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GIRIS
Hemoroid Yunanca'da haima (kan) ve rhoos (akma) kelime-
lerinin birlesmesiyle olugmug bir terimdir. Hemoraidal doku-
lar distal rektum ve anal kanalin normal anatomik yapisinin
bir parcasidir (Sekil 1) (1). Hemoroidler bag dokusu, cizgisiz
kas lifleri ve damarlardan olusan, mukoza ile drtiilmiig yastik-
ciklardir. Defakasyon ve anal kontinansin saglanmasinda rol
oynarlar (2).

EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Hemoroidal hastalik stk goriilen bir hastaliktir. Amerikan
toplumunda 10 milyon kisiyi etkiledigi diistintilmektedir.
Amerika’da yillik prevalans %4.4 olarak tahmin edilmektedir.
Diinyada toplumun %30'undan fazlasint etkiledigi bilinmek-
tedir. Her iki cinsiyette en yiiksek prevalans oranlar1 45-65 yas
arasinda goriiliir (2).

Etyolojide kronik konstipasyon, diyet, genetik faktorler, ka-
rin ici basincini arttiran faktorler sucglanmasina ragmen kesin-
lesmis bir neden yoktur. Hastalarda bazen birkag faktor bir
arada bulunabilir (1).

Orta ve ileri yash kadinlarda internal hemoroidal hastaltk geli-
siminde kronik uzun siireli tkinma 6nemli rol oynar. Kabizlik
ile hemoroidal hastalik arasinda kanitlanmig bir korelasyon
yoktur. Gaita swvi veya kati kivamda olabilir. Geng erkeklerde
ise anal kanalda dinlenim basincr artist nedeniyle vendz do-

niiste azalma, vendz dilatasyonda artma ve anorektal cevre
bagdokularda zayiflamanin rol oynadigi diistintilmektedir.

Eksternal hemoroidal hastalik gelisiminde belirgin predispo-
zan faktor tanimlanmamustir (3).

ANATOMI

Hemoroidler anatomik ve klinik olarak internal, eksternal he-
moroidler ve kombine hemoroidler olarak {i¢ gruba ayrilirlar.

Internal hemoroidlerin baglangic noktalari dentat cizginin
tizerindedir ve iizerleri rektal mukoza ve kolumnar mukoza
veya transisyonel epitel ile kaphdirlar. Damar ve bag dokudan
olusurlar. Eksternal hemoroidler zengin bir sinir agma sahip
anorektumu cevreleyen damar kompleksleridir.

Internal hemoroidler, genellikle 3 yerde lokalize olurlar. Li-
totomi pozisyonunda yatan bir hastada saat kadranina gore
yapilan bu lokalizasyonlar 3,7,11 hizalaridir. Sol arka, sag
arka, sag on olarak da yapilabilen bu lokalizasyon hemoroidal
hastaliga doniisebilen yastik¢iklarin yerleridir (Sekil 2) (1).

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Hemoroidal hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemekte-
dir. Ancak kronik konstipasyon, asirt ikinma ile birlikte ger-
ceklesen defakasyon, anal bolgedeki basing artist (gebelik),
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Sekil 1. Anorektal anatomi.

yas ve bag dokusunu zayiflatan nedenler hemoroidal has-
taligin gelismesine neden olabilir. En kabul goren teori:
Destek bag doku yapilart olan Treitz ve Park’s ligamentlerin
zayiflamast sonucu anal yastikciklarin ve mukozanin distale
dogru kaymast- prolabe olmasidir. Bu prolaps hemoroidal
yastik¢iklardaki vendz kan akiminin engellenmesine ve ven-
lerde dilatasyona yol acar. Odem, konjesyon, tromboz ve
kanama venoz dilatasyonun sonucunda gelisen komplikas-
yonlardir. Rektal akinti, rektal doluluk ve rahatsizlik hissi ise
prolapsusun sonucunda olugurlar (2).
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Internal hemoroidler biiyiikliikleri ve muayene bulgularina
gore 4 derecede smiflanirlar. 1. Derece hemoroidler daima
anal kanal icinde bulunan kiiclik hemoroidlerdir. 2. Derece
hemoroidler defakasyon sirasinda anal kanaldan protriizyo-
na ugrayip defakasyon sonunda anal kanaldaki yerlerine ce-
kilirler. 3. Derece hemoroidler defakasyon esnasinda prolabe
olduktan sonra spontan olarak yerlerine cekilmeyen ancak
el yardimyla iceriye gonderilirler. 4. Derece hemoroidler ise
anal kanaldan devamli prolabe durumdadirlar (Tablo 1).
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Sekil 2. Hemoroidal hastaliga donusebilen yastikcik yerleri.

KLINiK BULGULAR

Internal hemoroidlerde en sik gortilen bulgu rektal kanama-
dir. Digkiya bulagik olmayan, defakasyon éncesi veya sonrast
goriilen agtk kirmrzt renkli kan tipiktir. Bu durum hemoro-
idal yastikciklarin ventl ve arteriollerden zengin olmastyla
iligkilidir. Arterial komponentin yogun oldugu durumlarda
kanama fiskirir tarzda olabilir. 2. sikliktaki bulgu protriizyo-
na bagh defakasyon esnasinda veya sonrasinda insanin eline
pakelerin gelmesidir. Mukus akintis, kaginti, anal rahatsizhk
hissi gibi bulgular sik goriiliir. Internal hemoroidlerde agr1
nadir goriiliir. Ancak aniden tromboz veya prolapsus gelisen
hemoroidlerde siddetli agr1 6nemli bir bulgudur. Bu olgular-
da hemoroid pakelerinde gangrendz degisimler goriilebilir.

Tablo 1. Hemoroidlerin tedavi algoritmasi.
Fizik

Anamnez Muayene
e v v

| 1.° Hemoroid | |2.° Hemoroid | |3.° Hemoroid |

Retroskopi

4.° Hemoroid |

| Tibbi Tedavi | | Tibbi Tedavi | | Tibbi Tedavi | | Tibbi Tedavi |

\ v
| Cerrahi | | Cerrahi |

L | | Cerrahi |
IRK: Infrared koagulasyon. LBL: Lastik band ile ligasyon.

GG

Eksternal hemoroidler tromboze gelismedikce genelde
asemptomatiktirler. Linea dentatanin distalinde yer alan eks-
ternal hemoroidal venlerin akut trombozu ile gelisen siddetli
agr1 en Onemli bulgudur. Perianal 6dem ve agr1 48 saatte pik
yapar ve giinlerce siirebilir, muayenede anal kanalin distalin-
de tek bir lezyon olarak izlenir. Iskemi ve nekroz deride kana-
malara yol acabilir. Tekrarlayan tromboz ataklart perianal deri-
de genislemelere yol acarak “skin tag” bulgusuna yol acarlar.

TANI

Hemoroidler perianal bolge fizik muayenesi sonrast anasko-
pi, rektoskopi yapilarak kolayca taninabilirler. Rektal kanama
ve anemi nedeniyle basvuran olgularda yas ve cinsiyet dik-
kate alinmadan mutlaka endoskopik tetkiklerin yapilmast
onerilmektedir. Rektal prolapsus ve defakasyon obstriiksiyon
stiphesi olan hastalarda endoskopiye ek olarak defakografi
tanida yardimeidir (3).

AYIRICI TANI

Perianal patolojisi olan hastalarda siklikla ana yakinma; kana-
ma, anal bolgede kitle hissi, kasint1 ve mukus akintist ve ag-
ridir. Bu sikayetleri olan hastalarda eksiksiz anamnez ve fizik
muayene ile siklikla dogru tant konur. Ancak kanamast olan
hastalarda anal fissiir, kolon polipleri, inflamatuvar barsak
hastaliklar1, kolon divertikiiler hastalig, rektal ve anal kanser-
ler ayiricr tanida diisiiniilmelidirler. Prolapse diistintilen has-
talarda rektal prolapse, anal polipler, anal papillalar, anal tag,
anal kanser dislanmalidir. Perianal kaginti ve mukus akintist
olan olgularda, anal papilla fistiiller, kondiloma, rektal pro-
lapse, fekal inkontinans ve perianal dermatozlar ayrici tanida
diistiniilmelidirler. Agr1 sikayeti olan hastalarda perianal abse
ve fistliller diglanmalidirlar (3).

TEDAVI

Internal hemoroidlerin tedavisi hemoroidlerin derecesi ve
komplikasyonlarina gore 1) Medikal tedavi 2) Endoskopik ve
lokal tedavi 3) Cerrahi tedavi yontemleri ile yapilabilir. Me-
dikal ve konservatif tedaviler her derecedeki hemoroidlerin
tedavisinde mutlaka uygulanmaktadir.

1. MEDIiKAL TEDAVi

Internal hemoroidlerin tedavisinde tek bagina veya diger te-
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davi yontemlerine ek olarak onerilmektedir. Hemoroidal ol-
gularmin biiytik bir boliimiinde konstipasyonu nleyici kon-
servatif tedaviler diger yontemlerin bagarisini arttirmaktadir.

MEDIKAL TEDAVIDE KULLANILAN YONTEMLER
A. Diyet

Hemoroid olusumunda kronik konstipasyon ve buna baglt
devamlr tkinmanin eslik ettigi defakasyonun 6nemli rol oyna-
digr diisiiniiliirse, konstipasyonun onlenmesi medikal tedavi-
nin temelini olusturur.

Kronik konstipasyonu azaltmak ve 6nlemek icin gidalardaki
lif oranini ve stvi miktarini arttirmak gerekir. Giinliik lif ihtiya-
c1 20-30 gr/gtin ve sivt ihtiyact en az 2-2.5litre /glindiir.

B. Diskt hacmini arttirict ve diskt yaumusatict ajanlar

Medikal tedavinin bir parcasidir. Digki hacmini arttiran ajan-
lar metil selliiloz, ispaghula, sterculia, psyllium preparatlars;
digkt yumusaticilar ise bisacodyl ve diocotyl sodium sulfosuc-
cinate gibi ajanlardir (4).

C. Lokal uygulamalar

Ilik suya oturma banyolar1: Ozellikle defekasyondan son-
ra yapilan bu uygulama anal sfinkter basincini diistirerek agr1
ve kanamanin siddetinin azaltilmasini saglar.

Lokal anestezik pomad ve kremler: Siddetli hemoroidal
agrinin giderilmesinde faydahdirlar ancak hastalarda allerjik
reaksiyonlara yol agabilecegi goz 6nitinde bulundurulmalidir.
Defekasyon dncesi ve sonrasinda %5 lidocaine veya %2 ligno-
caine uygulanmasi 6nerilmektedir (4).

Non steroidal pomadlar ve steroidli pomadlar

Odem ve konjesyonu azaltarak agri kontroliinii saglarlar.
Genel olarak pomad ve kremlerin etkisinin agriyan yere uy-
gulanan ilacin kayganlastirici, analjezik ve antiinflamatuvar
etkilerine baglt oldugu gosterilmistir. Steroid iceren ajanlar
uzun siireli kullanimda deride incelmeye yol agabilir. Suppo-
zituvar formdaki ilaclar anal kanal icinde efektif olarak etki
gosterirler (5).

1. derece hemoroidlerde konservatif- medikal tedavi yon-
temleri basarih sonuclar verir. Hastalarin diyet aliskanliklarini
degistirmesi ve yiiksek lifli diyet (20-30 gr/giin) uygulamast
onerilir. Dogal besinlere ek olarak lif iceren Urtinler diyete
eklenebilir. Yumugak gaita olusumu ve diizenli barsak ha-

reketlerinin saglanmast icin glinliik su alimmnn en az 2-2.5
litre olmasi, diizenli egzersiz yapilmast mutlaka Gnerilmeli-
dir. Anal sfinkterin gevsemesini saglayan, giinde 2-3 defa 10
dakika siire ile yapilacak olan sicak su oturma banyolart fay-
dahdur. Topikal olarak uygulanan %1’lik hidrokortizonlu po-
mad-krem ve fitiller demin azalmasini saglarlar. Son yillarda
streptokinaz ve fenilefrin iceren fitillerin kullanimi ile teda-
vide basar1 artmigtir. Kabizligi olan hastalarda oral laksatifler
tedaviye eklenebilir.

2. derece hemoroidlerin tedavisinde veya medikal tedavi-
ye yanit vermeyen direncli 1. derece hemoroidlerin tedavi-
sinde medikal ve konservatif tedavi yontemlerine ek olarak
endoskopik ve lokal tedavi uygulamalari da kullanilmaktadir.
Bu yontemler siklikla poliklinik ve endoskopi tnitelerinde
sedasyonsuz veya hafif-orta seviyede sedasyon ile rahatlikla
uygulanabilmektedir. 1. ve 2. derece hemoroid tedavisinde
9%90a ulagan yiiksek basar1 oranlart mevcuttur.

3. derece hemoroidlerin tedavisinde medikal ve konserva-
tif tedaviler ve endoskopik- lokal tedaviler (endoskopik band
ligasyonu, skleroterapi, fotokoagiilasyon, kriyoterapi, diater-
mi) birlikte kullanilir. Ancak bu kombine tedavilere yanit alina-
mayan hastalarda cerrahi tedavi (hemoroidektomi) uygulanir.

4. derece hemoroidler ve prolapsus olan olgularda cerrahi
tedavi (hemoroidektomi) uygulanir (Tablo 1) (2-3).

2. ENDOSKOPIK ve LOKAL HEMOROID TEDAVILER

Bu tedavi teknikleri medikal tedaviye yanit alinamayan has-
talarda medikal tedaviyle kombine olarak kullanilabilirler.
Poliklinik-ofis ortamlarinda ve endoskopi iinitelerinde uy-
gulanabilmeleri nedeniyle gastroenteroloji ve genel cerrahi
uzmanlari tarafindan uygun hastalarda tercih edilirler.

En sik kullanilan teknikler

Elastik band ligasyonu, skleroterapi, infrared fotokoagiilas-
yon, laser koagiilasyon, bipolar koagiilasyon-diatermi, kriyo-
terapidir.

18 calismayr iceren genis bir metaanalizde lokal tedaviler ve
cerrahi hemoroidektomi, ayrica lokal tedavi teknikleri kendi
aralarinda etkinlik, niiks, komplikasyonlar acisindan kargilas-
urilmuglardir (6).

Bu metaanalizin sonuglart: Cerrahi hemoroidektomi rekiir-
rens agisindan band ligasyonuna gore daha etkindir. Ancak
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postoperatif ates, agri gibi sikayetler band ligasyonunda daha
az siklikla gortiliir.

Elastik band ligasyonu ile skleroterapiye gtire daha iyi yanit
alinmaktadr.

Skleroterapi veya infrared koagtilasyon uygulanan hastalarda
takiplerde niiks ve cerrahi hemoroidektomi ihtiyact, band li-
gasyonu uygulanan hastalara gore daha fazladir.

Bagka bir metaanalizde lokal tedavi teknikleri ile ilgili yapilmis
5 calisma serisi degerlendirilmistir (7). Etkinlik ve yan etkiler
acisindan karsilastirildiginda; band ligasyonu uygulaniminda
rekiirrens daha az goriilmektedir. Ancak infrared fotokoagii-
lasyona gore postoperatif agri daha sik goriilmektedir.

Elastik band ligasyonu

1960'lardan beri kullanilan bir tekniktir. Amerika'da polikli-
nik ortaminda ve endoskopi tnitelerinde en ¢ok kullanilan
hemoroid tedavi yontemidir. Bu teknik 1., 2., 3. derece he-
moroidlerin tedavisinde kullanilabilmektedir. Band ligasyonu
dentat ligament {izerindeki distale dogru kaymis olan hemo-
roidal yastikciklarin endoskop veya anaskop kullanilarak 6zel
elastik bandlar ile baglanmasidir. Uygulanacak olan elastik
band dentat ligamentin en az 5 mm {izerine atilmalidir. Gele-
neksel band forcepsleri veya ozel tek kullanimlik vakum as-
pirator ligatdr vasttastyla veya endoskopik band ligatorii kul-
lanilabilen bu teknikte, aspire edilerek yakalanan hemoroid
yastik¢igr pedikiiliine band yerlestirilir. Anal kanal icinde in-
nervasyonun az oldugu bu bolgedeki hemoroidlere uygulan-
diginda agr1 sikayeti gortilmez. Tek seferde 2 adet hemoroid
baglanabilir. Seanslar arasinda 4 hafta olmasi 6nerilir. Band
uygulanan hemoroidin kanlanmasinin bozulmast sonucu is-
kemi ve nekroz sonucu hemoroid destriikte olarak 5-7 giinde
diiser ve kalan dokuda fibrozis ve skar dokusu olusur. Islem
sonrasi agri, enfeksiyon gibi komplikasyonlar nadirdir. Islem
sonrast proflaktik antibiyotik tedavisi ve laksatif verilerek
enfeksiyon ve kabizlik olasiligr azaltilabilir. Bircok ¢aligmada
band ligasyon tedavisinin diger endoskopik tedavilere {istiin
oldugu ve %70-80 basart saglandigi gosterilmistir (3). Band
ligasyonu ile ilgili yaymnlanmis en biiyiik seride, band ligas-
yonu uygulanmig 805 hasta uzun siire takip dilmistir. Tedavi
bagarist hemoroidlerin tiim dereceleri icin benzer sekilde
%70-%71 olarak bildirilmistir. Band ligatorii kullanilarak ya-
pilan uygulamada islem sonrast ates, forseps teknigine gore
daha az gortilmiistiir (8).

GG

Komplikasyonlar

Kanama (%1-10), anal fistiil (%1), anal fissiir (%1), agr1 (%8-
10), eksternal hemoroidlerin trombozu (%1), lokal enfeksi-
yon ve nadiren sepsis goriilebilir.

Agr1 genelde dentat ligamentin altina band uygulanmasina
veya anal spazma bagli gelisir. Islem 6ncesi diger endoskopik
girisimlerde oldugu gibi antiagregan ve antikoagiilan tedavi-
nin uygun siire kesilmesi isleme baglt kanama oranini azaltir.
Kanama genelde islemden 1 hafta sonra ortaya cikar ve ken-
diliginden durur. Cok az olguda kanamanin devam etmesi
nedeniyle cerrahi girisim uygulanur.

Isleme bagli hemoroidlerin trombozu durumunda perianal
agri ve ele gelen kitle hissiyati olugur (9).

Elastik band ligasyonu isleminde 5 yil sonra niiks sikligt
%10’dur. Band ligasyon islemi her hasta icin en fazla 3 defa
tekrarlanabilir. Tekrarlayan band ligasyonlarina ragmen re-
kiirrens gortilen olgularda cerrahi tedavi onerilir (10).

Endoskopik skleroterapi

Ingiltere’de halen endoskopik hemoroid tedavisinde gele-
neksel yontem olarak kullanilan skleroterapi, 2. ve 3. dere-
cede hemoroidlerin tedavisinde medikal ve konservatif te-
daviye ek olarak kullanilmaktadir. Hemoroid yastik¢iklarinin
cevresine submukozal olarak sklerozan madde enjeksiyonu
ile hemoroidal damarlarda skleroz ve submukozal fibrozis
sonucunda, distale dogru sarkan mukoza alttaki internal
sfinktere yapismis olur. Alkol- fenol, kinin, {ire, sodyum mor-
huat, sodyum tetradesil nitrat ve polidokanoliin, %5’lik fenol
ve hipertonik salin soliisyonu enjeksiyon igneleri ile dentat
ligament tizerindeki hemoroidlere uygulanabilir. Poliklinik
ortaminda ve endoskopi lnitesinde endoskop kullanilarak
sedasyonsuz veya hafif-orta sedasyonla yapilan bu uygulama-
da sklerozan madde her hemoroid pakesine 2-3 ml enjekte
edilir. Enjeksiyonun etkin oldugu submukozal kabariklik olu-
sumu ile anlagilabilir. Tek seansta 2-3 hemoroid pakesine en-
jeksiyon yapilabilir. Islem sonrast agr1 en sik gortilen komp-
likasyondur. Sklerozan maddenin fazla kullanimina baghdir.
Nadir komplikasyonlar perianal abse olusumu ve alerjik re-
aksiyonlardir. Islem sonrasi antibiyotik proflaksisi ve laksatif
kullanimt ve sicak su oturma banyosu Onerilir. Skleroterapi-
nin, band liasyonuna gore daha az etkili oldugu gosterilmistir

)
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Infrared fotokoagiilasyon

1., 2., ve 3. derece hemoroid tedavisinde kullanilan lokal
yontemlerden biri olan infrared fotokoagilasyon tekniginde,
ozel cihazlar hemoroid ici kan dolagimini bozar ve iskemi ve
skar dokusu olusumu saglanir. Her seansta birden fazla he-
moroid pakesine uygulanabilmektedir ancak komplikasyon
riskini azaltmak icin her seansta tek bir hemoroid pakesine
uygulanmast Onerilir. Tek hemoroide 1 veya 2 defa sut ve-
rilmesi yeterlidir. Seanslarin arasi 10-14 giin olmasi Onerilir.
[slemin siiresinin kisalig1, tromboz riskinin diigiik olmast, pa-
cemaker tagtyan hastalarda rahatlikla uygulanabilmesi avan-
tajlaridir. Ancak pahali bir islem olup band ligasyonuna gore
niikstin stk goriilmesi dezevantajlaridir. Islem sonrast ates ve
anal bolgede agr1 duyulmast sik goriilen komplikasyonlardir.
[slemden 7-10 giin sonra kanama nadir goriilen bir komp-
likasyondur. Metaanalizlere gore skleroterapi islemine gore
daha az agrili olup niiks sikligr daha distiktiir. Islem sonrast
lifli gida ve laksatifler Gnerilir (2-3).

Bipolar ve monopolar elektrokoagiilasyon

1., 2. derece hemoroidlerin tedavisinde kullanilan lokal teda-
vi yontemlerindendir. 1980°den beri kullanilan bu yontemde
monopolar veya bipolar akim ile calisan koter cihazlart kulla-
nili. Hemoroid pakelerine 10 dakika kadar 1st verilerek koa-
giilasyon saglanir (2-3).

Hemoroidal arter ligasyonu

Hemoroidal arterial damarin ultrason cihazi yardimu ile bu-
lunmast ve kokiine dikis atilmast prensibine dayanir. Ozellikle
kanamanin primer semptom oldugu 2. ve 3. derece hemoro-
idlerde tercih edilir. Son yillarda anaskopi esnasinda Doppler
ultrasonografi yapilarak superior rektal arterin terminal dalla-
rindan orijin alan hemoroidal pleksusun ligasyonu giivenli ve
etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir. Literatiirde bu te-
daviye yanitin %90’a ulagtigi bildirilmektedir. Kanama, abse,
stenoz gibi komplikasyonlar nadirdir (10).
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Kriyoterapi

Bu teknikte likit nitrojen ©zel problar vasitastyla hemoroidal
yastikciklara uygulanir. Islemde hemoroidlerde dondurma,
nekrozis yaratilarak hemoroidal yastik¢iklarin fiksasyonu
saglanir. Ancak diger tekniklerle karsilastirildiginda islemin
komplikasyonlari ve hasta memnuniyeti daha azdir (11).

Tromboze eksternal hemoroidlerin cerrahi dis1 tedavisi

Eksternal tromboze hemoroidlerin tedavisi cerrahi hemoroi-
dektomidir. Ancak cerrahi oncesi agrinin azaltilmast amactyla
giinde 2 defa 7 glinden fazla olmamak gart: ile kullanilan topi-
kal kortikosteroidler, sicak su oturma banyolar1 ve laksatifler
kullanilabilir. Uzun siireli kortikosteroidli kremlerin perianal
ve anal mukozada incelmeye yol actig1 ve cerrahi tedavinin
komplikasyonlarint arttirdigr bilinmektedir. Topikal %0.5'lik
nitrogliserin kremlerinin internal anal sfinkter spazmini azal-
tarak agr1 palyasyonunu sagladigint gdsteren ¢aligmalar mev-
cuttur, Bu doz bas agrist gibi yan etkilere yol acabilir. Kiictik
kontrollii calismalarda topikal nifedipinin faydali oldugu gos-
terilmistir (12).

Randomize —plasebo kontrollii bir calismada intrasfinkterik
botulinum toksin enjeksiyonu ile 24 saat icinde agri palyas-
yonunun saglanabildigi gosterilmistir (13).

3. CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedavi veya minimal invaziv lokal tedavilere rag-
men gikayetleri devam eden olgularda uygulanir. Ayrica 4. de-
rece hemoroidlerde ilk tedavi secenegi olarak uygulanmakta-
dir. AGA (American Gastroenterology Association) tarafindan
hemoroidal hastaligin tedavisine yonelik 6nerilerde cerrahi
tedavi endikasyonlar1 soyledir:

1. Medikal veya lokal minimal invaziv tedavilerin basarisizlig:

2. Semptomatik 3. ve 4. derece hemoroidlerde veya miks
internal —eksternal hemoroidlerin tedavisinde

3. Hastanin cerrahi tedaviyi tercih etmesi.

3. Welton Mark Lane. Anorektal Hastaliklar. Current Gastroenteroloji Tant
ve Tedavi. 2007: 462-463

4. Oncii M. Anal fissiir tedavisinde topikal gliseril trinitrat, lateral internal
sfinkterotomi ve anal dilatasyon tedavilerinin kargilastiriimast. Uzman-
lik Tezi. 2005: 19-20.
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