift rektum duvari Hemoroidal pleksus
istirahat ve sikma basinglari Azalmis Normal

Resim 3. Rektal prolapsus ve hemoroidal prolapsus farklari A, B. Rektal
prolapsus, G. Hemoroidal prolapsus (arsiv- S Yildirim, A Baykan).

pudental sinir islevini degerledirmek i¢in pudental sinir terminal motor gecikme 6l¢iimii veya
elektromiyografi yapilabilir. Ancak bunlar ameliyat stratejisine nadir olarak etki eder. Prognos-
tik 6nemi vardir. Sinir ileti periyodu uzamug (sinir travmast) hastalarda ameliyat sonras: konti-
nens bozuklugu kalict olabilir. Bu hastalarda sitkma ve istirahat basinglart azalmistir. Manomet-
rinin tim hastalara preoperatif rutin yapilmas: gerekli degildir. Anal sfinkter istirahat basinct
disitk bulunur, fekal inkontinensi olanlarda stkma basinct diigtik bulunur. Cerrahi tedaviden
sonra manometrik diizelme goriilmeyebilir ya da istirahat basinct ve sfinkter uzunlugunda art-
ma saptanabilit' Rektoanal inhibisyon refleksi rektopeksiden sonra normallesmektedir.'>"

Ovzellikle internal rektal invaginasyon disiiniilen hastalarda radyoopak isaretciler yutturu-
larak (Sitzmark®) kolonik transit degerlendirilmesi yapilmalidir. Hastalarin tiimiine kolonosko-
pi gerekir ¢linkii prolapsus nadir de olsa polip, kanser ve kolit ile birlikte olabilmektedir. Ayirict
tanida hemoroid, polip, sistosel ve kanser dikkate alinmalidir.



Rektal Prolapsus 221

PROLAPSUSUN CERRAHI TEDAVISI

Rektal prolapsusun tedavisi cerrahidir. Ancak bildirilen 100’Gn tzerinde degisik teknik
vardir.”’ Ameliyatlar abdominal yoldan yapilanlar ve perineal yoldan yapilanlar olarak iki katergo-
riye ayrilabilir.

Abdominal yoldan yaptlaniar;

1. Prolapsusun rediksiyonu ve Douglas boslugunun oblitere edilmesi (Moschowitz
onarimt)

ii. Rektumun siitiir ya da prostetik mes ile (Ripstein ve Wells ameliyatlari) sakruma fiksas-
yonu (rektopeksi)

iii. Uzun sigmoid kolonun rezeksiyonu

iv. Rezeksiyon ve rektopeksinin birlikte uygulanmasidir (Frykman-Goldberg). Abdominal
yoldan yapilan ameliyatlar giderek daha stk laparoskopik uygulanmaktadir.

Perineal yaklasimiar iginde ise;
1. Mukozal proktektomi ve muskiiler plikasyon (Delorme)
ii. Sarkan rektosigmoidin petineal rezeksiyonu (Altemeier) yer alir.

Abdominal yaklasimlar

Abdominal yoldan yapilan ameliyatlarda rektumun tam mobilizasyonu gerekir. Lateral
baglarin korunup korunmamast gerektigi konusunda hentiz bir fikir birligi mevcut degildir.
Lateral baglar korundugunda fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugu ancak niiks riskinin arttig
yonunde calismalar vardir. Postoperatif konstipasyonun da lateral baglari kesilenlerde %50
daha fazla oldugu bildirilmistir. Mobilizasyon levator adelelerine kadar yapilir. Ancak rezeksi-
yon ve anastomoz yaptlacaksa, komplikasyon tiskini azaltmak icin yuksekten (1/3 tst) yapilma-
st (anterior) 6nemlidir. Ameliyat se¢iminde rol oynayan faktdtler icinde hastanin yandas hasta-
liklari, yast, cerrahin deneyimi ve tercihi yer alir. Ameliyatlarin basarisini gésteren parametreler;
Inkontinens’in diizelme orans; konstipasyonun diizelme orany; sarkantinn giderilmesi ve niiks oranidir.

Ripstein onarsmnda onarimi i¢in mekanik barsak temizligi yapilmis olmalidir. Rektum mobi-
lizasyonu diger abdominal yénemlerde oldugu gibi levatorlara kadar yapilir. Tamamen mobilize
edilmis rektumun 6n yizine 5 cm kalinliginda mes yerlestirilir, mes kenarlart promontoryum
altindan presakral fasyaya tespit edilir. Rektum 6n ylzline de mes birka¢ nonabsorbabl sttiitle
tespit edilir. Materyel olarak otolog, sentetik fasya lata, marleks, polipropilen, teflon ve polig-
likolik asit gibi absorbabl mesler de kullanilmistir. Bu materyellerin niiks bakimindan pros-
pektif, randomize bir karsilastimast bulunmamaktadir. Ancak niiks timinde %10’dan azdir.
Postoperatif morbidite %20 civarindadir, ancak ¢ogu ciddi yakinmalar degildir. inkontinensli
hastalarin yarisinda diizelme saptanmustir. Tki yildan fazla prolapsusu olanlarda inkontinensin
kalic1 olabilecegi bilinmelidir. Barsak obstriksiyonu, mesin barsak i¢ine migrasyonu,ureter ha-
sar1, rektovajinal fistil, fekal impaksiyon, daha 6nce olmadigt halde yeni olusan konstipasyon
(%015) gibi komplikasyonlari vardir. Ameliyattan 6nce ve sonra yapilan kolonik transit zamani
arastirmasinda ameliyat sonrasinda hastalarda gecikme oldugu belitlenmigtir.*>*

Wells ameliyats diger bir mes onarim teknigidir. Bu kez mes rektumun posteriorunda mezo-
rektal fasyaya (fasya propria) ve daha sonra presakral fasyaya tespit edilir. Bunda amac Ripstein
ameliyatinda olusabilen rektal obstriiksiyon riskini azaltmaktir.

Rektopeksiler giiniimiizde daha fazla laparoskopik olarak yapilmaktadir. ilk kez 1992 yi-
linda Berman sentetik mes ile laparoskopik rektopeksi calismasini bildirdi. Dért adet 12 mm
portla (soprapubik, bilateral alt inguinal ve supraumblikal) girerek rektum mobilize edildi ve
Matleks mes laparoskopik herni ameliyatinda kullanilan tacker zimba ile promontoriuma tespit
edildi. Bu ¢alisgmadan sonra laparoskopik prolapsus ameliyatlart hizla yayginlastr.” Bugtn tg
adet 10 mm portla basariyla gerceklestirilebilmektedir (Resim 4). Cerrah hastanin solunda du-
rur. Once rektosigmoid bileske ve ve rektum yukari cekilir, rektum presaktal alandan ve sonra
da lateralden mobilize edilir, lateral ligamentlerin kismen, tamamen kesilmesi ya da kesilmemesi
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10 mim,

Resim 4. Laparoskopik rektopekside port yerlesimi ve laparoskopik goriiniim. Supraumblikal , sag ve sol inguinal bolgelerden 10 mm
lik trokarlar yerlestirilir (arsiv- S Yildinm, A Baykan).

cerraha kalmustir. Mobilizasyon low anterior rezeksiyondaki distal sinir olan levatorlar hizasina
kadar yapilir. Rektum yukart dogru ¢ekilerek mezorektal fasyadan ve promontoriumun 1 cm
altinda presakral fasyadan laparoskopik portegii ile nonabsorbabl siitiir konur. Her iki tarafa
ikiser sttiir yeterlidir. Stitiir yerine mes de tercih edilebilir. Mes laparoskopik stapler ile sakruma
tespit edildikten sonra kenarlart rektum tzerine sarilir. Rektum duvarina sitiir ile tespit edilir.
Bu ameliyat zodifiye Ripstein olarak da isimlendirilmektedir. Purkayastha ve ar&.** agik rektopeksi
ile laparoskopik rektopeksi karsilastirildigt meta-analizlerinde morbidite, niiks, ameliyat stiresi,
hastanede kalis siiresi, postoperatif narkotik kullantmi, barsak fonksiyonlarinin déniis zamani
dikkate almislar. Niks, morbidite bakimindan iki yontem arasinda fark saptanmamustir. Has-
tanede kalis stiresi laparoskopik olanda anlamli olarak kisa bulunmus (ortalama 68 gtin X 15
giin), ameliyat stiresi acik ameliyatta daha kisa (ortalama 60 dk x 86 dk), narkotik kullanimi ile
barsak fonksiyonlarinin erken baslamast bakimindan da laparoskopik yontem iistiin bulunmus.
Maliyetin laparoskopik olanda kisi basina ortalama 600 dolar kadar daha ucuz oldugu saptan-
mig. Bunun olast nedeni hastanede yatis suiresinin daha az olmasidir.?*

Munz ve ark.”> 2004 yilinda da Vinci sistemi kullanarak robotik yardiml sttir rektopeksi
uyguladigt 6 olguyu yayimladi. Olgularin timiinde ameliyat bagart ile tamamland: ve 6 ay ta-
kiplerinde komplikasyon ve niiks saptanmamustir. Arastirmacilar robot yardimli rektopeksinin
uygulanabilir, givenli ve laparoskopik cerrahinin kabul edilmis standartlarina sahip bir teknik
oldugunu savunmaktadir.”® Heemskerk ve a7£.% 14 hastaya robotik, 19 hastaya da ayni donem-
de laparoskopik rektopeksi yapmis, her iki yéntemin de glivenilir ve etkin oldugunu bildirmis-
tir. Ancak ¢alisgmada robotik ile ameliyat stiresinin ortalama 40 dakika daha uzun ve 750 dolar
daha pahali oldugu gorilmektedir.®

Rezeksiyon-rektopekesi ameliyar: ilk kez Frykman tarafindan 1955’de 8 olgu olarak yayimlan-
di?” Miles ameliyatindaki gibi rektal mobilizasyon yapilan bu olgularda lateral ligamentler ke-
silmeyip sigmoid rezeksiyon ve anastomoz sonrast sakral periosta tespit edilmekteydi. Douglas
endopelvik fasya rektumun 6n yiiziine dikilerek oblitere edilmekteydi. Olgularda niiks saptan-
madt. Daha sonra Frykman ve Goldberg tarafindan 1969 da gelistirilmis sekliyle yayimlandu.
Bu calismada 67 olgu ameliyat edilmis ve niiks saptanmamigtir.”® Bu ameliyatta uzun sigmoid
kolon internal iliak arter baglanmadan rezeke edilerek rektuma anastomoz yapilir. Lateral liga-
mentler iki tarafta da kesilir, yukari dogru kaldirilir ve presakral fasyaya non-absorbabl dikisle
tespit edilir. Modifiye edilen yontemde ise lateral baglar kesilmez. Tek tarafli olarak rektum
mezenteri sakral promontoryum tizerine dikisle tespit edilir. Rezeksiyon-rektopeksi ameliyatin-
da rektopeksi icin mes genellikle (anastomozu riske sokabilecegi diistincesiyle) tercih edilmez.
Bildirilen ¢alismalara g6z atildiginda ortalama niiks orant %2-5, komplikasyon orant ise %00-20
arasidir. Onemli komplikasyonlar anastomoz kagagi veya darlik ile iliskilidir. Niiksler siklikla ilk
2 yil icinde olmaktadir. Bu ameliyatta yapilan sigmoid rezeksiyon elestirilere neden olmustur.
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Resim 5. Laparoskopik rezeksiyon-rektopekside port yerlesi-
10 mm— e mi. Supraumblikal 10 mm lik kamera portu agik teknikle olus-
T turulur. iki adet 10 mm sag inguinal ve sag parakolik bélgeden
yerlestirilir. Suprapubik 5 cm insizyon sigmoid rezeksiyon igin
kullanilacaktir.

Tium barsagi tutan kronik motilite sorunu olanlarda sadece sigmoidin ¢ikarilmasinin yetersiz
bir girisim oldugunu savunanlar olmustur. Ancak konstipasyonlu olgularin %50 sinde diizel-
me saptandigs bildirilmektedir. Preoperatif kolonik transit incelemesi tim hastalara yapilarak,
kolonik atalet (inertia) saptanan hastalara sigmoidektomi yerine subtotal kolektomi yapilma-
st 6nerilmektedir. lging bir saptama da bu hastalara sigmoid rezeksiyon yapilmasina karsin,
%35’inde inkontinens yakinmalarinin diizelmesidir. Onde giden semptomu inkontinens olan-
larda ve konstipasyon hikayesi bulunmayanlarda sigmoidin korunmasi bazi cerrahlar tarafindan
onerilmektedir.” Laparoskopik rezeksiyon-rektopeksi ameliyatt buglin prolapsus tedavisinde
en ok tercih edilen ameliyatlardandir.’” Barsak hazirligi ve IV antibiyotik profilaksisi yapilma-
lidir. Litotomi—trendelenburg pozisyonunda 3-5 trokar girisi ile yapilabilir (Resim 5). Sigmoid
kolon medyalden ve lateralden inen kolona kadar mobilize edilir. Splenik fleksura indirilmesine
gerek olmaz. Rektum hipogastrik sinitler korunarak presakral fasyadan pelvik tabana kadar
mobilize edilit. Rektum st 1/3 tnden kesilir. Proksimal batrsak sol alt port gitis yeti 5 cm ola-
cak kadar genisletilerek buradan disari alinir ve sigmoid kolon bolluk ve anastomoz gerginligi
olusmayacak sekilde kesilir, kese agz1 dikisi konarak anvil yerlestirilir. Cift stapler yontemi ile
kolorektal anastomoz yapilir. Rektopeksi mezorektal fasya ile presakral fasya arasina promon-
toryum hizasinda konur. Sitiir yerine mes rektopeksi tercih edenler de vardir. Laparoskopik ve
acik rezeksiyon ve rektopeksinin randomize prospektif bir karsilastirmast olmamakla birlikte
bildirilen ¢alismalarda niiks ve postoperatif komplikasyonlar bakimindan farklilik géstermedigi
ancak hastanede yatis stiresinin laparoskopi grubunda daha kisa oldugu saptanmustir. Hasta
memnuniyeti bakimindan da uzun dénemde iki yontem arasinda fark belitlenmemistir.’' Ayav
ve ark.”? 2005 yilinda 4 hastaya ilk kez da Vinci robotik sistemi kullanarak Frykman-Goldberg
rezeksiyon rektopeksi ameliyatt uygulad:. Birinde presakral kanama nedeni ile a¢iga dontldi.

Perineal yaklasimlar

Perineal proktosigmoidektomi (Altemeier ameliyats) uygulamasi daha kolay ve komplikasyonlart
daha az, niiksii de o yillarda uygulanan tedavilere gérece daha diisitk oldugundan 6nce Avrupa-
da daha sonralart da ABD‘de yillarca tercih edilen bir yontem olmustur. Bu ameliyatta perineal
rektosigmoidektomi anterior levatoraplasti ile bitlikte siklikla uygulamaktadir. Barsak temizligi
yapilmis hastaya iv antibiyotik profilaksisi yapulir, litotomi ya da yiiziistl jack-knife pozisyonun-
da yatirilir. Dentate ¢izginin 1. 5 cm proksimalinden baslanarak tam kat rektum kesilir. Derin
peritoneal refleksiyon 6n ylizden kesilerek periton bosluguna girilmis olur (Resim 6). Rektum
ve sigmoidin mezenteri adim adim tutularak baglanir ve kesilir. Sigmoid satkinti olusmayacak
kadar yukaridan kesilir. Kolon ve anal kanal arasinda anastomoz elle ya da stapler kullanilarak
yapilir. Yukarida deginildigi gibi, bu yontemin nitksii bugiin uygulanan diger yontemlere gore
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Resim 6. Altemeier ameliyati. A. Prolabe rektosigmoid, B-C. Rektumun kesilmesi, D. Sigmoid mezo ve kolonun kesilmesi, E-F. Anasto-
moz (arsiv- S Yildinm, A Baykan).

yiksek goruinmektedir. Altomate ve ark. ™ Altemeier ameliyatinin uzun dénem sonuglarint
irdeledigi calismalarinda 93 hastay1 40 ay izlediklerinde niiks oranint %18 saptadilar, striktiir,
pelvik apse, hematom anastomoz kacagt gibi ciddi komplikasyonlar %8 olguda saptanmig.”
Abdominal yéntemlere esdeger bildiren giivenilir calismalarin ortaya ¢ikisina kadar yiiksek risk-
li hastalar disinda tercih edilmemelidir.

Delormé rektal prolapsusun perineal yoldan diger bir tedavi yontemidir. Barsak temizligi ve
antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Hasta prone jack-knife ya da litotomi pozisyonunda yatar.
Sarkan barsak tizerindeki mukozanin soyulup anal kanal hizasina kadar kadar eksize edilmesi ve
muskiiler tabakanin 4-6 adet longitudinal absorbabl ya da absorbabl olmayan stitiir materyeli
ile plikasyonu olarak 6zetlenebilir. Her dikis yaklasik prolapsus uzunluguna gére 3—4 giris-cikis
yapar. Tlk gecis ve son gecis mukozay1 da alir, béylelikle distal ve proksimal mukoza kenarlari
da birbirine yaklagtirilmus olur . Ya da proksimal ve distal mukozal kenarlar plikasyondan sonra
yaklastirilir. Ntuks orani %5-18 olarak bildirilmistir.** Pescatori 113 hastaya Delormé ameliyatt
uygulamis, 30’unda niiks saptamustir. Niiks saptadigi 19 hastaya yeniden Delormé uygulamis ve
9’unda niiks belitlemistir.”® Bu yontemde bir rezeksiyon ve laparotomi yapilmadigindan tpki
Altemeier gibi yagh, yiiksek risk grubundaki hastalarda tercih edilebilir.

Hastalarin cogunun yasl olmast nedeni ile perineal yoldan tedavi uzun yillar tercih edilmis-
tir. Perineal yontemlerin tistinlikleri; spinal anestezi altinda yapilabilmeleri, periton yapisikligi-
na neden olmamast, aynt hastaya tekrar uygulanabilmesi, hastanede yatis siiresinin kisa olmasi
(1—4 gtin arast), pelvik sinir hasarinin az olmasi, agrinin az olmasi, ayni anda diger anorektal so-
runlarin da tedavi edilebilmesi (sfinkter defekti, vajinal prolapsusu, rektosel, sistosel, hemoroid
gibi), perioperatif morbiditenin daha az, komplikasyonlarin daha az ciddiyet tasimasidir. Peri-
neal girisimlerde levatoroplasti eklendiginde kontinensin 6nemli 6l¢iide diizeldigi, morbidite ve
niikstn azaldigi bildirilmektedir.** Bu tstinliklere karsin niikslerin abdominal yontemlere gore
yiiksek oldugunu bildiren karsilastirmali calismalar vardir. Riansuvan ve ark.”’ 122 abdominal,
55 perineal yaklasimla ameliyat ettikleri hastay1 ortalama 3.5 yil takip etmisler, perineal gurupta
%26 niks saptanirken, abdominal gurupta bu oran %5 bulmuslar. Ger¢i son zamanlarda ya-
pilmis bazi ¢alismalarda dogru yapilan perineal ameliyatlarda abdominal ameliyatlardan farkli
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Resim 7. Soliter rektal lilserler (arsiv- S Yildinm, A Baykan).

nitks olusmadigi gosterilmistir. Bu konuda devam eden ¢alismalarla uzun dénem sonuglart
acikliga kavusmalidir. Ciinkdi bu ameliyat 6zellikle geng hastalarda rektal mobilizasyon sirasinda
otonom sinir hasarina baglt olusan impotens riskini ortadan kaldiracaktir. Mevcut verilerle pe-
rineal ameliyatlar sadece yiiksek riskli hasta grubunda tercih edilebilecek tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir. Perineal yaklasim uygulamalarinin azalma nedenlerinden digeri laparosko-
pik ameliyatlarin bagarisidir.”® Diger bir neden de prolapsusun enterosel,genital prolapsus ile stk
beraberliginin anlagilmasi,rektal prolapsus tedavisi ile birlikte kolpopeksi gibi ilave tedavilere
ihtiya¢ duyulmasidir.”” Etkinlik ve nitks bakimindan laparoskopik ve actk ameliyatlar arasinda
bu jinekoloji-cerrahi ortak girisimlerde de fark olmadigt meta-analizlerde gosterilmistir.*” Diger
taraftan rektopeksilerde yabanci cisme iligkin komplikasyonlar olabilmekte ve konstipasyon
semptomlart daha artabilmektedir.

INTERNAL PROLAPSUS (INKOMPLET PROLAPSUS) VE SOLITER REKTAL ULSER

Soliter rektal iilser inkomplet prolapsus veya mukozal prolapsus birlikteligi sik olmakla
bitlikte birbirinden klinik ve patolojik olarak farklidir.*' Prolapsuslarin ¢ogu soliter rektal dl-
setletle bitlikte gortlmez.** Tam kat prolapsusu olgularinin 1/3’inde gorilmektedir. Soliter
rektal iilser olgularinin ise %80’inde prolapsusu bildirilmistir.** Ulserasyonun mobil olmayan ya
da gevsemeyen pelvik tabani ya da anismusu yenmek icin glglii tkinmaya bagh gelistigi dusi-
nilmektedir.* Normalde tkinma sirasinda puborektal kas gevseyerek anorektal aiyt genisletit,
béylelikle defekasyon olur. Ancak soliter rektal iilser sendromlu hastalarin %50%sinde elektro-
miyografik caligmalarda puborektaliste gevseyememe, paradoks kontraksiyon ya da her ikisi
gorulmektedir.”® Bu hastalarda defekasyon sirasinda itkinma stk yakinilan durumdur. Bunun
sonucunda rektum duvarinda igeri dogru prolapsus olusabilir (flap valve). Rektumda prolap-
sus olustugunda duvari gerilir, iskemi olusur ve bunu tlser olusumu izler.* Soliter tlser olarak
isimlendirilme nedeni rektosigmoidoskopi teleskopu ile bakildiginda rektum 6n duvarinda tek
tlserin gorilmesindendir, oysa ¢ok sayida olabilir (Resim 7).

Erozif ilserden, kraterli iilsere, polipoid lezyona kadar farkli gériiniimleri olabilir. Anal
girimden 4-12 cm mesafededir, bu yerlesim yerinin bu hizadaki puborektalis ile iliskili oldugu
distntlmektedir. Hastalar genctir (ortalama yas 25) ve siklikla diskt bosaltma giicliigii vardir.
Semptomlar; rektal kanama (%90), mukus digkidlama (%70), rektal agr1 (%50), kabizlik (%45),
ishal (%30), inkontinens (%30), tenesmus (%23), parmak yardimi ile defekasyon (%10) dur.
Patolojik olarak submukoza tabakasi icinde mukusla dolu bez yapilart (colitis cystica profunda)
gorilmektedir. Hastalarin %80’inin abdominal yoldan prolapsus tedavisinden sonra diizeldigi
bildirilmektedir.**" Diger hastalarda diyet, biofeedback yararli olmaktadir.
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Resim 8. internal prolapsus ve defekografide tipik ‘huni’ gériintiisii (arsiv- S Yildinm, A Baykan).

Internal prolapsus, defekografinin kullanima girdigi 1960l yillarda tanimlandi. Daha zi-
yade rektal mukoza ve submukozanin sarkmasidir (Resim 8). Bir defekasyon bozuklugunu isa-
ret etmekle bitlikte bircok hastanin asemptomatik oldugu gériilmektedir. Internal prolapsusu
olan hastalarin ancak %25’inde yakinma bildirilmektedir.

Semptomlar ttkanmali defekasyon, parmak yardimli defekasyon, rektal olgunluk, tenezm,
mukus ¢tkarma, perine agrisi, rektal kanamadir. Delormé, Ripstein gibi prolapsus ameliyatlart
tedavide basarisiz olmustur. Diger abdominal prolapsusu tedavilerinde bagart %25-40 arast
bildirilmistir.

Stapler hemoroidopeksi ameliyatinin etkinligi ve yayginlagsmasi internal prolapsusta bu
staplerler (PPH 33-01) kullanilarak prolabe kismin rezeksiyonunu giindeme getirdi. Kanama
riskini énlemek icin hemoroidde kullanilan ve kapalt zimba yiiksekligi 2.5 mm olan bu stapler
yerine zimba boyu 1.5 mm distrilen ve kanama riskini boylelikle azaltan PPH33-03 stapleri
gelistirildi. Staplerle transanal rektal rezeksiyon (STARR) olarak isimlendirilen bu yéntemde
dentat cizginin 1. 5 cm proksimalinden rektumun 6n duvarlarina birbirine 1 cm mesafeden 2—4
adet 180 derece muskularis propriadan gecen kese agzt dikisi konur (Resim 9). PPH stapleri
icine alinan bu bolim rezeke edilir. Daha sonra ayni islem arka duvarda yapilir. Bu yontemi
uygulayanlar perineal ve abdominal yolla prolapsus tedavisinde olusan komplikasyonlardan
kacildigini ve giiniibirlik spinal anestezi altinda tedavi olanagt saglayabildigini savunmakta-
dir.”' STARR uygulanan 90 hasta postoperatif 3. ayda kontrol edildiklerinde %18’inde tenezm,
%9’unda gaz inkontinensi, %5’inde idrar retansiyonu %4 inde kanama, %3’ linde rektal stenoz
saptanmus. Hastalarin %100’tnde konstipasyon kontinens bozulmadan diizeldigi saptanmus.
Ameliyat sonrast 12. ayda yapilan kontrolde ise genel hasta memnuniyeti arastirildiginda %53
hastada mikemmel, %37’sinde iyi, %6’sinda fena degil, %4 unde kot ifadesi alinmustir.*® Obs-
tritksiyonlu defekasyon bircok arastirmaci tarafindan fonksiyonel barsak hastaligi olarak kabul
edilmektedir. Staplerle rektal rezeksiyon teknigi ile buna eslik eden yapisal bulgular (internal
prolapsus, rektosel) dizeltilmis olmaktadir bozulmus barsak fonksiyonlarini diizeltmemek-
tedir. Eslik eden yapisal bulgular semptomsuz normal insanlarda da gérilebilmektedir. An-
cak inkomplet prolapsusuta semptomu olan hastalarda preoperatif iyi degerlendirme yaparak
uygulanmalidir.®

Prolapsus cerrahi tedavisinden sonra niiks sorunu énemlidir. Agik ve laparoskopik ame-
liyatlar arasinda (rektopeksi, rezeksiyon- rektopeksi) anlamli bir farkhilik yoktur. Ameliyat son-
rasinda klinik olarak hastalar takip edilmelidir. Bu niikslerin bazilari gercek niiks oldugu halde
buytk bir boliimii sadece mukozal prolapsustur. Niks olgulart da abdominal ve perineal yak-
lagimla tedavi edilebilir. Fengler ve ark.>!, Hool ve ark.” rezeke edilmis olgularin nuks ameli-
vatinda ¢ok dikkatli olunmast gerektigini, 6nceki anastomoz bozulmazsa iskemik bir segment
olusabilecegi konusunda uyarida bulunmaktadir.
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Resim 9. STARR ameliyati. On duvara 1 cm aralikli 3 adet 1800 burs konur. PPH33-03 ile mukoza submukoza ve muskiilaristen olusan
bu sarkan béliim rezeke edilir. Daha sonra ayni islem arka duvarda tekrarlanir (arsiv- S Yildinnm, A Baykan).

Bu nedenle eger 6nceki ameliyatta rezeksiyon varsa Fengler grubu niiks tedavisi icin De-
lormé ameliyatini 6nermektedir. Pikarsky ise sekonder ameliyatlarda da segeneklerin primer
ameliyattaki gibi gecerli oldugunu ve primer ile sekonder onarimlarda sonuglarin benzer bulun-
dugunu bildirdi.* Steele ve ark.” tekrar niiks goriulme sikliginin daha yiksek oldugunu ve daha
erken goriildigini bildirdiler. Niks ameliyati perineal yoldan yapildiginda abdominal yoldan
yapilanlara gére anlamli olarak daha fazla terar niikslere rastlanildigin belirlediler. Arastimacilar
risk profili uygun hastalara abdominal girisim yapilmasini 6nermekteler.””

Ancak ntiks kadar 6nemli bir nokta da fonksiyonel sonugctur. Bildirilen ¢aligmalarin cogu
kisa takip siirelidir ve fonksiyonel sonuglar ayrintili yer almamaktadir. Ameliyat secimi yap-
madan Once yavas transit zamanlt konstipasyon, obstriiksiyonlu defekasyon, pelvik taban de-
nervasyonu varligi arastirilip elde edilen verilere gére karar vermek fonsiyonel sonuglarin iyi
olmasinda 6nemlidir. Hasta yasi, kardiyak/pulmoner risk faktotleri, daha 6nce gegirilen ka-
rin ameliyatlari, pelvik radyasyon hikayesi, immun fonksiyon, koagulopati, cerrah deneyimi de
ameliyat seciminde 6nemli temel 6gelerdir. Ko-morbiditesi olmayan geng ya da fit hastalara
abdominal rektopeksi uygun bir se¢imdir. Baz1 cerrahlar sadece siitiir rektopeksi 6nermektedir.
Boylelikle yabanci cisim yerlestirme olumsuzlugu ortadan kalkmis olmaktadir. Bu materyellerin
infeksiyon riskini artirdifl, anastomoz icin risk olusturdugu, stenoz ve konstipasyona neden
oldugu yoniinde gorisler de vardir. Mes sakruma zimbalanirken hipogastrik pleksus zarari
gorebilir. Rektopeksiye rezeksiyon eklemekle konstipasyon azalir. Uzun sigmoidli hastalarda ve
konstipasyonu olanlarda uygun secimdir. Lateral baglarin korunmasinin kontinens ve konsti-
pasyon bakimindan iyi sonug alinmasinda katkida bulundugu bildirilmektedir. Ancak prospek-
tif randomize bir ¢alisma mevcut olmadigindan cerrahin deneyimi ve tercihi 6nemlidir. Yasl,
yiksek riskli hastalarda perineal yaklagimlar tercih edilebilir (Delormé, Altemeier). Eger sarkan
kistm ¢ok uzun degil, perineal rektosigmoidektomi i¢in uzunluk yetersiz ise Delormé tercih
edilebilir. Inkarsere, strangule ve gangrene olmus prolapsusta perineal rektosigmoidektomi ide-
aldir.”® Cunkt abdominal rektopeksi uygulanamaz. Sadece inkarserasyon var, strangulasyon he-
niiz mevcut degilse desikkasyon ya da 6dem azaltict degisik yontemler (sekerli tampon, bandaj)
yardimi ile rediikte edilebilir, daha sonra uygun prolapsus tedavisi yapilir.”’ Verilerin sistematik
degerlendirildigi Cochrane 2009 yili analizi, 1950-2008 arast yapdmis randomize ya da rando-
mize kabul edilebilecek toplam 380 hastayr kapsayan 12 ¢alismay1 ele almisti. Bir calismada
abdominal ve perineal cerrahi yontemler karsilastirilmis, ti¢ calismada fiksasyon yontemleri
karsilastirilmis, G¢ calismada lateral ligament kesilen kesilmeyen guruplar karsilastirilmis, bir
calismada rektosigmoidektomi teknikleri kiyaslanmus, iki ¢alismada laparoskopik ve agik cer-
rahi, iki calismada da rezeksiyonlu ve rezeksiyonsuz rektopeksi kiyaslanmistir. Calismalardaki
hedefler, girisimler ve sonug degerlendirmelerinin heterojenligi nedeni ile analizin gii¢ olmasina
karsin su sonuclar belirlebilmistir; /) rektopekside uygulanan fiksasyon yéntemleri bakimindan
farklilik saptanmady, 7) lateral ligamentlerin kesilmesiyle niiksler azalmakta ancak postoperatif
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konstipasyon artmaktadur, /) laparoskopik rektopekside daha az postoperatif komplikasyon
gbrilmekte, hastanede yatis stiresi daha kisa olmaktadir, /) rektopeksiyle birlikte barsak rezek-
siyonu yapildiginda konstipasyon orant daha dusiik olmaktadir. Ancak yazarlarin son yorumu
orneklemelerin kuictk, metodolojinin zayifligt nedeni ile bu verilerin gegerliliginin distk ol-
dugu yolundadir.”” Daha genis, yontemleri iyi tasarimlanmus, yasam kalite degerlendirmesi ve
maliyeti de igeren yeni ¢alismalara gereksinim oldugu gériilmektedir.
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Retrorektal (presakral) alan timotleri oldukea nadirdir.! Gorilme sikliklart tam olarak
bilinmese de buyiik merkezlerde yilda 1-6 yeni olguya tant kondugu bildirilmektedir.** Bir ca-
lismada, hastane bagvurularinin 1/40.000’inin retrorektal timétler oldugu saptanmustir.” Bir
calismada prekoksigeal kistler 20.851 patolojik incelemede sadece ti¢ vakada bulunmus, bir di-
ger calismada 19 yili agan bir siirede 120 hasta bildirmistir.”® Retrorektal alan ¢esitli dokulardan
kaynaklanan multipl embriyolojik kalintilar icerdigi i¢in bu alanda gelisen tiimérler genellikle
hem makroskopik hem de histopatolojik olarak heterojen yapidadir. Lezyonlarin ¢ogu benign
olmakla birlikte malign neoplaziler de nadir degildir. Malignite pediatrik niifusta eriskinlere
gore daha siktir ve solid lezyonlarin malignite olasiliklart kistik olanlara gére daha fazladir.!

Semptomlar spesifik olmadigindan dolay1 kolay fark edilemez. Benign lezyonlarin ¢cogu
semptomatik degildir. Bazen agri veya obstriksiyon gorilebilir. Postural bas agrist (anterior
meningosel ile bitlikte olan) gibi diger semptomlar oldukea nadirdir.” Saptanmast siklikla zor
ve gecikmis oldugu i¢in hastalar ¢ogunlukla timér belirgin bir boyuta ulasmis ve tedavilerini
zotlastiracak sekilde coklu organ sistemleti tutulmus olarak muracaat eder.” Saptandiktan son-
ra, radyolojik degerlendirme (6zellikle pelvik manyetik rezonans gériintileme - MR) cerrahi
planlama i¢in son derece kiymetlidir. Son zamanlarda gorintiileme yontemlerinin kalitesindeki
artis, timor biyolojisinin daha iyi anlagilmasi, adjuvan kemoradyoterapi ve daha agresif bir
cerrahi yaklasima bagli olarak bu timérlerin tani ve tedavisinde gelisme olmustur. Bu hasta-
larin tedavisi deneyimli bir multidisipliner ekip tarafindan en iyi sekilde bagarilabilir.’” Rezeke
edilemeyen lezyonlarda veya cerrahiyi tolere edemeyecek hastalarda biyopsi diistiniilebilmesine
ragmen, retrorektal timorlerin ¢ogu sonugta cerrahi rezeksiyon (ameliyat 6ncesi biyopsi ol-
maksizin) gerektirir.'
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Sakrum

Retrorektal alan

Periton

Rektum

Sekil 1. Retrorektal (presakral) alan. Onde retrosakral
faysa, arkada sakrum, rektum ve sakrumun ist iicte ikisi
arasinda.

Retrorektal faysa
(Waldeyer)

Levator ani kasi

; .. g » Anokoksigeal ligaman
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Eksternal sfinkter

Sekil 2. Retrorektal alan. Onde rektum, arkada presakral
faysa ve lateralde endopelvik faysa (lateral ligamanlar).
Ust sinir rektumun posterior peritoneal refleksiyonu ve
alt sinir Waldeyer fasyasi (retrorektal faysa).

ANATOMI VE FiZzYOLOJi

Yumusak doku, nérolojik ve kemik yapilart igerecek sekilde pelvik anatominin tam olarak
anlagilmast retrorektal tiimérlerin degerlendirme ve tedavisinde 6nemlidir. Retrorektal (pre-
sakral) alan, retrosakral fasyanin tizerinde, rektum ve sakrumun ist tigte ikisi arasinda uzan-
maktadir (Sekil 1). Onde rektum, arkada presakral faysa ve lateralde endopelvik faysa (lateral
ligamanlar) ile sinirhidir. Alanin dst sinirt rektumun posterior peritoneal refleksiyonu ve alt si-
nir1 Waldeyer fasyast (retrorektal fasya) olup supralevator alana uzanmaktadir (Sekil 2). Lateral
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Sekil 3. Retrorektal alan. Lateralde uterus, iliak damarlar ve sakral sinir kokleri.

olarak alan uterus, iliak damarlar ve sakral sinir kokleri ile sinirlanmaktadir (Sekil 3). Bu bél-
ge embriyonik néroektoderm, notokord ve orta barsaktan farkldasmis yapilar icermektedir.
Tumotlerin ¢ogu bu embriyonik kalintilardan kaynaklanmaktadir ve klinik olarak farklidir.>!
Ayrica, pelvik anatominin karmasikligi da cerrahi tedaviyi gliclestirebilir.

Bu alanda bazi 6nemli damar ve sinir yapilar bulunmakta olup, bunlarin hasara ugramast
nérolojik ve kas-iskelet sorunlart kadar énemli fizyolojik rektoanal sekellere de neden olabilir.
Sakrumun bir tarafindaki tiim sakral kokler feda edilse bile, hasta normal anorektal fonksi-
yona sahip olmaya devam edecektir. Keza sakrumun iki tarafindan birinde Gst t¢ sakral sinir
koki saglam birakildiginda, hastanin spontan olarak defekasyon yapma yetenegi ve anorektal
icerigi kontrolii 6zellikle saglam kalacaktir. Ancak, her iki S, sinir koki feda edilirse, eksternal
anal sfinkter rektumun kademeli balon dilatasyonuna cevap olarak kasilmayacak ve bu durum
klinik olarak farkli derecelerde anorektal kontinens kaybt ve zotlu defekasyonla sonuglanacak-
tir."" Sakrektomi yapilacaksa, cerrah tekal kese, sakral sinir kokler, siyatik sinit, pitiformis kas,
sakrotlberdz ve sakrospindz ligamanlari tam olarak ortaya koymalidir (Sekil 4). Yapisal agidan
sakrumun ¢ogu rezeke edilebilir. S, vertebral cismin yaridan fazlast saglam kalirsa, pelvik de-
vamlilik siirecektir. Ancak, sadece S, kalirsa, sakrumun preoperatif radyasyonu sonunda stres
kiriklarina sebep olabilir. Bu durumda, spinopelvik devamlilik secilmis hastalarda fiizyonla art-
tirtlabilir. Kas ya da yumusak doku flepleri gereken kompleks olgularda, uyluk ve alt ekstremite
anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir. Ameliyat sirasinda olusabilecek néromiiskiler ve visseral
kayiplarin ve bunlarin fonksiyon ve yasam kalitelerini nasil etkileyeceginin hastalarla ameliyat
oncesinde tartisilmast 6nemlidir.’

SINIFLANDIRMA

Genel olarak, cogu retrorektal timérler kadinlarda gérilmektedir ve kistiktir. Cogu so-
lid timorler kordomadir ve daha stk olarak erkeklerde gériiliir. Retrorektal alanda bulunan
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Sekil 4. Sakrektomi islemi. Tekal kese, sakral sinir kokleri, siyatik sinir, piriformis kasi, sakrotiiberdz ve sakrospindz ligamanlar.

lezyonlar genis anlamda dogumsal ya da edinsel, benign ya da malign olarak siniflandirilabilir.
Lezyonlarin tcte-ikisi dogumsal, bunlarin tcte-ikisi benign ve tgte-biri neoplastiktir. Retro-
rektal alanin kompleks bir embriyolojik gelisimi vardir ve bu potansiyel alan primer olarak bag
dokusu, sinirler, yag ve kan damarlarindan olusmaktadir. Bu alan ti¢ germ hiicresine farklila-
san ilkel hiicreler icerdiginden dolay1, bir timér tipi yigintyla karsilasilabilir. Tlk kez Uhlig ve
Johnson tarafindan tanimlanan siniflama yillar boyunca bazi yazarlar tarafindan kullanilmistir
ve timoérleri genis kategorilere ayirmaktadir: konjenital (dogumsal), noérojenik, kemiksel ve
digerleri.'” Tedavi yaklagimlarini biiyiik oranda etkiledigi icin timorler benign ve malign alt
katagoriletine ayrilarak sistem degistirilmis ve gtincellenmistir (Tablo 1).”

1. Konjenital lezyonlar

Konjenital lezyonlar en sik olup retrorektal tiimorlerin yaklasik ticte ikisini igermektedir.
Bu lezyonlarin embriyonik doku kalintilarindan kaynaklandigi distintilmektedir ve kistik (geli-
simsel kistler, duplikasyon kistleri ve anterior meningosel) ve solid (kordomalar, teratomalar ve
adrenal kalint1 timotleri) lezyonlart icermektedir. 271

Gelisimsel kistler

Gelisimsel kistler bircok konjenital lezyonu olusturmaktadir ve 3 germ hiicre tabakasinin
hepsinden kaynaklanabilir. Bu lezyonlarin kadinlarda erkeklerden daha sik géraldigi bildiril-
mistir.”" Gelisimsel kistler, dermoid ve epidermoid kistler olarak alt siniflara ayrilir. Kuyruk
kistleri gelisimsel kistler olarak simiflandirilmasina ragmen, enterojen duplikasyon kistleri ile
muhtemelen daha yakin iliskidedir (Resim 1 A, B).
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Tablo 1: Retrorektal Kitlelerin Siniflandiriimasi

Konjenital
Gelisimsel kist
Dermoid kist
Epidermoid kist
Teratoma
Kordoma
Anterior meningosel
Rektal duplikasyon
Adrenal kalinti tiimorleri
Norojenik
Norofibroma
Nérolemmoma
Ependimoma
Ganglionéroma
Norofibrosarkoma
Ossetz
Osteoma
Osteojenik sarkoma
Sakral kemik kisti
Ewing tlimorii
Dev hiicreli timor
Kordomiksosarkoma
inflamatuar
Graniiloma
Perineal apse
Pelvirektal apse
Fistil
Kronik graniilomalar
Diger
Metastatik hastalik
Lenfanjioma
Desmoid tlimér
Leiomyoma
Fibrosarkoma
Endotelyoma

Dermoid ve epidermoid kistler

Epidermoid kistler ektodermal tipiin kapanma defekti sonucu olusur. Histolojik olarak
cok katlt yassi epitelden olusur, deri ekleri icermez ve benigndir. Dermoid kistler de ektodem-
den kaynaklanmakta, ancak histolojik olarak ¢ok katlt yasst epitelyum ve deri ekleri icermek-
tedir. Bunlar da genelde benigndir. Epidermoid ve dermoid kistler iyi sinith ve yuvarlak olma
egilimdedir. Ince bir dis tabakalart vardir. Bu kistler karakteristik postanal bir cukurcuk olus-
turacak sekilde cilde uzanabilir. Kadinlarda daha siktir. Bu lezyonlarda ytiksek bir infeksiyon
orani (%o30’lara kadar) vardir ve perirektal apse, pilonidal hastalik ve anal fistiillerle kolayca ka-
risabilir."* Cerrahi tedavi sonrast niiks, altta yatan bir konjenital kist olabilecegini dustindurur.'

Duplikasyon kistleri (enterojenik kistler)

Enterojenik kistlerin ilkel orta bagirsagin gelisimsel sekestrasyonundan kaynaklandigi di-
suniilmektedir. Embriyo olusumu sirasinda orta barsagin sekestrasyonu ici kiibik veya silindirik
epitelyum ile d6seli (transisyonel epitel de bulunabilir) ince duvarli kistlerin olusumu ile sonug-
lanir. Bu lezyonlar bir dominant ve daha kii¢tik uydu kistler olacak sekilde multilobiiler olma
egilimindedir. Dermoid ve epidermoid kistlere benzer sekilde infekte olabilir. Kadinlarda daha
siktir. Kuyruk kistleri (retrorektal kistik hamartomalar) gerilemeyen embriyonik kuyrugun bir
bolumunden kaynaklandiklari iin orijin olarak benzerdir.'® Bu kistler eriskin veya fotal intesti-
nal sisteme benzer motfolojik bir gériintiye sahip yassy, silindirik veya transisyonel epitelden
olusur. Glanduler ya da transisyonel epitel varligi bu lezyonu bir epidermoid veya dermoid
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Resim 1. A. 70 yasinda erkek hasta. Diskilama giicliigii, kabizlik, agn ve dolgunluk yakinmalari mevcut. Rektal tusede lobiile, biiyik,
proksimali palpe edilemeyen, esnek, sert olmayan kitle. Rektal mukoza intakt, llimene “bulging” var. BT'de rektumu 6ne ve sag laterale
iten kistik lezyon, B.Transabdominal yaklasimla total kitle eksizyon. icerik jelatindz sivi. Patolojik tani: kuyruk Kisti (arsiv- L Akn).

kistten farklilastiracaktir. Rektal duplikasyon kistleri de olusur ve barsak duvarinin igerdigi tim
unsurlart barindirir. Nadiren malign dejenerasyon bildirilmis olmasina ragmen bu lezyonlarin
cogu benigndir.'™!

Anterior meningosel

Anterior meningosel ve myelomeningosel, anterior sakrumda var olan bir defektten dural
kesenin fitiklasmasina baglidir. Presakral kist ve lipomlarla birlikte gériilebilir. Tek taraflt sakral
defekt diz radyografilerdeki patognomonik pala belirtisi (herhangi bir kemik harabiyeti olmak-
sizin yuvarlak konkav bir kenart olan sakrum) ile sonuclanir. Tipik semptomlar; kabizlik, asag
sirt agrist ve tkinma ve Oksiiriikle artan bas agrisini icerir. Bu bas agrilar siklikla pozisyoneldir
ya da karin i¢i basincindaki degisikliklere veya defekasyona baglidir.>"* Spina bifida, hapsolmus
omurilik, uterin ve vajinal duplikasyon veya Uriner ya da anal malformasyonlar gibi diger do-
gumsal anomaliler ile bitlikte olabilir. Cerrahi tedavi, dural defektin ligasyonunu icermektedir.’
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Resim 2. A. 26 yasinda, kadin hasta. Makatta ve perinede dolgunluk hissi, cinsel beraberlik sirasinda rahatsizlik yakinmalari mevcut.
BT’de retrorektal, sag pelvik yan duvara daha biiyiik oranda yerlesmis, rektuma basi yapan, list kutbu tusede palpe edilemeyen, yari
yumusak, kistik natiirde, sinirlar diizenli, hassas kitle. Transabdominal yaklasimla total eksizyon. Operatif goriintii, B. Postoperatif
cikartilmis lezyon. Histopatolojik tani: matiir kistik teratom (arsiv- L Akin).

Menenjite sebep olma riskinden dolayt anterior meningosellerin aspirasyonundan kesinlikle
kacinilmalidir.2!013

Kordoma

Retrorektal alanin en sik malign timorudar.” Bu timotlerin embriyoda oksiput tabanin-
dan kaudal sinira embriyolojik olarak uzanan ilkel notokord’tan kaynaklandigr distiniilmekte-
dir.” Omurga boyunca herhangi bir yerde yetlesebilir, ancak en sik gortldugi yer sakrokoksige-
al bolgedir (%30-50).% Erkeklerde daha siktir ve 30 yagin altunda nadiren saptanir. Bu timotler
yumusak, jelatinéz ya da sert olabilir ve kemik ile yumusak dokuyu istila edebilir, sisirebilir veya
harap edebilir. Bu timérler, karakteristik kemik harabiyetine neden olan ve yavas bilyiiyen in-
vaziv kanserlerdir. Bu tiimorlerin merkezi hiicre dist miisin igerir. Timor i¢ine hemoraji ve nek-
roz, sekonder kalsifikasyon ve psédokist olusumuna sebep olabilir. Stk semptomlar; oturmakla
artan ve ayakta durma veya yirime ile azalan kalca ve arka bel agrisint icerir. Tani siklikla geci-
kir ve bu nedenle timétler belirgin bir boyuta ulagabilir. Radikal rezeksiyon en iyi tedavi umudu
olmakla birlikte, lokal niiks oranlari yiiksektir ve 10-yillik sag kalim sadece %09-35dir.”**2¢

Teratoma

Teratomalar totipotansiyel hiicrelerden kaynaklanan gercek neoplazidir ve tim ¢ germ
tabakasint icerir. Kistik veya solid olabilir ve siklikla her iki unsuru da igerir. Gelisimsel kistler
gibi teratomalar da kadinlarda erkeklerden daha siktir (Resim 2 A, B). Tetatomlarin ¢cogu malign
degisim gosterebilen germ hiicre elemanlart icermektedir ve eger tedavi edilmeden birakilirsa
retrorektal teratomlarin %10 kadart kansere dontstr.” Malign degisim gosterenler ektodermal
dokudan yasst hiicreli kansere veya mezensimal hticrelerden rabdomyosarkoma déntsebilir-
ler. Doku kaynaginin ayirt edilemedigi anaplastik timérler de gorilebilir. Histolojik olarak bu
timotler hiicresel farklilasma derecesini yansitacak sekilde ya “watiir” ya da “immatiir” olarak
adlandirlir. Teratomalar kadinlarda ve pediyatrik yas grubunda daha siktir ve siklikla vertebra,
idrar yolu veya anorektum’un diger anomalileri ile bitliktedir.”’ Teratomalar klasik olarak solu-
num sistemi, sinir sistemi ve gastrointestinal yapilar gibi ¢esitli doku tiplerini icermektedir. Bu
lezyonlar infekte olabilir ve perirektal apse veya fistiil olarak yanlis tan1 konabilir. Tant siklikla
gectir ve timotler belirgin boyuta ulasabilir. Bu lezyonlar genellikle koksikse sikica yapismustir
ve rezeksiyon en-blok koksiksektomi gerektirir.? Tam olamayan veya lezyon ici rezeksiyon ma-
lign dejenerasyon olasiligint arttirir.*
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Resim 3. A. Retrorektal bir svannoma olgusu. BT’de rektumu ¢ne ve sag laterale iten, rektumda itme ve ¢cokmeye neden olan lezyon,
B. Postoperatif gériiniim. Transabdominal yaklasim, total eksizyon. Histopatolojik tani: svannoma (arsiv- L Akin).

Adrenal kalinti tiimorii

Adrenal kalint1 timoétleri son derece nadirdir ve dogast konjenital olmasina ragmen stk-
likla “digerlers” olarak simflandirihr. Ektropik adrenal timorler (feokromositoma) gibi tedavi
edilirler.?

2. Norojenik lezyonlar

Nérojenik lezyonlar tipik olarak periferik sinirlerden kaynaklanir ve retrorektal timdrlerin
yaklastk %10’unu olusturmaktadir. Bu timétler; nérofibromlar ve sarkomlar, nérilemmoma-
lar, ependimomalar, svannomalar, ganglionéromalar ve malign periferik sinir kilifi timotlerini
(nérofibrosarkoma, malign svannoma, norojenik sarkomlar) icermektedir. Ependimomalar en
siktir. Ancak, Mayo klinik ¢alismasinda, en yaygin malign nérojenik lezyon erkeklerde daha sik
olan ve herhangi bir yasta olusan nérilemmoma olmustur.” Norojenik timétler yavas buytime
egilimindedir ve oldukea buytk boyuta ulasabilir. Agri ve nérojenik fonksiyon bozuklugu sik-
likla gérilen semptomlardir ve tutulan sinirin seyri ile iligkilidir. Preoperatif olarak benign ve
malign patoloji arasinda ayrim yapmak zor olabilir, ancak operatif yaklasima rehberlik etmesi
acisindan son derece 6nemlidir. Genellikle radikal rezeksiyon (stklikla belirgin sakatlikla sonug-
lanir) gerekir, ancak genel sag kalim iyi gibi goztikmektedir (Resim 3 A, B).2"
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3. Kemik lezyonlan

Kemiksel (osse6z) lezyonlar da retrorektal lezyonlarin %10’unu olusturmaktadir ve os-
teomalar, kemik kistleri ve osteojenik sarkoma, Ewing timorii, kondromiksosarkoma ve dev
hticreli timérler gibi neoplazileri icermektedir. Bu timotler kemik, kikirdak, fibréz doku ve
kemik iliginden kaynaklanir. Nispeten hizli buyidiiklerinden dolay1 belirgin boyuta ulasabilir.
Retrorektal alandaki tim kemik timérleri sakral harabiyet ile birliktedir. Benign olmalarina
ragmen, dev hicreli timétler lokal harabiyet yapabilir ve akciger metastazina neden olabilir
(metastaz yapict dev hiicreli benign timor). Akcigerler en stk metastaz gorilen bolgedir. Bu
bolgedeki malign lezyonlar tipik olarak ilerlemis olgulardir ve prognoz kottudir.>"

4. inflamatuar lezyonlar

Inflamatuar lezyonlar solid veya kistik (apse) olabilir ve genellikle perirektal alandaki veya
karindaki (infekte konjenital kistler primer olarak inflamatuar kabul edilmez) infeksiyonun
uzantist olarak ortaya ¢ikar. Yabanci cisim graniilomlar, baryum veya stitiir materyaline bagl
olabilir. Pelvik veya perineal sepsis bolgeye uzanabilir. Crohn hastaligi ve divertikilit de retro-
rektal inflamasyonla kendini gdsterebilir. En son olarak, bu bélgede daha nadir inflamatuar
durumlar (tiberkiloz ve grantilomatoz hastalik) bildirilmistir.>¢

5. Diger cesitli lezyonlar

Retrorektal alandaki diger ¢esitli lezyonlar genis bir benign ve malign kitleler yelpazesini
icermektedir (Tablo 1). Tedavi ve prognoz genellikle altta yatan hastaligin tirine ve dogal
seytine baglidir.?’

KLINIiK

Tembel seyirlerinden dolays, retrorektal timérler periyodik pelvik ya da rektal muayene
strasinda genellikle tesadiifen bulunur. Retrorektal timétlerin semptomlart spesifik olmayip
lezyonun yeri ile buytklugine bagldir.” Bazi yazatlar, bu lezyonlarin kadinlarda daha yiksek
stklikla g6zlenmesinin yillik pelvik ve rektal muayenelere bagli olabilecegini 6ne stirmuslerdit.”
Semptomatik hastalar tipik olarak miiphem ve uzun stiren perine veya agagt sirt agrisi tanimlar.
Agr1, benign olanlarla mukayese edildiginde malign tiimétlerde daha siktir (%39’a 88).” Agtt
oturmakla artabilir ve ayakta durma veya yiiriimekle diizelir. Infeksiyon ya da kemik invazyonu
agtiya (asagl bel, rektal/pelvik veya alt ekstremite) sebep olabilir. Postural bas agtist ya da de-
fekasyon sirasinda oldugu gibi karin i¢i basing degisiklikleri ile birlikte olan bas agris1 anterior
meningosele isaret eder. Biytik kitleler (kistik veya solid) obstriiksiyona, dolayistyla kabizlik,
tkinma ve tasma inkontinensine sebep olabilir. Nadiren buytk neoplaziler dogum obstriiksiyo-
nuna sebep olabilir ve yasami tehdit eden dogum giicligiine yol agabilir.”

Bazen hastalar uzun sireli perineal akintidan yakinir ve bu semptomlar anal fistil ya da
pilonidal hastalikla karigabilir.”” Retrorektal bir kistik lezyonun vatligt konusunda hekimi uya-
rabilecek isaretler; tekrarlayan anal fistiil ameliyatlari, disli hat seviyesinde infeksiyonun primer
kaynagini saptamada yetersizlik, postanal bir cukurlasma veya prekoksigeal alanda dolgunluk
ve sertlesmeyi icermektedir. Mayo klinik ¢alismasinda, kemik timorl tim hastalarin asagt sirt
agtisi, perineal agri ya da her ikisinden yakindigt saptanmustir.” Hastanin iyi tanimlanmayan kro-
nik agristnin kaynagini belitleme konusunda hekimin yetersiz kalmasindan dolayt bazi hasta-
larda bir psikiyatriste bagvuru 6ykisii bulunabilir. Daha biyiik timérleri olan hastalar kabizlik
ve/veya rektal ve Uriner kontinens kaybi ile sakral sinir koki tutulumuna bagl sekstiel fonk-
siyon bozuklugundan yakinabilir. Hastalar dikkatlice muayene edilmeli, perineye odaklanmals,
rektal muayene yapilmali ve postanal bir cukurcugun varligi degerlendirilmelidir. Mayo klinik
calismasinda retrorektal timorlerin %971 rektal muayenede palpe edilebilmistir.”
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Resim 4. 70 yasinda erkek hasta. BT'de rektumu dne iten presakral kistik lezyon. Lezyonun iginde septasyonlar ve gevrede lobiilasyon
mevcut. Lateral goriinim (arsiv- L Akin).

FiZiKk MUAYENE VE TANISAL TESTLER

Degerlendirme dikkatli bir rektal muayene ile baglar. Dijital rektal muayenede rektumu
one dogru iten, lizerinde diiz ve saglam bir mukoza bulunan ekstra-rektal bir kitlenin varlig
tipik olarak ortaya konur. Cerrahi planlama i¢in timériin yeri, biyiiklik ve proksimal sinirt
onemlidir. Tumor fiksasyon derecesi ve uzantsi ile prostat gibi diger pelvik organlatla olan
iliskisini degerlendirme de 6nemlidir. Ustte uzanan mukozayi ve tiimériin tam kat tutulumunu
degerlendirmek icin rijit veya fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi kullanilabilir. Sakral sinir
ve kas-iskelet reflekslerine yonelik dikkati bir nérolojik muayene zorunludur ve lokal asirt tii-
mor invazyonunun tanisinda da yardimet olabilir.”

Retrorektal bir timoriin varligs, sakrumun diiz radyografisi ya da bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans gorintileme (MR) ve endorektal ultrasonografi (ERUS) gibi daha
karmagik gorintiileme yontemleriyle dogrulanabilir. Sakrumun basit 6n-arka ve yan radyogra-
fileri kemikteki genislemeyi, harabiyeti ve ve/veya yumusak doku kitlesine ait kalsifikasyonlari
tanimlar, ancak tipik olarak spesifik bir tan1 konmasinda yardimet degildir. Kordoma, bu tip
bulgulara neden olan en sik timordur, ancak sarkomlar ve dev hiicreli timor, nérilemmoma ve
anevrizmal kemik kistleri gibi benign lokal agresif timérler de asirt kemik harabiyetine neden
olabilir. Karakteristik pala belirtisi bir anterior sakral meningosel varligina isaret eder ki tant ge-
leneksel myelografi veya gadolinium’lu MR ile teyit edilebilir.*'

Son yillarda BT, MR ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi modern gérintileme
teknikleri dramatik degisikliklere neden olmustur ve timorler bunlarla degerlendirilmelidir. BT
ve MR birbirini tamamlamaktadir ve retrorektal bir lezyonu olan hastayt degerlendirmede en
6nemli radyolojik ¢alismalardir. BT, bir lezyonun solid ya da kistik olup olmadigini ve mesane,
uterus ve rektum gibi komsu organlara invazyon gosterip géstermedigini belitleyebilir (Resim
4). BT, kortikal kemik harabiyetini degerlendirmede de en iyi ¢alismadir. MR, rezeksiyonun
spesifik hatlarini planlamada 6nemli olacak multidisipliner kapasitesi ve daha iyi yumusak doku
¢ozintlirliginden dolayt ¢ok uygun kabul edilmektedir. Sagittal gériintiler sakrektominin



Retrorektal Timorler 243

gerekliligi ve seviyesine karar verilmesinde yardimct olacaktir. Spinal goriintiileme, meningosel
gibi bir ilave kord anomalisinin, timér tarafindan sinir kéki ve foramina invazyonunun veya
tekal kese bastsinin gosterilmesinde de MR, BT’den daha hassastir.”> MR, kemikte ilik tutulu-
munun boyutunu degerlendirmede BT ye tstindiir. Vaskiiler tutulum ve timor kitle etkisiyle
buylk oranda deforme olan anatominin tanimlanmasi icin MR’a anjiogram ve venogram (MR
anjiogram, MR venogram) ilave edilebilir. Bu bilgi, vaskiiler, plastik ve ortopedik cerrahlara
operasyon planlamasi icin yardimeidir. Neoadjuvan tedaviden once, sirasinda ve/veya sonra-
sinda gadolinium ile zenginlestirilmis MR vaskilerite ve yasamsalligi gostererek timor hacmi
acisindan bu tedavinin etkinligini de gésterebilir. Kronik olarak drene olan bir siniis varligin
dustndiiren retrorektal kistik lezyonlart olan hastalarda fistiilografi tanty1 izah etmekte yardim-
ct olabilir. ERUS, retrorektal tlimorlerin ve onlarin rektumun muskdlaris propria’st ile iliskisinin
tanimlanmasinda bazi kisilerce kullanilmigtir.”” Santral sinir sistemi tutulumu varsa bir myelog-
ram nadiren gerekli olur.”

Preoperatif biyopsi

Tarihsel olarak, retrorektal tiimorlerin preoperatif biyopsisi tartismalt bir konu olmustur.
Gerekliligi ve nasil yapilacagi yazardan yazara degisir. Ge¢miste, bazi yazarlar rezeke edilebilece-
gine inanilan herhangi bir retrorektal timériin ameliyat 6ncesi biyopsi i¢in bir kontindikasyon
oldugunu dusintyordu.”*?¢ Yalnizca kuguk bir azinlik tim solid timétlerin preoperatif bi-
yopsi ile 6rneklenmesi gerektigini belirtiyordu.”” Bu, kismen 6zellikle modern géruntilemenin
kullanilabilirligi, timor biyolojisi ile ilgili daha iyi bilgi durumu ve neoadjuvan tedavi igin yeni
firsatlar distintildiigii zaman, bu konudaki literatiiriin yetersiz ve modasi ge¢mis oldugu gercegi
gbz 6ntine alinarak yapilmak zorunda kalinabilir. Gergekten de, bazt hastalar, 6zellikle Ewing
sarkomu, osteojenik sarkom ve nérofibrosarkom gibi kemik tiimorlerinde, ameliyat 6ncesi ke-
moterapi ve radyasyondan 6énemli él¢iide yararlanacaktir. Ayni sekilde, pelvik desmoidler gibi
cok biiytik tiimorler radyasyon ile boyutu kiictiltiildiikten sonra daha kolay ¢ikarilabilir. Solid ve
heterojen kistik retrorektal tiimérlerinin tedavisi igin preoperatif doku tanisinin 6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Ornegin, bir nérofibromlar ile bir nérofibrosarkom ile karsilastirildiginda,
cerrahi yaklagim ve gerekli kenar paylart 6nemli Slcide farklidir. Rezeke edilebilir lezyonlar
icin cerrahi rezeksiyon en iyi tant ve tedavi secenegidir.” Ancak, dogru yapildigi zaman ameliyat
Oncesi biyopsi zarar vermedigi gibi sadece genel tedavi yaklasimint gelistirebilir. Rezeke edile-
meyecek timérlerde biyopsi, operatif olmayan tedavinin planlamast icin ana indikasyondur.
Pelvik cerrahiyi engelleyecek belirgin tibbi yandas hastaliklart olan hastalarda da biyopsi yar-
dimeci olabilir. Nadiren, diger bir malignite Sykisii olan bir hastada metastatik hastalig1 elemek
icin biyopsi uygun olabilir.

Retrorektal timdtlerin ameliyat 6ncesi biyopsisi hakkinda net olan, asla transrektal veya
transvajinal olarak yapilmamasi gerektigidir. Ayrica, biyopsi hattt da timor ile birlikte biitiin
olarak ¢ikartilmasi gerektiginden dolayi, transrektal biyopsi rektumu korunabilecek bir hastada
proktektomi’yi zorunlu kilacaktir. Kistik bir lezyon varliginda, béyle bir yaklasimin infeksiyon-
la sonug¢lanmast olast olup sonrasinda tam eksizyonu daha zor olmasina ve ameliyat sonrast
komplikasyonlar ile niiks olasiiginin artmasina yol acacaktir. Daha da 6nemlisi, bir meningo-
selin transrektal olarak dikkatsizce igne biyopsisi, menenjit ve hatta daha sonrasinda 6lim gibi
teci sekellere neden olabilir. Malign lezyonlarin (6zellikle kordoma) biyopsisi timor yayilimina
ve igne hattinda ekime neden olabilir.>” Kordoma bulunan bir hastaya igne biyopsisi yapilmissa
rezeksiyon sirasinda tim biyopsi hattinin ¢tkartilmast 6nemlidir.” Tamamuiyla kistik bir retro-
rektal bir lezyona biyopsi yapmak icin nadiren bir indikasyon vardir. Teknik acidan, retrorektal
bir timoriin biyopsisi pelvik timérlerinin degerlendirme ve tedavisinde deneyimli bir radyolog
tarafindan yapimalidir. Bir biyopsi i¢in yaklasim planlarken, cerrah daima biyopsi hattinin nu-
mune ile birlikte bitin olarak cikartilacag rezeksiyon sinirlarini distinmelidir. Transperineal
ve parasakral yaklasim genellikle idealdir ve kararlastirilmis cerrahi rezeksiyon alani icinde ka-
lir. Transperitoneal, transretroperitoneal, transvajinal ve transrektal biyopsiden kactnilmalidir.
Biyopsi hattt asla nérovaskiiler alanlardan gegmemelidir. Hematom olusumu ve/veya kanama
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ilgili alanlart potansiyel olarak kontamine edeceginden dolayi, biyopsiden 6nce normal koa-
giilasyon calismalart gerekmektedir. PET-BT gériintileme, yiiksek timér yogunlugu icindeki
kiiciik alanlarin igne biyopsisine rehberlik etmede kullanishdir.

TEDAVI

Nonoperatif (cerrahi olmayan) tedavi
Ameliyat 6ncesi neoadjuvan tedavinin rolii

Modern protokoller, neoadjuvan radyoterapi ve sistemik kemoterapisinin genis kullanimi
kompleks maligniteli hastalarin tedavisinde devrim yaratmustir. Cerrahi 6ncesi bu yeni tedavi
yontemleri buyik bir bolimi olusturduklarindan dolayi, ameliyat 6ncesi tant ¢ok Snemlidir.
Kondrosarkom ve kordoma gibi bazi timérler hem kemoterapi ve hem de radyoterapiye ye-
tersiz cevap vermesine ragmen, retrorektal alanda radyoterapinin ilave edilmesiyle lokal niiks
oranlari belirgin olarak azalabilen bazi timérler vardir. Preoperatif olarak, postoperatif olanin
aksine, radyoterapi biyiik pelvik timérlerde ¢ok yararli olabilir. Preoperatif radyoterapinin
en 6nemli avantajlarindan biri daha kii¢tik bir radyasyon alanina tedaviyi miimkiin kilmasidir.
Pelvik bir timor icin postoperatif radyoterapi, tim cerrahi alanin, énceki timor boélgesinin,
tim kontamine cerrahi planlarin ve tiim cilt kesisi bélgelerinin 1sinlanmasint gerektirecektir. Bu
artan radyasyon maruziyeti artan morbidite ile birliktedir. Ayrica, radyasyona hassas bir timao-
riin rezeksiyonu sirasinda doksintii olusacak, bu kontaminasyon daha 6nce 1sinlanmis nekrotik
ve yasamayan hiicreler olabilecektir. Belki de en 6nemli avantaji, duyarl timorlerde ameliyat
Oncesi radyoterapinin timor boyutunu azalttginin siklikla gézlenmesidir. Pelvik bir timérde
timor boyutundaki azalma cerraha, 6nceden radyasyon uygulanmayan durumlarda yeterli ge-
nis sinirlart elde edebilmek igin feda edilmesi gereken yasamsal yapilarin kurtaridma olanagint
verebilir. Ayrica, daha kiiclik bir timor genellikle daha az biiytklikte bir cerrahi ve buna baglh
intraoperatif komplikasyonlar agisindan daha az risk anlamma gelmektedir. Retrorektal alan-
daki buyiik timotler, 6zellikle sarkomlar sistemik metastaz acisindan 6nemli degildir. Ewing
sarkomu ve osteojenik sarkom gibi lezyonlar i¢cin neoadjuvan kemoterapi tedavinin temel tagi-
dir. Sistemik kemoterapi tedavisinde gecikmeye neden olacak bu tip bir pelvik timdriin genis
rezeksiyonu hastanin yararina degildir. Acil cerrahi gerektiren timére bagh bir komplikasyon
olmadik¢a mikrometastatik hastalik tant konulan hastalarda preoperatif olarak tedavi edilmeli-
dir. Ayrica, lenfoma veya Ewing sarkomunun kemoradyoterapi ile tamamen tedavi edilebilecegi
ve hi¢ cerrahi gerekmeyebilecegi tartistimalidir.”

Ekstremite sarkomlarinda oldugu gibi, radyoterapi ve kemoterapinin net olarak gerekli
olmadig1 bazi olgular vardir. Kigiik, disiik dereceli, metastatik hastaligs olmayan maligni-
telerin adjuvan tedavi olmasizin histolojik olarak negatif genis saglam kenarla tam olarak
eksize edilebileceginin gbézlenmesi olasidir. Ayrica bu, sonraki herhangi bir niikstin tekrar
eksize edilebilecegi anlamina da gelmektedir. Bir niiks artik yeniden rezeksiyon icin uygun
degilse, o zaman ¢ogu cerrah bu niiks riskini en aza indirmek icin adjuvan tedaviyi tercih
edecektir. Cogu tecriibeli cerrah, ekstremitede olamayan marjinal ya da pozitif kenarli disiik
dereceli sarkomlarda ya da orta veya ylksek dereceli malignitesi olan herhangi bir hastada
rezeksiyondan 6nce veya sonra radyoterapi 6nermektedir. Ekstremitede olmayan sarkomu
bulunan hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinligi bugtine kadar tam olarak elde edileme-
mistir. Randomize bir ¢alismada, bas ve boyun, meme ve gévdede yumusak doku sarkomu
bulunan, hepsi de postoperatif radyoterapi almis hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinligi
incelenmistir.™® Adjuvan kemoterapi; doksorubisin, siklofosfamid ve metotraksat’dan olu-
san, artik sarkom tedavisinde yaygin olarak kullanilmayan bir rejimi icermektedir. Bununla
birlikte, kemoterapi grubunda ti¢-yillik hastaliksiz sag kalim orant kemoterapi olmayanlarda
%060 iken kemoterapi grubunda %72 olmustur. Bu farklar bir egilimi isaret etmekte birlikte,
istatistiksel olarak anlamli olmamistir. Bununla birlikte, lokal tedavideki gelismeler stirdiik-
ce, daha az sayida hastanin lokal niikse direnemeyecegi ve daha fazla sayida hastanin uzak
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metastaza direnebilecegi anlagiimalidir. Bu durum neoadjuvan kemoterapinin ¢ok faydali
olabilecegini géstermektedir.’

Cerrahi tedavi
Agresif yaklasim mantigi

Retrorektal tiimorlere agresif cerrahi yaklasimin temelleri bazi kanitlara dayanmaktadir.
Lezyon zaten malign olabilir ya da bulundugu yerde malign déniisiim gosterebilir. Ozellikle
cocuk yastaki teratomlu hastalarda malign déniisiim oldukea yiiksektir ve ¢ikarma islemi gecik-
tikce ya da tamamlanamadikca dramatik sekilde artmaya devam etmektedir.®® Tedavi edilmeyen
anterior sakral meningoseller infekte olabilir ve yiiksek mortaliteye sahip menenjit ile sonugla-
nabilir.” Kistik lezyonlar eksizyonu zotlastiracak ve sonrasinda niiks olasiligint arttiracak sekil-
de infekte olabilir. Geng bir kadindaki retrorektal bir kitle zor doguma neden olabilir. Tedavi
edilmeyen benign ve malign timérler 6nemli boyutlarda ulasarak cerrahi rezeksiyonu ¢ok daha
karmagik hale getirebilir.

Ne yazik ki gegmiste bir¢ok cerrah sakrokoksigeal kordomalar ve bu bélgedeki diger
timorlere karst yanlis anlayislara dayanarak yenilgiyi kabullenir bir yaklagim sergilemistir. Kor-
domalar yavag biiyliyen, tanida aylar hatta yillar siiren gecikmelere neden olan miiphem semp-
tomlara sahip timérlerdir. Bu yiizden hastalar, hastaliklarinin ge¢ dénemlerinde tibbi tedavi
girisiminde bulunmakta, bu siklikla alisilmadik ve kompleks anatomik yapiya sahip bolgedeki
biyiik bir kitlenin varligt bazi cerrahlarin ciddi operatif ve postoperatif komplikasyon korkusu
nedeniyle agresif cerrahi yaklasimdan kaginmasina yol agmaktadir. Operasyona karst bu ayni
isteksizlik diger tip lezyonlarda da gériilmektedir. Ayrica, kordomalar yavas lokal gelisimleri ne-
deniyle siklikla benign klinik gelisime sahip olarak diisiinilmektedir. Ancak simdi bilinmektedir
ki bu timotler metastaz yapmaktadir ve tant geciktikce uzak yayilim olasiligi artmaktadir. En
Onemlisi, bu bélgedeki timorler gegmiste timorin bitinligiinin bozulma ¢ekincesi, biytik
boyutlatt ve lokalizasyonlari, nérolojik komplikasyon ve/veya kas-iskelet sisteminde bozulma
korkusuyla yetersiz tedavi edilmistir. Timoriin biitinliginiin bozulma ¢ekincesi bu tir timot-
lere ameliyat 6ncesi transrektal biyopsi yapildigt zaman ya da rezeksiyon sinirlarinin yetersiz
oldugu veya asir1 konservatif olma c¢abastyla timoér hiicrelerinin etrafa sacildigi durumlarda
gerceklesebilir. Bir cerrah rektal duvara veya 6nemli nérolojik yapilara zarar vermekten ka-
cindigt zaman, eksizyonu uygun olmayan bicimde kisitlayabilir ve kéti onkolojik sonuglardan
6diin verebilir. Malign lezyonlar icin, genis rezeksiyon sinirlart ve onkolojik kiir bu islemlerin
birincil amact olmalidir.’

Multidisipliner takimiun rolii

Kolorektal cerrah, ortopedik onkolojik cerrah, omurilik cerrahi, tirolog, plastik cerrah,
damar cerrahi, kas-iskelet radyologu, medikal onkolog, radyasyon onkologu ve iyi bir anes-
tezistten olusan tecriibeli bir takimin varhigi, hemipelvise veya sakrumun st yarisina kadar
uzanan veya zarar veren biytik timérlerin degerlendirilmesi ve cerrahi tedavisinde son derece
6nemlidir.**'** Bu timotlerin rezeksiyonu icin minimal invaziv yaklasim deneyimi sinirli olma-
sina ragmen, laparoskopik rezeksiyon ve transanal endoskopik mikrocerrahi bildirilmigtir.**
Presakral tlimoérlere multidisipliner yaklasim ilk defa 1953 yilinda Mayo klinik cerrahi ekibi
tarafindan tanimlanmugtir. Bircok uzmanin birlikte ¢aba gostermesinin bu tedavisi zor hasta
grubunun sonuglarinda iyi yonde bir gelisme sagladigini fark edilmistir.*®

Cerrahi yaklasim

Dikkatli bir cerrahi planlama, bu timérlere nasil yaklagilacagt konusunda, anterior (abdo-
minal) yaklastm mi, posterior (perineal) yaklastim m1 ya da kombine abdominoperineal yaklasim
mu, karar vermede ¢ok 6nemlidir. BT ve MR rezeksiyon sinurlarint belirlemede ve timérin
sakral seviyesini degerlendirmede yardimet olacaktir (Sekil 5). Kii¢tk ve asagt seviyeli lezyonlar
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Yukari seviyeli tiimérler
(sadece abdominal yaklasim
onerilir)

Orta seviyeli timorler
(kombine abdominal ve
posterior yaklasim gerekir)

Sakral diizlem

Asagi seviyeli tlimorler
(sadece posterior yaklasim
onerilir)

J

Sekil 5. Kiiciik ve asadi seviyeli lezyonlar transperineal olarak ¢ikartilabilir. S4’iin altina uzanmayan lezyonlar (yiksek lezyonlar) transab-
dominal olarak rezeke edilebilir (anterior yaklasim). S3 seviyesinin lizerine uzanim gdsterenler, dzellikle de biiyiikse, siklikla kombine bir
anterior ve posterior yaklasim gerektirir. Daha asagdi lezyonlar transsakral olarak rezeke edilebilir (posterior yaklasim).

parasakral bir insizyonla transperineal olarak cikartilabilir. S,’in altina uzanmayan lezyonlar
(yiiksek lezyonlar) transabdominal olarak rezeke edilebilir (anterior yaklasim). S, seviyesinin
tzerine uzanim gosterenler, 6zellikle de biytikse, siklikla kombine bir anterior ve posterior
yaklasim gerektirir. Daha asagt lezyonlar transsakral olarak rezeke edilebilir (posterior yakla-
sim) (Resim 5). Rektal muayenede lezyonun iist ucu palpe edilebilirse, transsakral olarak rezeke
edilebilmesi olasidir. Rektum invazyonu rektal rezeksiyon gerektirir. Sakrokoksigeal invazyon
koksigektomi veya sakrektomi gerektirir. Genisletilmis rezeksiyon gerektiren buytk, malign
lezyonlarda, yumugak dokunun kapatimasi siklikla glic olacagindan dolayr, bir plastik cerrahin
rolii buyiiktir. En stk olarak rezeksiyonun sebep oldugu 6li boslugu dolduran ve buyiik cilt
defektlerini kapatabilen transabdominal rektus abdominis miyokutanéz (TRAM) flep kullanil-
maktadir. Cerrahi alana yerlestirilen saglikly, iyi kanlanan doku flepleri yara ile iliskili komplikas-
yonlatt ciddi bicimde azaltmaktadir.’

Ameliyat 6ncesinde dikkat edilecek unsurlar

Olgularin biiyitk ¢ogunlugunda hastalart operasyona hazirlamak biiyitk 6nem tagimakta-
dir. Ciddi derecede zayiflamis hastalarda total parenteral veya bir beslenme tiipti ile yeterli besin
destegi gerekli olabilir. Teknik olarak karmasgik olgularda, uzun bir operasyon siiresi ve belirgin
postoperatif glicstizlitk 6ngériiliyorsa, derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski yiiksek
ve postoperatif antikoagiilan kullanimi kontraendike olabileceginden dolayi, gegici bir intrave-
nakaval filtre yerlestirme tercih edilebilir. Kan trtinlerinin kullanilabilitligi degerlendirilmelidir.
Multidisipliner bir takimin ameliyat 6ncesi donemde toplanarak filmleri yeniden incelemesi
ve ameliyat stratejisinin belirlenmesi ameliyat giintinde olabilecek karigikliklart engelleyecektir.
Masif transfiizyon gereksinimlerini karsilayacak diizeyde bir ameliyathane olmasi ve tim fizik-
sel ekipmana sahip bir anestezist bulunmasi zorunludur.’
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Resim 5. Posterior sagital yaklasim (arsiv- B Mentes, S Leventoglu).

Posterior yaklasim

Asagi yetlesimli timérler igin, hastaya yuzisti ¢aki pozisyonunda kalgalar bantla agik
sekilde pozisyon verilmelidir. Sakrum ve koksiksin lateral kismindan aniise dogru uzanan, eks-
ternal sfinktere zarar vermemeye dikkat edilerek, bir kesi yapilir (Resim 5). Tumoriin rezek-
siyonu anokoksigeal ligaman ve koksiksin ¢ikartilmasiyla kolaylastirilabilir. Lezyon daha sonra
timoriin kendisiyle retrorektal yagh doku arasindaki bir planda rektal duvar da icerecek sekilde
cevre dokulardan diseke edilir. Gerekirse, alt sakrum veya koksiks veya her ikisi birden islemi
kolaylastirmak icin lezyonla bitlikte biitin olarak cikarilabilir.”

Kombine abdominal ve perineal yaklasim

Eger timoriin lst ucu net olarak S, seviyesini agiyorsa, genellikle anterior ve posterior
bir yaklasim gerekir. Hastalara sirtiisti veya lateral pozisyon verilebilir. Abdominal perineal
yaklasim icin bircok teknik ve pozisyon tanimlanmistir.* Anterior-posterior yaklasim gerek-
liyse es zamanli bir ¢ift ekip ¢alismasini kolaylastirmak icin hastaya “yari-lateral” pozisyon
verilebilir. Laparotomiden 6nce sistoskopi yapilarak bilateral diretral stent koyulabilir. Bir
orta hat kesisiyle tim karin, metastaz veya diger 6nemli patolojileri elemek i¢in, dikkatle
incelenmelidir. Sigmoid kolonun lateral baglantilart mobilize edilip promontoryumun he-
men altindan presakral bosluga girildikten sonra, posterior rektum ist sakrumdan agagt
timérin st uzantisina kadar diseke edilebilir. Ureterler ortaya konmali ve korunmalidir.
Daha sonra rektum laterale, gerekliyse de 6ne dogru, mobilize edilebilir. Malign bir timor
rektumun arka duvarindan yeterli bir kenart riske atmaksizin giivenle ayrilabilirse, rektumu
korumak icin lezyon kendi kapstli ile mesorektal yaglt doku arasindaki bir planda diseke
edilebilir. Timdér ¢ok biyiik, rektuma belirgin sekilde bast yapip yerini degistiriyor, rektal
cikintt ile timor arasindan diseksiyon yapmak riskli olacaksa, bu durumda rektum timor
ve sakrumun tutulmus segmentleri ile birlikte biitiin olarak ¢tkarilmalidir. Malign olgularda
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numuneye baglantist olan hicbir yap1 birakilmamali ve primer timor kitlesiyle birlikte buitiin
olarak ¢ikarilmalidir. Bu durumda, tst rektum promontoryum seviyesinden staplerle kesilir.
Bu sartlar altinda, rektum 6n duvarinin erkeklerde vezika seminalis ve prostattan, kadinlar-
da ise vajinanin ust 2/3’linden tamamen serbestlestirilmesi zorunludur. Daha sonra pelvik
taban anal kalintillar Gizerine rekonstriikte edilebilir ve sol alt abdominal duvardan sigmoid
kolostomi yapilabilit.’

Cok buytk timoérlerin varliginda operasyon esnasindaki kan kaybi 6nemli Sl¢tlerde
olabilir. Bu durum orta ve lateral sakral damarlar ile her iki internal iliak arter ve ven baglana-
rak minimalize edilebilir. Internal iliak arter baglandig1 zaman, inferior gluteal arterin ciktigt
anterior dalt korumak, béylece perineal nekroz riskini 6nlemek en iyisidir. Bu islem siklikla
kabul edilebilir bir hipotansiyonla birlikte uygulanmaktadir. Tslemin bu bolimiinde, 6zellikle
6nceden 1s1n tedavisi gérmiis veya bozulmus damar anatomisine sahip hastalarda bir damar
cerraht ¢ok yardimer olabilir. Blytk bir doku defektinin beklendigi bir durumda, bir rektus
kast (tercihen mimkiinse sag) damar pedikilt tzerinde mobilize edilebilir ve hasta yiiziisti
pozisyondayken perineal yarayt kapatmak icin sonradan kullanilmak tizere presakral bolgeye
yetlestirilebilir.”

Anterior-posterior yaklasimda flep kullaniddig zaman, kalin bir silastik yama yutziistii
ya da lateral pozisyondayken kemik rezeksiyonu sirasinda hayati organlart hasardan korumak
icin hayati yapilarin arkasina ve kemik yapilarin 6niine gelecek sekilde yerlestirilir. Abdo-
minal insizyon kapatildiktan ve kolostomi olgunlagtirildiktan sonra anestezi altindaki hasta
sirtisti konumdan yuziistli konuma gegirilir. Perineal yaklasim benign asag1 yerlesimli kistik
veya solid timétlere uygulanan yaklagima benzer, ancak daha genis ve daha proksimal disek-
siyon gereklidir. Sakrum ve koksiks tizerinden asagi antise kadar bir insizyon yapildiktan son-
ra, anokoksigeal ligaman kesilir ve levator kaslar laterale dogru ¢ekilir. Rektum korunmak
isteniyorsa tumor, rektumla timor arasinda kalan planda dikkatlice diseke edilerek ayrilir.
Daha sonra ortopedik cerrah her iki taraftaki gluteus maksimus kaslarini ayirarak, sakrospi-
n6z ve sakrotuberdz ligamanlari serbestlestirerek ve siyatik sinirleri korumak amaciyla bila-
teral olarak piriformis kaslarini bolerek isleme devam eder. Feda edilecek sinir koklerini ve/
veya tekal keseyi ortaya koymak ve baglamak icin posterior bir laminektomi gerekebilir. Bu
yontemde, lezyon alt sakrum, koksiks ve tutulmus sakral kokler ile birlikte biitlin olarak ¢i-
karilabilir. Eger cerrah 6nceden rektumu biitlin olarak ¢ikarmaya karar verdiyse, rektal piyes
ile birlikte aniis ve anal kanalin ¢cikarmast tercih edilir. Daha sonra emici silastik bir dren tize-
rinden kesi tabaka tabaka kapatilir veya plastik cerrah tarafindan bir TRAM flep hazirlanarak
dikilir. TGmor posterior yumusak doku elemanlarini da tutmugsa daha kompleks yumugsak
doku islemleri gerekebilir.”

Tedavinin sonuclan

Malign lezyonlar

Malign retrorektal neoplazi ve kistlerin rezeksiyonundan sonra prognozu degiskendir ve
altta yatan timorin biyolojisini yansitir. Cerrahi tedavi sonuglari lezyonun dogal davranisina
ve rezeksiyonun yeterliligine baglidir. Malign olgularda, eger genis stnurlar elde edilememis veya
timor butinligi bozulmussa, yitksek bir lokal niiks orani ve k6td bir sonug beklenebilir. Ge-
nel olarak, literatiirde rapor edilen malign tiimorlerin ¢ogu oldukea kétl bir prognoza sahip-
tir, ancak bunlarin bircogu onkolojik prensipler ihlal edilerek ya tam olamayan sekilde rezeke
edilmis ya da patca parca cikarilmistir. Kaiser ve ark.*’ timorin operatif olarak butinligintn
bozuldugu olgularda niiks oraninin %28den 64’e yiikseldigini bulmustur. Kordoma igin lokal
niiks siktir ve uzun-vadeli sag kalim raporlart 5 yil icin %43’den 75’e ve 10 yil i¢in %9°dan 35’e
kadar olduk¢a degiskendir.**? Mayo Klinik’te 1976’da rapor edilen 5 yillik sag kalim orant
%75°dir.” Akcigetler, kaburgalar, omurga ve uzun kemiklere olan izole metastazlar bazen basa-
rili bir sekilde cikarilabilir ve hastalarin semptomatik acidan rahatlamalarint ve yagam siireleri-
nin uzamasint saglar. Kordoma disinda malign tiimérii olan hastalarda 5 yillik sag kalma orant
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%17°dir.” Ancak bu sonuglat, var olan adjuvan tedavilerin sinirlt ya da dugiik kalitede olmasina
bagli olabilir.

Cody ve ark.” malign retrorektal timor deneyimlerinde kordoma olan 9 (%38) olgu bil-
dirmistir. Bu tiimorlerin eksizyonlart bitiin veya pargal olarak tanimlanmustir. Lokal niiks gelisen
%48 hastanin %060’1na 6nceden agik biyopsi yapilmistir. Tedavi edilen tiim hastalar icin 5, 10,
15 ve 20 yillik sag kalim oranlari sirastyla %69, %50, %37 ve %20°dit. Lev-Chelouche ve ark.**
9 tanesi kordoma olan malign retrorektal timorli 21 hasta bildirmistir. Higbir hastaya preo-
peratif biyopsi yapilmamustir. Neredeyse tiim hastalarda rektal muayenede palpe edilebilir bir
lezyon bulunmaktadir. Malign 21 lezyonun 1571 total olarak rezeke edilmistir. Nikslerin ¢ogu
tam olamayan rezeksiyonlu hastalarda gériilmistiir ve bunlarin %50%si bu hastalik sebebiyle
olmustir. Wang ve ark.* 5’1 kordoma ve 7’si leyomyosarkom olan malign retrorektal timorli
22 hastalik bir calisma rapor etmistir. Tumér boyutlart 1.5 cm ile 40 cm arast degiskenlik g6s-
termektedir. Malign timétlerin ortalama boyutu 17 cm olup, %961 rektal muayenede palpe
edilebilmistir. Lezyonlar1 ortaya koyma ve timdor invazyonunun boyutu ile derecesini tanimla-
mada BT nin en iyi ydntem olduguna inanilmaktadir, ancak tant spesifik olmamaktadir. Hicbir
hastaya preoperatif biyopsi yapilmamustir. Hastalarin 5’ine tam rezeksiyon, 17’sine tam olma-
yan rezeksiyon yapilmistir. Malign timétler icin toplam 5 yillik sag kalim orani %41°dir. Hicbir
hasta preoperatif adjuvan tedavi almamustir. Malign timorli se¢ilmis hastalarda postoperatif
kemoterapi ve radyoterapi uygulanmistir. Bohm ve a7£.% konjenital retrorektal timort olan 24
hastalik bir ¢alisma bildirmistir. Bunlarin 4’tinde kordoma, 20%sinde ise gelisimsel kistler vardir.
Kordomast olan hastalarin tiimiine rezeksiyon yapilmustir. Kordomali 4 hastanin 3’tinde 25,
32 ve 55 ay sonra niiks olmustur. Niksler agr1 ve nérolojik bozukluklarla kendini gostermistir.
Gelisimsel kistleri olan 20 hastanin yalnizca 3*inde niiks goriilmiis, bunlarin hepsi de basariyla
tekrar rezeke edilmistir.

Konjenital kistik lezyonlar

Retrorektal bir lezyonun rezeksiyonundan sonra uzun-vadeli sonuglar timdriin tipine ve
ilk operasyondaki rezeksiyonun yeterliligine baghdir. Benign lezyonlar icin sag kalim miikem-
mel, ancak lokal niiks stktir. Niiks lezyonlar tedavi icin siklikla rezeke edilebilir. Genel olarak,
kistik lezyonlar posterior bir yaklagimla tam eksizyon yapilarak yeterli sekilde tedavi edilebilir.
Teratomlar gibi pelvisten yukart dogru uzanan buyiik kistik lezyonlar kombine bir abdominal-
perineal yaklasimla eksize edilebilir. Konjenital kistik lezyonlarin hepsi igin rezeksiyon sirasinda
bir koksigektomi yapmanin gerekli olup olmadigt hala tartisma konusudur.”**" Teratomalar
stklikla koksiks’i tutar ve koksigektomi lokal niiks riskini azaltabilir.! Bazilari koksiksin totipo-
tent hiicreler barindirdigina, bunun da eksize edilmezse ylksek oranda nitkse neden olacagina
inanmaktadir.’' Kistik lezyonlarin %10-38’inin malign hiicreler barindirdigt ve onkolojik pren-
sipletin takip edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Mayo klinik serisinde 15 epidermoid kist, 16 mukus salgilayan kist, 15 teratom ve 2 me-
ningosel olmak tzere 49 konjenital kistik lezyon bildirilmistir.” Ayrica 3 tane teratokatsinom
gbrilmistir. Lezyonlarin cogu kadinlarda, sadece 3’4 erkeklerdedir. Kistlerin ortalama boyutu
4-7 cm’dir. Hemen tim kistik lezyonlar posterior yaklagimla tedavi edilmistir. Selim timori
olan 66 hastanin 10’unda niks gérilmis (4 dev hicreli timor, 6 konjenital selim kist), cogu
bagattyla tekrar eksize edilmistir. Lev-Chelouche ve ark.* 21 selim retrorektal lezyon bildirmis-
tir. Tim olgularda benign lezyonlarin total eksizyonu miimkiin olmus, 10 yillik takipte hi¢ niiks
olmamistir.

Singer ve ark."” presakral kisti olan 7 hasta (6 kadin, 1 erkek) bildirmistir. Bu hastalarin
timuine onceden yanls tant konmus ve dogru tant konmadan 6nce pilonidal kist, perirektal
apse, anal fistiil, psikojenik bozukluk, proktalji fugaks, posttravmatik ya da postpartum agri
seklinde tedavi edilmistir. Onceden operatif islem uygulanma ortalamast 4.1’dir. Tiim hastalara
BT fistilogram ile dogru tani koyulduktan sonra parasakrokoksigeal bir yaklasimla rezeksiyon
yapilarak basartyla tedavi uygulanmistir.
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Tablo 2. Tedavi algoritmi.®

Semptomlar
Fizik Muayene

Retrorektal Kitle

Tanisal Gortintiileme

Solid veya Heterojen

Piir Kistik Lezyon I
Kistik Lezyon

Akin, Yicel, Stcullt

Piir Kistik Lezyon
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Tedavi algoritmi

Retrorektal timorlerin tedavisine rehberlik edebilecek bir tedavi algoritmast olusturul-
mustur (Tablo 2).°

Sonug olarak, presakral tiimotler; nadir, heterojen, ayirict tanist kapsaml, ortaya ¢ikaril-
malar1 ise herkesin bildigi gibi zor ve ge¢ dénemde olmaktadir. Belirti ve semptomlar, hemen
tim lezyonlar dijital rektal muayene sirasinda palpe edilmesine ragmen, siklikla miiphemdir
ve spesifik degildir. Bu hastalart ortaya cikarilabilmesi i¢in ¢ok sayida siiphelenilecek kanitlar
gerekmektedir. Benign ya da malign bir lezyon bir kez tespit edilip histolojik tant konulduk-
tan sonra, hasta semptomatik olmasa bile kesinlikle tedavi edilmelidir. BT ve MR, benign ile
malign, kistik ile solid ayrimint yapmada ve ameliyatin planlanmasina rehberlik edecek sekilde
komsu organ yayllimint ya da kemik tutulumunu dogru olarak tanimlamada yardimei olabilir.
Genel olarak, tamamiyla kistik olan lezyonlara malignite stiphesi olmadikga preoperatif biyopsi
gerekmemektedir. Tim solid timérler ve heterojen kistlere ise, malignite varligini ekarte et-
mek, neoadjuvan tedaviye rehberlik etmek ve rezeksiyon boyutunu planlayabilmek icin biyopsi
yapilmalidir. Biyopsiler transperineal veya parasakral olarak yapilmalidir. Geride hi¢ timor bi-
rakmayan tam bir rezeksiyonu saglayabilen, timér bitiinligintn bozulmasint engelleyen, spi-
nopelvik stabiliteyi koruyan ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlart minimalize eden
tecritbeli ve multisdisipliner bir takim tarafindan yapilan agresif bir yaklasim lokal rekiirrens
riskini azaltacak ve sag kalim1 arttiracaktir.
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PATOGENEZ

Kondiloma akuminata buman papillomaviriis (HPV) tarafindan olusturulan kendi kendine
inokiile edilebilen, bagka bireylere bulasabilen, anogenital bélge derisi tizerinde genito-genital,
manuel-genital ve orogenital bulas izleyen sekstiel bir hastaliktir.! Her zaman cinsel iliski olmast
sart olmayip, bu yollarin disinda anneden yeni dogana gecis (vertikal gecis) ve immunostiprese
hastalarda (kemik iligi nakli) g6rillmesi mimkindiir. HPV’nin bu bélge disinda serviks, orofa-
rinks, solunum yolunda yineleyen solunumsal papillomatozis gibi farkli yerlesim yetleri de mev-
cuttur. ABD yillik gérilme sikligt %1 olup her yil 500.000 yeni vaka saptanmaktadir. Goriillme
sikligt hem ABD hem de Avrupa’da giderek artmaktadir. Goérilme sikligt ABD’de 1998'de
117.8/100.000 iken 2001°de bu say1 205/100.00¢ yiikselmistir. Ingiltere’de ise de 1996 yili ile
2005 arasindaki artts hizt %251 bulmustur. Erkeklerde en yitksek gérillme yast 14-20 arasinda
iken kadinlarda 16—19 ve takiben 20—24 yaslari arasinda olmakta ve olgularin %50’si 16—24 yas
arasinda gortlmektedir.> Ancak gercek sayinin bildirilenden daha fazla oldugu tahmin edil-
mektedir. Infeksiyon oraninin en yiiksek oldugu gurup HIV pozitif homoseksiiel erkeklerdir.*
Gortlme sikligt HIV negatif olanlara oranla daha yitksektir. HIV pozitif hastalarin CD4+ T
hticre dizeyleri ile ters orantili, immunosupresyon derecesinin artmastyla birlikte daha yliksek
onkolojik potansiyeli olan HPV 16, 31, 33 ve 35 alt tipleriyle infekte oldugu bildirilmistir.” Bu
niifus grubu, tarama programlarindan en ¢ok faydalanacak kesimdir.

HPV Kkapsild olmayan, cift sarmalli DNAdan olugan bir virtistiir ve mikroabrazyonlar
veya doku butinliginin bozuldugu diger durumlarda bazal epiteldeki keratinositlerde kendi
DNAsint konak hiicre DNA’st ile buttunlestirir. Boylelikle E6 ve E7 viral genlerinin agir1 eks-
presyonuna, supressor genler olan p53 ve pRb’nin hasarina neden olarak kontrol edilemeyen
biyiimesine ve malign transformasyona devam eder (Resim 1).
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Resim 1. Kondiloma akuminata tanisi alan farkh hastalarda dis muayene goriiniimleri (arsiv-U Sungurtekin, S Leventoglu, B Mentes)

Glintmiizde 100’den fazla HPV tipi tantmlanmis olup bunlardan yaklasik 40 kadatt anoge-
nital sistemi infekte etme potansiyeline sahiptir.® HPV infeksiyonunu takiben immun cevap zayif
(6-12 ay) ve yavastir. Yiizde 40 oraninda cevap gelisememe hali olmasinin yaninda bir HPV tipine
gelisen antikorlar daha sonra baska bir tip ile olabilecek infeksiyona karst koruyuculuk sagla-
maz. Virisiin viicuda alinmasint takiben inktbasyonu 1-6 ay arasinda olup daha uzun da olabilir.
Yiksek risk tastyan bu alt guruplar 16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 ve 827dir.
Bunlardan HPV 16 ve 18’n tiim diinyada en stk infeksiyon ve serviks kanseri nedeni oldugu
bilinmektedir. Dustk risk tastyanlar ise 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 ve CP6108’dir. Ano-
genital bolge lezyonlarinin %90’ indan fazlasinda etken HPV 6 ve 11°dir. HPV 16 ve 18, %60-70
oraninda servikal displazi, servikal, kolon ve anorektal kanserlerle birliktedir.

KLiINiK PREZENTASYON VE TANI

Hastalarin hemen tamaminda perianal bdlge, pubis vulva, vagina, penis ve skrotumda ele
gelen degisik biytiklitkte kitleler mevcuttur. Pruritis ani hastalarda sik olarak gériilen bir diger
sikayettir.” Anal kanaldaki lezyonlarin frajil olmalari nedeniyle defekasyon sonrast kanama, ka-
dinlarda ise vajinal lezyonlarin varligi durumunda vajinal akintt g6ritlebilir.

Hastanin muayenesinde mevcut kitlenin karnibahar goriinimlii egzofitik, hiperkeratotik
yapida oldugu saptanir. Bu hastalarda anal intraepitelial neoplazi (AIN) gériilebileceginden
dolayr muayenede deri yapisinda mevcut degisiklerin saptanmast durumunda bu tant akilda
bulundurulmals, stipheli bir durumda buralardan biyopsi alinmalidir. Kondiloma akuminata
perianal bélgede sik olarak rastlanan lezyonlarina ek olarak pubis, kadinlarda vulva ve vagina,
etkeklerde ise penis ve skrotumda da gorilir.® Bu hastalarin %80-90’inda anal kanalda da
lezyonlar bulundugundan dolay1 anorektumun proktosigmoidoskop ile muayene edilmemesi
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Resim 2. Kondiloma akuminatanin histopatolojik goriinimii
(HEx40), (arsiv- U Sungurtekin)

durumunda bu lezyonlarin gézden kagmast miimkiindiir. Bu nedenle proktosigmoidoskopi,
tanida rutin incelemenin bir parcasi olmalidir. Hasta kadin ise kadin hastaliklar1 ve dogum heki-
mi tarafindan vulva ve vajen detaylt olarak muayene edilmeli, serviks malignite varlifi agisindan
aragtirtlmalidir.®’

Hastanin sekstiel yasanti bicimi mutlaka anamnezde sorgulanmalidir. Lezyonlardan bi-
yopsi alinmasi durumunda benign kondilom olgularinda hiperkeratoz, papillomatozis ve po-
ikilositozis sik goriilir. AIN olgularinda ise karakteristik displastik degisiklikler bu bulgulara
eslik eder. Ayirict tanida perianal bélgenin diger dermatolojik (familiyal benign kronik pem-
figus: FBCP), infeksiy6z (sfiliz, gonore) ve malign lezyonlarinin (skuaméz hiicreli karsinom)
akilda bulundurulmast gerekir. Yiizde 5 asetik asidin lezyonlatin tizerine striilmesini takiben
beyazlasmast HPV infeksiyonunu dusiindiiriir. Hastalarda ayrica diskt kiiltiirti, diskinin parazit
ve yumurta agisindan tetkikinin yanisira HIV acisindan da arastirilmast gereklidir. Kondiloma
Akuminata etkeni olan HPV viriisti ile yitksek dereceli anal displazi ve skuaméz hiicreli karsi-
nom arasinda yakin iliski oldugu uzun stredir bilinmektedir. Homosekstiel erkeklerde HIV(+)
bireyler, CD#4 hiticre sayist distiikligt, farklh HPV tirleriyle infeksiyon gibi risk faktérlerinin
varliginda, skuaméz hiicreli karsinoma gorilme riski artmaktadir. Bu nedenle hastalarda farkls
gbrintimli lezyon(lar) varliginda biyopsi yapilmalidir (Resim 2).

TEDAVi

Anogenital sigiller kanserlere oranla yasami tehdit edici degilse de her iki cinste hasta-
nin kendisinde, viicudun baska bélgelerine bulagtirma, anneden yeni dogana gecebilme ve
intraanal neoplazi gelisebilme olasiligt nedeniyle negatif psikolojik etki yaratir. Baslangictaki
tanidan sonraki ilk 6 ay icerisinde hastalik tekrarlayabilir. Kondiloma akuminata tedavisinde
hasta hekim arasinda yakin isbirligi ve tekrarlayan muayene gerekir. Bu ise tedavi maliyetleri-
nin artmasina neden olmaktadir, bu nedenle ayaktan giiniibirlik tedavi kondiloma tedavisi igin
uygun bir segenektir. Farkli etki mekanizmalari olan ilaglar kullanilmakta ise de optimal tedavi
yoktur, ¢iinkii terap6tik olarak HPV’nin eradikasyonu mimkin degildir (Tablo 1). Bu neden-
le amag¢ tedavideki hedef semptomatik lezyonlarin ortadan kaldirilmasidir.” Hastanin sekstel
partnerininde benzer nedenle tetkiki ve varsa tedavisinin yapilmast 6nem tastr. Iliski esnasinda
kondom kullanilmast sekstiel gecisli hastaliklarin 6nlenmesinde esas ise de HPV riskini azalt-
masina ragmen tam olarak ortadan kaldirmaz. Semptomatik HIV infeksiyonu olan hastalarda
ameliyat sonrast yara iyilesme problemlerinin sik olarak gériilmesi nedeniyle kondiloma aku-
minata tedavisinde konservatif tedavi yontemlerinden birisinin secilmesi 6nerilmektedir. Mev-
cut lezyonlarin spontan gerilemesi nadirdir. Literatiirde tedavi basarsizhigt %25-70 arasindadir.
Ancak hastaligin inktbasyon stiresinin uzun olmasi dolayist ile olusan lezyonlarin tamamuiy-
la daha 6nce mevcut olanlarin tekrarlamast seklinde degerlendirilmesi yanlis olur. Hastalarin
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Tablo 1. Anogenital kondiloma akuminata tedavisinde kullanilan ilaclar ve etki mekanizmalar

TEDAVi ETKi MEKANIZMASI

5 - Fluorurasil (5-FU) Antimetabolik

Bikloroasetik - Trikloroasetik Asid Dokunun kimyasal olarak tahrip edilmesi

Kriyoterapi Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (dondurma)
Cerrahi Eksizyon — Kiiretaj Cerrahi olarak ¢ikarim

Koter ile yakma Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (yakma)
imiquimod immunomodiilatér

interferon Antiviral (immunomodiilatér)

C0, Laser Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (buharlastirma)
Podofillin Antimitotik

partnerlerinden reinfeksiyon riski ve HIV pozitif hastalarda viicut immunitesinin diigmesi ora-
ninda hastaligin tekrarlama olasihgt yiksektir.'”"" Tedavide en digiik maliyet cerrahi eksizyon
ve elektrokoterizasyon iken en yiiksek maliyet ise Podofilin-Podofilotoksin ve Interferon alp-
ha-2b uygulamasindadit.’

imiquimod

Imidazoquinolinaminler ailesinden sentetik niikleotid benzeri molekiillerdir. TL.R 7 ve
TLR 8 reseptorlerinin aracilik ettigi giiclii antiviral ve antitiméral etkisi meveuttur. Imiquimod
uygulanimi ile TLR7 reseptorlerinin aktivasyonu sonrast hiicresel immunizasyon diizeyi artar.
Ulkemizde mevcut olan Topikal %5 imiquimod topikal krem (Aldara® Eczacibagt) adiyla da
satilan ilacin lokal uygulanmasinin kondiloma akuminatanin yanisira aktinik keratoz, yiizeyel
bazal hiicreli karsinom tedavisinde de etkili oldugu bildirilmistir.>'* Optimal kullanim dozu
haftada 3 kez lokal uygulama seklindedir. Dozun yiikseltilmesi daha iyi cevap alinmasi anlamina
gelmedigi gibi ilag yan etkilerin artmasina neden olur. Tla¢ genel olarak uygulama bélgelerinde
iyi tolere edilir. Lokal deri reaksiyonlart ertitem, kasinti, yanma hissi, hassasiyet, tilserasyon
ve erozyondur. Allerjik reaksiyonlart olan kisilerde kullanimi kontrindikedir. Genel olarak 16
haftaya kadar tedavi Onerilirse de 32 haftaliga kadar kullanimin iyi tolere edildigi g&sterilmis-
tir."” Lazer tedavisi sonrasi niikslerin azalmasinda etkili oldugu bildirilmistir."* Literatiirdeki ilag
calismalart genel olarak kadin cinsi ve HIV(+) olmayan hastalardadir. Bununla beraber etkin-
lik orant %71-77 arasinda olup, niiks orani ti¢ aylik takiplerde %19, altt aylik takiplerde ise
%21°dir. Her iki gurup arasinda farklilik bulunmadigindan dolay: 3. aydan sonra niiks olasiligt
azalmaktadir denilebilir.

Podofilin - Podofilotoksin

Podophyllum peltatum ~ve Podophyllum emoli bitkisinden elde edilen bir ekstre olup hiicresel
mikrotibullere baglanarak mitotik bolunmeyi 6nler ve kondilomun nekrozuna neden olur.”
Kullanimi takiben 3-5 giin icerisinde nekroz gelisir ve takiben olusan erozyonlar iyilesme stire-
cine girer. Ulkemizde %25’lik solusyonu Podophyllin resin (PODOFILM topikal solusyon AS-
SOS®) kullanimdadir. Yurtdisinda kullanim igin krem formlarida mevcuttur. Lezyonun ¢evre-
sindeki normal deriye dokunmamasina dikkat edilerek lezyon tizerine uygulanir. Tlacin sistemik
etkilerinin engellenmesi amactyla bir seansta 0.5 cc’den daha az etken madde kullanilmali veya
uygulama sahasinin 10 cm”den daha kiicik olmasina dikkat edilmelidir. Gerekli oldugu takdir-
de lezyonun ¢evre dokulatla iliskisinin kesilmesi amactyla lezyonu ¢evrelemek icin vazelin ile
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kullanilabilir.'s Tlk uygulamayi takiben 1 saat sonra ytkanmalidir. Herhangi bir yan etki olugtur-
madi ise 4-6 saat stre ile birakilabilir. Tek kullanim genellikle etkili degildir, Podophyllotoxin
ile her bir tedavi periyodu giinde iki kez olmak kaydiyla 3 glinlitk uygulama periyodunu takiben
4-7 giin dinlenme dénemini igerir.

Lezyonlar ortadan kalkincaya kadar tekrarlanabilir. Yiizde mukozal membranlardaki lez-
yonlarda kullanilmaz. Kii¢tik ¢ocuklarda kullamlmaz. Gebelik kategorisi C’dir, yani gebelerde kul-
laniimamalidir. Urtiker, gecicl ates, parestezi, polinevrit, I6kopeni, trombositopeni gibi sistemik
yan etkilerinin yanisira lokal kizariklik gibi yan etkileri gorulebilir. Etkinligi %060—80 arasindadir.'”
Tekrarlanabilir tedavi olmast agisindan sik kullanima uygundur. Tekrarlayan kullanim sonrasinda
komsu hiicrelerde olusturdugu degisikliklerin karsinomdan ayirt edilmesi zor olabilir.

Biklorasetik asit-triklorasetik asit

Kondilomalar tizerinde kostik yanik olusturarak etkisini gésteren bir tedavi yontemidir.
Biklor ve triklorasetik asit mevcut lezyonlarin tizerine kiigiik bir uygulama ¢ubugu ile stirtilerek
uygulanir.'® Uygulamayi takiben bir sonraki seans 1 hafta ile 10 giin sonrasina planlanmalidir.
Kullanimt esnasinda ¢evre dokuda yanik olusmamasi icin azami dikkat gosterilmelidir. Kullani-
mit sonrasi etken madde sistemik dolasima katilmaz, diisitk morbidite orant vardir, hamilelerde
kullanilabilir.” Kolay ve ayaktan hastaya uygulanabilitrligi nedeniyle 6nerilir.

5 Fluorourasil

Flor iceren primidin analogu olup DNA sentezini bloke ederek etkili antineoplastik
ajandir. FDA tarafindan birlesik devletlerde onaylanmamis olmasina ragmen kontrolli olma-
yan veya randomize kontrol ¢alismalarda kullanilmaktadir. %1 veya %5’lik krem veya solis-
yonlart mevcuttur. 2009°da yayinlanan 988 hastay1 iceren Cochrane ¢alismasindan elde edilen
sonugclara gore 5-FU tedavi edilmeden izlem, plasebo veya Podofilin kullanimina gére daha
etkili oldugu gosterilmistir.® Tedavi basarisizhgi acisindan CO, lazer, 5-FU+Interferon’a
gore farklilik saptanmamigtir. Sonug olarak tedavi edici etkinliginin bulundugu, gerektiginde
denenmesi gerektigi, bununla beraber daha net sonuclar icin fazla calismalara ihtiya¢ oldugu
bildirilmistir.

Cidofovir

HPV’yi de iceren DNA virtslerine karst antiviral etki gésteren deoksicitidin monofos-
fatin (dCMP) bir niikleotid analogudur.?' Cidofovir etkisini aktif cidofovir difosfata dontstp
viral DNA polimerazini inhibe ederek gosterir, uzun siireli etkisi aralikli kullanima uygundur.
Hiicre i¢ine alimt uzun stirer ve %80’1 bébrekler yoluyla atilir. Nefrotoksisite 6zelliginden dola-
yvi glomeriiler filtrasyon orant normal olan hastalarda kullanilabilir. Nefrotoksisite olustugunda
ise ilacin kesilmesi ile birlikte olugan bébrek hasarinin geri doniisii miimkiindir. %1’lik krem-
jel haftanin 5 ginii ve maksimum 6 hafta sureyle lezyon tzerine surtlerek veya 2.5 mg/ml so-
lisyonun lezyon icine injeksiyonu seklinde kullanilir.” Sigara icenlerde ilag kullanildigt taktirde
lezyonun iyilesme olasilig icmeyenlere oranla daha dustktir.

interferon

Konagin immun durumunun kondiloma akuminatanin dogal seyri esnasinda etkisinin
bulundugu bilinmektir. Saglikli insanlarda infeksiyonun gelismesini takiben %20-30 oraninda
spontan remisyon gorilirken immunosiiprese hastalarda hastaligin daha agir seyretmesi bunun
bir kamitidir. Insan viicudunda bulunan interferonlar biyolojik uyarimlar sonucu T hiicreleri,
fibroblastlar tarafindan uretilen kictk (15-28 kD) protein ve lycoprotein sitokinlerdir, alpha,
beta, gamma ad1 ile Gi¢c guruba ayrilitlar ve enzim indikleyici, hiicre ¢ogalmasint baskilayici,
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makrofajlarin fagositik aktivitesini artirict, T lenfositlerin sitotoksik etkilerini artirict 6zellikleri
vardir. Interferon HPV’e karst hem invivo hem invitro etkisinin oldugu gésterilmis olup bu
ozellikleri nedeniyle tedavide kullanimi 6nerilmektedir. Interferonun lokal veya sistemik olarak
kullanimi 6nerilmistir. Lokal kullanim esas olarak lezyon ici injeksiyonlar veya topikal uygulama
seklinde iken, sistemik kullanim subkutandéz veya intramuskiler injeksiyonlar seklindedir. Han-
gi yol kullanilirsa kullanilsin infekte olan hiicrelerden virtisii temizleyerek etkisini gésterdigi bi-
linmektedir. Sonug ne olursa olsun etkinligi konusunda literatiirde farkli oranlar verilmektedir.
Yang ve ark. 1445 hastay1 kapsayan 12 randomize kontrolli ¢alismanin degerlendirilmesi sonu-
cunda elde ettikleti sonug bir anlamda literatiirde gelinen noktay belirtmektedir.” Buna gore
interferon uygulamast iyi tolere edilebilen bir tedavi seklidir. Niiks a¢isindan plasebo grubuna
gbre daha dustik bir nitks oranina sahip olmasina karst viicudun viriise karst tam cevap verme
oranint iyilestirdigi tam olarak gosterilememistir. Lokal interferon uygulanmasinin sistemik uy-
gulamaya oranla iyilesme oranlari acisindan daha etkili oldugu gésterilmistir.

immunostimulanlar

Immun sistemin giiclii oldugu durumlarda hastaligin daha az gorildiigi 6teden beri bi-
linmektedir. Lentinan, Arabinogalactan, Echinacea gibi bazi diger maddelerin cerrahi sonra-
sinda lezyonlarin niiks olasihigint azalttig kullanimi 6nerilmekte ise de yaygin kullanim alam
bulamamustir.?+?’

HPV asisi

Giuntimtzde HPV ile iliskili hastaliklarin kontrol altina alinmasinda en etkili ydntem gibi
gorinmektedir. Dortli profilaktik HPV asist (HPV4) (HPV 6/11/16/18 asist Gardasil®;
Merck&Co) amorf aliminyum hidroksifosfat siilfat adjuvanina absorbe edilmis Saccharomy-
ces cerevisiae icinde sentez edilen dort tipin L1 viral kapsiil proteinlerini igerir. 2006 yilinda
ABD ve Avrupa’da ruhsatlandirilmistir. Asinin seksiel iliski yoluyla HPV ile karsilasmadan
once yapilmast koruyuculugunu artirmaktadir. 3 doz halinde uygulanan asinin ilk dozunu taki-
ben ikinci dozu 1-2 ay sonra, ticiincii dozu da ilk dozdan 6 ay sonra yapilmasi 6nerilir. Ilk doz
ile ikinci doz arasindaki minimum interval 4 hafta, 2. ve 3. doz arasindaki minimum interval
ise 12 haftadir. Agilanma takviminde kesilme oldugu takdirde yeniden baslanimast zorunlu-
lugu yoktur, ¢iinkit HPV4 canlt bir ag1 degildir. Herhangi bir as1 bilesenine sensitivitesi olan
hastalarda kullanilmasi kontrindikedir. Bu konuda yapilan 4065 hastayi iceren ve 29 aylik izlem
stresinin oldugu faz III calismasina tiim diinyada devam edilmekte olup plasebo grubu ile ¢a-
lisma grubu arasinda eksternal genital lezyonlar, intraepitelial lezyonlar agisindan %90.4 azalma
mevcuttur.”® Diger bir HPV asist HPV 16, 18’ karsi gelistirilen Ceravix® (GlaxoSmithKline
Biologicals, Rixensart, Belgium)’dur. HPV 16 ve 18 tiplerinin kapstl kilif proteinlerinden AS04
adjuvan sistemi kullanilarak hazirlanmistir. Bununla beraber genital sigillerin olusmasindan so-
rumlu HPVG6 ve HPV 11 guruplarini tagimadigindan dolayt bu aginin herhangi bir koruyucu-
lugu yoktur.

Cerrahi eksizyon

Kondiloma akuminata lezyonunun tabanda birlesik tistte ayr1 olan karnibahar gériinimu
nedeniyle hemen tabanina serum fizyolojik+ 1:200.000’lik Adrenalin submukozal injeksiyo-
nunu takiben lezyon ile saglikli deri arasindaki hat birbirinden daha uzak hale gelir. Iste bu
durumda sadece penset ve makas ile eksizyon uygulanmasi, gerektiginde sadece kanama nok-
talarinin koterizasyonu sonrast olusan yanik yiizey alanini daralttigindan dolay1 tedavide tercih
edilebilir; Aynt islem mukozal yizeylerde de uygulanabilir. Nispeten kiiciik lezyonlara uygu-
lanabilirse de genis tabanli lezyonlarda uygulama her zaman mimkin olmayabilit.” Girisim
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sonrast gelismesi olast anal stenozun nlenmesi amactyla derinin olabildigince korunmasina
Ozen gosterilmelidir.

Elektrokoter ile yakma

En etkili tedavi yontemlerinden biri olarak bilinir, gerek i¢ (anal kanal) gerekse dis (pe-
rianal bélge) yerlesimli kondilomalarin yakilarak tedavi edilmesinde kullanilabilir. Lokal veya
genel anestezi kullanimint gerektirir. Amac ikinci derece yantk olugturarak skar olusturmaksizin
lezyonlarin yok edilmesidir. Daha derin yakma nedeniyle daha yiiksek dereceli yanik olusturul-
mast yara iyilesmesinde gecikmeye neden olur. Lezyonlarin blytk olmast durumunda epite-
lizasyonu saglamak ve gelisebilecek anal stenozu 6nlemek igin aralarda saglam deri birakmak
onemlidir.” Lazer ile yapilan tedavi benzer etki mekanizmast ile olmasina karsin olusturdu-
gu yanik daha az oldugundan iyilesme dénemi daha kolay atlatilir. Koter kullanimi esnasinda
HPV’nin DNAsinin bulunabilmesi nedeniyle gerek ameliyat1 yapan hekimin gerekse ekipteki
diger elemanlarin maske kullanmas: ve yakma islemi esnasinda ortaya ¢tkan dumanin devaml
olarak aspirasyonu zorunludur. Lezyonlarin tedavisinde benzer tedavi edici 6zelliklerine karsin
daha az yakma olusturmalari nedeniyle argon beam koagiilatér ve Ultracision kullanimi da
literatiirde bildirilmistir.*"

Kriyoterapi

Karbondioksit kart veya sivi nitrojen kullanilarak mevcut lezyonlarin tahrib edilmesine
dayanan bir tedavi yontemidir.” Anestezi uygulanmaksizin yapilabilmesi en buytk avantajidir.
Lezyon buytkliginiin artmast durumunda her zaman uygulanamaz. Nitks olmast durumunda
bile tekrarlayan seanslatla tim lezyonlarin ortadan kaldirilmast miimkiindir.

Lazer tedavisi

Lazer tedavisinin gelismesi ile kullanima girmis olan bir tedavi yontemidir. Farkli lazer
yontemlerinden biri (Orn: Karbondioksit lazer) kullanilabilir. Daha yiizeyel yanik olusturdu-
gundan dolay1 postoperatif agti daha az olur.” Aletin kurulum ve isletme maliyetinin ytksek ol-
mast ve kullanim icin 6zel yetismis elemanlara gereksinim duyulmasi en bityiik dezavantajlaridir.

Fotodinamik tedavi

Lezyon tzerine 5-aminolevulinik asid (5-ALA) kullandmasini takiben kizil 1s1n uygu-
lanmasindan ibaret olan tedaviye yeni olarak girmis bir yontemdir.”! En etkin dozu 5-ALA
%716-20 jel sekli ile bitlikte 100-150]/cm? dozunda kizil 1sin uygulanmastidir. Literatiirde mev-
cut sonuglar yitksek dereceli etkili ve giivenilir olmasina karsin uzun dénem sonuglart hentiz
mevcut degildir.

DEV KONDILOMA AKUMINATA

Lokal ilerleyici invazyon gosteren kondiloma tiridiir, Buschke-Lowenstein timorii, dev kon-
diloma ve verriikoz karsinoma ismi degisik isimlerle de anilir. En sik basvuru sikayetleri degisik
boyutlarda (1-10 cm) petianal kitle varhigl, agri, apse-fistll veya kanama olabilir. Genellikle
yavas iletleyici timétler olup otaya ¢tkmadan yillar 6nce dahi kii¢lik boyutlarda mevcuttur.
Ortalama goriilme yast 40—45 arasinda olup erkek/kadin orani 2.7/1°dir. Bununla beraber lo-
kal ilerleyici 6zellik tagirlar, kitlenin biiylimesi ile bast nekrozu olusturmast sonucu iskioanal
fossa, perirektal yapilar ve pelvis bosluguna dek yayilabilir ve ¢evre dokularda invazyon ile
harabiyet yaratabilirler, tlserasyon infiltrasyon, ve derin dokulara ilerleme kondilomanin malign



262 Sungurtekin

Resim 3. A. Buschke-Lowenstein tlimérii (dev kondiloma), B. Eksize lezyon, C. Bilateral V-Y flep rekonstriiksiyon, D. Postoperatif 1. ay
goriiniim (arsiv-S Leventoglu, B Mentes).

davranisini gosterir.”® Buna karsin uzak metastaz gelisimi nadirdir. Yayilimdan stuphelenildigi
durumlarda Bilgisayarli Tomografi seckin tant yontemidir. Bu durumdaki bir gurup hastada
immun defektin oldugu (en sik HIV pozitifligi) saptanmis olup yiiksek dozda antiretroviral te-
davinin (HAART) timér invazyonunda yavaslamaya neden oldugu gosterilmistir. Bu lezyonun
intraepitelial bir patolojinin gelisme yolunun degisik bir devami mi yoksa bir sapmast mi1 oldugu
tam belirlenememistir.

Giintimtzde kabul edilen daha ¢ok malign degisim gsteren olgularin bastan itibaren ver-
riik6z karsinoma olduklaridir. Mikroskobik gériinimii stk gorillen kondiloma akiiminatadan
farklilik géstermemesine karsin maligniteye dontisebilme sanst %50’ye kadar ¢ikar ve eksizyon
sonrast lokal nitks %66’y1 bulur. Operasyonun boyutu kisideki lezyonun yayilimina gére de-
gismekle beraber genis lokal eksizyon tedavinin esasini teskil eder (Resim 3 A—D). Sinirlarin
negatif oldugu histolojik olarak gésterilmelidir. Karsinomun anal sfinkteri tutmasi durumunda
abdominoperineal rezeksiyon ile birlikte genis perineal diseksiyon uygulanmasindan kaginilma-
malidir. Timériin bazen tim perianal deriyi isgal etmesi ve kalca derisine kadar yayilabilmesi
nedeniyle genis eksizyonu takiben erken veya gecikmis deri greftleri ile kapatma gerekebilir.®
Lokal eksizyon sonrasinda dahi nikslerin gériilebilmesi nedeniyle operasyonu takiben yardim-
ct tedavi yontemleri de 6nerilmistir. Podofilin, interferon, radyasyon ve kemoterapi rejimleri en
stk kullanilanidir. Kiictik timotlerde primer radyoterapin kullanilabilecegi bildirilmisse de uzun
dénem sonuglart hakkinda fikir birligi yoktur.
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TANIMLAR VE ETiYOLOJi

Fournier gangreni (FG) perineal, genital veya perianal bolgelerin sinerjistik polimikrobial
infeksiyonuna bagli gelisen nekrozitan fasitisi ile karakterli bir hastaligidir. Tan1 ve tedavisindeki
gecikme Oldirict olabildiginden, nonspesifik bile olsa semptomlarin gézden kagirilmamasi
¢ok 6nemlidir. Genel cerrahi ve tiroloji kliniklerinin acillerinde gorilen, nadir ancak sinsi klinigi
nedeniyle yiiksek mortaliteye sahip, acil cerrahi girisim gerektiren ciddi bir hastaliktir.

Hastalik ilk kez 1764°de Bauriene tarafindan tanimlanmasina ragmen, 1883 yilinda Paris’li
bir dermatolog ve venerolog olan Jean Alfred Fournier’in adiyla anilmaktadir."” Fournier besg
geng erkek hastada saptadigi ve penis ve skrotumun fulminan gangreni olarak tanimladigi bu
hastaligi ilk kez 1883’de bildirmistir.>® Fournier hastaligt saglikli genc erkeklerde aniden bagla-
yan, ¢cok hizli ilerleyen ve spesifik bir etkenin izole edilemedigi idiopatik fulminan skrotal gangren
olarak tanimlamigtir.>*

Giintimuzde ise FG yeni dogandan yasliya kadar her yas grubunda gériilebilmektedir.
Ancak hastaligin sikligt 50 yasindan sonra artis gosterir."® FG kadinlarda da gortlebilmesine
karsin, erkeklerde 10 misli fazla gorulir.> Bu fark, kadin perinesinin vajinal yolla daha kolay
drenajt saglanarak hastaligin gelisiminin engellenebildigi spekiilasyonuna dayandirilmigtir.>®’

FG’in distik sosyoekonomik diizey ile yakin iliskisi olup, daha ¢ok fakir toplumlarin has-
taligidir.? Dunyada Afrika, Asya ve Hindistan’da yaygin olarak gorilmesine ragmen, paradoksik
olarak hastaligin en yiiksek insidansinin ABD ile Kanada'da oldugu gorilmektedir.? Insidansin
bir calismada 1/7500, bagka bir ¢alisgmada 1/1897 hesaplanmasina karsin gercek insidanst hala
bilinmemektedir.'"""" FG doktorlar agisindan gizemli, karisik ve sasirtict, hastalar agisindan ise
utanma duygusu yaratan, stkintilt bir hastaliktir.

125
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Tablo 1. Yandas risk faktorleri.

1. Diabetes mellitus
2. Kronik alkolizm

3. Immiinosupresyon

- Malignite

- Kemoterapi

- Kortikosteroid kullanimi
- Transplantasyon

- HIV sendromu

- Losemi

- Malniitrisyon

FG etiyolojik acidan en stk kolorektal (%30-50) orijinli olup, bunu trolojik sistem (%620
—40) ve deti (%20) izler.” Hastaligin en stk nedenleri anorektal infeksiyonlar, genitotriner infek-
siyonlar veya travma, ya da perineal ve genital derideki lokal yaralanmalardir.'” Perianal infek-
siyon en ¢ok gorilen faktdr (%19-50) olup, ya primer infeksiyona bagli ya da perianal cerrahi-
ye sekonder gelisir.'? Urolojik orijine gére prognozu kétiidiir.!>!* Hastaligin fizyopatolojisinin
daha iyi anlasiimast ve tanisal yontemlerinin gelismesiyle ilk tanimlandig1 dénemden farkli ola-
rak, ginimuzde otijini bilinmeyen idiopatik olgu sayis1 yillar icerisinde giderek azalmigtir."*1>1

Perianal, perirektal ve iskiorektal apseler kolorektal orjinli en ¢ok goriilen sebepler ara-
sindayken Uretral striktiir, Gretral travma, tretral kateterizasyon ve balanit Grogenital sistemden
kaynaklanan en sik nedenlerdir."'* Kadinlarda genital gangren vulva ya da Bartholin apsele-
rinden gelisir."” Infeksiyonun orijini klinik muayene ile saptanamadiginda abdominal bir kay-
naktan suphelenmelidir.'* Tedaviyi 6nemli 6lctide degistirebileceginden arastirilmast gereken
bir durumdur. Nitekim apandisit, divertikiilit, kolorektal kanser, Crohn hastaligi ve inkarsere
hernilerin abdominal kaynak olabilecegi bildirilmistir."'* Etiyolojisi bilinmeyen idiopatik olgu-
larin bazilarinda basvuru sirasindaki nekroz miktari, infeksiyonun primer nedenini gésterebilir.
Boyle olgularda esas etkenin kutantz kaynakli olabilecegi belirtilmektedir.>'

FG primer etkenden bagimsiz olarak, baz1 sistemik yandas hastaliklarla siklikla birlikte g6rii-
lir (Tablo 1). Bunlarin basinda olgularin %20-70’inde bulunan diabetes mellitus gelir.>'* Kronik
alkolizm ise %25-50 orant ile ikinci sikliktadir."!"* Ttm yandas risk faktotlerinin ortak paydast,
azalmis hucresel immuniteye bagli olarak organizmadaki bagisiklik direncinin bozulmasidir.?

Diyabetik hastalarin derisinde ¢ok sayida bakteri bulunmasi deri infeksiyonunu kolaylas-
tirir. Ayrica kemotaksis ve fagositoz gibi immun fonksiyonlar diyabetiklerde bozuktur.'” Bu ise
bakteri yayitlimini arttirir. Diyabetik anjiopati hastalikli alanda kan dolagimini bozarak anaerobik
infeksiyonu kolaylastirir.'”? K¢tk damarlarin hastaligt doku iskemisine yol agmaktadir. Mesane
ctkis yolu obstriiksiyonu olan hastalarda, diyabetik néropati tiriner infeksiyon insidansint arti-
rarak FG’ne zemin hazirlar." Diyabetik néropati ayrica kutanéz hissi azaltarak FGnin klinigini
geciktirir. Kronik alkolizm ise kotl hijyen ve distik sosyoekonomik durumla bitlikte bagistklik
sistemini bozarak FG’ni kolaylastirici role sahiptir.'

PATOGENEZ

FG patolojsi; anorektal, perineal veya genitotiriner bolgelerin stiptiratif bakteriyel infek-
siyonunun kii¢iik subkutanéz damarlarin trombozisine yol agarak, tizerindeki deride gangrenin
gelisimiyle sonuglanan sinerjistik nekrotizan fassiitisi seklinde kisaca 6zetlenebilir.> Aslinda
bu bélgelerde var olan dusiik virtilansa sahip bakteriler, lokal travma ya da infeksiyon gibi
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patolojik durumlarda ve siklikla yandas sistemik bir hastalik ile sinerjistik etkileri tetiklenerek,
yuksek viriilan etkiye sahip polimikrobial infeksiyonun hizli ve ileri diizeyde yayilan doku hara-
biyetine yol a¢gmastyla hastaligi meydana getiritler."?

Kaynag hangi sistem olursa olsun, hastaligin baslangici bélgedeki bir travma veya bir
infeksiyondur. Gelisen inflamatuar reaksiyon ile bitlikte lokal infeksiyon, derin faysal planlara
dogru hiza yayillmaktadir. Bu hizli yayilan infeksiyon, karakteristik obliteratif endarteritise ne-
den olarak kutan6z ve subkutanéz vaskiler trombozise ve doku nekrozuna yol agar."'* Fasyal
nekroz hizt saatte 2-3 cm kadar yiiksek olabildiginden, taniy1 erken koymak ¢ok 6nemlidir.®

Cogu olguda infeksiyon, aerob ve anaeroblarin birlikte hareket etmesiyle meydana gelir.
Tant koyulan hastalarin kiltitlerinde ortalama tg bakteri bulundugu belirtilmektedir.'>'* Elde
edilmesindeki teknik zorluk nedeniyle anaeroblar kiiltirlerde her zaman tretilememektedir. En
stk izole edilen bakteriler; E.coli, Bacteroides, Stafilokok, Proteus, Streptokok, Pseudomonas,
Enterokok ve Klebsiella’dir." Bu organizmalarin ¢ogunlugu alt gastrointestinal (distal rektum
ve perianal) sistem ile perinenin normal florasinda bulunmaktadir.

FG’nin patogenezinde, hipoksik bir ortamin varligi énemlidir. Dusiik oksijen seviyesi,
FG’nin karakteristigi olan fakultatif anaeroblarin proliferasyonuna yenik diiser. Aeroblar tara-
findan lokal oksijen tliketimi, 6dem ve inflamasyona sekonder gelisen azalmis vaskiler kanlan-
mayla bitlikte hipoksik ortami kolaylastirir."* Ancak anahtar etki subkutanoz kiictik damatlarin
trombozudur.

Infeksiyonun mekanizmast multifaktoryel olup, farklt bakterilerin degisik etkileriyle acik-
lanabilir. Bacteroides gibi bazi anaeroblar kollejenaz ve heparinaz salgilayarak, acroblar ise
trombosit agregasyonu ve kompleman fiksasyonu ile mikrovaskiiler tromboza ve sonucta der-
mal nekroza neden olurlar.'? Streptokok ve stafilokoklar hyaluronidaz, streptokinaz ve strep-
todornaz gibi enzim ve toksinler salgilayarak doku harabiyetine yol a¢atlar.*'* Gram—negatif
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enterik bakteriler lipopolisakkarid yapisindaki endotoksinleriyle hem sepsise hem de vaskiiler
tromboza neden olurlar. Fagositlerin iskemik dokuda bozulmus etkisi de nekrozun yayilmasina
neden olur. Sonug olarak, FG’nin fizyopatolojisinde farkli bakterilerin sinerjistik hareketi cok
6nemlidir.

Hastaligin potansiyel yayilma yollarini anlamak icin, perineal anatomi ve onun fasyal plan-
larla iliskisini iyi bilmek gerekir. Bu distnceyle perine, anal ve Grogenital olmak tizere iki ticgene
ayrilir.® Her iki tuberositas iskiadikumdan cizilen hayali ¢izginin posterioruna anal ticgen, anteti-
oruna lrogenital ticgen denir (Sekil 1). Anal tiggenin posterior ve lateral kenarlari koksiks ve sak-
rotuberoz ligamanlardir. Urogenital iicgenin lateral kenarlart ramus iskiadikumlarla saglanirken,
antetior ucunu simfizis pubis olusturur. Perinenin yizeyel fasyast olan Colles fasyasi, skrotum
ve penisin yiizeyel olan dartos fasyast ile anterior abdomenin yiizeyel olan Scarpa fasyast ile ve
penisin derin olan Buck fasyast ile yakin anatomik iliskisi vardir.”®

FG’de infeksiyon fasyal planlar boyunca yayilma egiliminde oldugundan, anal iicgenden
kaynaklanan infeksiyon Colles fasyast boyunca yayilir ve 6nde Dartos fasyast boyunca ilerleye-
rek skrotum ve penisi tutar (Sekil 2). Yukarida Scarpa fasyast boyunca asagt anterior abdominal
duvari tutar.

Colles fasyast lateralde pubik ramus ile fasya lataya, posteriorda da perineal cisimin oldugu
trogenital diyaframa baglandigindan infeksiyonun yayilimi bu planlarda smnirlanmistir.’ Eger
Colles fasyast delinirse, infeksiyon iskiorektal fossaya ve sonucta gluteal ve uyluk bolgelerine
kadar yayilabilir (Sekil 3).*

Urogenital iicgenden kaynaklanan (iiretra veya periiiretral glandlar) infeksiyon Buck fas-
yasinu tutabilir, ancak penisin ventraline dogru infeksiyon smnurlanir. Eger infeksiyon baslan-
gicta tedavi edilmezse ve Buck fasyast penetre olursa, Colles, Dartos ve hatta Skarpa fasyalari
boyunca iletleyebilir.*! Bazen urogenital diyafram delinerek Retzius mesafesi tutulabilit. Bu
ise skrotuma dogru eksternal ve internal spermatik faysalar yoluyla asagida spermatik kordun
yaythimina kadar gidebilir."* Perineal cisimdeki Colles fasyasinin kondensasyonu, anorektal kay-
nakli bir infeksiyon olmadikea, anal verge’in tutlumunu 6nlemektedir.'
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Sekil 3. infeksiyonun faysal planlarla iliskili yayilma yollari.

Perinenin posterior kismi, yukarida eksternal anal sfinkter ile fizyon olan levator ani
adeleleriyle sinirlanmustir. Eger sfinkter mekanizmasi, primer bir infeksiyon ya da nekrozitan
bir infeksiyon ile hasarlanirsa, infeksiyon rektum boyunca presakral, retrovesikal bosluklara
ve pelvirektal dokuya yayilabilir.'* Bu ise st abdominal seviyeye kadar retroperitoneal bolgeyi
ve hatta boyuna kadar paravertebral bolgeyi tutabilecegini gostermektedir. Nadiren peritoneal
kaviteye penetre olabilen infeksiyon, diffiiz peritonite neden olabilir.

FG’de testis tutulumu nadirdir. Skrotumun kanlanmasi femoral arterin pudendal dalindan
olurken, testisin kanlanmasi aorttan direkt ayrilan testikiler arterden saglanir. Bu ylzden testis
tutulumu gelisirse, bu genellikle retroperitoneal veya intraabdominal bir infeksiyon kaynagini
dusundurar.®®

KLINIiK

FG’nin klinigi olduk¢a degiskendir. Silik erken dénemin lokal deri bulgularindan, agikar
deri bulgularina hatta sistemik bulgusu olan sepsise kadar oldukga genis bir spektrumda gori-
lar. Bu yizden bélgenin genelde pek 6nemsenmeyen kiiciik veya belirsiz lezyonlarinda FG’nin
gelisebilecegi siiphesini akildan ¢tkarmamak gerekir.

FG genellikle perianal veya perineal agri ile bagslar."'*'* Skrotal sislik, deride lokal eritem,
hiperemi, pruritus, ates ve nonspesifik karin agrist diger sik gérilen semptomlaridir. Erken d6-
nemdeki minimal deri lezyonlart kesin taniy1 zotlastirarak hastaligin atlamasina yol acabilmek-
tedir. Bu yiizden deride seliilit benzeri lezyonlarin uygun antibiyotik tedavisine cevap vermedi-
ginde FG olasiliginin artabilecegi 6ne surtlmustir.! Ancak hastaligin hizli ve agresif karakteri,
semptom ve bulgularin bazen deride bronzlasma, siyanoz, pis kokulu akintt ve hatta nekroz
gibi asikar bulgularla da kendisini gésterebilecegi belirtilmektedir.!*!*!*

Krepitasyon olgularinin %50-62’sinde mevcut olup, FG’nin karakteristigi olan gaz tireten
bakteri varligint gosterir.' Agtr, tiksindirici fekaloid koku da hastaligin bir diger karakteristi-
gidir. Gangrenin gelismesiyle siyah dermal nekroz tabloya hakim olur. Gangren olusumu ile
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Resim 1. A. Ameliyat dncesi erkek bir hastanin goriiniimii. Perine ve kasik bolgelerindeki dikkat cekici, skrotum 6demli ve hiperemik
goriiniimde. B. Ameliyat dncesi diyabetik kadin bir hastanin goriiniimii. Uyluktaki lokalize gibi goriinen nekrotik alanlar dikkat cekici; sag
labium 6demli ve hiperemik gériiniimde (arsiv- T. Yilmazlar).

bitlikte agrinin azalmast hatta kaybolmasi tipik bir bulgudut.! Sonug olarak klinik senaryo, deri
ve derialti inflamasyonunun kétilesmesi ve deri nekrozunun varligt ile daha belirgin hale gel-
mektedir (Resim 1 A, B).

FG’de sistemik bulgular, tagikardi, dehidratasyon, I6kositoz, anemi, trombositopeni, art-
mis serum kreatinin diizeyi ve elektrolit imbalanst seklinde gorilmektedir.®'* Sepsis klinigini
gbsteren bu bulgular, hastaligin yeterli tedavisi yapilmadiginda ¢oklu organ yetmezligine yol
acarak mortaliteyi arttirmaktadir.

TANI

Hastaligin tanisi esas olarak klinik muayene zemininde yapilir."'"> Proktoskopi ve retrograd
tretrogram, gerek infeksiyonun kaynagini gerekse infeksiyonun yayginligini belirlemede ve hat-
ta diversiyon amagli yapilacak stomanin gereklilifini gostermede oldukea yararli yontemlerdir."

Radyolojik inceleme, klinigi silik olgularda tantyr hizlandirarak faydali olabilir. Skrotal
US, krepitasyon gelismeden skrotal derideki gazin g6sterilmesine yardimet olarak “akut skrotu-
mun” diger sebeplerinin (bogulmus inguinoskrotal herniler gibi) ayirici tanisina katki saglar.'>'
FG’nin tipik US bulgulart normal testisler, kalinlasmis ve 6dematdz skrotal duvar ile subku-
tan6z gazin varhgidir.® Subkutanéz gaz diiz abdominal filmlerde de gortlebilir. Bazen diiz bir
film, infeksiyonun intraperitoneal veya retroperitoneal kaynagina isaret edebilir. Ancak derin
fasyal yapilarin degerlendirilmesinde etkinligi zayiftir.

Benzer olarak abdominal BT ve MR gérintileme teknikleri, subkutanéz gazin saptan-
masinda, infeksiyon kaynaginin belirlenmesinde ve tutulmus fasyal planlarin gosterilmesinde
yardimei olarak, cerrahi debridmanin planlanmasini kolaylagtirabilitler." Ancak tim radyolo-
jik incelemeler icinde en iyisi BT dir. FG*nin tipik BT bulgulari; asimetrik fasyal kalinlasma,
subkutanéz amfizem, sivi koleksiyonlari ve apse formasyonudur.® FG’nin karakteristigi olan
subkutanéz amfizem, olgularin %10 kadarinda gésterilemeyebilir.® BT yiizeyel ve derin fasya
yapilarini degerlendirerek, bircok vakada fizik muayene ile tam olarak belirlenemeyen nekro-
zun derecesi hakkinda cerrahi 6ncesi katki saglar.'® Ayrica cerrahi tedaviye yanitin takibinde de
oldukga yararlidir.

Sepsisin klasik laboratuart disinda, FG’nin karakteristik bir laboratuar bulgusu yoktur.
Biyopsi ise taniyr géstermede nadiren gerekir. Ancak uygulandiginda tipik biyopsi bulgulars;
intakt bir epidermis, dermal nekroz, vaskiiler tromboz, nétrofil infiltrasyonu ve subkutanéz
doku nekrozudur."
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Resim 2. A. Bir hastanin ilk debridmani sirasinda goriilen tipik yaygin vaskiiler trombozlar, B. Bir hastanin ilk debridmani sirasinda
goriilen yaygin nekrotik dokular, C. Karin 6n duvarini genis olarak tutmus fasyal nekrozun gériiniim, D. Klasik ii¢ debridman seansindan
sonra sag uyluktaki genis defektli yaranin oldukga iyilesmis gorinimii (arsiv- T Yilmazlar).

TEDAVi

Tedavinin ana prensipleri, agresif hemodinamik stabilizasyon, parenteral genis spektrum-
lu antibiyotikler ve acil cerrahi debridmandir.''*"* Ancak bu tgli kombine tedavinin esasint
erken cerrahi debridman olusturur. Sivi acigt ve elektrolit imbalanst hizlica dizeltilerek hemo-
dinamik stabilite saglanir. Daha sonra gerekli diger destek tedavileri uygulanir.

Baslangigta ampirik genis spektrumlu antibiyotikler baslanir. {lk debridman esnasinda
alinan kiltir sonuclarina gbre antibiyotikler yeniden dizenlenir. Genel olarak en ¢ok tercih
edilenler, B-laktamaz inhibitétlt penisilinler, karbapenemler veya tgli kombinasyonlardir.'
Genel egilim tgli kombinasyonlar yonindedir."'* Bu ise gram-pozitif aeroblar icin penisilin,
gram-negatif aeroblar i¢in Uglincl jenerasyon sefalosporin veya aminoglikozid ve anaeroblar
icin metranidazol veya klindamisinden ibarettir.

FG’nin primer tedavisi cerrahidir. Kutanéz tutulum buzdaginin sadece gériinen kismi ol-
dugundan preoperatif degerlendirme 6nemlidir. Cerrahi ekip, sadece bir apsenin drenajt ya da
debridmanin uygulanmast degil, ayn1 zamanda buyiik bir cerrahi prosediiriin yapilabilmesine
hazirlikli olmalidir. Bu ylzden ameliyathanede genel anestezi altinda, anatomiye daha hakim
olmak icin litotomi pozisyonunda, hastaligin nedeni ve yayginhgint belirlemek icin ¢ok dikkatli
muayene yapmak gerekir. Bazen, kesin perineal kaynak bulunmadiginda abdominal kaynaktan
stphelenerek laparotomi dustintlebilir.

Cerrahi debridman, iyice perfiize olmus canh dokular gériinene kadar genisce uygulan-
malidir (Resim 2 A—D). Fasyal plandan kolayca ayrilabilen dokular tamamen ctkarilmalidir. An-
cak debridman sirasinda infeksiyonun temiz bélgelere yayilimini 6nlemek agisindan bu fasyal
planlarin gereksiz cerrahi perforasyonundan kacinmak gerekir. Bu, 6zellikle nekrozun retro-
peritoneal bélgede kaldig1 ve peritonun hasatlanmadigt durumlarda ¢ok énemlidir. Her 2448
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saatte bir seri reeksplorasyonlar uygulanarak gerekli debridmanlar yapilir. Bunlar nekrozun yay-
ginhgini kontrol etmede oldukea yararlidir. Bunun igin hasta basina ortalama 3.5 debridman
prosedurt gerektigi bildirilmistir."”

Cerrahi debridmanin amaci, butiin devitalize dokular1 ¢tkarmak, infeksiyonun ilerlemesini
durdurmak ve sistemik toksisiteyi azaltmaktir.? Reeksplorasyonlar infeksiyon iyice kontrol edi-
lene kadar devam etmelidir. Tlk debridmandan sonra hastanin kliniginde ve sepsisin labarotuar
bulgularinda beklenen diizelme meydana gelmezse, ya hala nekrotik dokunun bulundugunu ya
da atlanmus bir intraperitoneal veya retroperitoneal kaynagit disiinilmelidir. Bir¢ok olguda me-
sane, rektum ve testisler FG’nin nekrozundan korunurlar; ¢linkii beslenmeleri perine digi farkli
kaynaktan olmaktadir. Ancak, bazen testis nekrozuna baglh %21 oranina ulasabilen orsiektomi
gereksinimi bildirilmigtir.""

Uriner ve fekal diversiyon yaray1 kontaminasyondan korumak icin gerekli olabilir. Asirt
idrar ekstravazasyonu veya uretra striktiiri gibi ciddi periiiretral inflamasyonu bulunan hasta-
lara, subrapubik sistostomi agtlir."'"* Kolostomi ag¢ilimt hakkinda genel bir konsensus saglana-
mamasina ragmen, yaygin sfinkter hasart ya da genis perineal debridmanlar varsa uygulanmast
onetilmektedir.'>'* Bizim klinik deneyimimizde ise; stomali ya da stomasiz olgularin benzer
klinik sonuclara sahip olmast ve ayrica stoma kapatilmasinin ciddi bir ilave maliyet gerektir-
mesi nedeniyle sadece secilmis hastalarda uygulanmasi gerekmistir."® Kolostomi acilma karari,
sfinkterlerin daha iyi degerlenditilebildigi, inflamasyonun oldukea gerilemis oldugu ikinci deb-
ridman seansinda yapilmaktadir.

Agresif cerrahi debridmanlar neticesinde ortak sonuc genis doku defektleridir. Bu ne-
denle FG’de yara bakimi tedavinin 6nemli bir bélimini olusturur. Gunlitk yara pansuman-
lart steril serum fizyolojikli gazlarla ve antiseptikli oturma banyolart seklinde yapilir. Bazt
cerrahlar lokal yara bakiminda, sodyum hipoklorit (Dakins soliisyonu) veya hidrojen pero-
sitin topikal uygulaniminin yararlt oldugunu belirtmislerdir."'* Islenmemis bal ve liyofilize
kollejenaz, postoperatif yara tedavisinde kullanilan diger topikal ajanlardir.’? Balin dustk pH,
nekrotik dokuyu sindiren enzimleri ve antibakteriyal etkileri ile yara iyilesmesini arttirdigt
cesitli calismalarda gosterilmistir.!** Yuzeyel orta dereceli yaniklarin tedavisinde de basart
ile kullandan balin, meta—analiz sonuclarinda diger yaralarda kullanimina ait yeterli kanit
bulunamamustir.?!

Yara iyilesmesini artiran diger yardimci tedavi yontemi hiperbarik oksijen (HBO) tedavi-
sidir. HBO serbest oksijen radikalleri tizerinden direkt antianaerobik etkiye sahiptir ve ayrica
notrofillerin etkisini arturir.'* Fibroblast ve anjiogenezisi arttirarak yara iyilesmesinde direkt
etkiye sahiptir.'* Caligmalarda HBO tedavisinin sistemik toksisiteyi azalttigi, nekrozu sinirladigi
ve cerrahi ve antibiyoterapiyle bitlikte mortaliteyi azalttig1 belirtilmektedir.*** Ancak oksijen
toksisitesinin olasi beyin ve akciger komplikasyonlari ile yitksek kullanim maliyeti uygulanim
alanini kisitlamaktadir.* Fizyolojik rasyoneli olan HBO tedavisinin, heniiz klinik calismalarla
rutin kullanim icin kesin etkisi gosterilmemistir.”

FG’nin tedavisindeki son agama, genis yara defektinin kapatilmast islemidir. Cogu vaka,
Ozellikle kii¢iik defektli yaralar sekonder olarak basitce iyilesir. Ancak genis defektli yaralarda
en ¢ok kullanilan ve tercih edilen yontem split-thickness deri greftleridir.">!'* Son yillarda gide-
rek popiilarite kazanan vakum yardimli kapama (VAC) islemi, yara iyilesmesini hizlandirarak
minimal deri defektleriyle, hastaligin oldukea sikintili olan bu dénemine énemli katkilar sagla-
mustir. > Yaranin icine stinger yetlestirerek, devamli ya da intermitant negatif basing altinda
vakum yapan portabl bir pompa cihazi olan VAC sistemi, 6demi azaltan, kan akimini artiran,
fibroblast migrasyonunu ve hiicre proliferasyonunu artirarak graniilasyon dokusunun olusu-
munu saglayan Ozellikleriyle yaranin iyilesmesini hizlandirarak kapatilmasini kolaylastirmakta-
dir.”" Klinik deneyimimizde VAC tedavisinin; hastalar agisindan daha az pansuman degisimi,
daha az agr, daha rahat mobilizasyon, daha az kacirilan 6gtin sayisi, doktorlar agisindan da
daha az is ytki ve konvansiyonel yéntemlerle benzer maliyette oldugu gosterilmistir (Resim 3
A-D).”
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Resim 3 A. ilk debridman sonrasi, B. VAC uygulanmasi, C. Bir seans VAC tedavisinden sonra, D. Ug seans VAC tedavisinden sonra
gorandmler (arsiv- T Yilmazlar).

PROGNOZz

FG’de mortalite oranlart %3 ile 45 arasinda seyretmektedir.” Yayinlanan ilk setilerde mor-
talite %080 civarindayken, son 15 yilda oran %40’in altina inmistir.” Eke’nin 1726 olguyu aras-
tirdigt ¢alismasinda toplam mortalite orani %16 bulunmustur.” Hastaligin 6lim nedenleri; agir
sepsis, koagulapati, akut renal yetmezlik, diabetik ketoasidoz ve ¢oklu organ yetmezligidir.”

Erken agresif tedavi mortaliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle klinik sonuca etki eden 6nemli
faktorler zamanlama ve yetetli cerrahi debridmandir. Bir ¢ok ¢alisgmada yasam stresine ne-
gatif etki ettifi gosterilen prognostik faktorler; ileri yas, yaygin hastalik, tedavideki gecikme,
basvuruda sok ya da sepsis varligl, pozitif kan kiltiird, tre ylksekligi, infeksiyonun anorektal
kaynaklt olusu, diyabet ve immunsupresif durumdur. #4253

Laor ve ark.’® hastaligin prognozu ile ilgili olarak, akut fizyolojik ve kronik saglik deger-
lendirme (APACHE II) skorunu adapte ederek FG’nin siddet indeksini (FGSI) bulmuslardir.
Yazarlar FGSI skoru ile mortalitenin %75, yasamin ise %78 oraninda dogru tahmin edilebile-
cegini gostermiglerdir. Literatiirde oldukea yakin ilgi uyandiran FGSI skoru, hastaligin klinik
sonucunu belirlemede bir¢ok ¢alismada yaygin olarak kullanilan gecerli ve etkili bir skordur.

Bizim 80 olguluk klinik calismamizda; FGSI, yas ve disseminasyon ile bitlestirilerek yeni
bir skotlama sistemi olusturuldu.”® Uludag FGSI skoru adini verdigimiz bu skorlama sisteminin
en 6nemli 6zelligi hastaligin yayginhiginin derecelendirilmesidir. Calismamizda UFGSI skoru,
mortaliteyi %94, yasami ise %81 oraninda dogru tahmin edebilmektedir. Istatistik analizi sonu-
cunda klasik FGSI’ya tstiin oldugu saptanan Uludag FGSI, oldukea pratik ve gelecekte yararl
olacagini distindiigiimiiz bir skorlama sistemidir.

Czymek ve ark.” kadin cinsiyetinin k6t prognoza sahip bir risk faktrii oldugunu belirt-
mektedirler. Bunu hastaligin kadinlarda retroperitoneal ve abdominal bélgelerde daha sik g6-
rilmesi ile iligkili oldugunu géstermislerdir. Gergekten FG’nin erkeklerde daha ¢ok goriilmest,
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kadin hastalarda gereken ilgiyi azaltmis olabilir. Bu ylzden sadece genel cerrahi ve troloji
kliniklerinde degil, jinekologlar arasinda da bu Sldirtict hastalik hakkinda gerekli ¢aba sarf
edilmelidir.

Sorensen ve ark.*’ daha ¢ok ameliyatin yapildig: hastanelerde digtik mortalite oranlarinin
oldugunu géstermislerdir. Gergekten bu nadir ancak tehlikeli olabilen hastalikta, deneyim ka-
zandik¢a 6lim oranlar azaltdabilmektedir. Bu yiizden ano-tiro-genital boélgenin basit lezyon-
larinda bile siipheci ve uyanik olmak, gelecekte bu bilin¢ diizeyini artirmak icin gereken ¢abayt
gbstermek cok 6nemlidir.

Sonug olarak; yasami tehdit eden, hala yiiksek mortalite oranina sahip, genis cerrahi deb-
ridmanlarin tedavinin esasini olusturdugu bu ciddi hastaligin, genel cerrahi, iiroloji, jinekoloji
ve plastik-rekonstriktif cerrahisiile birlikte multidisipliner yaklasimla tedavisi yapilmalidir. Ge-
lecekte, hastaligin preklinik donemini kisaltmaya yonelik 6zenin gosterilmesi ile yasam oranla-
rinda belirgin artis saglanabilecektir.
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PERIANAL CROHN

Crohn hastalig kronik inflamatuar bir siire¢ olup gastrointestinal traktusun herhangi bir
bélimiing etkileyebilir. Hastalik transmural inflamasyon ve bu durumun komplike olarak be-
raberinde gorilebilen fibrotik striktiitler, perforasyonlar, apse formlari, ve fistillizasyonlar ile
karsimiza cikar. Perianal hastalik inflame olan ve sonra da infekte olan anal glandlardan kaynak-
lanir (Sekil 1)." Arastiricilara gore ortalama %14’°e kadar perianal belirtileri olan rejyonel ilei-
tisli hastalar bulunmaktadir. Bu hastalarda perianal fistiil goriilmesi riski biitiin yasam boyunca
%14-38 arasinda bildirilmistir.*® Bir kohort ¢alisma Crohn hastalig1 teshisinden sonra fistil
goriilme olastligini %45 olarak bildirmistir. Bu fistiillerin kendiliginden iyilesmesi ise %06—13
arasinda bildirilmektedir.”® Simdilerde anal tutulumun stk bir komplikasyon olarak ortaya ¢ik-
mast ise bir vakiadir.”'" Glintimiizde bilinen Crohn hastaliginin yeterince iyi taninmis olmast
ve beraberinde sik olarak gériilen perianal hastalik olusumlarinin da bilinmesidir. Bazi hastalar
icin yalniz perianal lezyonlar yillarca Crohn hastaliginin tek bulgusu olarak da herhangi bir
hastada bulunabilir. Bu nedenle meydana gelen anal problemlerin stkligi ise %03.5’lardan %81’e
kadar yiiksek olarak gortlebilir."! Bu perianal lezyonlar 6limcil olmasa da komplikasyon ve
morbidite kaynagi olarak hasta i¢in sorun olustururlar. Girisimler anal sfinkter mekanizmast
tzerine kotl hatta fonksiyonunu kaybettirici etkisi olmaktadir. Burada tedavi amaciyla uygula-
nan cerrahi girisimin sinirlart oldukea farklidir. Konservatif yaklagimdan tutun da cerrahiden
miimkiin oldugunca kaginilan tedavi yontemlerinin timinin uygulanmast ile karsimiza ctkan
prensipler i¢inde tedavisi mimkin olabilmektedir.'>"?
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Pelvik cati kaslari

Rektum mukozasi

/ Linea dentata

intersfinkterik bélge

Eksternal Anal sfinkter (EAS)

internal Anal Sfinkter (AS)

Sekil 1. Anorektal bélge anatomisi.

Sikhk

Hastaligin farkli yerlesimlerinde farklt perianal tutulumlarin gézlendigi bildirilmektedir.
Ornegin kalin barsak tutulumu ile giden Crohn hastaliginda perianal bulgularin meydana gel-
mesi siktir. Hellers’in calismasinda perianal fistil meydana gelme olasiliginin ileal, ileokolonik,
kolonik ve kolorektal tutulum gésteren Crohn hastalarinda sirastyla %12, 15, 41 ve 92 olarak
bildirilmistir."* Bu sonuglar Williams’in calismast ile de aynen tekrarlanmustir. Bu calismada ay-
rica Crohn koliti olan hastada petianal problemler %14 oraninda gérilirken, ileal kolit olanda
bu oran oldukea az bildirilmistir."* Aslinda ¢alismalar gostermistir ki yukarida bildirildigi gibi
yalniz perianal bulgular ile kendini gésteren bir Crohn hastaligt sonunda mutlaka gastrointesti-
nal sistemin bir yerinde karsimiza ¢ikacaktir. Ortalama 1/3 perianal Crohn hastast birkag ay ile
birkag yil icinde ana intestinal bulgulari gosterecektir. Yine petianal Crohn hastalarinin 2/3u 1
yil, geri kalan 1/3’G de 1-5 yil icerisinde ana hastaligt gosterecektir.®

Perianal bulgular ile baglayan bir Crohn hastaliginin teshisi intestinal olarak bulgu veren-
den daha zordur. Perianal Crohn hastaliginda lezyonlarin ¢ok degisik olmasi, lateralde yerlesmis
fisstirlerin gbriilmesi, perianal ciltte derin iilserasyonlar, anal kanalda derin ilserasyonlar, anal
kanalda goriilen darliklar ve ¢ok sayida fisttllerin olmast ana bulgulardir (Resim 1). Fakat pek
cok lezyon da goruldigi hatta beklendigi kadar agrili olmayabilir.

Siniflama ve anatomi

Perianal hastaligi var olan Crohn hastaligi ile beraber siniflamak istegi ve gayretleri ol-
mustur.'*"” Fakat patolojik stirecin farkliligt bunu kolay kilmamaktadir. Siniflama yapilirken
bunlarin yerlesimlerinin ve fonksiyonlarinin bilinmesi énemlidir. Anal kanal GIS’in son kis-
mudir ve bélgede anal sfinkter kaslarinin meydana getirdigi sfinkter mekanizmasint ihtiva
eder. Sfinkter mekanizmast i¢ ice duran iki farkl silindirik kas guruplarinin kemik bir ¢att
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Resim 1. Degisik yerlesim gdsteren perianal
lezyonlar (arsiv- S Demirbas).

ile cevrelenmis olmasi olarak kisaca tanumlanabilir (Sekil 2). Disli ¢izgi ya da dentat hat ise
iki farklt mukozal yapinin gecis noktast ve anal kanalin anatomik olarak hemen orta noktasi-
n1 meydana getirmektedir. Rektal mukoza pililer meydana getirerek (Morgagni kolumnalarr)
dentat ¢izgiye birlesir. Anal kriptler (anal glandlarin akim yollarr) Morgagni kolumnalarinin
dip kisminda yer alir. Anal glandlar ortalama 6 tane olup siklikla 6n tarafta yerlesmistir. Bu
anatomik bolgede meydana citkan patolojik stire¢ aslinda farkli fonksiyonlardaki anatomik
yapilari etkilemektedir. Hughes, 18 patolojik siirecin tipi ve ciddiligini 6ne alarak bir siniflama
ortaya atmustir. Bu klinik siniflama aslinda belirli yapisal anormalliklerin (tlserasyon, fistiil,
apse, striktiir vb.) varligi ile meydana gelmektedir. Bu siniflama Hughes’in Cardif siniflamasi
olarak da bilinmektedir. Buradaki her ti¢ yapisal anormallik 0 dan 2 ye kadar puanlanmigtir
(Tablo 1). Bu puanlama ciddiyete géredir. Ayni zamanda hastalik yerlesim yerinin de ince-
lendigi ek bulgular ile bir siniflama daha vardir. Cardif siniflamast karsilastirmalt ve kullanish
bir siniflama olarak kabul gérmektedir."” Francois Hughes patojenik siniflamasinin degerini
ortaya koymustur. Primer 6zel lezyonlart olan hastalar (kondiloma, kaviteli tilser veya fissiir)
daha ¢ok abdominal girisimlere ve proktolojik girisimlere maruz kalmaktadir.

Abdominal girisim gecirenlerde anal kanal fonksiyonu proktolojik girisimleri gegirenlere
gbre daha iyi olarak bulunmustur. Bu ¢alisma Crohn hastaliginda anal perineal fistillerin prog-
nozunun son derece kot oldugunu ortaya koymaktadir.” Uygulama icerisinde yer alan bazt
kotalama sistemleri ile hangi hastanin problemli oldugu veya perianal ve anal hastalik nedeniyle
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Long. Kas

Eksternal MLA

internal Anal
Sfinkter (IAS)

Sekil 2. Anal kanal anatomisi- i¢ ice gecmis iki slindirik yapi (Clinical symposia, 1985, alinmistir).

durumunun kétilesecegini ortaya koymak miimkiinduir. Bu nedenle son olarak Irvine perianal
hastalik aktivite indeksini (PHAI) gelistirmistir (Tablo 2).'° Bu indeksi 37 hasta tizerinde test
etmistir. Her 5 elementin biri 5 sayili Likert skalasi tizerinden degerlendirilmistir.

Tani

Perianal Crohn hastaliginin tedavisi giindeme gelmeden énce tanisinin konulmast gereklidir.
Bunun igin intestinal tutulumun belirtilerinin aranmast var ise ne kadar yaygin oldugunun bilin-
mesi gerekir. Bu nedenle hasta hikayesinin bilinmesi énemlidir. Ozellikle intestinal Crohn hasta-
liginin ortaya konulmast igin ince barsak grafilerinin ¢ekilmesi, kolonoskopinin yapilmas: gerekir.
Daha siklikla perianal Crohn hastaliginin tatusinda yardimet tahliller ise hastanin anestezi altinda
tam perineal muayene edilmesi ile baglar. Endoanal ultrasonografi (EAUS) tant koymada &zellikle
perianal fistill ve yolaklarinin gosterilmesinde énemlidir. MR ise anatomik spesifik lezyonlarin
tanimlanmasinda olduke¢a 6nemli bir teshis yontemidir. Daha éncede yazildigs gibi intestinal ya da

Tablo 1. Anal Crohn hastalarinda Hughes’in Cardif siniflamasi.

0. Yok 0. Yok 0. Yok
1. Yiizeyel fissiir 1. Asagiveya yiizeyel 1. Geridonebilen striktiir

a. Arka ve/veya on a. Perianal a. Anal kanal- spazm

b. Lateral b. Anovulval/anoskrotal b. Alt rektum-membranoz

¢. Bilytik cilt plisi ile c. intersfinkterik ¢. Ciddi aci ile spazm (sepsis yok)
2. Kavite olusturan Ulserler d. Anovajinal 2. Geri donmeyen striktiir

a. Anal kanal 2. Yiiksek yerlesimli a. Anal stenoz

b. Alt rektum a. Kor supralevator b. Ekstrarektal striktiir

c. Agresif (lserasyon (perine cildine kadar) b. Yiiksek anorektal

c. Yilksek kompleks
d. Rektovajinal

e. ileoperineal
Ek siniflama
A. Anal bulgularla beraber P. Proksimal intestinal hastalik D. Hastalik aktivitesi (anal lezyonlarda)
0. Yok 0. Proksimal hastalik yok 1. Aktif
1. Hemoroid 1. Beraber rektal hastalik 2. Inaktif
2. Malignite 2. Kolon (rektum korunmus) 3. Bir sonuca varmayan
3. Diger ozellikler 3. ince barsak

4. Arastirma tam degil



Anorektal Crohn ve Ulseratif Proktit 285

Tablo 2. Perianal Crohn hastaligi aktivite indeksi.

Akinti
0. Akint yok
1. Minimal mukéz akinti
2. Ortalama miik6z ve piiriilan akinti
3. Belirgin akinti
4. Fazla fekal akinti

S w NN = o

Agni/aktivitenin kisitlanmasi
0. Aktivite kisitlamasi yok
1. Orta dereceli rahatsizlik, kisitlama yok
2. lleri rahatsizlik, biraz sinirlama
3. Siddetli rahatsizlik, ileri sinirlam
4. Ciddi agn, ciddi sinirlama

5w N =2 o

Seksiiel aktivitenin kisitlanmasi
0. Kisitlama yok
1. Hafif kisitlama
2. Ortalama kisitlama
3. lleri kisitlama
4. Yapamamak

B W N = O

Perineal hastalik tipi
0. Perineal hastalik/cilt plisi yok
1. Anal fissiir ya da mukozal yirtik
2. <3 perineal fistil
3. >3 perineal fistiil
4. Anal sfinkter Ulserasyon ya da cilt altinda ileri derecede yolak yapmus fistiil

BN = o

indiirasyon derecesi
0. indiirasyon yok
1. Minimal indiirasyon
2. Ortalama indiirasyon
3. Fazla indiirasyon
4. Asin fluktans ve apse

B W NN = o

rektal tutulumun ortaya konulmast hastaligin prognozu agisindan 6nemlidir. Bu gibi durumlarda
aktif ve agresif cerrahiden kaginilmast gerekir ki zaten boyle bir tedavinin sonu hasta agisindan
da iyi degildir.”" Anestezi altinda anorektal muayene, EAUS ve MR’nin beraber tant yontemi ola-
rak secilmesi ve kullanidmasi tant dogrulugunu %100 yapacaktir. Anestezi altinda muayene i¢in
bir diger 6nemli faktor ise deneyimli bir kolorektal cerrahi uzmaninin varligidir. Bilgisayarlt to-
mografi ise stk olarak kullanilan ama perianal Crohn hastaligr tanisinda faydast yeterince olmayan
fistiilografi benzeri etkiler ile tartistlan bir tant yontemidir. EAUS ve MR bunun yerini almistir.*
MR intersfinkterik plani, puborektal kas liflerini, pelvik taban elemanlari ile perirektal alanlar
en dogru bicimde gosterir. MR nin koil kullaniarak uygulanmast zor olabilir, agrilt olabilir. Aynt
neden EAUS icin de gegerlidir. Bu nedenle de MR perianal Crohn hastaligi 6zellikle fistiiller ve
yetlesim yetleri ile supetiora uzanimlarini gostermesi bakimindan 6nemlidir.” Anestezi altinda
muayene tant yontemi olarak en ¢ok kabul géren bir yol olarak bildirilmektedir. Burada muayene
ve cesitli problerin fistiil yollarina konularak yollarin anatomik durumlarinin ve i¢ orifislerinin
tespiti, gerekirse hidrojen peroksit kullanilarak EAUS yapilmast ve sonunda gereken cerrahi igin
bir kopri vazifesi gormesi itibati ile 6nemi giderek artmaktadir.>*
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Birincil lezyonlar

Bu lezyonlar Crohn hastaliginin bitiin aktivitesini g&stermektedir. Proksimalde barsak-
taki hastalik alevlenince lezyonlarda da aktiflesme olmaktadir. Dizelmesi ise barsakta Crohn
hastaliginin iyilesmesi ile miimkiindiir. Bunlar arasinda siklikla perianal fisstirler vardir ki bunlar
daha c¢ok longitiidinal ilserler ve subkiitan dokunun ileri derecede lenf 6deminden kaynakla-
nan iilsere eksternal kompleks plikalardir. Ozellikle agresif perianal Crohn hastaliginda dentat
cizgide kavitasyonlu ilserler ve yaygin agresiv eroziv tlserler 6zellikle de kadinlarda vajen ve
vulvaya dogru yayilim gostererek karsimiza ¢ikar.”

ikincil lezyonlar

Pirmer Crohn fissiirii iletleyerek subkiitan perianal fistiil haline déner. Ulsere kompleks
plika siklikla ilerleyerek biiytik anal cilt plisi halini alir. Kavitasyon gosteren tlserler ise derin
apse ve komplike yolaklari olan fistlllere donismektedir. Bu fisttllerin suprasfinkterik uzanti-
lart olabilir. Bu hal fekal kontaminasyona baglidir ve iyilesme olasiligi son derece azdir. On ta-
rafta ki kaviteli tlserler vulva ve vagene dogru perfore olmaktadirlar ya da rektovajinal septum
boyunca yukart dogru yayilabilirler. Organik anal striktiirler sik degildir. Siklikla yaygin dens
perirektal striktir yaklasik anal kanalin 2-3 c¢m ustinde gorulmektedir.

Crohn hastaliginin perianal goriiniis bigimleri

Cilt plileri (Skin Tags)

Cilt plisi perianal Crohn hastaliginda ortalama %37 oraninda gbriilmektedir. Siklikla cilt
plisi genis, 6dematdz, siyanotik ve sert yapidadir. Nedeni intestinal inflamasyona baglt olarak
meydana gelen lenf 6demdir. Plinin eksizyonu yara iyilesmesinin tam olmamasi nedeni ile 6ne-
rilmez. Asil tedavisi altta yatan intestinal Crohn hastaliginin tedavi edilmesidir. Diger tip fistil
ise filkulagi olarakta betimlenen, genis ya da dar ama diizgiin yapidadir. Kisisel hiyjen bozuklu-
gu ile olanlarla karigabilir ve ¢ikartlir ise yara iyilesmesi ciddi problem olabilir.

Hemoroidler

Bu lezyon Crohn hastaliginda sik degildir. St. Marks calismasinda 41 yillik periyod i¢in-
de irdelenen ¢ok sayidaki hasta igerisinde yalniz %0.004 olarak tespit edilmistir.” Arastiricilar
Crohn hastalarinda var olan hemoroidlerin cerrahi tedavisinin endike olmadigini bildirmek-
tedirler. Fakat bir bagka calismada semptomatik bir hastada hemoroidektomi prosediiriiniin
uygulanmasinin hasta i¢in iyi olabilecegi bildirilmektedir.?* Ama cerrahi tedavi eger uygulanacak
ise rektumda ki aktif inflamasyon giderilmelidir. Bu bélgede stapler hemoroidopeksinin sonug-
lart ise agik degildir.

Perianal iilserasyon

Tuhaf tlserasyonlar ile beraber submukozal dokunun giderek incelmesi perianal Crohn’lu-
larda sik olarak gorulir. Bunlar %1.9-5.1 arasinda sikliktadirlar. Sisme, agr1 ve iltihap toplan-
mast ana klinik bulgulardir. Tedavi nonspesifiktir. Sicak oturma banyolari, Glserlerin kiiretajs,
zayiflamis incelmis dokunun kaldirilmasi gibi yontemler ile tedavi baslar. Agrili tilserlerde Hug-
hes direkt olarak metilprednizolon injeksiyonu yaptigint ve agrinin %6570 oraninda azaldigint
bildirmistir.”’

Cilt lezyonlart Crohn hastaliginin ekstraintestinal bulgularidir. Lezyonlar GIS’den uzakta
olusutlar ve granilomlar halindeditler. Terim olarak bu lezyonlara Crohn hastaliginin metas-
tatik cilt lezyonlart denilir. Bu lezyonlar icin medikal tedavi yoéntemleri hemen daima olumsuz
sonuglanmaktadir. Bu hastalar igin cerrahi debridman yolu daha uygun bir tedavi yaklasimudur.
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Anal fissiir

Bu tiir fisstirler anal kanal hipertonisitesi ile alakali degillerdir. Bunlar direkt olarak hasta-
lik stirecinde meydana gelen iilserin mukozaya niifuz etmesiyle alakalidir. Erken safthada Crohn
fisstirti hemen bulgusuzdur ve bolgede meydana gelen diger durumlar gibi goriilmektedir. Tki
adet calisma hastalikta anal fissiir sikliginin eskiden bilinenden daha fazla oldugunu bildir-
mektedir.®** Bu caligmalarda anal fissttlerin idiopatik olanlara gére daha aberan yetlesimli
ve ayni hastada birden fazla oldugunu da belirtmislerdir. Fleshner ¢alismasinda anal fisstriin
cerrahi tedavisinin medikal tedaviden daha iyi sonuclandigini belirtmistir.”® Medikal tedavinin
basarisi i¢in hastanin kadin, agrisiz fissiir ve akut fissiir olmasinin kolaylastirict faktor oldugu
bildirilmistir.” Tyi bir fizik muayene ile yukarida da yazildigt gibi tan1 konulmast kolaydir. Idi-
opatik anal fissiirler icin bilinen ve uygulanidan topikal nitrogliserin kremlerinden botilinum
toksinine kadar tedavi edici etkisinin Crohn hastasinda nasil olacagini kestirmek kolay degildir.
Fleshner calismasinda Crohn hastaligt ile beraber gériilen anal fisstrlerin 6ncelikle medikal
yolla tedavi edilmesinin geregini bildirmistir. Fisstir iyilesmeden kalmis ya da perianal apse ya
da fistil meydana gelmis ise uygulanacak yontemin proktektomi olacagint bildirmistir.?® Lokal
anorektal prosediirlerin (6r: lateral internal sfinkterotomi) uygulanmasinin konservatif tedavi-
ye cevap vermeyenlerde uygulanmasini ve mutlak yapilacak ise sfinkterotominin kapali yéntem
ile uygulanmasini, béylece iyilesmesi gerken alanin miimkiin oldugunca kiigiik tutulmasinin
hedeflenmesi bildirilmektedir.

Perianal apse ve fistiiller

Ashinda kriptojenik etiyoloji Crohn hastalarinda meydana gelen apseninde ana sebebidir.
Bu fisttller distal rektumda olan rektal tilserin uzamis olmasindan da kaynaklanir. Ayrica Crohn
hastalarinda gorilen anal fissiirler de apsenin ve sonra meydana gelebilecek perianal fistiiliin
nedenidir. Perianal bélgede zonklama tarzinda agri, sislik, indirasyon ve fluktiasyonun be-
lirlenmesi ve bunun kisa sirede meydana gelmesi perianal apse formunu tanitict bulgulardir.
Perianal fisttllerin stniflanmast Crohn hastalart icin de yapilmalidir. Bu ayni zamanda tedavi
stratejisinide belli edecektir. Klasik olarak bilinen 4 farkl tipte fistiil paterninin oldugudur;
subkiitan, transsfinkterik, intersfinkterik ve supra-ekstrasfinkterik. Amerikan Gastrointestinal
cemiyeti teknik degerlendirme paneli tarafinda ortaya atilan bir bagka siniflamaya gére de, basit
ve kompleks fistiiller olarak da ayirt edilebilir. Sloot ¢alismasinda fizik muayene, proktoskopi,
hidrojen peroksit kullanarak veya stile kullanarak fistilin trakttnin taninmast ve EAUS y6n-
temlerini kullanarak siniflamaya calismistit.™ Bunlar icin de Parks siniflamasini kullanmis ve
%22’sinin tek inter veya transsfinkterik fistiller oldugunu, %12’sininde daha kompleks supra-
ekstrasfinkterik oldugunu, anovajinal fisttllerin ise %34 oraninda bulundugunu bildirmistir.*
Aynt zamanda bu ¢alisma g&stermistir ki, tedavi edilen fistiillerde traktus Park’s siniflamasina
uygun olarak tespit edildi. Fakat fistiil traktin da siniflamaya uymayan bir durum varsa bu tip
fistiillerde de iyilesme oldukea zor kaydedilmektedir.

Park’s siniflamasi perianal Crohn fistilleri igin uygulanmaya ¢alisilsa da bir cogu komplek-
sitesi nedeniyle bu siniflamanin herhangi bir kismina uymayacaktir. Basit fistiiller arasinda asag1
yerlesimliler (siiperfisyel, intersfinkterik ve agagt yerlesimli transsfinkterik fistiiller) yer almak-
tadir. Bunlar tek dis agilim orifisi igerirler ve drene olmamis pii iclerinde bulunmaz. Kompleks
fistiller ise, yliksek yerlesimli intersfinkterik veya transsfinkterik ya da ekstra-supra sfinkterik
olabilir. Bunlar birden fazla dis orifise sahiptir ve perianal apse ile yakin organlara fistiilizasyon
ya da anorektal striktiir ile birlikte olabilir. Fakat basit fistiillerin tedavileri bile Crohn hastala-
rinda kompleks hale gelebilecektir. Tanist i¢in yukarida da anlatilan yontemler icinde analjezi
altinda muayene, probasyon ve hastanin hikayesi 6nemli bir tant yoludur. Gériuntileme yon-
temleri icerisinde ise EAUS ve MRG asil tantya gotiiren tahlillerdir.

Perianal Crohn hastaligl ve fistiilii olanlarda cerrahi tedavi yaklasimini se¢mek kolay de-
gildir. Bu hastalarda fistiliin kompleks olmast ayr1 bir dikkat edilecek konu iken cerrahi sonra-

cerrahi tedavi ile gotiiriilmesi, digeri de cerrahi tedavi sonunda anal fonksiyonun bozularak
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inkontinens meydana gelmesidir. Fistulotomi hastaligin tedavisi i¢in yapilmast gereken cerrahi-
dir. Bulgulari iyilestirir ve eger rektal hastalik yok ise sonucu oldukga iyidir. Basit intersfinkterik
fistiiller kolayca haledilebilirler. Transsfinkterik fistiiller de seton uygulamasi ile tedavi edilebilir.
Ekstrasfinkterik fistiiller ki varlig aktif olarak rektal tutulumun varhigini géstermektedir bun-
larda tedavi proktektomidir. Eger anorektal siipiirasyon var ise proktektomiden 6nce bunun
drene edilerek kurtulmaya ¢abalamak cerrahi icin gereklidir.

Levien raporunda cerrahi olarak tedavi edilen fistiillerin %63 intin primer olarak iyiles-
tiklerini, %10’unda da rekiirrens gelistigini, bunlar i¢inde cerrahi tedavi i¢in en uygun gurubun
fistilin i¢ orifisinin bulundugu ve rektumun hasta olmadigi vakalar oldugunu bildirmistir.”
Baska calismalarda da rektumun hastaliksiz olmasinin perianal Crohn fistillerinde yapilacak
cerrahinin sonucunun iyi olmast icin ana kosul oldugu bildirilmistir.*?

Bazi perianal Crohn fisttllerinde anokutanéz flep uygulamast basatt ile yapilmigtir.” Ot-
talama 18 ay’lik bir stirede Hesterberg’in calismasinda tim fistlller cerrahiden sonra primer
olarak iyilesmistir. Relaps yalniz 3 hastada gozlenmistir.” Aytica bazi hastalarda da rektal iletlet-
me flepleri kullanilarak anovajinal fistlller tedavi edilmeye caligilmustir. Fakat ¢calisma sonunda
bu tiir fistiil olanlarda relapsin daha ¢ok oldugu ortaya konulmustur. Ama bu durumun Crohn
hastaliginin aktivitesiyle alakast da ortaya tam olarak konulamamistir. Gegici fekal inkontinens
cerrahi yapilan az bir kisim hastada gériilmektedir. Rektal ilerletme flebi ile fisttil tamirinin
Crohn hastaligt olan perianal fistillerde kiir saglamadigt sonucuna varilmistir.*

Kompleks fistiillere White ¢alismasinda daha konservatif olarak, uzun sireli seton ile te-
davi edilmesini 6nerdi. Seton konulmasindan 6nce apsenin drene edilmesini, sfinkter kaslarinin
kesilmemesi ve incelmis mukoza yapistnin ortadan kaldirilmamasini devaminda gevsek olarak
yetlestirilen setonun tedavi edici etkisinin olacagini bildirmistir.”® Bazi hastalara birden fazla
seton gerekebilecegide bilinmelidir. Bu ¢alismada hastalar yaklasik 4 ay-7 yil arasinda takipte
tutulmuslar ve ciddi proktit varligina ragmen ok iyi bir palyasyon saglamustir.

Koganei calismasinda seton uygulamasinin uzun siire sonuclarint degerlendirmistir.
Buna goére, perianal agrinin ve pireksinin hemen tiim hastalarda yok oldugunu, pi akintisinin
ve hassasiyetinde %77 oraninda kayboldugunu ve genel olarak iyilesmenin %66 oraninda géz-
lendigini fakat %20-22 oraninda da redrenajin gerektigini bildirmistir.”

Thornton calismasinda uzun sureli seton uygulamasinin 6zellikle kompleks perianal
Crohn fisttillerinde etkili bir tedavi yontemi oldugunu ve fekal inkontinens tzerine koti etki
yapmadigini bildirmistir.” Kirkti¢ hastalik bu seride anal kanalin tedavi sirasinda giderek kalin-
lastigint bunun EAUS tarafinda tespit edilmesinin miimkin oldugunu ve anal kanal fonksiyonu
lzerine kotu etkisinin olmadigint da bildirmistir.”’

Uzun siireli seton sonuglarinin arastirlmasinda Shinozaki nin ¢alismast énemlidir. Tkiyii-
zotuzdokuz hastalik bu seride hastalar beraber barsak ve aniis ameliyati uygulananlar ve kontrol
grubu olarak iki kisimda incelenmistir. Hastalarin %74 tine 2 veya daha fazla seton uygulanmus,
%54tine ise birden fazla ameliyat yapilmistir. Seton’un drenajt takip ederek g¢ekilmesi ilk 12
ayda %52, 24 ay sonunda ise %86 hastada gerceklesmistir. Seton drenin hastalarin ilk grubun-
da 12 ay kalma oran1 %10 iken, kontrol grubunda oran %37.7 olarak saptanmustir. Hastalarin
%33 inde ise seton tamamen ¢ekildikten sonra rekiirrens tespit edilmistir. Kontinens problemi
seton uygulanan hastalarda saptanmamis olup, proktektomi ihtiyact da duyulmamistir. Sonug
olarak calismada perianal Crohn fistiiliiniin eszamanl iki ameliyat gereken hastalarda kontrol
grubuna gore daha kolay iyilestigi, rekiirrens olasiliginin bu gurupta daha az oldugu boylece
seton prosediriinin perianal Crohn fistillerinde emin etkili ve sfinkter koruyucu bir tedavi
yontemi oldugu sonucuna varilmigtir.”

Infliksimab’in tedavi edici etkisinin secilmis seton drenaj ile kombine edildiginde tedavi
sonucu arastirtlmistir. Yirmi dokuz hasta ¢alismaya katilmis, ortalama hastalar 3 doz (5 mg/
kg) infliksimab tedavisi almistir. Hastalarin 21’1 perianal fistill, 8’1 rektovajinal geri kalani da
kombine fistiil hastaligi olarak tespit edilmistir. Perianal fistiilii olan hastalarin %671 9 aylik
sirede tam cevap vererek tedavi olurken, relaps yasayan 14 hastadan 4 tanesi ve 9 ayin sonun-
da da hepsi tedaviye tam cevap verdigi gézlenmistir. Parsiyel cevap veren hasta orani %19
olarak bildirilmistir. Nedeni yetersiz drenaj ya da infliksimab tedavisine bagimlilik (yani 6—8

36
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haftada tekrar eden dozlara olan ihtiyag) olarak bildirilmektedir. Hastalarin %14 inde cevap
saptanmamustir. Hastalarin hemen yarisinda inflizyon Oncesinde infeksiyonun eliminasyonu
icin seton dren kullanilmistir. Rektovajinal fistiillii 8 hastanin 1 inde tam cevap 5’inde ise parsi-
yel cevap alinmistir. Iki hasta tedaviye cevap vermemistir. Kombine fistiilii olan higbir hastada
tam cevap alinmamustir. Bes rektovajinal fistiilii olan hasta idame dozda immiinosupresif ilag
almaya devam ederken, 2 hastada da inflizyon 6ncesinde seton drenaj gerekli olmustur. Sonug
olarak secilmis seton uygulamasit eger infliksimab tedavisi ile bitlestirilir idame tedavisi olarak
immunosipresifler kullanilir ise hastalarin %67’sinde tam iyilesme 519’unda da parsiyel iyiles-
me olacag bildirilmektedir. Relaps ise tekrarlayan infiizyon ile basarili olarak tedavi edilirken,
rektovajinal fistiliin beraber bulunmasi kot prognostik faktor olarak ortaya konulmaktadir.™

Anal stenozis

Anal stenoz perianal Crohn hastalarinda higte az degildir. Hughes iki farkli tipte steno-
zis tanimlamustir.’ Biri anal diiz kaslarin spazmina bagli meydana gelen spazmodik striktirdtr
ve anestezi altinda ortadan kaldirilarak hastanin muayenesi yapilabilir. Digeri ise intraluminal
membran ya da ekstramukozal fibrotik dokunun belirgin oldugu infeksiyona sekonder olarak
gelismistir. Gaita hacimlendirici ajanlar ile periodik tek parmak dialatasyonu yeterli defekasyon
saglayacak kadar anal orifis acikligt meydana getirecektir. Dilatasyon igin nadir olarak Hagar
bujileri de kullanilabildigi gibi cok secilmis vakalarda ise lateral internal sifinkterotomi endikas-
yonu olabilir. Tleri derecede uzun anal stiktiirler ciddi proktitis ile beraber olabilir. Bu durum
ise hastay1 proktektomiye gétiirebilir.

Anorektal apseler

Stk olarak Crohn hastalarinda gézlenir (%28—-62). Iskioanal apse formu %70 stklikla fistiil
olusumu ile beraberdir. Transsfinkterik fistiil tipi en sik olarak karsilasilandir (%29—47). Tedavi-
de insizyon ve drenaj yapilmalidir ve insizyon ki¢tk olarak olusturulmalidir. Bu apselerin daha
az bir kismi at nali tipindedir. Insizyon ve drenajdan sonra bir 5-7 F Pezzer sonda ile drenaj
yapilmali ve dren uzun siire kalmalidir. Tedaviden sonra bile hastalarin %31—44’tinde apsenin
tekrarladigy goriilebilir.

Rektovajinal fistiil

Spontan olarak Crohn hastaliginda rektovajinal fistlil gérilme olasiligt %3.5-23 arasin-
dadir. Tedavisi Crohn hastaliginin siddeti ile alakalidir. Rektumda inflamasyon ve minimal
belirtiler olmast durumunda tedavi gerekmezken, siddetli hastalikta proktektomi gerekebilir.'®
Bazen rektal hastalik olsa da fistllin tedavisi i¢in lokal cerrahi girisim ile fistilin kapatil-
mast ile beraber diversiyon yapilan hastalarda da iyilesmenin gorildigt bildirilmistir.’* Scott
calismasinda 67 kadin perianal Crohn’lu hastada vajinal fistiiliin birden fazla yan etkiyi sak-
layabilecegini bildirmistir.*” Rektovajinal fistiiliin bagatili kapatilmast icin en uygun yontem
transvajinal ilerletme flepi olarak bildirilmistir. Ancak rektal inflamasyon cerrahi éncesinde
kontrol altina alinmalidir.

Tedavi yontemleri

Bilindigi gibi Crohn hastaliginin tedavi edilmesi son derece zor hatta olanaksizdir. Tedavi
amact olarak hasta yasam kalitesinin katlanilabilir olarak tutulmast anlagilmalidir. Genel olarak
perianal Crohn hastaliginin tedavisinde amag perianal sepsis varligint arastirmak ve gerekiyorsa
ortadan kaldirmaya calismaktir. Bulgu vermeyen lezyonlar icin aktif rektal inflamasyon var
ise cerrahi tedaviden kaginidmalidir. Fakat her iki tip tedavi yontemin de kullanim gereksinimi
unutulmamalidir. Tedavide nihai amac en az inkontinens riski yaratarak ve proktektomiden
mimkiin oldugunca kaginarak bulgularin tedavi edilebilmesidir. Baz1 genel prensipler hemen
tim petianal bélge hastaliklart icin uygulanmalidir.
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Bunlar;

1. Diarenin medikal yollardan 6énlenmesi perineal bulgulari en aza indirecektir.

2. Perineal lezyonla bereber goriilen kasinti ya da agri barsak temizligi ile azalir. Bu neden-
le béyle hastalara oturma banyosu ya da dus banyosu 6nerilmelidir.

3. Baz krem kullanim1 perianal maserasyonu dnleyecektir.

Medikal tedavi yaklagimlari arasinda ¢ok segenek bulunur. Steroidler, sulfosalazin, 5-ASA,
antibiyotikler (metronidazol, ciprofloksasin vs), immiinostipressif ajanlar (6-MP, azatiopiirin,
metotreksat vs) ve barsak istirahati ile parenteral beslenme bu segencklerden bazilaridir. Fakat
bilinmelidir ki ne baglangic bulgulari ve siddeti ne de tedaviden sonra semptomlarin kesilmesi
tedavinin ideal oldugunu géstermemektedir.

Primer perianal Crohn hastaliginin tedavisi icin normal olarak Crohn hastaliginda kullani-
lan tedavi yollart kullanilmaktadir. Sulfasalazin ve 5-ASA (aminosalisilik asit) formiilasyonunun
bir faydast bildirilmemektedir. Steroidler i¢in ise perianal inflamatuar lezyonlar ve beraberinde
barsak inflamasyonu icin faydali olabilecegi de bildirilmektedir. Sfinkter mekanizmasinin bu-
lundugu bélgeye lokal steroid injeksiyonlart Glserasyonlu perianal lezyonlardan kaynaklanan
agriy1 azaltacaktir. Rektal inflamasyon tizerine de glukokortikoid lavmanlarin ve suppozituarla-
rinin dyilestirici etkileri bildirilmistir.?” Bazi caligmalar 6 merkaptopiirin tedavisi ve azatioptirin
tedavisinin perianal Crohn fistiillerinde iyilestirici etkisinin pleseboya gbre %060 hastada etkili
oldugu bildirilmektedir.***

Antibiyotikler

Antibiyotik lokal infeksiyonun kontroliinde son derece faydalidir. Aktivitesi tam olarak
bilinmese de Crohn hastalarinda ilk sirada tedavi aracidir. Crohn hastalarinda antibiyotigin
kendi antibakteriyel etkisi izerinden mi yoksa var olan immiinostipresif etkilerinden mi etkili
olmaktadir tam ortaya konulmamustir. Ciprofloksasin (250mg) ile metronidazoliin (500mg)
kombinasyonu siklikla kullanilir.** Brandt ¢alismasinda metronidazolin-petianal Crohn has-
taliginda faydali etkisini bildirmistir.*’ Yirmi alt hastada yapilan ¢alisma metronidazoliin te-
davi etkisinin g6rilmesi i¢in 12—36 ay arasinda uzun kullanilmasint ve kesilir ise %100 tekrar
alevlenmenin olacagini bu halde bile ortalama %28 hastada iyilestirici etkisinin oldugu bildi-
rilmistir. West ¢alismasinda perianal Crohn fistiillerinde mikroorganizmalarin siklikla gram
pozitif oldugu (cilt florasina ait) ve bu nedenle de uygun antibiyotik olarak ciprofloksasin
kullanilmasinin gerektigini bildirmistir.* Ciprofloksasin 12 hafta dahi kullanilsa kolonizas-
yon kompozisyonunda degisiklik gériilmemistir. Az sayida kontrollii olmayan ¢alismalarda
antibiyotik tedavisi ile perianal Crohn hastaliginda etkinligin iyi oldugu belirtilmistir. Fakat
antibiyotigin kesilmesinden sonra kisa stirede olusan rekiirren fistiller Crohn hastalarinda
gbzlenmistir. Boylece antibiyotik tedavisinin 3—4 ay boyunca doz azaltilarak kesilmesi geregi
giiclii bir kabul gérmistiir. Fakat sonunda uzun siire kullanilan antibiyotikler ile diren¢ ge-
lisen mikroorganizmalar ve fistiilin iyilesmesinde kayda deger bir adimin olmamasi sonucu
ile karstlagilmistir.*

Metronidazol 20 mg/kg dozunda (ortalama 1000-1500 mg/gtun/doz) kullanimi ile bag-
lanmalidir. Yan etkileri agizda metalik tat, periferal néropati, parestezidir. Yan etkiler siddetli
olur ise doz azaltdmalidir. Bernstein ¢alismasinda metronidazol ile tedavi uygulanan hemen
tim hastalarda agr1 ve hassasiyetin kayboldugunu, %055 hastada tam iyilesme oldugunu ve teda-
vini bunun i¢in ortalama 68 hafta stirmesinin geregini bildirmistir.*

Azatioplirin (AZA) ve 6-merkaptopurin (6-MP)

Bu ilaglatin perianal Crohn hastaliginda kullanilmasiyla ilgili olarak bir meta analiz ve 5
plasebo kontrollu arastirmada fistiiliin kapanma oraninin %54, plaseboda ise bu oranin %24
oldugu bildirilmistir.** Tedavi suresinin 17 haftadan daha uzun stirmesi ise tedavinin aktif has-
taliga karst daha etkili cevap vermesini sagladigt da ayni ¢alismada bildirilmistir. 1985 ve 1991 de
yayinlanan iki kontrolsiiz ¢alisma ki ortalama 40 hasta tizerinde gosterilmistir, fistil kapanma
oranlarini %37, %23 ve iyilesme oranlarini da %27 ve %40 olarak bildirilmistir. AZA i¢in 2-2.5
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mg/kg, 6-MP i¢in ise 1.5mg/kg dozunda 3.1-4.5 ay arasinda kullanimi 6ngéralmektedir.*#
Bir bagka kontrolsiiz calismada AZA'nin intravendz olarak kullanilmasinin sonunda fistilde
kapanma oraninin %54’lerde oldugu, ama kontrollu yapilan AZA ¢alismasinda da baslangicta
intravenoz olarak AZA yiiklemesi olsa veya olmasa da 12, 16 hafta siiresince kullanimdan son-
ra hemen ayni kapanma sonuglarinin alinabilecegi gostetilmistir.*-°

Cyclosporine (siklosporin)

Oral kullaniminin perianal fistlil iyilesmesi Gzetine etkisi gostetilmemistit.”’ En iyi kul-
lanim sonuglart baslangicta yiksek dozda (4mg/kg) ve intravenoz olarak kullanimla oldugu
bildirilmistir. Devaminda ise oral dozun 6-8mg/kg olarak belitlenmesinin geregi aciklanmustir.
Ug adet kontrolsiiz ¢alisma bize bu uygulama kosullarinda fistiillerde kapanma ve iyilesme
oranlarinin 7-8 gln icerisinde %80’den fazla oldugunu bildirmektedir.”>>* Oral idame tedavisi
sirasinda fisttildeki iyilesmenin idame ettirildigi, relapslarin ise ila¢ kesilmesiyle stk oldugu ¢a-
lismalarda bildirilmistir. Ayrica perianal Crohn fistillerinde siklosporin kullanimi ile %44’lik
kapanma orani ve %36’lik relaps orani edilebilmektedir. 6-merkaptopiirin ve azatiopiirinin aynt
amagla kullanimi sonunda ise kapanma oraninin %31-75 arasinda oldugu ve metotreksat kul-
lanimi sonunda ise %50 oraninda kapanma oldugu calismalarda gosterilmistir.'>

Methotrexate (metotreksat)

Retrospektif bir genel degerlendirmedeki 16 Crohn fistiilii olan hastada, metotreksat te-
davisinden sonra fistiil kapanma oraninin %25, iyilesmenin ise %31 olarak gerceklestigi belir-
tilmistir.”> Bununla bitlikte ila¢ kesilmesi sonrasinda relaps oldukea fazla olarak tespit edildigi
bildirilmektedir.*®

Infliximab (infliksimab)

Bu ila¢ insan chimeric TNF alfa monoklonal antikorudur. Fistilli 94 hasta tizerinde ya-
pilan randomize kontrollu bir ¢alisma sonucuna gore, ortalama cevap elde etme siiresi 2 hafta
olup bu sirede fistiilde kapanma orant ise %46 olarak bulunmustur. Oysa plasebo kullanan
hastada bu oran %13 olarak bulunmustur. Iyilesme orant ise infliksimab ve plasebo kullanan-
larda strastyla %16 ve %13 olarak bildirilmistir. Calismada iki farklt dozda (5 ve 10 mg/kg) ilag
test edilmigtir. Diistk doz yiiksek cevap oraniyla iligkili oldugu saptanmistir. Birlikte uygulanan
tedaviler dikkate alinmadan (6rnegin, beraber AZA veya 6-MP kullanimt olsun ya da olmasin)
oldukga kuvvetli bir tedavi s6z konusu oldugu bildirilmistir. Fakat bu iyi tedavi yolu hastalarin
cogunda devam ettirilememistir. Hastalarin %60’1nda son infiizyondan sonra 4 ay icinde kapa-
nan fisttilde relaps gortlmis ve %090’ ninda da 12 hafta sonra relaps ortaya ¢tkmistir.” Ortalama
cevap suresi 3 ay olarak bildirilmitir.***” Rutgeerts calismasinda perianal fistiller icin infliksi-
mab (anti timoér nekroz faktor antikoru) kullaniminin standart tedaviye direncli olanlarda iyi
sonug verdigini gostermistir. Infliksimab’a ortalama 12 hafta siire ile kullanimi 6nerilmektedir.
%46 oraninda fistillerde tam kapanmanin oldugu bildirilmistir. Arastirmact bu tir fisttllerin
kapanmasinin ardindaki tedavi yéntemi i¢in erken davranmak ve immunosiipresifler ya da inf-
liksimab kullanilmasi olduguna inandigini bildirmektedir.** Mc Namara ¢alismasinda infliksi-
mab’in fistillerde 5mg/kg dozunda ortalama 2—6 hafta streyle kullanildiginda %70 oraninda
iyilesme meydana getirdigini bildirmistir.* Infliksimab tedavisinin idame halinde devam etme-
sinin alevlenmelerde kullanilan azatioptirin gibi immiinosiipre-sanlardan daha etkili oldugu bu
calismada ortaya konulmustur.

Thalidomide (Talidomit)

Ortalama 100-300mg/gtin dozunda petianal Crohn fistillerinde birkac hafta gibi nispe-
ten kisa stirede kapanma ve iyilesme iki kontrollu olmayan ¢alismada bildirilmigtir. >
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Hiperbarik oksijen

Bir bagka tedavi yolu olarak hiperbarik oksijen uygulamasi cesitli caligmalarda bildirilmistir.
Hiperbarik oksijen uygulamas: sonunda doku oksijenasyonunun diizenlenmesi ve yara iyilesme
surecinin gorildigu dokularda hiicresel ortamu restore etmektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi
daha 6nceden kullanilan tiim ilaglara cevap vermeyen perianal Crohn hastaliginda da kullanilmis-
tir. Bu calismalarin sonunda iyilesmenin %35-45 arasinda oldugu tespit edilmistir.”"">

ilaglarin etkileri ve giivenligi

Kullanilan her ila¢ bir exper tarafindan uygun endikasyonlarda kullanilmasi gerekir. Buna
ragmen ilaclarin kullanim sekil ve siireleri ile alakali olarak bazi yen etkileri gériiliir. Metroniz-
dazoliin uzun siireli ve yiiksek dozda kullanilmasi yan etkisini meydana ¢ikarir. Bazi durumlar-
da bu yan etki ilag etkisinin de 6niine gegebilir. En stk olarak periferik néropatiye baglt olarak
meydana gelen parestezilerdir. Ortalama hastalarin 1/2’sinde meydana ¢ikar. Agizda metalik
tat ve gastrointestinal bulgular ilacin diger yan etkileridir. Fakat bunlarin hemen hepsi geri
donusludir ve ilag kesildiginde diizelir. Maalesef yan etkiler doz ile direk olarak alakalidir. Doz
azaltildiginda yan etkilerin bir kismt1 ya da siddeti azalacaktir. Fakat bu kez de hastaligin siddeti
artar. Bu yan etkiler nedeniyle bir ¢alismada hastanin ilact kesme oraninin %23-25 civarinda
oldugu belirtilmigtir.*

Siklosporinin yan etkileri ise basagrist (%50), parestezi (%0206), hipertrikozis (%13), hiper-
tansiyon (%11), tremor (%7), renal yetmezlik (%06), opportunistik infeksiyon (%3), gingival
hiperplazi (%2), tutarik (%1) ve nadiren de anafilaksi bildirilmistir. Onemli bir konu ise sik-
losporinin uzun siireli ve yiksek dozda kullaniminin renal yetmezlik yaptuginin bilinmesidir.
Infeksiyon ve malignite ise tzerinde durulacak diger 6nemli yan etkileridir.®

Talidomit kullanimi sirasinda meydana gelen yan etkiler doza baghidir. Yan etki 6nlenmesi
i¢in dozun 50-100 mg/glin doz civarinda olmasi 6nerilir. En sik karsilagilan yan etkiler sedas-
yon, petiferal néropati, 6dem ve dermatittir. Bunlarin siklikla gegici oldugu da bilinmektedir.>*%

Uzun streli 6-MP kullanimina bagli olarak meydana ¢ikabilen yan etki ortalama %715ir.
Bunlar siklik sirasina gére infeksiyon, pankreatitis, kemik iligi depresyonu, alerjik reaksiyon ve
hepatittit. Yan etkisi nedeniyle hastalarin ortalama %9’unda tedavi kesilmektedir.** AZA ve
6-MP ile uzun siire tedavi olanlarda malignite gelisme riskinin %3—4 oldugu da bilinmektedir.
Bu oran az olarak gériilmemelidir. Normal popitilasyonla karsilastirilinca risk istatistiki olarak
yuiksektir. Stklikla goriilen malignite cinsi ise lenfomadir.*%

Infliksimab tedavisinin devami siiresinde karsilasilan yan etkileri apse, tist solunum yolu
infeksiyonu ve yorgunluk olarak bilinmektedir. Infliksimab ile alakali durumlar arasinda anti cift
sarmal DNA antikorlari, insan antichimeric antikorlart akut infizyon reaksiyonlari ve lenfoma
meydana gelmesi bulunmaktadir.’® Uzun aralardan sonra (2—4 yil) tekrar infliksimab tedavisinin
hastaya uygulanmasi ile karsimiza cikabilecek bir yan etki de gecikmis hipersensitivite ve serum
hastaligidir.

Metotreksat (MTX) ile ilgili yan etkiler psoriazis, romatoid artrit gibi otoimmun hastaliklar-
da duistk dozlarda kullaniirken de ortaya cikabilen diare, mukozitis, bas agrisi, hipersensitivite,
santral sinir sistemi etkilenmesi, pnémonitis, kemik iligi stipresyonu, hepatik fibrozis ya da sirozis
ve lenfomadir.”” Crohn hastalit nedeni ile uygulanan MTX tedavisi yan etkiler nedeniyle ortala-
ma %17 hastada kesilmesi gerekmektedir. Nedenleri arasinda serum aminotransferaz seviyesinin
yikselmesi veya bulanti kusmanin siddeti gelmektedir. Uzun streli kiictik doz (15 mg/hafta)
MTX in 40 hafta kadar uygulanabilecegi bildirilmisse de bu kez de kronik karaciger hastaligt
meydana gelme riski artmaktadir.”” Egan ve Sandborn perianal Crohn hastaliginda medikal te-
daviyi asagidaki bicimde 6zetlemistit.®® Geleneksel olarak tedavi eden doktor metronidazol gibi
bir antibiyotik ile Crohn fistiillii hastaya ilk yaklasimda bulunmalidir. Fakat bu yaklasimi kanat
diizeyinde dogrulayacak kontrollii calisma yoktur. Infliksimab 5mg/kg dozunda Birinci, ikinci ve
altnct haftada uygulanabilir. AZA (2-2.5mg/kg) ya da 6-MP 1.5mg/kg dozda uygulanabilecek
ilaglardir. Bunlar aktif fistiillii Crohn hastalarinda en iyi tedavi sonuglart ile beraberdir. Son plase-
bo kontrollii tacrolimus ¢alismasinda fistiiliin tam olarak kapanmasinda aktif tedavi yontemleri
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iNFLIKSIMAB
iINDUKSIYON ILERLEME
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. Lokalize cerrahi

e Antibiyotikle baslamak
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kaginmak

o Birlikte tedaviler
. Steroidlerden sakinmak

o Barsak cerrahisi
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iDAME DURAGAN!
AZA/6-MP

Sekil 4. ilaglar ve Crohn hastaliginda kullanim yaklagimlar..'

ile arasinda bir fark bulunmamisken takrolimus ile daha fazla fistiiliin plaseboya oranla iyilestigi
gosterilmistir. Béylece infliksimab ile beraber AZA ve 6-MP tedavisine cevap vermeyen perianal
Crohn fistillerinde tacrolimus potansiyel tedavi ilacidir. ACCENT 1I calismasinda infliksimab
infuzyonu ile baslanan petianal Crohn fistillii hastalarda, %67 hasta 5mg/kg baslangic inflizyon
dozundaki ilaca olumlu cevap vermistir. Arastirma idame tedavisi anlaminda 8 haftada bir inflik-
simab ve plaseboyu karsilastirmak tizere tekrar randomize edilmistir. Cevabin artik gériilmemesi
plasebo ile 14. haftada ortaya ctkarken infliksimab tedavisinde bu zaman 40 haftadan da ileridedir
ve sonug istatistiki olarak anlamlidir. Boylece tedavi ¢alismasindan cikatim, persistan veya rekiir-
rent fistiilii olan perianal Crohn hastalart icin baslangi¢ 3 doz infiizyon ile infliksimab ve 8 haftalik
intervaller ile idame tedavisi seklinde olmustur.*’

ULSERATIF PROKTITIS

Yeni teshis edilen iilseratif kolit (UK) vakalarinin bityiik bir kismi1 ya sol taraf UK ya da
distal kolon UK’i seklinde karsimiza cikmaktadir. Bunun nedeni tam olarak acikliga kavusmus
degildir. Ulseratif proktosigmoiditis ortalama olarak %2-75 oraninda gériildiigii bildirilmek-
tedir.”” Hastalik siklikla 15-25 yas arasinda pik insidensini yapmaktadir. Daha siklikla ilerlemis
toplumlarda ortaya ¢ikan UK, igin genetik ve ailesel predispozisyon da iyi detaylandirimistir.

Ulseratif proktitis (UP) ise 1965-1983 yillart arasina bakildiginda toplumda prevalansinin
artugini sdylemek dogrudur. Ekbom bu artisin 3 kat oldugunu bildirmektedir.” Bu artisin
nedeni arastirmalar sonunda da bir noktayt gostermemistir. Bazi varsayimlar, belli bir inflama-
tuar barsak hastaliginin hemen ortaya ¢tkmast olarak degerlendirilebilir. UP’in demografigi ile
UK’in ki birbirinin aynast gibidir. Yahudiler ve beyazlarda ki etkilenme orani daha yiiksektir.
Her iki cinste aynt oranda etkilenmekte ve azinliklar belki daha fazla etkilenmektedirler. Sigara
iciciligi koruyucu bir etki olarak UK’li hastalar icin bildirilse bile bu durum doz bagimlidir. Si-
garay1 birakan bir kisi hi¢ icmeyene oranla %50 daha risktedir. Apendektomiye giden kisilerde
de UK’in sikhiginda bir azalma bilinmektedir.”

Proktitis rektumda bir inflamasyonu bize anlatir. Rektal kanama, defekasyona zorlanma ve
tenesmus stklikla gérilen bulgulardir. Bu hastaligin tanisinin konulmast bulgu ve belirtileri ka-
palt oldugu icin biraz zordur. Fakat UP’i de UK ten ayirt etmek de zor olabilir. Yukarida sayilan
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Tablo 3. Ulseratif proktitisin ayirici tanisi.

infeksiyon
Enteroinvazif bakteri
Citomegalovirus
Sekstiel gecen hastaliklar

Medikasyon
Non-steroid antiinflamatuar hastaliklar
Barsak hazirligi

Vaskuler yara
Vaskiilit
iskemi

Radyasyon
Radyasyon proktitisi

Motilite hastaliklan
Soliter rektal ilser sendromu
Sterkoral llser

inflamatuar barsak hastaliklar
Ulseratif Proktitis/Colitis
Crohn hastaligi

Cerrahi
Diversiyon proktitisi/colitisi

bulgulara ek olarak hastalarda diare ve sonunda da kabizlik ortaya ¢ikabilmektedir. Kabizlik UP
te UK e gére daha siktir. Bunun nedeni etkilenen rektum segmentinde meydana gelen spazmin
sonucu olarak degerlendirilir. UP’in en belirgin bulgusu kan veya hemoccult pozitif gaitanin
varligidir. Perianal dermatit olabilir fakat sistemik bulgular ates gibi ender olarak tespit edilir.73
Hastalig1 tanitict bulgular o kadar siliktir ki bu nedenle UP’in ayirict tanist dnemlidir (Tablo 3).
GIS infeksiyonlari, soliter rektal ilser, vaskiiler hasarlar, diversiyon proktitisi, neoplazmlar ve
iatrojenik durumlar ayirict tanida irdelenmelidir.™

Tani genellikle rektoskop ya da sigmoidoskopi ile konulabilir. Kolonoskopi bazen gerekli
olacaktir. Baryumliu grafiler tant agisindan daha ¢ok proksimal tip hastaligin tanisinda faydali-
dir. Serolojik tahliller i¢in perinukleer antinétrofilik antikor (p-ANCA) ve anti-Saccharomyces
cerevesiae antikoru (ASCA) indeterminan kolit icin tanida faydali olabilir.” P-ANCA siklikla
UK li hastalarda %80 oraninda bulunurken ASCA daha siklikla Crohn Iu hastalarda tespit edil-
mektedir. Bu antikorlar kollajen kolit, bakteriel diare ve ¢esitli barsak hastaliklarinda da yiiksek
olarak bulunabilir. UP’in endoskopik olarak karakteristikleri, barsak mokozasinda 6dem, eri-
tem, cabuk kanamaya meyil (friabilite) ve vaskiiler belirginligin kaybolmasidir. Kendiliginden
rektal kanama, mukopirilan eksuda ve tlserasyon da gozlenebilir. Endoskopik bulgular et-
kilenen bélge ve rektum ile siirlidir. Histolojik olarak mukozal yapt yikilmustir. Inflamatuar
birikimler, musin azligt ve kript apseleri gériilebilen bulgulardir.

Etiyoloji

Bu stralarda UK’li hastalarin epidemiyolojisini anlamak icin veriler eksik olarak bulun-
maktadir. Dagilim ve hastaligin 6zellikleri hakkinda bilgiler yetersizdir. UK ile ilgili calismalar
zordur. Zira orta derecede ciddi vakalar gézden kagabilmektedir. Buna karsilik ciddi vakalar
merkezlere sevk edilmektedir. Hastalik insidens orant olarak cografi bolgeler arasinda da fark
gostermektedit. ABD de yapilan ¢alismalarda siklik 15/100.000 kisi olarak bildirilmekte, yas
sikligt ise genellikle bimodal gériiniim sunmaktadir. UP acisindan bakilinca hemen ayni pa-
tojenik faktorin etkili oldugu gorilmektedir. Bu faktor cevresel etki ya da infeksiyéz olabilir
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Tablo 4. Ulseratif kolit aklarinin ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilan klinik veriler.

Ataklarin ciddiyeti

Bulgular

Ciddi Orta derecede
Diare >6 defekasyon/giin <4 defekasyon/giin
Gaitada kan Cok miktarda Az miktarda
Ates >38 C (geceleri) Yok
Tasikardi >90 atim/dk Yok
Anemi Hb. normalin %75’inden az Yok
Sedim’in yiikselmesi >30mm/saat veya fazla Normal

genetik olarak yatkin bir kiside immiin disregiilasyona neden olacaktir. UP’li fakat UK gelis-
memis hastalarda etiopatogenetik siire¢ actk degildir. Inflamatuar barsak hastalig1 icin genetik
yatkinligt olmayan veya immiinitenin neden oldugu mukozal hasart olmayan hastalarda UP
meydana gelebilir. UP’li hastalarda gidisat ve belirtiler actk degildir. UP %30-50 oraninda UK’e
gidisat gosterebilir. Relaps ise ortalama olarak %47-86 arasinda meydana gelmektedir. UP ile
UK arasindaki en 6nemli fark malignite gelismesi yoniindendir. UP’li hastada durum eger UK’e
dogru gidis géstermez ise kanser goérilme riski inflamatuar barsak hastaligi olmayan kisilerin
riskine esittir.”> Inanilan odur ki inflamatuar barsak hastalig1 cevresel faktorlerden son derece
etkilenmektedir, hatta genetik yatkinlik olsa bile ¢evresel faktér tetikleyici olabilir. Ulseratif
kolit ve ailesel agregasyon yillardan beri bilinmektedir. Fakat bu durum mendelian bir karakter
gostermez. Herhangi bir genetik yatkinlk sosyal faktérlerden (diyet, sigara igiciligi, oral kon-
traseptif kullanma gibi) etkilenir.

Inflamatuar barsak hastalig1 sirasinda lamina propriaya nétrofil akimi olacaktir. Bir kez bu
durum olunca, antikorlar ve C36 kompleman komponenti tarafindan opsonize edilen bakte-
rilere baglanir. Bir kere bu baglanma oldugunda, nétrofil metabolizmasi dramatik olarak artar,
bakteriler ve kaplanmus faktotler sindirilir. UK’li hastalarin %75%inden fazlast p-ANCA nin var-
ligin1 géstermektedir. Bu antikorun varligs aktif hastaligi géstermez. Bu durum bir epifenomen
olarak kabul edilmelidir. Ulseratif kolitin bir immiinolojik yani otoimmiin bir hastalik olmadigt
bildirilmistir. Ayrica herhangi bir immiinolojik bozuklugun da UK’in primer nedeni olmadig
da bildirilmistir.” Buna ragmen immiin sistem kronik UK patolojisinde ¢nemli bir mediatér
role sahiptir. Klinik olarak hastaligin siddeti intestinal lezyonlarda var olan immiin htcrelerin
coklugu ile degerlendirilir ve hastaligin ekstraintestinal bulgulart da immiin kompleks hastaligi-
n1 yansitmaktadir. Béylece immiinsiipresif ilaglar aktivasyon faktorlerinin salinmasini 6nler ve
hastaligin kontroliinde 6nemlidir.

UK’in alevlenmeler ve sénmeler halinde seyreden bir klinik yapist vardir. Diisiik derecede
aktif hastaliktan fulminan kolite kadar genis bir yelpaze icerisinde karsimiza ctkabilir. Rektum
hemen daima istirak etmektedir. Prokto kolit halinde tutulmast sik olarak bulunur. Ileumda
veya ince barsaklarda tutulum olmaz. Yalniz “backwash ileitis” tarzinda ileumda gecici olarak
inflamasyon meydana gelmis olabilir.

Hastaligin ciddiyeti

Bu durumdan duruma farkls olarak karsimiza ctkar. Yillardir hastalik aktivite derecesini kli-
nik bulgular 15131nda degerlendirmek icin Truelove and Witts kriterleri kullandmustir (Tablo 4).

Yapilan ¢alismalarda fekal calprotectin tespiti, Indium 1110 ile isaretli grantilosit ekskres-
yonunun tespiti, histolojik ve endoskopik bulgularin korele edildigi en iyi testlerdendir, fakat
pahalidir. Bu protein bir kalsiyum baglayict proteindir. Feges ve plazmaya ge¢mis hali ELISA
testi ile kolayca tespit edilir. Protein PMN’lerin, graniilosit ve makrofajlarin sitozoliinde bulu-
nur.”” Hastaligin histolojik aktivitesi endoskopik olarak tespit edilerek gradelenir. Bunun sonun-
da calprotectin ile bu grade’ler arasinda ¢ok yakin alakanin oldugu bildirilmistir.”® Hastaligin
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Tablo 5. Ulseratif kolit aktivitesini belirleyen skorlama sistemi.

Gaita sikligi

0= normal sayida hasta diskilamasi

1= normalden 1-2 diskilama fazla

2= normalden 3-4 diskilama fazla

3= normalden 5 ve daha fazla diskilama

Rektal Kanama

0= kanama yok

1= gaita (izerinde kan lekeleri, yaridan az diskilamada
2= asikar kanli gaita, hemen tiim diskilamada

3= yalniz kan diskilama

Fleksibl rektosigmoidoskopi bulgulari

0= normal yada inaktif hastalik

1= hafif (lmh)hastalik (eritem, silinmis vaskiiler patern, friabilite ve erezyon)

2= orta derecede hastalik (belirgin eritem, vaskiiler paternin kayip olmasi, friabilite ve erozyon)
3= ciddi hastalik, (kendiliginden kanama, iilserasyon)

Doktorun genel degerlendirmesi
0= normal

1= hafif hastalik

2= orta siddette hastalik

3= ciddi hastalik

0= bulgu yok, hasta iyi hissediyor

1= hafif-orta ciddiyette bulgular, hasta hafif derecede anormal

2= daha ciddi anormalliklerin gortilmesi,

3= bulgular ile hasta muhtemelen kortikosteroid tedavisine ihtiya¢ duymaktadir

aktivasyonu baska hematolojik parametreler kullanilarak da elde edilebilir. Bunlar hemoglobin,
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, trombosit sayist ve serum albumini 6l¢timleridir. Ayrica
bir baska kullanisht metod olarak Schroeder ve Mayo klinik tarafindan bildirilmis bir bagka ak-
tivite indeksi kullanmakta miimkiindir (Tablo 5).”

Tedavi

Béyle bir hasta icin tedavi edici unsurlarin asagidaki karakteristikleri tasimast beklenir.
Hizli etki etmelidir.
Yan etkileri sinirlt olmalidir.
Uzun siireli remisyon elde etmek mimkiin olmalidir.
Hasta tarafindan iyi bir sekilde kabul gérmelidir.
- Maliyeti diisiik olmalidir.

Topikal 5-aminosalisilik asit (5-ASA) bu gereksinimleri karsilayacak bir tedavi yoludur.
Ozellikle UP i¢in baslangic tedavisi olarak degerlendirilir.*’ Topikal steroid tedavisi salisilata
rezistan veya tolere edemeyen hastalarda uygulanmalidir. Salisilatlarin dozu tedavi degisikligi
yaptlmadan 6nce tedrici olarak arttirilsa bile bu artisin fayda getirdigine dair bir kanit yoktur.
Kombinasyon tedavisi de béyle tek ajan ile yapilan tedavilere cevap vermeyen hastalar icin
uygundut. Refrakter hastalar icin immunosiipresif tedavi ya da cerrahi uygulanmasi gerekebilir.
Fakat bu kistm hastalar UP’li popiilasyon arasinda azdir.
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Akut proktitin tek ilacla tedavisi

Tek ajanla proktitin tedavisi 1950’den beri kullanilmaktadir. Topikal kortikosteroidler bu
amagcla kullanilmiglardir. Etkileri plasebodan tstindur.” Yeni kullanimda olan topikal etkili
kortikosteroidler ise (budesonide, tixocortol, beclomethasone vs) sistemik biyoyararlanimi az
ve yan etkileri de azdir.* Hizlt metabolize olan steroid enemalar distal UK ve UP icin remisyon
saglamada etkili olarak kullanilir. Cesitli calismalar bunlarin etki ve yan etkilerini degerlendir-
mektedir. Budesonid i¢in yapilan ¢alismada etkisinin plasebodan fazla ve yan etkisinin de %90
hastada ACTH’y1 ytikseltmeye neden olacak derecede olmadigt ve tedavinin 6 hafta boyunca
guvenle kullanilabilecegi bildirilmistir.* Beklametazon ile yapilan bir ¢alismada topikal etkisinin
prednizolon kadar oldugu saptanmustir. Ayni zamanda hizli metabolize olan steroidlerin emin
ve konvansiyonel glukokortikoid lavmanlar kadar etkili olduguda bildirilmistir.**

Aminosalisilatlar

Bunlar topikal olarak distal UK ve UP igin etkilidir. Ayni zamanda sistemik olarak etki
gostermediklerinde yan etkileri da azdir. Ortalama giinde 1—4 g kadar kullanimlari tolere edile-
bilir. Intolerans hastanin rektal kompliansinda bir anormallik var ise rahatsizlik ve uyumsuzluk
seklinde kendini gosterir. Bu nedenledir ki topikal lavman tedavileri her zaman hastalar icin
itici gelmistir.

Mesalamin (bir 5-ASA cinsidir) képiik ya da lavmanlari rektumda 20 cm’e hatta splenik
fleksura ya da transvers kolonun distaline kadar ulasabilir ve etki gosterirler. 5-ASA lar arasinda
birbirlerine tstiinliikleri hemen hi¢ yoktur. Kullanim sekilleri farklidir. Ornegin ABD’de 5-ASA
lavmanlart kolay uygulanir ve sol kolona kadar ulagabilmektedir, fakat hastalar komplians prob-
lemi nedeni ile bazen kullaniminin zor oldugunu bildirmistir. Benzer etkinliklerine ragmen
distal UK ve UP vakalarinda gercek topikal 5-ASA formiilasyonu tercih edilir. Mesalamin jel
lavmanlar hemen ayni etkiyi gésterse de képtik formlarina tercih edilirler. Bir de hasta terci-
hinde kullanim kolaylig1 6n plandadir. Ornegin 5-ASA lavman ve suppozitoarlart s6z konusu
olunca etkileri aynt olmasina ragmen hasta kullanim kolaylig1 nedeni ile suppozitoar formu tet-
cih etmektedir. Yine ¢alismalarda hastalarin kullanim kolayligt nedeni ile yavas salinim gbsteren
5-ASA preparatini kullanmaya meyilli oldugu bildirilmistir. Aslinda etkiler arasinda fark olma-
masina ragmen yavas salinan suppozitoar kullanmanin faydalari; ihtiya¢ duyulan suppozitoar
sayisinda actk ve 6nemli bir azlik olmast, erken suppozituar atilimi oraninda azalma ve artmis
tolere edilebilme olarak bildirilmistir.%*

Topikal aminosalisilatlar UP tedavisinda topikal steroidlerden daha uygun tedavi aragla-
ridir. Kullanimlart UP’li hastada kanama ve mukus cikarilmasini azaltmaktadir. Calismalarda
mesalamin suppozitoatlarinin topikal steroid preparatlarindan daha etkili oldugu tespit edil-
migtir.”™”" Aminosalisilat topikal ilaglarinin etkisi 6zellikle klinik ve endoskopik bulgularda
meydana gelen iyilesmenin bariz olarak kortikosteroidlerden daha iyi oldugu metaanaliz ¢alis-
masinda bildirilmistir.”” Calismalar sonunda aminosalisilik asit preparatlarinin ézellikle UP ve
proktosigmoiditis vakalarinda hizli metabolize olan steroid preparatlarindan biraz daha istiin
etkili olduklari rapor edilmistir.”® Topikal tedavi oral alimindan daha kolay ve faydali olarak
bildirilmistir (Tablo 6). Keza yan etki potansiyeli bakimindan oral formlarin iki kat daha fazla
potansiyeli oldugu da ortaya konmustur. Bas agrisi, bulanti, diare, karin agrist en sik karsilagilan
yan etkiler oldugu gosterilmistir.***

Akut UP’te kombinasyon tedavisi

Raportlar topikal ve oral aminosalisilat kombinasyonu ya da topikal aminosalisilat ile ste-
roid kombinasyonunun distal UK tedavisinde tek ilacli tedaviden daha etkili oldugunu ortaya
koymustur. Kombine tedavide ortalama %89 oraninda remisyon saglanirken tek rektal ya da
oral aminosalisilat tedavisi ile bu oranlar genellikle %50-60 olarak bildirilmistir.*® Benzer bir
calismada topikal beklometazon ile topikal 5-ASA lavman uygulamasi sonunda 4 hafta icinde
%7100’lik bir histolojik iyilesme bildirilmistir.”
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Tablo 6. Topikal ve oral 5-ASA uygulamasi sonuglari klinik etkinligi.”

Ulseratif proktit ve distal UK tedavisi

Arastiric Sonug
Calisma bigimi Tedavi 1 Tedavi 2
. Supp. ile daha iyi etki (klinik remisyon
Gionchett®  Randomize,N = 58 g";;?r']az';,’g met Mesalazine supp.  2hf %62 karsi %21, p<0.001, 4 hf.da
groLl %89’a karsilik %41, p<0.001
6. hf.da enema grubunda etki daha iyi
N Mesalamine enema ' (rektal kanamada azalma var
Safdi® gﬁﬂd&rﬂl‘f"éﬂs“m‘:‘) 4 g rektal peoaamne 06 68 836 vs. 45.5%, P = 0.013)
gl Siispansiyon q.d. g - Kombine tedavide daha iyi sonug
(rektal kanamada %89 azalma var)
2. hf.da enema grubunda etki daha iyi
. (rektal kanamada azalma oranlari
. 5-ASA enema Sulfasalazine tablet
89 —_ 0, 0, -
Kamm Randomize, N = 37 4.9/60 mL 1000 mg PO ... 53% vs. 27%, P = 0.05)

Enema grubunda yan etki daha az
(42.1% vs. 83.3%, P = 0.017)

Tamamlayici tedavi

Hastalarin kabizlik, tenesmus, puriritis ani ve fekal inkontinens bulgularinin tedavi edil-
mesi yasam kalitesini artiran en 6nemli yontemlerdendir. Fiberden zengin yiyeceklerin eklen-
mesi, safra asitlerini baglayan ilaclarin ve kabizlik yapicilarin kullanilmasi inkontinens durumu-
nu birazda olsa iyilestirecektir. Perineal irritasyon i¢in pH’st dengeli steroid pomatlarin uzun
streli kullanimida etkili bir yol olarak bilinmektedir.

idame tedavi

Tedavi kesildigi andan itibaren bu hastalar icin relaps korkulu bir rityadir. Ne oral ne de
topikal steroidler remisyonun idamesinde iilseratif proktitisli hastalarda rol almazlar. idame
tedavisi icin ana ila¢ 5-ASA dir. Bununda topikal formunun idamae tedavisinde daha etkili
oldugu simdiye kadar toplanan raporlarin sonucudur. Topikal tedaviye gerkli oldugunda oral
tedavi de basari ile eklenebilmektedir.”

Refrakter UP tedavisi

Bazen tedaviye cevap alinamaz. Oral tedaviye fazla giivenmek ve topikal tedaviyi ertele-
mek bir refraktér olma nedeni olarak karsimizda durmaktadir.” Ulseratif proktitli hastalarda
tedaviye yamit alinamamast durumunda hastaligin tanisi yeniden degerlendirilmeli, aminosali-
silatlara bir alerjik durum olup olmadig1 kontrol edilmeli ve herhangi bir infeksiyonun tizerine
eklenip eklenmedigi hasta acisindan kontrol edilmelidir. Eger kolit hastaligi iletler ve proksima-
le dogru yayilir ise tedaviye cevapsiz kalma durumunun nedenidir ve aragtirilmalidir. Aminosa-
lisilatlara duyarhlk durumuna kimyasal kolit denilir ve abdominal agr1, diare ile kendini g&sterir.
Bu durum daha az kanama ile olsa da tipik proktit alevlenmesinde ayirt edilmesi zordur.” Bu
durum topikal ya da oral kullanima gére fark gostermez, aminosalisilat kesilince net olarak etki
ortadan kalkar.

Ciddi dlseratif proktit eger tedaviye cevap vermemis ise bu son derece nadir bir du-
rumdur ve tedavinin ¢ikmazi olarak bilinir. Bu gibi durumlarda kisith kanit dereceleri olsa
bile antibiyotikler, imminomodiilatétler (AZA, 6-MP, siklosporin, infliksimab vb.) vakasina
gore kullanilabilit.” Son derece tedaviye refrakter bir proktitis nadirdir, var ise inflamatuar
barsak hastaliklarinin bir alt fenotipidir. Béyle hastalar cerrahi gerektirir. Proktektomi ya da
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Tablo 7. Tedavi algoritmasi.

Baslangi¢ tedavisi —) Topikal 5 - ASA (supp. tercihan)

Cevap
Var ——— ) 1-2 ay devam, aralikli kullanima gegmeye ¢aba sarf et
Yok ———— ) topikal steroid ya da Oral 5-ASA <
Cevap
Var —— ) 1-2 ay sonra topikal steroidi kes. Topikal 5-ASA ile devam
Yok ——» Sistemik kortikosteroid kullan
Cevap
Var ——— ) 1-3 ayda azaltarak devam et
Yok ——— ) antibiyotikler,immunomodiilator ve infliksimab’i dene
Cevap

Var ———— idame tedavisi olarak ilaca devam et
Yok ——— ) Cerrahi (proktektomi, proktokolektomi)

proktokolektomi ileostomi ya da kolostomi ile beraber yapilmalidir. Eger cerrahi sirasinda ¢1-
karilan piyeste Crohn kolitisine ait bulgu yok ise ileal pos anal anastomoz yapilmalidir.

Relaps ve tedavisi

Ulseratif proktitiste ve UK’te relaps infeksiyon, mevsimsel degisiklikler, ilac etkileri gibi
faktorler ile alakalidir. Enterik mikroorganizmalardan C. Difficile relaps gelisen hastada yok
oldugu gosterilmelidir. Nonsteroidal anti inflamatuar ila¢ ve antibiyotik kullanimui relaps olan
hastada mutlaka arastirilmalidir. Ulseratif proktitis icin en stk relaps nedeni verilen medikas-
yonun uyumsuzlugudur. Bu nedenle tedavi yaklasimi planlanmalidir. Baslangic tedavisi olarak
5-ASA preparatlart kullanilmali, en az 1 ay tedavi devam etmelidir. Standart doza cevap ver-
meyen hastalarda doz ya da stklik artirilmalidir. Topikal 5-ASA tekli tedavisine cevap vermeyen
hastada kombine tedaviye gecilmelidir. Eger kombinasyon tedavisi de cevapsiz ise hasta tekrar
tahlil edilerek gbzden ka¢mus bir bagka hastalik durumu (Crohn hastaligt vb.) olup olmadig:
aragtirtlmalidir. Bu hastalarda steroid ya da immiinomodilatorler ile reserv tedavi yapilmalidir.
Antibiyotikler (ciprofloksosin ve metronidazol) daha agresif bir klinik tablo 6éncesinde dusi-
niilmeli ve kullanimina sokulmalidir. Yine de cevap elde edilememisse bu kez tedavi yaklasim1
cerrahidir.

Sonug olarak, artik stk karsilasilan UP rektal kanama, urgency, barsak diskilama itiyacinin
degismesi gibi bulgular ile baslayan ve UK ile hemen ayni etiyolojiyi paylasan sanki onun bir
alt grubu olarak anilmaktadir. Tedavisinde ilk olarak 5-ASA preparatlari ile cevap alinmast son
derece yliksek olan bu hastalarda tedavi etkisiz olur ise sistemik kortikosteroidler, antibiyotik
ve immiinmodilatdrler etkili olacaktir.
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TANIMLAR

Hidradenitis stipiirativa (HS), yaklasik bir bucuk asir 6nce tanimlanan ve binlerce der-
matolojik sorunlar arasindaki en muzdarip edici, kronik bir infeksiyondur. Cok uzun yillar
boyunca bu hastalik hekimlerin korkulu riiyasi olarak karsilarina ¢tkmustir. 1839°da Velpeau bu
hastalig1 ilk kez tanimlarken, aksilla, meme ve perianal bélgedeki derinin yiizeyel apsesi olarak
tanimlamistir. Ancak ilk kez 1864 yilinda bir Fransiz cerrah olan Verneuil tarafindan HS, ter
bezlerinin inflamasyonu olarak tanimlanmustir. Verneuilin bu hastaligr hidradenitis stipiirati-
va olarak adlandirmis olmasina ragmen hastalik “Lerneui! hastalags”, ‘folikiiler tikaniklike triad:”,
“akne vulgaris” ve “akne inversa” olarak da bilinmektedir."*” Bu tanim yaklasik yizyil boyunca
degisik yayimlarca desteklenmistir. HS ile ilgili olarak, 1939 yilinda Brunsting’in hastaligin ekrin
ter bezlerinin disinda spesifik olarak apokrin ter bezlerini etkiledigini ve olayin sadece inflamas-
yon oldugunu gostermesine kadar tiim ter bezlerinin etkiledigine inanilmustir. Aynt zamanda
Brunsting histolojik olarak hastaligin apokrin ter bez kanallarinin limenlerinin ttkanmast ile
bagladigini gostermistir."*'>'¢ 1952 yilinda ise yine Brunsting HS’nin klinik bulgularinin akne
vulgarise benzedigini bildiritken ayni yillarda Mayo Klinik’ten Kierland, patolojinin sadece
apokrin bezleri etkilemedigini ayrica klinik tablonun akne konglobata ile benzedigini bildirmis-
tir.%’ 1955 yilinda Shelly ve Cahn, patolojinin sadece apokrin ter bezlerine ait inflamatuar bir
hastalik oldugunu bilimsel olarak gosterebilmislerdir."* !

HS, giinimtizde perianal bélge disinda aksilla, perine, kasik ve skrotumda siklikla goriilen
apokrin ter bezlerinin kronik, tekrarlayan, iltihabi infeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Hasta-
lik baslangicta kendiliginden drene olan basit bir apse seklinde baslar, ancak ilerleyen dénemle-
rinde tekrarlayan bir form halini alir ve etkilenen bolgede skar ve yetersizlige neden olur.



306 Asoglu, Balik

HS perianal bélge disinda aksilla, kasik ve meme dokusunu etkilemesine ragmen bu bo-
limde perinal HS ele alanacaktir.

ETiYOLOJi

HS’nin kesin etiyolojisi maalesef bilinmemektedir. Genel olarak siyah irkta daha sik go-
riliirken perianal tutulum erkeklerde daha stk gériilmektedir. Cogunlukla hastalar puberte
sonrast olup 40 yas sonrasinda nadiren gorilmektedir. Puberteyle birlikte ortaya c¢ikan hot-
monal aktivitenin apokrin ter bezlerinin fonksiyonlarinda degisiklige yol a¢cmast sonucunda
hastaligin gelistigine inanilmaktadir. Hormonal degisikliklerin etkili oldugunu gésteren diger
kanitlar ise gebelikte, adet déneminin ikinci yarisinda, oral kontraseptif kullanimi sonrasinda,
androjen hormon salgilayan adrenal ya da gonodal hormon timér olgularinda, Cushing hasta-
liginda, diyabette ve akromegalide hastaligin ortaya ¢tkma sikliginin artmasidir. Bazi yazarlarca
aile 6ykiisti olmasinin bir risk faktéri oldugu disinilmektedir. Lahey Klinigi’nin serisindeki
hastalarin %701 sigara kullanmaktayken bunu destekleyecek herhangi bir bilimsel veri hentiz
bulunmamaktadir. Perianal bégedeki hastaligin cerrahi tedavi sonrasinda niiks orani %3’lerdey-
ken, perineal ve inguinal bolgedeki hastaligin nitks orant %37— 74 arasinda degismektedir.>*"'¢

HS’nin etiyolojisinin net olarak bilinmemesine ragmen, lezyonlardan ¢ok degisik ve sayida
mikroorganizma izole edilmektedir. Hastaligin kliniginin bir infeksiyon tablosuna benzemesi
nedeniyle degisik bakteriler bu inflamatuar siirecten sorumlu tutulmustur. Bazi yazarlarca has-
taliktaki bakteriyel bulgularin, steril bir siireci olan HS’nin normal deri florasindaki bakterilerle
ikincil olarak infekte olmast nedeniyle olustugu ifade edilmektedir. Hastalik bélgesinde bol
miktarda sekresyon olmasina ragmen bu sekresyonlar steril kalabilmekte ama kimi zaman da
bu sekresyonlardan ¢ok degisik sayida bakteri izole edilebilmektedir. Bu bakteriler genellikle
stafilokok, streptokok, gram negatif ¢omaklar ve anaerob tirde bakterilerdir. Brook ve Frazi-
er’in aksiller tutulumu olan hastalarda yaptiklari ¢calismada en stk olarak S. aereus, S. pyogenes,
P. aeruginosa ve peptostreptokoklar izole edilirken perianal bélge lezyonlarinda ise siklikla
E. coli, klebsiella, proteus ve anaerob suslar izole edilmistir. Aksilla, perianal bélge ve kasik
bélgesinden anaerob bakterilerin izole edilmesi halinde bu hastaligin 6nceden var olan lokal
infeksiyonun kronik form aldiginin bir gostergesi oldugu kabul edilmektedir.***

Yapilan c¢alismalarin bir cogunda bakteriyel 6rnekleme ytlizeyel dokulardan yapilmis ol-
dugundan normal deri florast ile kontamine olmus olma olasiligt yitksektir. Derin dokulardan
yapilan bakteriyel 6rneklemelerin sadece yarisinda bakteri tiremesi saglanmis olup en sik olarak
da S. Aureus ve koagtilaz negatif stafilokoklar izole edilmektedir. Lezyonlatin yarisinda bak-
teri izole edilememesinin nedeni igne aspirasyonlarinin dogru yetlerden yapilamamasidir. S.
Aureus’un izole edildigi olgularda, bakterin kil folikiillerinde yaptig1 anatomik degisiklikler ne-
deniyle stirecin daha kisa oldugu gortlmektedir. Koagiilaz negatif stafilokoklarin normal deri
florast olmasi nedeniyle hastalik Gzerindeki etkisi net olarak bilinememektedir. Bu bakteriler
intravaskiler kateter ve prostetik katetetler ile olusan infeksiyonlardan sorumludur.'™'® Not-
malde masum bakteriler olarak kabul edilmelerine karsin yabanct cisimler bu bakterilerin pa-
tojenitesini artirmaktadir. HS’da derin dokularda olusan siniis formasyonu ve anormal yapisal
degisiklikler de yabanci cisim etkisi géstererek bu bakterilerin burada patojen olarak iiremesine
neden olmaktadir. Koagtilaz negatif stafilokoklarin patojenitesi yabanct cisimler tizerinde bio-
film tabaka olusturmasi ile olusmaktadir. HS’deki siniisler bu biyofilm olusumu icin en uygun
ortamt saglamaktadir. Olusturulan bu tabaka sayesinde bakteriler, antibiyotiklerden ve immiin
sistemden korunmaktadir.'t

PATOGENEZ

HS’nin patogenezinde birincil olarak apokrin ter bezi kanallarinin inflamasyonu veya
folikiillerin tikanikligt oldugu konusundaki tartisma uzun yillardir devam etmektedir. Cogu
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yazarin dusiincesi bu hastaligin apokrin ter bezlerinin keratin tarafindan ttkanmasi sonucunda
olustugu yoniindedir. Herseye ragmen hastaligin bazi kisilerde neden olugsmadiginin cevabt
bulunamamistir.'®

Attonoos ve arkadaglarinin 118 HS piyesi tizerinde yapmis oldugu calismada derin yetle-
simli folikiilite eslik eden degisik derecelerde keratin tikaclari gésterilmistir. Kil foliktliniin ti-
kanikliginin kendisi apokrin inflamasyona neden olduktan sonra ikincil olarak apokrin bezlerde
hasara neden olmaktadir.”? Bu bezlerden kokusuz ve siit kivaminda akinti olurken deri florast
ile kontamine olduktan sonra akintinin rengi piiriilan ve kokulu bir gériinim alir. Apokrin
bezlerin akintilari ekrin bezlerin aksine dogrudan deriye dogru olmayip kil folikiliine dogru
olmaktadir. Apokrin bezlerin sekresyonlari net olarak da bilinmemektedir. Bunlara ragmen
glandlarin ttkanmasi sonucunda olugan ikincil infeksiyon ve bezin dermis ve ciltatina dogru
riptiire olmast seliilit, apse ve siniis olusumuna neden olmaktadir. Bu siirecte glandiler yapinin
tahribi ve kronik fibrozisi sonucunda ¢ukura benzer skar dokusu ortaya ¢cikmaktadir.>*

HS’nin erken déneminde hiperkeratoza baglt kil folikiiliinde tikaniklik ve dilatasyon gorul-
mektedir. Folikiler epitelde profilerasyon veya yikim bu sathada gorilebilir. Erken lezyonlarda
inflamasyon gortlmeyebilir ancak bir perifolikiilit tablosu mevcuttur. Ortama nétrofiller, his-
tiyositler ve lenfositler katilarak perifolikiilit inflamasyonu olusturmaktadir. Erken lezyonlarda
apokrin bezleri ve kanali igine alan bir inflamasyon nadiren birincil olay olarak gérilmektedir.
Folikilin riptiirt sonucunda folikil icerigi ve de bakteti cevre dermise dogru yayilmaktadir.

HSnin olgunlastigt ge¢ dénemde ise, biyopsi materyallerinde apse ve siipiirasyonla ¢evrili
sintis traktlar1 gorilmektedir. Siniisler strafiye epitelle dolu olup cevresinde fibrozis ve infla-
masyon mevcuttur. Inflame olmus siniis alaninda siklikla keratin ve kil saftlart ile birlikte yogun
fibrozis olusmustur. Hastalikli dokuya komsu olan bag dokusunda yogun kronik inflamatuar
hticre infiltrasyonu (histiyosit ve dev hiicreler) vardir. Hastalikli bolgede apokrin bezler kay-
bolmugken hastalikli dokuya komsu normal dokuda apokrin bezler gorilebilmektedir. Doku
6rneklemelerinin %25’inde grantlasyon dokusu iginde kronik inflamatuar hicreler saptan-
maktadir. Hastaligin ilerleyen dénemlerinde ise dokuda asir1 fibrozis gérilmektedir. Hastaligin
ilerleyen dénemlerinde apokrin bezlerin yanisira derin dokularin infiltrasyonu sonucunda ekrin
bezler de etkilenmektedir. '%#2%

KLiNiK VE TOPOGRAFi

HS, erken evrelerinde inflamatuar, pustiler foliktler bir hastalik iken ileri evrelerde daha
cok supuratif ve sikatrizan bir form almaktadir. Hastaligin ilk evrelerindeki inflamatuar ve
stptirasyon doneminde hastada objektif olarak agri, rahatsizhiklik ve kiriklik tablosu olustur-
maktadir. Herseye ragmen HS’nin tanisinin konulamamasi ve yetersiz tedavi edilmesi hasta-
ligin kronik form almasini saglayarak hastalatin yasam kalitesini belirgin olarak kottlestirir.
Epidemiyolojik ve klinik gézlemler hastaligin tanisinin konulmasina yardimer olmaktadir. HS
genellikle puberteden sonra ortaya ¢itkmakta ve 2-3. dekatlarda sik olarak gorilmektedir. Ka-
dinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla goérilmektedir. Bu durum etiyolojide endokrin me-
tabolizma ve davaranis degisikliklerinin sorgulanmasina neden olmasina ragmen bugiine kadar
bunlar ispatlanamamugtir. Etiyolojide sigaranin rold tartislmis ve hastalarin %84’tinde aktif
sigara tiketimi saptanmustir.'” Obezite de arastirilan diger bir faktor olmakla beraber obezite
ile hastalik arasinda net bir iliski kurulamamustir. Bu faktorlerin higbiri hastaligin dogrudan bir
etkeni olmamakla bitlikte hastaligin kroniklesmesinde ve agirlasmasinda etkilidirler.*"

Primer (erken) lezyonlar

HS, erken dénemlerinde hastaliga pek 6zel olmayan kasinti, eritem ve hiperhidrozis ile
sinsi bir seyir g6stermektedir. Siklikla ilk lezyonlar kivrimli apokrin bezlerin oldugu bélgelerde
agrili soliter, kalin kabuklu lezyonlar seklindedir. Bu erken lezyonlar, derin yetlesimli ve fronkdl
gibi herhangi bir lezyonu isaret etmeyen 6zelligi olmayan lezyonlardir. Lezyonlar yaklasik bir
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Resim 1. Evre |Il hidradenitis siipiirativa (arsiv- 0 Asoglu, E Balik).

hafta icinde geriler veya sabit bir halde haftalar ve aylar boyunca herhangi bir infeksiyon bulgu-
su gostermeksizin kalabilir.'*'®* Genellikle bu lezyonlar bir apse formasyonuna dogru iletler
ve serdz veya purilan olarak cilde dogru acilirlar. Bu apseler eger spontan drene olamazlarsa
agrili bir form kazanabilir ve cerrahi drenaj gerektirebilirler. Drenaj gegcici iyilik hali saglar ve
genellikle de kisa zaman i¢inde niiksler s6z konusudur. Bu agsamada tani konulamaz ve basit bir
petianal apse olarak adlandirilitlar."”

Sekonder (gec) lezyonlar

Kroniklesme ve niiksler HS’nin altin damgasidir. Niksler aynt bolgede olur ve komsu
alanlarda yeni bir lezyonlar olusur. Bu olusan lezyonlar eski lezyonlar ile birlesme egilimi g6s-
terir ve sekonder lezyonlar olarak adlandirilmaktadir. Fibrozis, sekonder hastaligin 6nemli bir
gostergesidir. Fibrozis, HS’yi ¢evreleyen deride gerceklesirken hastaligin devam etmesine ve
kroniklesmesine yardimci olmaktadir. Histolojik olarak kronik hastaligin gdstergesi siniis alan-
larinin gérilmesidir. Klinik olarak bu lezyonlar aylar ve yillar boyunca tekrarlar veya sabit kalir.
Esas olarak bu lezyonlar hastada sikayet yaratmaktadir.'*1*!

Bu tiir lezyonlar aylar boyunca istirahat halinde kaldiktan sonra spontan drene olur ve
gerileme egilimi gdsterebilmektedir. Siniis alanlari genellikle gorillemez ve de palpe edilemez;
lezyona injekte edilen solisyonlarin lezyon dist bir alandan ¢ikmasi tizerine anlasilabilmektedir.
Genellikle bu alanlardan kéti kokulu akintt meveuttur.

Tersiyer lezyonlar

Hastaligin son safhasi (Hutley evresi III) olup hastaligin tatusinin kesin konulabilece-
&1 bir donemdir. Kronik inflamasyon ve agriya hastaliga 6zgii hipertrofik fibréz skar dokusu
eslik ederken endure gérinimde plaklar ve siniis alanlar aktif haldedir (Resim 1). Hastaligin
bu evresinde inflamasyon ve ciddi skar olusumu nedeniyle ekstremitede hareket kayb1 gorii-
lebilmektedir. Bu kadar siddetli inflamasyona ragmen lenf nodu biiytimesi ancak lenfanjit ile
superinfeksiyon gelismesi halinde gorilmektedir.'*"!?

HS'nin tipik yerlesim alanlart apokrin ter bezlerinin bulundugu koltuk altt ve kastk bolge-
sidir. HS ayrica bu iki alan ile baglantih noktalarda (meme ve perianal bélge) da gorilmektedir.
Aksiller bolgedeki hastaligin tanisi diger yerlesim bélgelerine gére daha erken ve kolay olmaktadir.
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Resim 2-3. Hidradenitis siipiirativa (arsiv-0 Asoglu, E Balik)

Ancak hastaligin g6gtis yan duvarina ve memeye dogru yayiim gosterdigi durumlarda erken ev-
rede basit meme apseleriyle karismaktadir. Kastk bélgesindeki hastalik koltuk altina gére 6zellikle
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Uyluk i¢ yiizii, labium majus ve mons pubis kadinlarda siklhkla
tutulum alant olarak gériilmektedir. Literatiirde erkeklerde kasik ve skrotum tutulumu nadir ola-
rak bildirilmistir. Baz1 hastalarda inguinal ve genital bélgedeki hastalik perineal ve perianal bolgey-
le baglanti gésterebilmesine ragmen ¢ogu hastada bu lezyonlar birbirinden bagimsiz lezyonlardur.
Kadinlarda meme ve meme etrafindaki dokularda nadiren bu hastalik gorilmektedir!'>* Peria-
nal ve perineal bolge daha sik olarak erkeklerde tutulurken sadece bu bélgelerde yerlesik hastalar-
da Crohn ve pilonidal sints hastaliginin ayirict tanisinin yapilmasi gerekmektedir.?

TANI

Tant klinik olarak konulmaktadir (Resim 2, 3). Giiniimizde taninin konulmasina yardimect
olabilecek herhangi bir test bulunmamaktadir. Egitimsiz gézlerin degerlendirmesi durumunda
erken dénemdeki hastalik basit bir inflamasyon olarak degerlendirilebilmektedir. Kimi zaman
lezyonlar erken dénemde sinirlt lezyonlar halindedir ve siklikla pilonidal siniis hastaligi, perianal
fisttil ve karbunkiille karistirilabilmektedir. Taninin dogrulanmast icin biytk lezyonlarda tedavi
Oncesinde eksizyonel biyopsi yapilmasina gerek yoktur, ancak kii¢lik stnirlt lezyonlarda cerrahi
tedavi disinda tedavi planlantyor ise taninin dogrulanmast igin eksizyonel biyopsi yapilabilmek-
tedir. Kesin tantya varabilmek icin zor da olsa perianal bdlgenin diger inflamatuar hastaliklarin-
dan ayirict tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Kimi zaman bu hastaliklarla birlikte bulunduklart
i¢in tantya ulasmak daha zor olabilmektedir. Ayirict tanida fronkil, karbunkiil, lenfograntiloma
venerum, erizipel, epidermoid ve dermoid kist, pilonidal siniis hastalig, tiberkiiloz, Crohn
hastaliklart bulunmaktadir. Rektumun hastaligs olan kriptoglandiiler kaynakli perianal fistil ve
apse disli ¢izgiden kaynaklanir. Apokrin bezlet, anal kanalin 2/3 distalinde yetlesik ve sfinkter
kompleksine infiltre olmadigindan HS rektumda gérilmemektedir. Bu nedenle hastalarda rek-
tuma agilan fistiil ve apse orifisleri bulunmaz."'"** Fistiil varliginda mutlaka anoskopi yapilarak
perianal fistiiliin varligi gésterilmelidir. HS’da var olan fistlllerin higbiri sfinkter kompleksini
etkilemeyen fistiillerdir. Nadiren de olsa HS ve Crohn hastahigi bir arada gorilebilmektedir.
Ancak bu iki hastalik arasinda herhangi bir baglantt kurulamamistir.®"

Kronik HS vakalarinda skuaméz hiicreli kanser gelisimi nadir bir durum olmayip diinya
literatiiriinde ve Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalt B Servisinin de deneyim-
lerinde kronik olgularinin 3 tanesinde kanser gelistigi gézlemlenmistir. Kanser gelisimi icin
yaklagik 20 yillik bir hastalik 6ykiisti ve tedavi almamus olmalari gerekmektedi.'
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Tablo 1. Hidradenitis supurativada Hurley siniflamasi.

Evre
Evre | Sinis ve sikatris olmaksizin tek veya ¢ok sayida apse formasyonu.
Tekrarlayan apselere eslik eden siniisler ve sikatris.
Evre Il .
Tek veya cok sayida, genis ayri lezyonlar.
Evre Ill Yaygin tutulum veya hastalikli bélgede cok sayida siniisler ve apseler.
Evreleme

Herhangi bir hastalik tedavi edilmeden 6nce hastaligin evrelenmesi hastaligin gidisat1 ve
tedaviye verecegi cevabin degerlendirilmesi igin 6nemlidir. HS olgularinda “Hurley Siniflama-
st” bu is i¢in kullanilmasi gereken kolay bir siniflama yontemidir (Tablo 1)."%15

Radyoloji

Cilt sorunlarinin degerlendirilmesinde radyoloji stk olarak kullanilan bir yéntem olma-
maktadir. Bunun en énemli nedeni derinin inspeksiyona ve palpasyona agik olmasidir. Herseye
ragmen gorlntileme teknikleri cilt lezyonlarinin degerlendirilmesinde 6zellikle de derin taba-
kalara dogru yayiim g6steren HS gibi hastaliklarda rol oynamaktadirlar. HSnin degerlendi-
rilmesinde ¢ok degisik radyolojik inceleme teknikleri bulunurken bunlar icinde en az yararlt
olan teknik klasik X 1sinlari ile yapilan incelemeleridir. Gintimiizde siklikla kullanilan yontem
yiksek frekansl ultrasonografi ve manyetik rezonans teknikleri olup bunlar icinden en stk
olarak kullanim kolaylig1 ve kolay erisilebilitligi acisindan ultrasonografi tercih sebebi olmakta-
dir. Ultrasonografinin buradaki rolii ylizeyel lezyonlarin durumlarinin yanisira subklinik evrede
olan erken lezyonlar1 tantyabilmesi ve de hastaligin derinlere dogru yayilimini gsterebilmesi-
dir. Ultrasonografi HS’nin tedavisinin planlanmasinda da 6nemlidir. Klinik olarak saptanan
lezyonlardan daha derinde ve daha genisce olabilecek stvi koleksiyonlarinin saptanmast ve deri
katmanlarindaki kalinlik ve ekojinete artist kimi zaman klinik tablodan daha gtriltili olabil-
mektedir. Bu bulgular esliginde hastaligin evrelendirilmesi ve tedavi plant daha dogru olacaktir.
Son olarak hastaligin gidisati hakkinda erken donemde klinisyene bilgi verebilmektedir.*’

Ultrasonografi cilt lezyonlarinin degerlendirilmesinin yanisira ayirict taninin yaplmasinda
da yardimer olmaktadir. Ozellikle HS ile Crohn hastaliginin ayirict tanisinin yapilmast asamasin-
da klinik bulgularin yanisira pelvik MR ve bilgisayarli tomografiden siklikla faydalandmaktadr.

TEDAVi

HS’nin kanita dayali tibbi tedavisi igin literatiirde yeterli bilgi ve birikim bulunmamaktadir.
Cok az sayida randomize ve prospektif ¢alismanin sonuglari elimizde bulunmaktadir. Literatiir-
deki verilerin neredeyse hemen hepsi birer vaka sunumu ve vaka serileri halindedir. Uzmanlarin
timuntn gorisleri anektodal kaynakli ve kisisel tecriibeye dayalt birikimler olmaktan Steye
gecememektedir. Herseye ragmen tedaviyi su anda elimizde olan bilgi birikimine gérek yapmak
gerekecektir.>”

Tim hastaliklarda tedavi hastaligin yogunluguna gore yapilmalidir. HS igin ise bu deger-
lendirme Hurley siniflamast ile yapidmaktadir. Hastaligin evrelendirilmesi her zaman dogrusal
olamaz ve her evre i¢in ¢ok sayida tedavi secenegi bulunmaktadir. Hastaligin %75’ evre I iken
sadece %024’ evre I’de saptanmakta ve ¢ok az bir kismi evre IITe ilerlemektedir.""

Evre I ve II'deki hastalar genellikle Dermatoloji kliniklerinde tedavi edilirler ancak hasta-
lik evre IIT’e ulagtiginda cerrahi tedavi secenekleti gindeme gelecekdir.'¢
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Tablo 2. Evre | HS tedavisi.

Topikal tedavi
Klindamisin %1 losyon
Klindamisin %2 krem

Tablo 3. Evre Il HS tedavisi.

Tibbi tedavi (sadece sistemik)
Klindamisin ve rifampisin
Dapson

31

Rezorsinol . . ) . .

20510 Sistemik ve adjuvan ve idame tedavi
I . . Cinko glukonat

Kisa sgrgll sistemik tedavi Tetrasiklin

Tetrasiklin

Eritromisin Cerrahi tedavi

Amoksisilin + klavulanik asit Eksteriorizasyon

Klipdamisin Lokal eksizyon

Diger Laser

Evre | HS tedavisi

Hastaligin en sinirlt oldugu dénem olup tibbi tedaviye en duyarl oldugu evredir. Bu do-
nemdeki tedaviler profilaktif tedavi tarzindadir. Hastalarda siklikla yilda birka¢ defa gelisen
alevlenmeler mevcuttur. Tedavinin amact bu ataklarin siiresini kisaltmaktir. Tedavide; (1) Topi-
kal klindamisin, (2) Kisa dénem sistemik antibiyotik, (3) Resorsinol ve (4) Lokal streoid kulla-
nilmaktadir. Bu tedaviler hastaligin alevlenmesini azaltmak i¢in kullanilmalidir ancak bu tedavi
semptomlarin bagladigi ilk saatler icinde uygulanmaya baslandig takdirde etkili olmaktadir.
Kisa dénem antibiyotik tedavisinde hasta yaninda bulundurdugu antibiyotikleri doktora bas-
vurmadan 6nceki dénemde uygulamaya baslamaktadir. Lokal steroid uygulamast lezyon igine
steroid injeksiyonu yapilmasi seklindedir ve uzman hekimlerce yapilmas: gerekmektedir. Tablo
2’de Evre I hastaliktaki tedavi secenckleri goriilmektedir.®'%**

Evre Il HS tedavisi

Evre 11 hastalikta hastalar, uzman hekimlerce degerlendirilmesi gereken bir ddnemdedir.
Tedavide amag kiir saglama veya hastaligin Evre I’e dogru geriletilmesidir. Siniis ve skar olu-
sumu mevcut oldugunda hastalarda cerrahi ve tibbi tedaviler birlikte uygulanmalidir. Tedavide
hangi yontemin baskin olacagi skar ve kalict stiptirasyon miktarina baglidir. Medikal tedavi,
hastalarda inflamasyonun geriletilmesi ve hastaligin kontrol altina alinmasina yardimect olurken
aynt zamanda hastalari cerrahi tedaviye hazirlamaya yardimei olacaktir.

Inflamasyonun baskin ve skar olusumunun az oldugu hastalarda yiiksek dozda klindami-
sin ve rifampisin kullanilarak uzun streli tedavi uygulanmast 6nerilmektedir. Tedavi en az 3 ay
surdirilmelidir. Eger agri, stiplirasyon ve ataklarin sikligi makul seviylere geriletilebilirse idame
tedavide tetrasiklin veya ylksek doz ¢inko ve dapson kullanilmasi ile uzun siireli remisyonlar
saglanabilmektedir.*!°

Skar ve siniislerin baskin oldugu durumlarda ise medikal tedaviye sinirlt cerrahi seceneginin
eklenmesi gerekmektedir. Cerrahide lazer kullanilabilmektedir. Hafif vakalarda siniis traktusla-
rinin Uzerlerinin agilmasi tek bagina yeterli olacak iken genis lezyonlarda lezyonun tamaminin
ctkarilmast gerekmektedir. Apse ve siniis olusumu stk olmast ve alevlenmelerin hep aynt lokali-
zasyonda olmast halinde lezyonun tamaminin ¢ikarilmasi ¢ok etkin bir tedavi yontemidir. Bu tiir
tedaviler ginliik ayaktan cerrahi seklinde uygulanabilmektedir. Bu tedavi yontemi, lokal anestezi
ve genis rezeksiyon yapilmamast nedenleriyle hastalarin ana tercihi olmaktadir. Ote yandan genel
tecrlbelerimiz géstermistir ki genis eksizyon yapilan hastalarda niiks daha az gorillmektedir. Tab-
lo 3’de evre II hastaliktaki tedavi secenekleti gorilmektedir. 514 242
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Resim 4. A. Eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilmis hidradenitis stipiirativa, B. Sekonder iyilesme sonrasi tiglincii ay
(arsiv- 0 Asoglu, E Balik).

Evre lll HS tedavisi

Evre 111 hastalikta medikal tedaviden kesin ¢6ztim beklenmemelidir. Bu dénemde uygu-
lanacak tedaviler sadece palyatif ve gegici olacaktir. Tedavinin sonlandirilmasi halinde hastalik
kolaylikla niiks edecektir. Klindamisin ve rifampisin kombinasyonu ile yapilacak olan tedaviler-
le de gegici remisyon saglanabilmektedir.”%!"1¢

Bu evrede hastaligin kontroliiniin saglanabilmesi i¢in ginimiizde immunsiipresif teda-
vilerin kullanilmast agihik kazanmaktadir. Geleneksel olarak kortikosteroidler ve siklosporin
kullanilirken yakin zamanda timoér nekroz faktorii inbitérlerinin kullanimi glindeme gelmistir.
Ancak bu tedavi su anda deneysel tedavi grubundadir.'$"%

Bu evrede kiiratif tedavi icin tek secenek cerrahi ve radyoterapidir. Genis eksizyonlar ve
sckonder iyilesme en stk 6nerilen yontemdir. Sekonder iyilesmede niiks orant dusitk olmakla
beraber bakim sorunu ve masraflarinin ¢ok olmasi tek dezavantaji olarak gériilmektedir (Resim
4 A, B). Sekonder iyilesme sonrasinda gelisecek olan skar dokusu hastaligin kendisinin olustur-
dugu skar dokusundan daha az problem olusturmaktadir. Tablo 4’te evre 111 hastalik icin tedavi
secenekleri gorulmektedir.**

Hidradenitis siliplirativada cerrahi tedavi secenekleri

HS’de cerrahi tedavi segeneklerinin ¢okluguna ragmen bu segeneklerin karsilastirilmasi ve
haklarinda yorum yapilabilmesi icin yeteri kadar prospektif randomize ¢alisma mevcut degildir.
Aynt zamanda tedavilerin niiks oranlart hakkinda da ¢ok saglikli sonuglara literatirde ulasmak

aynt gerekeelerle miimkiin degildir ve lokal niikslerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in uzun yillar ge¢mesi
gerekmektedir'¢

Tablo 4. Evre Il hidradenitis siiplirativa tedavisi.

Tibbi tedavi (palyatif) Cerrahi tedavi
Siklosporin Genis eksizyon
Metotreksat Radyoterapi

TNF-a inhibitdrleri

Kortikosteroidler
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Resim 5. A. Skrotal bdlgede hidradenitis siiplirativa, B. Eksizyon sonrasi, G. Rotasyon flebi le yara rekonstruksiyonu
(arsiv- 0 Asoglu, E Balik).

HSde erken dénemde cerrahi tedavi medikal tedaviye cevapsiz ve agresif hastalikta en-
dikedir. Kronik ve niiks eden olgularda sadece genis eksizyon ameliyatlari ile tedavi saglana-
bilmektedir. Genis eksizyon ile tedavinin hastaligin yerlesim yerine bakilmaksizin uygulanmast
gerekmektedir. Her olgudaki cerrahi tedavinin se¢imi hastaligin yerlesimine ve evresine bagli-
dir. Erken evrelerde, siniislerin karbondioksit lazer ile yapilan basit cerrahi eksizyonunu takiben
primer kapama veya eksteriorizasyon, kiiretaj ya da elektrokoagiilasyon tedavisi uygulanabilir-
ken ileri evrelerde genis eksizyon yapilmasi gerekmektedir. Genis eksizyon sonrasinda meyda-
na gelen yaralarin rekonstritksiyonu icin flep (Resim 5 A—C), greftleme (Resim 6 A—C) veya se-
konder iyilesme (Resim 7) yontemleri kullanilabilmektedir. Flep ile yapilan rekonstriiksiyonlar
disindaki yontemlerde hastanede kalis siiresi ve iyilesme stiresi anlamlt derecede uzamaktadir.
Genis eksizyon ve sekonder iyilesme ile ¢ok iyi sonuglar bildirilmektedir. Greft ve flep ile teda-
vileri ciddi ve niiks olgularinda tercih edilmelidir.*® %>

Insizyon ve drenaj yéntemi hastaligin akut dénemlerinde en stk olarak kullanilan cerrahi
tekniktir. Bu ydntem semptomlarin gecici olarak kontrol altina alinmasina yardimct olmaktadir.
Unroofing ve eksteriorizasyon tedavide gegerli bir yontemdir. Bu teknikte sinis traktlarinin
tavanlarinin yeteri karar ¢tkarilmast ve kiiretajinin yapilmast gerekmektedir ve siiresi 6nemli
oranda azalmaktadir. Ancak bu yontemde de dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan biri
de yanlis traktuslatin olusturulmamasidir.™*’

Ozet olarak evre 111 HS’de eksizyon ana tedavidir. Eksizyon sonrasinda primer kapama,
sekonder iyilesme, cilt greftleri ile kapama veya pedikiillii flepler ile yaralarin rekonstritksiyonu
yapilabilmektedir. Eksizyon sonrasinda hangi yontemle yaranin rekonstritksiyonunun yapila-
cagt tartismal bir konudur. Primer kapama icin deri gerftlerinin yanisira pedikiilli fleplerin
kullanilmasi s6z konusuyken aynt zamanda cilt plasti yontemleri kullanidabilmektedir. Ancak
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Resim 6. A. Genis perineal hidradenitis siipiirativa -eksizyon sonrasi, B. Eksizyon sonrasi 6. hafta, C. Deri grefti ile yara konstriiksiyonu
(arsiv- 0 Asoglu, E Balik).

Resim 7. Sekonder iyilesmeye birakilan hidradenitis
stipiirativa (arsiv- 0 Asoglu, E Balik).

primer kapama yontemleri Gzellikle aksilla ve meme etrafindaki hastaliklarda daha basarili
olmaktadir.>

Sekonder iyilesme ile yaranin rekonstiirksiyonunun yapilmasi sik kullanilan, nitks oranlar
distik olan bir yéntem olmasina ragmen yaranin iyilesme siireci ortalama olarak 2—3 ay1 bula-
bilmektedir. Bu yontem 6zellikle perianal ve perineal bélgedeki hastaliklarda ve ciddi aksiller
hastalikta tercih edilmesi gereken bir yéntemdir. Sekonder iyilesme déneminde yara bolgesinde
minimal rahatsizlik ve analjezik ihtiyact olmaktadir. Bu ydntemde yarada kabul edilebilir dizey-
de skar dokusu kalmaktadir.”>*
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Yara iyilesmesinde deri greftlerinin kullanidmasinin nedenleri yaranin kisa zamanda ka-
patimasinin saglanmast ve kontraktiir olusmasina engel olunmasidir. Deri greftleri erken ve
gecikmis dénemde uygulanabilmekte ve iyilesme siiresini 2—3 haftaya indirebilmektedir. Bu
yontemin 6zellikle aksilla, suprapubik bolge, kalca ve meme dokusu etrafindaki hastaliklarda
uygulanmasi 6nerilmektedir. Perine ve pubis bolgesindeki hastaliklarda da iyilesme stirecini ki-
saltmakla beraber makul kozmetik sonuglar saglamaktadir. Bu yontemin deri greftlerinin alindi-
&1 bolgelerde olusan kozmetik sorunlar disinda cok 6nemli bir yan etkisi bulunmamaktadir. %%

Eksizyon ve pedikillii rotasyon flepleri ile tedavi; basta aksilla olmakla beraber kasik,
skrotum ve perineal bélgedeki derin lezyonlarin tedavisinde 6zellikle vital organlarin ve da-
marlarin actk kalmasint 6nlemek amactyla hizli kapatmaya ihtiya¢ duyuldugunda kullanilan bir
yontemdir.

Komplikasyonlar

Genellikle komplikasyonlar yaranin rekonstriiksiyon yéntemlerine baghidir. Baslicalars; di-
kis hatlarinin ayrismast, yara ayrigmasi, kanama, hematom, flep ve gerft nekrozlaridir. Nadiren
de olsa lokal yara sorunlar ve septik komplikasyonlar gérillmektedir. Uzun dénem komplikas-
yonlar arasinda skar olusumu ve niiksler mevcuttur.
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Amerika Bitlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 4200 yeni anal kanser olgusu saptanmakta-
dir. Anal bolge timoétleri genel olarak nadir gériilen timotlerdendir. Bu rakamin bu kadar ytk-
sek olmast perianal, anal marjin timétlerinin de bu gurup icinde siniflandiridmasindan kaynak-
lanmaktadir.'? Anal kanserler tiim kolon kanseti olgularinin %4 tnl olustururken genel olarak
Ingiltere’de yillik 800 yeni olgu saptanmaktadir. Hastaligin tim diinyada insidansinda giderek
artis gorilirken, homosekstiel erkek iliskilerinin ¢ok yitksek oranda oldugu San Fransisco’da
bu artis daha belirgin bir orandadir.! Kolorektal cerrahlar anal kanal ve perianal bolge anatomi-
sini ¢ok iyi bilmelerine ragmen bu bélgenin hastaliklarina genel cerrahlar, dermatologlar, gas-
troenterologlar, infeksiyon hastaliklart uzmanlari ve onkologlarin da miidahil olmast nedeniyle
siniflamada bazi karisikliklar olmaktadir.> Bu nedenle Amerikan Kolorektal Cerrahlar Dernegi
(ASCRS) yeni bir tantmlama yapma geregini gérmuslerdir. Welton ve a7&." bu bolgedeki pato-
lojileri intraanal — perianal ve deri olmak tizere ti¢ alana ayirmuslardir.

Intraanal lezyonlar, kalcalarin yana dogru acilmasina ragmen gézle dogrudan goriileme-
yen veya kismen goriilen lezyonlardir. Perianal lezyonlar ise dogrudan kalgalarin yana dogru
acilmasi ile goriilebilen ve anal girimin etrafinda 5 cm ¢apindaki bir alaninin icinde yer alan
lezyonlardir. Deri lezyonlar ise anal giriminin 5 cm disinda kalan lezyonlar olarak tanimlan-
mustir. Bu siniflama diger tanimlamalardan daha kolay olup hekimleri siniflama karmagasindan
kurtarmaktadir.**

TERMINOLOJI

Patologlarin aniis ve perinede bulunan premalign lezyonlari raporlarken kullandiklart sku-
amdz hucreli kanser in situ (CIS), anal intraepitelyal neoplazi (AIN), anal displazi, skuaméz
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intraepitelyal lezyon (SIL) ve Bowen hastalig1 terimlerinin hepsi ayni patolojiyi isaret etmekte-
dir.** Bu farklilik patologun egitiminden kaynaklananan bir ¢esitlilikten bagka bir sey degildir.
AIN 1, II, III ve anal displazi disiik, orta ve yiiksek olarak alt guruplara ayrilmaktadir. Buna
ragmen diger patolojik degerlendirme sistemleri ile birlikte ¢ok fazla alt guruplara bolinmekte-
dir. Bu karigiklig1 gidermek icin intraanal, perianal deti lezyonlars; distik (low) gradli skuaméz
intraepitelyal lezyon (LSIL), yiksek (high) gradli skuaméz intraepitelyal lezyon (HSIL) veya
invaziv kanser olarak siniflandirilmigtir,>*®

ANAL DiSPLAZi VE ANAL SKUAMOZ KANSERIN ETiYOLOJiSi VE PATOGENEZi

Human papilloma virus (HPV), anal kanser ve SIL olusumu ve gelisimi icin gereklidir
ancak yeterli bir neden olmayabilir. HPV, 8 Kb genomu olan bir DNA papoviriis olup en stk
gobrilen ve seksiiel yolla bulasan bir viral infeksiyondur. Bu viriisle infekte olan hastalarin bi-
yik bir cogunlugu bu viriisi viicutlarindan temizleyebilmekte sadece %1 oraninda hastalarda
distik onkojenik potensiyelli (HPV 6-11) genital lezyonlar olusurken %10—46 oraninda hasta-
da ise subklinik ancak yiiksek onkojenik potansiyeli olan infeksiyonlar (HPV 16-18-31-33-35)
olugmalktadir’>?

Viris genellikle skrotum ve penis tabaninda yogun olarak bulundugundan prezervatif
kullanimi bulagmay1 engelleyememektedir. Bulasmay1 6nlemenin tek caresi tedavi siiresince
cinsel aktivitenin sinirlandirilmasidir. Kadinlarda ise virls vajen ve aniis arasinda yogun olarak
bulunabilmektedir. Anal seks intraanal hastaliga nedeni olmasina ragmen aniis etrafinda kondi-
lom veya displazi bulunmast icin anal seks olmast sarti yoktur.">”

Kronik hastaligin gelistigi nadir bir hasta grubunda ise viriisiin bazal ve parabazal hiicre-
leri gegerek bir takim olaylart baslatmast s6z konusudur. Bu noktada ilk basta normal mukoza
bariyerinin anal seks, diger seksiiel yolla bulasan hastaliklar ve frajil yiizeye sahip hemoroidal
hastalik veya katt diskinin mukozada yapmis oludugu hasar sonrasinda viriis bazal veya paraba-
zal hiicreleri infekte etmektedir. Disli ¢izginin tizerindeki (Dentate line) skuamé6z metaplastik
doku immattr bir doku olup kolumnar epitel tGzerinde belirgin bir skuaméz epitel olmadi-
gindan bu bélgenin HPV ile infekte olmasi i¢cin mukozada travma olmast gerekmemektedir.
Yiksek riskli viral DNA viictit savunma sistemini atlattiktan sonra replikasyon fazindaki bir
hiicrenin niikleusuna girebildigi takdirde infeksiyon yayilabilir ve yillarca bu dokuda yasayarak
kanser riskinin artirabilir. Onkojenik virlisiin yarattigt infeksiyonun devam etmesi halinde pro-
liferasyon ve anjiogenezdeki artisla beraber azalan apoptozis sonucunda anal bélgede disik
— yuksek evreli displazi veya kanser gelisimi s6z konusu olacaktir."® Anus, perianal bolge, distal
rektumdaki HSIL ile iliskili anjiogenetik degisiklikler lugol ve asetik asit solisyonlarinin yardi-
muyla ameliyathane mikroskoplari, kolposkop veya mercek yardimiyla tanmnabilmekte ve erken
teshise varilabilmektedir. Bu yolla saptanan epiteldeki diizensiz alanlarin tahrip edilmesi aynen
serviks kanserlerinde oldugu gibi pap smear sonucuna gore serviks bolgesine yapilan miidaha-
leletle kanser riski azaltilmaktadit.">!

Insan immun yetersizlik viriisii (HIV) pozitif ve HIV negatif olan ancak anal seks yapan
erkeklerde, anal sitoloji taramalarinin yapilmasinin anal kanseri 6nleme yéntinde ekonomik bir
yontem oldugu yapilan calismalarda gésterilmistir. Bu ¢alismalarda HIV pozitif hastalar icin
yillik tarama, HIV negatif ancak anal seks yapan erkeklerde 2-3 yilda bir bu sitolojinin yapil-
mast ile tanist konulacak HSIL olgularinda kanserin engellenmesi ile bu taramanin ekonomik
olarak efektif olacagi gosterilmistir.""!

Erkek erkege yapilan anal seksin anal kanser ile olan iligkisi net olmakla beraber HIV’in
anal displazi ve kanser olusturma etkinligi HIV ile birlikte bulunan diger kolaylastirict faktérler
nedeniyle tam olarak netlestirilememistir. Ayni zamanda HIV’e yonelik yogun antiretroviral
tedaviler 6ncesindeki hastalarin HIV komplikasyonlart nedeniyle erken dénemde kaybedilme-
leri nedeniyle antiretroviral tedaviyle anal kanser veya 6nciil lezyonlarinin ne duruma geldigi
hakkinda bilgi toplanamamaktadir.’*"!
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HPV’den ne kadar korkulsa da miskin ve uyusuk bir infeksiyon olmasi nedeniyle anal
kanser olgularinin ¢ok ufak bir kismindan sorumludur. Bu durumdaki hastalarda anal kanser
gelisimi i¢in ¢ok uzun yillar stiren HPV infeksiyonu gerekmektedir. Buna bagh olarak etkin
antriretroviral tedavi alan hastalarda HIV ve anal kanser ile uzun siire yasayabilmektedir. HIV
pozitif homosekstel erkek veya HIV pozitif heteroseksiiel anal seks yapmayan erkek ve kadin-
larda displazi ve anal kanser oraninda belirgin bir artis mevcuttur. Ayrica HIV pozitif hastalar-
da HSIL yatkinligr fazla olmaktadir. Ozellikle CD4 sayist 200/mm™iin altinda olan hastalarda
HSIL riski artmaktadir. Ayrica bu durumdaki hastalarda LSII'’den HSIL e gecis icin yaklagik iki
yil gerekmektedir. !

iNVAZiV MALIGN NEOPLAZILERIN PREKURSORLERI
Kondilomlar

Kondilomlar HPV infeksiyonunun anal sigiller seklindeki fiziksel gériintimleridir. Distal
anal kanalin malign transformasyonunda kondilom varligi siktir, ancak her zaman igin sart
olmamaktadir."*” Kondilomlatla ilgili bagska bir bolim bulundugundan bu konu daha detaylt
olarak bu béliimde degerlendirilecektir. Ancak bu konuda kisa bir degerlendirme yapilacaktir.

Anal intraepitelyal neoplazi (AIN), anal kanal epitelinin displastik degisimlerini tanimla-
yan bir terimdir. AIN I degisiklikler epitelin asagi Gcte biri ile stnirhdir. AIN 1T ile epitelin asagt
ticte ikisindeki degisiklikler tanimlanirken AIN III ise tam kat degisikliklerin mevcut oldugu
anlamina gelir. Ancak yeni terminoloji LSIL ve HSIL olarak degismistir. Bu neoplastik degisik-
likler siklikla HPV infeksiyonu tip 16, 18, 31, 33, 35 (6zellikle de tip 16) zemininde goérulir.>™’
Skuaméz intraepitelyal lezyon (SIL), bagisikligi baskilanmis poptilasyonda daha sik olup bu
hastalarin yarisinda gorilebilir. SIL’in anal kansere iletleyip ilerlemedigi kesin degildir ancak
HSIL’in LSIIVe gbre kanser gelisimi acisindan daha ytiksek tisk olusturdugu distinilmektedir.
Bu nedenle bu hastalarin anoskopi, proktoskopi ve muhtemelen yiiksek rezoliisyonlu anoskopi
ile dtzenli olarak takip edilmesi 6nemlidir. Herhangi bir stipheli lezyondan biyopsi alinmalidir.
LSIL, lezyonun uzanimina gére ve yara iyilesmesi 6nemli bir konu olabileceginden hastanin
bagisiklik durumuna gore eksize edilebilir. HSIL lezyonlarda cerrahi tedavi diisiincesi daha 6n
planda olur ancak yine hastaligin uzanimi ve hastanin bagisiklik durumu degerlendirilmelidir.
Cerrahi tedavi; genis lokal eksizyon ve sonrasinda primer veya sekonder iyilesme ya da cilt
grefti veya flepletle kapama ile gerceklestirilebilir.>> 712

Anal kanal adenomlari dentat ¢izginin yukarisinda bulunur. Pedikilli polipler szare ile
alinabilir ama sesil polipler internal sfinktere stiperfisyal olarak 1 cm sinirla yapilacak tam kat
eksizyon ile daha iyi tedavi edilitler. Olast niks acisindan rektal tuse ile stk takip gereklidir.>""'?

Bowen hastaligi

Tk kez 1912’de Bowen tarafindan tariflenmistir. Bowen hastaliginin yanisira Bowen epi-
telyomast, Bowen Dermatozu, Dermatozis prekanseroza Bowen olarak da adlandirlmaktadr.
Gunumiizde ise Bowen hastaligl, cilt kaynakly skuamoy kikenli karsinoma in situ olarak tanim-
lanmaktadir. Herhangi bir sekilde bu prekanserdz plaklardan gelisen bir invaziv karsinom séz
konusu oldugunda da bu hastalik Bowen karsinomu olarak adlandirilmaktadir.*>!>!*

Bowen hastaligi yeni terminolojiye gbre HSIL ve anal bélgenin skuaméz hiicreli karsi-
nomunun in situ formudur. Bowen hastalig1, keratinize ve non keratinize skuaméz hiicreli in
situ karsinomlarin tamamina verilen bir tanimdir. Tarihi 6nemi olmast nedeniyle terminolojide
Bowen hastaligi olarak kalmaya devam etmistir.*>!*

Govde ve ekstremitedeki lezyonlar soliter ekzamatdz plaklar halindeyken perianal bélge-
deki lezyonlar soliter veya ¢ok sayida yama ya da plaklar halinde gériinmektedir. En stk 50-80°1i
yaglarda gorulurken erkek ve kadinlarda esit oranda saptanmaktadir.’*"®
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Etiyoloji

Bowen hastaliginin bir ¢ok nedeni mevcut olup, non genital olanlar icin ana sebep kronik
olarak inorganik arsenik tiirevlerinin sindirilmesi ve iyonize radyasyon olarak gosterilmektedir.
HPV’nin nongenital Bowen hastaliginda etkisi yok denecek kadar az iken perianal ve genital
Bowen hastaliginin tamamindan HPV ve ¢cogunlugundan da tip 16 sorumludur."**

Klinik bulgular

Bowen hastaligi genellikle insidental olarak baska bir nedenle ameliyat edilen siklikla da he-
moroidal hastalik sonrast gbnderilen piyeslerin patolojik incelemelerde ortaya konulur. Lezyon
klinik olarak taninamaz ancak tani patolojik incelemeler sonunda konulabilmektedir. Bir bagka
tant nedeni de hastada streklilik gésteren perianal bolgede yanma, kaginti veya agr sikayetleri-
dir. Fizik muayenede pul pul, ayrik yetlesimli eritamatdz ve pigmente lezyonlar mevcuttur.*'>15

Bowen hastaligininin dogal siireci net olarak bilinememektedir. Immiin yetesizligi olma-
yan hastalarin %10’undan daha azinda anal kansere doniisiim mevcut iken immiin yetersizligi
olan HIV porzitif veya transplant hastalarinda bu oran daha ytksektir. Hangi gurup hastada
Bowen hastaliginin kansere doniisecegi bilinemedigi i¢in bu hastalara cerrahi tedavi 6nerilmesi
uygun olacaktir. 1990’ yillarda yeterli antiretroviral tedavi alamayan kot durumdaki yetigki-
nin edinilmis immin yetersizlik sendromlu (AIDS) hastalarina uygulanamazken yeni tedaviler
s1ginda ve esliginde bu hastalara da cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Tedavinin nerilmeyecegi
bir diger gurup hasta ise asemptomatik lezyonlu ve kisa yasam beklentisi olan hastalardir.” "

Tani

Bowen hastaliginda tan, sikayeti olmayan hastalarda genellikle insidental patoloji incele-
melerinde konulmaktadir. Kesin tani sadece histolojik olarak konulur. Tani, biyopsi ile alinan
Orneklerde karakteristik olarak hiperkromatik ¢ekirdekli vakiiollii hiicrelerin gériilmesi ile ko-
nulur. Tanida Bowen hastaligt ile bowenoid papiilléz net olarak ayirt edilememektedir. Piyes
incelemesi yapilirken dikkat edilmesi gereken noktalardan en 6nemlisi tim piyes icinde het-
hangi bir noktada dermal invazyonun olup olmadiginin net olarak ortaya konulmasidir.'® Ayni
zamanda HPV tiplemesinin yapilarak hastaligin risk oraninin ortaya ¢tkarilmast gerekmektedir.
Ayirict tant yapilirken bagta mutlaka invaziv skuaméz karsinomun diglanmast gerekmektedir.
Daha sonrasinda Paget hastalif1 ve siiperfisyal yayilim g6steren bazal hiicreli karsinom da ayi-
rict tanida mutlaka distintilmelidir,'31416-18

Ayirict tanidaki diger dermatolojik hastaliklar:

e Psoriazis inversa

*  Nummular dermatit

*  Seboraik dermatit

*  Yassi seboraik dermatit

*  Sekonder sfiliz

*  Liken planus

*  Lupus vulgaris

*  Langerhans hiicreli histiyositoz

Tedavi

Bowen hastaliginda kesin bir tedavi yéntemi bulunmamakla beraber hastaya gére tedavi
planlamast yapilmasi daha uygun olacaktir. Hemoroidektomi sonrast saptanan olgular igin has-
taya genel anestezi altinda yeniden muayene yapip, disli ¢izgiden baslayarak birer cm araliklarla
saat yonunde random biyopsilerin alinmasi uygun olacaktir.'”” Bu 6rneklerin ameliyat sirasinda
soguk kesit inceleme sonucuna gére 1 cm’lik cerrahi sinir olacak sekilde lokal eksizyon yapil-
mast gerekmektedir. Lokal eksizyon bolgesinin genisligine gbre yara sekonder iyilesmeye bira-
kilabilir veya genis defektler gluteal-perineal flepletle onarilabilmektedir. Bowen hastaliginin
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nitksti bu tip radikal eksizyonlara ragmen %?23’lere kadar varabilmektedir. Genis lokal eksizyon
sontasinda anal stenoz, inkontinens ve sekstel disfonksyonlar gelisebilmektedir.'!*!?

Dabha az radikal bir ydntem de Lugol ve asetik asit yardimtyla mikroskop altinda saptanan
lezyonlarin elektrokoagulasyonu ile yok edilmesidir. Bu teknikle perianal deri ve anal mukoza-
nin korunmus olmasi nedeniyle genis lokal eksizyonda ortaya ¢tkan inkontinens, stenoz ve sek-
stel disfonsiyon gibi komplikasyonlarin orant belirgin olarak azalmaktadir."” Ameliyat sonrast
agr diizeyi her iki teknikte de yiksektir. HIV negatif veya immun yetersizligi olmayan hasta-
larda ntiks ve kansere doniisim gorilmemektedir. Elektrokoagulasyon yonteminin kullaniddigt
hastalarda anal stenoz ve seksiiel disfonksiyon gelismemektedir. Ancak HIV pozitif hastalarda
nitks orant yitksek olmasina ragmen kanser déniigiimii gériilmemistir. Bu hastalara uygulanan
ikincil tedaviler genis eksizyona gore daha iyi tolere edilmektedir.'!*!?

Ameliyat sonrast donemde yiiksek riskli hastalar (HIV pozitif, anal seks ve immun supre-
sif hastalar) yillik smear testleriyle takip edilmelidir.

Cerrahi tedavi disinda lokal 5-florourasil kremi, imiquimod, fotodinamik tedavi, radyo-
terapi, lazer tedavisi veya bunlarin kombinasyonlart uygulanabilmektedir ancak tedavide basari
oranlari distktir, %20

Paget hastaligi

Paget hastaligt meme ve meme dist olmak tizere iki gurupta incelenmektedir. Meme ba-
sindaki hastalik 1847 yilinda Sir James Paget tarafindan tanimlanirken, perianal bolgedeki lez-
yonlar ise 1893 yilinda Darier ve Couiland tarafindan tanimlanmistir. Meme dokusu disinda
Paget hastaligi apokrin ter bezlerinin bulundugu aksilla, skrotum, penis, vulva, kastk, uyluk,
kalca lokalizasyonlarinda gorilebilmektedir.*>*

Meme dokusu disindaki Paget hastaliginda iki durum mevcuttur. Bunlarin birincisinde
mesane, rektum, prostat gibi organlardan ¢ikan adenokarsinom epidermise dogru ilerler ve
cildi infiltre eder digerinde ise streg siklikla apokrin nadiren de ekrin ter bezlerinden baglayarak
ter kanallarina dogru yayilim go6stermektedir. Hastalar genellikle ileri yastadir ve kadinlarda
daha sik géralmektedir.'>*!

Gintimtzde Paget hiicrelerinin intraepitelyal bir adenokarsinom oldugu ve uzun bir d6-
nemden sonra apokrin bezlere dogru yayillim gésteren invaziv bir adenokarsinom haline geldigi
kabul edilmektedir.**** Bu hucrelerin otijinleri net olarak bilinmemektedir. Bu konuda iki teori
mevcuttur; bunlarin birincisine gére Paget hiicreleri pluripotent bazal hiicre Paget hiicrelerinin
onciisti olup hastalik epidermisten baslayip dermise dogru yayithm gésterir. Tkincisi ve giinii-
miizde daha sik olarak kabul edilen teori ise Paget hticrelerinin kaynaginin apokrin ter bezleri
oldugu ve hiicrelerin apokrin ter bezlerini 6rten epidermise dogru yayilim gosterdigi yontinde-
dir. Tkinci teori hastaligin daha sik olarak apokrin ter bezlerinin oldugu bélgelerde gorilmesi
nedeniyle daha ¢ok kabul gormektedir."*>*

Bu nadir goriillen hastaliktan giinimiize kadar yaklasik 200 olgu bildirilmistir. Siklikla
yedinci dekatta gortilmektedir. En sik olarak inat¢1 kasinti sonrasinda kanama, ele gelen kitle,
kasikta lenf dugumleri, anal bolgeden akintt ve kabizlik bulgulari karsimiza ¢ikmaktadir®®
Semptomlar uzun siireli olup ilk sikayet ile doktora basvurma arasinda gegen siire ortalama 3
yildir. Lezyonlar keskin sinirli, eritamatdz, ekzamatdz karakterde dékintilerdir. Kimi zaman
da tlserasyon, kanamali plaklar halinde de gériilebilmektedir. Bu lezyonlar diger dermatolojik
hastaliklardaki lezyonlara ¢ok benzedigi icin siklikla karistirdmaktadir. Hastalarda kronik, teda-
viye direncli agrili ve yanma hissi veren dermatit tablosu mevcuttur. Meme disinda en stk ola-
rak genital bolgeler, perianal bolge ve aksillada gorilirken, gébek ve dis kulak yolunda, kasik,
6zofagus ve uretrada da gorulebilmektedir. !

Tani

Klinik tablo genellikle yaniltct oldugundan tani konulmasi zor olan bir durumdur. Altin
kural, perianal bolgede tedaviye direncli bir dermatit olgusu saptandiginda mutlaka biyopsi
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alinmasidir. Histolojik tani ile Paget hastaligt inflamatuar hastaliklardan kolaylikla ayirt edilebil-
mektedir. Mikroskopik olarak sitoplazmada bol miktarda miisin bulunmasindan dolay1 periodik
asit Schiff boyast (PAS) ile boyanmaktadir. Ayrica miisikarmin, sitokeratin 7 gibi miisin boyala-
t1 ile hiicrelerin boyanmasi nedeniyle Bowen hastaliginin ayirict tanst da yapilabilmektedir.>'>'¢
Memenin Paget hastaliginda oldugu gibi perianal bolgedeki Paget hastaligina eslik eden bir ade-
nokarsinom odagt olgularin yarisina yakin bir bélimiinde mevcuttur. En sik olarak bu lezyon-
lar gastrointestinal sistem, anis, deri, prostat, boyun ve nazofarenkste gérilmektedir. Senkron
lezyonlar aksilla veya anogenital bolgede de bulunabilmektedir. Bu nedenle perianal bélgede
saptanan bir Paget hastaliginda sistemik taramanin dikkatlice yapilmast gerekmektedir.>'*"**
Ayirict tanida; Bowen hastaligi, Crohn hastaligi, kondilom, hidradenitis stiptirativa, pruri-
tis, skuamoz karsinom, perianal dermatit, liken planus, fungal ve parazitik infeksiyonlar, Langer-
hans huicreli histiyositis, liken sklerosis et atrofikus ve bazal hiicreli karsinom bulunmaktadir.>*

Tedavi

Perianal Paget hastaliginin tedavisi eslik eden senkron anorektal kanserlere ve invazyon
derecesine baghdir. Invazyon géstermeyen olgularda genis lokal eksizyon tek tedavi segenegi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Onemli kurallardan bir tanesi de makroskopik ve mikroskopik
olarak cerrahi sinirlarin temiz olmast gerekliligidir. Ek olarak hastaligin yayihm haritasinin gika-
rilmasidir. Bunu saglamak icin cerrahi sturin 1 cm disindan her dért kadrandan rastgele biyop-
siler alinarak haritalama yapilabildigi gibi toludin mavisi veya asetik asit ile Paget hiicrelerinin
boyanmasindan faydalanilarak mikroskop altinda 6rnek alinarak haritalama yapilabilmektedir.
Ameliyat sirasinda yapilan soguk kesit incelemeler sonucuna gore sinirin derinlestirilmesi ve
genisletilmesiyle nitks orani dustrilebilir. Cerrahi stnirin pozitif bulundugu olgularda yeniden
eksizyon yapilmast gereklidir. Ameliyat 6ncesi de haritalama yapilarak cerrahi sinirlar belitle-
nebilmektedir. Cerrahi alandaki doku kaybinin ufak oldugu durumlarda cilt primer olarak ka-
patilabilirken, genis doku kaybi olan durumlarda flep teknikleri uygulanmalidir. Nitks oranlari,
nadir gériilen bu olgu serisinde %37—-100 arasinda degisebilmektedir. Bir¢ok niiks i¢in yeniden
cerrahi tedavi basari ile uygulanabilmektedir. Invazyon derinligine gore hastalara radikal cerra-
hinin yanisira adjuvan tedavilerin uygulanmasi gerekebilmektedir.>***

Invaziv komponentli veya anorektal kanserin eslik ettigi olgularda radikal cerrahi se-
cenegi andominoperineal rezeksiyon olmaktadir. Kasik bolgesinde lenf ganglionlart sap-
tanmissa cerrahi girisime lenfadenektomi de eklenmelidir. Invaziv hastaligi olan hastalarin
%25’inde tanm1 konuldugunda uzak metastaz mevcuttur ve hastalar bu metastazlar nedeniyle
kaybedilmektedir.>*!?

Adjuvan kemoradyoterapinin tedavideki yeri net olarak ortaya konulamamis olmasina
ragmen giniimiizde agresif niikslerde ve invaziv olgularda kullanilmaktir. Senkron anorektal
kanser olgularinda da kemoradyoterapi tedavide yer almaktadir ancak radyoterapi perianal bol-
gede ciddi cilt lezyonlart olusturdugundan cerrahi tedavi uygulanamayacak hastalarda kullanil-
mast 6netilmektedir.**’
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Anal kanal ve rektum yabanct cisimleri acil cerrahi servislerine basvurularin nadir neden-
lerinden olmakla beraber bazi olgularda 6énemli komplikasyonlara yol agabilmeleri nedeniyle
o6nem kazanmaktadir. Vibratér, deodorant ve sampuan kutulari, meyve, sebze, dis protezleri,
semsiye sap1, termometre, pipo, ampul, bardak, vazo, tas, magazin dergisi, dildo, mumlar, job
ve agactan sekillendirilmis 6zel tahta cisimler, uyusturucu paketleri gibi degisik yabanci cisim-
ler rektumdan cikarilmiglardir.! Yabanct cisimlerdeki tiir fazlaligt ve uygulanan travmaya baglt
olarak anal kanal, rektum, rektosigmoid kose ve sigmoid kolon yaralanmalart géz 6niine alindi-
ginda, sistemik yaklasim ve yabanci cismin ¢ikartilmast hayati 6nem tagimaktadir.

Rektal yabanci cisimlerin tani ve tedavisinde en 6nemli sorunlardan bir tanesi siire olarak
gec kalinmasidir. Hastalarin utanma nedeniyle doktora gitmekten kacinmasi, geg teshis ve teda-
vide gecikmenin en 6énemli nedenidir. Acil serviste tant konulmasina ragmen hastalarin dokto-
ru yaniltmasi ya da durumu inkar etmesi de tanty1 giiclestiren durumlardandir. Yabancr cisimler,
ctkarimt sonrast ciddi rektum kanamalarina ve ge¢ dénem perforasyonlara yol agabilitler. Bu
yizden tani, tedavi yaklasimi, yabanct cismin ¢ikartilmast ve ¢ikartilma sonrasi hastanin tekrar
degetlendirilmesi rektal yabanct cisimlerin tedavisinde 6nem tagtmaktadir.”

EPIDEMiYOLOJi VE SINIFLAMA

Rektal yabanct cisimler her yas grubu, cinsiyet ve etnik kokende saptansa da hastala-
rin 2/3den fazlasint 30—40 yas grubundaki erkekler olusmaktadir.** Literatirde ¢ok sayida
tek merkezli vaka sunumu seklindeki ¢alismalar bulunmaktadir. Amerikan Travma Cerrahisi
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Tablo 1. AAST rektal organ yaralanma skalasi.®

Grade 1: Hematom: kontiizyon ya da hematom (devaskiilarizasyon ve/veya parsiyel laserasyon olmadan)
Grade 2: Laserasyon < %50, cevresel

Grade 3: Laserasyon = %50, cevresel

Grade 4: Perineye uzanim gosteren tam kat laserasyon

Grade 5: Devaskiilarize segment

Dernegi (AAST) nin rektal organ yaralanma skalast (Tablo 1) genellikle kiint ve penetran trav-
ma yaralanmalart icin kullanilsa da, rektal yabanci cisime baglt yaralanmalarda da kullanilmak-
tadir.” Bir diger stniflama ise rektal yabanct cisimlerin uygulayan kisi tarafindan gondlla ya da
istek dist yapilmasi ve bunlarin da sekstiel ya da sekstiel olmayan olarak ikiye ayrilmasidir (Tablo
2).

En sik g6nillii olarak sekstiel amach rektal yabanct cisim uygulamalart gériilmekte, daha
az siklikta ise body—packing (viicuda saklamak) yontemi ile anal kanala paketlenmis uyustu-
rucunun saklanmast sonrast hastalar yabanct cismi ¢tkaramama nedeni ile acil kliniklere bas-
vurmaktaditlar. Uyusturucu kagakeiligt yaparken paketin barsak limeninde delinmesi sonrast
uyusturucunun sistemik emilimine baglt yliksek dozdan Sliimler gorilebilmektedir. Sekstiel ol-
mayan rektal yabanci cisim uygulamalari ise yaslilar, cocuklar ve mental retarde kisilerde goriil-
mektedir. Rektal yabanci cisim yaralanmalarinin biytk bir kismit grade 1 ya da 2 yaralanmalardir.

TANI

Hastalarin utanma nedeniyle doktora gitmekten kacinmast ve acil servise bagvurdugunda
doktoru yaniltmaya calismalart taniy1 gliclestiten durumlardandir. Rektal agr1 ya da karin ag-
ris1, rektumdan parlak kirmuzi kan gelmesi ve rektal mukus salgisi tantya yardimer ipuglarinin
baslicalaridir® Muayene esnasinda hasta yakinlarinin bulunmamast hastalarin gercek anamnez-
lerini vermelerine yardimet olacaktir. Olgularin biyiik bir kisminda hastalar rektal yabanct ci-
sim uygulamasi sonrast saatler bezen glinler sonrasi hastaneye basvurmaktadir. Hastalar bazen
kendileri yabanct cismi ¢ikarttiktan sonra makattan kanama, inkontinens ya da perforasyona
bagli sepsis bulgulariyla acil servislere basvurmaktadirlar. Ne yazik ki bu tiir olgularda morta-
lite yiiksek seyretmektedir. Istek dist yerlestirilen yabanct cisimlerde hastaya psikiyatrik destek
saglanmast 6nemlidir. Aniis yolu ile rektuma sokulan yabanci cisimler agizdan alinanlara gére
(hayvan kemikleri, takma dis, protezlet, vb) daha biiyiik hacimlerde olmaktadirlar. Hastalarin
adli raporlarinin doldurulmast unutulmamalidr.

Tablo 2. Rektal organ yaralanma siniflamasi.?

Goniillii

Sekstiel: Vibrator

Non-sekstel: Yasadisi mal saklamak

istek Dist

Sekstiel: Tecaviiz ya da saldin

Non-sekstiel: Mental retarde ya da gocuklarda termometre ve oral alima bagl

kiirdan, kemik, plastik objeler, vb
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Resim 1. A, B. AP ve lateral grafilerde rektosigmoid kolonda tras kopligii
sisesi (arsiv- H Yanar).

Rektal yabanci cisim bulunan hastalarda fizik muayene bulgnlar: cok genis bir yelpazede
yer alabilir. Klinik tablo perforasyon olup olmamasina gore degisiklik gostermektedir. Dis-
talde bulunan ve fazla travmaya yol agmayan bir hastada gayet kolaylikla cisim tanimlanip ¢1-
karilabilirken, peritoneal refleksiyon tzerinde perforasyon da iceren bir durum séz konusu
oldugunda yabanci cismin ¢tkarilmasinda ve sonrasinda biiyiik sorunlarla karsilasilabilinecegi
unutulmamalidir. Rektal yabanci cisimler genellikle sag ya da sol alt kadranda palpasyonla ele
gelmektedir. Rektal muayenede ise distal rektum yerlesimli bir yabanct cisim kolaylikla par-
makla hissedilse de, proksimaldeki bir cisim rektal tusede hissedilemeyebilir. Yaralanmalar-
da genellikle rektumda parlak kirmizi kan gériilse de kanama olmamast yaralanma diizeyinin
minimal olmast ile paralellik géstermemektedir. Ozellikle daha 6nceden rektal yabanci cisim
maruziyeti olmayan hastalarda (saldir1 ya da tecaviiz) sfinkter hasart da dikkate alinmasi gere-
ken bir durumdur. Sfinkter hasari olmayan hastalarda yabanci cisim travmasina bagl sfinkter
spazmina bagl olarak sfinkterde artmis tonus gbrilir. Muayenede istirahat ve istemli sfinkter
tonus olclimleri 6nemlidir.”

Akut dénemde laboratuar tetkiklerinin pek faydast olmamaktadir. Perforasyon durumla-
rinda CRP, 16kosit sayisinda artis ya da asidoz goriilebilir. Radyolojik tetkiklerin rektal yabanci
cisimlerin tant ve tedavi yaklagimint belirlemede oldukea biiytik roli vardir. Direkt grafiler
yabanci cismin lokalizasyonu ve pnémoperitoneum varligini ya da yoklugunu kolayca gostere-
bilirler (Resim 1 A, B).

TEDAVI

Rektumdaki yabanci cisimlerin biyitk ¢ogunlugu parmakla acil servislerde cikartilabilir.
Ancak tedavide ilk basamak, tedavi yaklasimint biiyiik 6lgiide degistirecek olan perforasyonun
olup olmadiginin belirlenmesi olmalidir. Fizik muayenede peritonit bulgusu ve direkt grafilerde
pnémoperitoneum varligt perforasyonu disindirmelidir. Bunun yanisira hipotansiyon, tasi-
kardi, siddetli pelvik ve karin agrist varligt ve ates, perforasyon diisiindiirmesi gereken diger
bulgulardir. Perforasyon durumunda hastaya acil stv1 resusitasyonu ve anaeroblart da kapsayan
genis spektrumlu antibiyotik baglanmalidir. Vital bulgulari normal ve stabil bir hastada perfo-
rasyon slphesi varsa 6ncelikle bilgisayarli tomografi (BT) cekilmelidir. BT’de rektal duvarda
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kalinlk artis, mezorektal hava, stvi koleksiyonu aksi kanitlanincaya kadar tam kat yirtik olarak
degerlendirilmelidir. Yabanci cisim ¢ikartildiginda yapilacak rijid proktoskopi ya da endoskopik
yaklasim rektal bir yaralanma vatligini veya rektosigmoid tizeri yerlesimli yabanci bir cisim lo-
kalizasyonunu belitlemede faydalidir.?

Klinik olarak perforasyon ve peritonit bulgusu olmayan stabil hastalarda rektal yabanci
cisim acil miidahale odasinda ya da ameliyathanede hafif sedasyon altinda ¢ikartilmalidir. Se-
dasyon sonrast anal sfinkterin gevsemesi ile islem kolaylasmaktadir. Eger hasta stabil ve yabanct
cisim proksimal yetlesimli ise yabanci cismin ameliyat dist yontemletle ya da izlem ile disart ¢ik-
mast beklenebilir. Lavman ya da diskilama uyarici ilaglar kullanimi bazi ¢alismalarda belirtilmis
olsa da bunlarin rektal duvar yaralanmasi, perforasyon ve hatta cismin daha proksimal kolona
ilerlemesine neden olabildiginin belirtildigi calismalar da mevcuttur. Bircok rektal yabanct cisim
kendi bagina ¢ikmayip miidahale sonucu ¢ikartilmaktadir. Cisimlerin biyiik ¢cogunlugu genel-
likle transanal mtdahale ile ¢ikarlar; ancak bu yolla ¢ikartilamayan cisimler icin laparotomi bazt
olgularda gerekli olabilmektedir. Yabanct cismin ¢tkarilmast sonrast hastaya rijid proktoskopi
ya da fleksibl sigmoidoskopi ile rektumda olast duvar yaralanmas, iskemisi ya da perforasyon
kontrol edilmelidir.

Rektal yabanci cisimlerde gesitli ¢ikartma yéntemleri bulunmaktadir. Yabanct cismin sekli,
kesici ya da kiint olup olmamast, uyusturucu madde icerip icermedigi gibi unsurlar tadavi yak-
lagimini etkilemektedit.

Transanal yaklasim

Bu teknikte en 6nemli faktor hastanin gevsemesinin saglanmasidir. Gevseme, petianal
sinir blokaji, spinal anestezi ya da intravendz sedasyon saglayan ila¢ kombinasyonlariyla sag-
lanmaktadir. Tim bu teknikler anal sfinkter tonusunu azaltarak daha uygun gériintilleme sag-
lamaktadir. Genellikle perianal sinir blokaji ¢ok kullanilan bir yéntemdir. Bu amagla epinefrin
ile beraber lidocaine (xylocaine) %1 veya bupivacaine %0.5 karisim1 uygulanabilir. Blok uy-
gulamasinda ilk olarak siiperfisyel blok, daha sonra anal verge etrafina dairesel intersfinkterik
blok uygulanir. Son olarak pudental sinir blogu gerceklestirilir. Pudental sinirin anal sfinkter
kompleksini uyaran dallart posterolateral yerlesimlidir. Pudental sinir blok uygulamasinda iski-
yal tuberositelerin 1cm medialinden derine dogru biletaral posterolateral lokalizasyonda blok
uygulanir. Her iki tarafa da yaklasik olarak 2—5 ml lokal anestetik karisim uygulanir. Hasta
tamamen sedatize olduktan sonra litotomi pozisyonunda isleme baglanir. Karin duvarina aga-
&1 yonde yapilan basing yardimi ile cismin ¢tkartilmast daha kolay olur. Cismin biyiikligi ve
lokalizasyonu islem 6ncesi ¢ekilen filmlerde belirtilse de islem sirasinda yapilmasi gereken ilk
basamak rektal parmak muayenesi olmalidir. Anal kanal yavasca ti¢ parmak gecimine kadar
dilate edilir. Eger yabanct cisim kolaylikla palpe edilebilirse clamp ya da herhangi tutucu baska
bir aletle cisim transanal olarak cikartilir. Eger kolaylikla ele gelmiyorsa Kocher clamp ya da
ring forseps kullanilmast faydali olabilir.* Rektal yabanct cismin bagatili ¢ikartilmast sonrast
kolon ve rektum mukozast kanama olup olmadig1 ya da yaralanma yéniinden rigid rektoskopi
ya da fleksibl sigmiodoskopi ile detaylt bir sekilde degerlendirilmelidir. Aktif kanama olma-
digindan, bagka yabanci cisim icerde kalmadigindan ya da tam kat duvar yaralanmast olmadi-
gindan emin olunmalidir.

Kiint cisimlerin ¢ikartilmasinda daha 6nceden de belirtilmis oldugu gibi en kolay ve en
stk kullanilan metod grasper ya da cerrahin eli ile cismin ¢ikartilmasidir. iyi bir anal blokaj
ve anal sfinkterde tam gevseme saglanmasi sonrast hastayt tkindirmak cismin daha distale
yaklagsmasini ve ¢tkariminin kolaylasmasini saglayabilir. Yumusak ve parcalanmaya musait
cisimler kolaylikla tutulmayabilir. Bu cisimlerin butiin olarak ¢ikartilmasinda vakum siste-
mi yardimt kullanilabilinir. Rektal yoldan Foley kateter génderilip cismi gegtikten sonra ba-
lonunu sisirip katater yavasca geriye dogru cekilir. Daha biyik ve ¢itkmasi zor cisimlerde
Sengstaken-Blakemore tipt kullanilabilinir.® Obstetride kullanilan vakum aletlerinden ya-
ratlanilabilir. Keskin cisimletin c¢ikartilmasinda ise hem hasta hem de cerrah icin artmis bir
risk mevcuttur. Bu cisimler direkt g6rii altinda rigid ya da fleksibl endoskop ile ¢tkarilmalidir.
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Retraktorler ve endoskopi ile gerceklestirilen girisimlerin basarisiz olmast durumunda,
yabanct cismi transanal yoldan geri ¢ikarmak icin Kielland obstetrik forsepsinin bagarili bir
sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir.”

Endoskopik yaklasim

Fleksibl endoskopi, proksimal rektum ya da distal sigmoid kolon yerlesimli cisimlerin ¢1-
kariminda kullanilmaktadir. Aynt zamanda ctkarim sonrast kontrol amactyla endoskopi faydali
bir tekniktir. Sigmoid kolon yerlesiminde yabanci cisimlerde vakalarin %55’inde cerrahi gerek-
mektedir. Cisimlerin rektum yerlesiminde ise %24 oraninda cerrahi gerekmektedir. Endoskopi
yapilirken cisim gériildikten sonra polipektomi snare ile tutularak ¢ikartilmast ¢ok iyi sonuglar
vermektedir.'""?

Son yilarda lastik band ligasyon cihazi ve akalazya dilatasyon balonu yardimu ile yabanci
cisimlerin ¢tkartildigt iki yeni yontem de tarif edilmigtir.'*"

Cerrahi yaklasim

Rektal yaralanmalarin tedavisi yaralanma derecesine gore degismektedir. Bunlar hema-
tom, cevresel dairesel laserasyon yiizdesi, rektumda devaskiilarize alan varligi ve perforasyon ya
da perineye uzanan yirttk olup olmamasina gore degisiklik géstermektedir.

Eger acil miidahale odasinda lokal perianal blokaj ya da sedasyon ile basarili olunamazsa
hasta ameliyathaneye alinarak genel ya da spinal anestezi altunda girisim uygulanir. Hastalarda
tam bir gevseme ve anestezi saglandiktan sonra sol iliak fossaya yapilan itme ve bastirma ma-
nevralart ile cisim distale dogru itilebilir. Cismin ¢tkartilmasi basarisiz olundugunda laparotomi
uygulanir. Perforasyon, sepsis veya peritonit gelismis olgularda cisim zaman kaybedilmeden
cerrahi olarak ctkartiimalidir. Bazi olgularda transanal ¢ikarima yardimct olmak icin laparos-
kopi yardimu ile cisim distale itilmektedir. Laparotomide ilk yapilmast gereken cismin distale
dogru sivazlanmasidir. Bu basarisiz olursa kolotomi yapilarak cisim ¢ikartilmalhidir. Kolotomi
primer olarak tamir edilebilir, ancak saptirict stoma genellikle gerekmemektedir. Saptirict sto-
ma peritonit, perforasyon, fekal kontaminasyon veya hastanin stabil olmamast durumlarinda
uygulanmalidir.>'¢"

Son yillarda literatirde rektumda yabanct cisim varliginda degetlendirme amaglt algoritm-
ler yayinlanmistir. Bunlardan 6rnekler Sekil 1 ve 2’de gosterilmigtir. !

KOMPLIKASYONLAR

Yabanci cismin ¢tkarilmast sonrast en tehlikeli komplikasyon perforasyondur. Rektal per-
forasyon bulunan hastalar travma hastalar gibi éncelikle stabilize hale getirilmelidir. Hastalara
yaklasimda ti¢ fakt6r degerlendirilmektedir. 7) hasta stabil ya da unstabil, 7) perforasyon intra-
peritoneal ya da ekstraperitoneal, 77) fekal kacak var ya da yok. Son yillarda terk edilmis gériil-
se de rektal yaralanmalarin tedavisinde dort D kurals unutulmamalidir - diversion, debridman,
distal ytkama ve drenaj. Bu prosediirler kontaminasyon derecesine ve perforasyon olduktan
sonra gecen sure ile iliskilidir. Travma literatiiriinde intraperitoneal yaralanmalarda saptirict ya
da saptiricisiz primer tamir uygulamalart yer almaktadir. Stabil olmayan hastalarda, ek komor-
bidite bulunanlarda ya da ge¢ basvuru durumlarinda diversion gerekmektedir. Diger yandan
erken basvuru, minimal doku hasati ve kontaminasyon olmayan olgularda ytkama ve primer
tamir yeterlidir.

Kigctk ekstraperitoneal yaralanmalarda oral beslenme kesilerek antibiotik tedavisi altinda
hasta izlenir. Gastrografin ile ¢ekilen filmler ile kagaktaki iyilesme takip edilir. Ctkarim sonrast
endoskopi, direkt grafiler mutlaka taburculuk 6ncesi yapilmalidir. Rektal yabanci cisimlerde
major komplikasyonlar nadir goriilmekle birlikte, atlandiginda hayati tehlike bulundurabilir.
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Rektumda yabanci cisim

l

Evet
Peritonit > Tanisal laparotomi
l Hayir
Sedasyon, istirahat, yatakbasi lokal
anestezi altinda yabanci cisim
cikariimasi
Basarih
Basarisiz
Anestezi altinda muayene ve L s
transanal ekstraksiyon S e
Basaril
Basarisiz
Basarili Transanal ektraksiyon icin objeyi

Tanisal laparotomi . . )
asagdiya sagmak (milk down)

Basarisiz

Kolotomi ve yabanci cisim cikariimasi

Sekil 1. Rektumda yabanci cisim varlijinda degerlendirme.?

Rektal mukozalarda olugan laserasyonlara bagli kanamalar genellikle kendileri durmakla bera-
ber anestezi altinda stitiir gerektirebilir. Perforasyon bulunan olgularda laparotomi ve gerekirse
kolostomi acilmast gerekebilir. Sepsis ve multi-sistem organ yetmezligine bagh 6limler bildiril-
mistir. Anal sfinkter travmasina bagli olarak hastalarda fekal inkontinens gelisebilir. Genellikle
seksiiel yollarla gerceklesmis olan yabanct cisim maruziyeti sonrast duygusal sok, inkar, utanma,
sucluluk, korku ve kizginlik gibi bircok psikolojik problem goriilebilmektedir. Bu guruptaki
hastalara psikiyatrik destek saglanmasi gerekmektedir.

Uyusturucu kagakgilari paketlenmis uyusturucular rektum icinde saklamaktadir. Bu pa-
ketlerin ¢ikartilmast sirasinda paketlerde delinme ve yirtilmaya baglt olarak uyusturucu mad-
denin vicuda dagilmasi ve sistemik toksisiteyi 6nlemek icin klemp, pens, penset gibi aletler
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Kolorektal yabanci cisimler (KYC) igin dnerilen tedavi
Hasta KYC hikayesi ile gelirse Asagidaki mevcutsa KYC’den siiphelenilir:
- KYC'nin dzellikleri degerlendirilir - Klinik muayenede rektal patoloji gériilmeyen

- Ik muayenedeki sfinkter tonusu belgelenir perirektal agri
- Sfinkterde olagandisi gevseklik
- Sol iliyak fossa isaretleri (Radyografide KYC
belirlenebilir) l

Komplikasyon yok Komplikasyon var
(perforasyon / obstriiksiyon)

Derin genel anestezi altinda ekstraksiyon
(sfinkter rahatlattigi igin
daha az travma olusur)

l

Ekstraksiyon teknigi
Cismin boyutu, ylizeyi ve yiiksekligine gore segilir

I
v v

Cerrahi miidahele

Rektosigmoid bileskenin Rektosigmoid bileskenin
iistiinde altinda
l Bilyiik veya kirilabilir Kiiciik/keskin ve parmaklarla
Rektum igine transabdominal manipulasyon (vakum etkisinin bulunup bulunmadigi kavranmasi zor
(manipulasyon sonrasi potansiyel degerlendirilmelidir)
hasari gérmek icin laparoskopi kullanilir)
\] v Endoskopi ve ekstraksiyon
l Foley kateter ile Vakum etkisinin icin snare / basket veya
vakum etkisi giderilir  giderilmesine gerek yok Roth Net kullanilr

Cisim transanal olarak cikarilir | |
(gerekirse endoskopi kullanilabilir) *

Parmaklarinizla veya obstetrik
forseps ile ekstrakte edilir

Vo4

Mukozal hasar endoskopi ile kontrol edilir

!

Postoperatif sfinkter tonusu belgelenir
(Genel anesteziden ¢iktiktan sonra)

y

3 ay icinde takip

Eger fekal inkontinens semptomlari goriiliirse
endoanal ultrasonla, anorektal fizyoloji calis
Sekil 2. Kolorektal yabanci cisimler igin onerilen tedavi.
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kullanilmamalidir. Bir¢ok kacaket prezervatiflerin icine sakladigt ilaglar yutmaktadir. Eger pa-
kette herhangi bir delinme ve uyusturucunun viicuda dagilimi s6z konusu ise sistemik yitksek
doz zehirlenmeyi 6nlemek i¢in hastaya laparotomi yapilmalidir.

Sonug olarak, rektal yabanci cisimli olgular tant ve tedavi yaklasimi acisindan zor bir hasta
grubudur. Basit bir kanamadan 6liime kadar genis bir komplikasyon yelpazesi bulunur. Fizik
muayene, laboratuar teknikleri, radyolojik tetkikler, stv1 ve antibiotik replasmant unutulmama-
lidir. Perfore olmamus stabil hastalarda lokal blokaj ile transanal yaklagimla cisim ¢ikartilabilir.
Eger bunda basarisiz olunursa hasta derin anestezi altinda ameliyat edilmelidir. Perforasyon,
kolon iskemisi ya da bagarisiz transanal girisim gibi durumlarda laparotomi uygulanmalidir.
Kolostomi, rutin degil, secilmis olgularda uygulanmalidir. Yabanct cisim ¢tkarimi sonrast hasta
gbzlenmeli, endoskopi ve radyoloji tetkikleri ile takip edilmelidir.
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TANIMLAR

Anorektal hastaliklarin biyitk kismi benign kokenli olup erigkin niifusta rastlanma sikligt
ABD i¢in %4-5dir, cerrahi tedavisi basit bir perianal apsenin insizyon ve drenajindan basla-
yip anorektal malignitenin rezeksiyonuna kadar genis bir spektrumu icerir. Anorektal cerrahi
girisimlerinin ¢ogu giiniibirlik cerrahi seklinde uygulanabileceginden dolayt segilen anestezik
teknigin uygulama sonrasinda hastay: kisa stirede eve gonderilebilir hale getirmesi buna karsin
agr1, idrar retansiyonu gibi istenmeyen etkilerinin en az olmasi gereklidir. Yeni gelistirilen tran-
sanal rezeksiyon tekniklerinin gelismesi radikal abdominal operasyonu kaldiramayacak kadar
yaslt ve yandas hastaliklari olan hastalarda operasyon yontemin uygulanabilitligini artirmistir.

Tim bu girisimlerde uygulanmasi gereken ortak 6zelliklerden biriside uygun anestezik
teknik ve hasta pozisyonudur. Bu iki 6zellik géz 6niinde tutulmadigy takdirde ameliyatt cer-
rah icin daha zor hale sokarken diger taraftan hastanin daha rahatsiz bir ameliyat ve sonrast
dénem gecirmesine neden olur. Ciinkli perianal bélge vicuttaki en hassas bélgelerden birisi-
dir. Bu nedenle optimal tedavide cerrah ile anestezistin yakin isbirligine gereksinim vardir. Bu
bélimde ameliyat stireci boyunca ve sonrasinda kullanilan teknikler, olast komplikasyonlar ve
dikkat edilmesi gereken konular vurgulanacaktir. Anorektal cerrahide anestezi ve analjezinin
anlasilmasi icin bu bélge anatomi ve fizyolojisinin bilinmesi 6zellikle gereklidir. Ancak bu konu
kitabin baska bélimunde anlatildigt icin tekrarlanmayacaktir.

Anorektal bolge cerrahisinin uygulanmasinda farkli cerrahi teknikler kullanilmaktadir. En
sik kullanilan yaklasim intraanal (IA) ve transrektal (TR) girisimlerdir. Perianal bélgedeki her
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Tablo 1. Anorektal cerrahide anestezi pozisyonlarina bagh olarak hastada gelisebilen hasarlar.

KOMPLIKASYONLAR SUPINE LATERAL DEKUBITUS PRONE
Goz hasari Diistik Yiiksek Yiiksek
Pleksus brakialis hasari Diisiik Yiiksek Yiiksek
Ulnar sinir hasari Diisiik Diistik Yiiksek
Siyatik sinir hasari Orta derece Diisiik Diisiik
Obturator sinir hasari Orta derece Diisiik Diisiik
Femoral sinir hasari Orta derece Diisik Diisik
Peroneal sinir hasari Yiiksek Yiiksek Diisiik
Safen sinir hasari Yiiksek Yiiksek Diisik
Yumusak doku hasari Disik Disik Yiksek
Derin ven trombozu Yiiksek Diisiik Diisiik
Kompartman sendromu Yiiksek Orta derece Diistik

tiir biyopsi ve lokal eksizyon, lateral internal sfinkterotomi, fistilotomi, hemoroidektomi, polip
ctkartilmast bu yontemle yapilir. Bu yol ile ctkarilamayan lezyonlarda ise abdominoperineal,
intersfinkterik, parasakral, transsakral girisimlerin uygulanmasi gerekebilir.

ANESTEZi UYGULAMA POZiSYONLARI

Anorektal girisimler hastanin Lloyd-Davies pozisyonunda (abdominoperineal yaklasim),
prone jackknife, litotomi veya lateral dekiibitus pozisyonlarindan uygun olaninin kullanilmasint
gerektirebilir.” Her bir pozisyonun anestezi altindaki hastada fizyolojik degisiklere ve potan-
siyel risklere sahip oldugu bilinen bir 6zelliktir (Tablo 1). Asagida belirtilen hasarlar en ¢ok
genel anestezide goriliir. Bu nedenle anestezik 6zellikleri acisindan her bir pozisyon sirasiyla
incelenecektir.

Supine pozisyonu

Lloyd-Davies pozisyonu ve litotomi pozisyonu bu gurupta yer alir. Tki pozisyon agisin-
dan fizyolojik degisiklikler ve olusmast olast hasarla acisindan farklilik yoktur. Temel farklilik
sadece kalca ve diz fleksiyonunun derecesi arasinda vardir. Acist daha az olan Lloyd-Davies
pozisyonunda hem abdomene hem de perineye ulasmak daha kolaydir. Bu nedenle senkron
girisimlerde stk olarak kullanilir. Litotomi pozisyonunda ise perineye ulasim daha zor olup ayri-
ca bu bélgenin pozisyon dolaysi ile hemoroidal yapinin kanla dolmasi anal girim’i daha siskin
ve belirgin hale getirir. Bu nedenle hemoroid ve rektovajinal fistiiller hari¢ tutulacak olursa
perianal fistll ve fissiir girisimlerinde kullanimt daha az kullanilir. Diz altndan konan des-
teklerde sinir hasarinin fazla olmasi nedeniyle Allen tizengilerinin kullanimi tercih edilir. Tim
bu olumsuz yonlerine ragmen solunum yolu kontroliiniin iyi yapilabilmesi sebebiyle akciger
hastaligi olanlarda ve morbid obesite hastalarinda daha ¢ok tercih edilir. Ayrica bu 6zelliginden
faydalanarak intravendz anestezi ile desteklenen maske ya da laringeal maske anestezisi kulla-
nimi kisa stireli uygulamalarda hiz kazandirir. Ancak hastanin agir trandelenburg pozisyonuna
getirilmesi abdominal organlarin yukari dogru hareketi nedeniyle fonksiyonel rezidtel kapasi-
teyl azalttigindan dolay1 ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugunu ve pulmoner artirir, kompliansi
ise azaltir. Pozisyon dolayist ile endotrakeal tiptin kaymast olasiligi da mevcuttur. Bacagin asirt
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yikseltilmesi ise periferdeki kanin merkezde géllenmesine neden olur. Dizin asirt fleksiyonu
durumunda en ok hasar sinirler tizerine olur, bu ya asir fleksiyon ile gerilme sonucu gelisen
noéral hasar ya da sinir basisi nedeniyle gelisir. Bacagin distalinde 6zellikle peroneal ve safen
sinitleri risk altindadir. Ust ekstremitelerden en az birisinin hastanin viicudunun yan tarafinda
tutulmast gereklidir. Allen tzengilerinin kullanilmadigi durumda 6zellikle diz arkasindaki bast
nedeniyle vendz déntsiin azalip arteriyel akimin devam etmesi uzamis operasyonlar sonrast
kompartman sendromunun gelismesine neden olabilir. Bacaklarin tekrar nétral pozisyona ge-
tirilmesi sonrast iskemi Grinlerinin serbest dolasima katilmast akut ven6z iskemiler sonrasinda
gelisene bir tablo gelisimine neden olur. Bu nedenle hastalarda kompresyon coraplart veya
elastik bandaj uygulanmasi yapilmalidir®’

Lateral dekiibitus pozisyonu

Ameliyat esnasinda cerrahi yardimi i¢in pozisyon giicligiine neden olmasi, ézellikle sis-
man veya akciger sorunu olan hastalarda altta kalan kisimdaki akcigerin daha aza havalanmasi
hastada hipoksiye neden olabilir. Bu pozisyonda en sik gorilen komplikasyonlar géz ve ha-
sarlarinin gelisimidir. G6z hasarinin gelisme riski her iki gézde de esit sikliktadir. Bu nedenle
gbzin kapatilmasinin yanisira maske ve damar yolu uzantilarinin uzak tutulmast gereklidir.
Boyun kismina yeterli destegin yapilamast durumunda brakial ve aksiller pleksus hasari gelise-
bilir. Altta kalan kolda da venéz déniisiin azalmast dolayist ile 6dem gelisebilir. Bacaklar arasina
silikon yastiklarin konulmamast durumunda peroneal ve safen sinitlerinde bastya bagl hasar
gelisebilir.>?

Prone pozisyonu

Genellikle kolorektal cerrahlar tarafindan en sik tercih edilen pozisyondur. Operasyon
sahasinin tam olarak ortaya konabilmesinin yanisira cerrahi yardimi kolaylastirir. Ven6z dolagi-
min kolaylasmasi dolayist ile hemoroid pakelerindeki bulunan vendz pleksuslarda kan miktart
azalacagindan anal magrin ¢evresindeki siskinlik azalir. Bu pozisyonun anestezik acidan en zor
kismt1 karin yan kisimlarina konan silikon desteklerle karin i¢ine uygulanan basincin azaltilama-
mast durumunda vena cava inferior’de kompresyona bagl olarak ventz doniis azalir ve kardi-
yak debiyi azaltir. Bunun yanusira artan basincin diyafragma yolu ile toraksa iletilmesi nedeniyle
akciger genisleyebilirliginin azalmast mekanik ventilasyon esnasinda havayolu basincint artirir.
Hastaya pozisyon verildikten sonra gerektiginde hava yoluna ulagimda zorlugun olmamasina,
endotrakeal tiipiin ilk verilen sabit konumunu koruyor olmasina, tiipiin brons igerine yer degis-
tirmedigine dikkat edilmelidir. Sinir hasar1 ve bast nekrozundan kaginilmak icin bas, boyun ve
omuzlar uygun sekilde yetlestirilmelidir.>’

ANOREKTAL CERRAHIDE KULLANILAN ANESTEZi TEKNIKLERI

Anorektal cerrahi uygulamalarinin %90’dan fazlast gtintibirlik cerrahi seklinde uygulan-
maktadir. Bu tip cerrahilerin uygulanmasi esnasinda hastalarin operasyon gerektiren hastalik-
larinin yaninda yandas hastaliklarinin saptanmasi, preoperatif dénem hazirhigi, perioperatif
bakim ve eve gondermenin yeterince hizli yapilabilmesi i¢in optimal anestezi uygulamasi ana
gereksinimlerdir. Yaklasik 20—30 yil 6nce anorektal cerrahi gerek operasyon alanindaki agr;
gerekse yandas organlarda gelisebilen fonksiyonel bozukluklar nedeniyle son derece agrili bir
cerrahi olarak kabul edilirdi. Buna neden olan faktériin sadece operasyon olmadigi, yetersiz
postoperatif bakim ve analjezinin de 6nemli rol oynadigi daha sonra anlasilmistir. Hastalarin
ameliyat sonrast memnuniyetleri sorgulandiginda %75-90 arasindaki kisminin yeniden gerek-
tiginde operasyonu ayni anestezik yontemle olabileceklerini belirtmislerdir.’” Cogu anorektal
girisimler nispeten basit ise de anestezinin yeterli olmamast durumunda operasyon yerinde agr1,
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refleks viicut hareketleri, tasipne ve laringeal spazm (Brewer—Luckhardt reflex) goriilebilir bu
nedenle secilecek anestezi yonteminin ilk hedefi agrili stimiilasyonu yeterli bastirabilmesidir. Bu
amagla genel, bolgesel (spinal, epidural, kaudal) veya lokal anestezi yéntemlerinden birisi veya
kombinasyonu tercih edilebilir. Bu hedefe ulasimast amactyla farklt uygulama parametreleri
gelistirilmis olup bunlardan birisi de Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahlart Dernegince (ASC-
RS) hazirlanmugtir. Buna gbre anorektal olgularin %90’1nin giintibirlik cerrahiye uygun oldugu
tahmin edilmektedir. Hastalarin bu sekildeki bir uygulama ile tedavi edilmesi ile bitlikte hastane
harcamalarinda %25-50 azalma saptanmis olmasinin yanisira hastaneye yeniden bagvuru orant
%2 gibi disiik bir degerde olmustur (Kanit derecesi Evre I1I). Hastalarin anestezi acisindan
risklerinin degerlendirilmesi Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) siniflamast kullanilarak
yapildiginda I ve II gurubunda yer alan hastalarda bu uygulama sorunsuz olarak yapilabilir
gbriisti benimsenmistir. 11T gurubunda yer alan hastalarin bazilari da buraya dahil edilebilir.
Ameliyat 6ncesi arastirmalar (laboratuar sonuglart ve EKG) anamnez ve fizik muayene ile bir-
lestirilmelidir (Kanit derecesi Evre III). Kullanilan anestezi tiiriine bakildiginda bu giiniibirlik
girisimlerin hasta veya doktorunun tercihine gére lokal anestezi, bélgesel veya genel anestezi
altinda yapilabilmesi mimkiindiir (Kanit derecesi Evre I1I). Bir diger énemli nokta da hasta-
larin girisimlerinin uygulanmast ve sonrasinda yapilacak izlemlerini takiben anestezi sonrasi
bakim unitelerinden taburcu edilebilmesinin mimkiin olmasidir (Kanit derecesi Evre II).*

Genel anestezi

Inhalasyon anestezisi (IA) veya total intravenéz anestezi (TIVA) seklinde uygulanabi-
lir. Yeni kullanilan desflurane ve sevoflurane gibi daha az eriyebilirligi olan ajanlar daha hizl
olarak uyanma parametrelerini karsiladigindan dolay1 izofluran’a gére tercih edilirler.” TTVA
icin ise Propofol seckin ajan olarak glinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Nispeten yeni
bir morfin tlrevleri olan Remifentanil anorektal cerrahide yaygin olarak kullanilir. Etkili, hizlt
baslangicli, kontroli kolay ve hizli metabolize olma (yar1 6mri 5 dakika) 6zelligine sahiptir.
Operasyonun sonuna dogru daha uzun etki siireli bir ajanla devam edilmesi 6nerilir. Anorek-
tal cerrahide hastalarda aspirasyon riskinin az olmast dolayisiyla laringeal maske ile hava yolu
saglanmasi: (LMH) miimkiindiir. Spontan ventilasyon veya gerektiginde kas gevsetici esliginde
mekanik ventilasyon ile de kullanilabilir. LMH kullanim1 esnasinda hastanin prone pozisyonda
oldugu hallerde tiip hareketinin ve aspirasyon riskinin 6nlenmesi amaciyla endotrakeal tip
kullanilmasi 6nerilit. Endotrakeal entlibasyonu kolaylastirmak amaciyla kisa streli girisimlerde
kisa etkili kas gevseticiler (Suxamethonium veya Mivacurium) tercih edilmelidir. Suxametho-
nium kullanilan 6zellikle geng ve kash hastalarda postoperatif myaljilerin gelisebilecegi akilda
tutulmalidir.*®

Gntbirlik cerrahi icin desflurane, sevoflurane ve propofol gibi hizlt etkili anestezik ajan-
larin kullanimi hastalarda detlenmeyi de kolaylastirirlar. Bunun yanisira hastanede kalmayi uza-
tacak postoperatif agri, bulanti-kusma, hipotansiyon ve siddetli agrida en aza indirilmelidir.
Bulant1 ve kusmaya neden olabilecek nitrik oksit gibi ajanlardan ka¢inilmals, yeterli stvi tedavisi
saglanmali, hipotansiyon ve hipoksemiden kaginilmalt ve gastrik dilatasyon minimumda tutul-
malidir.” Postoperatif donemde agrinin azaltilmasinda motfin tirevlerinin yanisira parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar ve lokal anestezi sinejistik etki gbstermesi agisindan kombine
veya tek bagina olarak kullanilabilir. Kombine kullanim durumunda daha disiik dozlarin yeterli
gelmesi yan etkilerinin azaltilmasinda etkilidir. Ozellikle daha disiik morfin tiirevleri kullanimi
daha dustik bulanti kusma ve idrar retansiyonu ile bitliktedir."

Bolgesel anestezi

Spinal, epidural ve kaudal anestezi, saddle blok ve posterior perianal anal blok uygulamas:
bu gurupta yer alir. Tek basina veya genel anestezi ile birlikte kullaniir. Tek basina kullanildi-
ginda LMH ve endotrakeal tiip kullanilmadigindan dolayt bogazda yanma, hava yolu travmast,
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miyalji ve postoperatif bulanti kusma gibi sikayetlerin olmamasinin yaninda, ameliyat sonrast
agr1 kontroliiniin daha kolay yapilmasi, derlenme siiresinin daha kisa olmast gibi arzulanan
6zelliklere sahiptir. Her bir teknigin kendine has yan etkileri mevcuttur. Kullanimdaki en biyiik
sorun ameliyat 6ncesinde uygulama icin daha uzun siirenin gerekmesidir.

Spinal anestezi

Hizl etki baglama siiresi, givenilir ve hizli toparlanma, minimal yan etki nedeniyle tercih
edilir. Tekrarlayan dozlarin kullanilmasi amactyla spinal kateterler mevcut ise de genellikle tek
don teknigi kullanilir. Kullanimda en ¢ok dikkat edilmesi gereken nokta istenilen ve bekle-
nilen anestezi diizeyinin birbirine yakin olmasidir. Bunu saglamak amaciyla farkli yogunluk-
larda anestezik ajanlar tercih edilir. Anorektal ameliyatlar icin %00.5’lik izobarik Bupivacaine
solisyonu veya %2’lik lidocaine’nin 1.5-2 ml. solisyonu 6nerilir. 5 mg izobarik Bupivacaine
ile L..-Th, arasinda blok olusabilir. Ancak izobarik soliisyonlarda anestezi diizeyinin 6nceden
tahmini zordur. Bu nedenle daha agir olan hiperbarik soltisyonlarla spinal anestezi tercih edilir.
Onerilen doz %0.5’lik hiperbarik bupivacaine veya %>5lik lidocaine’den 1-1.5 ml’dir. Bununla
beraber lidocaine spinal anestezi i¢in kullanimi girisimden sonra baglayan ve 24 saat devam
eden her iki bacak veya kalcada gériilen gegici radikiler irritasyon nedeniyle ginimiizde gi-
derek azalmustir."” Spinal anestezinin S-S, dermatomlarini etkileyerek 0.5-1 ml gibi kiigtik ha-
cimlerde kullanilan sekline Eyer Blok (Saddle Blok) ismi verilir. Soliisyonun verilmesini takiben
hastanin birkac dakika oturmasi seklinde uygulanir. Boylelikle T1-T4’deki kardiyak fibrillerin
etkilenmemesi nedeniyle hipotansiyon gelismez ve solunum sistemi etkilenmez. Ancak bloke
edilen segmentin uzunlugu hastanin pozisyonuna bagl olarak degisir. Spinal anestezide kulla-
nilan ilacin dozunu artirmak yerine yardimet diger ilaglar kullanilarak motor blok ve idrar yapa-
mama sikayetlerinin azaltlmast mimkiin olabilmistir.'" Bu amagla kullanilan ilaglarin basinda
fentanil ve sufentanil gelir. Siklikla tercih edilen fentanil’in intratekal kullanim dozu 10-25 mg
arasinda degisir. Uygulamanin en sik goriilen yan etkileri pruritus, idrar retansiyonu, ve solu-
num depresyonudur. Bu etkiler 25 mg’dan daha az olan dozlarda daha az goriiliir. Ayni amagcla
kullanilan diger ilag bir alfa—2 agonisti olan Klonidin’dir, intratekal olarak 15—45 mg dozlarinda
kullanildiginda anestezi kalitesi ile etki stresini uzatir. Spinal anestezi sonrast en ¢ok sorun
post dural delinme bas agrist gelismesidir. Genellikle geng, kadin hastalarda daha sik goriliir.
Ponksiyon esnasinda durada olusan delikten spinal stvinin sizmast sonucu gelisir. Igne kalinligs
ile azaldikea ve igne ucunun delici-kesici olmast yerine kalem ucu seklindeki igneler kullantlmast
durumunda gelisme riski azalir. Diger olast komplikasyon ise akut idrar retansiyonudur.'"?

Kaudal anestezi

Genellikle tek dozlu injeksiyon teknigi ile yapilan bir epidural anestezi tiriidir. Lateral
veya prone pozisyonunda, hasta uyanik durumda ya da anestezi altinda iken uygulanabilir. L,-I,
diizeyinde saglanan anestezi ile tim perianal bélgede sinir blokajt saglanabilir. 20—30 ml Bu-
pivacaine veya levobupivacaine uzun etki stiresi nedeniyle kullanimda tercih edilir. Kullanilan
miktar arttif1 oranda saglanan anestezinin siiresi uzayacaktir. Bunun disinda spinal anestezide
oldugu gibi ilag dozunu artirmadan olusan anestezi blogunun siiresini uzatmak ve postoperatif
analjezi saglamak amaciyla injeksiyon icerisine morfin, fentanil, ketamine ve Klonidin eklene-
bilir. Bacaklarda sensorial ve motor blok olusturmaksizin perianal bdlgede blok olusturmast,
hipotansiyon, dura delinmesine bagli bas agrisinin olmamast, girisimden 6nce vaskiler stabi-
lizasyonun saglanmast amaciyla sivi yiiklemesinin gerekmemesi kaudal anestezinin en cazip
yonleridir.!* Kaudal anestezide en stk rastlanan sorun sakrumda rastlanan anatomik farkliliklar
nedeniyle en deneyimli anestezistlerde bile %25’e kadar varan uygulama basarisizlik oranlarinin
gbrilmesidir. Cinkd ilactn uygulanmasinda 6nce kaudal bosluga girilmesi temel gerekliliktir.
Diger komplikasyonlar: arasinda subperiostal injeksiyon, bolgesel damar igerisine injeksiyon,
dura delinmesi, postoperatif idrar retansiyonu sayilabilir. Kaudal blok uygulamasi eriskin has-
talar icin noroaksial anestezik secenektir, bu nedenle hastanin taburcu olmasinda gecikmeye
neden olmaz."”
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Epidural anestezi

Tek basina basit anorektal girisimler icin kullanilmasinin yansira birlikte abdominal in-
sizyonun da yapildigt kombine girisimlerde daha cok tercih edilen bir yontemdir. En 6nemli
faydast uzamis postoperatif analjezi, ertken dénemde azalmis sistemik analjezik gereksinimi
ve daha az yan etki ile birliktedir. Spinal anestezinin kontrindike oldugu durumlarda epidural
anestezi uygulamast yapilmaz."

Saddle blok (eyer seklinde blok)

Dastik doz hiperbarik lokal anestezik ilacin uygulandigt bir spinal anestezi tirtiidiir. Ata
binerken kullanilan eyer’e degen viicut kisimlarinda anestezi olusumuna neden olmasindan
dolayt saddle blok (eyer seklinde blok) adin1 almistir. Diistik dozda hiperbarik anestezik soliis-
yonu erken stirede baslayan duysal blogu takiben uzun siirecek postoperatif analjeziyi de saglar.
Hastanin stres ve anksiyetesinin azaltilarak hasta tatmininin artirilmasi amaciyla intravaskdler
sedasyon ajant (Propofol) ile bitlikte kullanilir.'

Posterior perineal blok

Perine bolgesi sinitlerinde motor blok olusturarak uzun stireli analjezi saglamakla beraber,
perianal bolgede damar yontinden zengin bir boélimiinde ¢ok sayida injeksiyon yapimasint
gerektirir. Perisfinkterik alanda iskiorektal yag dokusu icerisine yapilan anestezik madde injek-
siyonu levator kaslar seviyesine kadar yayilir. Uygulama yontemi basit ve 6grenilmesi kolaydir.
Cilt katindan gegerken agr1 duyusunun olmasi dezavantajidir. Bununla beraber genel, spinal ve
epidural anestezinin kontrindike oldugu durumlarda kullanilabilir."®

Lokal anestezi

Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahlart Dernegi gérev grubunun standartlart amaciyla
2003’de yayinlanan calismada anorektal cerrahinin ¢ogu olgunun giintibirlik cerrahi seklinde
guvenli ve maliyet-yarar agisindan etkili olarak kullanilabilecegini bildirilmistir.'* Bununla birlik-
te hastanin uygulanacak teknigi kabul edebilecek kapasitede olmast ve hekimi ile birlikte yakin
isbirligi yapmast gereklidir. Bu amacla en stk kullanilan yontem diistik hacimde anestezik soliis-
yonun ameliyat bélgesine injeksiyonu, bunu takiben ise subendodermal ve submukozal injeksi-
yonunun yaptlmasidir.” En sik tercih edilen ilaglar %0.5-1 lidocaine ve %00.25-0.5, Bupivacaine
olup siklikla epinephrine (1:200,000) ile kombine edilir. Anorektal bolgede yapilacak injeksi-
yonlar agrihidir, ancak agrinin nedeni ignenin delmesi esnasinda degil anestezik ilacin injeksi-
yonu esnasinda olusur. Dentate ¢izginin hemen alti en hassas bolgedir. Anestezik ilaglarin raf
Omrinin uzatilmast amactyla tretici firma tarafindan asidik 6zellikte bulundurulmasina dikkat
edilir. Iste agriy1 olusturan neden ila¢ iceriginin asidik 6zellikte olmasidir. Bu nedenle asiditenin
giderilerek agrinin azaltilmast icin Nivatvong ve ark."” lokal anestezik solisyonunun (%00.25 Bu-
pivacaine+1.200.000 Adrenalin) icine 10:1 oraninda sodyum bikarbonat ilave edilmesini 6net-
mistir. Ayrica ilk injeksiyonun 3 ml injektor ve 27G igne ile submukozal olarak dentate hattin
2mm tlizerine yapilmasini takiben bunun stvazlanarak dentate ¢izgi hatt1 alundaki anoderm hi-
zasina getirilmesini daha sonraki injeksiyonlarin ise agrisiz olarak yapilabilecegi seklinde kendi
yontemini tarif etmistir. Toplam kullanilacak soliisyon miktart 2025 ml civarindadir. Wabrado
ve ark.'® ise cengel seklinde gelistirilmis 22G bir igne kullanarak yukaridakine benzer yontemi
tanimlamuslardir. Lokal anestezi esnasinda maksimal doz degerini kaginilmali, injeksiyon yavas
uygulanmali, hasta yan etkiler acisindan gézlenerek yakin takipte tutulmalidir. Lokal anestezi-
nin modifiye olarak kullanian iki seklinden ilki posterior perineal blok olup pudental sinirin ve
dallarinin derin blokajint igerir. Digeri ise Intravendz sedasyon (suurlu sedasyon) ile monitorize
anestezik izlem (Monitored Anesthetic Care=MAC) ismini alir."* Bu amagla kullanilan ilaglar
ve dozlar1 Tablo 2’de verilmistir. Bu ydntemin amact hastada orta dizeyli bir sedasyon saglanur-
ken hastanin verbal ve 151k uyari cevabinin devam ettirilmesidir. Bu nedenle hastanin spontan
solunumu devam ettirildigi i¢in hava yolunun acik tutulmasina gerek kalmaz. Uygulanmasi basit
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Tablo 2. intravendz sedasyon (suurlu sedasyon) ile monitorize anestezik iziemde kullanilan sedatif ve analjezik ilaglar.

ilag Bolus doz infiizyon (mg/kg/dk)
Sedatif/Anksiyolitik

Midazolam 0.01-0.1 mg/kg 0.25-2.0

Propofol 0.25-1 mg/kg 10-75
Analjezik

Alfentanil 5-10 mg/kg 0.25-1,0

Fentanil 25-50 mg

Remifentanil 0.10-0.35 mg/kg 0.025-0.15

Ketamine 0.15 mg/kg

olup kisa stireli etki baslama stiresi ve derlenme nedeniyle tercih edilen yontemdir. Ayrica ma-
liyeti dustik, ameliyat sonrasi agri kontroli daha iyi ve idrar retansiyonu, postoperatif bulantt
ve kusama gibi yan etkileri daha disiiktiir. Bununla beraber ameliyat alaninin biyiik oldugu
veya ameliyat siiresinin uzun oldugu durumlarda, peritoneal bosluga girilmesi gereken hallerde
(Altemeier operasyonu gibi) ve yaygin anorektal sepsis nedeniyle girisim gerektiren durumlarda
bu yontemin uygulanmast 6nerilmez.*"?!

ANOREKTAL CERRAHI SONRASI KOMPLIKASYONLAR VE ANALJEZI

Anorektal cerrahide en stk gériillen sorun ameliyat sonrasi agridir. Hastalarin ameliyattan
kaginmalarinda da biyiik rol oynamaktadir. Farklt nedenlerle olustugu bilinen agrinin gelisi-
minde ameliyatin kendisi, anksiyete, aclik, anestezik ajanlar, idrar retansiyonu, immobilizasyon-
dan biri veya birkact birlikte etiyolojide rol alabilir. Agr1 sorunun ele alinmasi ameliyat 6ncesi
dénemde baslar, hastanin daha sonra agrisinin hi¢ olmayacagini bildirmek gercekei bir yaklagim
degildir. Hastanin ameliyattan sonra karsilasacagi agri hakkinda objektif bilgi vermek hastanin
anksiyetesini gidermede yardimct olacaktir. Hastada agriyt degerlendirmede ilk adim hastanin
agrisinin hangi derecede oldugunu anlamay: takiben uygun tedaviyi baslatmak ve sonuglarint
degerlendirmek i¢in yakin izlem diger asamalarini olusturur bu nedenle agri nedenleri tam ola-
rak aragtirtimalidir (Tablo 3). Bu konuda en sik yanlisin klinisyenlerin hastadaki agriyt degerlen-
dirirken yaptig1 ortaya konmustur. Ciinkii agri stibjektif bir bulgudur, bu nedenle objektif ola-
rak degerlendirmek icin farkli secenekler mevcuttur. Bunlar sézel okuma skalast (hig yok, hafif,
orta derecede, siddetli), nimerik rating skalast (NRS) (0= Hi¢ agr1 yok, 10: Dustintilebilen en
kotl agr), gorsel analog skala (VAS: 1=hic¢ agr1 yok, 100=Cok siddetli agr1 var) ve ylz skala’si-
dir (Tablo 4). Hastanin agrisinin derecesi yukaridaki yontemlerden herhangi birisi kullanilarak
ameliyat 6ncesi dénemde degerlendirilme ve ayni degerlendirme ameliyat sonrast dénemde de
tekrarlanmalidir.”” Bu donemde kullanilabilecek ilag secenekleri agagida belirtilmistir.

Tablo 3. Siddetli postoperatif agri nedenleri.

En 6nemli faktorler
Ameliyat oncesi agn diizeyleri
Geng yas
Cerrahi tiirii (abdominal ve perianal cerrahi laparoskopik girisimlerden 3 kat daha fazla agrilidir)

Orta Derecede Onemli Faktorler
Preoperatif anksiyete diizeyi
Preoperatif hasta ile goriisme ve hastaligini sorgulama diizeyi

En az ﬁnqmli faktorler
Insizyonun boyu (bilyiik insizyon kiiclige gére daha agrilidir)
Kadin hasta
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Tablo 4. Anestezi sonrasi donemde kullanilan agr degerlendirme skalalar.

A Gorsel Analog Skala

0 100

B. Sayisal Degerlendirme Skalasi

0 10
C. Yiiz Skalas!
R YACOAVACAYEC AV AL S
w ~ ~ ) ~ 8 =
N4 ~ — — N\ /N
0 1 2 3 4 5
Agrimiyor Cok az agriyor Biraz agryor Fazla agriyor Gok agriyor Cok fazla agryor

ANALJEZIK TEDAViI

Bu amagla asagida bulunan farkli etki mekanizmalari ve etki siireleri olan ilaglar kullanil-
makta olup degisik ilaglarin bitlikte kullanimi siklikla s6z konusudur.”

Morfin tiirevleri

Opium benzeri 6zellikleri olan dogal veya sentetik, diistik maliyetli, ilaclardir. Santral sinir
sisteminin korteksten medulla spinalise kadar farklt membran reseptdtlerine baglanirlar. Trans-
dermal, spinal, bukkal, parenteral, oral veya rektal yolla uygulanabilirler ve karacigerde metabo-
lize olur. Morfin, Hidromorphone, Fentanil, Oxycodone, Hydrocodone, Kodein, Meperidine,
Tramadol bu gurupta yer alir. Antagonisti ise Naloxone’dur. Asetaminofen veya Asetil salisilik
asit ile kombine edilmis preparatlarida bulunmaktadir. Solunum sayist ve tidal volimi azalttik-
larindan dolay1 solunum depresyonu yapmast, gegici histamin salinimi nedeniyle kagintt hissi
olusturmast, bulant1 ve kusma olusturmasi ve idrar retansiyonu yan etkilerini olusturur.

Sikloksigenaz inhibitorleri (Morfin tiirevleri olmayan Analjezikler=Nonsteroid
analjezikler)

Etkilerini farkl siklooksigenaz (COX) enzimlerinin inhibisyonu ile gbsteren ilaglar olup
enzim inhibisyonlarina gére COX 1, 2 ve 3 seklinde alt guruplara ayrilirlar. COX-2 grubu yan
etkileri nedeniyle artrit agrist disinda kullanimdan kaldirlmustir. COX-3 gurubunda ise Aseta-
minofen yer alir. Asetaminofen COX-3 enzim inhibisyonu ile analjezik ve antipiretik 6zellik
gbsterir, trombositler tizerine, gastrointestinal sistem tizerine etkisi yoktur. Tek yan etkisi 6lim-
ciil karaciger nekrozuna neden olabilmesidir. Onerilen kullanim dozu her 4 saatte bir 1000
mgdir. Giinlitk maksimim doz 5 gram’dir. Oliimciil doz eriskinlerde 10 gr/giin’diir.

Bu gurupta bulunan diger ilaglar Tablo 5 ‘de g&sterilmistir. Bu gurupta yer almayan an-
cak literatiirde Gabapentin’de kalsiyum kanal blokaji ile akut postoperatif agrinin tedavisinde
kullanimi yontinde calismalar mevcuttur. Hentiz endikasyon alanlari icerisinde olmamasina
ragmen cerrahiden 2 saat 6nce PO alinan tek doz 1200 mg Gabapentin ile optimal sonuglar
bildirilmistir. Gabapentin etkisini alt reseptér Unitelerinde gecici olarak baglanarak kalsiyum
kanal blokaji yaparak gésterir. En 6nemli yan etkisi uzamis sedasyona neden olabilmesidir.
Karaciger ve bébrekler ila¢ atilimi icin ana organlar olmasi dolayist ile 6zellikle yash hastalarda
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Tablo 5. Morfin tiirevi olmayan Analjezik ilaglar=Nonsteroid analjezikler.

Jenerik isim PO Doz (mg) Etki Siiresi (Saat) Maksimum doz/24 Saat
Naproksen 250-500 8-12 1200

Diclofenac 100 24 100

Ketorolac 10 6 40

Fenoprofen 300-600 6 3200

Diflunisal 500-1000 8-12 1500

ibuprofen 200-400 4-6 1200

Asetaminofen 325-1000 3-6 4000

Asetil Salisilik Asit 325-1000 4000

organ kanlanmasindaki azalmaya bagl olarak gelisen fonksiyon azalmalari dikkate alinarak ilag
dozunda ayarlama yapilmasinin gerekliligi unutulmamalidr.

Multimodal analjezi

Agr1 tedavisinde en etkili oldugu diistinilen yontemdir. Giiniimiizde uygulamada olan iki
sekli mevcuttur. Birincisinde sabit dozda ila¢ kullanimi s6z konusu iken ikincisinde hastanin
ihtiyaglarina gére degisen degisken dozlar kullaniir. Her ikisinde de asagidaki tabloda belirtilen
ilaclardan birisinin morfin tirevi olmayan bir ilactn morfin tlrevlerinden biri ile kombinas-
yonu kullaniir. Amerikan Kolorektal Cerrahi Dernegi Uygulama parametrelerinde kullanimi
Onerilmektedir (Kanit derecesi Evre II). Cerrahi stresin olusturdugu nérohumoral mekanizma
baslamadan 6nce yani insizyon uygulanmadan 6nce antiinflamatuar ilag, lokal anestezik uygu-
lama, sinir blogu ve morfin tirevleri ilaglar uygulanarak stres yanitinin daha zayiflatlmasina
dayanir. Bu yonteme “Preemptif analjezi” ismi verilir. Motfin tlrevleri ile birlikte asetaminofen
veya Aspirin kombinasyonunun kullanilmast buna 6rnektir. Nonsteroid antiinflamatuar ilag-
larin kullaniminin artirdmast daha disiik doz narkotik kullanimina dolayistyla daha az siklikla
idrar retansiyonuna neden olmasina ragmen agr1 kontrolii tizerine etkinligini kaybetmeyecektir.
Etkisi tam olarak anlasilamamis olmakla beraber bir antibiyotik olan Metronidazol’un da agr

kontrolii tzerine etkin oldugu gosterilmistir.'"*

Yeni yontemler

Ameliyat sonrast karsilasilan agrt sorununun ortadan kaldirilmast amactyla bazi yeni yon-
temler ortaya atilmistir. Bunlardan ilki Iyontoforetik Transdermal Sistemdir. Halen kullani-
lan Transdermal yolla fentanil verilmesinin daha gelistirilmis bir seklidir. Iyontoforezis diisiik
elektrik akimi yardmmiyla iyonize ilacin deri yoluyla viicuda verilmesidir. Bu anlamda temel
olarak klinikte halen kullanilan hasta kontrolli analjezi (PCA) cihazinin kiigiik bir modelidir.
Gerektiginde her 10 dakikada bir 40g fentanil verebilecek kapasitedir. 24 saat icerisinde en fazla
200 doz verecek sekilde tasarlanmistir, fazla doz durumunda inaktive olmaktadir.*** Dezavan-
tajt yliksek maliyetli olusudur (Resim 1).

Daha ucuz olup agriy1 kaynagindan kaldirmaya calisan diger bir yontem ise devamlilik arz
eden sekilde yara icerisine lokal anestezik uygulamast yani insizyon infiltrasyonudur (Elastomer
Pompa). Gergci lokal anestezigin tek seferde ameliyat sonrast uygulanmast uzun yillardir bilin-
mesine karsin bunun streklilik arz eder tarzda verilmesi nispeten yenidir. Rezervuar kisminda
bulunan ila¢ dizenli aralarla pompa yardimi ile ameliyat yerine verilir.” Batin operayonlarinin
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Resim 1. iontoforezis cihazi.

yanisira perianal girisimlerden sonra (Orn: Hemoroidektomi) uygulanan tiirevleri de yapilmistir

(Resim 2).

Analjezi acisindan 6zel durumlar

Anestezi sonrast iki 6zel hasta gurubu vardir ki bunlara 6zen gésterilmesi gereklidir. Bun-
lar yaslilar ve ila¢ bagimldaridir. Yasl hastalarda 6zellikle bébrek ve karaciger basta olmak tizere
organ fonksiyonlarinda azalmanin olmasi ilag dozlari dizenlemeleri yapilirken dikkatli olunma-
st gerektirir. Hastalarda agr degerlendirilmesi yapilirken sézel degerlendirmelerin yaghlarda
gbrme kayb1 olmasi nedeniyle gérsel olanlara oranla daha givenli oldugu saptanmustir. Gind-
miiz yasantisinda stresin ¢ok yiiksek boyutlarda olmast nedeniyle oksikodon, diazepam, loraze-
pam gibi ilaglarin kullaniminin yanusira, antipsikotik ilag kullaniminin, uyusturucu kullaniminin
ve alkolizmin artmasi nedeniyle bir gurup hasta vardir ki ameliyat sonrast agri konusunda her
zaman sorun teskil ederler. Bu durumun gézden kagirilmasi klinisyenlerin hastayr daha disik
dozlarla tedavi etmelerine ve hastanin asir1 agri cekmesine neden olur. Hastalarin anamnezi es-
nasinda bu duruma asir1 6zen gosterilmelidir. Bu hastalar en az 12 saat siire ile yakin gézlemde
bulundurulmalidir.

Lokal Anestezik iceren
pompa

Klemp agtk =—— § i}

Hastaya giden kisim Resim 2. Elastomerik Pompa.?
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Anestezi sonrasi dénemde karsilasilan diger sorunlar

Anorektal cerrahide agridan sonra ikinci siklikta goriilen sorun idrar retansiyonudur. 1d-
rar retansiyonunun gelismesi kullanilan anestezi tipi ile iliskili olmayip kullanian ilaglara da
baglidir. Ornegin Morfin tiirevleriler mesane detriissor kasinda gevsemeye neden olarak me-
sane kapasitesini artirirlar. Spinal anestezi i¢in kullanilan uzun etki siireli anestezik maddelerde
(Bupivacaine) kisa siireli olanlara oranla (Lidocaine) daha fazla goriiliir. Spinal anestezi stiresin-
ce hipotansiyonu kontrol altina almak amaciyla fazla sivi uygulanmasi hastada dolasan volimii
artirdift icin idrar retansiyonunun en biytik nedenidir.””* Bununla bitlikte hastada normal sivi
verilmesi bu istenmeyen etkiyi azaltir. Bu nedenle olabildigince stvi kisitlamasina gidilmelidir
(5-7 ml/kg/saat). Béylece erken mobilizasyonda saglanacaktir ve buna bagl olarak ise ameli-
yat sonrast derlenme dénemi kisalir, hastanin operasyondan nce idrar yapmast saglanmalidur.
Ameliyat sonrast agri kontroliiniin yeterli yapilamamis olmast da idrar retansiyonu gelismesine
neden olabilir. Bu nedenle agt1 kontrolu saglanmis olmalidir. Hasta ameliyat sonrasinda mesane
bélgesinde distansiyon hissediyorsa, 8 saat ge¢gmesine karsin konservatif dnlemlere ragmen (alt
karina termofor yardimi ile sicak su uygulamasi) spontan idrarint yapamamus ise idrar sondast
takilmalidir. Hastanin ilk idrarini yaparak taburcu edilmesi genellikle 6nerilir ise de erken tabut-
culugun digiinildigi hallerde bu durum hastaya anlatilmali idrar yapma problemini yagamast
durumunda hastaneye basvurmast 6nerilmelidir. Normal defekasyon yapmast ameliyat 6ncesi
lavman nedeniyle daha geg olabileceginden dolay1 taburcu edilirken dikkate alinmaz. Transanal
endoskopik mikro cerrahi (TEM) ve endoskopik transanal rezeksiyon (ETAR)’a bagli anestezik
sorunlar ve postoperatif analjeziden bahsedilecektir. Bu iki uygulama nispeten yeni yontemler
olup kendilerine 6zel bir takim sorunlarint beraberlerinde getirirler. Rektumdan karbondioksit
instiflasyonunun yapilmasi hiperkapni, cerrahi amfizem ve hastada ameliyat sonrast solunum
yetmezligine neden olabilir. Bu nedenle arteriyel hiperkapnisi ve amfizem gelisen hastalarin
derlenme odasinda uzun siire gézlenmesi gerekebilir. Bunun disinda hastalarin ates yitksekligi,
sepsis, rektum delinmesi, kanama ve idrar retansiyonu acisindan da gozlemlenmesi gereklidir.
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fistulotomi, 80
LIFT - flep uygulamalari, 94
anokutanoz ilerletme flebi, 95
endorektal (transanal) mukozal ilerletme flebi, 94
LIFT yéntemi, 97
Sleeve ilerletme flebi, 96
petianal apse/fistiilde etiyopatogenez, klinik, tani, 73
anatomik ozellikler, 75
apse klinigi, 75
apse lokalizasyonlari, 75
etiyoloji, 73
fistiil siniflamasi, 76
modifiye park siniflamasi, 76
ekstrasfinkterik, 77
intersfinkterik fistiller, 76
suprasfinkterik, 76
transsfinkterik fistal, 76
goriintileme yontemleri, 79
pertianal fistiilde klinik, 77
seton uygulamalari, 86

Perianal hidradenitis siptrativa, 305
etiyoloji, 306
klinik ve topografi, 307
primer (erken) lezyonlar, 307
sekonder (geg) lezyonlar, 308
tersiyer lezyonlar, 308
patogenez, 306
tani, 309
evreleme, 310
radyoloji, 310
tanimlar, 305
tedavi, 310
evre i HS tedavisi, 311
evre ii HS tedavisi, 311
evre iii HS tedavisi, 312
hidradenitis stiptirativada cerrahi tedavi
secenekleri, 312
komplikasyonlar, 315

Pruritus ani, 133

klinik prezentasyon ve tani, 138
patogenez ve etiyolojik faktorler, 134
diet, 136
kolorektal ve anal hastaliklar, 136

dermatolojik hastaliklar ve neoplazi, 136

lokal irritanlar, 137
perianal infeksiyon, 134
psikolojik faktorler, 137
sistemik hastaliklar, 137
tanimlar, 133
tedavi, 138

Rektal prolapsus, 217

internal prolapsus (inkomplet prolapsus) ve
soliter rektal tlser, 225
prolapsusun cerrahi tedavisi, 221
abdominal yaklagimlar, 221
rezeksiyon-rektopeksi, 222
ripstein onarimi, 221
Wells ameliyati, 221
perineal yaklagimlar, 223
delorme, 224
perineal proktosigmoidektomi, 223

Rektovajinal fistiil, 105

Crohn hastaliginda rektovajinal fistal, 111
cerrahi tedavi, 112
medikal tedavi, 112
etiyoloji, 106
obstetrik, vajinal travma, 106
tedavi ilkeleri, 108

obstetrik rektovajinal fistiillerin cerrahi tedavisi, 108

transanal yaklasim, 109
transperineal yaklagim, 111
transvajinal yaklasim, 111

radyoterapi sonrasi RVF icin cerrahi girisimler, 114

transabdominal girisimler, 114
siniflama, 107
tant, 107
tanim, 105

Rektum ve anal bélgenin cerrahi anatomisi, 3

anal kanal, 5
anal bezler, 6
ano-rektal halka, 7
anal kanal etrafindaki bosluklar, 7
iskio-rektal bogluk, 7
pelvi-rektal, 8
petianal bosluk, 7
post-analbosluk, 8
retro-rektal bosluk, 8
submiik6zalan, 8
supralevator bosluk, 8
i¢ Ortist, 5
kas yapist, 6
dis sfinkter, 6
i¢ sfinkter, 6
levator ani, 7
longittidinal kas, 7
gorintileme teknikleri, rektum ve anal kanal
anatomisi, 11
bilgisayarli tomografi, 12
endorektal, endoanal ultrasonografi, 11
magnetik rezonans gorintileme, 13
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rektum, 3 duplikasyon kistleri, 237
rektum ve pelvis peritonu iliskileri, 4 gelisimsel kistler, 236
rektumun fasya iligkileri, 4 kordoma, 239
rektumun i¢ yapisi, 5 teratoma, 239
rektum, anal kanal, damar yapisi, 8 norojenik lezyonlar, 240
artetler, 8 tedavi, 244
lenf kanallari, 9 cerrahi tedavi, 245
venler, 8 agresif yaklasim mantg, 245
rektum ve anal kanal, innervasyonu, 9 ameliyat 6ncesinde dikkat edilecek
anal kanalin innervasyonu, 10 unsurlar, 246
mesane disfonksiyonu, 10 cerrahi yaklasim 245
parasempatetetik innervasyon, 9 kombine abdominal ve perineal yaklasim, 247
sekstel disfonksiyonlar , 10 multidisipliner takimin rolu, 245
ejekiilasyon kusuru, 10 postetior yaklagim, 247
impotans, 10 nonoperatif (cerrahi olmayan) tedavi, 244
sempatetik innervasyon, 9 ameliyat 6ncesi neoadjuvan tedavinin rolu, 244
tedavinin sonuglari, 248
Retrorektal timérler, 233 konjenital kistik lezyonlar, 249
anatomi ve fizyoloji, 234 malign lezyonlar, 248
fizik muayene ve tanisal testler, 242 tedavi algoritmi, 251
preoperatif biyopsi, 243
klinik, 241 Sakrokoksigeal pilonidal hastalik, 121
siniflandirma, 235 akut pilonidal apsenin tedavisi, 125
diger cesitli lezyonlar, 241 kronik kavite varhginda tedavi, 125
inflamatuar lezyonlar, 241 cerrahi dist tedaviler, 125
kemik lezyonlari, 241 cerrahi tedavi ilke ve secenekleri, 126
konjenital lezyonlar, 236 patogenez, 121
adrenal kalintt timérid, 240 tant/ayirici tani, 123
anterior meningosel, 238 tanimlar, 121

dermoid ve epidermoid kistler, 237 tedavi ¢esitliligi ve handikaplari, 123











