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ÖZET
Amaç: Anal stenoz; a¤r›l›, hastada a¤›r rahats›zl›¤a ve
ifl göremezli¤e yol açan, önlenebilir olmas› nedeniyle
özel öneme sahip bir sorundur. Anodermde skar
oluflumuna neden olan tüm patolojilerin sonucu anal
stenoz geliflebilir. Bu çal›flmadaki amac›m›z anal stenoz
nedeni ile ameliyat etti¤imiz hastalar›n sonuçlar›n›
sunmakt›r.
Yöntemler: Klini¤imizde 2000-2012 y›llar› aras›nda anal
stenoz nedeniyle ameliyat edilen 17 hastan›n karakteristik
özellikleri ve tedavi sonuçlar› retrospektif olarak
kaydedildi.
Bulgular: Anal stenozun etyolojisi, 15 (%88.2) olguda
hemoroidektomi sonras›, 1 (%5.9) olguda fissürektomi
sonras›, 1 (%5.9) olguda ise kondiloma akuminata sonras›
geliflmiflti. Olgular›n 8’ine (%47.1) striktüroplasti
uygulan›rken, 9’una (%52.9) V-Y flep prosedürü

ABSTRACT
Objevtive: Anal stenosis is a condition causing severe
discomfort, pain and disability in the patient, which has
emphasized significance due to its preventability. All
pathologies causing scar formation in the anoderm can
result in anal stenosis. Our aim in this study is to present
the results of the patients that we operated due to anal
stenosis.
Methods: The charactheristics and treatment results of
the 17 patients operated for anal stenosis in our clinic
between the years 2000 and 2012 were recorded
retrospectively.
Results: The etiology of anal stenosis was that it arised
after hemoroidectomy in 15 (%88.2) cases, fissurectomy
in one case (%5.9) and condiloma acuminado in one
case (%5.9).
Conclusion: Protection is the easiest and most



Tablo 1. Anal stenozda cerrahi tedavi seçenekleri.

uyguland›. Erken ve geç dönem takiplerinde toplam 2
(%11.8) hastada komplikasyon (inkontinans, nüks)
görüldü. ‹nkontinans ve nüks geliflen iki olguda
striktüroplasti uygulanan gruptaki hastalard› (p=0.20).
Ortalama takip süreleri 59.6±41.1 ay olarak hesapland›.
Sonuç: Anal stenoz ile mücadele ederken en kolay ve
etkin yöntem korunmakt›r. Bu nedenle perianal bölge
cerrahisinde özellikle hemoroidektomi uygularken
kurallara tamamen uymak gerekmektedir. Anal stenozun
cerrahi tedavisinin tercihinde hastan›n klinik durumu,
stenozun fliddeti ve cerrah›n tecrübesinin yan› s›ra flep
prosedürlerinin uygulanmas›n›n daha iyi sonuçlar
verdi¤ini gördük.

Anahtar Kelimeler: Anal stenoz, Cerrahi tedavi, Sonuçlar

efficient way of fighting anal stenosis. So all surgery of
the perianal region, especially hemoroidectomy must be
done in accordance with the rules. We observed that the
clinical condition of the patient, the severity of stenosis
and the experience of the surgeon along with the
application of flap procedures give better results.

Key words: Anal stenosis, Surgical treatment, Results

Girifl

Anal stenoz (AS), a¤r›l›, hastada a¤›r rahats›zl›¤a ve ifl

göremezli¤e yol açan, önlenebilir olmas› nedeniyle özel

öneme sahip bir sorundur.1 AS, nadir görülen bir patoloji

olup, epitelyum hatt›n›n farkl› derecelerde fibröz ba¤

dokusuna dönüflerek anal kanal›n anormal daralmas›yla

karakterize bir durumdur. Anodermde skar oluflumuna

neden olan tüm patolojilerin sonucunda anal stenoz

geliflebilir.2,3 AS’un en önemli nedenleri; anal kanal

cerrahisi, travma, inflamatuar barsak hastal›¤›,

radyoterapi, cinsel iliflki ile bulaflan hastal›klar, tüberküloz

ve kronik laksatif kullan›m›d›r. Anal kanal darl›¤›n›n

%90’a yak›n›n›n hemoroidektomi sonras› geliflti¤i

gösterilmifltir.4 AS’lu hastalar›n klinik semptomlar›, tipik

olarak sürekli d›flk›lama iste¤i, zorlu d›flk›lama, tam

d›flk›layamama, kab›zl›k veya barsak hareketleriyle

kanama olmas›ndan flikayet ederler.5,6 T›bbi ve cerrahi

tedavi darl›k derecesine göre planlanmal›d›r. Hafif darl›k

konservatif olarak d›flk› yumuflat›c›lar ve lif takviyeleri

ile tedavi edilebilir. Gerekti¤inde günlük olarak parmakla

ya da mekanik anal dilatasyon uygulanabilir.7 Cerrahi

tedavi, konservatif tedaviden yarar görmeyen veya

görmeyece¤i tahmin edilen orta veya ileri dereceli

AS’larda tercih edilen yöntemdir.  Anal stenozun etkili

cerrahi tedavisi güçtür. Stenozun fliddetine ve yerleflimine

göre bugüne kadar pek çok ameliyat tekni¤i uygulanm›flt›r

(Tablo 1).1,8 Bu çal›flmada anal cerrahi sonras› meydana

gelen AS olgular›n›n cerrahi tedavi sonuçlar›n› sunduk.

1. Anal dilatasyon

Dilatatör veya buji ile anal dilatasyon

Striktüroplasti

Lateral internal sfinkterotomi

2. Mukozal ilerletme flebi

3. Cilt ‹lerletme Flepleri

Kayd›rma Flepleri

Y-V ilerletme flebi

C flebi

Musiari flebi

Pediküllü adac›k flepleri

V-Y ilerletme flebi

Diamond flekilli (rectangular) flep

House flebi

U flebi

Sarner flebi

Kompleks teknikler

Rotasyonel S-flebi

Z -plasti

‹nternal pudental flep anoplasti

Sünnet derisi grefti

4. Di¤erleri

Yeniden pelvik cerrahi ve koloanal anastomoz

Stoma

Gereç ve Yöntem
Çal›flmaya fiubat 2000 - Ekim 2012 tarihleri aras›nda
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde AS tan›s›
konulup cerrahi uygulanan hastalar dahil edildi. Buji

AL‹OSMANO⁄LU ve ark.

© TKRCD 2013

Kolon Rektum Hast Derg, Aral›k 2013174



175Vol. 23, No.4

© TKRCD 2013

ANAL STENOZ NEDEN‹YLE CERRAH‹ TEDAV‹ UYGULANAN HASTALARIN SONUÇLARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

dilatatörlerle tedavi edilen AS’lu hastalar çal›flma d›fl›
tutuldu. Hastalar›n, klinik semptomlar›, yafl›, cinsiyeti,
AS’un etyolojisi, uygulanan cerrahi yöntem,
komplikasyonlar›, nüks durumlar› retrospektif olarak
dosyalar› taranarak kaydedildi. Hastalar›n tümüne cerrahi
öncesi mekanik barsak temizli¤i ve antibiyotik proflaksisi
yap›ld›. Hastalar uygulanan cerrahi yönteme göre iki
gruba ayr›ld›. Grup 1; striktüroplasti uygulananlar, grup
2; V-Y flep yap›lan hastalar. Ameliyat sonras› erken
dönemde d›flk› yumuflat›c›lar ve laksatifler kullan›ld›.
Hastalar›n son durumlar› hakk›ndaki bilgiler telefon ile
aranarak ö¤renildi (Tablo 2).

Cerrahi Teknik
Klini¤imizde AS’lar›n cerrahi tedavisinde AS’un
fliddetine göre iki yöntem uyguland›. Birincisi
striktüroplasti, ikincisi ise V-Y flep uygulamas› idi. Anal
dilatatörler gerekmeden uygulanan bir tür anal dilatasyon
yöntemi olarak görülen striktüroplasti hafif veya orta
seyirli AS’lar›n tedavisinde iyi sonuçlar verdi¤i rapor
edildi¤i için denenebilir bir yöntemdir.1 Bu yöntem de
skar dokusu üzerinden linea dentata’ya dik bir kesi ile
sa¤lam dokulara kadar diseksiyon ilerletilir. Sonras›nda
transvers planda tüm skar dokular› ç›kar›l›r. Buji

Hasta No Yafl Cinsiyet Etyoloji Cerrahi Prosedür Komplikasyon Nüks
Takip Süresi

(ay)

1 38 Kad›n Fissürektomi V-Y flep - - 152
2 42 Erkek M-M. H. Striktüroplasti - - 115
3 47 Kad›n M-M. H. Striktüroplasti - - 114
4 65 Erkek ?Hemoroidektomi Striktüroplasti - - 95
5 39 Erkek M-M. H. V-Y flep - - 73
6 47 Erkek ?Hemoroidektomi V-Y flep - - 68
7 32 Kad›n M-M. H. V-Y flep - - 61
8 31 Kad›n M-M. H. Striktüroplasti - - 60
9 46 Erkek M-M. H. V-Y flep - - 57
10 60 Erkek M-M. H. Striktüroplasti ‹nkontinans* - 49
11 43 Erkek ?Hemoroidektomi V-Y flep - - 44
12 48 Kad›n M-M. H. V-Y flep - - 44
13 26 Erkek ?Hemoroidektomi Striktüroplasti - Nüks* 42
14 42 Kad›n M-M. H. Striktüroplasti - - 19
15 29 Erkek Kondiloma Striktüroplasti - - 9
16 31 Kad›n S.H. V-Y flep - - 7
17 58 Erkek M-M. H. V-Y flep - - 4

Tablo 2. Olgular›n detayl› verileri.

*Baflka bir merkezde tedavilerine devam karar› ald›lar. M-M. H.; Milligan-Morgan hemoroidektomi, S.H; stapler hemoroidektomi,
?; hemoroidektomi ifllemi d›fl merkezde yap›ld›¤› için yöntemine ulafl›lamad›.

dilatasyonuna cevap al›namayan orta ve ileri seyirli
AS’lar›n tedavisinde klini¤imizde V-Y flep tekni¤i
uyguland›. Bu yöntemde skar dokusu eksize edildikten
sonra oluflan defekti kapatmak için anoderme do¤ru
uzanan ve defekte göre genifl tabanl› V tarz›nda bir
insizyon yap›l›r.
Cilt alt›na do¤ru inilerek damar pleksusu korunarak izole
bir doku adac›¤› defekte do¤ru kayd›r›l›r ve 4/0
polyglactin dikifllerle tespit edilir. Donör k›sm› ise Y
baca¤›n› oluflturacak flekilde primer olarak kapat›l›r.

‹statistiksel Analiz
‹statistiksel analiz SPSS for Windows 11,5 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) program› kullan›larak yap›ld›.
Verilerin de¤erlendirmesinde tan›mlay›c› istatistikler
kullan›ld›. Gruplar aras› nitel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda
Ki-kare testi kullan›l›rken, nicel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda
Mann Whitney U testi kullan›ld› ve veriler ortalama ±
standart sapma olarak verildi. P<0.05 istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n 10’u (%58.8) erkek,
7’si (%41.2) kad›n, yafl ortalamalar› 44.2±15.6 idi. Anal
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stenozun etyolojisi, on befl (%88.2) olguda hemoroidektomi
sonras›, bir (%5.9) olguda fissürektomi sonras›, bir
(%5.9) olguda ise kondilom sonras› geliflmiflti. Olgular›n
tamam›nda kab›zl›k (nadiren ishal), a¤r› ve kanama
bulgular› mevcuttu. Anorektal cerrahi sonras› stenoz
geliflen olgular›n cerrahi tedavisi en erken üç ay sonra
yap›ld›. Olgular›n 8’ine (%47.1) striktüroplasti
uygulan›rken, 9’una (%52.9) V-Y flep prosedürü
uyguland›. Erken ve geç dönem takiplerinde toplam 2
(%11.8) hastada komplikasyon yafland›. Bu olgulardan
birinde anal inkontinans görülürken, di¤er olguda nüks
geliflti. ‹nkontinans ve nüks geliflen iki olguda
striktüroplasti uygulanan gruptaki hastalard› (p=0.20).
Komplikasyon geliflen iki olgu da tedavilerinin devam›
için baflka bir merkeze gittiler. Olgular›n ortalama takip
süreleri 59.6±41.1 ay olarak hesapland› (Tablo 2).

Tart›flma
AS nadir olmas›na ra¤men, anorektal cerrahinin en
s›k›nt›l› komplikasyonlar›ndan biridir. Literatürde AS’a
neden olan birçok etyolojik faktör bildirilmesine ra¤men
en s›k hemoroidektomi sonras› görüldü¤ü bildirilmifltir.7
Hemoroidektomi sonras› vakalar›n yaklafl›k %1.5-2
aras›nda AS görülebildi¤i rapor edilmifltir.9 Bizim
çal›flmam›zda da hemoroidektomi etyolojinin %88.2’sini
oluflturmaktayd›. Bundan dolay› hemoroidektomide temel
ilke, eksternal hemoroidlerin üzerindeki deri fazlal›klar›
anal stenoza yol açmayacak kadar anoderm korunarak
eksize edilmeli, eksize edilen hemoroid pakelerinin
aras›nda sa¤lam anoderm köprücüklerinin b›rak›lmas›na
itina gösterilmeli ve akut hemoroidal hastal›k ataklar›
s›ras›nda ameliyat yap›lmamal›d›r.  AS stenozun fliddetine
göre hafif, orta ve fliddetli olarak s›n›fland›r›l›r.
Hafif: dar anal kanal iyice kayganlaflt›r›lm›fl iflaret parma¤›
veya orta boy bir Hill-Ferguson ekartörü ile muayene
edilebilir. Orta: iflaret parma¤› veya Hill-Ferguson
ekartörü ile daralm›fl anal kanal› muayene etmek için
çok güçlü bir dilatasyon gereklidir. fiiddetli: ne küçük
parmak ne de küçük boy Hill-Ferguson ekartörü çok
güçlü bir dilatasyon yap›lmadan dar anal kanala
sokulabilir.2,5 Bizim olgular›m›z orta ve fliddetli stenozun
meydana geldi¤i hastalard›. AS seviyesine göre alt, orta
ve üst seviyeli olabilir. Alt seviye: distal anal kanalda
dentat çizgiden 0.5 cm afla¤›da, orta seviye: Dentat
çizginin 0.5 cm alt›n›n 0.5 cm üstü, üst seviye: dentat
çizginin 0.5 cm üstü.  Bizim hastalar›m›zda alt seviyeli

AS grubundayd›. Hastalarda görülen bafll›ca belirtiler;
a¤r› (%37-71), kab›zl›k (%22-37), kanama (%21-47),
ak›nt› (%10-23), diyare (%14)’dir.10 Bizim olgular›m›zda
kab›zl›k veya nadiren ishal, a¤r› ve kanama mevcuttu.
AS en önemli tedavisi korunmaya yönelik önlemlerin
al›nmas›d›r. Anorektal cerrahide kurallara uyulmal›,
dokulara nazik davran›lmal›, minimal doku eksizyonu
yap›lmal›, uygun emilebilir sütür malzemesi
kullan›lmal›d›r.11 AS'nin konservatif tedavisi hafif
stenozlarda denenebilir. Öncelikle diyet düzenlemeleri
yap›l›r ve d›flk› yumuflat›c› ilaçlar verilir. Parmakla anal
dilatasyon yap›labilir. Bu yeterli olmazsa lokal veya
genel anestezi alt›nda Hegar bujileri ile dilatasyon
denenebilir.2,10,11 Orta ve fliddetli derecedeki AS
olgular›nda cerrahi tedavi gereklidir. Literatürde birçok
cerrahi tedavi tekni¤i tan›mlanm›fl ve baflar›yla
uygulanm›flt›r.12 ‹deal bir cerrahi tekni¤in düflük
morbiditeye yol açmas›, hasta taraf›ndan kolayca tolere
edilmesi, uygulanmas›n›n kolay olmas› ve uzun süreli
sonuçlar›n›n iyi olmas› amaçlan›r. Fakat bu beklentilerin
hepsini kapsayan bir yöntem yoktur.1 Bu nedenle hangi
cerrahi tekni¤in seçilece¤ine hasta baz›nda karar
verilmelidir. Cerrahi aflamada AS’un nedeni, derecesi
ve lokalizasyonu iyi de¤erlendirilmelidir. Tüm bunlar›n
yan›nda hastaya hangi tekni¤in uygulanaca¤› konusunda
cerrah›n al›flk›n oldu¤u yöntem de önemlidir. Literatürde
mukozal ilerletme flepleri ve cilt flepleri ile ilgili baflar›l›
sonuçlar bildirilmifltir.13-17 Bizim çal›flmam›zda da
olgular›n %52.9’una V-Y flep ilerletilmesi prosedürü
uyguland›. Olgular›m›z›n erken ve geç dönem takiplerinde
herhangi bir komplikasyon veya nüks saptamad›k. Stapler
hemoroidopeksi sonras› oluflan AS’li hastalardan oluflan
bir seride striktüroplasti tekni¤i etkin olarak kullan›lm›flt›r,
ancak olgular›n birinde geliflen komplikasyon sonras›nda
stoma uygulanmas› gerekmifltir.18 Bizim çal›flmam›zda
olgular›n %47.1’ine striktüroplasti uygulad›k. Bir olguda
erken dönem takiplerinde anal inkontinans geliflirken,
baflka bir olguda takibinin 6. ay›ndan sonra nüks geliflti.
Uygulad›¤›m›z cerrahi yöntemleri karfl›laflt›rd›¤›m›zda
istatistiksel olarak bir fark olmamas›na ra¤men V-Y flep
uygulad›¤›m›z olgularda sonuçlar›n nispeten daha iyi
oldu¤unu saptad›k.

Sonuç
AS’lar seyrek görülen durumlard›r ve genellikle a¤r›,
rektal kanama ve konstipasyonla kendilerini gösterirler.
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Hemoroidektomi baflta olmak üzere perianal bölgede
yap›lan ameliyatlar veya perianal bölge hastal›klar›
AS’un en s›k nedenleridir. AS ile mücadele ederken en
kolay ve etkin yöntem korunmakt›r. Bu nedenle perianal
bölge cerrahisinde özellikle hemoroidektomi uygularken
kurallara tamamen uymak gerekmektedir. AS’un cerrahi
tedavisinin tercihinde hastan›n klinik durumu, stenozun
fliddeti ve cerrah›n tecrübesinin yan› s›ra flep
prosedürlerinin uygulanmas›n›n daha iyi sonuçlar
verdi¤ini gördük.
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