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OZET

Hemoroidler, anal kanalin normal vaskiiler yapilaridir.
Ancak, ¢ogu zaman ¢esitli sorunlarin kaynagi olmaktadir.
Hemoroidal hastaligin kardinal bulgular kanama, kasinti,
prolapsus ve tromboz nedeniyle agridir. Semptomatik
hemoroidal hastalik tedavisi icin ¢esitli secenekler
mevcuttur. Hastalarin ¢ogunda konservatif (diet, sicak
su banyosu) ya da mukozal fiksasyon metodlar: (band
ligasyonu, infrared, skleroterapi) ile rahatlama olmaktadir.
Konservatif onlemlere direngli olan ya da komplikasyon
gelisen hastalar gibi secilmis hasta gurubunda cerrahi
bagari ile uygulanabilir.
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ABSTRACT

Hemorrhoids are normal vascular structures in the anal
canal. However, they are often the source of a variety
of problems. The cardinal features of hemorrhoidal
disease include bleeding, anal pruritus, prolapse, and
pain due to thrombosis. Several options are available
for the treatment of symptomatic hemorrhoidal disease,
and most patients will have relief with conservative (diet,
sitz bath) or mucosal fixation methods (rubber band
ligation, infrared coagulation, sclerotherapy). Surgery
is successful for initial therapy in selected patients, in
those whose symptoms are refractory to more
conservative measures, and in those who have developed
complications.

Key words: Hemorrhoidal disease, Rectal bleeding,
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Anatomi

Anal kanalin normal anatomisinde liimene bakan yiizeyi
proksimalde mukoza ile ve distalde anoderm ile ortiiliidiir.
Anoderm keratinize yasst epitel hiicrelerinden
olusmaktadir. Anoderm, distalden proksimale dogru ve
anal kanalin alt yarisinin i¢ yiiziinii kaplayacak sekilde
yer alir. Birbiriyle devamlilik gosteren bu iki tabakanin
birlesme hattina dentate ¢izgi adi verilir. Dentate ¢izgi
anal kanal1 yatay diizlemde ortadan ikiye ayirir. Dentate
cizgiden proksimale dogru keratinini kaybeden ve 6nce
intermediate (gegis) hiicrelerinden olusan daha proksimale
ciktik¢ca da normal kiibik mukoza epiteline doniigen
hiicreler distal rektal mukozay1 olusturur. Sonug olarak
en i¢ yiizey asagida anodermden yukarida distal rektal
mukozadan olusan tek bir tabaka ile ortiiliir. Bu ortiiniin
altinda arter, ven ve bag dokudan zengin bir submukoza
tabakasi (subepiteliyal tabaka) vardir. Damarlarin yer
aldig1 bu tabakanin hemen altinda internal anal sfinkter
kas1 bulunur. Iste icteki ortii ve distaki kaslar arasinda
yer alan ve saat 3, 7 ve 11 hizalarinda belirginlesen bu
yastiklara corpus cavernosum hemoroidalis ad1 verilir.
Sisip inme 6zellikleri ile penisin corpus cavernosum’larina
Oykiinerek verilmis olmasi muhtemel bu ismi tagiyan
yapilar her insanda normalde vardir. Internal anal sfinkter
ile medialdeki rektal mukozay1 mukozayi1 birbirine
baglayan ve dentate ¢izginin de proksimalinde bulunan
ince ligamentler sistemine Treitz ligamentleri denir.
Normal sartlarda Treitz ligamentleri, corpus cavernosum’larin
hem yerlerinde tutunmalarini hem de damarlanmanin
anatomik sinirlarda kalmalarini saglarlar. Bu damar
sisteminin dolmasi ile adeta su yastig1 gibi siserek liimene
dogru kabaran corpus cavernosum’larin anal fizyolojide
ozellikle pasif inkontinensin 6nlenmesinde katkilar1
olduguna inananlar vardir. Buna delil olarak sfinkter
kaslarina dokunulmadigi halde hemoroid yastiklarinin
ameliyatla ¢ikarilmasi sonrasi pasif inkontinens durumuna
diisen hastalar gosterilir ve ameliyatlarda yeterli miktarda
pake birakilmasinin mantig1 da budur. Kanimizca bu
pasif inkontinans olay1 biraz abartilan bir konudur ancak
literatiirde bulundugu icin buraya da almay1 gerekli
gordiik.

Hemoroidal corpus cavernosum i¢indeki arterler iki ana
sistemden koken alir. Bunlardan birincisi rektum boyunca
yukaridan agagiya uzanan superior hemoroidal arterler
sistemidir. Superior hemoroidal arter aslinda inferior
mezenterik arterin en distal dalidir. Mezenterik arterden
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cikarak mezorektum icinde distale dogru uzanan ana
arter, rektumun kas tabakasini gegerek kaslarin i¢
ylizeyine yani mukozanin altina ulasir ve burada dallara
ayrilarak tiim rectum duvarint kanlandirir. Bu dallar,
aynt bir sacak gibi anal kanalin i¢ yiiziinde ve mukozanin
altinda yukaridan asagiya seyrederler. Bu sistemin 6nemi,
hemoroidlere gelen kanin %80’den fazlasinin bu arterler
araciligi ile tagintyor olmasidir. Hemoroidlerden olan
kanamalarda da bu nedenledir ki 6zellikle bu arterlerin
durdurulmasi gerekir. Hemen hemen tiim cerrahi
miidahalelerde bu arterlerin kanamasina yonelik tedbirler
alinir. Hatta son zamanlarda sadece bu arterlerin
baglanmasi ile distaldeki kanlanmanin azalmasi
prensibine dayanan tedaviler de vardir ki ileride bunlara
deginecegiz. Diger arterler ise iliak arterlerden gelen
dallardir ki bunlar daha ziyade anal kanalin distalini
kanlandirirlar ve debileri itibariyle daha 6nemsizdirler.
Hemoroid venleri arterleri takip ederler. Yani bir sistem
yukartya dogru seyrederek once inferior mezenterik vene
drene olurken nihayetinde portal sisteme acilir. Ozellikle
distalde yeralan ikinci gurup iliak venlere ve dolayisiyla
kava sistemine drene olur. Bu sekilde hemoroidal venler
arasinda adeta bir ag tarzinda olan iligki, organizmada
portal ve kaval sistemler arasinda dogal olarak bulunan
ve ozellikle portal hipertansiyon sirasinda daha belirginlesen
anastomoz bolgelerinin en 6nemlilerindendir.
Hemoroidal sistemde diger damarlarin arasinda ve
ozellikle arterlerle yakin konumda zengin lenfatik dolasim
da yer alir ve dzellikle bolgedeki 6dem gelisimi ve
dolayistyla hemoroid semptomatolojisinin tedavisinde
lenfatik dolagim da hesaba katilmalidir.

Belirli bir diizeye kadar inen internal sfinkter sona
erdikten sonra lateralde eksternal sfinkterin en distalde
bulunan ve subkutan sfinkter denilen kas huzmeleri
distale dogru biraz daha uzarlar. Iste anal kanaldaki
mukozanin devami olan anodermi, hem internal sfinktere
hem de distalde eksternal sfinkterin bu distal kismina
baglayan ikinci bir ligament sistemi vardir. Bu
ligamentlere de Parks ligamentleri ad1 verilir. Bu
ligamentler arasinda da yine arter, ven ve lenfatiklerden
olusan bir ag yer alir. Bu damar sistemi hem i¢ ve dis
sfinkterler arasindaki damarlarla hem de anodermin
altindaki damarlarla iliskidedir. Proksimalde Treitz
ligamentleri ve aralarinda kalan damar sistemi distale
dogru inerken dentate cizgi diizeyinde adeta kesintiye
ugrar ve hemen distalinde Parks ligamentleri arasinda
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ikinci bir damar ag1 belirginlesir. Iste hemoroid fizyoloji
ve fizyopatolojisini anlamada bu damar anatomisini
anlamak isimizi ¢ok kolaylastirir.

Yukarida anlatilan arter, ven, lenfatik ve bag dokudan
miitesekkil dokular yukaridan agagiya dikey olarak inen
lateral longitudinal ligament denilen bag sistemleri ile
adeta yukaridan asagiya ve dikey olarak i¢ dogemeyi
disaridaki sfinkter kaslarina bir kez daha rapt ederler.
Treitz ve Parks ligamentlerini bir sepetin yatay ve sirkiiler
dallarina, longitudinal ligamentleri de sepetin dikey
citalarina banzetebilirsiniz. Yukaridan asag1 seyreden
corpus cavernosum recti veya hemoroidalis yastik
goriiniimde normal anatomiyi olustururken, soz edilen
ligamentler koparak bunlarin sinirladigi damar sistemleri
liimene dogru sarkinca artik hemoroidal hastaliktan
s0z edilir. Eski hocalarin sinavlarda sordugu trajik espiri
iste buradan kaynaklanir. Yani aslinda her insanin
“hemoroidleri” vardir ancak hemoroidal hastalik ancak
mevcut hemoroidal anatomi bozulup pakeler asagi
sarkinca giindeme gelir.!

Fizyopatoloji

Anal kanalda dinlenim aninda hemoroidal arterler aracihig
ile gelen kan venoz sistemden rahatlikla geri doner ve
kavernoz sistemler de inik olarak bulunurlar. Ozellikle
defekasyon esnasindaki ikinma sirasinda vendz geri
doniis durur. Zorlu ve uzun siireli ikinmalarda 6zellikle
eksternal kavernoz venler icinde staz olmasi ve bir
noktada baglayan pihtilasmanin daha sonra damar ag1
icinde yayilarak bolgesel bir tromboza yol agmasinin
mekanizmasi bu olmalidir.

Ikinma sirasinda ve liimenden kalin ve sert bir digkinin
uzun siireli gegisi sirasinda sadece vendz doniisiin
yavaslamasi degil bunun yani sira muhtemelen lenfatik
dolagimin da olumsuz etkilenmesi sonucu, defekasyonu
takiben 6dem de gelismektedir. Bu ikinmalarin zaman
icinde yol ac¢tig1 asinma ve yorulma sonucu normal
anatomide yer alan ligamentler yaglanmanin da etkisi
ile dejenere olur ve fonksiyon yapamaz hale gelirler.
Sonugcta arterler araciligi ile gelen kan, bu bolgedeki
venlerde uzun siireli basing artiglarinin ligamentler
aracilig1 ile de kontrol edilememesi sonucu, boyca uzama,
ence genisleme ve kivrintili bir hal alma yani 6zetle
varislesmelerine yol acar. Varislesen venlerin aynen
icindeki basing artarak sisen bir balonun duvarina oldugu
gibi mukozaya bakan yiizeyleri de incelir ve gitgide

daha kolay kanayan bir hal alirlar.

Sonugta sadece damarsal boyutta olan bu degisiklikler
degil aynm1 zamanda bunlar1 lateraldeki kas tabakasina
tutturan ligament sistemindeki dejenerasyonunda birlikte
gelismesi sonucu, ilk kez Thompson ortaya atilan anal
yastikciklarin kaymasi teorisi (sliding anal cushion),
bugiin i¢in hemoroid olusumu ile ilgili en genis kabul
goren teoridir.!2

Etiyoloji

Yukarida anlatilan fizyopatolojik mekanizma dikkate
alindiginda, hemoroidal hastaliin etiyolojik faktorleri
su sekilde siralanabilir: Kronik ishal ve kabizlik, kronik
1kinma, gebelik, kalitsal faktorler, uzun siire ayakta kalan
meslek guruplari, anal anatomide bozulma. Bu faktorlere
ornekler verecek olursak, uzun siireli itkinma ve diizensiz
barsak hareketleri olanlarda hemoroidal hastalifa daha
sik rastlandig klinik bir gercektir. Kronik ikinmaya
ornek olarak halter ve viicut gelistirme gibi spor dallar1
ile ugrasanlarda daha fazla hemoroidal hastalik gelistigi
diistiniilmektedir. Hemoroidal venlerde kapak olmamasi
ve uzun siire ayakta calisan mesleklerde hemoroidal
venlerde daha yiiksek basing¢ olusacagi ve bunun da
hastalik gelisimine katkida bulunacag diisiiniilmektedir.!

Epidemiyoloji

Goligher’in iinlii kitabinin hemoroid boliimiinde ¢ok
kapsamli bir popiilasyon temelli ¢calismadan s6z edilir
ki ona gore toplumun %45 kadart hayatinin bir doneminde
hemoroid hastalig1 nedeniyle hekime bag vurur. Benzer
bir¢ok popiilasyon temelli calismalarda da agag1 yukari
buna benzer sonuclar tespit edilmistir. Erigkin toplumda
yuvarlak hesap her iki kisiden birisi hemoroid hastasidir
desek yanilmis olmayiz. Bir¢cok ¢alismaya gore hastaligin
en sik semptomatik hale gelme yas1 45-65 yas arasidir.
Cinsiyetler arasinda goriilme siklig1 agisindan fark
olmadigina inananlar daha fazladir ancak hanimlarda
hamilelik doneminin siklikla hastaligin ilk kez
semptomatik hale geldigi donem oldugunu da vurgulamak
gerekir.!

Hemoroidal hastaligin gercek insidansini tespit etmek
cok zordur zira hemoroidal semptomlar hemen her zaman
bir defekasyon bozuklugunu takiben ortaya cikarlar.
Barsak fonksiyonlar1 normale dénen hastalarda ¢ogu
kez hemoroidal semptomlar da kaybolur ve bu nedenle
hangi hastalar1 hemoroidal hastalik sinifina alacagimiza
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karar vermek zorlagir. Ayrica kronik diyare ile seyreden
iltihabi barsak hastalig1 veya irritable barsak hastalarinda
sikayetler hemoroid hastaligina m1 yoksa altta yatan
nedene bagli defekasyon bozukluguna mi bagh
olmaktadir? iste bu nedenlerle yukaridaki %45-50
genellemesi dogruya en yakindir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yillik hemoroid ameliyati
yapilma siklig1 yiizbinde 40-50 civarindadir. Ug yiiz
milyonluk ABD’de yilda en azindan 120-150 bin
hemoroid ameliyat1 yapilmaktadir. Bunlara ameliyat dis1
tedaviler yapilan hastalar1 da dahil edersek niifusun %4’i
gibi bir rakam ortaya ¢ikmaktadir. Ulkemize bu rakamin
iz diisimiinii alsak 70 milyonda 30.000 kadar ameliyat
ve 2.8 milyon tedavi goren hasta eder. Bu hastaligin
sosyal giivenlik sistemine yiikledigi yiikii de bu sekilde
anlatmisg oluruz.?

Klinik

Sikayetler ve bulgular

Hemoroidal hastaligin ana semptom ve bulgularint direkt
ve indirekt olarak anlatilmasi daha anlasilir olacaktir.
Direkt semptomlarin basinda kanama gelir. Kanama
hastalar tarafindan genelde digkilamayi takiben taze
kirmiz1 kan seklinde, taharet alirken ele gelme, tuvalet
kagidina bulagsma, digkidan sonra damla damla kanama
veya kanarken fark etmese de tuvalette kan gérme
tarzinda ifade edilir. Ikinci ana semptom veya bulgu,
diskilamay1 takiben ele gelen ve hastalarin yerine
koymaya caligtiklart hemoroid memeleridir. Bu
memelerin fark edilmesi ile hemoroidal hastaligin evresi
direkt iliskilidir.

Indirekt sikayetler dedigimiz zaman, yukarida anlatilan
meme tarzinda digar1 sarkan mukozanin anodermi
1slatmasi, rektal igcerigin disar1 tagmast sonucu gerek
anodermde tahris ve kaginmaya yol agmasi, gerekse
camagir kirletme seklinde hastay: rahatsiz etmesidir.
Ozellikle dis hemoroid ya da distal rektal mukozanin
dentate ¢izginin distaline kadar indigi vakalarlarla,
disarida deri kivrintilarinin girinti ve ¢ikintilari nedeniyle
diski artiklarinin yeterince temizlenemedikleri vakalarda
hastalarin 1slaklik hissi, kasintt gibi hijyenik sorunlari
da klinige eklenir.

Hemoroidlerde genelde agr1 olmadig: kabul edilir. Agr1
olmasi halinde, hemoroidal hastaliga eslik eden anal
fissiir ilk akla gelen nedendir. Agrinin ancak ileri
donemlerde ortaya ¢ikmasinin nedeni ise dentate ¢izginin
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proksimalinde agr1 ileten sinir uclarinin azlig1 veya
olmamasidr. fleri vakalarda dentate cizginin distali de
ise kariginca bu bolgede olusan cekilme ve mekanik
olaylar agriya elbette ki neden olabilirler. Bir de kiiciik
kiiciik cok sayida veya tek ve biiyiik tromboze pakelerin
yaptig1 agr1 vardir ki hastanin zonklayici tarzda diye
tanimladig1, dokununca veya iizerine oturunca artan, ele,
sert bir meme gelmesi ile karakterize olan agriy1
ayr1 diisiinmek gerekir. Tromboze hemoroid agrisi
genelde zor bir digkilamay1 takiben aniden baslayan bir
agridir. Tipik olarak dokunmakla veya ister istemez
defekasyon sirasinda agrida artis olur. Burada vurgulamak
istedigimiz, anal bolge bircok neden bagli ve cok cesitli
agrilarin gortildiigii bir bolge olup, agrilart hemoroide
baglanan ve bu nedenle hemoroid ameliyati1 oldugu
halde agrilar1 gecmedigi i¢in ameliyat sonrasinda en
azindan mutsuz olan hastalar1 hatirlatmaktir. Hastanin
sonradan hayal kiriklifina u§ramamasi ve ameliyatla
ilgili dogru beklentilere girmesinin daha bastan agr1 ve
diger semptomlarinin dogru degerlendirilmesi ile
saglanacag agikardir.*

Evreleme

Eger corpus cavernosumlardaki ve onlar1 sfinktere
tutunmasint saglayan liagmentlerdeki dejenerasyon
sadece dentate ¢izginin proksimalindeyse ve klinik olarak
disaridan fark edilmiyorlarsa bu hemoroid hastalig: 1.
derecedir. Birinci derece hastalarda sadece semptomlsara
bakilir, harici muayene ile genelde birsey anlagilmaz.
Tan1 i¢in klinik degerlendirme ve anoskopik muayene
gerekir. Bir siire sonra dejenerasyon ilerler ve 6zellikle
de ligamentlerdeki kopmalar artinca ikinma aninda
dentate ¢izginin proksimalinden kabaran pakeler dentate
¢izginin distaline gecer ve hem hasta tarafindan hissedilir
hem de muayenede fark edilir hale gelirler. Iste bu
hastalik artik 2. derece olmustur. Ancak ikinci derecede
ligamentlerdeki dejenerasyon heniiz fazla degildir ve
ikinma durdurulunca saglam kalmig ligament huzmeleri
bu pakelerin tekrar anal kanal proksimaline ¢ekilmelerini
saglarlar. Bu dejenerasyon ilerleyip de artik ligamentler
pakeleri iceri ¢cekemez hale gelince artik 3. derece
hastaliktan s6z edilir. Hasta eli ile itirdigi zaman bu
pakeler anal kalin i¢ine girerler. Buraya kadar soz
ettigimiz hep Treitz ligamentleridir. Ne zamandir ki
Parks ligamentleri de kopmustur artik cavernoz yastiklart
arkadaki kaslara, baglayan hicbir olusum kalmaz ve artik
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pakeler her zaman dentate kanalin distalinde yani anal
kanalin disindadir. Hasta eli ile ittirdiginde artik pakeler
anal kanala girmeyip hep disarida kalirlar (Resim 1).
Dordiincii derecede hemoroid hastaliginda asagida
anlatacagimiz tiim semptom ve komplikasyonlar daha
belirginlegir.*

Resim [. Dordiincii derece (evre 4) internal hemoroid

hastaligi (arsiv- E Gegim).

I¢-dis hemoroid sorunu

Hemoroidal hastalik yukaridaki evrelemede anlattigimiz
iizere once iceride baglayarak sonra disartya dogru inen
bir fizyopatolojik silsile olarak kabul edilebilir. Ger¢cekte
klinikte rastladigimiz vakalarin biiylik cogunlugu da bu
gelisime uygun bir fizyopatolojik gelisim gosterir. Ote
yandan bazi yazarlar dzellikle i¢ kisimda fazla bir hastalig:
olmadigi halde sadece dentate ¢izginin distalinde hastaligi
olan vakalar1 6rnek gostererek bunlara dig hemoroid,
ayrica yukarida anlatilan sistemle dentate ¢izginin
proksimalinde gelisenlere ise i¢ hemoroid denmesini
dogru sayarlar. Eksternal hemoroidler derili ve dolayistyla
sensitif sinirlerle innerve olduklari i¢in daha en bastan
agrili ve daha c¢ok rahatsizlik vericidirler. Dikkatli
bakildiginda hastalarin biiyiik cogunlugunda dentate
¢izginin hem iistiinde hem altinda hemoroidal hastaligin
birlikte oldugu goriiliir ve bunlara karisik (mixed)
hemoroid diyenler de vardir.*

Muayene ve tani

Genel bir anamnez ve fizik muayeneden sonra proktolojik
muayene icin tercihimiz hastalar1 prone pozisyonda
muayene etmemizi kolaylastiran elektrikli proktoloji
masasidir. Ancak elbetteki muayene sol yan dekiibitten,

litotomiye kadar farkli pozisyonlarda yapilabilir. Kimi
cerrahlar 6zellikle Japonlar hastalar1 ¢comelir vaziyette
veya ortasi delik bir klozete oturtup tkindirarak muayeneyi
tercih ederler. Ozellikle 2. derece hastaliin tespitinde
veya rektumun yukarilarinda bulunan ve ayirici tanida
aklimiza gelmesi gereken hastaliklarin tespitinde
ikindirarak muayene yararlt olmaktadir.

Muayenenin inspeksiyon kisminda bircok kez pruritus
veya apse/fistiil gibi ayirici tanida acisindan 6nemli
hastaliklar tespit edilebilir. Hemoroidal hastaligin
inspeksiyonunda erken ever hastalarda hi¢birsey
goriilmezken ileri evrelerde dejenere olup anal kanalin
disina sarkan cavernoz cisimler goriilecektir.
Palpasyonda rektal muayeneden 6nce 6zellikle siiphe
edilen vakalarda anal kanalin ¢evresinin palpasyonu
basta apse olmak iizere degerli bilgiler verebilir. Daha
sonra rektal muayeneye gecilir. Rektal muayene sirasinda
hastalar ikindirilarak normalde parmagimizin yetisemeyecegi
yiiksekliklere erigmek miimkiin olabilir. Rektal
muayenede hemoroid pakeleri hissedilebilir ve 6zellikle
parmak disar1 ¢ikarildiginda iizerinde kan, iltihap vs.
olup olmadigina da bakmak gerekir.

Parmakla muayene sirasinda kaygan sivi siiriilmiis olan
anal kanala yapilacak muayenenin son kism1 anoskopi
olmalidir. Ozellikle endoskopik muayene yapilmayacak
olan vakalarda anoskopi yapmadan fizik muayeneyi tam
kabul etmemek gerekir. Aslinda ideal olan, hemoroidal
hastalikla ilgili oldugu diisiiniilen tiim hastalara mutlaka
bir endoskopik inceleme yapmaktir. Bir calismada
proktolojik nedenlerle bagvuran ve kolorektal kanser
aile hikayesi olmayan hastalara kolonoskopik inceleme
yapildiginda 20-40 yas aras1 hastalarda %3’e varan ancak
40-50 yas grubunda ise %]11’lere varan oranlarda
adenomatoz lezyonlar tespit edilmistir. Bu oranlar,
ozellikle 40 yas tistii hastalar1 kolonoskopik, daha gengleri
ise digkida gizli kan testi pozitifse veya hastada anemi
varsa kolonoskopik, test negatifse ve anemi de yoksa
rektosigmoidoskopik olarak incelemek icin yeterli
nedendir. Bugiin iilkemizde rigid rektoskopinin olmadigi
yer yoktur ve her hemoroid hastasinin en azindan bu
aletle muayenesinin bile ¢ok katkisi olacaktir.*

Ayiricl tant

Ayiricr tanida li¢ hastaligi her zaman akilda tutmak
gerekir. Bunlardan bir tanesi prolapsusla birlikte veya
tek basina anal inkontinensdir. Siklikla prolabe
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mukozanin da varlif: ile karakterize inkontinens
vakalarinda hastalara hemoroid tanisi konuldugunu hatta
hemoroid ameliyati edildiklerini bile gorebiliriz. Diger
bir hastalik anal fissiirdiir. Ozellikle kasint1 ve agri
semptomlari ile hemoroid olarak algilanabilirler. Kronik
fissiir hastalarimin bir ¢cogunun eczanelerde veya yeterince
tecriibeli olmayan hekimlerce hemoroid krem ve
fitillerinin bir cogunu kullanmadan cerraha gelememelerinin
bu nedenle olmasi muhtemeldir. Bir diger hastalik ise
en onemlisidir. Evrensel insan duygulari, kendisine anal
kanal veya rektum kanseri yakistirmasini kolay kolay
yapamaz ve bircok rektum kanseri hastas1 ya kendi
kendine ya da yine eczaci ve tecriibesiz hekimlerin elinde
uzun siireler hemoroid tedavisi goriirler. Aslinda diinyanin
her yerinde bu sorun vardir. Unlii Cameron, kendi
kitabinda ABD i¢in rektum kanseri hastalarinin
kendilerini hemoroid hastast sanma oranini %52 olarak
bildirmistir. Ulkemizde de bu oranin fazlas1 var eksigi
yoktur denebilir.

Yine ayirict tanida yanilmalara yol acan hastaliklar
arasinda iltihabi barsak hastaligi, rektal motilite
bozukluklari, anal kanalin Paget, Bowen, HPV gibi
prekanseroz lezyonlari, perianal fistiiller akilda
tutulmalidur.

Ayirict tanty1 semptomlara gore diislindii§iimiizde ise
aklimizda s6yle bir sistem kurabiliriz. Eger hastanin akut
baglayan agris1 varsa tromboze hemoroid yanisira akla
apse/fistiil, akut fissiir; kronik agrilarda dis hemoroidlerle
birlikte yine apse/fistiil, anal stenoz, fissiir ve anal Crohn
hastalig1; kanama gikayeti olan hastalarda fissiir,
neoplastik hastaliklar, proktit, inflamatuar barsak
hastaliklari; kaginti olan hastalarda fistiil, anal inkontinens,
pruritus ani, paraziter hastaliklar, cinsel yolla bulasan
anal hastaliklar; ele gelen memeden s6z eden hastalarda
ise yine basta aniis ve rektumun neoplastik hastaliklari,
apse, rektal prolapsus, anal Crohn hastaligi ve anal
kondilomlar gelmelidir.*

Tedavi

Tedavide genel ilkeler

Tedaviyi bircok kitapta cerrahi oncesi ve cerrahi diye
iki sathada anlatma egilimi varsa da boyle bir evrelemede
sanki hastaligin erken evrelerini cerrahlar tedavi etmesin
anlam1 ¢ikacagindan bu tiir bir yaklagimi tehlikeli
bulmaktayim. Bence yetistirdigimiz her cerrah, her an
cerrahiye ihtiyact olabilecek hemoroid hastalarini tani
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kondugu andan itibaren her sekilde tedavi edebilecek
donanimda yetismelidir.

Hastaligin 6zellikle erken ve semptomlarin hastayi fazla
rahatsiz etmedigi donemde Oncelikle yasam tarzi
degisiklikleri ele alinmali ve ofis iglemleri denilen tedavi
secenekleri denenmelidir. Yasam tarzi degisikligi
dedigimizde yapilacak tiim degisiklikler hastanin diizenli
ve fizyolojik bir digkilama aligkanligina kavusturulmasini
tegvik etmelidir. Hastalara ilk 6nerilecek olan yeterli lif
ve su tiiketmeleridir. Sebze ve meyvalar arasinda suyu
daha fazla olanlardansa posasi fazla olanlar 6nerilmelidir.
Tahil ve unlarin bir lif kaynag1 olmasi gerektigi ve
hastalarin kepekli un veya esmer bulgur gibi seceneklerle
her tiikettigi gidada daha fazla lif almaya ¢aligsmasi
onerilmelidir. Erigkin insanin hava kosullar1 da dikkate
alinarak i¢gmesi gereken su miktar1 da mutlaka
hatirlatilmali ve alinan liflerin ige yaramasi i¢in mutlaka
yeterli su da i¢ilmesi gerektigi 6gretilmelidir. Digkilama
aliskanliginin diizenli olmasinin en kolay yollarindan
birinin diizenli saatlerde yemek yemek ve diskiya da
diizenli cikmaya calismak oldugu vurgulanmalidir. Kendi
beslenme olanaklari ile yeterli lif alamay1 saglayamayan
hastalara yeterli lif iceren maddeler verilmelidir. Kabizlik
veya ishalin diizeltildigi hastalarda hemoroidal
sikayetlerin geriledigi ve kaybolabildigi defalarca
kanitlanmis bir gercektir.

Cochrane literatiiriinde verilen bilgilere gore halihazirda,
erken evre hastalarda, ila¢ firmalarinin cabalarina ve
onerilen ilaglarin cesitliliklerine ragmen, Class 1
diizeyinde delil teskil edecek yeterli ¢caligma yoktur.
Onerilen ila¢ guruplari arasinda anestezik maddeler,
kortizonlu kremler, basta flebotonik maddeler olmak
iizere lenf ve kan dolagimini iyilestiren ilaglar vardir.
Bunlarin higbirinin kesin bir yarar sagladiklari
kanitlanamamustir.*

[laglardan ¢ok daha etkili olan, siiresi 15 dakikay1
gecmemek tizere (10 dakika ideal siiredir) 38-40 dereceye
kadar 1sitilan suya oturularak yapilan sicak uygulamasidir.
Uzayan oturma siirelerinin anodermde maserasyon ve
o0demi artiracagini hatirlatmak ve hastalarin siire
konusunda 6zellikle kisitlanmalari tavsiye olunur. Tam
tersine 0zellikle Almanya ve civari bazi iilkelerde yapilan
buz torbasi uygulamalarinin da sicak uygulama kadar
semptomatik rahatlama sagladigin ileri siirenler vardir.
Ozellikle Almanya’da anoskoplarin mandrenine benzer
ve ici su ile dolu plastik plastik aplikatorleri 6nce buzlukta
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dondurup sonra aniise birka¢ dakika uygulamak
cok yaygindir.

Supozituar ilaglarin uygulandiktan sonra rektuma
kagmalarindan dolayi, anal kanalda yerlesmis hemoroid
hastalifina ne denli yarar sagladiklarina siipheyle
bakilmalidir. Eger topikal uygulama yapilacaksa bunun
dis hemoroidlere disaridan siiriilerek anal kanal icine de
ozel aplikatorler yardimi ile yapilmasi, supozituarlara
gore ¢cok daha avantajlidir. Bu sdylemi gozlemlemek
her uygulayici hekim i¢in ¢ok kolaydir. Supozituarlarin
belki de tek yarar1 uygulamay1 takip eden defekasyonda
diskiya karisan yagli maddenin digkinin ¢ikisini
kolaylastirmasi olabilir.

Yine topikal olarak uygulanan ve bir ¢cogu ii¢ ana madde
iceren pekcok krem vardir. Bu iic madde genel olarak
steroidler, lokal anestezikler ve dekonjestan maddelerdir.
Yine bu maddelerin plaseboya gore tedaviye katkilari
olduguna ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde
fazla inanan yoktur. Ozellikle Amerika’da tezgah iistii
ila¢ kategorisinde olan yani hekime danigmadan
alinabilen ilaglar kategorisinde olan bu maddeleri
doktorlardan daha c¢ok hastalarin kendileri ve eczacilar
tercih etmektedir desek haksiz sayilmayiz sanirim.
Oral yolla verilen ilaglar da iki gurupta toplanabilir.
Bunlardan bir gurup flebotonik etkileri ile hemoroidal
caverndz cisim icindeki venlerde vazokonstriksiyon
yaparak kanamayi ve 6demi azaltma iddiasindaki
maddelerdir. Bu tiir maddeler 1970 lerde ve 1980 lerde
biiyiik paralar harcanarak Amerikan Gida, la¢ ve Tarim
(FDA) orgiitii tarafindan sinanmugtir. Genelde flebotonik
etkileri kanitlanmis ve 6zellikle derin vendz yetmezlik
gibi flebotonik etkilerinin yararli olduklart durumlar i¢in
lisans almiglardir. Hemoroidal hastaligin tedavisinde ise
plaseboya gore iisttinliikleri bulunmadigi kanitlanarak
lisans verilmemisgtir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda gerek evre I ve II
hastalarin akut semptomlarinin rahatlamasinda gerekse
hemoroidektomi sonrasi sikayetlerin azaltilmasinda
Calcium dobesilat ve flavonoidlerin etkili olduklari
gosterilmistir. Ozellikle bu kitabin da editérlerinden olan
Mentes ve ark. calcium dobesilate ¢alismasinda 2 hafta
siireyle ila¢ ve yiiksek lifli diyet alan hastalarin,
sadece yiiksek lifli diyet alan hastalara gore daha hizli
iyilestikleri gosterilmistir. Metodoloji teknigi acisindan
kontrollii, prospektif ve randomize kategoride yani
yiiksek derece giivenilir olan bu calismanin en zayif

tarafi vaka sayisinin toplam 29 ve baska merkezlerce
tekrarlanmamig olmasidir. Hemoroidal hastali§in ve
esasen diabetik retinopati ve venoz yetmezligin
tedavisinde kullanilan ilaglarin en giivenilirlerinden biri
de olsa, calcium dobesilate’n ila¢ giivenligi asamasinda
yapilan fakmakovigilans arastirmalarinda ates (%26),
sindirim sistemi rahatsizliklart (%12.5), deri reaksiyonlari
(%8.2), artralji (%4.3), agranulositoz (%4.3) yan etkileri
olabilecegini de hatirlatmak gerekir.® Acaba gercekten
hemoroidal semptomlarin tedavisinde akademik
caligmalar diginda farmakolojik ajanlarin yeri var mudir,
yoksa hastaya tan1 konur konmaz, daha muayene

Resim 2. Lastik band ligasyonu (arsiv- E Gegim).

masasindayken asagida anlatilan ofis tedavilerinden
birisini uygulamak ve ardindan hastaya yukarida
anlattigimiz diyet ve hayat tarzi degisiklerini dikte etmek
daha uygun olabilir mi? Bu soruya da farkli cevaplar
verilebilir ancak bu satirlarin yazari tercihini farmakolojik
maddelerin cerrahin isine en az karistirilmasi prensibi
yoniinde kullanmaktadir.”

Ofis tedavileri

Lastik band ligasyonu

Basta ABD olmak iizere diinyanin hemen her yerinde
evre I ve II, hatta kimilerine gore evre III hastalikta en
sik bagvurulan tedavi yontemidir. Bir¢cok uygulama aleti
icad edilen ancak esasta gerilerek agilan bir lastik bandin
icine vakumla emilerek veya mekanik olarak cekilerek
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sokulan sarkmig kavernoz cisim parcasini bogdurmasi
mantigina dayanmaktadir. Basit tiplerinde nce anoskop
yerlestirilerek anoskopun icine dogru sarkan ortaya
konur. Ardindan anoskopun iginden gegirilen ve énceden
iizerine gerilerek lastik band takilmis olan ligasyon
aleti ile hemoroid memesi yakalanir ve tetik mekanizmasi
cekilerek band memenin boynuna yerlestirilir. Prensip
olarak dentat ¢izginin 2cm proksimaline uygulanir ve
bu bolgede sensitif sinir olmadigindan tamamen agrisiz
bir girisimdir. Bu lastik bandin bogmasi ile strangiile
olan kavernoz cisim artig1 5-7 giin icinde tamamen
dokiilerek yok olur. Bandin bogdugu noktada 2-3 mm
biiyiikliigiinde bir iilser olusu ve bu iilser iyilesince de
adeta fibrotik bir ¢ivi gibi, onceden sarkmig olan
mukozay1 lateralindeki kas tabakasina tekrar fikse etmis
olur. Avrupa’da Barron ligatorii olarak bilinen mekanik
sistem Amerika’da McGiwney ligatorii olarak taninir
ve bu sistemde memeyi, ligatoriin i¢inden gecen bir pens
ile tutup cekmek gerekir. Bu da bir yardimcinin anoskopu
tutmasini gerektirir. Vakumla caligan ve sonralar pekgok
plastik benzeri ya da kopyas1 yapilan sistemin orijinali
ise McGown ligatorii adiyla bilinir. Bu sistemde alet bir
aspiratore baghdir ve tizerindeki kiiciik delik tikandiginda
ligatoriin ucundaki memeyi aspire ederek bandin igine
toplar. Bu alet tek kisi tarafindan da kullanilabilme
iistiinliigiine sahiptir. McGiwney ligatoriiniin avantaji
ise, pensle tutulup ¢ekilen sistemde bandin i¢ine alinan
meme biiyiikliigiiniin daha kolay maniiple edilebilmesidir.
Band ligasyonunda dikkat edilecek en 6nemli konular
dentate ¢izgiye cok yaklasmamak ve miimkiin mertebe
internal sfinkteri band icinde sikistirmamaya ¢alismaktir
(Resim 2). Bunun da yolu memeyi bandin i¢ine ¢ekerken
ligatorii dogru miktarda bastirmaktir. Basit gibi goriinse
de cerrahideki her yontem gibi mutlaka bir bilenden
ogrenilerek uygulanildiginda hemen hemen kusursuz ve
sifir komplikasyonlu bir yontemdir. Komplikasyonlari
olarak, agri, idrar retansiyonu, kanama ve perianal/pelvik
sepsis sayilabilir. Literatiirde nekrotizan perianal sepsis
vakalar1 bildirilmistir. AIDS, diabet ve notropenik
hastalarda bu siddette komplikasyona daha sik rastlanir.
Ozellikle internal sfinkterin band iginde sikistig
hastalarda once siddetli agr1 ve ardindan sfinkterdeki
nekroza bagli olarak ge¢ donem kanamasindan perianal
apseye kadar ciddi komplikasyonlar1 da olabilir. Her
seferinde sadece 1 pakenin bandlanmasi bir seferde
¢ok sayida pake bandlanmasina gore ¢ok daha diisiik
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Resim 3. Infrared koagulasyon (arsiv- E Gecim).

komplikasyon orani gosterir. Heparinize veya oral
antikoagiilan kullanan vakalarda bandlama sirasinda
sorun ¢ikmaz ancak bandlanan meme ciiriiyiip diistince
buradan kanama olabilir. Evre I ve II hastalar
semptomatik anlamda band ligasyonuyla %65-75
oraninda diizelir ancak siklikla ileriki zamanlarda yeni
bandlama gereksinimi gosterirler.8

Yakma yontemleri

Bu yontemin esast, 1s1 uygulamasi yoluyla yapilan yanik
yani koagiilasyon nekrozunun iyilesmesi sonrasinda
olusan fibrotik dokunun mukozay1 arkasindaki kas
tabakasina fikse etmesidir. Is1 uygulamasi yontemi olarak
en yaygin kullanilanlar Bipolar koter, infrared
fotokoagiilator ve direkt akim elektroterapidir. Bunlar
arasinda artik en sik kullanilan infrared fotokoagiilatordiir.
Infrared 1s1nlart ile ¢ok kisa siireli yiiksek 1s1 uygulamasi
yapildiginda mukoza ve submukoza tabakalar1 derindeki
sfinktere ulasmaksizin yakilarak koagiilasyon nekrozu
olusturulur (Resim 3). Halkimizin lazer tedavisi olarak
da isimlendirmekten hoslandig1 bu yontem ile evre I ve
II hastalarda lastik band yontemine gore daha az agrili
olarak ancak esit etkinlikte kanama kontrolii saglandigini
gosteren ¢aligmalar vardir. Ancak lastik banda gore
maliyeti daha yiiksek bir yontemdir.

Bipolar koter kullanildiginda klasik monopolar
ameliyathane koterine gore ¢evre dokulara ¢ok daha az
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1s1 transferi olacagi icin giivenli bir yontemdir. Evre I,
II ve III de basar1 orant %88-100 aras1 bildirilmistir.
Ancak ozellikle digar1 sarkan evre III pakelerin cerrahi
eksizyonu da gerekecegi i¢cin ameliyathanedeki
uygulamanin bir pargast olarak kullanilmast daha uygun
olur.

Direkt akim elektroterapinin anoskop i¢inden uzatilan
bir prob ile memenin apeksine dokunularak ¢ok yavas
yakilmasina benzer bir yontem oldugunu ancak yeterli
nekrozun olusturulabilmesi i¢in diger yontemlere gore
¢ok daha uzun siireler gerektigini ve hastalarin hele
de anestezi altinda degillerse bu siire uzamasini hi¢ de
kolay tolore edemeyecekleri nedeniyle akademik amaclar
diginda uygulamasi olmadigini bildigim bir yontemdir.*

Skleroterapi

Hemoroid pakesinin i¢ine kimyasal maddeler enjekte
ederek olusturulan koagiilasyon nekrozunun iyilesmesi
ve olusan skar dokusunun mukozay1 kasa fikse etmesi
prensibine dayanan bir yontemdir (Resim 4). Goligher’in
kitabinda kullanilmasi tavsiye edilen madde badem yagi
icinde %?3 fenoldiir. Kinin, iire, hipertonik tuz soliisyonlar1
ve polihidroksi alkoller de ayn isi goriir. Onceki yillarda

Resim 4. Injeksiyon skleroterapi (arsiv- E Gegim).

sklerozan madde enjekte edilerek nekrotizan perianal
sepsise gitmis pekcok hasta tedavi etmekteydik ancak
son zamanlarda bu sekildeki hastalarin azalmasi belki
de skleroterapi yonteminin popiilaritesinin azalmast ile
de iligkili olabilir. Diger mukozal fiksasyon yontemlerine

tek iistlinliigii kisa ve uzun donem antikoagtilan kullanan
hastalara da nispeten daha giivenli uygulanabilmesidir.
Bu yontemin uygulandigi hastalarda rastladigimiz bir
diger komplikasyon ise, enjeksiyonun yapildig1 yerin
tizerini kaplayan mukozanin nekroze olmasi ve delinmesi
ile burada olusan ve bir tiirlii iyilesmeyen, cogunlukla
semptomatik yaralar ortaya ¢ikmasidir. Bu yaralara
oleandrograniiloma ad1 verilir. Zaman zaman anestezi
altinda kiirete edilerek iyilestirilmeleri ¢cabuklastirilabilir
ancak can sikici bir komplikasyon oldugu ve haftalarca
kanama ve akint1 ile seyrederek hastanin da hekiminde
camm siktigim vurgulamak isteriz.!

Dilatasyon

Ozellikle yaz déneminde Almanya’dan tatile gelen ve
hemoroid sikayetleri olan hastalarin elinde zaman zaman
anoskop mandrenine benzer cap1 2.5-3 cm ye varan
dilatatorler goriiriiz. Almanya ve bazi kita Avrupa
tilkelerinde halen kullanilmakla birlikte ABD ve
Ingiltere’de bu dilatatorlere bagl oldugu ultason ile
kanitlanmis inkontinens vakalarinin varligini hatirlatarak
bir tedavi yontemi olarak kabul edilmemesi gerektigini
vurgulamak isteriz.*

Kryoterapi

Hemoroid pakesinin ayni yakilmasinda oldugu gibi
dondurulmast suratiyle olusan koagiilasyon nekrozunun
iyilesmesi ile olusan skar dokusunun mukozayi
arkasindaki kasa fikse etmesi prensibine dayanan
yontemdir. Giintimiizde artik kullanimdan kalktig1
soylenebilir. En riskli tarafi dondurulan dokunun
derinliginin kontrol edilememesidir. Bu nedenle
istenilenden cok daha fazla veya az koagiilasyon nekrozu
olusturulur ki bunlardan birisi ¢ok ciddi komplikasyonlara
digeri de tedavinin hicbir ise yaramamasina yol agar.*

Cerrahi tedavi

Preoperatif hazirlik

Hastalarin dikkatli bir anamnez ve 6zenli bir klinik
muayeneden gecirilmeleri cok 6nemlidir. Eger bu layiki
ile yapilirsa, anamnezi ve klinik muayenesi normal olan
hastalarda rutin laboratuar testlerinin fark edilmeyen bir
anormalligi ortaya c¢ikarmasi ¢ok ¢cok nadirdir. Dogru
olan ara yoldur yani zaten bir cogu ellerinde son birkag
ay icinde yapilmis bircok testle gelen bu hastalardan
secilmis ve anestezi agisindan gerekenlere lazim gelen
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her testi yapmak gerekmedigine kanaat getirince de
maddi tasarruf agisindan preoperative rutin testleri
yapmamaktir. Benzeri sekilde anestezistlerinde kendi
ilkelerine uymalarini zorlamak gerekir. Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) nin kendi siniflamasina gore
hastalar 1den 5 e kadar risk katmanlarina ayrilirlar.
Yaglar1 da dikkate alindiinda bir¢ok hastada anamnez
ve klinik degerlendirme normalse hicbir rutin test
yapmanin yarari aslinda yoktur. Ornegin anamnezinde
ve klinik muayenesinde kardiyak bir sorun olmayan
hastalarin perioperatif kalp krizi gecirme riskleri ASA’ya
gore binde 15 dir. Bunlarin da ameliyat 6ncesi bir EKG
ile 6nceden tespit edilebilme sanslar1 cok daha azdir.
Ote yandan iilkemizdeki medikolegal sartlarda ameliyat
oncesi incelemelerle ilgili yeterli detayda kanuni bir
diizenleme yoktur. Bilakis ameliyat ve anestezi ile ilgisi
kurulabilecek kalp krizi, felg gibi sorunlarin mutlaka
hastaya ameliyat oncesinde imzalatilan bilgilendirilmis
onam formunda olas1 komplikasyonlar arasinda
belirtilmesi ve ayrica, bu konuda anamnezinde veya
klinik degerlendirmesinde bir risk hissedilen hastalarin
sadece tetkiklerinin yapilmasi yeterli da olmamakta,
sahit oldugumuz legal dosyalarda “bu hastalarin neden
bir kardiyologa veya nérologa ameliyattan dnce konsiilte
edilmedikleri” dahi sorulabilmekte, cerraha ve anesteziste
sorumluluk yiiklenebilmektedir. Sonug olarak iilkemiz
sartlarinda bir¢ogu bosuna yapiliyor olsa da hastalarin
hazirlik doneminde bu anlatilan noktalar dikkate
almmmalidur.

Bir de hastalarin ameliyattan 6nce endoskopik
muayeneleri tartistlmalidir. Ailelerinde kolorektal kanser
olmayan ve sadece proktolojik sikayetleri olan yaslar1
20-40 arasi1 olan hastalarda yapilan kolonoskopik
muayenede %2-3 arast adenomatoz lezyon tespit etme
olasilig1 vardir. Yaslar1 40-50 arasindaki ve benzer
ozellikteki hastalarda ise bu oran %10-11 lere
varmaktadir.

O halde yas ilerledikce heniiz kolorektal kanser tarama
yasina gelmemis olsalar dahi proktolojik sikayeti olan
hastlarin kolonoskopisi deger kazanir. Literatiirde Kirk
yas altindaki hastalarda boyle bir muayeneyi makul kilan
yeterli delil yoktur. Ancak yine de gen¢ hastalarda
da ishal,kabizlik ,kanama gibi semptomlar: ihbar kabul
ederek en azindan bir rektoskopi veya tercihan bir
rektosigmoidoskopinin zarardan ¢ok yarar getirecegine
inanmaktayim.”
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Ayaktan hemoroid cerrahisi

Amerikan Kolorektal Cerrahi Derneginin (ASCRS)
ilkeleri -her ne kadar gegerliligine tam inanmasam da-
anorektal cerrahi vakalarmin %90’ min ayaktan ameliyat
edilebileceklerini kabul etmektedir. Bu yaklagimla
anorektal ameliyatlarda tiim hastaneye yatiglarin %2’ye
indigini ve tedavi giderlerinin de %25-50 azaldigim
bildirmektedirler. Yukarida soz ettigimiz ASA
preoperative degerlendirme kriterlerine gore 1. kategoride
olan yani higbir ek hastalig1 veya sorunu olmayan hastalar
ile 2. kategoride olan yani hipertansiyon, diabet gibi
hafif ve orta siddette tibbi sorunlar1 olan hastalarin
tamamu ile 3. kategoride olan yani siddetli tibbi hastaliklar1
ornegin aktivitelerini sinirlayan kalp hastaligi olan
hastalarin dahi bir kism1 ayaktan cerrahi ile tedavi
edilebilir. Yukarida da soyledigim gibi bu ilkeye
inanmasam da tiim klasik kitaplarda ayaktan (ambulatuar)
cerrahinin anlatilmasi bu kitaba da konulmasini zorunlu
kilmigtir. Bir defa anorektal hastaliklarin ayaktan cerrahi
ile ameliyat edilebileceklerini iddia eden deliller
Class III (randomize kontrollii ¢alismalar veya diger
vaka serilerini iceren deliller degil de, sadece tanimlayici
vaka serileri ve uzman raporlarina dayanirlar) kategoridedir.
Buna ragmen sirf parasal tasarruf amaciyla ASCRS
gorev grubu tarafindan practice parametreleri (uygulama
yonergeleri) arasina alinmiglardir. Elbette ki bati
lilkelerinde ev destegi veren aile hekimleri ve ziyaretgi
hemygire sistemlerinin bu konudaki katkis1 yadsinamaz.
Ameliyat ettiginiz hastanin ayni gece siradan bir hekime
bas vurdugunda her zaman olmasa da ne siirprizlerle,
ne yorumlarla karsilagabileceginizi hayal etmek dahi ve
durumu diizeltmek i¢in harcayacaginiz emek hastayi
hastanede tutatarak edilecek masraftan fazla olabilecegi
endisesi tlilkemiz sartlarinda hastay1 gece hastanede
yatirmak i¢in sanirim yeterli sebeptir. Kanimca, erkek
hastalarin bir cogunda ortaya c¢ikan idrar retansiyonu,
hastanede yatarken bile agrisin1 kesmekte zorlandigimiz,
ilk defekasyonunda bir¢ogu agri ve kanama gibi
nedenlerle panikleyen hastalar1 eve gondermek bizim
sartlarimizda bir¢ok hastanin hastaneye geri gelmesi ve
bircok ek sorun ile karsilagilmasi ile sonuclanacaktir.
Yatak iicretlerinin de zaten diisiik oldugu iilkemizde
hastay1 eve gondermek icin daha az neden vardir. Ancak
bilingli, se¢ilmis ve evde ne yapacagi ile ilgili iyi
hazirlanmis bir hastanin da aksam evine gonderilmesini
malpraktis saymamaliyiz.”
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Resim 5. Tromboze eksternal hemoroid (arsiv- E Gegim).

Akut tromboze eksternal hemorodin cerrahi tedavisi
Akut tromboz gelistikten sonra yavas yavas artan bir
agn grafigi cizer. Agr ilk giin giderek artar. ikinci
giinden itibaren hastanin siddetli agris1 vardir. Agr1
genelikle ikinci, ti¢iincii giinlerde maksimuma ulasir ve
dordiincii giinden itibaren azalmaya baslar. Bu agr1
grafigi nedeniyle hastalar genellikle ilk giin doktora
gelmezler. Eger 2 ila 4. giinler aras1 bagvurmugsa hemen
ameliyat edilir. Eger dordiincii giinden sonra gelmigse
agr1 zaten giderek azalacagi i¢in ameliyat etmeye
degmeyebilir. Hastanin agr1 ve rahatsizlik duyma
derecesine gore ameliyat secenegi hastaya sunulur. Eger
tromboze pakenin iizerindeki deri nekroze ve iilsere
olmus ise kanama, akint1 ve enfeksiyona yol agabilecegi
icin cerrahi uygulamasi daha akilc1 olur (Resim 5).
Ameliyat etmedigimiz hastalara ise oturma banyosu,
analjezikler, gaita yumusaticilar verilebilir. Hastanin
ishal olmasina yol acacak derecede verilen miishiller
sikayetleri daha da artirabilir. Bu konuda dikkatli
olunmalidr.

Hastalarin ameliyati sirasinda sadece trombusun
c¢ikarilmasi sonrasinda kanama olabilecegi icin pakenin
total olarak cerrahi eksizyonu daha dogru olabilir. Hasta
bazinda ve pake ya da pakelerin durumuna gore klasik
henoroidektomi ameliyati da gerekebilir. Kiigiik pakeler
lokal anestezi ile ofis sartlarinda opere edilebilirler.

Cerrahi hemoroidektomi

Cerrahi hemoroidektomi, konservatif tedaviyle sikayetleri
diizelmeyen erken ever hastlarla ve ileri evre nedeniyle
bu tedavilerin etkili olmayacagi diisiiniilen hastalara
uygulanir. Evresi ne olursa olsun hastanin en bastan
cerrahiyi tercih etme hakkina saygi duymali ve cerrahi

segenek hastaya ilk bastan bilgi olarak verilmelidir.
Ayrica kronik fissiir, fistiil ve benzeri durumlar nedeniyle
ameliyat edilecek hastalara gerektiginde hemoroide
yonelik iglemler de ayn1 seansta yapilabilir. Toplumda
her 2 erigkinden birisinde hemoroidal hastalik oldugunu
yukarida bildirmistik ancak tiim hastalarin %10 kadar1
yani toplumun %35°’1 hayatinin bir doneminde hemoroid
ameliyat olacaktir. Giiniimiizde diinyada en ¢ok tercih
edilen hemoroidektomi usulleri agik ve kapali
yontemlerdir. A¢ik yontemde superior hemoroidal arterin
mukoza ile birlikte baglanmasini takiben pakenin
eksizyonu ve kanama kontroliinii takiben yaranin agik
birakilmasi saglanir. Daha ¢ok Ingiltere ve Avrupa’da
tercih edilen yontem Milligan-Morgan adiyla da bilinir.
Kapal1 yontemde ise yine proksimaldeki arterin dikisle
baglanmasini takiben pake ¢ikarilir ve yukaridan asagiya

Resim 6. Ultrasonik disektor ile hemoroidektomi (arsiv-
S Leventoglu, B Mentesg).

dogru kontinii dikisle alt ucunda hafif bir acgiklik
birakilacak sekilde kesi kenarlart birlestirilir. A¢ik ve
kapal1 yontemleri kiyaslayan bir¢ok ¢aligsma vardir.
Degerli yazarlar Gengosmanoglu, Inceoglu ve ark.?
calismalarini burada zikretmek isterim. Kirkardan
iki gurup hasta kiyaslandiginda ac¢ik yontem anlaml
derecede daha kisa siirede yapilabilir (35+/- 7 vs. 45 +/-
8 dk, p<0.001). Agr1 kesici gereksinimi ameliyat giinii
ve postop 1. giin daha azdir (p<0.05). Hastanede kalig
siiresi ve ameliyattan sonra dinlenme ihtiyact agisindan
iki gurup arasinda fark yoktur (p>0.05). Kapali ameliyat
yapilan gurupta agiga gore iyilesme siireci daha kisadir
(2.8 +/- 0.6 vs. 3.5 +/- 0.5 hafta, (p<0.001). Ortalama
19.5 aylik takip sonrasinda tek ge¢c donem komplikasyonu
olan anal stenoz kapali ameliyat grubunda gelismistir.?
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Bir¢ok benzer nitelikteki ¢alismada elde edilen veriler
arada bu denli de fark olmadigin1 gostermistir. Ornegin
Carapeti ve ark.'9 St Marks hastanesinde iki yontemi
kiyasladiginda tam iyilesme siiresi, postoperatif agri,
analjezik ihtiyaci, hastanede kalig siiresi ve
komplikasyonlar acisindan arada fark bulamamistir.
Literatiirde Gengosmanoglu gibi kapali yontemle ameliyat
olanlarin daha cabuk iyilestigini gosterenler de tam
tersine acik ameliyat olanlarin daha cabuk iyilestigini
gosterenler de vardir. Kisisel inancim her iki yontemin
de esdeger oldugu ve herkesin en aligik oldugu yontemi
tercih etmesini dnermek yoniindedir. Son zamanda
endiistriyel lokomotifin ¢ekmesi ile ameliyatlarm yliksek
teknolojik enerji kaynaklar veya 6zel mekanik zimbalama
ve kesme aletleri ile yapilmasinin avantajlar1 tartigilmaktadir.
Bir yandan endiistri lokomotifi cerrahi trenini istedigi
yone ¢cekerken bir yandan biitce kisitlamalari raylari
yokusa siirmektedir. Bu nedenle tip sanati dogru bilimsel
verilere her désnemdekinden daha fazla muhtactir. Iste
son donemde One ¢ikan yontemler ultrasonic disektor
ve mekanik sikistirmali bipolar koter yontemleridir
(Resim 6). Zaman zaman bizim de uyguladigimiz bu
yontemlerin koter veya makasa gore bir dezavantajlart
yoktur. Peki avantajlart var midir? Bu soruya da ameliyat
siiresinin kisalmasi (ki olsa olsa 5 dakikalik bir kisalmadir)
ve ameliyattaki kan kaybinin azalmasi (sanirim 5-10 cc
daha azdir) diginda olumlu cevap veren bir ¢alisma pek
yoktur. Miinferit bazi ¢alismalarda 6rnegin klasik koterle
daha fazla agr1 oldugunu bildiren bir ¢aligma vardir
ancak acaba koter koagiilasyon ayarini 40 yerine 30 da
kullansa bu agr1 sonucu bdyle olur muydu bilemem.
Ayrica 50 mg Dolantin yerine 75 mg Dolatin vermenin
bir fark yaratip yaratmadigin da iyi diistinmek lazimdir.
Sonug olarak kullanmak ya da kullanmamak iistiinliik
ya da kabahat degildir diyerek bu tartismaya nokta
koymak isterim.

Diger bir yontem muhtelif firmalarca iiretilen yuvarlak
zimbalama aletleri igine sikistirilan pakelerin ¢cepegevre
kesilerek zimbalanmasindan ibaret olan Longo yontemidir
(Resim 7A-D). Bu kesi hattinin dentate ¢izgiden 4 cm
proksimalde olmasina 6zen gosterilir. Bu yontem esasen
2. ve 3. evre hastalar i¢in gecerlidir. Hemoroidektomi
mi yoksa hemoroidopeksi denmesi konusunda dahi bir
fikir birligi olusmamistir. Kanimizca kesilip ¢ikarilan
bir kisim olduguna gore ektomi sozii daha gecerlidir.
Ote yandan hemoroidlerin tamaminin ¢ikarilmadigi

© TKRCD 2011

Resim 7. PPH stapler hemoroidopeksi asamalari; A.
Preoperatif goriiniim, B. Ozel anoskoplarla purse-string
suture uygulamasi, C. Postoperatif gériiniim, D. Rezeke
edilen anorektal mukoza (arsiv- S Leventoglu, B Mentes).

esasen yukari dogru ¢ekilerek yerine gonderildigi ve bu
nedenle peksi ekinin daha dogru oldugunu savunanlar
da haksiz degildir. SCI makalelerine bakildiginda
cogunluk ektomi soziinii tercih etse de 200 taneden fazla
peksi ekini kullanan makale de vardir. Yapilan bircok
calismada bu yontemin klasik hemoroidektomilere gore
cok daha az postoperative agri ve ise ¢cok daha kisa
slirede geri donmeyi sagladigi konusunda tartisma yoktur.
Bir¢ok calisma toplam ameliyat siiresinin de daha kisa
oldugunu bildirmektedir.!!

Hemoroidektomi ameliyati hangi yontemle yapilirsa
yapilsin 6zellikle 40 yas iistii erkeklerde daha fazla olmak
iizere iiriner retansiyon (%?2-35), erken ve ge¢ donemde
kanama (%0.03-6), anal stenoz (%0-6), perianal
enfeksiyon (%0.5-5.5) ve anal inkontinens (%2-12)
komplikasyonlarina yol agabilir. Kanama sorunu
ameliyattan hemen sonra goriilebilecegi gibi
absorbable materyalle yapilan dikis ve baglamalarin
ameliyattan birka¢ giin hatta hafta sonra eriyerek
bagladiklar1 damarlarin serbest kalmasi sonucu goriiliirler.
Yapilacak ilk ig bir Foley sonday1 anal kanala yerlestirerek
sisirip basingla kani durdurmaktir ki cogu vakada basarili
olur. Bu yontemle durdurulamayan kanamalar
ameliyathanede anestezi altinda cogunlukla tek bir
dikisle durdurulabilirler. Stapler hemoroidektomi
yonteminde bunlara ek olarak rektal perforasyon
ve kalic1 kolostomi, sepsis ve oliim gibi ¢ok agir
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komplikasyonlar dahi bildirilmistir. Bir diger sorun da
ameliyat sonrasit israrct agridir. Boyle agri ile
karsilastigimizda hastayr neredeyse tekrar genel
anesteziye almadan kivrandiracak derecedeki agriyi
kontrol etmek 2-3 giin siireyle miimkiin olmamistir.
Komplikasyon oranlarinin bu denli degisken olmasi iki
ana anlam ifade edebilir. Muhtemelen en 6nemli faktor
hasta popiilasyonlarinin premorbid durumlaridir. ikinci
onemli faktor ise cerrahin egitim ve deneyimidir.*”

Akut strangiile hemorodin cerrahi tedavisi

Tromboze eksternal hemoroidden farkli olarak 3. veya
4. derece hemoroidlerin disartya prolabe olmasi ve 6dem
yaparak sisip agrili ve rediikte olmayan bir hal almasidir.
Trombozdan daha farkl: olarak strangiile pakelerin kan
dolagimi siirmektedir ve bazen iizerlerinde iilserasyon
ve nekroz gelisip siddetli kanamalar da yapabilirler.
Tedavisinde acil olarak yukarida tarif edilen klasik
hemoroid ameliyatlart etkili olur. Kimi cerrahlar bu
lezyonlari hemen ameliyat etmek yerine dnce topikal
tedaviler, oturma banyolar1 ve flebotonik ilaclarla
yumusatma ve sonra ameliyati tercih ederlerse de hastanin
bu donemi ¢ok rahatsiz gecirecegini de hesaba katarak,
siddetli agrisi olan tiim hastalara gerekirse acil sartlarda
hemoroidektomi yapilmast bize daha mantikl
gelmektedir.*

Ameliyat sirasinda dikkat edilecek hususlar

Ameliyat1 herhangi bir anestezi altinda yapmak
miimkiindiir. Kisisel ve Ankara Tip Fakiiltesi olarak
lokal disindaki tiim regional veya genel anestezi
yontemlerini uygulamaktayiz. Ancak ornegin meslegi
ogrendigimiz Prof. Santhat Nivatwongs gibi bu ameliyat:
her zaman ameliyathaneye girmeden ofis/poliklinik
sartlarinda ve minimal sorun ile lokal infiltrasyon
anestezisi art1 IV sedasyon altinda yapmay tercih edenler
de vardir. Hastanin uyuma uyanma derdi ortadan
kalkar ve anestezi icin gecen vaka bagina en az 15-20
dakika zamandan tasarruf edilir. ABD’de ameliyathanenin
isgaliye bedeli dakikada en az 20-25 dolara gelmekte
oldugundan 6nemli miktarlarda para tasarruf edililebilir.
Ozellikle ayaktan cerrahinin en 6nemli savunucusu olan
cerrahlarin lokal anesteziyi savunduklar bilinmektedir.
Ote yandan IV sedasyon icin zaten anestezist yardimina
gerek duyulacaksa ve tilkemizdeki gibi ameliyat1 nerede
yaparsan yap hicbir maddi avantaji olmayacaksa,

ameliyathane sartlar1 cok daha rahat ve giivenli olacaktir.
Bir de hastalarin anal bolgelerine yapilan enjeksiyonu
genel veya regional anesteziye gore cok daha zor tolore
ettiklerini de hatirlatmak isterim.

Ameliyat sirasinda dikkat edilecek 2 konu daha vardir.
Bunlardan birincisi, mutlaka eksize edilen pakeler arasinda
yeterli saglam mukoza seritlerinin birakildigindan emin
olmak digeri de sfinkter kaslarinin mutlaka iyice
taninmas1 ve korunmasidir. Hemoroid ameliyati
sonrasinda diizeltmemiz icin bize refere edilen hastalar
arasinda en sik rastladiklarimiz anal striktiir ve ikinci en
sik rastladigimiz gurup ise anal inkontinens vakalaridir.
Ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikan septik komplikasyonlarda
dahi koter yaniklarinin ve sfinkter yaralanmalarinin rolii
olabilmektedir.

Ameliyat sonrasinda dikkate alinmast gereken hususlar
Hastalarin eve gonderilmesi i¢in anestezistlerin kullandig1
Aldrete cetveli gibi skorlamalar kullanilabilir. Ornegin
bu skorlamada hastanin vital ve fizyolojik fonksiyonlari
normalse, oturma, yiiriime, tuvalete gitme gibi
fonksiyonlar1 tamamsa erigkin ve sorumlulugu alan bir
kisi ile birlikte eve gonderilebilir. Kanimizca, eve
gitmeden once her hastanin rahat yemek yedigi, idrar
ve diskilamasimi yaptigini gormek daha garantilidir.
Ameliyatin ertesi giinii defekasyonu saglamak icin
hastaya ameliyat oldugu giiniin aksaminda makul
miktarda bir mushil 6rnegin 2 6lgek Magnezyum siitii
vermek hastalarin tamama yakininin ertesi sabah
vizitinden once ilk defekasyonlarini yapmalarini saglar
ve tarafimizdan rutin olarak kullanilmaktadir.
Ameliyattan sonra hasta genel anestezi altindayken
yapilan lokal anestezik infiltrasyonunun agr1 tedavisi
acisindan yararl olduguna inananlar ve 6demi artirdig1
icin karsi olanlar vardir. Yine ameliyattan sonra internal
sfinkteri gevseten nitrogliserin ve benzeri maddelerin
yararina inananlar da vardir. Halen rutin olarak hasta
kontrollii analjezi (PCA) aleti yardimi ile IV agr1 tedavisi
uygulamayi tercih etmekteyiz. Ozellikle Fransizlarca
verilmemesi ¢cok yadirganan bir ilag ise postoperative
Metronidazoldiir. Gerek oral gerekse supozituar seklinde
kullanimi1 bu iilkede cok yaygindir ve hem septik
komplikasyonlart hem de postoperative agriy1 azalttigina
inantlir.

Ameliyat sonrasinda 6zellikle 40 yas iizeri erkek
hastalarda cok daha sik olmak {izere idrar retansiyonu

© TKRCD 2011




158 GEGIM

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2011

en sik rastlanan sorundur. Bu hastalara ameliyat sirasinda
ve sonrasinda verilen I'V s1v1 arttikca retansiyon sansi
artar. Bu nedenle anestezi sirasinda stvinin kisitl tutulmasi
ve sonrasinda da hastaya IV yerine oral alim tegvik
edilmesi idrar retansiyonunu da azaltir.

Ameliyat sonrasinda servis hemsiresi ya da hastay: takip
eden herkesin en iyi bilmesi gereken konu hastalarda
ameliyat sonrasinda %0.6 ila 5.4 arasi oranlarda
bildirilmis olan kanamalardir.

Kanayan her 5 hastadan birisi ameliyathaneye geri gelir
ve hemostaz amagcli girisim gerekir. Serviste uygulanan
aniise yerlestirildikten sonra sisirilerek hafif traksiyonda
birkag saat birakilan bir Foley sonda da bir¢ok hastanin
ameliyathaneye geri alinmasina mani olur. Cok nadir
hastada da eve gittikten birkac giin sonra dzellikle arterler
iizerindeki baglamalarin erimesi veya kaymasi ile gec
kanamalar olabilir ve bunlar1 tekrar ameliyathane
sartlarinda dikmek veya yakmak gerekebilir.

En 6nemlisi hastalarin ameliyat sonrasinda uzun ve agrili
bir iyilesme donemi gecireceklerinin daha ameliyata
karar verirken anlatilmasi ve ameliyatin esas kazancinin
en az 3 hafta sonra ortaya ¢ikacagiin hastaya iyi izah
edilmesidir.*

Ozel Durumlar

Portal hipertansiyon ve hemoroidal hastalik

Yukarida hemoroidal sistemin anatomisinden s6z ederken
anal kanal civarmin portal ve caval venoz sistemlerin
dogal anastomoz bolgelerinden biri oldugunu anlatmugtik.
Iste hastalarda bir nedenle portal hipertansiyon gelistiginde
portal sistemin en distalinde yani anal kanalda da venoz
dolgunluk ve hatta daha da ileri sathada rektal varisler
ortaya ¢ikar. Bu varisleri hemoroidal hastalikta anatomisi
dejenere olan hemoroidal corpus cavernosumlarin
icindeki venlerle karigtirmamak gerekir. Zaten olaya
epidemiyolojik olarak yaklastigimizda, portal hipertansiyon
ve dolayistyla rektal varisleri olan hastalarda hemoroidal
hastalik olasiliklarinin normal popiilasyondan farkli
olmadiklar1 goriilmiistiir. Zaten rektal varisler de,
0zofagus lat ucunun serozasiz submukozal venlerine
gore ¢ok daha anatomic olarak kalin ve saglam bir
bolgede yer aldiklarindan olsa gerek, kolay kolay
kanamaz ve sorun ¢ikarmazlar. Rektal varisler olasilik
olarak portal hipertansiyonlu hastalarda goriilen
gastrointestinal kanamalarin sadece %1 ini olugtururlar.*
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Gebelik ve hemoroidler

Yukarida da s6z ettigimiz gibi hanim hemoroid
hastalarinin 6nemli bir ¢ogunlugu semptomlarinin
baslama zamani olarak gecirdikleri gebelikleri soylerler.
Genellikle gebeligin sonlanmast ile hafifleyen sikayetler
ozellikle gebeligin son doneminde artarlar. Gebelik
doneminde akut tromboze veya strangiile pakelerin
cerrahi tedavisi miimkiindiir. Ozellikle gebeligin son
doneminde dogumu presipite eder veya bebege zarar
verir korkusu ile genel anestezi vermek istemedigimiz
durumlarda, hastayt sol yan vaziyette yatirarak
lokorejyonel anestezi yontemleri ile hemoroidektomi
yaptigimiz hastalarda ciddi bir sorun olmamaktadir. Sol
yan pozisyonun amaci uterusun vena cava iizerine basi
yaparak venodz doniisii engellemesine engel olmaktir.
Dogumu engellemek amactyla kadin dogum uzmanlarinca
yapilacak progesterone profilaksisinin de yararina
inananlar vardir.

Immiin sistem ve hemoroidal hastalik

Klinik hayatimizda en zorlandigimiz hasta guruplarindan
bir tanesi kemik iligi nakli veya diger nedenlerle goriilen
immune supresif tedavi goren hastalarda ortaya ¢ikan
hemoroidal hastaliklardir. Bunlara nadir de olsa HIV
(+) hastalar da eklenebilir. Aslinda bu hasta grubunda
hemoroid tedavilerine karsi bir kontrindikasyon yoktur.
Baz1 6zel dikkat gerektiren durumlar1 da yukarida
anlatmistik. Ornegin kemik iligi supresyonu nedeniyle
trombositopenik ve kanama diyatezli bir hastada band
ligasyonu yapilmamalidir. Notropenik bir hastada
yapilacak girisimlerin yiiksek oranlara ulasan septik
komplikasyonlart mutlaka dikkate alinmalidir. Sonug
olarak tavsiye ettigimiz bu hasta grubunda tartismasiz
cok daha uzun siire alan ve daha zor gecen yara
iyilesmesi donemini de dikkate alarak 6zellikle cerrahi
tedavilerin hastalarin daha miisait olduklar: tedavi kiir
araliklarini veya remisyon dénemlerini beklemektir.
HIV (+) hastalarda da cerrahi kararin1 daha zor almali
ve konservatif tedavi yontemlerini daha zorlamakta yarar
olabilir.4

fltihabi barsak hastaliklar1 ve hemoroidler

[ltihabi barsak hastaliklarinda hemoroidal hastalik
semptomlarinin da eklenmesi ile hastalarin ¢ok daha
kotii bir hayat kalitesi diizeyine indiklerini gérmek siirpriz
olmaz. Ozellikle kronik ve sik gelen diyare ile seyreden
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vakalarda hemoroid sikayetleri daha 6ne bile
gecebilmektedir. Bir taraftan da hemoroid nedeniyle
kendi kendisine veya konuya yabanci hekimler
tarafindan tedavi goriip sonucta iyilesmeyince uzmana
bas vuran ve tani konulan hastalara da rastlamak
miimkiindiir.

Ozellikle iilseratif kolit hastalarinda hemoroid tedavisinin
fazla bir 6zelligi yoktur denebilir. Ancak hemoroid
ameliyat1 yerine iilseratif kolitin tedavisi ile normallesen
digkilama diizeni ile hemoroidal sikayetlerin de
gerileyecegi ve cerrahi gerekgelerin ortadan kalkabilecegi
akilda tutulmalidir. Hemoroid ameliyat1 sonrasinda anal
kanal anatomisinde olusacak degisikliklerin ileride
yapilacak ileal pouch anal anastomoz fonksiyonlarini
olumsuz etkileyebilecegini hatirlatmak isteriz. Biiyiik
vaka serilerimiz olmamakla birlikte cerrahi tedavi
ettigimiz hastalarda siradan hastalarla 6nemli bir fark
izlememekteyiz.

Crohn hastaliginda ise isi biraz farkli algilamak gerekir.
Bizim tecriibemizde altta yatan Crohn’u bilmeden
hemoroidektomi yaptigimiz ve ameliyat sonrasinda
apse/fistiil, iyilesmeyen siniisler, uzayan iyilesme donemi

Kaynaklar

1. Goligher JC, Duthie EL, Nixon HN. Surgical anatomy
and physiology of the colon, rectum and anus. Surgery
of the Anus Rectum and Colon, Bailliere Tindall,
London 1981;pp.7- 47.

2. Wolff BG. Pemberton JH, Wexner SD, Fleshman
JW. Hemoroidal Disease. The ASCRS Textbook of
Colon and Rektal Surgery 2007;156-77.

3. Beck D, Roberts P, Rombeau J, Stamos M, Wexner
S. Anatomy and Embryology of the Colon and
Rectum and Anus. Springer 2009;pp.1-31.

4. Beck D, Roberts P, Rombeau J, Stamos M, Wexner
S. Benign Anorektal: Hemoroids. Springer
2009;pp.225-59.

5. Mentes BB, Gorgiil A, Tatlicioglu E, Ayoglu F, Unal
S. Efficacy of calcium dobesilate in treating acute
attacks of hemorrhoidal disease. Dis Colon Rectum
2001;44:1489-95.

6. Allain H, Ramelet AA, Polard E, Bentué-Ferrer D.
Safety of calcium dobesilate in chronic venous
disease, diabetic retinopathy and haemorrhoids. Drug
Saf 2004;27:649-60.

7. Place R, Hyman N, Simmang C, et al. The standart

gibi sorunlar nedeniyle daha derin arastirdigimizda Crohn
tanist koydugumuz hastalarimiz vardir. Bu hastalarin da
aynen perianal fistiil hastalar1 gibi ameliyattan yarar
goren azinliktan ziyade bir cogunun anal hastaligin
kroniklesmesi ile seyrettigini gorebilmekteyiz. Ulkemiz
sartlarinda perianal Crohn nedeniyle proktektomi karari
ozellikle gastroenteroloji konseylerinde ¢ok zor
verilmekte oldugundan bu hastalarin cogu muzdarip bir
sekilde kronik hastaligin tiim olumsuzluklar: ile
yasamlarini siirdiirmeye caligsmaktadirlar. Daha
dikkat cekici bir sekilde, St Marks hastanesinden
yayinlanan klasik bir seride hemoroid nedeniyle
ameliyat edilen Crohn hastalarinin %30’unda bir kism1
ameliyatla iligkili olarak ortaya cikan komplikasyonlar
nedeniyle proktektomi gerektigi bildirilmektedir. Bu
seriyi de dikkate alarak bilinen Crohn tanisi olan
hastalarda cerrrahi tedavi kontrendike demesek bile
yapmamak daha dogru olabilir denmelidir veya baska
bir yonden bakildiginda hemoroidektomi yapacagimiz
hastalarin en azindan dikkatli bir anamnez, klinik
muayene ve bir rektosigmoidoskopik hazirliktan
gegirilmelerinin énemi burada vurgulanmalidir.!2

task force the ASCRS. Dis Colon Rectum
2003;46:573-6.

8. Shanmugam V, Thaha MA, Rabindranath KS,
Campbell KL, Steele RJ, Loudon MA. Rubber band
ligation vs. excisional haemorrhoidectomy for
haemorrhoids. Cochrane Database Syst Rev
2005;3:CD005034.

9. Gencosmanoglu R, Sad O, Kog¢ D, Inceoglu R.
Hemorrhoidectomy: open or closed technique? A
prospective, randomized clinical trial. Dis Colon
Rectum 2002;45:70-5.

10. Carapeti EA, Kamm MA, McDonald PJ, Chadwick
SJ, Phillips RK. Randomized trial of open versus
closed day-case haemorrhoidectomy. Br J Surg
1999;86:612-3.

11. Senagore AJ, Singer M, Abcarian H, et al. A
prospective, randomized, controlled multicenter trial
comparing stapled hemorrhoidopexy and Ferguson
hemorrhoidectomy: perioperative and one-year
results. Dis Colon Rectum 2004;47:1824-36.

12. Marks CG, Ritchie JK, Lockhart-Mummery HE.
Anal fistulas in Crohn’s disease. Br J Surg
1981;68:525-7.

© TKRCD 2011




