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1. GIRIS VE AMAC

Anal fissiir, anal bolgenin en sik goriilen hastaliklarindan biridir. Anal verge ile linea
dentata arasinda goriilen lineer bir ¢atlak, yirtik seklinde bir iilserdir. Hastalar her digkilamada
ve diskilamadan sonra yirtilir tarzda agn tarifler. Buna kanama ve kasinti da eslik edebilir.
Hastalarin digkilama esnasinda siddetli agr1 duymasi digkilamay1 ertelemesine ve bu da daha
fazla kabizlik, digski sertlesmesi ve fissiiriin genislemesine yol agar. Hastalar bdylece kisir
dongii igerisine girer. Sosyal hayatlar1 olumsuz sekilde etkilenir ve hastaligin iyilesmesi daha

da zorlasir.

Anal fissiir akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Her yasta ortaya ¢ikabilmesine ragmen
daha ¢ok gen¢ ve orta yasta goriiliir. Cinsiyet yoniinden fark yoktur. Akut donemde
konservatif yaklagimlar ve medikal tedaviler basarili olsa da kronik donemde cerrahinin yeri

bilyiiktiir.

Cok uzun yillardir hastaligin fizyopatolojisi hakkinda ¢esitli gortisler ileri stiriilmiistiir.
Bir kisim arastirmacilar anal fissiirtin iskemik orijinli oldugunu, internal anal sfinkter
kaslarinndaki tonus artiginin anal kanalin posteriorunda kanlanmanin azalmasina ve bunun da

catlaga sebep oldugunu savunmaktadirlar.

Anal fissilirde tan1 genellikle fizik muayene ile konulur. Fissiir tedavisinde ¢ok cesitli
medikal ve cerrahi tedaviler mevcuttur. Cerrahi tedavilerin komplikasyonu yiiksek oldugu icin

medikal tedavi arayislar siirmektedir.

Cinko doku tamiri yapan ve yara iyilesmesini hizlandiran insan
vlcudu icin gerekli bir eser elementtir. Cinko oral olarak uygulanabildigi
gibi, topikal olarak da uygulanabilmektedir. Cinko oksit pomad cilt
tahrisleri, harici ulserler (dekubitus, varikoz, diabetik), gunes yaniklari,
enfekte olmamis yara ve yaniklar ile; meme basi catlaklar gibi durumda
kullanilmaktadirlar.

Bir ¢ok alanda yara tedavisinde kullanilan ¢inko oksidin fisslir tedavisinde
kullanildigin1 gosteren bir literatiir bilgisine ulagamadik. Cinko oksidin kronik anal fissiir

(KAF) iyilesmesindeki roliinii incelemek i¢in bu ¢alismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANAL KANAL ANATOMISIi

Gastrointestinal segmentin son kisminda yer alan anal kanal yaklasik 2-4 cm
uzunlugundadir. Muskiiler membrandz bir kanal olup puborektal kasin hemen altindan
baslayarak anal agikliga dogru uzanir. Bu kisa segment kontinensin saglanmasi agisindan ¢ok
onemlidir(1-3). Anal kanal ve cevresinde apse, hemoroid, fistiil, fissiir gibi toplumda sik

rastlanan hastaliklar olabilir (3,4).

Normal bir kiside anal sfinkterlerin tonik kasilmalari sonucu anal kanal 6n-arka
dogrultuda kapali durur. Anal kanal arkada yag, bag ve kas dokusu araciligiyla koksiksle
baglantilidir. Yanlarda kaba yag dokusu ile dolu, inferior hemoroidal damarlar1 ve sinirleri
iceren iscio-rektal fossa bulunur. Onde erkekte perine merkezi noktasi, bulbus iiretra ve
tirogenital diyafragmanin arka kenar1 yer alir. Kadinda ise dnde perine korpusu ve vajina

bulunur(5,6).

Anal kanalin aks1 6ne ve gobege dogru olacak sekilde yonlenmistir. Rektum aksi ise
asagiya ve arkaya dogru olup 80°’lik bir aciyla anal aksla kesisir. Aniis, anal kanalin disa
acilan agzidir. Onde perineal gdévde ve arkada da koksiks ile ¢evrilmistir. Perineal gdvde
perinenin orta kisminda olup baslica stiperfisial ve derin transvers perineal kaslar, eksternal
anal sfinkter, bulbokavern6z kas, levator ani kaslar1 ve iirogenital diyaframin arka kismindan
olugmaktadir(5,6). Levator ani kasi pelvik tabam1 meydana getirir ve pelvis ile perine
govdesini birbirinden ayirir. Kemik pelvisten baslayarak huni seklinde bir kas yapisidir.

Rektum, iiretra ve vajina levator aniden gegerek perineye ulasir(7,8).

Anal kanalin i¢ Ortiisii tist kisimda mukoza, alt kissmda anoderm olmak {izere baslica
iki sekilde degisim gostermistir. Iki ortii arasindaki smir “linea pektinea veya linea dentate”
olarak adlandirilir. Bu hizadaki valvler proktodermal kalintilardan olusmustur. Her valv
lizerinde Morgagni siniisii, kript veya anal siniis denilen kii¢iik bir oyuk vardir(6). Linea
pektinea tlizerinde mukoza uzunlamasina 8-14 kivrim yapar (Morgagni kolonlar1). Yan yana
iki kolon linea pektinea hizasinda birlesirler. Anorektal hat pektineal hattin 1-1.8 cm
proksimalinde olup bu iki hattin arasinda morgagni kriptalar1 ve siitunlar1 vardir(3,6). Bu
yapilar Morgagni’nin rektal siitunlar1 adiyla anilan longitiidinal kivrimlar halinde
toplanmiglardir (glisson piramitleri)(6). Morgagni siitunlarinin tabaninda anal kripta adi

verilen dentate hat boyunca g¢epegevre dairesel olarak dizilmis kiigiik cep ya da kriptalar



bulunur . Bunlar Morgagni kriptalar1 ve ya Herner kesecikleri olarak adlandirilirlar(6). Bu
kriptalarda duktuslarla drene olan kanal disina dogru dikine uzanan sayilar1 4-8 arasinda
degisen anal bezler bulunur. Anal bezler submukozada ve i¢ sfinkter icinde yerlesirler, dis
sfinkterde bulunmazlar, linea dentate iizerine ¢ikmazlar. Bu bezlerin mukoza ortiisii cok sirali
kolumnar epiteldir. Bu bezler tarafindan salgilanan mukus defekasyon sirasinda diskiy1
kayganlagtirarak digkilama islemini kolaylastirir(3,6). Kriptalarin u¢ kisminda yerlesen
papillalar dis benzeri yapilardir ve squamoz epitelle kaplidir. Bezin kriptaya acilan dis agz
digk ile tikandig1 zaman bezde enfeksiyon olusur ve anal bolge apseleri ile fistiillerine zemin
hazirlar(6,9). Linea pektineanin hemen iizerinde anal kanal c¢ok sirali kiiboid epitelle
ortiiliidiir. Yaklasik 1 cm uzunlugundaki bu transizyonel mukoza tek katli kolumnar rektum
mukozasi ile devam eder. Anal kanal linea pektinea altinda farkl bir cilt ile kaphdir. Ter, yag
ve kil icermeyen bu deriye “pecten” ya da “anoderm” adi verilir(Sekil 1). Pecten kil ve ter
bezleri iceren normal deri ile devam eder. Iki farkli deri arasindaki siir “anal verj” olarak
isimlendirilir. Mukoza ortiisii renk degisiklikleriyle de ayirt edilmektedir. Rektum mukozasi

koyu mor renktedir. Linea dentate altindaki anal kanal derisi soluk, ince, diizgiin ve gergin

gorliniimliidiir(10).
C hi Morgagni sintsleri
errahl  Gegig S
Anal Bélgesi Digli gizoi
Kanal Anal Kripta
Lnal bezler
Anoderm

Sekil 1: Anal kanal anatomisi. (Sungurtekin U, Perianal ve anal kanal kanserleri,
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Baykan A, Zorluoglu A, Gecim E, Terzi C, Kolon ve Rektum Kanserleri,
Birinci Baski, Turk Kolon ve Rektum Cerrahi Dernegi,2010; 38:640)

Anal bolge karmagsik bir kas yapisina sahiptir. Bolgede i¢ ve dis anal sfinkterler,

longitiidinal kas ve levatdr aniyi olusturan kaslar bulunur.
2.1.1. i¢ ve Dis Anal Sfinkterler

Anal kanal, iist liste oturmus sfinkterlerin olusturdugu kaslardan meydana gelmis bir
tiiptiir. Dista ¢izgili kastan olusmus dis anal sfinkter (DAS) tabakas1 yer alir. I¢ kisimda ise
diiz kas yapisinda olan I¢ anal sfinkter (IAS) tabakasi yer almaktadir. IAS rektumun sirkiiler
kas tabakasinin asagiya dogru kalinlasmasiyla olugmustur. Anal kanalin uzunlamasina
koronal ve sagittal kesitlerinde en dikkati ceken yapi i¢ sfinkterdir. I¢ sfinkter rektumun
sirkiiler kas tabakasinin distalde kalinlasmasindan olusmustur. I¢ sfinkter linea dentatanin 8-
12 mm distalinde, asagida anal kanalin ¢ikisinin yaklasik 6-8 mm iizerinde yuvarlak bir kenar
yaparak sonlanir(11-13). Anal kanal visseral orijinli oldugundan sempatik ve parasempatik
sinirlerle innerve olur. IAS otonomik olarak kontrol edilir(13). i¢ anal sfinkter (IAS) ve anal
fissiir iligkisi 1yi bilinen bir konu olmakla birlikte, tartismalar devam etmektedir. Calismalar
fissiirlii hastalarla anal basing yiiksekligi arasindaki iliksiyi gostermistir(14,15). Gibbons ve
Read bu basing yiiksekliginin ilk fissiir olusmasinda ve iskemik olaylarda rolii olduguna dair
bir teori ortaya atmislardir(14). Anal kanal basinci yliksek geng erkek hastalarda anal fissiir
oraninin, yasli erkek ve kadin hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek oranlarda
saptanmasini bununla agiklamaya c¢alismislardir. Motson ve Clifton ise fissiiriin daha ¢ok
posterior orta hatta goriilmesini anatomik olarak bu bdlgenin kanlanmasiyla ilgili oldugunu
ortaya koymuslardir. Yine ayni sekilde bu yazarlar anal dilatasyonla veya LIS sonrasinda anal
basincin distiiglinli, mukozal kan akiminin arttigini ve sonugta fissiiriin iyileserek hastalarin
sikayetlerinin geriledigini belirtmislerdir(13). Klosterhalfen ve arkadaslar1t postmortem

anjiografik ¢alismalarla bu goriisii desteklemislerdir(13).

2.1.2. Dis anal sfinkter (DAS)

Pelvik tabani olusturan kaslar huni seklini alarak anal kanali distan saran eksternal
sfinkteri olusturur. Eksternal sfinkter c¢izgili kas yapisindadir. Milligan ve Morgan 1934
yilinda dis sfinkterin cilt alti, ylizeysel ve derin olarak ii¢ ayr1 boliimiiniin oldugunu ileri

stirmislerdir(6). Goligher ise 1962’de dis sfinkterin tek ve devamli bir kas oldugunu
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belirtti(6). 1970 yilinda Shafik {iclii halka kavramini ortaya att1. Shafik’e gore derin, yiizeysel
ve cilt alti kisimlarindan olusan bu kas istemli kasilma sirasinda halkalar yoniinde etki
gostererek kanali kapatir. Derin ve cilt alt1 halkalar liimeni 6ne dogru iterek, yiizeysel kisim
ise arkaya cekerek kontinensi saglar(16). Shafik 1970°de puborektal kasin inkontinensteki
roliinii  belirtmistir. Normal fonksiyon gosteren eksternal sfinkterli kisilerde bile
puborektalisin kesilmesi inkontinens ile sonuglanacaktir. Eksternal kas tek kas olarak hareket
eden 3 halkadan olusmustur. Bunlar; subkutan, siiperfisial ve derin parcalardir. En istteki
halka levator ani kasinin bir parcasi olan puborektal kas ve onunla kaynagmis olarak bulunan
dis sfinkterin derin parcasidir. Derin dig sfinkter, pelvik tabanin hemen altinda yerlesmis olup
internal sfinkteri ¢evreler. Bu halka pubise yapisarak anal kanala asagi dogru meyil verir, orta
halka yiizeysel dis sfinkter kasidir ve anokoksigeal ligamenti olusturarak koksikse
tutunur(17). Kars1 yanlara tutunmus bu 6n halkanin kasilmasi anal kanalin kapanmasina
neden olur. Subkutan parca aniiler olup hemen altinda internal sfinktere komsudur. Dis
sfinkter oval bi¢imli olup i¢ sfinkteri ¢evreler. Rektumun sirkiiler kasinin en alt kismini i¢
sfinkter yapar. Dis sfinkterin cilt alt1 bliimii i¢ sfinkterin daha distalinde sonlanir. i¢ kisimda
i¢ sfinkter ile subkutan dis sfinkter arasinda intersfinkterik oluk olarak adlandirilan bir bosluk
vardir. Bu oluk daha ¢ok elle hissedilebilir(6). Lateral internal sfinkterotomi sirasinda cerraha

yol gosteren anatomik bir kisimdir(13).

2.1.3. Longitiidinal Kas

Rektumun longitiidinal kas kitlesinin distal uzantisi i¢ ve dis sfinkter arasina girer, dig
sfinkterin cilt alt1 par¢asin1 bolmelere ayirarak anal ve peri anal cilde tutunur. Perineal deriye
giren fibrillerin bu deriyi ¢ekmesiyle “corrugator cutis ani” denilen anal ¢ikimin burusuk

goriintiisii olusur(18).

2.1.4. Levator Ani

Levator ani aniislin sfinkter mekanizmasinin elemanidir. Levator ani iliokoksigeus,
pubokoksigeus ve puborektalis olmak iizere ii¢ kistmdan olusur(5,6). Iliokoksigeus, spina
iskiadikus ve obturator fasyadan kaynaklanan, asagiya ve arka ortaya ilerleyen bu ince kas
sakrumun son iki par¢asinin kenarlarina ve ano-koksigeal rafeye tutunur. Ano-koksigeal rafe

aniis ile koksiksin tist diizeyi arasindaki fibroz banttir. Pubokoksigeus, pubisin arkasindan ve
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obturator fasciadan kaynaklanir, rektumun alt kenarinin iki yanindan gecerek arkada ano-
koksigeal rafede birlesir. Puborektalis, simfizis pubisin alt kenarindan ve iirogenital
diafragmadan kaynaklanir. Pubo-koksigeus kas lifleri arkaya asagiya ve ortaya dogru
ilerlerken eliptik bir agiklik birakirlar. Bu agikliga levatdr hiatusu denir. Iginden erkekte
rektumun alt boliimii, prostatik liretra ve penis dorsal veni, kadinda ise rektumun alt bolimdi,

vagina ve liretra gecer.

2.1.5. Ano-Rektal Halka (Anorektal Ring)

Bu kavram 1934 yilinda Milligan ve Morgan tarafindan ano-rektal bileske hizasindaki
saglam kas kitlesini ifade etmek i¢in kullanilmistir(6). Anorektal halka i¢ ve dis sfinkterlerin
iist boliimlerinden, puborektal kasin arka ve yan boliimlerinden olusmustur. Halka arkada ve
yanda kuvvetli iken 6nde ise kismen zayiftir(13). Aniis kas yapisinin parmakla muayenesi i¢in
parmak rektuma sokulduktan sonra arka yan dogrultuda duvara dogru bastirilarak geri
cekilirse anal verjden 3-4 cm yukarida kuvvetli kas yapisindan olusan anorektal halka palpe
edilebilir. Apse ve fistiillerin tedavisinde anorektal halkanin belirlenmesi 6nemlidir. Girisim
sirasinda i¢ ve dis sfinkterlerde meydana gelebilecek kismi kayiplar ciddi kontinens sorunu
yaratmadigt halde, anorektal halkanin tiimiiyle kesilmesi hemen daima inkontinensle
sonuglanir(10). I¢ anal sfinkter lifleri ¢izgili kas degildir ve otonom sinirlerle innerve olurlar.
Parasempatik sinirler inhibitér; sempatik sinirler ise uyarici etkiye sahiptir. Anorektal
kontinensin saglanmasinda istemsiz kontraksiyonlar 6nemli rol oynar. Nonkolinerjik ve
nonadrenerjik sinirler araciligi ile rektoanal sfinkter inhibitdr cevabi, intramural refleksin bir
parcast olarak internal anal sfinkterde gevseme meydana getirir. Rektum duvarinda
distansiyon meydana gelince internal anal sfinkterde gevseme olur(17). Internal sfinkterin
disinda rektumun longitiidinal kas1 bulunur. Bu kasa ait lifler yukarida puborektalise ait lifler
ile birlesir. Asagida ise birkag lif eksternal sfinkter lifleri arasinda uzanarak aniis derisine
ulasir ve corriigatdr aniyi meydana getirir. Anal kanal ve perianal bolgenin anatomisi sekil

2’de gosterilmistir.



Levator ani

Anorektal halka

i sfinkter

I sfinkier

Sekil 2: Anal ve perianal bolge anatomisi. (Bugra D, Rektum ve anal bdlgenin
cerrahi anatomisi, Mentes B, Bulut B, Alabaz O, Leventoglu S, Anorektal
bdlgenin selim hastaliklari, Birinci Baski, Turk Kolon ve Rektum Cerrahi
Dernegi,2011; 1:6.)

2.1.6. Rektum ve Anal Kanalin Damar Yapisi

Arterler: Alt mezenterik arterin u¢ dali olan siiperior rektal arter (hemoroidal) sigmoid
kolon mezosu i¢inde iist rektuma ulasir, sag ve sol iki yan dala ayrilarak kii¢lik dallar halinde
rektum duvarina girer(1,2,6). Orta rektal arter; a.iliaca internanin yan dalidir. Rektumun alt
1/3 ii ile anal kanalin {ist boliimiinii besler. Lateral ligaman i¢inden ilerleyerek rektuma ulagir.
(1,6) Alt rektal arter; a.pudentalis internadan ¢ikar Alcock kanalindan gecerek iskiorektal
fossayr gecip anal sfinkterlere ulasir. Baslica internal ve eksternal ile anal kanali
kanlandirirlar(1,2,6,19,20).  Rektumun baglica arteri siiperior rektal arterdir. Rektum
mobilizasyonu sirasinda, iist ve orta rektal arterler baglansa dahi, submiikdz kollateral agi
sayesinde periton refleksiyonunun altinda kalan rektum stumpunun beslenmesi olumsuz
etkilenmez(1,2,6,19,20). Orta sakral arter; aort bifiirkasyonunun bir cm iizerinden ¢ikar, son
iki lombar vertebra, sakrum ve koksiks oniinden, aorta, sol a.iliaca kommunis, presakral sinir,
a.rektalis siiperior ve rektum arkasindan asagiya ilerler. Terminal dallar1 anokoksigeal

rapheye ve anal kanala ulasir(1,6,19,21).



Venler: Ust hemoroidal ven; asag1 mezenterik ven araciligiyla portal sisteme dokiilir.
Orta ve alt hemoroidal venler, vena iliaca interna aracilifiyla sistemik dolasima bosalir.
Boylelikle anal kanal ¢evresinde portal-sistemik dogal bir sant ortaya cikar (1,2,6). Ust
hemoroidal pleksus anal kanalin linea dentata {izerindeki bdliimde, submukozada yer alir. D1g
hemoroidal pleksus ise anal kanalin linea dentata altinda kalan bolimde ve cilt altinda
yerlesir. Iki pleksus arasinda baglanti vardir. I¢ pleksustaki genislemeler i¢ hemoroidi ve dis

pleksustaki genislemeler dis hemoroidi meydana getirir (19).

Rektum ve Anal Kanal Lenfatikleri: Lenf kanallar1 arterleri izler. Rektumun 1/3 iist ve
1/3 orta boliimiiniin lenfatikleri mezenterika inferior lenf bezlerine bosalir. Rektumun alt 1/3
alt bollimiinlin lenfi yukartya mezenterika inferior lenf bezlerine, yana dogru iliaca interna
lenf bezlerine bosalir. Linea dentata altindaki anal kanal bdliimiiniin lenf akimi perianal

lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf bezlerine dogru olur(6,19,20)(Sekil 3).

inferio mezerterik arter Ml

Ana lliak arter

Oria rekial arter b

interior rekis arter )ﬁ
[

Inguinal lenf bezlerine yayilim

Sekil 3: Rektumda lenf bezlerine drenajin yoni. Sungurtekin U, Perianal ve anal
kanal kanserleri, Baykan A, Zorluoglu A, Gecim E, Terzi C, Kolon ve Rektum
Kanserleri, Birinci Baski, Turk Kolon ve Rektum Cerrahi Dernegi,2010;
38:641.

Anal kanalin inervasyonu: i¢ anal sfinkter anal kanalin istirahat halindeki basmcinin %

80- 85’inden sorumludur(1,6). Dis anal sfinkter motor sinirleri pudental sinir ( S-2,S-3 ) ile S-
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4’iin perineal dallarindan alir. Pudental sinirin tek tarafli kesilerinde dis sfinkter
fonksiyonunda bozulma olmaz. I¢ sfinkter kaslar1 ise sempatik sinirleri L-1,L-2,ve L-3 ten,

parasempatik sinirlerini ise S-2 ve S-3 ten alir(3,22,23,24).

2.3. ANAL KANAL FiZYOPATOLOJIiSi

Rektumun sirkiiler kaslarinin kalinlasarak olusturduklari i¢ anal sfinkter kaslari
sinirlerini otonom sistemden aldiklar1 ic¢in istemli olarak calismazlar. Normal istemli
kontinansi saglayan dis sfinkter kaslaridir. I¢ sfinkter kaslarmin visseral tonusu anal kanalin
kapali durumda kalmasini saglayan baglica unsurdur. Normalde bu tonus fizyolojik sartlarda
ist seviyededir. Rektum c¢ogu zaman bostur. Bunun nedeni aniisten 20 cm yukarida
rektosigmoid kavsakta zayif bir fonksiyonel sfinkterin bulunmasi ve buradaki keskin
acillanmanin rektumun dolmasina karsi direng olusturmasidir (3,25).Rektum distansiyonu
gelistiginde daha c¢ok pelvik tabanda ve rektum dis duvarinda olduguna inanilan reseptorler
uyarilarak i¢ sfinkterde refleks bir gevsemeye neden olurlar ki buna rektoanal refleks

denir(17,24,26-31).

Medulla spinalisin sakral segmentleriyle ilgili bir parasempatik defekasyon merkezi
bulunmaktadir. Rektumun afferent lifleri uyarildigt zaman sinyaller medulla spinalise
ulastiktan sonra pelvik sinir i¢indeki parasempatik liflerle inen kolona , sigmoid kolona ve
aniise impulslar gonderilir. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar1 siddetlendirerek,
internal anal sfinkteri gevsetirler. Bazen fleksura lienalisten aniise kadar ilerleyen bir
hareketle kalin barsak bosalir. Medulla sipinalise gelen afferent sinyaller ayn1 zamanda derin
bir nefes alma,glotisin kapanmas1 ve abdominal kaslar1 kasilarak rektal maddeyi asagi dogru
itmesi gibi iglemleride baslatir. Ayni zamanda pelvis tabani aniis iizerinde asag1 ve disa dogru
cekilerek fecesin bosalmasini saglar(3,32). Defekasyon reflekslerine ragmen bazi baska
etkilerinde yardimi gereklidir. Ciinkii internal sfinkterin gevsemesi ve fegesin aniise dogru
hareketi normal olarak eksternal sfinkterin kontraksiyonuna yol ag¢tig1 i¢in defekasyon gegici
olarak engellenmektedir. Bebekler ve mental kusuru olan hastalar digsinda bilingli beyin
faaliyetleri ile eksternal sfinkter kontrol edilerek yer ve zaman uygunsa inhibe edilir ya da
sosyal yonden uygun yer bulununcaya kadar kontraksiyon devam ettirilir. Eksternal sfinkter
kontraksiyon halinde tutulursa birka¢ dakika sonra defekasyon refleksi soner ve rektuma
yeniden feces doluncaya kadar birkag saat sakin kalir(3,25,33).  Defekasyon i¢in uygun

kosullar olustugunda sahis derin bir nefes alip, diafragmay1 asag1 dogru iterek ve abdominal
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kaslar1 kasip karin basincini arttirir ve fegesi rektuma itmekle yeni bir defekasyon refleksini
baslatabilir. Fakat bu yolla uyarilan refleks dogal olarak baslayan refleks kadar giiclii degildir.
Boylece sik stk dogal defekasyon refleksini inhibe eden kisilerde konstipasyon
olur(3,25).Yeni doganda ve medulla sipinalisi kesilmis kisilerde external sfinkter fonksiyon
gormedigi icin defekasyon refleksleri kolonun otomatik olarak bosalmasimna sebeb
olur(3,32).Eksternal anal sfinkter kaslar1 dinlenme aninda anal tonusun ve anal kanal
basincinin ancak %30’u kadar katkida bulunurlar, sinirsel internal anal sfinkter aktivitesi %
45, piir miyojenik internal anal sfinkter aktivitesi % 10 ve hemoroidal pleksusun genislemesi
de % 15 oraninda dinlenme basincina katkida bulunurlar(31,34,35). Eksternal anal sfinkter ve
pelvik taban kaslarinda devamli bir aktivite bulunmasina ragmen bu kaslar istemli olarak 40-
60 sn.periotlarla kastirilabilir. Stkma basinc1 dinlenme halindeki bir kigide istemli olarak tiim

giicliyle sikmasi istenerek anal kanalda 6l¢iilen basinca verilen isimdir.

Anal kanalda disli ¢izginin altinda ve 0.5 ile 1.5 cm iizerinde kalan boliimde agri,
dokunma, 1s1, basing, gerginlik ve siirtiinme duyularmni kaydeden ve aktaran sinir uglar ile
algilayicilar bulunur. Bu algilayicilar ince duyu ayrimi yapabilmektedirler. Rektum
mukozasinda algilayiciya rastlanmamistir. Rektum gerilme disinda diger uyarilara duyarlh
degildir. Kanitlara gore dis duyu algilayicilart puborektal kas ve g¢evresindeki pelvik kas
yapisinda bulunmaktadir. Propioseptiv refleks mekanizmasinin algilayicilar1 puborektal kas
dokusu iginde yer aldig1 i¢in rektum rezeksiyonu ya da buraya yapilan anastomozdan sonra
dahi bu refleks bozulmadan kalmaktadir( 19,36). Rektumun genislemesi i¢ sfinkterde gecici
bir gevsemeye, dis sfinkterde de eszamanli kasilmaya neden olur. Anal kanal basincindaki bu
azalma rektum igeriginin anal kanalin duyarli reseptorleri ile temas edecek kadar asagi
inmesini saglar, boylelikle icerigin kati, stvi ve gaz niteligi hakkinda bilgi edinilir. Rektum
icerigi hakkinda bilgilenme bilingli oldugu kadar, yar1 bilingli de olabilir, ¢iinkii uyku
sirasinda giivenli sekilde gaz cikarilabilir(19,36).

Ic sfinkter gevsemesi ile es zamanl olarak ortaya ¢ikan dis sfinkterin refleks
kasilmasi, uyarici rektum igeriginin duyarl alan ile temas sirasinda kontinans saglar ve igerik
hakkinda bilgi edinilmesine dek zaman kazandirir. Rektum igeriginin hakkinda bilgi edinen
kisi davranisinin ne olacagina karar verir. Yakin zamanda i¢ sfinkterin gevsemesini saglayan
kimyasal habercinin nitrik oksid oldugu anlasilmistir. Dis sfinkterin istemli olarak kasilmasi
digkiyr tutma siiresini uzatabilir, boylelikle artmis rektum i¢i basinca uyum amaciyla
rektumun genislemesine zaman kazandirabilir. Rektum yeni hacme uyum sagladigi zaman

gerilim algilayicilart etkinlesmez, boylelikle gotiiriicii sinir uyaris1 ve diskilama diirtiisii
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ortadan kalkar(37). Rektumun sonradan gelisen gerilmesi dis sfinkterin kasilma etkinliginin

baskilanmasina neden olur (19,36).

2.4. ANAL FiSSUR TANIMI VE ETYOPATOGENEZI

Anal fissur distal anal kanalda, mukokutanoz bileske yeri ile linea
dentata arasinda anoderm duzeyinde olusan agrili bir catlaktir. Cogu akut
fissur kendiliginden iyilesmekte, fakat bir kismi da kroniklesmektedir.
Fissurun iyilesmesi ve kroniklesmesi konusunda farkli yayinlar olmakla
birlikte, cogu yazar 6 haftadan daha uzun sure iyilesmeyen fissurleri kronik
anal fissur (KAF) olarak kabul etmektedir(38-40). Anal kanal Uzerinde
dentate hat distalinde longitldinal yerlesimli bir epitelyum catlagi olan
anal fisstr kroniklestigi zaman anal UGlser adini alir(5). Morfolojik olarak
kroniklesmis bir fissurin tabaninda tipik olarak internal anal sfinkterin
lifleri gorultr. Fissure genellikle sentinel pili ve hipertrofik anal papilla da
eslik eder(38). Sik gorilen ve oldukca agrili bir tablo olan anal fissur her
yasta, ancak en sik 3.ve 4. dekatta gorulur. Kadinda ve erkekte esit oranda
gelisir. Erkeklerin % 99’unda ve kadinlarin % 90'ninda anal fisstr posterior
orta hatta yerlesmistir. Erkeklerin % 1’inde, kadinlarin ise % 10’unda
anterior orta hat yerlesimi gorullr. Atipik yerlesimli Ulserler nadirdir ve
genellikle altta yatan spesifik hastaliklara sekonderdir. Ulser zemininde
fiboromuskuiler doku bulunur ve bu Ulserler baska bir hastaligin

komplikasyonu degilse hemen her zaman tektir(38).

Anal fissurun etiyolojisi tam olarak anlasiimamistir (41). Hacimli sert
bir diskinin anal kanaldan gecerken anodermde yol actigi travmanin ana
neden oldugu kabul edilmektedir (42). Ancak vakalarin yalnizca %?25-
30’'unda kabizlik 6ykusu saptanmistir. Fissur olustuktan sonra ise hasta
agri duymamak icin diskilamayi geciktirir ve bodylece olusan kabizlik
yaranin iyilesmesini engeller. Anodermde travmaya yol acabilen diger
nedenler lavman cihazlari, yabanci cisimler, vajinal dogum, gecirilmis
anorektal ameliyatlardir (hemoroidektomi, perianal fistul ameliyatlar).
Vajinal dogum sonrasi aseptomatik sfinkter defekti yaygin olarak

11



bulunmustur (43-46). Anal kanalda travmaya yol acan diskinin capi ve
sertligi yaninda sayisinin da 6énemli olduguna inanilmaktadir. Sert kati
diski haricinde, patlayici tarzda sivi gaitanin cikisida benzer etkiye yol
acmaktadir. Nitekim diarenin etyopatogenezde rol oynayan bir diger
etken oldugu kabul edilmistir(45,47). Nadiren Crohn hastaligi, Ulseratif
kolit, tuberkuloz, l6semi, sifiliz, AIDS, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve
anal kanserler etken olabilir. Travma disindaki nedenlerle olusan fissurler
anal kanaldaki yerlesimlerinin orta cizgi disinda olusu, ¢cogu kez yuzeysel
ve multipl olmalari, tabanin genis ve kenarlarinin dizensizligi, disli hattin

Uzerine uzanmalari gibi 6zellikleri ile ayirt edilirler (37,45,48-51).

Anal fissur siklikla arka orta hatta yerlesir. Lockhart-Mummery bu
yerlesimi anal kanalin anatomik yapisi ile acgiklamistir. Eksternal sfinkter
kompleksinin alt parcasi bu bdlgede anusu eliptik olarak cevreler ve arka
anokoksigeal ligamana yapisir. Anal kanal epiteli yanlarda en guclu sekilde
desteklenirken posterior kisim epitelin en zayif desteklendigi bodlgedir.
Kadinlarda anterior yerlesimin erkeklerden 10 kat daha fazla olmasi da
eksternal sfinkterin 6n tarafta anal kanal epiteline sagladigi destegin
erkeklerden daha zayif olmasiyla aciklana bilir. Olusan bir travmada da
kanal epitelinin en zayif olarak desteklendigi noktadan yirtiimasi oldukca
dogaldir(48-50).

Klosterholfen ve arkadaslar kadavralarin inferior rektal arterlerinde
yaptiklari anjiografik calismalarinda %85 olguda arka orta hattin anal
kanalin en az kanlanan boélimu oldugunu ortaya koydular. Kanlanmasi
zaten az olan bu bdélgede inferior rektal arterin epidermisi besleyen dallari
kasilmis olan internal sfinkterden gecerken daha da sikisacagi icin
canhlarda bu bolgedeki epitel iskemisinin goreceli olarak artacadi
dusunulebilir (41,44,47-49,51,52)(Sekil 4).
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KISIR DONGU

Sekil 4: Anal fissur olusumundaki kisir dongu

Tum bu etkenler sonucunda olusan ilk tablo akut anal fissurdur.
Cogunlukla akut anal fissir kendiliginden iyilesir. liyilesme olmazsa
buradaki dokuda sekonder degisikler olusmaya baslar. Fisstrin distal
kisminda 6demli ve buyumus fibroz “skin tag” ortaya cikar. Benzer sekilde
fisslr apeksinde anal papillada inflamatuar blylime vardir. Bu degisimin
temelinde kronik inflamasyon yatmaktadir. Hastalik kroniklestikce fissur
tabaninda internal anal sfinkter lifleri gorultr. Nadiren persistan infeksiyon
ortaya cikar ve sonucta intersfinkterik apseyle karsilasilabilir(14,53). Anal
fissurler akut ve kronik fissurler olarak iki gruba ayrilir. Akut anal fissurler
kisa strede ortaya cikarlar. Fizik muayeneleri cok agrihidir. Hikayede sert
ve hacim olarak buyuk bir diskinin varhgi dikkat ceker. Muayenelerinde
fissur zemininde fibroz liflerin longitudinal yonde olduklari gorulur. Bu

longittdinal lifler anal fisstrin baslangic halinde oldugunun belirtisidir(17).

internal kas liflerinin fissiir zemininde gérilmesi durumunda fissir
kronik olarak kabul edilir(54,55). Bazi yazarlar, tedavi edildikleri halde 3-6
haftadan daha uzun stre devam eden fissirun kronik sayilmasi gerektigini
ifade ederler(38-40).

Bazi fissurler kendiliginden iyilesirken bazilarinin (%40-70) neden
kroniklestigi sorusu heniz tam olarak cevaplanamamistir. Ancak internal

sfinkterdeki spazmin yol actigi agri ve epitel iskemisinin fisstiriin spontan
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lyilesmesini onleyip kroniklesmesine zemin hazirladigi
soylenebilir(1,3,5,6,56).

Yapilan arastirmalar sonucunda internal anal sfinkterin tonusunun
yuksekligi ve internal anal sfinkter fonksiyon bozukluklariyla
karsilasiimistir.  Nothman ve Schuter rektal distansiyon durumunda
normalde gevsemesi gereken internal anal sfinkter basincinin beklenenden
yuksek oldugunu saptamislardir(57). Farouk ve arkadaslar 24 anal fissurll
hastalarda spontan gevseme basincinin kontrol gruplarindan daha yuksek
oldugunu bulmuslardir. Anorektal manometrik calismalarda ise maksimum
dinlenme basincinin (MRP) artmis oldugu saptanmistir(58,59). Anal fissurlu
hastalarda siklikla dakikada bir veya iki kez ortaya ¢ikan patolojik ultraslow
dalgalar da saptanmistir, ki bu dalgalar MRP'nin yuUksek olmasinda
etkilidir(60,61).

2.5. KLiNiK VE TANI

Anal fisslir hastalarinda en Onemli semptom agridir. Agri
defekasyonla baslar, daha sonrasinda devam eder. Karakteristik olarak
keskin tarzdadir ve hastalar bunu yirtilma hissi olarak tarif ederler. Bazen
agriya kanama eslik eder. Kanamanin agridan sonra olmasi miktarinin az
ve acik kirmizi renkte olmasi karakteristik 6zelligidir. Fissur kanalindan
gelisecek akinti perianal bolgeyi nemli ve islak tutar. Bu bolgede gelisecek
irritasyon sonucu inatci kasintilar da gorulebilir(1,5,24).

Diskilamalar arasindaki siirede hastalar nispeten daha rahattir. Olgular defekasyon
sirasindaki giiglii agr1 nedeniyle genellikle diskilamaktan c¢ekinir ve kendilerini tutarlar,
bdylece digkr daha da sertlesir ve sonucta anal kanaldan gecerken daha biiytik bir travma ile
agriyr yeniden tetikler. Tedavide bu agri-spazm kisir dongiisiiniin  kirilmast  ¢ok
onemlidir(5,6). Fissiirtin agrisiz oldugu durumlarda ise etyolojik faktor olarak enflamatuar
barsak hastaliklari, tiiberkiiloz, sifilis gibi spesifik nedenler goz onilinde bulundurulmalidir.
Agrmin yogun oldugu anal fissiirlerde kanama, diziiri, idrar retansiyonu, disparanoya gibi

iiriner ve genital sistemi ilgilendiren yakinmalar bulunabilir (1,2,6,42,44,49,50,56,62).

14



Kronik anal fisslirde agri ve kanama akut fissiirdekinden daha azdir. Kronik fissiir
zeminindeki infeksiyon nedeniyle olusan pii ve akint1 i¢ ¢amasirlari 1slatacak kadar olabilir ve

hastalarda anal kasint1 yakinmasi goézlenebilir(53).

Kronik anal fissurlerin klasik olarak 3 komponenti bulunur;

1) Fissur zemininde internal sfinkter kas liflerinin transvers olarak

gorulmesi veya fibroz
endurasyon varligi.

2) Fissurun distal ucunda anal kenarda deri cikintisi ( Sentinel skin tag,

sentinel pili )
3) Fissurun proksimal ucunda bir psédopolip olan hipertrofik anal papilla.

Hastalarin hikayesi ve agrinin sekli tani koymada oldukca vyol
goOstericidir. Perianal deri kibarca acilinca cogunlugu posteriorda olan
catlak kisim goruldr. Yine bu fissure eslik eden skin tag saptanabilir. Fissur
tabaninda internal anal sfinkterin lifleri saptanabilir (Sekil 5). Bu
muayeneye ancak yapilabilirse rektal tuse ve rektoskopi de eklenmelidir.
Ayrica anal manometrik incelemede anal kanal basing artisini tespit
edebiliriz(63). Hastanin agrisi ¢cok fazla oldugunda muayene icin bazen
anestezi bile gerekebilir. Lateralde, anteriorda veya cok sayida fissur
saptandiginda, seksuel travma, l6semi, Crohn, tlberklloz ve squamoz
hucreli kanser gibi hastaliklar aranmalidir. Endoskopik muayene yapilirsa
tani icin oOzellikle malignite dislanmasi icin yararli olacaktir; ancak
cogunlukla siddetli agridan dolayi tedavi 6ncesi bu mimkin olmayabilir.
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Sekil 5: Anal fissur gorunumu

2.6. ANAL FISSURDE TEDAViI

Anal fissurde tedaviyi kabaca medikal ve cerrahi olarak ikiye
ayirabiliriz. Akut anal fissurlerin %80-90 arasi kendiliginden ya da
konservatif yontemlerle iyilesebilir(53,64). Kronik fissurlerin tedavisinde
ise son zamanlardaki calismalar cerrahi disi yontemlerin bu hastalikta
etkin bir tedavi glict oldugunu gostermeye baslamistir (49,65,66).

2.6.1. Konservatif Tedavi

Diyetin ayarlanmasi: Fissur olusumunda sertlesmis gaitanin yapmis
oldugu mekanik hasar dusunuldiginden konstipasyonla mucadele
medikal tedavinin temelini olusturur. Bunun icin ilk olarak gidalardaki lif
oranini ve sivi miktarini arttirmak gerekir(67,68).

Diski hacmini arttirici ve diski yumusatici ajanlar: Medikal tedavinin
bir parcasidir. Diski hacmini artiran ajanlar arasinda metil sellloz,
ispaghula, sterculica, psyllium preparatlari, diski yumusaticilar arasinda
docusate sodium, docusate calcium ve diocotylsodium sulfosuccinate gibi
ajanlar sayilabilir(1,37,45,69,70).
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Lokal uygulamalar

llk suya oturma banyolar: Ozellikle defekasyondan oncesi ve
sonras! yapilan bu uygulama agr ve kanama olusumunu artiran anusu
silme gereksinimini azaltmak ve anal sfinkter basincini dusurmekte
faydahdir (37,42,45,49,70).

Lokal anestezik pomat ve kremler: Lidocaine ve bupivacaine gibi
lokal anestezikler ajanlar ile fissUrin altindaki dokulara infiltrasyonu
sonucu fisstirden kaynaklanan agrinin ortadan kalkacagi ve bunun
sonucunda anal spazmin yenilecegi prensibine dayanir. Defekasyon O6ncesi
ve sonrasinda %5 lidokain veya %2 lignokain uygulanmasi onerilmektedir.
Akut fissurlerde %45 oraninda kur saglarlar(5,60).

Non steroidal ve steroid iceren pomadlar: inflamasyonu azaltmak ve
fissurdeki iyilesmeyi arttirmak icin kullanihrlar. Suppozituvar olarak
kullanilanlar ise rektuma kactiklari icin etkileri cok kisithdir(5).

Skleroterapi: Lokal anestezi uygulandiktan sonra sodyum tetradecyl
sulphate ile yapilan skleroterapi sonrasi %80 oraninda akut fissurlerde
iyilesme bildirilmistir. Ancak bu metot sonrasinda lokal apse, sepsis ve
erken nuks gelisebilecegi unutulmamahdir(69). Gunumuzde cok kullanilan
bir method degildir.

2.6.2. Kimyasal Sfinkterotomi

Son yillarda cerrahi girisimlerden sonra ortaya c¢ikan
komplikasyonlardan kacinmak icin kimyasal sfinkterotomi uygulanmaya
baslanmistir.

Gliseril trinitrat (GTN): Nitrik oksid; guanylyl cyclase yoluyla C GMP’ artirarak

diiz kaslarda gevseme yapabilir. Nitrik asit internal anal sfinkterde relaksasyon saglayan bir
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norotransmitterdir. Nitrik asit donorii olan GTN merheminin topikal uygulanmas: ile anal
fissiir tedavi edilebilmektedir.

Topikal uygulamalar sonrasi yapilan anal manometrik calismalar anal
kanalda istirahat basincinin distrdigu gozlenmistir. GTN'nin %0,2’lik krem
formu sekiz hafta streyle gunde iki U¢ defa anal kanala uygulanmasi ile
anal fissur tedavi edilmektedir. Basari orani ortalama %20-70 olarak
bulunmustur (62,71-76). Yapilan doza bagh olarak %20-30 bas agrisina
neden olur. Bunun yaninda tasiflaksi, anal kanalda yanma yapar. Bu
tedaviden sonra fissurun nuksu belirgin olarak cerrahi tedaviden yuksek
fakat morbidite azdir (2,37,42,45,49,50,52,77-80).

Botilinum toksini (BT):Botilinum toksini; clostridium botulinumdan
anaerobik olarak uretilen oldurucu biyolojik bir toksindir. Enjekte edildikten
birkac saat sonra sinaptik araliklarda asetilkolin aciga cikisini inhibe eder.
Enjekte edilen kasta parezi etkisi gosterir, anal kanalin istirahat basincini
dusurdr ve etkisi 2-3 ay surer, reinervasyon olusuncaya kadar ulserin
iyilesmesine olanak saglar. Semptomatik ve objektif iyilesmede placebo ve
GTN’ye Ustln oldugu gosterilmistir. Tek bir enjeksiyonla fissirde %60-80
iyilesme saglar. %10 oraninda gecgici gaz inkontinansi ve %5 gaita
inkontinansi gorular (37,38,45,47,49,52,62,81,82).

Hamileler, yandas fistulu olan hastalar, antikoagulan kullanan
hastalar, kanama pihtilasma zamani bozuk olan hastalar ve 18 yas altI ve
70 yas uzerindeki hastalarda kullanilmamahdir(83). Botilinum toksinin
uygulama sekli, dozu, injeksiyon sayisi gibi konular konusunda tam bir fikir
birligine varilamamistir. 27 G igne ile 25 Unite Botilinum toksini fissurin
yanindan internal anal sfinktere enjekte edilir. Son yillarda yuksek doz (90
unite) botulinium toksini ile yapilan calismalarda vardir.

Kalsiyum kanal blokerleri: Kronik anal fissurde oral ve topikal olarak
kullanilmaktadir. En cok nifedipin ve diltiazem kalsiyum kanal blokeri
olarak kullanilmaktadir. Topikal kalsiyum kanal blokoérleri istirahat anal
kanal basincini dusurerek etki eder(44,47).

Topikal kalsiyum kanal blokerleri kronik anal fissurde %65-95
iyilesme saglar(37,45,47). Etkisini anal kanal basincini dustrerek

goOsteriyor. Diltiazemin %2’lik, nifedipinin %0,2’lik topikal dozu en yaygin
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kullanilan dozdur. Sekiz hafta boyunca gunde iki veya Uc¢ kez
kullanilir(37,38,45,47,49,74,75,80). Yan etki olarak %25’in Uzerinde bas
agnisi, %19 flashing, daha az oranlarda semptomatik hipotansiyondur.
Genel olarak bakilinca kalsiyum kanal blokorlerin iyilestirici etkileri dusuk,
yan etkileri yuksektir(84,85).

Diger kimyasal ajanlar: L-arginine, carbachol, bethannechal,
indoramin ve salbutamaol, gonyautoxin (50). Bazl calismalarda
gonyautoxinin akut ve kronik anal fisstrlerde diger medikal tedavilerden
daha yuksek oranlarda iyilesme elde edilmistir(86). Bir aminoasit olan L-
arginin de internal sfinkteri gevseterek anal fissur iyilesmesine katkida
bulunmaktadir(45,52,76). Bazi calismalarda %10 sildenafil (viagra) kremin
anal bolgeye uygulanmasi ile fissurll hastalarda anal kanal sfinkter basinci
azalttigi gosterilmistir(82).

2.6.3. Cerrahi Tedavi

Anal dilatasyon: ilk kez 1929 yilinda Receimer tarafindan
uygulanmistir. Buradaki amac; kontrolli olarak internal sfinkterin elle
gerilmesi ve spazmin dusurulmeye calisiimasidir. Genel anestezi ile
yapilmasi daha wuygundur (44,84). Hastalar lateral veya litotomi
pozisyonuna getirilir. Elle kontrolsiz olarak vyapilabildigi gibi anal
spekulum, anal dilatérler ve basin¢ ayarhl balonlarla da kontrollu olarak
uygulanabilir (42). Elle yapilan teknikte lord teknigi genelde kullanilir. 4
parmakla 4 dakika sureyle uygulanan dilatasyondur. Erkek hastalarda en
iyi posteroanterior yonde uygulanabilirken, kadin hastalarda transvers
yonde uygulanmasi tavsiye edilir. Bu manevra ile sfinkter kaslarinda gecici
bir paralizi saglanirken bazi kas lifleride koparilmis olur. Anal spekulumla
kontrolli olarak vyapilan dilatasyonda ise anal spekulum litotomi
pozisyonunda anal kanala yerlestirilir ve her 20 saniyede bir disleri
sikilarak toplam 5 dakika anal dilatasyon uygulanir(85). Dilatasyon sonucu
fissir genisce acilir fakat bir iki gun icinde tamamen kaybolur ve genellikle
hizli bir iyilesme gdzlenir. inkontinans ve rekirrens oraninin cok yuksek
olmasi nedeni ile onerilmemektedir(37,38,42,44,49,50,78,84,87,88).
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Fissurektomi + Posterior Anal Sfinkterotomi: Bu yontemde posterior
orta hattaki fissur eksize edildikten sonra fissur tabanindan internal anal
sfinkterotomi uygulanir. Yizde 40’lara varan oranda minor inkontinens ve
anahtar deligi (key-hole) deformitesi saptanmasi Uzerine guUnumuzde
terkedilmistir (38,44,49,51,72,77,89).

Acik lateral internal sfinkterotomi: Bu ameliyat genel, rejyonel ve
lokal anestezi altinda uygulanabilir(42,79). Genel anestezi uygulanirsa kas
gevseticilerden kacinilmasi intersfinkterik mesafenin daha iyi saptanmasi
acisindan faydalidir. Sims, sol lateral, prone veya litotomi pozisyonunda
girisim yapilabilir(42).

Herhangi bir anal spekulum veya iki adet farabeuf ekartor yardimi ile
anus hafifce gerilerek intersfinkterik mesafe parmak ile hissedilir. Saat 3
veya 9 hizasindan sircumferensial ya da radier insizyon yapilir. Radier
insizyon ameliyat sonrasi sttlre edilmeyen yara kenarlari birbirine dogal
olarak yaklasacagl ve yaradan olusabilecek kan sizintilarinin serbest
drenajini saglayacagi icin sircumferensial insizyona tercih edilmelidir.
Mukoza linea dentataya kadar alttaki internal sfinkter kasindan disseke
edildikten sonra intersfinkterik mesafede disseke edilir. Daha sonra
internal sfinkter kasi bir pens yardimiyla askiya alinir ve cerrahin tercihine
gore makas, bistlri veya elektro koter ile kesilir (42). Sfinkterotomi
tamamlaninca anal spekulumun gerginligi birden kaybolur. Sfinkterotomi
alanina parmakla uygulanan basin¢ ile geride kalan kas lifleride kirilir.
Kanama noktalarina hemostaz saglanir. Acik yaranin suture edilmesi,
drenaji engellemesi sonucu perianal hematoma neden olabileceginden
onerilmez. Yaranin uUzerinde ince bir gaz tampon konularak ameliyata son
verilir. Bu yontemde yaklasik %90 oraninda iyilesme ve %30 hastada
degisik oranlarda anal inkontinans vardir (36,37,42,49,90,91).

Kapali lateral internal sfinkterotomi: Notaras tarafindan 1969'da
kullanilan lateral internal sfinkterotomi; gunumuzde cok uygulanan bir
ameliyat yontemidir (38,49,72,92). Postoperatif 6zel bir bakima gereksinim
gostermemesi ve sfinkter kontrolindeki minor kayiplarin % 0-5 gibi kacuk
rakamlarda olmasi en buyuk avantajidir. Teknik olarak acgik yontem gibi

hasta hazirlandiktan sonra anal spekulum yardimi ile antste hafif bir
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gerginlik olusturularak intersfinkterik aralik tespit edilerek 11 no bisturi ile
bu araliktan girilerek mukozaya dogru linea dentataya kadar internal kas
kesilir. Ayrica bu yontemle anodermle internal kas arasindan girilerek icten
disa dogruda internal kasi kesmek tercih edilebilir (42). Cikarilmasi
gereken hipertrofik anal papilla ve skin tag eksize edilir. Ancak fissure
dokunulmaz (93). Bisturi giris deligi suture edilmez. Hasta ayni gln
taburcu edilebilir. Kronik anal fissurlu hastalar 6 ay sonra kaliteli bir hayata
kavusurlar (74,75).

Hem acik hem de kapali ydntemle yapilan LIS komplikasyonlari
ekimoz, kanama, hematom, perianal apse, Uriner retansiyon, minor anal
kanal defektleri, fekal inkontinenstir. EkKimoz spontan olarak kaybolur. Eger
hematom olustuysa cerrahi olarak drene edilmesi gerekir. Kanama olduysa
hemostaz saglanmalidir. Perianal apseler genellikle sfinkterotomi sonrasi
mukozanin iatrojenik olarak delinmesine bagh olarak gelisen anal fistul ile
birliktedir. Tedavisinde drenaj+fistilotomi uygulanir(5). LiS sonrasi %10-15
arasinda gecici mindr inkontinens gérulebilir. Acik LiS ve kapali LiS sonrasi
gecici minor inkontinens sirasiyla %14 ve %9 iken kalici inkontinens son
derece nadir olarak bulunmustur(6,17). Niks LiS sonrasi %10'dan azdir.
Acik yontemlerde %0-18 arasi kapali yontemlerde %0-4 arasi nuks oranlari
bildirilmistir. LIS sonrasi niiksler yetersiz sfinkterotomi veya yanlis taniya
baglidir. Yapilmasi gereken kontra lateral taraftan yeniden sfinkterotomi

uygulamak ve yandas hastalik olup olmadigini arastirmaktir(5,6,17).

3. MATERYAL VE METOT

Calisma Ege Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
25.04.2011 tarih ve 11-4.1/7 sayili ve SaglikBakanhgi ilac ve Eczacilk
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Genel MUdurligu’'nin 23.08.2011 tarih ve 504989 Sayili izni ile prospektif
randomize olarak gerceklestirildi.  Agustos 2011-Eylul 2012 tarihleri
arasinda Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine
basvuran kronik anal fissur tanisi konmus 145 hasta Uzerinde yapildi.
Hastalardan 7 si tedavi sonrasi ulasilamadigi icin calismadan cikartildi.
Calisma 138 hasta ile tamamlandi. Calismaya dahil edilen hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, sikayetleri (agrn ve kanama), fizik muayenede fissurin
bulundugu kadran, uygulanan tedavi, tedavi sonrasi semptomlardaki
degisim (agn ve kanama), tedavi sonrasi fizik muayenedeki degisim,
tedavinin olusturdugu komplikasyonlar (perianal irritasyon, inkontinans,
postoperatif hemoraji) kaydedildi. Hastalara hastaliklari ve tedavi ile ilgili
yapilacak islemler anlatildi, aydinlatiimis yazii onamlar alindi, her
kontrolde tedaviden vazgecebilecekleri sdoylendi.

Kronik anal fissir; agn ve kanama sikayetlerinin 6 haftadan uzun
sure olmasi ve muayenede sentinel pili, hipertrofik anal papilla ve Ulser
zemininin internal anal sfinkter liflerinin gorulmesi seklinde tanimlandi. On
sekiz yas alti olan, hemoroid, Crohn hastaligi, tluberklloz, cinsel yolla
bulasan hastaligi ve anal kanseri olan hastalar calismaya dahil edilmedi.
Ayrica sistemik hastaligi olan, baska bir hastalik nedeni ile tedavi goren,
gebelik ve laktasyon doneminde olan hastalar da calismaya dahil edilmedi.
Hastalar randomize olarak 4 gruba ayrildi.

Oturma banyosu: ilk (ic gruptaki hastalara 6 hafta sure ile her giin
sabah ve aksam yakmayacak derecede sicak suyu legen gibi bir kaba
koyup 10 dakika stre ile oturmalari anlatildi. Eger oturma banyosu saati
diskilama saati ile cakisirsa defakasyondan sonra temizlenmeyi takiben
uygulamayi yapmalari tavsiye edildi.

Pomad tatbiki: ilk iki grupta uygulanan pomadin oturma banyosunu
takiben tuvalet kagidi ile kurulandiktan sonra yapilmasi anlatildi.
Uygulamadan maksimum vyararlanmalari icin pomadi comelir vaziyette

catlagin Gzerine gelecek sekilde yapmalari tavsiye edildi.

22



Grup 1: Kirk hastaya 6 hafta sireyle giinde iki kez 10 dakika sicak oturma
banyosuna oturduktan sonra %15 ¢inko oksit pomadi (Cinko oksit pomat, Bikar Ila¢ San. Ve
Tic. Ltd. Sti, Istanbul, Tiirkiye) kullandirild.

Grup 2: Kirk hastaya yine 6 hafta siireyle giinde iki kez 10 dakika sicak oturma
banyosunu takiben %35 lidokain pomad (Anestol pomad, Sandoz Uriinleri Ilag Gida Kimya ve
Tohum San. A.S, Istanbul, Tiirkiye) kullandirilds.

Grup 3: Otuz iki hastaya 6 hafta siire ile yalnizca giinde 2 defa 10 dakika sicak su
oturma banyosuna oturmasi tavsiye edildi. Bunun haricinde ek bir tedavi uygulanmadi.

Grup 4: Otuz iic hasta spinal anestezi altinda litotomi pozisyonunda ameliyat
edildiler. Aniise yaklasik 1 cm uzakliktan saat 3 hizasindan yapilan 1 cm’lik insizyon ile cilt,
cilt alt1 gecildi. Bu insizyondan klemp yardimiyla internal anal sfinkter subdermal ve
intersfinkterik alandan pektineal c¢izgi lizerine kadar disseke edilerek serbestlestirildi.
internal sfinkter klemp ile disarn alinarak direkt géris altinda kesildi.
Hastalara anal papilla, fissur ve sentinel pili eksizyonu 6zellikle yapiimadi.

Tum gruplardaki hastalara cok su icmeleri,bol sebze, meyve
yemeleri, liften zengin gida ile beslenmeleri soylendi. Bu tedbirlere
ragmen iki diskilama arasindaki slre 48 saati gecerse 2 tablet (6mg)
Sennosid B (Becunis draje, Abdi ibrahim ila¢c Pazarlama A.S, istanbul)
almalan tavsiye edildi. Hastalara agn kesici verilmedi. Tium hastalar ayni
cerrah tarafindan 3. hafta ve 6. haftada kontrole cagirilarak; semptomlar
(agri,kanama ve kasinti), fizik muayene ve komplikasyonlar yénunden
degerlendirildi.  lyilesme semptomlarin ve fizik muayenede fissirin
kaybolmasi (re-epitelizasyon) olarak kabul edildi. iyilesme gorilen hastalar
3, 6, 12 ay sonra nuks yonunden degerlendirildi.

TUm hastalarda agri en énemli sikayet idi. Bu nedenle agri, tedavi
oncesi ve tedaviden 3 ve 6 hafta sonra vizuel analog skalasina (VAS) gore
degerlendirildi. Bilimsel arastirmalarda en sik kullanilan  agri
derecelendirilmesi olan VAS icin gorsel eslestirme 6lcedi adi verilen 10
cm'lik duz bir ¢izgi kullaniimaktadir. Bu 10 cm'lik duz c¢izgi uzerinde "0"
agnisizhgi, "10" ise dayanilmaz agriy1 tanimlamaktadir. Hasta bunu kendisi
tanimlayacagi icin gecmisteki bir agri deneyimini (dis agrisi, kirik, yanik ve

dogum agrisi gibi) gézinin 6nune getirmesi, bunu 10 olarak kabul etmesi
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ve ona gore agriyl degerlendirmesi istenir. Bu sekilde VAS skorlarina gore
hastalarimizin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi donemlerdeki agrilarindaki
degisimler kaydedildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler icin MedCalc® v12.6.1 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken ortalamazstandart sapma kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda tek yénli varyans analizi (ANOVA) alt grup
karsilastirmalarinda Tukey coklu karsilastirma testi, gruplarin tedavi oncesi
ve sonrasl degerlerini karsilastirmada paired t testi, niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Sonuclar % 95’lik guven
araliginda, anlamhlik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.

4. BULGULAR

Yuz kirkbes hastanin l.gruptan 2, 2.gruptan 3, 3. Gruptan 1 ve 4.
Gruptan 1 hasta olmak Uzere toplam 7 si takip edilemedigi icin calisma
138 hasta ile tamamlandi. Bu hastalarin 65'i erkek, 84'u kadin idi.

Grup 1 de 38 hasta, Grup 2 de 37 hasta, Grup 3 de 31 hasta ve
sfinkterotomi grubu olan Grup 4 de 32 hasta vardi. Gruplar arasinda yas
ve cinsiyet yonunden herhangi bir fark bulunmamaktaydi(p>0,05).

Gruplarin demografik dagilimlari tablo 1' de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri
(n=38) (n=37) (n=31) (n=32)
Yas Ort. (yil) 35,1+11,8 35,1£15,5 33,9+12,3 37,8+12,1 0,67
Cinsiyet(%)
Kadin 24(63,1) 21(56,7) 18(58) 17(53,1) 0,86
Erkek 14(36,9) 16(43,3) 13(42) 15(46,9)

Tum gruplarda en cok sikayet edilen semptom agr idi. Gruplar
arasinda semptom yonunden anlamli bir fark yoktu(p>0,05).
Tum gruplar degerlendirildiginde fissir genellikle arkaya yerlesmisti.

On orta hatta bulunan fissur sayisinin gruplar arasindaki dagilimi sirasi ile
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4, 4, 2 ve 3 idi. Gruplar arasinda fissur yerlesimi acisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu(p>0,05).

Fissir komponentleri degerlendirildiginde sentinel pili ve hipertrofik
anal papilla(HAP) yonunden herhangi bir fark yoktu(p>0,05). Ortalama
semptom sureleri g0z onune alindiginda gruplar birbirine
benzerdi(p>0,05). Tum veriler tablo 2' de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Fisstir karakteristik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri
(n=38) (n=37) (n=31) (n=32)
Semptomlarin 14,5 13,6 14,7 14,1 0,88
ort.
siiresi(hafta)
Fissiir 0,97
pozisyonu(%)
Anterior 4(10,5) 4(10,8) 2(6,5) 3(9,4)
Posterior 32(84,2) 31(83,8) 28(90,3) 27(84,4)
Multipl 2(5,3) 2(5,4) 1(3,2) 2(6,3)
Semptom
Agn 34/38 35/37 27/31 24/32 0,10
Kanama 18/38 22/37 19/31 22/32 0,32
Kasmti 7/38 5/37 8/31 7/32 0,62
Kabizhk 30/38 32/37 28/31 25/32 0,47
Sentinel 24(63,2) 25(67,6) 23(74,1) 23(71,9) 0,76
pili(%)
HAP (%) 19(50) 13(35,1) 15(48,3) 18(56,3) 0,34
Sentinel 4(10,5) 8(21,6) 6(19,4) 7(21,9) 0,54
pili+tHAP
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agn skorlarina(VAS) goére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik yoktu(p>0.05) (Grafik 1).
Dort grupta da tedavi 6ncesindeki agri skorlarina gére tedavi sonrasi hem
3. hafta hem de 6. haftada ki agn skorlarinda goértlen disUs istatistiksel
olarak ileri duzeyde anlamhdir (p<0.01) .

Grup 1; Cinko oksitle tedaviye bagli olarak herhangi bir yan etki
veya komplikasyonla karsilasmadik. Bu gruptaki 38 hastada tedavi 6ncesi
VAS degerleri ortalamasi 7,3 iken 3. haftada 4,3 ve 6. haftada 3,1 oldu.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki VAS degerleri arasindaki fark hem 3.
hafta hem de 6. haftada anlamli idi(p<0,05). Uclincli haftada 38 hastadan
10 nun fisslru(%?26,3) iyilesmisti. Bu rakam 6. Haftada 16(% 42,1) ya
ulasti. 12 ayin sonunda toplam nuks eden vaka sayisi 7 (% 43,7) idi.

Grup 2; Lidokaine bagh herhangi bir yan etkiyle karsilasmadik. Bu
gruptaki 37 hastada tedavi oncesi VAS degerleri ortalamasi 6,7 iken 3.
haftada 4,4 ve 6. haftada 3,3 oldu. Tedavi O6ncesi ve sonrasi arasindaki
VAS degerleri arasindaki fark hem 3. hafta hem de 6. haftada anlamli
idi(p<0,05). Uclinci haftada 37 hastadan 8' inin fissiir(i(%21,6)
iyilesmisti. Bu rakam 6. Haftada 14'e(% 37,8) ulasti. 12 ayin sonunda
toplam nuks eden vaka sayisi 8 (% 57,1) idi.

Grup 3; Yalniz oturma banyosuna bagh herhangi bir yan etkiyle
karsilasmadik. Bu gruptaki 31 hastada tedavi Oncesi VAS degerleri
ortalamasi 7,1 iken 3. haftada 4,3 ve 6. haftada 3,3 oldu. Tedavi oncesi ve
sonrasi arasindaki VAS degerleri arasindaki fark hem 3. hafta hem de 6.
haftada anlaml idi(p<0,05). Uclinci haftada 31 hastadan 6' sinin
fisstru(%19,3) iyilesmisti. Bu rakam 6. Haftada 10'a(% 32,2) ulastl. 12
ayin sonunda toplam nuks eden vaka sayisi 6 (% 60) idi.

Grup 4; Lateral internal sfinkterotomi grubunda 2 hastada
(%6,2)inkontinans gelisti. Bu gruptaki 32 hastada tedavi oncesi VAS
degerleri ortalamasi 7,4 iken 3. haftada 4,5 ve 6. haftada 3,5 oldu. Tedavi
oncesi ve sonrasl arasindaki VAS degerleri arasindaki fark hem 3. hafta
hem de 6. haftada anlaml idi(p<0,05). Uciinct haftada 31 hastadan 29'
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unun fisslri(%90,6) iyilesmisti. Bu rakam 6. Haftada 30'a(% 93,7) ulasti.
12 ayin sonunda toplam nuks eden vaka sayisi 2 (% 6,6) idi.

Grafik 1: VAS skoru degerlendirilmesi

B Tedavi 6ncesi
B Tedavi sonrasi 3. hafta
m Tedavi sonrasi 6. hafta

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sfinkterotomi grubunda(grup 4) iyilesme hem 3. haftada hem de 6.
haftada diger gruplarla kiyaslandiginda anlamli derecede
fazlaydi(p<0,001). Diger gruplar birbirine benzerdi(p>0,05)(Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin iyilesme yoniinden karsilastirilmasi
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Grup n 3. haftada iyilesme 6. haftada iyilesme Niiks

lyilesen iyilesmeyen iyilesen iyilesmeyen
Grup 1 38 10(9%26,3)  28(%73,7)  16(%42,1)  22(%57,9)  7(%43,7)
Grup 2 37 8(%21,6) 29(%78,4)  14(%37,8)  23(%62,2)  8(%57,1)
Grup 3 31 6(%19,3) 25(%80,7)  10(%32,2)  21(%67,8)  6(%60)
Grup 4 32 29(%90,6)*  3(%9.,4) 30(%93,7)*  2(%6,3) 2(%6,6)*

* p<0,001

On iki ay sonra tum gruplar tedavi sonrasi nuks yonunden
degerlendirildiginde sfinkterotomi grubunda bu oran %6,6 idi ve diger
gruplardan  oldukca  dusUktl(p<0,001). Diger gruplar birbirine
benzerdi(Tablo 3).

Komplikasyonlar goéz 6nune alindiginda ilk G¢ grupta komplikasyon
yoktu. Sfinkterotomi (grup 4) grubunda 2 kiside Cleveland Clinic
Incontinence Score (CCIS) 8 olarak tespit edilirken daha sonraki
kontrollerinde kontinans skorlarinin 2'ye dustigid gézlendi. Hic bir hastada
perianal irritasyon ya da ekimoz gorulmedi.

Tablo 4: Komplikasyonlarin dagilimi

Grup 1 (n=38) Grup2 (n=37) Grup3 (n=31) Grup 4 (n=32)

Ekimoz - - - -
Inkontinans - - - 2(%6,2)
Irritasyon - - - -

Bu verilere gore fissir anal tedavisinde cinko oksit kullanimi
esnasinda herhangi bir yan etki ve komplikasyon ile karsilasiimadi. Bu ilag,
sikayetleri rahatlatmada cerrahi tedavi kadar etkili bulundu. Bu etki 2. ve
3. gruplarda da benzerdi.

Cinko oksidin 3. ve 6. aylarda fissur iyilesmesindeki etkisi ve nuks
oranlari rakamsal olarak 2. ve 3. gruptakilerden daha iyi idi. Ancak gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli olacak dlcide degildi. Cinko
oksidin fissur iyilesmesindeki etkisi cerrahi tedavinin basari oranlarina
ulasmaktan uzakti.
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Fissur iyilesmesinde ve nuks oranlarinda cerrahi tedavinin ilk UGc¢
gruba belirgin Gstinligu vardi(p=0,001).

5. TARTISMA

Anal fissur; mukokutanoz bileske yeri ile linea dentate arasindaki
anal mukozada olusan agnl bir Ulserdir. Herhangi bir yasta goérulebilen
yaygin bir anorektal hastaliktir. En ¢ok 30’lu ve 40°li yas gruplarinda
gozlenir. Kadin ve erkekde esit oranda gorulur (38). Bizim calismamizda da
hastalarin yas dagilimi literatirdeki degerlerle uyumluydu. Dért grupta da
kadinlar agirhktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan fark
yoktu.

Anal fissirde en sik karsilasilan sikayetler agri, kanama, kabizlik ve
kasintidir (50). Somatik sinirlerden oldukca zengin anodermde yerlesen
anal fissurler agn tipik olarak defekasyon sirasinda baslar ve diskilamadan
sonraki dakikalar bazen de saatler icinde giderek azalir (46-48,70,72,86).
Bizim hastalarimizda da tim gruplarda en cok sikayet agri ve kabizlik idi.

Anal fisslr gelisiminde en popller teori iskemiye bagh gelismesidir.
Otopsi calismasinda en c¢ok distal anal kanal posteriorunda fissur
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olusmakta, cunkd burada kan akimi cok azdir. Bu 0zellikle fissurlt
hastalarda c¢ok belirgindir (50). Anal fissir gelismesinde anorektal
manometrik calismalar internal sfinkterinde rolu oldugunu
dusundurmektedir. Normalde maksimal istirahat anal basinci (MRP)
kadinlarda 60-100 cm H2 iken, erkeklerde 75-125 cm H2QO'dir (77). Farouk
ve arkadaslar anal fissurli hastalarda MRP’nin kontrol gruplarindan daha
yuksek oldugunu gostermislerdir(94). Yine anorektal manometrik
calismalarda, MRP'nin normalin (40-60 mmHg) 2 kati oranda artmis oldugu
saptanmistir(58,95). Kronik anal fissiri olan cogu hastada anal kanal
dinlenme basinci yuksek olup, bu da sfinkterden anal mukozaya kan
akimini bozmaktadir ve fissurun iyilesmesini onleyerek kroniklesmesine
neden olmaktadir. Anal fissur tedavisinin esas amaci anal sfinkter
mekanizmasi tarafindan olusturulan basinci azaltmak, kan akimini
arttirmak ve fissur iyilestirmesini hizlandirmaktir (50,62,77,90). Bizimde ilk
U¢ grupta uyguladigimiz sicak su oturma banyosu da anal sfinkterin

olusturdugu basinci azaltmay! amaclar.

Klosterhalfen ve arkadaslari, postmortem anjiyografilerde anal
fisstrlerin %90’inin lokalize oldugu posterior komissurin anal kanalin diger
bolgelerinden daha az perfize oldugunu goéstermislerdir (41,51). Bu
nedenle tipik olarak anal fissurler siklikla posterior orta hatta yerlesirler.
Calismamizda da 118 (%85,5) hastada fissur posterior yerlesimli olup, 13
(%9,4) hastada anterior, 7(%5,1) hastada da multipl anal fissur var idi.

Anal fissurlerde tedavi girisimlerinin hepsinde amac; inflamasyon,
agri ve sfinkter spazmindan olusan kisir donguyu kirmaktir. Akut anal
fisslUr tedavisi konservatiftir. Gaita yumusaticilari, sicak oturma banyosu
ve yumusatici kremler ile tedavi yeterlidir (37,45,96). Bizim de
calismamiza dahil ettigimiz hastalarin cogu daha 6nce konservatif tedavi
ile fissurleri iyilesmeyen hastalardi.

Kronik anal fissUrun tedavisinde baslica medikal ve cerrahi
yontemler kullanilmistir. Medikal (kimyasal sfinkterotomi) tedavide baslica;
topikal gliseril trinitrat (GTN), nifedipin ya da diltiazem gibi kalsiyum kanal
blokerleri, Botilinum toksini, L-arginin ve ganyautoxin gibi ajanlar
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denenmistir. Nelson ve ark tarafindan yapilan bir derlemede anal fissur
hastaligini tedavi etmek icin su ana kadar 15 adet farmakolojik ajan
denendigi ifade edilmistir(97). Cerrahi tedavide ise anal dilatasyon,
fissurektomi, posterior sfinkterotomi, acik lateral internal sfinkterotomi,
kapall lateral internal sfinkterotomi ve flep uygulamalarndir. Cerrahide en
cok kullanilan anal dilatasyon ve sfinkterotomi sonrasi kalici anal
inkontinans gelismesi nedeni ile alternatif tedavi yontemlerinin

denenmesine neden olmustur (37,38,42,50,96).

Anal fissurde kimyasal sfinkterotomi icin kullanilan ajanlar icerisinde
en ¢ok pay sahibi olan ajan gliseril trinitratlardir. Nelson ve ark. yapmis
oldugu derlemede 18 adet randomize kontrolli GTN' yi karsilastiran anal
fissUr calismasi oldugu belirtiimektedir. Yine bu derlemede GTN ile yapilan
18 calismadaki genel fissur iyilesme orani %48,9 'dur(97). Tum calismalar
gdz Onune alindiginda plasebodan Ustlin oldugu goérulmustar. Bircok
merkezde kronik anal fissur tedavisinde GTN ilk basamak tedavi olarak
uygulanmaktadir. Ancak bunun da bas agrisi ve tasiflaksi gibi yan etkileri
bildirilmistir. 6-8 haftalik kullanimi ile anal kanal dinlenme basincini ve
internal anal sfinkter tonusunu azaltmaktadir(%35-50) (37,38,45,98,99).
Fakat uzun dénem takiplerde %30-70 gibi yuksek oranda nuks oldugu
gorulmustur. Carapeti ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismalarda GTN'nin
yUksek dozunun fissur iyilesmesinde daha etkili olmadigi ve yan etkilerini
artirdigini bulmus(38).

Botilinium Toksin (BT) presinaptik araliktan asetilkolin salinimini
inhibe ederek etki etmektedir. Kas paralizi toksin enjeksiyonundan 1-2
saat sonra baslamakta, spontan asetilkolin salinimi oluncaya kadar etkisi
devam etmektedir. Boylelikle kas fonksiyonel olarak denevre olmakta ve
atrofiye ugramaktadir. Bundan sonraki asamalarda akson terminalinde ve
kas liflerinde proliferasyon ve sempatik aktivitenin tekrar gelistigi (2-3 ay
icinde) savunulmaktadir (37,38,45,50,98). BT dozu ve uygulama yeri
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir (37,50). Genelde 20 U internal
anal sfinktere uygulanmasi onerilir (37,82). Nelson ve ark. yapmis oldugu
derlemede tUm BT uygulanan calismalarda genel iyilesme oranini %67,5,
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niksu ise %40-50 civarinda oldugunu belirtmistir(97,100,101). Fakat BT
dozu artirilarak (50 U) bu basari %90’lara kadar cikarilabilir ve niks de
dusurulebilir (37,45,82). BT internal sfinkter hipertonisetisini azaltarak anal
kanal istirahat basincini %30 fazla azaltmaktadir. Fakat anal kanal sikma
basincini etkilememektedir (50). BT'nin anal inkontinans (%5-10) ve
perianal tromboz gibi komplikasyonlari vardir. BT fissurektomi ile kombine
edildiginde kronik anal fisslrlerde yuksek (%90-93) iyilesme oranlari elde
edilmistir (82,92).

Daha onceden antihipertansif ve antianjinal olarak kullanilan
kalsiyum kanal blokeleri (Nifedipine ve Diltiazem) anal kanal istirahat
basincini dustrdugu (yaklasik %11) anlasildiktan sonra anal fissur
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (45). Kronik anal fissiri %65-95
oraninda iyilestirdigi rapor edilmistir (37,45,50,80). En 6nemli yan etkisi
bas agrisi olup bunun yaninda flushing, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi
yan etkileri vardir. Fakat oral dozlarinin yan etkileri fazla tedavi edici
etkileri azdir. Ayni anda yapilan calismalarda topikal kalsiyum kanal
blokerlerini topikal GTN’ dan daha az yan etkileri ve tedavi edici etkileri
daha yuksek bulunmustur (37,45,80).

Cinko doku tamiri yapan ve yara iyilesmesini hizlandiran insan
vuicudu icin gerekli bir eser elementtir (102). Cinko oral olarak
uygulanabildigi gibi (103), topikal olarak da uygulanabilmektedir. Cift-kor
bir calismada bacak ulserlerini cinko oksit pomadin placeboya kiyasla daha
iyi iyilestigi rapor edilmistir. Antimikrobiyal,immunomodulatér ve
sitoprotektif 6zelligi cinko oksitin klinik etkinligini olusturmaktadir(104-107).
Ulasabildigimiz calismalarda anal fissurin medikal tedavisinde cinko oksit
kullanimina dair bir bilgiye rastlamadik. "Chronic anal fissure, medical
treatment, zinc oxide, non-surgical treatment" anahtar kelimeleri ile
yaptigimiz aramalarda cinko oksidin anal fisslr tedavisinde kullanima dair
kayit yoktu. Cinkonun antienflamatuar, yara iyilesmesini hizlandiran ve
doku tamiri yapan bir ajan oldugu icin fisslr tedavisinde basarili olacagini
dasunduk . Bu prospektif calismada cinko oksiti, lidokain pomad, yalniz
oturma banyosu ve LIS ile karsilastirdik.
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Vizuel agn skalasi (VAS) tedavinin gidisatini tespit eden etkili
subjektif bir degerlendirme yontemidir. Bazi calismalarda placebo(lidokain)
grubunda VAS ilk basta dusmdus, 4.hafta ve sonrasi yine calisma oncesi
eski degerlerine yukseldigi goértlmustir(108,109). Bizim c¢alismamizda
VAS degerleri tim gruplarda 3. ve 6. haftada progressif olarak anlamli bir
sekilde dusmustdar.

Cinko oksit, lidokain pomad, yalniz oturma banyosu ve LIS ile tedavi
uygulanan dort grupta da tedavinin Ucuncu ve altinci haftalarinda
semptomlarin rahatlamasi yonunden anlaml fark yoktu(p>0,05).

Cinko grubunda iyilesme % 42,1 idi. Bu deger lidokain (%37,8) ve
yalniz oturma banyosu (%32,2) uygulanan gruplardan daha yuksekti.
Ancak fark istatistiksel olarak anlamh degildi. Bu sonucta, calisma
gruplarinin kdcuk olmasinin etkisi muhtemeldir. Sfinkterotomi grubunda
ise iyilesme orani %93'dl. Bu iyilesme orani ilk G¢ gruptakilerin hepsinden
daha iyi ve fark anlaml idi(p<0,05).

Nitrik oksit (GTN), botulinum toksini, topikal kalsiyum kanal blokorleri
gibi yontemlerin her birinin etkili oldugunu belirtmek gerekir; ancak
cerrahi tedavi %95-100'lere varan basarn oranlariyla halen altin
standarttir(38,39). Bizim calismamizda da sfinkterotomi grubu %93,7
iyilesme oraniyla literaturle benzerlik gostermekteydi ve ilk U¢ gruptan
istatistiksel olarak da ustundu(p<0,05).

Sicak oturma banyosu uzun zamandan beri hemoroid ve fissur gibi
anal patolojilerde kullanilan bir yontemdir. Oturma banyosunun fizyolojisi
aclk bir sekilde Dbelirtiimemistir fakat oturma banyosu sonrasi
semptomlarin hafiflemesi internal anal sfinkterdeki rahatlamaya bagl
oldugu goérusu yaygindir(110). Shafik ve ark. oturma banyosu sirasinda
internal sfinkter basincinin distiagund tespit etmislerdir(111). Bir baska
calismada ise oturma banyosunun soguk ya da oda sicakliginda olmasinin
farki olmadigi, her iki uygulamada internal anal sfinkter basincini
disurdigint gostermistir. Bu slUrenin ise anal bdlge rahatsizligi olan
hastalarda daha banyonun bitmesinden sonra 30 dakika daha devam
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ettigini gostermistir. (112). Bizim calismamizda da yalniz oturma banyosu
uygulanan grupta iyilesme orani % 32,2 idi. Cinko oksit grubuna ve
lidokain grubuna gore iyilesme dusuk kalsa da istatistiksel olarak fark
yoktu. Bu da yalnizca oturma banyosu ile sfinkter basincini diusurmenin de

hastalarda iyilesmeye yol actigini disindirmektedir.

Yapilan bazi calismalarda anal fissur tedavisi icin lidokain ve GTN
pomad kullanilan gruplarda iyilesme miktarindan daha fazla kiside
semptomlarda rahatlama oldugu gorulmustlr bu da goésteriyor ki hasta
semptomlari rahatlasa da fissUr iyilesmemektedir(113,114). Bizim
calismamizda da medikal yaklasim uygulanan ilk U¢ grupta da
semptomlardaki rahatlama orani fissur iyilesme oranlarindan daha iyiydi.
Bu da sadece sfinkter spazmini dlstrecek bir tedavi degil ayni zamanda
fissUr iyilesmesini hizlandiracak bir tedaviye de ihtiyac oldugunu gésterir.

Arroyo ve ark. yapmis oldugu calismadan yola cikarak calismamizin
bitis noktasini 12 ay olarak belirledik. Cunkt nuks anal fissurde 6 ila 12
ayllk sure icerisinde goriulmekte ve 12 aydan sonra hi¢ nuks
gortulmemektedir (100). Calismamizda 12 ay sonra nuks oranlari ¢inko
grubunda % 43,7 ; lidokain grubunda %57,1; yalniz oturma banyosu olan
grupta % 60 ve sfinkterotomi grubunda ise %6,6 bulunmustur. Nuks
degerlendirmesinde de cerrahi tedavi Ustlindd.

Yan etkiler degerlendirildiginde ilk Uc¢ grupta hicbir yan etki ve
komplikasyon ile karsilasiimadi.  Sfinkterotomi grubunda vyalnizca ki
hastada anal inkontinans gelismis daha sonraki kontrollerde iki hastada da

inkontinans skoru gerilemistir.

Cinko oksit kullanimi ile elde edilen %42 lik iyilesme orani, GTN ile
yapilan 18 calismadaki genel fissur iyilesme orant %48,9 ile
benzerdir(97).

BT nin basari orani Cinko oksit pomad basari oranindan yuksektir.
Botilinum toksini tek bir enjeksiyonla fissurde %60-80 iyilesme saglar.
Fakat BT de %10 oraninda gecici gaz inkontinansi ve %5 gaita
inkontinansi gorualur(37,38,45,47,49,52,62,81,82). Bu komplikasyonlar
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cinko oksit kullaniminda s6z konusu degildir. Botilinum toksinin uygulama
sekli, dozu, injeksiyon sayisi gibi konular konusunda tam bir fikir birligine
varilamamistir. Ayrica BT hamileler, yandas fistulu olan hastalar,
antikoagulan kullanan hastalar, kanama- pihtilasma zamani bozuk olan
hastalar ve 18 vyas alt ve 70 yas Uzerindeki hastalarda
kullanilmamahdir(83). Bu hasta gruplarinda c¢inko oksit pomad
kullanilabilir.

Topikal kalsiyum kanal blokerleri kronik anal fissurde %65-95
iyilesme saglar(37,45,47). Yan etki olarak %25’in Uzerinde bas agrisi, %19
flashing, daha az oranlarda semptomatik hipotansiyondur. Bu yuzden,
kalsiyum kanal blokorlerin iyilestirici etkileri disuk, yan etkileri yuksek
olarak degerlendirilmistir. (84,85).

Acik LiS ve kapali LIS sonrasi gecici minér inkontinens sirasiyla %14
ve %9 iken kalicl inkontinens son derece nadir olarak bulunmustur(6,17).
Niks LIS sonrasi %10'dan azdir. Acik ydntemlerde %0-18 arasi kapall
yontemlerde %0-4 arasi nuks oranlan bildirilmistir(5,6,17). Calismamizda
LIS uygulanan grupta %90 ni asan yuksek basari orani, disik
komplikasyon (%6.2) ve nlks(%6.6) oranlari bulunmustur. Bu verilere gore
cerrahi tedavinin Gstanligd tartismasizdir. Fakat gecici veya kalic
inkontinens korkusu veya baska sebeplerle cerrahi tedaviden kacinan
onemli bir hasta grubunun bulundugu da bir gercektir. Calismamizda
cinko oksit kullanimina bagh hicbir yan etki veya komplikasyona
rastlanmamistir. Bu durum c¢inko oksit icin bir Gstunluktur. Gruplarin ktguk
olmasi calismamizin kisithligidir. Bu durum saglikh istatistik veriler elde
edilmesinde bir engel olmustur. Elde ettigimiz veriler, sicak oturma
banyosu sonrasi cinko oksit pomad tedavisinin 6zellikle cerrahi tedavi
istemeyen hastalarda semptomlari rahatlatmak ve dusuk oranda da
iyilestirici olarak ilk tedavi secenegi olarak guUvenle kullanilabilecegini
gostermistir. Bu konuda daha buyuk hasta gruplar ile ileri calismalarin
yapilmasi yararh olacaktir.
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6. SONUCLAR

1-Cinko oksidin anal fissur tedavisinde kullanimina bagh bir yan etki veya
komplikasyon olmamistir. Bu ilacin fissur tedavisnde kullaniimasi guvenli

bulunmustur.

2-Sicak su oturma banyosunu takiben topikal c¢inko oksit kullanimi
semptomlarin rahatlamasi konusunda lateral internal sfinkterotomiye denk
etki gostermistir.
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3-Fissur iyiesmesinde cinko oksidin etkisi, sadece oturma banyosu ve
oturma banyosunu takiben lidokain uygulamasindan daha iyi sonucg

vermistir. Fakat fark anlaml seviyede degildir.

4-Cinko oksit tedavisini takiben nUks oranlari diger medikal tedavilere
benzerdi. Istatistiki olarak anlaml olmasa da cinko oksit grubunun niiks
oranlari oturma banyosu ve oturma banyosunu takiben lidokain ile tedavi
gruplarindan daha iyiydi.

5- Sicak su oturma banyosu sonrasi ¢inko oksit pomad tedavisi, cerrahi tedavi istemeyen veya
cerrahi tedavi sakincali goriilen hastalarda semptomlar1 rahatlatmak ve diisiik oranda da

iyilestirici etkisiyle ilk tedavi secenegi olabilir.

6-Bu konuda daha biiyiik hasta gruplari ile daha ileri ¢aligmalar yararl olacaktir.

OZET

Amag: Bu calismada amag, kronik anal fissiir (KAF) tedavisinde ¢inko oksit pomad, lidokain
pomad, sadece oturma banyosu ve lateral internal sfinkterotomiyi fissiiriin iyilesmesi ve

komplikasyonlar1 yoniinden karsilastirmaktir.
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Materyal ve Metot: Bu prospektif randomize ¢alisma, Agustos 2011-Eyliil 2012 tarihleri
arasinda Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine bagvuran kronik
anal fissiir tanis1 konmus hastalar arasinda yapilmistir. Hastalar randomize olarak 4
gruba ayrildi. Grup 1: Hastalar 6 hafta siireyle giinde iki kez 10 dakika sicak oturma
banyosuna oturduktan sonra kurulanacak ve ¢comelir vaziyette giinde iki kez %15 ¢inko oksit
pomad: (Cinko oksit pomat, Bikar ila¢ San. Ve Tic. Ltd. Sti, Istanbul, Tiirkiye) aniis ¢evresine
ve anal kanalin 1 cm i¢ine kadar uygulamalari s6ylendi. Grup 2: Hastalar yine 6 hafta siireyle
giinde iki kez 10 dakika sicak oturma banyosuna oturduktan sonra ¢omelir vaziyette %5
lidokain pomad (Anestol pomad, Sandoz Uriinleri Ilag Gida Kimya ve Tohum San. A.S,
Istanbul, Tiirkiye) giinde iki kez aniis ¢evresine ve anal kanalin 1 cm icine kadar uygulamalar:
sOylendi. Grup 3: Hastalara yalmizca giinde 2 defa 10 dakika sicak oturma banyosuna
oturmasi tavsiye edildi. Bunun haricinde ek bir tedavi uygulanmadi. Grup 4: Hastalara spinal
anestezi altinda lateral internal sfinkterotomi uygulandi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yaslar, cinsiyetleri, semptomlari (agri ve kanama), fizik
muayenede fisslUrin bulundugu kadran, uygulanan tedavi, tedavi sonrasi
semptomlardaki degisim (agn ve kanama), tedavi sonrasi fizik
muayenedeki degisim, tedavinin olusturdugu komplikasyonlar ( perianal
irritasyon, inkontinans, postoperatif hemoraji) kaydedildi.

Bulgular: Grup 1 ginko oksit kullanan grup 38 hastadan, grup 2 lidokain
pomad kullanan grup 37 hastadan, grup 3 yalniz oturma banyosu olan
grup 31 hastadan ve sfinkterotomi grubu olan grup 4 toplamda 32
hastadan olusmaktaydi. gruplar arasinda yas ve cinsiyet yonunden
herhangi bir fark bulunmamaktaydi(p>0,05). Tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasl agn skorlarina(VAS) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulunmazken (p>0.05); her iki grupta da tedavi
oncesindeki agrn skorlarina goére tedavi sonrasi hem 3. hafta hem de 6.
haftada ki agr skorlarinda gértlen dusuUs istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamhdir (p<0.01). Sfinkterotomi grubunda(grup 4) iyilesme hem 3.
haftada hem de 6. haftada diger gruplarla kiyaslandiginda anlamli
derecede fazlaydi(p<0,001). Diger gruplar birbirine benzerdi(p>0,05).

Sonuc: 1-Cinko oksidin anal fissur tedavisinde kullanimina bagh bir yan
etki veya komplikasyon olmamistir. Bu ilacin fissur tedavisnde kullaniimasi

guvenli bulunmustur.
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2-Sicak su oturma banyosunu takiben topikal cinko oksit kullanimi
semptomlarin rahatlamasi konusunda lateral internal sfinkterotomiye denk

etki gostermistir.

3-Fissur iyiesmesinde cinko oksidin etkisi, sadece oturma banyosu ve
oturma banyosunu takiben lidokain uygulamasindan daha iyi sonuc
vermistir. Fakat fark anlaml seviyede degildir.

4-Cinko oksit tedavisini takiben nlUks oranlari diger medikal tedavilere
benzerdi. Istatistiki olarak anlaml olmasa da cinko oksit grubunun niiks
oranlari oturma banyosu ve oturma banyosunu takiben lidokain ile tedavi

gruplarindan daha iyiydi.

5- Sicak su oturma banyosu sonrasi ¢inko oksit pomad tedavisi, cerrahi tedavi istemeyen veya
cerrahi tedavi sakincali goriilen hastalarda semptomlari rahatlatmak ve diisiik oranda da

tyilestirici etkisiyle ilk tedavi secenegi olabilir.

6-Bu konuda daha biiyiik hasta gruplari ile daha ileri caligmalar yararli olacaktir.
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SUMMARY

Aim: The aim of this study is to compare the affect of zinc oxide pomade, lidocaine pomade,
hot water sitting bath and lateral internal sphincterotomy for treatment of chronic anal fissure

in terms of healing and complications.

Material and Methods: This randomized prospective trial includes the cases that admitted to
Konya Training and Research hospital with chronic anal fissure between May 2011 and
September 2012. The cases were randomized into four groups. Group 1: The patients would
apply 15% of zinc oxide pomade (Zinc Oxide pomade, Bikar Ila¢ San. Ve Tic. Ltd. Sti,
Istanbul, Turkey) to the inside of the anus twice a day after the 10 minutes of hot water sitting
bath for 6 months. Group 2: The patients would apply 5% of lidocaine pomade (Anestol
pomade, Sandoz Uriinleri Ila¢ Gida Kimya ve Tohum San. A.S, Istanbul, Turkey) to the
inside of the anus twice a day after the 10 minutes of hot water sitting bath for 6 months.
Group 3: The patients would make only 10 minutes of warm sitz bath twice a day. No
treatment, other than that was recommended. Group 4: Lateral internal sphincterotomy was
performed to the patients under spinal anesthesia. The age, gender, symptoms (pain and
bleeding), fissure localization, treatment modality, changes in symptoms after the treatment
(pain and bleeding) and complications (perianal irritation, incontinence and postoperative

bleeding) were recorded.

Findings: There were 38 patients in group 1 (zinc oxide), 37 in group 2 (lidocaine pomade),
31 in group 3 (warm sitz bath) and 32 patients in group 4 (sphincterotomy). There were not
any difference within the groups in terms of age and gender. While there is not any significant
statistical difference within the groups in terms of pain scores (VAS) before and after the
treatment (p>0.05); the decline in the pain scores in both the third and sixth weeks after the
treatment is statistically highly significant compared with the pre-treatment scores (p<0.01).
The healing in the Sphincterotomy group (group 4) significantly much more when compared
to the other groups at both the third and the sixth weeks (p<0,001). The other groups were
similar with the each other (p>0,05).

Conclusion:

1. There is no side effect or complication of the use of zinc oxide in
anal fissura. The use of the drug is safe in treatment of anal fissura.
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The effect of topical zinc oxide after hot water sitting bath is equal
to lateral internal sphincterotomy in terms of the relief of the
symptoms.

. In terms of healing of the fissura, the effect of the zinc oxide is
better than only hot water sitting bat hor lidocaine pomade use after
hot water sitting bath. However, the difference is not significant.

. The recurrence rate of zinc oxide group was lower than hot water
sitting bath and lidocaine pomade after hot water sitting bath groups
however, the difference is not significant.

. For the patients not willing surgical treatment or high risk patients,
zinc oxide use after hot water sitting bath can be the first choice
with its symptom relieving and healing effects.

. There is need for advanced studies with larger groups to highlight

this issue.
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