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HEMOROIDAL HASTALIK

Hemoroidal hastalik toplumda yaygin olarak goriilen patolo-
jilerden biridir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 1 milyon
kisi hemoroidal hastaliktan etkilenmektedir (1). Toplumun
yaklagik %5 kadari hemoroidal hastaliga ait semptomlardan
yakinmaktadir ve 50 yagin iizerindeki toplumun %50’si ha-
yatlarmnin bir doneminde hemoroidal semptomlardan yak:-
nacakur (2). Iki cins arasinda esit siklikta goriilmektedir (1).
Bu makaleyi yazmaktaki amacimiz hemoroidal hastaligin pa-
tofizyolojisi, tani ve tedavisi konusunu giincel literatiir 15131
alunda incelemektir.

PATOFiZYOLOJi

Normal bir anal kanalda yogun submukozal vaskiileriteye
sahip hemoroid pakeleri mevcuttur. Bu yastikcik seklindeki
dokular litotomi pozisyonunda anal kanalda saat kadranina
gore 3,7,11 hizasinda yerlesmektedirler. Bu yastikciklarin ya-
pisinda arteriovendz bir ag ile birlikte elastik yapida bir bag
dokusu ve kas dokusu bulunmaktadir. Ozellikle 6ksiirme,
hapsirma, ikinma gibi durumlarda ici kan ile dolarak biiyiiyen
yastikciklar anal kanalt kapatarak gaz ve diski kontinensine
katkida bulunmaktadirlar. Bu dokular anal kanalin sensorial
fonksiyonlari iginde anahtar rol oynamaktadirlar. Anal kanala
ulasan icerigin sivi, kati, gaz ayrimini yapmakta gorev almak-
tadirlar. Bu yastik¢iklarin yapilarinin bozularak digariya dogru
biiyliyerek sarkmast sonrasinda hemoroidal hastalik ortaya
ctkmaktadir. Konstipasyon, uzun stire ikinma, egzersiz, do-

gum yapmak, disiik lifli beslenme, gebelik, karin ici basing
arttiran sebepler, diizensiz tuvalet aliskanligy, genetik etken-
ler, venlerde kapakcik olmamast ve yaslanma gibi etkenler

patolojik degisikliklerin olugmasina katkida bulunmaktadir

(3,4).
SINIFLANDIRMA

Hemoroidal hastalik yastikciklarin kken aldigi bolgeye gore
internal ve eksternal olmak {izere ikiye ayrilabilir. Internal
hemoroidler dentat line'nin proksimalinden kdken alan
kolumnar epitel ile Ortiilmistiirler ve agri duyusu bulunma-
maktadur. Eksternal hemoroidler ise dentat line'nin distalin-
den koken almaktadirlar ve modifiye skuamoz epitel ile or-
tiilltidiirler. Eksternal hemoroidler agri duyusunu ileten sinir
uclarindan zengindir ve tromboze olduklarinda ciddi agr
meydana gelmektedir (Resim 1). Hemoroidal hastaligin de-
recesini gosteren bir bagka siniflandirma ise agagidaki gibidir.

1. Derece Hemoroid: Anal kanalin disina sarkma yoktur
anal kanalin icinde yerlesmis kiiclik hemoroid pakeleri
bulunur. Semptomatik olabilir ancak fizik muayenede net
olarak goriilmeyebilir.

2. Derece Hemoroid: Semptomlar daha belirgindir, he-
moroid pakeleri digaridan goriiliir. Defekasyon sirasinda
pakeler disartya dogru protriide olur sonrasinda kendili-
ginden rediikte olurlar.

3. Derece Hemoroid: Hastalik artik ileri evre olmustur.
Hastalar defekasyondan sonra disartya sarkan pakeleri
elleri ile anal kanalin icine iterler.

4. Derece Hemoroid: Son evre hemoroidal hastaliktir ve
hemoroid pakeleri defekasyon ile iliskisiz devamli disari-
dadur (Resim 2).
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Resim 1. Tromboze eksternal hemoroid.

Resim 2. Prolabe hemoroid pakeleri.

SEMPTOMLAR

Internal kompenenti belirgin hemoroidal rahatsizligi olan
hastalar tipik olarak agrisiz kanamadan yakinirlar. Kanama
defekasyon ile birlikte ya da sonra taze kan seklindedir. He-
moroid pakelerinin protriide olarak ele gelmesi, mukus de-
sarji olmast ve defekasyondan sonra tam bosalamama hissi
diger tipik semptomlardandir (5,3). Dentat line’nin distalin-
den anodermden koken alan eksternal hemoroidleri olan
hastalar ele sislik gelmesi ve tromboze oldugunda agr sika-
yeti ile basvururlar (5,3). Ayrica aniis iizerindeki pakelerin
varligindan dolayt hijyen saglamada zorluktan sikayet ederler.
Ozellikle yillar icinde tedavi edilmeden kalmis hemoroidal
hastalikta hem internal hem de ekternal kompenentin bulun-
dugu miks tip hemoroidal hastalik meydana gelmektedir. Iyi
aydnlatilmug bir odada ya da 1§tk yardimi ile hastaya pozisyon
vererek yapilan muayenede hemoroid pakelerinin goriilmesi
tant i¢in yeterlidir. Tromboze olmug bir eksternal hemoroid
agrilive mor renkli sertlik ile kendini gosterir. Internal hemo-
roidleri gormek icin anaskop kullanmak gerekebilir.

TEDAVI

Semptomatik hemoroidlerin tedavisinde konservatif yakla-
simlardan cerrahi tedaviye kadar ¢ok sayida alternatif sece-
nek bulunmaktadir.

Medikal Tedavi

Hemoroidal semptomlari olan hastalara ister medikal teda-
vi ister cerrahi tedavi adayt olsunlar diet ve yasam tarzi de-
gisikleri konusunda Onerilerde bulunmak gerekir. Boylece
semptomlarin tekrarlama riski daha da azalacaktr. Bu sekil-
deki tedavideki temel ama¢ yumugak ve rahat digkilamayt
saglamaktir. Yiiksek lifli gidalar ile beslenme, bol su tiiketme,
konstipasyonu 0nlemeye yardimct olacaktir. Tuvalet aliskan-
liklarinda degisiklige giderek uzun siire tuvalette kalmak ve
uzun siire tkinmak engellenmeli ve diizenli bir tuvalet alis-
kanligi edinilmelidir (6).

Glinlimiizde yukarida bahsedilen 6neriler diginda hemoroi-
dal hastalik icin recete edilen oral ya da topikal olarak kulla-
nilan ¢ok cesitli ilac gruplart bulunmaktadir. Alt ekstremite
varislerinin tedavisinde de kullanilan flebotonik ajanlar 6zel-
likle grade 1,2 hemoroidlerde siklikla recete edilmektedir. Bu
ajanlar vendz tonusta iyilesme ve prostaglandin saliniminda
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inbisyon yaparak etki eder ve semptomlari rahatlattig: ifade
edilir (7). Sicak su (40 °C) oturma banyolarinin dokudaki
odemi alarak ve sfinkter spazmint azaltarak etkin oldugunu
soyleyen yayinlar bulunmaktadir (5). 1 ve 2. derece i¢ ve dig
hemoroidlerde Procto-Glyvenol krem veya supozituvar kulla-
nilabilir. Procto-Glyvenol hemoroide bagli semptomlari (agr1,
kasinty, cilt gerginligi gibi) giderir. Anti-inflamatuvar etkinin
yani sira kapiller permeabiliteyi azaltarak vaskiiler tonusu iyi-
lestirir. Icerdigi lidokain ile semptomlarin siiratle iyilesmesini
saglar. Sonug olarak hemoroidal semptomlar ile bagvuran bir
hastada tuvalet aliskanligini diizenleyecek sekilde yagam tarzt
degisiklikleri mutlaka Gnerilmelidir. Sicak su oturma banyo-
larinin 15 dk siire ile uygulanmasinin Gnemini vurgulamak
gerekmektedir. Topikal ilaglar ve sistemik plebotonik ilaglar
tedaviye eklenebilir. Medikal tedaviye yanitsizlik durumunda
asagida bahsedilecek ofis sartlarinda yapilabilen yontemler
ve cerrahi tedavi secenekleri de degerlendirilmelidir

Ofis sartlarinda yapilabilecek prosediirler
Band ligasyonu

Band ligasyonu birinci, ikinci ve {iclincli derece internal
hemoroidlerin tedavisinde siklikla kullanilan bir yontemdir.
Poliklinik sartlarinda lokal anestezi gerekmeksizin uygulana-
bilir. Hastaya barsak hazirligi ya da lavman verilmesine gerek
yoktur. Halkasal bir lastik band dentat line'nin en az 1 cm
proksimalinden hemoroid pakesi lizerine uygulanir (Resim
3). Lastik bandin ligatiire ettigi hemoroid pakesi yaklasik 1
hafta sonra strangiilasyona ugrayarak bir skar dokusu ile iyi-
lesir. Skar dokusu sayesinde mukoza rektum duvarina fikse
olur ve sarkma azalir (5,3). Islem sirasinda bir anaskop kul-
lanmak gerekmektedir. Islem birkag seans tekrarlanabilir. ilk
uygulamada hastaninda toleransini degerlendirmek icin tek
pakenin bandlanmast uygun olacaktir. Sonraki seanslarda 2
ya da 3 pakeye ayni anda band ligasyonu uygulanabilir. Ge-
reksiz multipl uygulamanin komplikasyon riskini artirabilece-
gini unutmamak gerekir (1,3).

Band ligasyon uygulanacak hastalarin girisim oncesi antikoa-
giilan kullanimi sorgulanmalidir. Warfarin kullanimi ve hepa-
rin kullanimt kanama ve hematom riski nedeniyle islem icin
kesin kontrendikasyondur. Bu hastalarda islem sonrasi 5. ve
7. glinleri arasinda dokunun banddan kurtulup serbest kal-
masi ile kanama olugabilmektedir (3). Aspirin ya da benzeri
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Resim 3. Band ligasyonu uygulamasi.

antiagregan ilac kullanan hastalara islem dncesi ve sonrast 5-7
giin ilaclarint kesmeleri Onerilmelidir. Bdylece kanama riski
minimalize edilebilir (3). Antikoagiilan ajan kesilemiyecekse
skleroterapi band ligasyonuna alternatif olarak uygulanabile-
cek bir yontemdir.

Skleroterapi

Skleroterapi 1. ve 2. derece hemoroidlerde kullanilan inter-
nal hemoroidin bulundugu kisma submukozal olarak sklero-
zan madde (%5 fenol) enjeksiyonu esasina dayanir. Submu-
kozal enjeksiyon sonrasinda o bolgedeki hemoroide neden
olan vaskiiler yapilarda tromboz ve dokularda sklerozis olu-
sacaktir (10,7). Islem birkag seans tekrarlanabilir ve poliklinik
sartlarinda anaskop ve ince bir spinal ignesi ile gerceklestiri-
lebilir. Agri, iiriner retansiyon ve sepsis gibi komplikasyonlari
en aza indirgemek icin her islem sirasinda en fazla 2 alana
skleroterapi uygulamakta fayda vardir. Hastalarin %701 skle-
roterapi sonrasinda agridan yakmnurlar ve uzun donem takipte
%30 oraninda niiks semptomlar s6z konusudur (3).

Infrared fotokoagiilasyon

Infrared fotokoagtilasyon halk arasinda lazer olarak bilinir.
Infrared 1ginlarin koagilasyon yapici etkisi ile hemoroid pa-
kesinde 1stya baglt koagiilasyon ve sonrasinda olusan skar
ile birlikte fiksasyon olugturmaktadir. Bu yontemde 1 ve 2.
derece hemoroidler i¢in hastalarin %88 -100’tinde tatminkar
sonuglar alinmistir (5). Infrared 1ginlar bir tungsten-halojen
lamba tarafindan iiretilerek polimer bir prob ile dokuya iletilir
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(Resim 4). Prob anaskop yardimi ile hemoroidin iizerindey-
ken 2 saniye kadar enerji verilir ve yaklagik 2,5 mm derinli-
ginde bir koagiilasyon olusturulmus olur. Bir seferde 3-4 ayri
yere uygulama yapilabilir ve birka¢ seans devam edilebilir.
Komplikasyon orani diisiiktiir. Dentat line’a yakin yapilan uy-
gulamalardan sonra agri goriilebilir (5).

Resim 4. Infrared koagUlasyon cihazi.

Cerrahi Tedavi

Diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastalikta ve
3. ve 4. derece hemoroidlerde cerrahi tedavi endikasyonu
vardir. Semptomatik hastalarin cerrahi tedaviye ihtiyac duy-
ma orant %5-10 civarindadir (5). Cerrahiye karar vermeden
once hasta cerrahi ve diger tedavi secenekleri konusunda
aydinlatilmali, postoperatif iyilesme, potansiyel komplikas-
yonlari ve fonksiyonel sonuglari iceren ayrintili bilgilendir-
me yapimalidir.

Cerrahi tedavi ile ilgili bircok degisik yontem gelistirilmistir.
Bu yontemlerdeki temel amag hemoroid pakesini eksize ede-
rek ortadan kaldirmak ve semptomlari gidermektir. Tedavide
basart orani yiiksek olmakla birlikte postoperatif yaklasik 1
hafta devam eden agri sorunu goz 6niinde bulundurulmalidir.
Hastalarin glinliik normal aktivitelerine hzlica doniis saglayan
ofis sartlarinda uygulanabilen girisimlerin tersine cerrahi teda-
vi sonrasinda hastalar 2-4 hafta kadar normal giinliik aktivite-
lerine donememektedir (5). Postoperatif agri problemi anel-
jezikler ve sicak su oturma banyolari ile giderilebilmektedir.

Stapler ile hemoroidopeksi (Longo yontemi)

[k kez 1998 yilinda tanimlanan ve hizla popiilarize olan Lon-
go yontemi hemoroid pakelerinin proksimalinden mukoza
ve submukozay1 igeren dairesel bir eksizyon yaparak tekrar
anastamoz yapma esasina dayanr. Klasik cerrahi yontemlere
kiyasla daha az agr1ve daha hizli normal aktiviteye doniis sag-
lamasindan dolayt ¢ok fazla kullanilan bir yontem olmustur.
Gapt 33 mm olan dairesel bir stapler ile transanal yolla girilir
ve dentat line’nin 2-3 cm proksimaline stapler yerlestirilir.
Stapler hemoraidal arterlerin terminal dallarint hemoroid pa-
keleri ile birlikte keser ve kapatir. Arteriyel kanlanimin biiytik
oranda bloke edilmesi ve mukozanin yukartya dogru asilmast
ile hemoroidler soner ve kiiciiliir (4,11-13).

Stapler ile hemoroidopeksi anlamli derecede postoperatif
agri agisindan klasik yontemlere gore tistiin olsa da uzun do-
nemde niiks sorunu ortaya ¢tkmaktadir ve islemin pelvik sep-
sis, rektovajinal fistiil gibi komplikasyonlarinin yayinlanmast
popiileritesini azaltmigtir (14). Yapilan calismalarda rekiir-
rens konusuna dikkat cekilmistir. Stapler hemoroidektomi ile
klasik hemoroidektomi niiks agisindan kargilastirildiginda ilk
bir yil igin niiks oranlari sirast ile %5.7°e %1 iken 1 yil sonrast
takiplerde %8,5’'e % 1,1 olarak tespit edilmistir (15-19).

HEMOROIDAL KRiZ

Hemoroidal kriz olarak adlandirilan klinik tablo 3. veya 4.
derece hemoroidlerin disartya prolebe olup skigmast ve son-
rasinda dolagiminin bozulmasi ile strangtilasyon gelismesidir
(Resim 5). Hastalar siddetli agr1 ile bagvururlar. Fizik muaye-
nede irilesmis ve ddemlenmis hemoroid pakeleri goriiliir.
Bazen bu pakelerin tizerinde iilserasyon ve nekrotik alanlar
ortaya cikabilir. Hastalar dokunmakla bile siddetli agr1 tarif
ederler bu nedenle ayrintili muayene miimkiin olmayabilir.
Semptomlart ve goriintiisti dramatik olmasina ragmen teda-
vide konservatif yontemler genelde yeterlidir. Hastay: nadiren
hospitalize etmek gerekir. Evde yaklasik 1 hafta kadar istira-
hat, sicak su oturma banyosu, bol lifli gidalar, lokal anestezik-
ler ve flebotonik ajanlar semptomlar ve bulgularda gerileme
saglar. Bazt merkezler bu hastalarda acil olarak cerrahi uygu-
lamuglar ve tatminkar sonuclar elde etmislerdir ancak cerra-
hi sonrast komplikasyon oranmin elektif sartlara gore daha
yiiksek olabilecegini goz dniinde bulundurmakta fayda vardir
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Resim 5. Strangulasyon gelismis hemoroid.

GEBELIK ve HEMOROID

Intra-abdominal basing artisi, konstipasyon ve dehidratasyon
gibi sebeplerden dolay1 6zellikle gebeligin son dénemlerine
yakin hemoroidal semptomlar ortaya cikabilir ya da siddetle-
nebilir. Oncelikle semptomlarin siddeti degerlendirilmeli ve
dogum sonrast hafifleyecegi konusunda hasta bilgilendiril-
melidir. Konservatif tedavi ile semptomlar gerileyebilmekte-
dir. Bu hastalarda nadiren cerrahi ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir.
Cerrahi tedavideki cekinceler verilecek anestezinin etkileri,
erken dogum eylemi riski ve perineal bir cerrahi alan en-
feksiyonu riski varligindan kaynaklanmaktadir. Eger cerrahi
yapmak gerekecekse dogum sirasinda yerlestirilen epidural
anestezi yardimi ile hemoroidektomi bir secenek olarak uy-
gulanabilir (20).

INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI ve HEMOROID

Inflamatuvar barsak hastaligi (IBH) ile birlikte olan hemoro-
idal hastaligin tedavisi tartismali bir konudur. IBH nedeniyle
ishal ve tenesmus sikayetleri olan hemoroidli bir hastanin
hemoroidal semptomlarmnin alevlenebilecegi bir gercektir.
Konservatif ve medikal tedavi ilk secenek olarak glindeme
gelmelidir ancak cerrahi tedavi konusunda 6zellikle Crohn’lu
hastalar ve immiinsiipresif kullanan hastalar icin yara iyiles-
mesi acisindan endiseler mevcuttur. Klasik yaklagimin aksine
Wolkomir ve arkadaslarinin yaptigi calismada siddetli anorek-
tal hastaligi olamayan IBH'li hastalarda hemoroidektominin
giivenli oldugu konusunda yorum yapilmistir. Calismada 17
hastaya cerrahi uygulanmig ve uzun dénem takip ile birlikte
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15 hastada komplikasyonsuz bir sekilde iyilesme saglanmustir

1),

ANAL FiSSUR

Anal fisstir en sik goriilen benign anorektal hastaliklardan bi-
ridir. Fizik muayene ile kolayca goriilebilen anoderm {izerin-
de dentat line distalinde yerlesmis lineer bir catlaktir (Resim
0). Fizik muayene, siklikla goriilen ve karistirilan hemoroidal
hastaligin ve diger anorektal hastaliklarin ayirict tanst igin
onemlidir (22). Genellikle geng eriskinlerde goriilmektedir
ve her iki cins arasinda insidansi benzerdir (23). Altt haftadan
daha kisa siiredir semptomlarin bulunmast durumunda akut
anal fissiir s6z konusudur. Daha uzun siire semptomlarmn
devam etmesi ve skin tag (sentinel pili), hipertrofik papilla,
fibrotik kenarlar, fissiir tabaninda internal sfinkter liflerinin
goriilmesi ile karakterize morfolojik degisikliklerin olusmast
durumunda hastaligin kroniklestigi anlagilmaktadir. Hastali-
gin akut ve kronik ayrimi hangi tedavi yonteminin secilecegi-
ne karar verme agisindan Snemlidir.

Resim 6. Anal fissUr.
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Hastalar cogunlukla defekasyon sonrasi aniiste yirtilircasina
agri sikayeti ile doktora bagvururlar. Defekasyon sonrasi par-
lak taze ve az miktarda kanama yine semptomlari arasindadir
ancak agr1 aguliklt semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Agriya sekonder olarak defekasyon korkusu ve sonug olarak
konstipasyonun artmasi semptomlarin siddetlenmsine yol
acabilir (22). Inspeksiyonda lineer tarzda fissiiriin gortilmesi
ya da hastaligin kroniklesmesi sonucu olusan sentinal pili ile
birlikte fissiirlin gdriilmesi tant icin yeterlidir.

PATOFiZYOLOJI

Anal fissiir sert ve hacimli diskilama sonrast siklikla posteri-
orda anodermde olugan catlak ile karakterizedir. Bazen ishal
ataklarr da fisstir ile sonuclanabilir. Fissiir olustuktan sonra
iyilesmeye engel olan fakttrlerden biri internal anal sfinkter-
de spazm sonucu hipertonite olmastdir. Sfinkter spazmi agri-
ya sekonder olabilecegi gibi primer olarak da ortaya cikabilir.
Kronik fissiirlii hastalarda yapilan anal manometrik dlgiimler-
de anal kanal istirihat basincinin fissiirlii olmayan gruba gore
yiiksek oldugu saptanmigtir (24). Fissiiriin sebat etmesine
neden olan ikinci faktor ise anodermdeki lokal iskemidir.
Anoderm inferior rektal arterin dallart ile beslenmektedir.
Bu arterioller internal anal sfinkterin lifleri arasindan gegerek
mukozaya ulagmaktadir. Caligmalar posteriorda yani koksiks
tarafinda anodermin daha az kanlandigin1 gostermistir ve bu
durum iskemi agisindan risk olusturmaktadir (25,26). Inter-
nal anal sfinkter lifleri arasindan gecen kan akimi sfinkter
spazmt ile birlikte azalmakta ve bir sekilde olusmus olan fis-
siriin iyilesmesine engel olmaktadir. Postpartum olugan anal
fissiir ise genelde vajen tarafinda anteriorda yerlesmektedir.
Bu hastalarda genelde sfinkterde hipertonite bulunmamak-
tadir. Fissiir olusumu konstipasyondan ziyade hormonal ve
perineal dinamiklerin degisimi ile iliskili olmaktadir.

TEDAVI
Non-Spesifik Medikal Tedavi

Diizenli bir tuvalet aliskanlig1 edinilmesi, konstipasyonun 6n-
lenmesi, lif orant yiiksek gidalar ile beslenme gibi degisiklikler
ile akut fissiirlii hastalarda biiylik oranda iyilesme saglanmak-
tadur. Ayrica sicak su oturma banyolart ile sfinkter spazminda
elde edilecek gevseme, iyilesmeyi hizlandiracaktir. Anal fissiir
tedavisinin ilk basamag olarak bu sekilde hastalara oneriler-
de bulunmak giivenli ve basit bir yontem olarak gortinmek-

tedir. Yiiksek lifli gidalar ile akut anal fissiiriin 3 hafta icinde
%87 oraninda iyilestigi ve lifli gidalar ile beslenmeye devam
edildiginde hastaligin tekrar olugmast biiylik oranda azaldigt
ifade edilmektedir (27).

Topikal olarak kullanilan ajanlar genelde lokal anestezik ve
steroid ihtiva etmektedirler. Topikal ajanlarin kullanimi ¢ok
yaygin olmakla birlikte caligmalarda plesobaya kargt bir s-
tiinliikleri gosterilememistir (28). Etkinlikleri digkilama es-
nasinda kayganlik verici dzellikleri ile pasaji kolaylagtirmak
ile sinirhidir. Yine supozituvarlar anal kanaldan digkinin kolay
gecmesini saglayarak tedavide kullanilmaktadirlar.

Yukarida bahsedilen konservatif tedavi yontemleri ile akut
fisssiirlerin %50'si 3 hafta icinde iyilesmektedir. Ozellikle alt-
ta yatan sfinkter hipertonitesi gibi nedenler varsa hastaligin
tekrar ortaya ¢tkma orani yiiksektir. Erken niiks olugmamast
icin fisstir iyilestikten sonra da ozellikle yumugak kivamda
diskilamay1 saglayici konservatif tedavi yontemleri devam et-
tirilmelidir (22).

Spesifik Medikal Tedavi

Spesifik medikal tedavide amag internal anal sfinkter tonu-
sunda gecici olarak azalma sagliyarak anodermdeki iskemiyi
diizeltmek ve fisstiriin iyilesmesini saglamaktir. Kroniklesmis
olan fisstirlerde cerrahi tedavi diisiiniilmeden 6nce sfinkter
spazmini azaltict tedavi yontemleri mutlaka denenmelidir.

Topikal nitrogliserinler (Gliseril trinitrat)

Gliseril trinitrat (GTN) bir nitrik oksid (NO) donoriidiir ve
kronik fisstir tedavisinde en sik kullanilan nitrogliserin tiire-
vidir. GTN internal anal sfinkterde gevseme saglayarak etki
gosterir. %0,2 ve %0,4liik formlart calismalarda kullanilmig ve
%0,4'liik formunun daha etkin oldugu tespit edilmistir. FDA
(The US Food and Drug Administration) tarafindan 2011’de
%0.4liik form onaylanmustir. Piyasada mevcut olan preparat-
lar %0,4'lik olarak bulunmaktadir. Topikal olarak giinde 2
defa bir mercimek tanesi kadar aniise stirtilmesi yeterlidir ve
bu tedavinin 6-8 hafta stirdiiriilmesi gereklidir. Internal anal
sfinkterde gevseme sagladigr gibi sistemik dolagima gegerek
damar diiz kasinda da gevsemeye neden olmaktadir. Bu ne-
denle %2 -30 oraninda hastalarin bag agrisindan yakindiklart
bilinmektedir. Genelde basit analjeziklere yanit vermekle bir-
likte %10 civarinda hasta tedaviyi kesmek zorunda kalmakta-
dir (29). Topikal nitrogliserin bircok kontrollii ¢alismada de-
gerlendirilmis ve plaseboya gore yararlt etkisi gosterilmistir.
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Bir meta-analizde nitrogliserinin etkinligini arastiran 75 ran-
domize calisma ele alinmig ve %49'a kargin %36 ile plaseboya
gore daha iyi iyilesme sonuclari elde edilmigtir. Niiks acisin-
dan degerlendirildiginde ise tedavi sonrast uzun donemde
%50 hastada fisstiriin tekrar olustugu rapor edilmistir (28).

Topikal nitrogliserin tedavisi, botilinim toksini enjeksiyonu
ve topikal kalsiyum kanal blokerleri tedavileri ile kargilagti-
rildiginda iyilesme sonuglarinin benzer oldugu gozlenmistir.
Cerrahi sfinkteretomi ve evde anal dilatator kullanimu ile
kargilagtirildiginda ise iyilesme oraninin anlamh derecede
daha diistik oldugu rapor edilmistir (28). Bu sonug cerrahiyi
sfinkteretomiyi 6zendirmekle birlikte cerrahi tedavinin iyi-
lestirici etkinligi yaninda komplikasyonlarint da goz dniinde
bulundurmakta fayda vardir. Topikal nitrogliserin preparatt
tilkemizde SGK tarafindan geri 0denmemekle birlikte piya-
sada %0,4’lik konsantrasyonda mevcuttur. Ayrica eczaneler
tarafindan hazirlanabilmektedir.

Topikal kalsiyum kanal blokerleri

Anal fisstir tedavisinde calismalarda siklikla arastirilmig bir
diger iki ajan diltiazem ve nifedipin’'dir. Topikal olarak %2’lik
formunun giinde 2 kez 6-8 hafta uygulanimi 6nerilmektedir.
Bu sekilde kullanildiginda anal fisstirde %65 -%94,5 oranin-
da iyilesme saglandig rapor edilmistir (30-32). Nitrogliserin
preparatlarinin kullaniminda oldugu gibi bag agrist en sik
kargilagilan yan etkidir. Bag agrisi ve anal bolgede kaginti %10
oraninda gortilmektedir (33,34).

Kalsiyum kanal blokerleri en az nitrogliserinler kadar etkin
ve daha az komplikasyon oranina sahip gibi goriinmektedir
(35). Galismalarin ¢ogu 1 yildan uzun takip stiresine sahip ol-
madigindan kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi sonrasi niiks
oraninin ne oldugu konusunda netlik yoktur. Bir calismada
tedaviden 2 yil sonra niiks oraninin %59'a kadar ulasabildigi
rapor edilmistir (36).

Botulinum toksini

Botulinum toksini asetilkolinin presnaptik re-uptake’ini in-
hibe eden bir norotoksindir. Enjeksiyon sonrasinda internal
anal sfinkterde gegici paraliziye neden oldugunda anal fissiir
tedavisinde kullaniimaktadir. Olusan paralizi ve gevseme son-
rasinda anodermin vaskiileritesi artacak ve fissir iyilesecektir.

Bircok calismada ve meta-analizde botulinum toksini ile teda-
vi sonrasinda plaseboya gore iyilesme oraninin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. Botulinum verilen grupta %73 oranin-
da iyilesme gozlenirken diger kolda bu oran %32 olarak rapor
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edilmistir (37,38). Yine etkinlik agisindan kargilastirildiginda
GTN ile benzer etkiye sahiptir.

Cerrahi internal sfinkteretomi ile botulinum toksini enjeksi-
yonu karsilastirildiginda iyilestirici etkinlik ve niiks agisindan
cerrahi tedavi daha avantajli goriinmektedir ancak cerrahi
sonrast gaz inkontinanst riski botulinum enjeksiyonuna gore

9 kat fazladir (39).

Enjekte edilecek bolge ve dozun ne olacagi konusunda tam
bir konsensus olmamasina ragmen genellikle 30-50 tinite tok-
sinin fissiiriin her iki tarafina internal anal sfinkter icine enjek-
te edilmesi 6nerilmektedir. Belirgin bir yan etkisi yoktur ve te-
davide etkindir. Pahalt olmast bir dezavantaj olarak goriilebilir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi anal fissiirlii bir hastada ilk secenek olmama-
lidr. Akut fissiirlerde konservatif tedavi ile biiylik oranda iyi-
lesme saglanmaktayken asil sorun hastaligin 8 haftadan sonra
da sebat etmesi sonucu ortaya cikan kronik fissiirlerdir. Kro-
nik fissiirlii hastalarda konservatif tedavi yontemleri diginda
medikal tedavi olarak adlandirilan nitrogliserin, kalsiyum ka-
nal blokorleri ya da botulinum enjeksiyonu mutlaka tedavide
denenmelidir. Yaklagik 8 haftalik medikal tedavi sonras iyiles-
meyen fissiirlerde cerrahi tedavi giindeme gelmelidir.

Cesitli cerrahi metodlar ve modifikasyonlar denenmis ol-
masina kargin cerrahi tedavide altin standart internal anal
sfinkteri anal kanalin lateralinden keserek relaksasyonu sag-
lamaktir. Rejyonel ya da genel anestezi ile cerrahi uygulanir.
Hemen anal kanalin lateralinden yapilan kiiciik bir insizyon
ile internal anal sfinkter fissiiriin uzunlugu kadar ya da den-
tat line’a kadar boliiniir ve boylece sfinkter spazmi ortadan
kaldirilir. Sfinkteretomi yapmak icin anal kanalin posterior ya
daanterior orta hattt tercih edilmemelidir. Aksi halde anahtar
deligi deformitesi olusacak ve hasta inkontinans riski ile karst
karstya kalacaktir. Fissiiriin kendisine yonelik genelde bir is-
lem yapilmaz ancak siiphe varsa biyopsi alinmalidir.

Lateral internal sfinkterotomi ile %95 oraninda fissiirde iyi-
lesme saglanmaktadir ve bu oran anlamlt derecede medikal
tedavi sonuglarindan yiiksektir (40). Internal sfinkteretomi
yontemlerini kargilastiran bir seride 350 hasta ¢aligmaya dahil
edilmis ve sadece 21 (%6) hastanin takibinde tedavinin ba-
sarisiz oldugu gozlenmistir (41). Bu hastalarin takiplerinde
gaz ve gaita inkontinanst cogunda gecici olmakla birlikte %17
oraninda tespit edilmistir. Ayrica post operatif enfeksiyon 7
(%2) hastada saptanmustir.
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KARL MARKS
(1818-1883)

Imanya’da dogdu. ingiltere’ye gé¢ edip dmriniin

buyudk kismini orada gecirdi. Hegel’in “kalici ruh”

ogrentisinden etkilendi. Bu gorise gore dinya
ruh tarafindan yonlendirimektedir. Marks’in gorise kat-
kisi diinyanin ruh tarafindan degil “para” tarafindan yon-
lendirildigini eklemesidir. Ekonomik sosyolojinin babasi-
dir. Gunumuz politik felsefesine en gok etki etmis kisidir.
Konumuz genel felsefe tarihi olmasa, degil felsefenin,
tarihin bile en etkili kisilerinden olabilir. Komtnist Mani-
festo ve Kapital gibi eserleriyle is, iscilik, isveren, ekono-
mi, kapitalizm gibi konulari calkalamis carpmistir. Onun
gbruslerinden yola ¢ikan kisiler diinyanin yarisinda dev-
rim yapti, yarisinda da engellendiler diyebiliriz. Ona goére
kapitalizm, is¢i sinfinin sinif gatismasini kazanmasindan
onceki asamadir. Kendi zamaninda devrim ha oldu, ha
olacak diye beklemistir. Ancak 120 sene gecmesine
ragmen bdyle bir ortam gergeklesmemis, komunizm adi
altinda da diktatérlik ve somurl uygulanmistir. Kendisi-
nin soyle bir Unlt s6zU var: “filozoflar dinyay! yalnizca
yorumlamiglardir oysa sorun onu degistirmektir” Kendisi
degistirmek icin yazmig ama yasananlar iyi dustnceler
altinda kotu seylerden Gteye gitmemigtir.

http://www.dmy.info/tarihte-en-etkili- 10-filozot/
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