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OZET

PERIANAL HASTALIKLAR VE TUVALET ALISKANLIKLARI ILiSKIiSi

Amacg: Bu calismada amag¢ hemoroidal hastalik ve anal fissiir temelinde perianal
hastaliklarin sosyodemografik o6zellikler, Beden Kitle Indeksi, sigara ve alkol
kullanimi, beslenme ve egzersiz aligkanliklar1 ve en 6nemlisi tuvalet aligkanliklari ile

iligkisini incelemek; perianal hastalig1 olmayanlarla farklarini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma 1 kasim 2021 — 1 ocak 2022 tarihleri arasinda Konya
Sehir Hastanesi Genel Cerrahi egitim poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran ve
gonilli olup dahil edilme kriterlerine uyan 140 hasta 140 kontrol olmak tizere 280
kisiye anket sorularinin yoneltilmesi ile yapilmistir. Hasta grubu poliklinige perianal
hastaliklar (hemoroid ve anal fissiir) tanisiyla bagvuran hastalardan olusmaktadir.
Kontrol grubu ise poliklinige diger tanilar (tagh kese, multinodiiler guatr, meme
hastaliklar1 vb) ile bagvuran hastalardan olusmus olup, 6zellikle hastalarin gegmisinde
herhangi bir perianal hastalik olmadigi teyit edilmistir. Daha 6nceden perianal bolge
ile iligkili hastalig1 olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica gevresel etkenlerin
ozellikle de tuvalet aligkanliklarinin daha objektif olarak ortaya konabilmesi i¢in karin
i¢i basing artigina neden olan veya karin i¢i basing artisinin sonucunda ortaya ¢ikan

durumlara sahip olan hastalar da ¢alisma disinda birakilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %43,5’1 kadin %56,5’i erkek idi. Cinsiyet ile hasta olma
durumu arasinda istatistiksel olarak fark vardi. Fark kadinlarin daha fazla hasta
grubunda olmasindan kaynaklanmaktaydi. Katilimeilarin %70,7°s1 18-55 yas arasinda
iken %29,3’1i 56 yas ve lizerinde idi. 18-55 yas araliginda olan katilimcilarin hasta
grubunda olma oranlari istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edildi. Katilimcilarin
gelir durumlari hasta ve kontrol grubunda karsilastirildiginda 3 bin TL ve altinda geliri
olanlarin hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi. Hasta
grubunda sigara kullanma orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu. Calismaya dahil edilen katilimcilardan kabiz oldugunu diisiinenlerin
orani hasta grubunda kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksekti. Irritabl Barsak Sendromu ve Fonksiyonel Kabizlik tanisi alma oranlari hasta
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grubunda istatistiksel olarak anlamli1 yiiksek saptandi. Lifli gida ile her giin beslenme
orani kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. 2 litre ve tizeri
giinliik su tliiketme orani kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek olarak tespit edildi. Haftada diizenli olarak yiirliylis yapmama orani
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiliksek olarak saptandi. Hasta grubunda
haftada 3’ten az digkilama orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Kontrol
grubunda 5 dk ve daha az siirede tuvalette kalma orani hasta grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli ytliksek bulundu. Tuvalet mesguliyeti olmama oran1 kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Kontrol grubundaki katilimcilarin tuvalete
hemen gitme oranlar1 hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.
Katilimcilardan Beck skoru minimal olanlarin orani1 kontrol grubunda hasta grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi.

Sonug: Bu calisma sonucunda kadin cinsiyet, 18-55 yas arasinda olma, aylik 3 bin TL
alt1 gelir sahibi olma ve sigara kullaniminin hasta grubunda anlamli yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Haftada bir veya birka¢ kez lifli gida beslenme ile her giin ylriiyiis
yapmak kontrol grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. Haftada iigten az digkilama
hasta grubunda anlamli yiikksek bulunmustur. Tuvalete hemen gitme, tuvalet
mesguliyeti olmamasi ve tuvalette bes dakikadan daha az siire gecirme ile Beck
anksiyete skorunun minimal olmasi durumu ise kontrol grubunda anlamli yiiksek
bulunmustur. Birinci basamak saglik hizmetlerinde hemoroidal hastalik ve anal fissiir
sik goriilen, kolaylikla tan1 konup takip edilebilecek hastaliklardir. Bu hastaliklarin
tanisinda en 6nemli basamak inspeksiyonun dahi yeterli oldugu bir fizik muayene ve
anamnez ile siki hasta-hekim iliskisidir. Aile hekimlerinin hastalarini biyopsikososyal
yaklagim ile degerlendirerek Onerilerde bulunmalar1 hastalarin yasam kalitelerine

belirgin katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: perianal hastaliklar, barsak aliskanliklari, tuvalet

aliskanliklar1
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN PERIANAL DISEASES AND TOILET HABITS

Aim: The aim of this study is to examine the relationship of perianal diseases with
sociodemographic characteristics, Body Mass Index, smoking and alcohol use,
nutrition and exercise habits, and most importantly toilet habits, on the basis of
hemorrhoidal disease and anal fissure; To reveal the differences with those who do not

have perianal disease.

Materials and Method: This study was conducted by asking 280 people, 140 patients
and 140 controls, who applied to the Konya City Hospital General Surgery education
polyclinic for any reason between November 1, 2021 and January 1, 2022 and were
volunteers who met the inclusion criteria. The patient group consists of patients who
applied to the outpatient clinic with the diagnosis of perianal diseases (hemorrhoids
and anal fissures). The control group consisted of patients who applied to the outpatient
clinic with other diagnoses (stony pouch, multinodular goiter, breast diseases, etc.) and
it was confirmed that there was no perianal disease in the history of the patients.
Patients with previous perianal disease were not included in the study. In addition,
patients with conditions that cause increased intra-abdominal pressure or resulting
from increased intra-abdominal pressure were also excluded from the study in order to

more objectively reveal environmental factors, especially toilet habits.

Results: 43.5% of the participants were female and 56.5% were male. There was a
statistical difference between gender and being sick. The difference was due to the fact
that women were more in the patient group. While 70.7% of the participants were
between the ages of 18-55, 29.3% were aged 56 and over. The rate of being in the
patient group of the participants between the ages of 18-55 was found to be statistically
higher. When the income levels of the participants were compared in the patient and
control groups, it was found that those with an income of 3 thousand TL or less were
statistically significantly higher in the patient group. The rate of smoking in the patient
group was found to be statistically significantly higher than the control group. The rate
of those who thought they were constipated among the participants included in the

study was statistically significantly higher in the patient group than in the control
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group. The rates of diagnosis of Irritable Bowel Syndrome and Functional
Constipation were found to be statistically significantly higher in the patient group.
The rate of daily feeding with fibrous food was found to be statistically significantly
higher in the control group. The daily water consumption rate of 2 liters or more was
found to be statistically significantly higher in the control group than in the patient
group. The rate of not walking regularly in a week was found to be statistically
significantly higher in the patient group. In the patient group, the rate of defecation
less than 3 times a week was found to be statistically significantly higher. The rate of
staying in the toilet for 5 minutes or less in the control group was found to be
statistically significantly higher than the patient group. The rate of not being busy with
the toilet was found to be statistically significantly higher in the control group. The
rate of going to the toilet immediately in the control group was found to be statistically
significantly higher than the patient group. The rate of participants with a zero (none)
back score was found to be statistically significantly higher in the control group than
in the patient group.

Conclusion: As a result of this study, it was observed that female gender, being
between the ages of 18-55, having a monthly income of less than 3 thousand TL and
smoking were significantly higher in the patient group. Walking every day with a fiber
diet once or a few times a week was significantly higher in the control group. Less
than three defecations per week were found to be significantly higher in the patient
group. Going to the toilet right away, no toilet preoccupation, spending less than five
minutes on the toilet, and a zero Beck anxiety score were found to be significantly
higher in the control group. Hemorrhoidal disease and anal fissure are common
diseases that can be easily diagnosed and followed up in primary health care services.
The most important step in the diagnosis of these diseases is a physical examination
and anamnesis, where even inspection is sufficient, and a close patient-physician
relationship. Family physicians evaluating their patients with a biopsychosocial
approach and making recommendations will significantly contribute to the quality of

life of patients.

Keywords: perianal diseases, bowel habits, toilet habits



1. GIRIS VE AMAC

Perianal hastaliklar arasinda hemoroidal hastalik, perianal fistiil ve anal fisslir en sik
goriilenlerdir. Hemoroid, anal kanalda olan vendz yapilart igceren yastik¢iklarin distale
dogru prolobe olmasi ve vendz distansiyona ugramasi sonucu ortaya g¢ikan hastaliktir.
Toplumda goriilme siklig1 %39-52 arasinda oldugu bildirilmistir (1). Anal fissiir, anal
kanalin distalinde lineer yirtik olusmasi sonucu ortaya ¢ikan agrili bir durumdur. Bu da
toplumda sik karsilagilan bir patolojidir. Perianal fistlil etyolojisinde temel olarak

kriptogandiiler apse barindirdigindan ¢alisma disinda birakilmistir.

Bu hastaliklar bireyler iizerinde ciddi fizyolojik ve psikososyal rahatsizliklar

ortaya ¢ikartmaktadir (2).

Anal fissiir ve hemoroidal hastalik kabizlik, beslenme aliskanliklari, obezite,
gebelik, psikososyal durum, sigara ve alkol kullanimi1 gibi ¢evresel etkenlerden daha ¢ok

etkilenmektedir (3, 4).

Bu hastaliklarin beslenme aligkanliklariyla iliskisi hakkinda bir¢ok ¢alisma
yapilmistir. Bu ¢alismalarda liften zengin gidalarin alimi, siv1 tiikketimi, hazir paketlenmis
gida tiiketiminin kabizlik ve neticesinde perianal hastalik iizerindeki etkileri ortaya

konmustur (5).

Viicut agirhigmin perianal bolge hastaliklart iizerine etkisinin incelendigi
calismalar da mevcut olup, BKi’nin hemoroid iizerine bagimsiz bir risk faktrii oldugu

belirtilmistir, BKI arttikca hemoroidal hastalik riski artmaktadir (6).

Perianal bolge hastaliklar1 i¢in kabizlik ciddi bir predispozan faktordiir. Kabizligi
ise etkileyen bir¢ok faktor vardir. Brezilya’da yapilmis bir ¢alismada kabizlik ile aile gelir
diizeyi arasinda ters iliski oldugu bildirilmistir. Aile gelir diizeyi arttikca muhtemel
degisen beslenme seklinden dolay1 kabizligin arttigi bildirilmistir. Bu da kabizligin

tetikledigi perianal hastaliklarin riskinin arttig1 anlamina gelmektedir (7).

Normal digkilama siirecinin ii¢ bileseni oldugu diistiniilmektedir: dolma sirasinda
baslayan spontan fazik rektal kasilma (otonom siireg); genislemis bir anorektal ac1 ile anal

kanalin gevsemesi (¢ogunlukla somatik siire¢) ve ikinma (somatik siireg) (8, 9). Bu



slireclerde en dnemli olan 1kinma siirecidir. Burada ortaya ¢ikan patolojiler perianal bolge

hastaliklarina sebebiyet vermektedir.

Bu defekasyon siirecini etkileyen parametrelerden biri de tuvaletteki viicut
pozisyonudur. Asya, Afrika ve Dogu iilkelerinde daha ¢ok ¢omelerek, bunun aksine Bati
iilkelerinde ise daha c¢ok oturarak pozisyon alinmaktadir. Sakakibara ve arkadaslari
tarafindan yapilmis bir calismada ¢comelme ile elde edilen kalga fleksiyonu ne kadar fazla
olursa, rektoanal kanalin o kadar diiz olacagi ve buna bagli olarak daha az zorlanma
olacagi bildirilmistir (8). Sikirov tarafindan yapilan bagka bir calismada, oturma
pozisyonunda digkilama postiiriinde tatmin edici barsak bosalma hissinin, ¢odmelme
postiiriine kiyasla daha ¢ok efor yani ikinma gerektirdigi bildirilmistir (10). Garg’in
yapmis oldugu bir caligmada ise ¢omelme pozisyonunun veya oturma poziyonunda
bacaklarin kaldirilmasinin rektoanal agiy1 diizelttigi ve bunun da diskilamay1

kolaylastirdig: bildirilmistir (5).

Giuliani ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada tuvalette harcanan siire ile
hemoroid derecesi arasinda dogrusal bir iliski oldugu bildirilmistir (1). Baz1 ¢alismalarda
tuvalette kitap okumak ya da telefonla ilgilenmek gibi nedenlerle tuvalette gegirilen
slirenin artmasinin neticesinde perianal hastaliklarin tetiklendigi literatiirde belirtilmistir
(1, 11). Ulkemizde Kaygisiz ve arkadaslarmm {iniversite dgrencileri iizerinde yapmis
oldugu bir anket ¢alismasinda akilli telefon kullaniminin en yaygin tuvalet aligkanligi

oldugu ve bunun da tuvalette gegirilen siireyi artirdigi gosterilmistir (12).

Bu hastaliklarin  etyolojisinde yatan diger Onemli faktor beslenme
aligkanliklaridir. Yapilan bir calismada hemoroid hastalarinin %60°dan fazlasinin karma
diyetle, %40’min vejeteryan olarak beslendigi gosterilmistir. Bu da hayvansal gida
agirliklt beslenmenin bu hastaliklar agisindan kolaylastirici bir etken oldugu goriisiinii

ortaya ¢ikartmustir (3).

Her hastaligin altinda yatan bir psikososyal durum oldugu bilinir ancak perianal
hastaliklarda bagirsak aliskanliklarinin bundan daha cok etkilendigi aciktir. Nitekim
yapilmis olan ¢aligmalar da bunu desteklemistir (3). Sit ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir ¢alismada anal fissiirlii kisilerde D tipi kisilik sahibi olanlarin saglikla ilgili yasam
kalitelerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (4). Sisik ve arkadaslarinin yapmis oldugu



baska bir ¢calismada ise anal fissiirlii hastalarda yliksek anksiyete riskinin kontrol grubuna

gore anlamli olarak yiiksek bulundugu gosterilmistir (13).

Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS) ve Fonksiyonel Kabizlik (FK) ile perianal bolge
hastalig1 birlikteligi iizerine yapilmis calismalarda IBS, FK ve hemoroid birlikteliginin
anlamli olarak arttigi bildirilmistir (14, 15). Bu hastaliklarin tanisi igin gelistirilmis en

giincel kriterler Rome 1V kriterleridir.

Bu bilgiler dogrultusunda bu c¢alismada amag¢ Konya Sehir Hastanesi Genel
Cerrahi poliklinigine bagvuranlarda perianal hastaligi olanlarin, perianal hastalig
olmayanlarla tuvalet aliskanliklar1 zelinde; sosyodemografik ézellikleri, BKI’leri, sigara
ve alkol kullanimi, kabizlik ile IBS ve FK tanisi alma durumlari, beslenme ve egzersiz

aligkanliklar1 ve tuvalet aliskanliklarini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PERIANAL HASTALIKLAR
2.1.1. Hemoroidal Hastahk

Hemoroidler, ana kanalda bulunan veniilleri, arteriyolleri ve diiz kas fiberlerini
iceren submukozal doku yastiklaridir (16). Sag anterior, sag posterior ve sol lateral
konumlarinda toplamda 3 hemoroid yasti§i1 bulunmaktadir. Hemoroidlerin kontinans
mekanizmasinin bir pargast olarak islev gordiigii ve dinlenimde anal kanalin tamamen
kapanmasina yardimci oldugu disiiniilmektedir. Dolayisiyla hemoroidler anorektal
anatominin dogal bir parcasidir ve yalmizca semptomatik hale geldiginde tedavi

endikasyonu dogar.

Asir1 gerilme, abdominal basing artisi ve sert digki hemoroidal pleksusun venéz
konjesyonuna ve hemoroidal doku prolapsusuna sebep olmaktadir. Kanama, tromboz ve

semptomatik prolapsus ile sonuclanabilmektedir.

Hemoroidler eksternal ve internal olmak tizere ikiye ayirmak miimkiindiir. Ayrim
fizik muayene dayanir. Internal hemoroidler ise birinci, ikinci, iigiincii ve dordiincii olmak
iizere dort smifa ayrilir. Ayrica internal ve eksternal hemoroidler kombine olarak da

goriilebilirler.

Eksternal hemoroidler; dentat ¢izginin distalinde yer alirlar ve anoderm ile
kaplanmistir. Anoderm zengin innervasyona sahip oldugundan eksternal hemoroid
trombozu olduk¢a agrilidir. Tromboze eksternal hemoroidin rezidiisii olarak olarak
devam eden anal sinirdaki fazlalik fibrotik deridir ve bu bir deri torbacigidir. Bu deri
torbaciklar1  siklikla semptomatik hemoroidlerle karistirilmaktadir.  Bu  deri
torbaciklarinin  biiyiik olmalari, mukus ile fekal sizinti, kasint1 ve hijyenik zorluga yol

acabilmektedir.

Internal hemoroidler; dentat ¢izginin proksimalinde yer alirlar ve hissiz anorektal
mukoza ile kaplidirlar. Internal hemoroidler prolabe olabilir veya kanayabilirler ve fakat
tromboz veya nekroz gelismedik¢e agrili bir hal almazlar. Parlak kirmizi ve agrisiz
kanama veya prolapsus ile karakterizedirler. Damlama veya figkirma tarzinda kanama

olabilir ve fakat anemi ile sonuglanacak kadar gizli kan kaybi nadirdir. Internal
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hemoroidler prolaps boyutuna gore derecelendirilirler. Birinci derece hemoroidler;
ikinmayla anal kanala ¢ikinti yapabilir ve dentat ¢izginin Gtesine prolabe olabilirler.
Iklinci derece hemoroidler; aniise prolabe olmakta fakat kendiliginden prolabe
olmaktadir. Ugiincii derece hemoroidler; anal kanaldan prolabe olmakta ve ancak manuel
miidahale ile toparlanmaktadir. Dordiincii derece hemoroidler; prolabe olurlar fakat

toparlanamazlar ve strangiilasyon riski olustururlar.

Kombine internal ve eksternal hemoroidler; dentat ¢izgiyi lizerine oturarak

kaplarlar. Hem internal hem eksternal hemoroid 6zelliklerine sahiptirler.

Postpartum  hemoroidler;  dogum  eylemi  esnasindaki  gerilmeden

kaynaklanmaktadir. Odem, tromboz ve/veya strangiilasyon ile sonu¢lanmaktadir.

Klinik degerlendirmenin en onemli asamasi fizik muayenedir. Fizik muayene
aniisiin inspeksiyonu, dijital rektal muayene ve anoskopiyi icermelidir. Ikinma esnasinda
muayene prolapsusun belirgin sekilde gériinmesini saglayabilir. Parmakla muayene anal
kanal tonusunu anlama ve diger palpabl lezyonlarin 6zellikle asagi rektal veya anal kanal
neoplazmlarmin ayirt edilmesinde 6nemlidir. Ayirict tanida ve dogru teshiste anoskopi
genellikle yeterlidir fakat hemoroidal hastaligin boyutu semptomlar ile uyumsuzsa, hasta
kolonoskopi takibinde veya aile hikayesi gibi kolon kanseri risk faktorii varsa proksimal
barsagin tam endoskopik degerlendirilmesi 6zellikle neoplaziyi dislamak i¢in her zaman

diistiniilmelidir (17).



Sekil 1. Hemoroidler

A. Eksternal Tromboz B. Internal, anoskopla goriilebilen birinci derece internal hemoroid C.
Internal prolabe ve kendiliginden rediikte olmus, ikinci derece D. Internal prolabe, manuel
rediiksiyon gerektiren, iiclincli derece. E. Rediikt edilemeyen, strangiile, dordiincii derece (Mayo
Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minn.)

Medikal tedavide lif eklenmesi ve sivi alimini arttiran diyet degisiklikleri
prolapsus ve kanama semptomlarini iyilestirebilir. Diyet degisiklikleri; digki hacminin
arttirilmasi, bagirsak aliskanliklarinin iyilestirilmesi ve asir1 ikinmadan kaginilmasi i¢in
sekilli ve yumusak digkiya izin verir. Sadece lif eklenmesi ile bile kanama semptomlari

haftalar i¢cinde gerileyebilir.



Poliklinik sartlarinda yapilabilen cerrahi disi miidahaleler; bant ligasyonu,

infrared fotokoagiilasyon, skleroterapi ve tromboze eksternal hemoroid eksizyonudur.

Cerrahi tedavide ise temel olarak farkli tekniklerle hemoroidektomi
yapilmaktadir. Bu tekniklerden bazilari; kapali submukozal, acik, whitehead, stapler
hemoroidektomisidir. Ayrica doppler destekli hemoroidal arter ligasyonu da
yapilabilmektedir. Cerrahi ve cerrahi digit miidahalelere endikasyon, kontrendikasyon ve

komplikasyonlarina ayrintili olarak deginilmeyecektir.

2.1.2. Anal Fissiir

Anal fissiir, dentat ¢izginin distalinde genellikle orta hatta olusan yirtilmalardir.
Yerlesimi degisebilir, siklikla posterior orta hattadir, anterior yerlesimli olanlar ise
lateraldekilere gore daha siktir (17). Lateral yerlesimli olanlar crohn hastaligi, tiiberkiiloz,
sifiliz, HIV/AIDS veya karsinom gibi hastaliklar1 akla getirmelidir.

Anal fissiiriin karakteristik semptomlar1 defekasyonla yirtilma agrisi (cam kesigi
gibi) ve hematokezyadir. Hematokezya tuvalet kagidindaki kanla tarif edilmektedir.
Ayrica hastalar barsak hareketlerinden sonra saatlerce siiren siddetli ve agrili anal spazm
hissinden sikayet etmektedirler. Fizik muayenede tipik olarak kalganin hafif¢ce aralanmasi
ile anal girimin inspeksiyonunda goriliirler. Hastalar cogunlukla dijital rektal muayene,

anoskopi veya proktoskopi konusunda asir1 hassasiyet gostermektedir.

Akut fissiir; distal anodermin siiperfisiyal olarak yirtilmasidir ve hemen hemen
her zaman medikal tedavi ile iyilesebilmektedir. Kronik fissiir ise iilserasyon ve internal
anal sfinkterin beyaz liflerinden olusan, iilser tabaninda goriilebilen bir hat
olusturmaktadir. Cogu zaman eslik eden eksternal deri torbacigi ve/veya hipertrofiye

olmus internal anal papilla bulunmaktadir (16).

Anal fissiir etyolojisi yliksek ihtimalle multifaktoriyeldir. Genis ve sert diski
pasaj1, diisiik lifli diyet, gecirilmis anal cerrahi, uzun siireli diyareden kaynaklanan travma
ve enfeksiyon yardimci faktorler olabilir. Sebep olarak ise artmis anal kanal dinlenim

basinci ve posterior orta hatta azalmis kan akimi ortaya atilmistir.

Tedavi; ana fissiir gelisiminden sorumlu olan agri1, spazm ve iskemi dongiisiinii

kirmaya odaklanmaktadir. Anal travmay1 minimize etmek i¢in digk1 yumusaticilari ve 1lik
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oturma banyosu Oncelikle tercih edilmektedir. Medikal tedaviler ise siklikla anal
inkontinansa yol agmadan anal sfinkterin gevsetilmesi, yumusak ve sekilli digsk1 pasajinin
saglanmas1 ve agrininn rahatlatilmasma yoneliktir. Jeloz lidokain ve baska analjezik
kremler ilave semptomatik rahatlama saglayabilir. Nitrogliserin pomadi lokal kan akisin
arttirir fakat siddetli bas agrilarina yol agmaktadir. Bundan bagka oral ve topikal kalsiyum
kanal blokarleri, arjinin, topikal bethanekol ve internal anal sfinktere botulinum toksin

enjeksiyonu tedavide kullanilabilir.

Akut fissiirler i¢in cogunlukla medikal tedavi etkiliyken, kronik fissiirlerin ancak

yarist medikal tedaviden fayda gérmektedir.

Cerrahi tedavi, medikal tedaviye yanitsiz kronik fissiirler i¢in Onerilmektedir.
Oncelikle lateral internal sfinkterotomi tercih edilmektedir. Endoanal ilerletme flebi ile

yapilacak olan fissiirektomi alternatif bir cerrahi yaklagimdir.

2.1.3. Perianal Fistiil

Perianal fistiil sepsisin akut fazinda veya ilk tedavi sonrasi 6 ay i¢inde hastalarin
yaklagik %40 1nda gelisebilir. Anorektal absesi olan hastalarin %50 sinde abse drenaji
tedavi saglamaktadir. Diger %50 de ise persistan anal fistiil gelismektedir. Fistiil
genellikle enfekte kriptten (internal agilis) ve disa agilis yollarindan, genellikle bir 6nceki
drenaj bolgesinden koken almaktadir (16). Fistiillerin biiylik boliimiiniin  kékeni
kriptoglanduler apse olsa da travma, crohn hastaligi, malignite, radyasyon ve nadir
enfeksiyonlar (tiiberkiiloz, aktinomikoz ve klamidya) da fistiile neden olabilmektedir.

Hastalar internal ve/veya eksternal agikliktan persistan drenajla hastaneye
basvurmaktadir. Sertlesmis trakt genellikle palpe edilebilir durumdadir. Eksternal agiklik
kolaylikla tespit edilebilirken internal agiklig1 tespit etmek daha zordur. internal agikligin
lokasyonunu belirlemede Goodsall kurali kullanilmaktadir.

Anal fistiil Parks siniflamasiyla anal sfinkter ile olan iligskisine gore siniflandirilir.
En sik intersfinkterik olmak tizere transsfinkterik, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik dort
gruba ayrilir.

Tedavide hedef kontinans1 gézden ¢ikarmadan sepsisi eradike etmektir. Ardindan

dogru siniflandirma yapilip cerrahi uygulanir.



2.2. FONKSIYONEL BARSAK HASTALIKLARI

En giincel klavuz olarak kullanilan Rome IV kriterlerine gore Fonksiyonel Barsak
Hastaliklar1 (FBH) 5 farkli sinifa ayrilmaktadir. Bunlar; Irritabl Barsak Sendromu (IBS),
Fonksiyonel Konstipasyon (FK), Fonksiyonel Diyare, Fonksiyonel Abdominal
Siskinlik/Gerginlik ve Siniflandirilamayan Fonksiyonel Barsak Bozuklularidir. Perianal
hastaliklar ile tuvalet aliskanliklarinin incelendigi bu ¢alismada ozellikle kabizlik ve
tuvalet aliskanlig1 iliskisi kuvvetli oldugu igin yalnizca irritabl Barsak Sendromu ve

Fonksiyonel Kabizlik ele alinmistir.

Pain -
A
FC -
Bloating
Constipation IBS Diarrhea
FDr Distension
>y

Pain
FC: Functional constipation
FDr: Functional diarrhea
IBS-C: Irritable bowel syndrome with predominant constipation
IBS-D: Irritable bowel syndrome with predominant diarrhea
IBS-M: Irritable bowel syndrome with predominant irregular bowel habits (mixed D/C)

Sekil 2. FBH 11 agiklamak igin kavramsal ¢erceve (18)

FBH'ler 5 farkli kategoride smiflandirilir: IBS, FK, FDr, FAB/FAB ve
belirtilmemis FBD (U-FBD). Genellikle tamamen ayr1 ayr1 bozukluklar olarak var oldugu
diigiiniilse de, bu bozukluklar arasinda onemli 6rtismeler oldugu kabul edilmelidir. Bu
bozukluklarin ayr1 ayr1 olmaktan ziyade bir siireklilik i¢inde var oldugu diisiiniilmelidir.
Bu sekil, karin agris1 olmayan FK veya FDr'li bir hastanin aksine IBS'li bir hastanin
(sagda) karin agrist semptomlarina sahip olacagini gostermektedir. Siskinlik ve
distansiyon, herhangi bir FBH'si olan hastalar tarafindan siklikla bildirilen yaygin

semptomlardir (18).



2.2.1. irritabl Barsak Sendromu

IBS; tekrarlayan karin agrilariyla beraber barsak aliskanhginda degisiklik
olmasidir. Tipik olarak diyare, konstipasyon veya degisen diyare ve konstipasyon ile
beraber karinda siskinlik ve gerginlik vardir. Semptomlarin en az 6 ay dnce baslamis ve
son Ui¢ aydir siirekli devam ediyor olmasi gerekir (19).

Toplam 260.960 katilimciy1 iceren 80 galismanin meta-analizinde diinyada IBS
prevalanst %11.2 (%95 CI:%9.8-12.8) olarak hesaplanmis, prevalansin kadinlarda
erkeklerden ve genclerde 50 yasindan biiyiik olanlara gore daha yiliksek oldugu
bildirilmistir (20).

IBS igin tani1 kriterleri: En az 6 ay 6nce baslamis ve son ii¢ ay icinde, haftada en
az bir giin tekrarlayan karimn agrisiyla beraber asagidaki ii¢ kriterden ikisinin olmas1 IBS

tan1 kriteri olarak kabul edilir.

1. Defekasyonla iliskili (hafifleme) olmasi
2. Defekasyon sikliginin degismesiyle beraber olmasi

3. Gaitanin goriiniimiinde degisiklikle beraber olmasi

IBS tanis1 dort temel noktadan hareketle yapilmalidir; Kklinik hikaye, fizik
muayene, minimal laboratuvar testi ve eger klinik olarak endikasyon varsa kolonoskopi
ve diger testler.

IBS tanis1 dikkatli alinan anamnez ile baslar. Karin agrist mevcut olmalidir; karmn
agrisinin olmamas1 IBS tanisini ekarte ettirir. Agr1, karnin alt bolgesinde daha yaygin
olmasina ragmen, karin boyunca herhangi bir yerde mevcut olabilir. Karin agrisi
epizodlar1 ile zamansal iligkisi ile birlikte diizensiz bagirsak aliskanliklar1 Oykdisii
(6rnegin kabizlik veya ishal veya her ikisi) tanimlanmalidir (18). Giinde iigten fazla veya
haftada iicten az defekasyon olmasi, defekasyon sirasinda asir1 ikinma, gaitay1 zor tutma,
tam bosalamama hissi ve fegesle beraber asirt mukus varligi, karinda sisme ve gerginlik
hissi IBS’li hastalarda sik goriilen semptomlar olmakla beraber spesifik degildir. IBS
hastalar1, bu semptomlarin IBS tan1 kriterlerine dahil edilecek kadar spesifik olmamasina
ragmen, siklikla semptomlarin yemekle indiiklendigini veya siddetlendigini bildirir. IBS

hastalarinda siklikla c¢esitli diger gastrointestinal (hazimsizlik) ve gastrointestinal
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olmayan semptomlar (migren bas agrilari, fibromiyalji, interstisyel sistit, disparoni)
bulunur; bu eslik eden semptomlarin varlig1 taniya daha fazla destek verir fakat spesifik
degildir.

Bristol Digki1 Formu Skalasi denilen fegesin kivamina gore yapilmis bir siniflama
ve tuvalete ¢cikma sikhigi dikkate almarak IBS; konstipasyon agirlikli(IBS-K), diyare
agirlikli(IBS-D), mikst tip(IBS-M) ve smiflandirilamayan tip(IBS-U) olarak 4’e
ayrilir.Konstipasyon agirlikli iBS'lilerde defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda kegi
pisligi seklinde veya sert, kati topaklar seklinde ve dortte birinden daha azinda sulu,
sekilsiz feces ¢ikarma hikayesi vardir. Diyare agirlikli IBS tipinde ise defekasyonlarin
dortte birinden azinda kegi pisligi veya kati, topak seklinde, dortte birinden fazlasinda
sulu veya sekilsiz gaita ¢ikarma hikayesi vardir. Miks tip (alterne tip) IBS'de ise
defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda keci pisligi seklinde veya sert, kat1 topaklar
seklinde ve dortte birinden fazlasinda sulu veya sekilsiz gaita ¢ikarma hikayesi vardir.
Defekasyon paterni tam olarak yukarida belirtilen herhangi bir gruba konulmayanlar ise

siflandiriimamus 1BS (unclassified) grubuna girer (19).

Ayn ayn sert pargalar 09 R, !

Sosis seklinde sert pargalar “
Sosis seklinde, yiizeyde kiriklar -
meveut

Sosis veya yilan seklinde, piiriizsiiz
veya yumusak ’

Kenarlar belirgin iri pargalar °

B

Sekil 3. Bristol Digk1 Formu Skalas1 (21)
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50

Sert ve topakl diskilama (%)

0 25 50 75 00
Yumusak veya sulu digkilama (%)

Sekil 4. IBS Alt Tipleri (21)

Ailede kolon kanseri hikayesinin olmasi, anal fissiir veya hemoroid olmadan
rektal kanama olmasi, istemsiz kilo kayb1 ve anemi alarm semptomlari olarak kabul edilir
(22). Alarm semptomlarimin olmamasi, IBS semptomlari olan hastalarda organik hastalik
olmasi ihtimalini azaltir (23). Hastalar aldiklar1 diyet yoniinden sorgulanmalidir. Siit
iirlinleri, bugday, kafein, meyve, sebze, meyve sulari, sekerli alkolsiiz i¢cecekler ve sakiz
cignenmesine 6zel dikkat gosterilmelidir ¢iinkii bunlar IBS semptomlarim taklit edebilir
veya siddetlendirebilir (18). Son olarak, kisa bir psikososyal gozden gecirme
yapilmalidir.

Hastanin fizik muayenesinde tespit edilen asit, organomegali, lenfadenopati
varlig1 bagka tanilar1 diistindiiriir. Yine ayni sekilde laboratuarda tespit edilen beyaz kiire
ve c-reaktif protein yiiksekligi de IBS’yi ekarte ettirir. Tarayici kolonoskopi 50 yasindan
biiyiik hastalarda, alarm semptomu bulunanlarda, ailesinde kolon kanseri hikayesi

olanlarda ve ampirik tedaviye cevap vermeyen inatci diyare olanlarda yapilmalidir.

IBS, karmasik bir patofizyolojisi olan gok faktorlii bir hastaliktir. IBS gelistirme
riskini artiran faktorler arasinda genetik, gevresel ve psikososyal faktorler bulunur. IBS
semptomlarmin baglamasini veya alevlenmesini tetikleyen faktorler arasinda dnceden
gecirilmis gastroenterit, gida intoleranslari, kronik stres, divertikiilit ve ameliyatlar yer

alir (24).

Ozellikle medikal tedavi gérmek isteyenlerde psikososyal bozukluklar IBS ile

beraber olup, psikososyal faktorler hastaligin seyrini etkiler (25). IBS hastalarinda normal
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popililasyona gore stress bozukluklari, uyku bozukluklari, duyusal bozukluklar ve ¢cevreye

kars1 agirt duyarlilik gibi psikiyatrik bozukluklar daha fazladir (26).

Tedavi; mevcut durumun hastaya agiklanmasi, hastaligin benign seyirli olduguna
dair hastanin giliveninin saglanmasi ve tanisal testlerin yararlar1 ve giivenirligi hakkinda
hastanin egitilmesiyle baslar (27). Tedavi semptom tipi ve siddetine gore ayarlanmalidir.
Egzersiz, stres azaltilmasi ve uyku bozuklugunun giderilmesi gibi yasam tarzini
degistirecek tedbirler IBS semptomlarmi azaltabilir (28). En uygun kullaniminda
farkliliklar olsa da, diyete fiber eklenmesi tedavinin temelini olusturur. Son zamanlar da
yapilan ¢alismalarda sadece ¢dziinebilir fiber (psyllium/ispaghula kabugu) ilavesinin IBS
tedavisin de faydali oldugu ve ¢oziinemeyen (kepek gibi) fiberlerin faydali olmadig ileri
stiriilmiistiir. Basta kepek olmak iizere belirli fiberler karinda gerginlik ve gaz ¢ikarma
sikayetlerini arttirabilir (29). Medikal tedavide baskin olan semptoma gore ¢ok ¢esitli
ajanlar kullanilmaktadir. Diyare baskinsa opioid agonistleri, safra asiti tutan ilaglar,
probiyotikler, antibiyotikler, 5-HT3 antagonistleri kullanilabilir. Konstipasyon baskinsa
psylium, laktuloz, PEG, kloriir kanal aktivatorleri, guanilat siklaz ¢ agonistleri
kullanilabilir. Karin agris1 i¢in diiz kas antispazmodikleri, nane yagi, trisiklik
antidepresanlar, SSRIlar, kloriir kanal aktivatorleri, guanilat siklaz ¢ agositleri, 5-HT3
antagositleri kullanilabilir. Siskinlik ve gaz igin antispazmotik/antiflatulan, probiyotik ve

antibiyotikler kullanilabilir. Medikal tedavi ayrintili anlatilmayacaktir.

2.2.2. Fonksiyonel Kabizhk
Defekasyon esnasinda asir1 zorlanma, sik olmayan digkilama ve tam bosalamama
hissinin 6n planda oldugu fonksiyonel barsak hastaligidir. Hastalarda karin agrisi ve/veya
karinda siskinlik sikayetleri olmakla beraber, bu semptomlar 6n planda olmamali ve
hastadaki semptomlar IBS tani kriterlerine uymamalidir. Semptomlar tan1 konulmasindan

en az 6 ay once baslamis olmali ve son ii¢ aydir devam etmelidir (19).

FK’nin insidans ve prevalans caligsmalar1 daha ¢ok tani kriterlerine uyan veya
uymayan kronik konstipasyon {iizerinden yapilmistir. Modifiye Roma Il kriterleri
kullanilarak yapilan bir toplum bazli ¢aligmada 12 yillik toplam konstipasyon insidansi

%17.4 olarak saptanmis, eriskinlerde ortalama konstipasyon prevalansi %14 civarinda
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bildirilmistir. Kadin cinsiyet, diisiik kalori alinmasi ve ileri yas fonksiyonel konstipasyon

icin risk faktorleridir (30).
Fonksiyonel Konstipasyon i¢in tani kriterleri:
1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini igermeli
a. Defekasyonlann dortte birinden fazlasinda asin ikinma olmali

b. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak seklinde veya keci pisligi

seklinde feces ¢ikarma
c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmasi

d. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bolgede engelleme veya

tikanma hissi olmasi

e. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme

(6rnegin parmakla rektumu bosaltma veya pelvise bas1 yapma)
f. Haftada ti¢ kezden az spontan defekasyon olmasi
2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fegesin nadiren olmasi
3. IBS tanisi i¢in yeterli kriterin olmamasi

*Semptomlarin tanidan en az 6 ay 6nce baslamis ve son 3 aydir devam ediyor

olmas1 gerekir.

Kronik konstipasyonu olanlarda yapilan ankete gore en sik goriilen semptomlar
%79 defekasyon sirasinda asir1 ikinma, %71 sert feges ¢ikarma, %62 karinda rahatsizlik,
%57 karinda siskinlik, %57 uzun siireli defekasyona ¢ikmama ve %54 defekasyon
sonrasi yeterli bosalmama hissi olmasidir (31). Vakalarin ¢ogunda konstipasyonun sebebi
kolon ve rektumun fonksiyonel bozuklugudur. Kronik konstipasyon ii¢ kategoriye
ayrilabilir; normal transitli konstipasyon, yavas transitli konstipasyon ve defekasyon veya

rektal bosalma bozukluklarna bagl konstipasyon (18).

FK tanisi 5 temel 6zellik kullanilarak yapilmalidir: klinik oykii, fizik muayene,
minimal laboratuvar testleri, kolonoskopi veya diger testler (klinik olarak endikeyse ve
mevcutsa) ve kabizlik patofizyolojisini degerlendirmek i¢in spesifik testler (klinik olarak

endikeyse ve mevcutsa).
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Hastanin hikayesi alinirken hastanin kabizliktan neyi kastettigi anlagilmalidir.
Hastanin semptomlarinin siiresi, defekasyon siklig1 ve beraberinde karin agrisi, karinda
siskinlik, karinda gerginlik hissi gibi baska sikayetlerin olup olmadigi ve bununla beraber
fegesin kivami, fecesin miktar1 ve defekasyon sirasinda asir1 ikinma olup olmadigi

saptanmalidir (19).

Istemsiz kilo kayb1 (3 ayda %10dan fazla), rektal kanama (hemoroid veya anal
fissiir yoklugunda) ve ailede kolon kanseri (veya ailesel polipozis sendromlar1) dykiisii
gibi alarm semptomlarmnin varligi ciddi bir organik hastalik belirtisi olabilir. Yeni
baslayan kabizlik yapisal bir hastalig1 gosterebilir. Konservatif 6nlemlere yanit vermeyen

uzun siireli semptomlar bir FBH'yi diistindiirtir (32).

Fizik muayene, merkezi sinir sistemi bozukluklarint ve spinal lezyonlari
dislamalidir. Batin distansiyon, kolonda katilagsmis gayta ve kitle agisindan muayene
edilmelidir. Dikkatli bir rektal muayene sarttir. Perine hem istirahatte hem de hasta sanki
bagirsak hareketi yapacakmis gibi ikindiktan sonra gézlenmelidir. Dijital rektal muayene
ile fekal tikag, anal striktiir veya rektal kitleyi tespit edilebilir. Yakin zamanda
yapilmadiysa bir tam kan sayimi yapilmalidir. Klinik olarak endike oldugunda tiroid
uyarici hormon ve serum kalsiyumu bakilmalidir. 50 yasindan biiyiik tiim hastalara ulusal
onerilere dayali olarak bir tarama kolonoskopisi yapilmalidir. Alarm semptomlarinin
varligi veya ailede kolorektal kanser oykiisii olanlarda daha erken kolonoskopi

yapilmalidir.

FK semptomlar1 bir¢ok farkli patofizyolojiye bagli gelisebilir. Ailesel gecis
gosterdigini destekleyen ¢ok sayida ¢alisma vardir. Pediatrik ¢alismalardan elde edilen
siirl veriler, ¢ocukluktaki yasam tarzi faktorlerinin (diistik lif alimi, diisiik sivi alimi ve
diskilama ¢agrisim1  gérmezden gelme) kabizligin gelisiminde rol oynayabilecegi
olasiligini artirmaktadir (33). Yiiksek lif alimi, diizenli egzersiz kabizlik riskini
azaltmaktadir (34). Kabizlik davranisi erken yasta Ogrenilebilir; diskilamanin kasith
olarak bastirilmasi, digk: sikliginin ve agirliginin azalmasina ve gegis siiresinin artmasina

neden olur.

Kabizlik ile iliskili belirli bir psikolojik o6zellik veya kisilik yoktur ancak
kabizligin bildirilmesi, diskilama ve bagirsak dismotilitesi kisilik, stres ve erken tuvalet

egitiminden etkilenebilir. Siddetli kabizlig1 ve normal bagirsak gegisi olan hastalar
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genellikle artan psikolojik strese sahiptir ve bagirsak aligkanliklari hakkinda yanlis
algilara sahiptirler (35).

Tedavide hasta konstipasyon hakkinda egitilmeli, konstipasyonu arttiric
ilaglardan kaginilmali, yeterli lif iceren diyet almasi, her giin diizenli olarak tuvalete
cikmasi ve alaturka tuvalet kullanmasi 6gretilmelidir. Alarm semptomlart olmayan
hastalarda ampirik tedavi baslanmalidir. Uygun siire (4-8 hafta) tedaviden fayda
gormeyen hastalarda altta yatan patofizyolojik anormalligi saptamak amaciyla fizyolojik
testler yapilarak en uygun tedavi uygulanmalidir (19). Ampirik tedaviye temel olarak lif
takviyesi ile baglanir. Bundan bagka psyllium, PEG, kloriir kanal aktivatorleri, guanilat
siklaz ¢ agonistleri ve prucalopride kullanilabilir. Tedaviye ayrintili olarak yer

verilmeyecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA MODELI

Bu arastirma vaka - kontrol galismasi olarak tasarlanmustir.

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
17.09.2021 tarihli 2021/29 sayili toplantida 29/13 sayili karar ile etik agidan uygun
bulunmustur.

1 Kasim 2021 — 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda Konya Sehir Hastanesi Genel
Cerrahi egitim poliklinigine basvurup ¢alismanin sartlarin1 saglayan ve goniillii olmay1
kabul eden hastalara yiiz yiize anket seklinde uygulanmistir. Anket 2 boliimden ve toplam
51 sorudan olusmaktadir. ilk boliimde katilimcilarin sosyodemografik bilgileri, boy-kilo
ile BKI, sigara ve alkol aliskanliklari, beslenme ve egzersiz aliskanliklari, Rome 1V
kriterlerine dayanarak IBS ve FK tanisi alma durumlari, tuvalet aliskanliklarina dair
sorularin bulundugu 30 soru yoneltilmistir. ikinci béliimde ise hastalarin psikiyatrik alt
yapisini irdelemek {izere 21 soruluk Beck anksiyete 6l¢egi kullanilmistir. (Bkz. EK 3)

51 soruluk bu anket genel cerrahi poliklinigine gelen hastalardan dahil edilme
kriterlerine uyan 280 hastaya, hastalarin anlama ve kavrama durumuna gére bizzat doktor
tarafindan sorularak uygulanmistir. Anket dncesinde tiim hastalardan aydinlatilmis onam

formu alinmustir.

3.2. ARASTIRMA EVRENI VE HASTA SECIMI

Bu ¢alisma 1 kasim 2021 — 1 ocak 2022 tarihleri arasinda Konya Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi egitim poliklinigine herhangi bir nedenle basvuran ve goniillii olup dahil
edilme kriterlerine uyan 140 hasta 140 kontrol olmak tizere 280 kisiye anket sorularinin
yoneltilmesi ile yapilmistir. Hasta grubu poliklinige perianal hastaliklar (hemoroid ve
anal fisslir) tanistyla bagvuran hastalardan olusmaktadir. Kontrol grubu ise poliklinige
diger tanilar (tash kese, multinodiiler guatr, meme hastaliklar1 vb) ile bagvuran
hastalardan olusmus olup, 6zellikle hastalarin gegmisinde hemoroidal hastalik ve anal
fissiir olmadig teyit edilmistir. Daha 6nceden perianal bolge ile iliskili hastaligi olanlar
calismaya dahil edilmemistir. Ayrica cevresel etkenlerin Ozellikle de tuvalet

aliskanliklarinin daha objektif olarak ortaya cikabilmesi icin karin i¢i basing artigina
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neden olan veya karin i¢i basing artiginin sonucunda ortaya ¢ikan durumlara sahip olan

hastalar da c¢alisma disinda birakilmistir.

2 ay siiresince Konya Sehir Hastanesi Genel Cerrahi egitim poliklinigine bagvuran
1200 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hasta grubundan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
kargilamayan hastalar ¢ikarildiginda 140 hasta kaldi, ayn1 sayida kontrol grubu alindu.
Toplam 280 hastaya anket uygulandi.

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri
1- Konya Schir Hastanesi Genel Cerrahi polikliniklerine bagvurmak
2- Bagvuran hastalar igerisinde hemoroidal hastalik veya anal fissiir tanisi
konulanlar
3- Kontrol grubu i¢in ge¢misinde perianal bolge hastaligi olmamak iizere bagka

nedenlerle poliklinige bagvurmus olmak

3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri
1- Karin igi basing artisina neden olan yahut karin i¢i basing artisinin neden
oldugu durumlar; immobilite, astim, koah, kronik 6ksiiriik varligi, gebelik ve
inguinal herni hikayesi.

2- Kontrol grubunda olup gegmisinde perianal bolge hastaligi olanlar

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Konya Sehir Hastanesi Genel Cerrahi polikliniklerine bagvuran, dahil edilme
kriterlerine uyup calismaya katilmay1 kabul eden hastalara sorularin katilimcilarin
sosyoekonomik ve algilama diizeylerine gore bizzat doktor tarafindan sorularak yiiz yiize
anket seklinde uygulanmustir. Yaklasik 5-7 dakika siiren bu anket 2 boliimden ve toplam
51 sorudan olusmaktadir. i1k boliimde katilimcilarin sosyodemografik bilgileri, boy-kilo
ile BKI’leri, sigara ve alkol aliskanliklari, beslenme ve egzersiz aliskanliklar;, Rome IV
kriterlerine dayanarak IBS ve FK tanist alma durumlari, tuvalet aligkanliklarina dair
sorularm bulundugu 30 soru yoneltilmistir. Ikinci boliimde ise hastalarin psikososyal alt
yapisini irdelemek iizere 21 soruluk Beck anksiyete dl¢egi kullanilmistir. (Bkz. Ek 3)

Beck Anksiyete Olcegi (BAO), 1988 yilinda Doktor Aaron T. Beck ve arkadaslari

tarafindan gelistirilen bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Anksiyete siddetini 6lgmek ve

18



anksiyete belirtilerinin sikligin1 degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Beck
Anksiyete Olgeginin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 1998 yilinda Ulusoy ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (36, 37).

BAOQ, her biri 0-3 aras1 puanlanan 21 maddeden olusan, "minimal”, "hafif
derecede”, "orta derecede" ve "siddetli derecede" segencklerini igeren likert tipi bir
Olcektir. (Likert Olcegi, Rensis Likert tarafindan 1932 de gelistirilen, bir uctan digerine
degisen-0rnegin hi¢ olast degilden son derece olasiya kadar yanit segeneklerini
kullanarak, tutum ve davranislar1 degerlendiren dlgek.) BAO de puan aralig1 0-63 olup,
toplam puanin yiiksekligi bireyin yasadig1 anksiyetenin siddetini gdsterir. BAO den elde

edilen toplam puana gore anksiyete belirtileri dort diizeyde degerlendirilir:

* 0-7 puan: Minimal diizeyde anksiyete belirtileri,
* 8-15 puan: Hafif diizeyde anksiyete belirtileri,

* 16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete belirtileri,

* 26-63 puan: Siddetli diizeyde anksiyete belirtileri

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi, SPSS 27.0 paket programi (IBM SPSS, Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapildi. Kategorik verilerin 6zetlenmesinde say1 ve yiizdelikler
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi gdstermek amaciyla ki-kare (y?) testi
yapildi. Calismada, katilimcilarin yas, IBS varligi, fonksiyonel kabizlik varligi, lifli
gidayla beslenme siklig1, digkilama siiresi, tuvalet siiresi ile bir model olusturuldu. Hasta
olma durumunu incelemek i¢in olusturulan model, lojistik regresyon analizinde Forward-
LR methodu kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi

kullanildu. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 diizeyi anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya %50’si (n=140) hasta ve %50’si (n=140) kontrol olan toplam 280 kisi dahil
edildi. Calismaya dahil edilen katilimcilarin hastalik durumuna gore sosyodemografik
ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 1’de gosterildi. Cinsiyet ile hasta olma durumu
arasinda istatistiksel olarak fark vardi (p=0,008). Fark kadmlarin daha fazla hasta
grubunda olmasindan kaynaklanmaktaydi. 18-55 yas araliginda olan katilimcilarin hasta
grubunda olma oranlart istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edildi (p<0,001).
Katilimcilarin gelir durumlari hasta ve kontrol grubunda karsilastirildiginda 3 bin TL ve
altinda geliri olanlarin hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi
(p=0,004). Hasta grubunda perianal hastaliklar i¢in riskli gruptaki ¢ift¢i, sofor, 6grenci ve
memur ile diger mesleklerdeki katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilemedi. Hasta ve kontrol gruplarmin ikamet yerleri ve medeni durumlari

benzerdi (p>0,05).
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Tablo 1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hasta (n=140)**

Kontron (n=140)**

i

n (%) n (%) t P
Cinsiyet
Kadin 72 (51,4)* 50 (35,7) 7,031 0,008
Erkek 68 (48,6) 90 (64,3)
Yas
18-55 il 114 (81,4)* 84 (60,0) 15,521 <0,001
56 ve tizeri yil 26 (18,6) 56 (40,0)
Gelir Durumu
3000 TL ve alt1 88 (62,9)* 64 (45,7) 8,289 0,004
3000 TL’den fazla 52 (37,1) 76 (54,3)
Meslek
Riskli meslek 26 (18,6) 34 (24,3) 1,358 0,244
Diger 114 (81,4) 106 (75,7)
Ikamet yeri
Kentsel 116 (82,9) 118 (84,3) 0,104 0,747
Kirsal 24 (17,1) 22 (15,7)
Medeni durum
Evli 103 (73,6) 105 (75,0) 0,075 0,784
Bekar 37 (26,4) 35 (25,0)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun ylizdesi verildi.

*** Kj-kare testi kullanildi.
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Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilar1 Beden Kitle indeksleri benzer olarak
tespit edildi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Katilmcilarin Beden Kitle indeksine Gére Degerlendirilmesi

i

Ozellik Hasta (n=140)** Kontrol (n=140)** P
n (%) n (%)

Beden Kitle

Indeksi

Zayif-Normal 78 (55,7) 86 (61,4) 0,942 | 0,332

Fazla kilolu-Obez 62 (44.3) 54 (38,6)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun yiizdesi verildi.
*** Ki-kare testi kullanmldi.

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin koétii aliskanlik ve alkol kullanim

durumlar1 benzer olarak saptand1 (p>0,05). Hasta grubunda sigara kullanma orani kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0,043) (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimeilarin Sigara ve Alkol Kullanimina Gore Degerlendirilmesi

Ozellik Hasta (n=140)** | Kontrol (n=140)** | > p
n (%o) n (%)
Sigara
velveya
Alkol
Var 55 (39,3) 40 (28,6) 3,585 0,058
Yok 85 (60,7) 100 (71,4)
Sigara
kullanimi
Var 55 (39,3)* 39 (27,9) 4,100 0,043
Yok 85 (60,7) 101(72,1)
Alkol
kullanimi
Var 9 (6,4) 6 (4,3) 0,634 0,426
Yok 131 (93,6) 134 (95,7)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun ylizdesi verildi.
*** Ki-kare testi kullamldi.
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Caligmaya dahil edilen katilimcilardan kabiz oldugunu diislinenlerin orani hasta
grubunda kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p<0,001). irritabl Barsak Sendromu ve Fonksiyonel Kabizlik tanis1 alma oranlar1 hasta

grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Kattimeilarin iBS ve FK Tanist Alma Durumlari

i

Ozellik Hasta (n=140)** Kontrol (n=140)** x P
n (%) n (%)
Kabiz oldugunuzu
diisiiniiyor
musunuz?
Evet 110 (78,6)* 19 (13,6) 120,825 | <0,001
Hay1r 21 (15,0) 101 (72,1)
Fikrim yok 9 (6,4) 20 (14,3)
Irritabl Barsak
Sendromu
Yok 80 (57,1) 129 (92,1) 45,305 | <0,001
Var 60 (42,9)* 11 (7,9)
Fonksiyonel
Kabizhik
Yok 24 (17,1) 113 (80,7) 113,209 | <0,001
Var 116 (82,9)* 27 (19,3)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun ylizdesi verildi.
*** Ki-kare testi kullamldi.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin beslenme ve egzersiz aligkanliklar1 Tablo 5°te
sunuldu. Vejeteryan olarak beslenme oranlar1 gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Lifli
gida ile her giin beslenme orani kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0,001). 2 litre ve lizeri giinliik su tiiketme orani kontrol grubunda hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek olarak tespit edildi (p<0,001). Haftada
diizenli olarak yiirliyiis yapmama orani hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek

olarak saptandi (p<0,001).
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Tablo 5. Katihmcilarin Beslenme ve Egzersiz Ahskanhklarimin Degerlendirilmesi

i

Ozellik Hasta (n=140)** Kontrol (n=140)** x P
n (%) n (%)
Vejeteryan olarak
beslenme
Evet 15 (10,7) 10 (7,1) 1,098 0,295
Hayir 125 (89,3) 130 (92,9)
Lifli beslenme
sikhig
Her giin 14 (10,0) 69 (49,3)* 52,142 | <0,001
Haftada birkag kez 106 (75,7) 62 (44,3)
Ayda birkag kez 20 (14,3) 9 (6,4)
Giinliik su tiiketim
miktari
2 litre’den az 111 (79,3) 74 (52,9) 25,583 | <0,001
2 litre ve tizeri 29 (20,7) 66 (47,1)*
Yiiriiyiis sikhig
Her giin 26 (18,6) 49 (35,0) 17,367 | <0,001
Haftada 2-3 giin 38 (27,1) 48 (34,3)
Hig 76 (54,3)* 43 (30,7)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun ylizdesi verildi.
*** Ki-kare testi kullamldi.

Katilimcilarin tuvalet aligkanliklart Tablo 6’da degerlendirildi. Hasta grubunda
haftada 3’ten az digkilama orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,001).
Kontrol grubunda 5 dk ve daha az siirede tuvalette kalma orani hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Tuvalet mesguliyeti olmama orani
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0,016). Kontrol
grubundaki katilimcilarin tuvalete hemen gitme oranlar1 hasta grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Katilimcilarin tercih ettikleri tuvalet tipi,
klozet pozisyonu, taharetlenme sekli ve taharetlenmede sicak ya da soguk su tercihleri

benzer olarak tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 6. Katihmecilarin Tuvalet Aliskanhiklarinin Degerlendirilmesi

i

Ozellik Hasta (n=140)** Kontrol (n=140)** x P
n (%) n (%)

Diskilama sikhigi

Giinde bir/ birden 81 (57,9) 116 (82,8) 26,159 | <0,001

fazla

Haftada 3 ten fazla 29 (20,7) 19 (13,6)

Haftada 3 ten az 30 (21,4)* 5 (3,6)

Tuvalet siiresi

5 dk alt1 52 (37,1) 102 (72,9)* 37,047 | <0,001

5-15 dk 64 (45,7) 24 (17,1)

15 dk iistii 24 (17,1) 14 (10,0)

Tuvalet mesguliyeti

Sigara 16 (11,4) 5 (3,6) 8,299 0,016

Telefon/Tablet 17 (12,1) 11 (7,9)

Yok 107 (76,4) 124 (88,6)*

Tuvalet tipi

Alaturka 80 (57,1) 91 (65,0) 1,818 0,178

Alafranga 60 (42,9) 49 (35,0)

Klozet pozisyonu

(n=109)

Oturma 54 (90,0) 44 (89,8) 0,001 0,608

Ayak altina tabure 5(8,3) 2(4,1)

Klozet tizerine 11,7) 3(6,1)

¢Omelme

Taharetlenme

Su veya tuvalet 32 (22,9) 25 (17,9) 1,079 0,299

kagidi

Su ve tuvalet kagidi 108 (77,1) 115 (82,1)

Su tiirii

Sicak su 21 (15,0 28 (20,0) 1,212 0,271

Soguk su 119 (85,0) 112 (80,0)

Tuvalete gitme

siiresi

Hemen 82 (58,6) 118 (84,3)* 22,680 | <0,001

1 saat i¢inde 55 (39,3) 19 (13,6)

1 saatten sonra 3(2,1) 3(2,1)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.

** Siitun ylizdesi verildi.

*** Kij-kare testi kullanildi.
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Katilimcilardan Beck skoru minimal olanlarin orani kontrol grubunda hasta

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmecilarin Beck Skoruna Gore Degerlendirilmesi

Ozellik Hasta (n=140)** Kontrol (n=140)** Y P
n (%) n (%)
Beck skoru
Minimal 12 (8,6) 66 (47,1)* 72,566 | <0,001
Hafif 50 (35.7) 53 (37,9)
Orta 42 (30,0) 16 (11,4)
Siddetli 36 (25.7) 5 (3,6)

* Farkin kaynaklandigi gruba isaret etmektedir.
** Siitun ylizdesi verildi.
*** Ki-kare testi kullamldu.

Katilimcilarin hasta olma durumu iizerinde etkili olabilecek risk faktorlerini
belirlemek igin yas, IBS varligi, fonksiyonel kabizlik varhigi, lifli gidayla beslenme
sikligl, digkilama siiresi, tuvalet siiresi ile bir model olusturuldu. Kurulan lojistik
regresyon modelinin, hasta olma durumunun %71,0’1n1 acikladig: belirlendi (Nagelkerke
R Square=0,710). Tablo 8’¢ gore 56 ve lizeri yasta olanlarin 18-25 yastakilere gore hasta
olma olasilig1 6,203 kat daha yiiksek olarak bulundu. IBS olanlarin olmayanlara gore
hasta olma olasilig1 3,324 kat daha yiiksek, fonksiyonel kabizligi olanlarin olmayanlara
gore hasta olma olasilig1 21,943 kat daha yiiksek oldugu belirlendi. Hergiin lifli gidayla
beslenenlerin ayda bir lifli gidayla beslenenlere gore hasta olma olasiligr 0,279 kat,
haftada birkag kez lifli gidayla beslenenlerin ayda bir lifli gidayla beslenenlere gore hasta
olma olasilig1 0,049 kat daha az oldugu bulundu. Kurulan lojistik regresyon modeli

katilimcilarin hasta olma durumunu %87,1 oraninda dogru tahmin etmektedir.
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Tablo 8. Hasta Olma Durumuna iliskin Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

Degiskenler B SE p Exp (B) % 95 ClI
Yas

18-25 yas (REF)

26-35 yas -0,076 0,677 0,910 0,926 0,246-3,490
36-46 yas 0,295 0,709 0,677 1,344 0,335-5,387
47-55 yas -0,480 0,733 0,512 0,619 0,147-2,601
56 ve lizeri yas 1,825 0,683 0,008 6,203 1,626-23,669
IBS

Yok (REF)

Var 1,201 0,486 0,013 3,324 1,282-8,620
Fonksiyonel kabizlhik

Yok (REF)

Var 3,088 0,463 0,000 21,943 8,846-54,429
Lifli beslenme sikhig1

Hergiin -1,278 0,498 0,010 0,279 0,105-0,739
Haftada birkag kez -3,018 0,680 0,000 0,049 0,013-0,185
Haftada bir -1,408 1,012 0,164 0,245 0,034-1,777
Ayda birkag kez -1,437 1,021 0,159 0,238 0,032-1,759
Ayda bir (REF)

Diskilama sikhig1

Giinde birden fazla (REF)

Giinde 1 kez 1,213 0,787 0,123 3,365 0,719-15,734
Haftada 3 ten fazla -0,103 0,735 0,889 0,902 0,214-3,812
Haftada 3 ten az 0,083 0,767 0,914 1,086 0,242-4,883

Tuvalet siiresi

5 dk alti (REF)

5-15 dk 0,802 0,599 0,181 2,230 0,689-7,217
15 dk st -0,805 0,639 0,208 0,447 0,128-1,564
SE: Standart hata REF: Referans

Exp (B): Odd’s Ratio
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5. TARTISMA

Perianal bolge hastaliklart i¢in kabizlik ciddi bir predispozan faktordiir. Kabizligi
etkileyen bir¢ok faktor vardir. Sosyodemografik ozellikler, BKI, sigara ve alkol
aligkanlig1, beslenme ve egzersiz aliskanliklari kabizligi tetiklemekte ve tuvalet
aligkanliklarina etki etmektedir. Bu caligmada perianal hastaliklar ile bahsi gecen
etkenlerin etkilesimi sonucu, hastaliga sebep olan veya hastalik sonucunda gelisen tuvalet

aligkanliklar1 incelenmistir.

Bu calismada cinsiyet ile hasta olma durumu arasinda istatistiksel olarak fark
vardi. Fark kadinlarin daha fazla hasta grubunda olmasindan kaynaklanmaktaydi.
Hindistan’da Asif Ali ve Rahman Shoeb’in retrospektif olarak yaptigi calismada da erkek
baskinligi ile 20-39 yas arasinda hemoroidal hastalik insidansi yiiksek tespit edilmistir
(2). Yine Hindistan’da Ravindranath ve Rahul’un yaptig1 ¢calismada da perianal hastalik
insidansinin en yaygin oldugu yas grubu 40 yas alt1 olarak bulunmustur (3). Nelson ve
arkadaglarininin katilimcilart randomize telefonla arayarak yaptigi ¢calismada perianal
hastalik prevalansi ile semptomlarin daha ¢ok kadinlarda goriildigii ve %80 inin
hastaneye basvurmadigi ortaya konmustur (38). Bu ¢alismada ise 18-55 yas araliginda
olan katilimcilarin hasta grubunda olma oranlar1 istatistiksel olarak daha yiiksek tespit
edildi. Yine 56 yas ve tizerinde olanlarin 18-25 yastakilere gore hasta olma olasiligi 6,203
kat daha yiiksek olarak bulundu. Navarra ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada en yiiksek
hemoroid insidansinin 45-50°1i yaslarda goriildiigii, 65 yasindan sonra giderek azaldigi
saptanmug Ve fakat klinik goriiniim ve tedavi prensiplerinin geng hastalara benzer oldugu
ortaya konmustur (39). Schmidt ve arkadaslarinin Brezilya’da yaptig1 ¢alismada diisiik
sosyoekonomik diizeyin kabizlig1 arttirdigr bildirilmistir (7). Sandler ve arkadaslar
ABD’de yaptigi ¢alismada diisiik sosyoekonomik diizeydeki hastalarda daha fazla
kabizlik bildirmis, bu sonucu peynir, kuru fasiilye, bezelye, et, siit ve kiimes hayvanlarinin
daha az tiiketilmesi ve g¢ay ile kahvenin daha fazla i¢ilmesine baglamiglardir (40). Bu
calismada katilimcilarin gelir durumlari hasta ve kontrol grubunda karsilagtirildiginda 3
bin TL ve altinda geliri olanlarin hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
oldugu saptandi. Diisiik sosyoekonomik diizeyle aylik gelirin azalmasi sonucu degisen

beslenme aliskanliginin burada etkisi olabilir. Everhart ve arkadaslart Amerika Birlesik
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Devletlerinde yaptiklart uzun soluklu bir barsak aligkanliklari g¢alismasinda kadin
cinsiyet, siyah irk, daha kisa egitim siiresi, disiik fiziksel aktivite ve depresyon
semptomlarini bozulmus bagirsak fonksiyonu i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak
bulmuslardir (41). Hindistan’da yapilan bir ¢alismada hemoroidden en ¢ok etkilenen
meslek grubu ¢iftgilik bulunmustur (2). Bu ¢alismada hasta grubunda perianal hastaliklar
icin riskli gruptaki ¢iftci, s6for, 6grenci ve memur ile diger mesleklerdeki katilimcilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Bunda Hindistan’da yapilan
caligmanin 1984 yilinda ve kirsal alana yakin bir hastanede, bu ¢alismanin ise sehirde
yasayan insanlarin yogun oldugu merkezde bir hastanede yapilmis olmasinin etkisi
olabilir. Yine bu calismada hasta ve kontrol gruplarinin ikamet yerleri ve medeni
durumlar1 benzerdi. Kiiresellesme ile sehirlerde yasayan niifusiin kirsalda yasayanlara

gore ¢cok daha fazla olmasi bunda etkili olabilir.

Riss ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada BKi’nin yiiksek olmasimin hemoroid igin
bagimsiz bir risk faktdrii oldugu ortaya koyulmustur, buna goére BKI arttik¢a hemoroidal
hastalik riski artmaktadir (6). Mapel ve Worley yaptiklari ¢alismada obezite ve kabizligin
anal fissiir ile iliskili dGnemli komorbiteler oldugunu ortaya koymustur (42). Bu ¢alismada
hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin Beden Kitle Indeksleri benzer olarak tespit

edildi. Bunda Konya’da obezitenin yaygin olmasinin etkisi olabilir.

Bu ¢alismada hasta ve kontrol grubundaki katilimecilarin kotii aliskanlik ve alkol
kullanim durumlar1 benzer olarak saptandi. Hasta grubunda sigara kullanma orani kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Pigot ve arkadaslar1 yaptiklar
caligmada ise alkol aliminin hemoroid i¢in anlaml bir risk faktorii oldugunu ortaya
koymuslardir (43). Sielezneff ve arkadaslarimin yaptiklar1 vaka-kontrol calismasinda
hemoroidi olan hastalarin daha az su igtikleri ve daha fazla sigara kullandiklari

gosterilmistir (44).

Bu ¢alismada kabiz oldugunu diisiinenlerin orani hasta grubundaki katilimcilarda
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Ravindranath ve Rahul’un yaptigi caligmada
kabizligin ve digkilama esnasinda ikinmanin hemorid icin risk faktorii oldugu ortaya
konmustur (3). Loder ve arkadaslar1 kabizlik ve uzun siireli ikinmanin hemoroid i¢in risk
faktorii olabilecegini ortaya koymustur (45). Johannson ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise hemoroidi olan birgok hastada IBS ve fonksiyonel barsak semptomlari

oldugu ortaya konmus ve bunun da tedavi planinda 6nemli oldugu belirtilmistir (14).
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Jensen sert bir diski gecisi sirasinda anal kanalda travmanin anal fissiiri baglatmaktan
sorumlu oldugu genel fikrini desteklemekte, kabizligin ayni zamanda tekrarlayan anal
fisstirlerin tiretilmesinden sorumlu bir faktor oldugunu ortaya koymuslardir (46). Remes-
Troche ve arkadaslarinin kabizligi olan hastalarda, klozette 5 farkli oturus seklini gosteren
piktogramlar kullanarak yaptig1 calismada katilimeilarin yiizde yetmisinde IBS ve FK
tespit edilmis, poziyon olarak ise bu hastalarda en ¢ok klozete doksan derece ile dik
oturulan 3 numarali piktogram tercih edilmistir (47). IBS ve FK tanis1 alma oranlar1 hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Bu c¢alismada IBS olanlarin
olmayanlara gore hasta olma olasiligir 3,324 kat daha yiiksek, fonksiyonel kabizligi
olanlarin olmayanlara gore hasta olma olasilig1 21,943 kat daha yiiksek oldugu belirlendi.
Raahave Danimarka’da yaymlanan ve fekal retansiyonun incelendigi c¢alismada
fonksiyonel barsak hastaligi olan her iki hastadan birinde hemoroid gelistigini ortaya
koymustur. Dahasi fekal retansiyonun fonksiyonel barsak hastaligi, hemoroidal hastalik
ve apandisitin ortak nedeni olabilecegini kolon gecis siiresini azaltan lif agisindan zengin
diyet, sivi alimmin arttirilmasi, fiziksel aktivite gibi konservatif tedavilerle karin

semptomlarmin hafifleyecegini 6ne stirmiistiir (48).

Bu calismada katilimcilarin beslenme ve egzersiz aliskanliklarina bakildiginda,
vejeteryan olarak beslenme oranlar1 gruplar arasinda benzerdi. Vejeteryan beslenmenin
Konya 6zelinde nadir bir durum olmasinin etkisi olabilir. Ravindranath ve Rahul’un
yaptig1 ¢calismada hastalarin daha azinin vejeteryan, ¢ogunun ise karma diyet uygulayan
hastalar oldugu bulunmus, yetersiz lif alimi1 kadar fazla baharat kullaniminin da hemoroid
icin risk faktorii oldugu ortaya konmustur (3). Buna gore hayvansal gidalardan agirlikli
bir diyetin hastalik agisindan kolaylastirici  oldugu disiiniilebilir. Nelson ve
arkadaslarininin randomize telefonla perianal hastalik prevalansini arastirdigi ¢aligmada
saglikli beslenmeye ve lif takviyesi alimina 6zen gosterenlerde semptomlarin goriilme
olasiliginin anlamli olarak az oldugu gosterilmistir (38). Jensen anal fissiirlii hasta ve
kontrol grubu ile yaptig1 vaka kontrol ¢alismasinda anal fissiir ile sik sik ¢ig meyve ve
sebze tiiketimi ile tam tahilli ekmek tiiketimi arasinda bulunan negatif iliski, diyet lifinin
koruyucu bir etkisi oldugunu ortaya koymustur (46). Nair ve Mayberry Ingiltere’de artan
vejerteryanlik nedeniyle yaptig1 ¢alismada vejeteryan oldugu i¢in daha fazla lifli gida
tiikettigi bilinen katilimcilarda kabizligin belirgin diisiik oldugu ve fakat barsak hastaligi
olarak vejeteryan olmayanlarla arada belirgin bir fark olmadigini ortaya koymustur (49).

Bu calismada lifli gida ile her giin beslenme orani kontrol grubunda istatistiksel olarak
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anlamli yliksek bulundu. Jangid ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada FK olan hastalar
incelenmis giinliik su aliminin diskilama siklig1 ve tipi ile anlaml iligkisi oldugu ortaya
konmustur (50). 2 litre ve lizeri giinliik su tilketme orani kontrol grubunda hasta grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek olarak tespit edildi. Meshkinpour ve arkadaslari
kronik kabizlig1 olan hastalarda yaptigi bir ¢alismada dort haftalik diizenli orta dereceli
fiziksel egzersizin yavas gegis kabizligini hafifletmedigi sonucuna varmigtir (51). Peters
ve De Vries ise egzersizin gastrointestinal sistem hastaliklaria etkisini inceledigi
calismada egzersizin kabizlik iizerinde belirgin etkisi yokken IBS semptomlarini
azaltmada belirgin etkisi oldugunu ortaya koymustur (52). Haftada diizenli olarak
yliriiylis yapmama orani hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek olarak
saptandi. Bu c¢alismada her giin lifli gidayla beslenenlerin ayda bir lifli gidayla
beslenenlere gore hasta olma olasiligr 0,279 kat, haftada birka¢ kez lifli gidayla
beslenenlerin ayda bir lifli gidayla beslenenlere gore hasta olma olasilig1 0,049 kat daha
az oldugu bulundu. Pankaj Garg yaptig1 derleme ¢aligmasinda giinliik lif takviyesi alimu,
kalga fleksiyonunu arttirmak i¢in Klozette ayagin altina tabure koyma, klozette oturuken
karin kaslarinin ¢alistirilmasi ve sabah a¢ karnima 500 ml su igmenin kronik kabizligi
azaltmada dolayistyla hemoroid ve anal fissiiriin ilagsiz tedavi edilebilmesi igin bir yol
olarak ortaya koymustur (5).

Bu calismada katilimcilarin tuvalet aliskanliklar1 degerlendirildigi zaman hasta
grubunda haftada 3’ten az diskilama orani istatistiksel olarak anlamh yiiksek saptandi.
Sisik ve arkadaglariin yapmis oldugu calismada tuvalette 5 dakikadan fazla gegen siire
ve 1kimmanin anal fissiiri olan hastalarda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek
bulunmustur (13). Kontrol grubunda 5 dk ve daha az siirede tuvalette kalma orani hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Giuliani ve arkadaslarinin
yapmis oldugu caligmada tuvalette harcanan siire ile hemoroid derecesi arasinda dogrusal
bir iliski oldugu bildirilmistir, bu tuvalette uzun siire oturmanin hemoroid yastiklarinin
zayiflamasina ve ardindan genislemesine baglanmistir (1). Dehn ve Kettlewell’in 1989
yilinda Lancet dergisinde yayinlanan makalesinde gazete ya da kitap okumak gibi
tuvalette gegirilen zaman1 uzatan faaliyetler nedeniyle perianal hastaliklarin tetiklendigi
ortaya konmustur (11). Calismanin yapildigi donemde akilli telefon kullanilmadigi g6z
oniline alindiginda, giincel olarak bu calismada en ¢ok beyan edilen tuvalet mesguliyeti
akill1 telefon kullanimi ve sigara idi. Ilaveten tuvalette kitap okuma, telefon ya da tabletle

ilgilenme gibi mesguliyeti olmama orani kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
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yiiksek saptand1. Ulkemizde Kaygisiz ve arkadaslarinin iiniversite 6grencileri iizerinde
yapmis oldugu ¢aligmada akilli telefon kullaniminin en yaygin tuvalet aliskanlig1 oldugu
ve bunun da tuvalette gegirilen siireyi artirdigi gosterilmistir (12). Goldstein ve
arkadaslarmin Israil’de yaptig1 calismada ise tuvalette okuma aliskanlig1 incelenmis,
niifusun %52 sinin tuvalette okuma aligkanlig1 oldugu, bu niifusun daha c¢ok erkekler,
geng yas, laik niifus, yliksek egitim diizeyi ve beyaz yakali ¢alisanlardan olustugunu, disk1
tirii ve digkilama sikligi agisindan fark olmadigini fakat topluma goére daha fazla
hemoroid goriildiigiinii ortaya koymustur (53). Kontrol grubundaki katilimeilarin tuvalete
hemen gitme oranlar1 hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.
Asya, Afrika ve Dogu iilkelerinde daha ¢ok ¢omelerek, Bati iilkelerinde ise daha ¢ok
oturarak pozisyon alinmaktadir. Sakakibara ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir
calismada ¢omelme ile elde edilen kalca fleksiyonu ne kadar fazla olursa, rektoanal
kanalin o kadar diiz olacagi ve buna bagli olarak daha az zorlanma olacagi bildirilmistir
(8). Sikirov ise ¢omelme ile standart klozet ve alt klozet oturagina oturma durumunda sarf
edilen efor yani itkinmay1 karsilastirdigi calismasinda oturma poziyonlarinda ¢omelme
postiiriine gore daha fazla efor sarf edildigini yani daha ¢ok ikinma gerektigini ortaya
koymustur (10). Saced Rad’1n Iran’da yaptig1 calismada Iran tarz1 dedigi alaturka tuvalet
kullaninminin Avrupa’da kulanilan alafranga tuvalete goére ¢cok daha genis bir anorektal
ac1 ve perine ile pelvik tabanin yatay diizlemi arasinda daha biiyiik bir mesafe sagladigi
ve barsak tahliyesinin ¢ok daha kolay oldugunu ortaya ¢ikarmistir (54). Bu ¢alismada
Katilimcilarin tercih ettikleri tuvalet tipi, klozet pozisyonu, taharetlenme sekli ve
taharetlenmede sicak ya da soguk su tercihleri benzer olarak tespit edildi. Bunda alaturka
tuvalet kullaniominin giinlimiizde de iilkemizde halen yaygin olarak kullaniminin etkisi
olabilir. Yash hastalar hari¢ hasta ve kontrol grubunda agirlikli olarak alaturka tuvalet
tercin edilmektedir. Zulkeplee’nin diinya genelinde ve tarih boyunca tuvalet
aliskanliklarini inceledigi ¢alismasinda da ortaya koydugu lizere Miisliimanlarin yasadigi
bolgelerde yaygin olarak ¢omelerek kapali bir alanda, agirlikli olarak su kullanarak
taharetlenme yapildigi, giiniimiizde buna tuvalet kagidinin da eklendigi ortaya konmustur
(55).

Katilimcilardan Beck skoru minimal olanlarin orani kontrol grubunda hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Ulkemizde Sit ve
arkadaslarinin diismanlik, depresyon, 6fke gibi duygular1 farkli zaman ve durumlarda

deneyimleme olan negatif duygulanim ve toplum tarafindan reddedilme, onaylanmama
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korkusu olan sosyal inhibisyonla tarif edilen D tipi kisilik sahibi olan anal fissiirlii
hastalarin D tipi kisilik olmayan hastalara gore yasam kalitesinde belirgin diigme
oldugunu ortaya koymustur (4). Ravindranath ve Rahul’un yaptig1 ¢aligmada stres altinda
hemoroidin daha sik goriildiigiinii ortaya koymuslardir (3). Yine Sisik ve arkadaslarinin
ilkemizde yaptig1 calismada yiiksek anksiyete riskinin hastalarda anlamli derecede
yiikksek oldugu tespit edilmistir (13). Cheng ve arkadaslari Asya popiilasyonunda
anksiyete ve depresyon ile kabizlik arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir (56).
Young Lee yapti§1 calismada IBS’nin visseral duyuya asir1 duyarlilik ve strese kars artan
tepki ile karakterize oldugunu ortaya koymustur (57). Bu da perianal hastaligin
kolaylastiricist olan IBS’nin stres durumundan ¢ok kolay etkilendigini diisiindiirtebilir.
Sailer ve arkadaslar1 gastrointestinal yasam kalitesi indeksi denilen ve semptomlar ile
hastalarin ruhi durumunu korele eden bir 6lgek ile perianal hastaliklari olan hastalar ile
kontrol grubunu karsilastirmistir. Sonugta anal fissiirii olan hastalarda yasam kalitesinin
belirgin diistliglinii fakat hemoidal hastalig1 olanlar ile kontrol grubunda belirgin fark
olmadigini tespit etmislerdir (58). Garvey ve arkadaslarinin major depresyon ile kabizlik
iliskisini inceledigi ¢alismasinda hastalarin yaklasik dortte birinin sadece depresyon ile

iliskili kabizlig1 oldugu ortaya konmustur (59).

Ancak bu ¢alismanin birgok smir1 vardir. Her seyden Once hasta sayisi gergek bir
istatiksel anlamliliga sahip olamayacak kadar kiigiiktlir. Dahas1 6znellige ve dolayisiyla
anketin goreceli giivenmezligine bagli yanlilik da dikkate alinmalidir. Bu ¢alismada elde
ettigimiz sonuglar hasta sayisini arttirarak bu calismaya devam edilmesi icin cesaret

vericidir.
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6. SONUC

Konya Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Egitim Poliklinigine bagvuran hemoroidal hastalik
ve anal fissiir olmak iizere perianal hastalig1 olan ve ge¢misinde dahi olmamak {izere
perianal hastaligi olmayan hastalar arasinda sosyodemografik ozellikler, Beden Kitle
Indeksi, sigara ve/veya alkol kullanimi, kabizlik — IBS -FK tanis1 alma durumu, beslenme
ve egzersiz aligkanliklari, ayrica tuvalet aligkanliklart incelenmis, su sonuglara

varilmistir:

Cinsiyet ile hasta olma durumu arasinda istatistiksel olarak fark vardi. Fark kadinlarin
daha fazla hasta grubunda olmasindan kaynaklanmaktaydi. 18-55 yas araliginda olan
katilimcilarin hasta grubunda olma oranlart istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edildi.
Katilimcilarin gelir durumlar1 hasta ve kontrol grubunda karsilastirildiginda 3 bin TL ve
altinda geliri olanlarin hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi.
Hasta grubunda perianal hastaliklar i¢in riskli gruptaki ¢iftei, séfor, 6grenci ve memur ile
diger mesleklerdeki katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi. Hasta ve kontrol gruplarinin ikamet yerleri ve medeni durumlar1 benzerdi.
Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilar1 beden Kitle indeksleri benzer olarak tespit
edildi.

. Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin kotii aliskanlik ve alkol kullanim durumlari
benzer olarak saptandi. Hasta grubunda sigara kullanma orani kontrol grubuna gore
anlaml yiiksek bulundu.

Calismaya dahil edilen katilimcilardan kabiz oldugunu diisiinenlerin oran1 hasta grubunda
kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. IBS ve
fonksiyonel kabizlik tanist alma oranlar1 hasta grubunda anlamli ytiksek saptandi.

. Vejeteryan olarak beslenme oranlar1 gruplar arasinda benzerdi. Lifli gida ile her giin
beslenme orani1 kontrol grubunda anlamli yiiksek bulundu. 2 litre ve iizeri giinliik su
tiilketme orani kontrol grubunda hasta grubuna goére anlamli yiiksek olarak tespit edildi.
Haftada diizenli olarak yiiriiyilis yapmama orani hasta grubunda anlaml yiiksek olarak
saptandi.

Hasta grubunda haftada 3’ten az digkilama orani anlamli yiiksek saptandi. Kontrol
grubunda 5 dk ve daha az siirede tuvalette kalma orani hasta grubuna gore anlamli yiiksek
bulundu. Tuvalet mesguliyeti olmama orani kontrol grubunda anlaml yiiksek saptandi.

Kontrol grubundaki katilimcilarin tuvalete hemen gitme oranlar1 hasta grubuna gore
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anlamli ytiksek bulundu. Katilimcilarin tercih ettikleri tuvalet tipi, klozet pozisyonu,
taharetlenme sekli ve taharetlenmede sicak ya da soguk su tercihleri benzer olarak tespit
edildi.

. Katilimcilardan Beck skoru minimal olanlarin orani kontrol grubunda hasta grubuna gore

anlamli yliksek oldugu goriildii.

Hemoroidal hastalik ve anal fissilir her yastan bir¢ok insanin muzdarip oldugu
sorunlardir ve birinci basamak saglik hizmeti saglayicist olarak aile hekimlerinin bu
hastaliklar1 teshis etmesi ve medikal — konservatif tedaviye baslanmasi beklenir.
Insidanstaki dalgalanmalar ve iliskili risk faktorleri, hemoroidal hastalik ve anal fissiir
etyolojisinin daha iyi anlagilmasi ve dnlenmesi i¢in daha fazla arastirilabilecek alanlari
onermektedir. Perianal hastaligi olanlarin 6nemli bir kisminin hi¢ hastaneye
basvurmadigini ortaya koyan randomize c¢alismalar da dikkate alindiginda aile
hekimlerinin niifusunda bulunan ve semptomlar1 uyan hastalar1 erkenden tanimak
beslenme, egzersiz, tuvalet aligkanliklarini degistirirerek yasam kalitelerini arttirmak aile

hekimlerinin elindedir ve bu yapilabilecek 6nemli bir halk saglig1 hizmetidir.
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