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Problemin Tan›m›
Daha güvenilir istatistikleri olan ülkelerin rakamlar›n›n
izdüflümünü hesaplarsak ülkemizde en az 2.5 milyon
hemoroid hastas› vard›r. Elli yafl üzerindeki nüfusun %
50 sinde hemoroidal hastal›k bulundu¤u biildirilmifltir.1

Bu hesaba göre yafll› nüfusunda ileriki y›llarda art›fl
beklenen ülkemizde hemoroidal hastal›k prevalans› da
artabilir. Ülkemizdeki ana sorunlardan birisi hemoroidal
hastal›¤›n alg›lan›fl biçimidir. Anorektal sorunlar›n hemen
tamama yak›n› halk›m›z, eczac›lar›m›z ve maalesef kimi
zaman da genel tababetle u¤raflan hekimler taraf›ndan
“basur” genel ad› ile tan›mlanarak, hemoroidal hastal›k
diye alg›lanabilmektedir. Elbette ki bu yaklafl›m bazen
rektum kanseri gibi a¤›r durumlar›n tan›mlanmas›nda
gecikmelere, bazen de çok daha basit bir durumda
gereksiz tedavilere yol açabilmektedir. Bu nedenle bu
yaz›da hem hastal›¤a yaklafl›m ve tan›, hem de tedavi
üzerinde durulacakt›r.

Yönergenin Haz›rlan›fl›
ASCRS kuruluflu hemoroidal hastal›k tan› ve
tedavisindeki dinamik de¤ifliklikleri takip etmek amac›yla
en son 2010 y›l›nda yukar›da belirtilen yönergeyi
haz›rlatm›flt›r. Asl›nda bu yönergenin de iskeleti ayn›
kuruluflun 2005 y›l›ndaki yönergesinden teflkil edilmifltir.
(2) Burada oluflturulan bilimsel veriler Nisan 2010
tarihine kadar MEDLINE, PubMed, ve Cochrane
Database of Collected Reviews tarama sistemlerinden
elde edilen verilerin özüdür. Elde edilen bu veriler, Grade
isimli sistemle irdelenerek kan›t olma de¤erlerine göre
yönergeye yans›t›lm›flt›r.3

Tavsiyeler
1. Hemoroidli hastan›n de¤erlendirilmesi hastan›n

yönlendirilerek verdi¤i anamnez ve fizik muayeneyi

içermelidir. Tavsiye: Önemle tavsiye edilir ancak

kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Hemoroidal hastal›k klinik bir tan›d›r. ‹lk görüflme
hastan›n yönlendirilmifl anamnezini ve fizik muayeneyi
içermelidir. Anamnezde kanama, temizlenme güçlü¤ü,
a¤r›, beslenme al›flkanl›klar›, s›v› ve lif tüketimi, prolaps
gibi özellik ve flikayetlerin niteli¤i, fliddeti, süresi mutlaka
kaydedilmelidir. Hastan›n d›flk›lama s›kl›¤›, d›flk›lama
özellikleri, boflaltma sorunlar› yaflay›p yaflamad›¤›
ö¤renilmelidir.
Hastalar›n aile hikayeleri barsak hastal›klar› vurgulanarak
sorulmal›, hastan›n ileri yafl›, ailevi kanser düflündürecek



soya¤ac› durumlar›nda mutlaka ileri kolon tetkikleri
yap›lmal›d›r.4

Fizik muayene inspeksiyon, rektal tufle ve anoskopi veya
rektoskopiyi içermeli, hastalarda tromboze pake, efllik
eden ör. fissür, fistül, abse , Crohn bulgular› gibi anal
patolojilarin var olup olmad›¤›, afla¤›daki Tablo.1 e göre
derecelendirmelerinin yap›lmas› gerekmektedir. Klasik
olarak, ekonomik aç›dan da düflünüldü¤ünde, s›radan
hastalar için laboratuar inceleme bu safhada bir katk›
sa¤lamaz.
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yol açar. Ayaktan ya da cerrahi tedavi bu türden birçok
hasta için lüzumundan fazla olacakt›r. Cerrahi tedavi
özellikle eksternal komponenti olan III. Ve IV. Derece
hemoroidal hastal›¤a saklanmal›d›r. S›v› ve lif al›m›n›n
art›r›lmas› hafif ve orta derecede flikayetleri olan hastalar›n
ço¤unda semptomlarda düzelme sa¤lamaktad›r. Toplam
378 hastan›n yer ald›¤› 7 randomize çal›flman›n
incelendi¤i Cochrane verisi, gerek semptomatik prolaps
gerekse   kanama semptomlar›nda (RR = 0.53, 95% CI
0.38-0.73) and bleeding (RR = 0.50, 95% CI 0.28–0.89)
s›v› ve lif al›m›n›n anlaml› derecede düzelme sa¤lad›¤›n›
göstermektedir. Ayn› zamanda hastalara, hemoroidlerin
semptomatik hale gelmesinden sorumlu olabilecek
tuvalette uzun  kal›fl, fliddetli ›k›nma gibi al›flkanl›klar›n
önlenmesi ve düzenli olarak tuvalete ç›kmaya konular›nda
telkin yap›lmal›d›r.7-11

4. T›bbi tedaviden yarar görmeyen I.,II. Ve III. derece

hemoroid hastalar›n›n ço¤una infrared koagülasyon,

lastik bant ligasyon veya skleroterapi gibi ameliyat

d›fl› tedaviler uygulanabilir. Bunlar aras›nda band

ligasyon en etkin tedavi yöntemidir. Tavsiye: Önemle

tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta derecelidir. (1B)

Yukar›da söz edilen bu ameliyat d›fl› ya da di¤er bir
deyiflle poliklinik tedavilerinde 3 temel amaç vard›r.
Bunlardan biri vaskülariteyi azaltmak, ikincisi sarkan
hemoroid memesini küçültmek, üçüncüsü ise hemoroidal
pakeyi duvara yani internal sfinkterin iç yüzüne tespit
ederek afla¤› sarkmas›n› engellemektir. Söz edilen tedavi
seçeneklerinin her üçü de minimal a¤r› ve rahats›zl›¤a
yol açt›klar› için hasta taraf›ndan kolayl›kla tolore edilirler.
Ancak, bu yöntemlerin üçünün de muhtelif oranlarda
nükelri oldu¤u ve tekrar tedavi gerektirebilecekleri
hastalara önceden söylenmelidir.12-14

Lastik Band Ligasyonu
Semptomatik internal hemoroidlerin tedavisi için en s›k
kullan›lan yöntemdir.  Toplam 18 prospektif randomize
çal›flman›n meta-analiz incelemesi sonucunda lastik band
ligasyon yöntemi, I., II. ve III. derece hemoroidlerin
tedavisinde tekrarlayan tedavilere gereksinim duyulmas›
aç›s›ndan, infrared koagülasyon ve enjeksiyon
skleroterapisine göre daha üstün bulunmufltur. Öte yandan
lastik band ligasyon yöntemi , di¤er iki yönteme göre
aralar›ndaki fark az da olsa nispeten daha fazla a¤r›ya
yol açar.12 Lastik band ligasyonununu III. derece

Derece Fizik Bulgular

I Belirgin hemoroidal damarlar,
prolaps yok

II Ik›nma ile prolaps oluyor, kendili¤inden
yerine gidiyor

III Ik›nma ile prolaps oluyor,elle yerine
itilebiliyor

IV Sürekli prolabe, elle yerine itmek fayda
etmiyor

Tablo 1. ‹nternal hemoroidleri s›n›flamas›.

2. Rektal kanamas› ve hemoroidi olan seçilmifl

hastalarda tam kolonoskopik muayene gereklidir.

Tavsiye: Önemle tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta

derecelidir. (1B)

Her ne kadar rektal kanama hemoroid hastal›¤› ile iliflkili
olsa da, kolorektal kanser, inflamatuar barsak hastal›¤›,
muhtelif kolitler, divertiküler hastal›k ve anjiodisplazi
nedeniyle de oluflabilir.5 Kiflisel ve aile hikayesi, risk
faktörleri tafl›yan hastalar duruma göre, sigmodoskopi,
tam kolonoskopi veya imkana göre yap›labildi¤i kadar
endoskopik muayene örne¤in, rektoskopi veya
sigmodoskopi v eek olarak barium enema ile tetkik
edilmelidir. Bu konu Amerikan Kanser derne¤inin
yönergesinde detayl› olarak verilmifltir ve muhtemelen
bu köflede ilerde incelenecektir.6

3. Semptomatik Hemoroidal hastal›¤›n cerrahi d›fl›

tedavisinde ilk basamak tedavi, beslenme

al›flkanl›klar›n›n ve özellikle yeterli s›v› ve lifli g›da

al›nmas› fleklinde de¤ifltirilmesi olmal›d›r.Tavsiye:

Önemle tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta derecelidir.

(1B)

Barsak al›flkanl›klar›nda de¤ifliklik ve kab›zl›k birçok
hastan›n hemoroidlerinin semptomatik hale gelmesine



hemoroid tedavisinde eksizyonel hemoroidektomi ile
k›yaslayan prospektif randomize  kontrollü çal›flmalar›
anlatan sistematik derleme makaleye göre, ligasyon
yöntemi hem tedavi etkinli¤i daha azd›r hem de tedavinin
tekrarlanmas› gereksinimi aç›s›ndan daha dezavantajl›d›r.
Öte yandan eksizyonel hemoroidektomiye göre daha az
a¤r›ya neen olur ve komplikasyon oran› dad aha
düflüktür.15 Ayn› grubun yapt›¤› Cochrane araflt›rmas›nda
LAstik band yönteminin II. derece hemoroidlerde tercih
edilen tedavi yöntemi oldu¤u , III. derece hemoroid
tedavisinde ise birinci basamak tedavi olarak
kullan›l›rken, eksizyonel hemoroidektomiye ise daha
ziyade III derece hemoroidlerde ve özellikle de lastik
band ifle yaramad›¤› zaman  bafl vuruldu¤u gösterilmifltir.16

Band yönteminin etkinlikleri birbirinden farkl› olmayan
birçok aparat› vard›r. Bunlar aras›nda hemoroid pakesini
aparat içine vakumla çeken aletlerin prosedür s›ras›nda
kanama ve a¤r› ile analjezik kullan›m› aç›lar›ndan di¤er
aletlere göre daha avantajl› oldu¤u gösterilmifltir.17 Band
ligasyonunun en s›k rastlanan komplikasyonlar›, anorektal
a¤r›, kanama, vazovagal semptomlar ve eksternal
pakelerin trombozudur. Bu komplikasyonlar›n rastlanma
olas›l›klar› % 1-3 aras›d›r.18,19 Band ligasyon iflleminden
önce hastalara herhangibir kanama bozukluklar› olup
olmad›¤› ve antikoagülan kullan›m› dikkatle sorulmal›d›r.
‹laç veya hastal›k nedeniyle kanama diyatezi olan
hastalarda prosedür sonras› kanamaya yol aç›lmamas›
için band ligasyonu kontrendike kabul edilmelidir.

Skleroterapi
Bu yöntem 3-5 cc sklerozan maddenin hemoroid
pakesinin apexine enjekte edilmesi prensibine dayan›r.
Küçük ve kanamal› hemoroidler için tercih edilen ve  I
- III derece hemoroidlerde baflar› oran› % 75-89 aras›
bildirilen bir yöntemdir.20,21 Bu yöntemi inceleyen
çal›flmalarda takip süresi uzad›kça baflar› oran›
azalmaktad›r.22-26 Bu yöntemin özellikle tercih edildi¤i
hasta grubu, kanama diyatezi ve koagülopatisi olan, anti-
trombosit ve antikoagülan ilaç kullananlard›r.
Komplikasyonlar› nadirdir ve en s›k rastlanan
komplikasyon, enjeksiyon yerinde kanama ve rahats›zl›k
hissidir. Çok ender olarak ciddi komplikasyonlara rastlan›r
ki bunlar da genelde yanl›fl yere yap›lan enjeksiyonlara
ba¤l› geliflir. Nekrotizan fasciitis, rektal perforasyon,
rektoürethral fistül ve enjekte edilen solüsyonun sistemik
etkilerine ba¤l› komplikasyonlar da bildirilmifltir. Bu
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komplikasyonlara skleroterapinin tek bafl›na veya lastik
bandla birlikte kullan›ld›¤› durumlarda da rastlanm›flt›r.22-32

Infrared Koagülasyon
Infrared koagülasyon, k›z›l ötesi ›fl›nlar›n hemoroid
pakesi için direkt olarak uygulanmas› ile oluflturulan
protein nekrozu presibine dayan›r. I. ve II. derece
hemoroidler için en çok uygulanan yöntemdir. Eski
çal›flmalar her ne kadar yüksek nüks oran› bildirseler
de,33 yak›n zamandaki randomize çal›flmalar lastik band
ligasyonu ile eflde¤er sonuçlar› oldu¤unu göstermifllerdir.34,35

Komplikasyonlar
Genelde, önemli bir komplikasyon ortaya ç›k›fl riski
düflüktür. Ancak, tüm ameliyat d›fl› tedavilerde perianal
sepsisin hayati tehlike yaratabilecek bir komplikasyon
olarak karfl›m›za ç›kabilece¤i hat›rlanmal›d›r. Ameliyat
d›fl› tedavileri takiben atefl ve idrar retansiyonu
bulgular›n›n ortaya ç›k›fl› geliflmekte olan perianal sepsisin
ilk bulgular› olabilir. Hastadan böyle bir haber geldi¤inde
acilen tekrar muayene etmek üzere ça¤r›lmas› gerekir.
Zaten daha ifllemi yapmadan hastaya izahat verilip onam›
al›n›rken bu tür komplikasyonlardan ve geliflimi halinde
neler yap›laca¤›ndan önceden bilgilendirme yapmak
yararl›d›r.33,36,37

5. Trombose hemoroid flikayetlerinin bafllamas›ndan

sonraki 72 saat içinde uygulanan cerrahi eksizyondan

hastalar›n büüyük ço¤unlu¤u yarar görür. Tavsiye:

Önemle tavsiye edilir. Kan›t de¤eri düflük derecelidir.

(1C)

Her ne kadar ameliyat d›fl› tedavi uygulanan hastalar›n
büyük ço¤unlu¤unu flikeyetleri hafiflese de, tromboze
eksternal pakelerin eksizyonu semptomlar›n en çabuk
iyileflmesini sa¤layan, düflük nüks ve uzun remisyon
süreleri sa¤layan bir yöntemdir.38,39 Bu eksizyonlar›n
bir k›sm› poliklinik flartlar›nda yap›labilirken baz›lar› da
ameliyathane flartlar› gerektirir. Bu noktada yap›lmamas›
gereken, pakeyi yar›p içindeki p›ht›y› s›k›p ç›karma
yaklafl›m›d›r ki, bunlar›n bir ço¤u tekrar toplanabildi¤i
gibi daha da büyük trombozlara yol aç›p hastan›n
flikayetlerini de art›rabilirler.

6. Ameliyat d›fl› tedavilere cevap vermeyen veya

ameliyat d›fl› tedavileri tolore edemeyen,  büyük

eksternal pakeleri olan veya iç d›fl kombine pakeleri
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belirgin derecede prolabe olan (III. ve IV. derece).

hastalara cerrahi hemoroidektomi uygulanmal›d›r.

Tavsiye: Önemle tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta

derecelidir. (1B)

Cerrahi Hemoroidektomi
Hemoroidlerin cerrahi yöntemlerle ç›kar›lmas› tedavide
en etkin yöntem olarak süregelmektedir. Genelde bu
yöntem, ameliyat d›fl› yöntemleri tolore edemeyen veya
bu yöntemlerle tedavileri yeterli olamayan hastalarla,
III. Veya IV. Derece hemoroidi olan ve eksternal deri
sark›nt›lar› olan hastalar için saklanmal›d›r. Toplam 18
çal›flman›n yer ald›¤› bir meta-analizde III. Derece
hemoroidi olan hastalarda, hemoroidektomi, ameliyat
d›fl› tedavi yöntemlerine k›yasla en etkin tedavi yöntemi
olarak tespit edilmifltir. Ancak beklendi¤i üzere tedavi
sonras› a¤r› ve komplikasyon oranlar› da en yüksektir.13

Gerek aç›k, gerekse kapal› hemoroidektomi yöntemleri,
aralar›nda bisturi, makas, monopolar koter, bipolar enerji
ve ultrasonic aletlerinin say›labilece¤i birçok cerrahi
aletle yap›labilir.40-42 Bunlardan hiçbirinin bir di¤erine
üstünlü¤ü olmad›¤› izlenmektedir.43,44 Bunlardan
hangisinin tercih edilece¤i iste¤e ba¤l›d›r. Yak›n zamanda
sonuçlanan 12 çal›flmada yer alan 1142 hastaya bakan
bir meta-analizde, bipolar enerjinin, klasik
hemoroidektomiye göre daha h›zl› oldu¤u ve daha az
maeliyat sonras› a¤r›ya yol açt›¤› tespit edilmifltir.45

Ayr›ca, bu aletlerin kullan›m›n›n ameliyat masraflar›n›
art›rd›¤›na dair çal›flmalar›n da gelmekte olmas›, bu
aletlerden her birinin fiyat etkinlik durumunu çal›flmay›
gerektirmektedir.

Hemoroidopeksi
Stapler hemoroidopeksi internal hemoroidleri rezeke
ettikten sonra kalan dokuyu rezeksiyon hatt›na z›mbalarla
tespit eden bir dairesel stapler aleti ile yap›l›r. ‹çerden
prolabe olan hemorodler için iyi bir yöntem olsa da
eksternal pakeler için yeterli olmayabilir. Yak›n zamanda
yap›lan bir meta-analizde stapler hemoroidopeksi ile
klasik cerrahi hemoroidektomi k›yasland›¤›nda, uzun
dönem nüks olas›l›¤›n›n, stapler hemoroidopeksi
grubunda daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir.46

Daha önceki çal›flmalara bak›ld›¤›nda küçük ve randomize

olmayan çal›flmalar›n, stapler hemoroidopeksinin cerrahi
hemoroidektomiye göre daha az ameliyat sonras› a¤r›
ve daha çabuk ifle geri dönme sa¤lad›¤›n› gösterdikleri
ve hatta geçmiflte yap›lan 1077 hastal›k bir meta-analizde
de bu sonucun desteklendi¤i görülmüfltü.47 Ancak
yukar›da da sunulan daha yeni meta-analizde 628 hastan›n
yer ald›¤› 6 adet randomize çal›flma hesaba al›nm›fl, ve
takip süreleri de 1 y›ldan daha uzun tutuldu¤undai cerrahi
hemoroidektomi ve stapler hemoroidopeksi aras›nda
a¤r›, kafl›nt›, uzun dönem nüks gibi parametreler aç›s›ndan
anlaml› bir fark olmad›¤› tespit edilmifltir.46 Stapler
hemoroidepeksiye ait özgün komplikasyonlar
(rektovaginal fistül, stapler hatt›ndan kanama gibi) olsa
da, komplikasyon oranlar›na genel bak›ld›¤›nda bu iki
yöntem aras›nda anlaml› fark yoktur. Toplam 2000
hastan›n dahil edildi¤i bir meta-analizde, stapler
hemoroidopeksi için %20.2 olan komplikasyon oran›,
cerrahi hemoroidektomi için %25.2 olarak belirlenmifltir
(p = 0.06).48 S›n›rl› say›da aksi yönde düflünenler varsa
da genelde hemoroidopeksinin büyük eksternal ve
tromboze pakeleri olan hastalarda etkili olmad›¤›na
inan›l›r.49

Doppler-Yard›ml› Hemoroidal Ligasyon
Doppler-yard›ml› hemoroidal ligasyon, anoskop flekline
getirilmifl bir Doppler probu ile tespit edilen her bir
hemoroidal arter dal›n›n ba¤lanmas› prensibine dayan›r.
Ana avantaj, kesilen bir doku olmamas› ve potansiyel
olarak daha az a¤r›ya yol aç›lmas›d›r. Doppler-yard›ml›
hemoroidal ligasyon yöntemini inceleyen prospektif
çal›flmalar, hemoroidal kanamalar›n hastalar›n %90 ›nda
kontrol alt›na al›nd›¤›n› ve nüks oranlar›n›n da %10-15
aras›nda oldu¤unu göstermektedir.50-52 Benzer flekilde,
17 çal›flmadan 1996 hastan›n dahil edildi¤i bir meta-
analizde nüks oranlar› prolabe pakelerde %9, kanama
için %8 ve defekasyon s›ras›nda a¤r› semptomu için %5
bulunmufltur. En az 1 y›l takip süresi olanlarda nüks
oranlar› prolaps için %11, kanama %10 ve a¤r› %9 a
yükselmektedir. Hemoroid derecesi IV olan hastalarda
nüks olas›l›¤› daha yüksek seyretti¤inden, bu yöntemin
II. Ve III. Derece hemoroidler için daha uygun oldu¤u
tespit edilmifltir.53
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