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nal fissiir anal kanalin i¢ yiziini orten
Aannderm uzerindeki agnli, hassas bir

defekttir. Genellikle linea dentata ile anal
verj (mukokutan bileske) arasindaki mesafede
olusur. Hastalifin akut yada kronik formu séz
konusu olup o&zellikle defekasyon sirasinda
kanama ve agn ile kendini belli eder. Kadin ve
erkeklerde esit oranda goriilmekte olup sikhikla
3. ve 4. dekatin hastahiidir. (1, 2, 3)

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
ABD’'da 1994-97 yillan arasinda 80 hastaya kro-
nik anal fissiir tanisiyla cerrahi tedavi uygu-
lanmustir. Yaglan 16-67 arasinda degisen bu
grupta yas ortalamas: 37.3 olup olgulann 57
tanesi kadin, 23 tanesi erkektir. Etyolojide kon-
stipasyona bagh biylik wve sert gaita
parcalarinin travmas: yada isale bagh travma,
zor dogumlar, homoseksiialite gibi anormal
cinsel iliskiler ve yabanc cisimler suglanmak-
tadir. Yine inflamatuar barsak hastahiklan yada
gecirilmis anal bolge ameliyatlann da fistiil
olusumuna neden olabilir. (2, 4)

Guncel Gastroenteroloji 3/2

Fissir olusumunda internal anal sfinkterin
basincimin yiksek olusu, eksternal anal sfinkter
liflerinin anatomik pozisyonu ve bu bélgenin
iskemisi suclanmaktadir. Anal sfinkterlerin
anatomik pozisyonuna gore posterior ve anteri-
ordan yirtilmalar olusabilmektedir. Stiperfisiel
eksternal anal sfinkterin anterior ve posterior-
dan fikse olmasi bu bdlgelerde defekasyon
sirasinda asin gerilim olusmasina neden olmak-
tadir. Internal anal sfinkter aniisiin istirahat
basincindan sorumludur. Yapilan ¢aligmalarda
anal fissiirlii hastalarda kontrol grubuna gore
yiiksek anal sfinkter basinc tespit edilmistir. (1,
2)

Doppler laser flowmetry ile anodermal kan
akiminmin posterior hatta azalmg oldufu tespit
edilmis ve bu bolgedeki iskeminin fissiir
olusumunda etken oldugu ileri stiriilmiistiir. (2)

Hastalifin teshisinde anamnezde ozellikle
defekasyon sirasinda belirginlesen anal agn
mevcuttur. Agn; virtic, kesici yada yania bir
his olarak tarif edilir. Genellikle defekasyon
sirasinda farkedilen damla damla parlak kirmizi
renkli kanamaya ilaveten hastalarin % 50 sinde
kasint1 ve akint sikayeti de mevcuttur. Siddetli
agrisi olan kimi olgularda disiiri, pollakiiri ve
idrar retansiyonu da gériilebilir. (2, 3)

Klinigimizde tedavi edilen 80 olgunun basvuru
sikayetlerine baktifimizda;

e 40 hastada ain (% 40)
» 18 hastada kanama (% 22)
» 22 hastada hemoroid (% 28)

nedeniyle basvurduklan 57

gorulmusgtir.
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tanesinde (% 71) kronik konstipasyon
yakimmas: bulunmus olup 7 hastamiz énceden
hemoroidektomi gecirmistir. Ferguson
klinifinde anal fissiir tamsiyla ameliyat edilen
100 hastamin 44 tanesi hemoroid, 33 tanesi
kanama, 23 tanesi agn yakinmasi ile
basvurmustur. (3)

Anal fissiir diz-dirsek pozisyonunda anorektal
muayene yada anoskopi ile belirlenebilir.
Sentinel pili yada hipertrofik anal papilla
goriilebilir. Muayenede her iki kalca laterale
dogru avinldifinda hasta siddetli agn duya-
bileceginden topikal anestetik uygulamak
gerekebilir. (1, 2)

Akut anal fisstirlerde fisstir kenannda fibrotik
doku saptanmaz. Fissiir kenarlan belirginlesmis
bir ilser halini alms ise bu bir kronik anal fis-
siirdiir. Kronik anal fisslirlerde fibrozis yada
enfeksivona bagh olarak olusan nobetci meme
(sentinel pili) bulgusu da sikhikla mevcuttur.
Nobetgi meme 3-4 cm boyuta ulagabilir. Kronik
anal fissiiriin apeksinde ise genellikle anoskop
vardimiyla hipertrofik anal papilla gorilebilir.
Kronik anal fissiir tabaninda genellikle internal
anal sfinkter lifleri goriilebilir. (1)

Klinigimizin 80 olgusundan hemoroid
yvakinmasi ile gelen 22 olgunun (% 28) fizik
muayenesinde sadece 9 (% 41) tanesinde fisstire
ilaveten hemoroid bulunmus, geriye kalan 13
(% 59) hastanin ise hemoroid olarak belirttifi
vakinmasinin gercekte skin tag (deri katlantis)
oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla anal fisstir
hastalarinin  zaman zaman distikleri bu
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yamlgimin dlkemiz kosullarinda hekimlerin
yalnizca anamneze dayah tedavi uygulamas:
yerine mutlaka titiz bir anorektal muayene

yvapma yoluna sevketmesi gerektifiine

inaniyoruz.

80 hastamuzin fizik muayenesinde;
* 67 olguda posterior (% 84)

» 7 olguda lateral (% 9)

* & olguda anterior (% 7) pozisyonda yerlesmis
anal fissiir tespit edilmistir. Hastalanmzdan;

» 51olguda anal tag (% 63)

® 11 olguda fissiir + hemoroid (% 24) tespit edil-
tistir.

Ayina tanida iyilegsmesi geciken yada rekiirren,
atipik lokalizasyonlu fissiirlerde inflamatuar
barsak hastahklan akla gelmelidir.Kronik anal
pruritis, herpes, sfiliz, sankroid ve tiiberkiiloz
enfeksiyonlan ile epidermoid karsinomlar da
aviricl tamya giren difer lezyonlard. (2, 3)

Giintimiizde anal fisslir tedavisi medikal yada
cerrahi yontemlerle yapilmaktadir, Tiim hasta-
larda baslangicta medikal tedavi mutlaka
denenmelidir. Kisa siireli akut siiperfisial anal
fissir semptomlar genellikle medikal tedaviye
iyi cevap wverip kisa siirede semptomatik
ivilesme saflanabilir. Bu wvakalarda psyllium
yada metil selliilloz gibi gaita yumusaticilar,
yiiksek oranda lifli besin iceren diet uygula-
masi, yeterli hidrasyon, sfinkter spazmini
cozmek icin defekasyon sonrasi sicak oturma
banyolan dnerilmektedir. Biyik hacimli olan
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gaita anal sfinkterde dogal dilatasyon
saglayarak spazmi azaltir, Topikal anestetikler,
hidrokortizon iceren antiinflamatuar etkinlik
gosteren kremler etkili olabilmektedir anestetik
icerikli maddelerin uygulanmas: hastalarda
perianal dermatite neden olabilmektedir, sup-
pozituarlarin kullammmindan olabildigince
kacinilmahdir ¢linkii uygulanmimu  agrihdir,
ayrica rektumun yiiksek kisimlarnina kacabilir ve
esas etki beklenen anal fissiir bolgesinden uzak-
lasarak etkisiz hale gelebilir. Medikal tedavi icin
kas gevseticiler ve antispazmodiklerin kul-
lanimi da desteklenmektedir ancak henitiz
yveterli sdyida kontrolli c¢alisma rapor
edilmemitir¢. Hastalar semptomlarin ger-
ilemesinden sonra birkag hafta daha yumusak
gaita cikarmaya yonelik rejimlerine ve yotem-
lere devam etmelidirler ¢iinkii tek bir sert gaita
iyilesen anal fissiiriin yeniden acilmasina
neden olacaktir. (1, 2, 3, 5) Medikal tedavinin
tizellikle bat1 ilkelerinde kimi zaman bir tercih
nedeni olmasi bu ilkelerdeki anal fissiir olgu-
larimin biiyik bir bélimiiniin HIV ile enfekte
homoseksiiel erkekler olmasindan dolay1 cer-
rahi komplikasyon endisesidir. (4) Akut semp-
tomatik anal fissiirlerde konservatif tedaviye
ilaveten hijyenin de ¢ok énemli oldugu vurgu-
lanmaktadir. (5)

Klinigimize bagvuran 80 olgudan 58 tanesi (%
73) wuyguladifi medikal tedaviye ragmen
iyilesmeyen olgulardir. Medikal tedaviye yamt
alinamayan vyada siddetli afn, kanama gibi
yakinmalarn olanlarda cerrahi uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavi gerekirse poliklinik kosullaninda
ayaktan gelen hastalarda lokal anestezi ile
uygulanabilmekte ve % 93 oraminda basanh
sonuclar alinmaktadir. Anal fissiirlerde sikca
uygulanan cerrahi teknikler; fissiir eksizyonu,
lateral internal anal sfinkterotomi (LIS) ve genel
anestezi altinda yapilan anal sfinkterin dilatasy-
onudur. (2, 3, 5, 6)

Anal sfinkter dilatasyonu ilk defa 1973 yilinda
kullamilmis olup Goligher tarafindan LIS'e
alternatif olarak diisiiniilmiistiir. Genel anestezi
altinda 4 ila 8 parmak anal kanal igine yerlestir-
ildikten sonra anterior ve posterior yada laterale
dogru birkag dakika siire ile dilatasyon yapilir.
(2)

Fissiir eksizyonu; anahtar deligi (keyhole) defor-
mitesine yol acabilecegi icin fissiirle birlikte
stiperfisial fistiil, prolabe hipertrofik papilla

Guncel Gastroenteroloji 3/2

yada cilt katlantisina (skin tag)bagh hijyen
bozuklugunda énerilmektedir.

LIS; jinekolojik pozisyonda lateralden yapilan
cilt insizyonu ile internal sfinkterotomi ve son-
rasinda cildin primer kapatilmasindan ibarettir.
Bu teknikle daha hizh iyilesme ve daha az post-
operatif agn izlenmektedir. Lateral subkutan
internal sfinkterotomi teknigi de aym sekilde
lokal anestezi ile uygulanabilmektedir. LIS son-
ras1 laksatifler, oturma banyosu ve hafif anal-
jezikler kullanilabilir. 48 saat i¢inde agr hemen
tamamen ortadan kalkmakta ancak fissiiriin
ivilesmesi haftalar alabilmektedir. Bu da agn
nedeninin internal anal sfinkterin spazm
oldugunu gistermektedir. (1, 2, 3)

Klinigimize bagvuran 80 hastaya uygulanan
tedavi tipleri su sekildedir:

» 7 hastaya fissiirektomi (% 9)

e 37 hastaya LIS (% 46)

* 24 hastaya fissiirektomi + LIS (% 30)

3 hastaya fissiirektomi + hemoroidektomi (% 4)
* 5 hastaya LIS + hemoroidektomi (% 6)

* 4 hastaya anal dilatasyon (% 5)

Hastalarimizdan fizik muayenede anal tag
tespit edilen 51 olgudan 29 tanesine fissiirekto-
mi ve/veya LIS'e ilaveten anal tag eksizyonu da
yapilmistir.

Akut fisslirlerde konservatif tedavinin, kronik
fissiirlerde ise cerrahi tedavinin basarih sonug
verdigi belirtilmektedir. Yine semptomatik ve
manometrik degerlendirme sonuglarnina gore
kronik fissiirlerde cerrahi tedavi sonuglarimn
medikal tedaviye oranla daha basanh oldugu,
akut fissiirlerde ise fark olmadifi belirlenmistir.
(3)

Bir cahsmada medikal tedavi ile akut fisstirlerde
ortalama iyilesme zamam 45 giin, kroniklerde
ise 40 giin olarak verilirken cerrahi tedavi ile
akut fissiirlerde 40 gin, kroniklerde ise 30 giin
olarak bildirilmektedir. (7) LIS sonrasi gaz-gaita
inkontinans: goriilebileceginden giliniimiizde
cerrahi dist modalitelerden farmakolojik sfink-
terotomi tizerinde duran calismalar da vardir.
(8,9)

Klinigimizin anal dilatasyon yapilan 4 olgusu
disindaki toplam 76 olgu postoperatif 24 ve
48.saatlerde agn cevab, operasyondan 2 ve 4 ay

231



sonra da vara iyilesmesi ve gaz inkontinansi
agisindan deferlendirilmiglerdir. Agn cevabinin
degerlendirilmesi viziiel analog skala (VAS) kul-
lanilarak agn siddet skorunun belirlenmesi ile
yapilmistir. Hastadan; hissettigi agrninin siddeti-
ni 0-10 arasindaki bir degerde gbstermesi isten-
mistir ve buna gore hasta sonuclan su sekilde
gerceklesmistir;

Hasta sayisi 24. Saatte 48. Saatte

agn agn
Fissiirektomi (F) 7 9 7
LIS 37 3 1
LIS + F 24 G 5
F + Hemoroidektomi 3 9 B
LIS + Hemoroidektomi 5 7 4

Her bir grubun agn siddet skorlanimin ortala-
mas1 alinmstir, 76 olgumuzun operasyon son-
rasinda 24 ve 48 saatdeki agn cevaplarim ele
aldijimizda VAS skoruna goére en az agn
valmzca LIS yapilan grupta, en siddetli agn ise
fissiirektomi + hemoroidektomi yapilan grupta
gozlenmistir. Gruplardaki hasta sayis: esit olma-
makla birlikte 37 kisilik LIS grubunda agn
cevab1 agisindan bir homojenizasyon olup
siddet skoru postoperatif 24. saatte ortalama 3
iken, 48.saatte ortalama 1 olup 37 Kisilik
grubun azimsanamayacak bir kismunda 0'a
inmektedir.

Yara iyilesmesi bakimindan ilk 2 ayda izlemde
tutulan hastalarda yara iyilesme siiresinin en
kisa bulundugu grup LIS grubu olup ortalama 2
hafta idi. Fissiirektomi + hemoroidektomi
yvapilan hastalarda yara iyilesmesi ortalama 4-6
hafta arasinda degismekte olup en uzun siire bu
grupta bulunmustur.

Ortalama yara ivilesme giin sayilan asafidaki
sekilde gerceklesmistir:

Yara iyilesmesi

Fissiirektomi (F) 22 giin
LIS 13 giin
LIS + F 26 giin
F + Hemoroidektomi 41 giin
LIS + Hemoroidektomi 33 giin
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Cerrahi tedaviye tabi tutulan olgularmz
operasyondan 4 ay sonra gaz-gaita inkontinansi
agisindan sorgulanmuslar ve dijital
muayenelerinde yalnizca LIS +
Hemoroidektomi ve LIS + Fisstirektomi yapilan
gruplardan birer tanesinde, toplam iki hastada
gaz-gaita inkontinansi tespit edilmistir.

Hastalarirmzin takibinde belirledigimiz diger
bir sonu¢ ise anal tag'i olup eksizyon
yapilmayan 22 hastadan 18 tanesinin kontrol-
lerinde; vara ivilesmesi, agn ve inkontinansla
ilgili bir problemleri olmadifi halde elle tag'i
hissetmeleri nedeniyle hastaliklarimin devam
ettifi diisiincesinde olmalar idi.

Bir seride; LIS yapilmis 98 hastanin ortalama 41
ayhk takibinde hastalarin % 90'inda orta ve iyi
derecede semptomatik iyilesme saptanms, %
18'inde ise anal inkontinansla ilgili mindr
problemler saptanmustir. (10) Yine LIS'in agry
azaltma ve hizh iyilesme yoniinden posterior
sfinkterotomi  ve  fissiirektomiye  gore
sonuglarimin daha iyi oldugu, LIS'de postoper-
atuar afnnmin  ortalama 3.2 gilin, vyara
iyilesmesinin ise 14.7 giin stirdiigi bildirilmek-
tedir. (11)

Akut ve kronik anal fisstirler ile yiiksek basin¢h
hemoroidlerde yapilan LIS sonrasi 3 ay ve 3
yillik manometrik takiplerde maksimum istira-
hat basinca  wve ortalama anal basing
degerlerinde normale doniis ve dzellikle fissiir-
lerde belirgin semptomatik ivilesme gozlendigi
bildirilmektedir. (12)

Subkutan sfinkterotominin acik teknife gore
postoperatif agri, hastanede kahs siiresi
bakimimndan daha avantajhh ve komplikasyon
riskinin ihmal edilebilir dizeyde oldugu bu
nedenle subkutan sfinkterotominin tercih
edilebilecegi bildirilmektedir. (13) Anal iler-
letme (advancement) flep tekniginin de sfink-
terotomiye uygun bir alternatif olacag, tedavi
sonuglarimin basarih oldugu ileri siiriilmektedir.
(14)

Gelismis {ilkelerde sik¢a goriilen Crohn
hastalifina bagh fissiirlerde ve hatta hemoroi-
dlerde hastalifin sessiz déneminde sfinkteroto-
mi yada hemoroidektominin giivenle uygulan-
abilecegi belirtilmektedir. (15)

Klinigimizin  olgulann  ve  literatirleri
irdeledigimizde LIS'in anal fisstirde postoperatif
afnmn az olmasi, daha hizh yara iyilegmesi ve
belirgin bir inkontinans yaratmamasi nedeniyle
en uygun ameliyat sekli oldugunu diisiinmek-
teyiz.
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