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ONSOz

Milligan-Morgan, Park ve Ferguson hemoroidektomi teknikleri giiniimiizde
hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan girisimlerdir. Bu girisimler
tizerinde farkl teknikler ve aletler kullanilarak ameliyat siirelerinin kisaltilmasi, daha az kan
kaybi, ameliyat sonrasi olusan kanama ve agri gibi hastalarin bashica yakinmalarinin
azaltilmast son donem arastirmalarimin temelini olusturmaktadr. Bu anafikir tizerinden
termal etkili farkli aletler hemoroidektomi ameliyatlarinda kullanilmaktadir. Bu ¢alismada
konvansiyonal Ferguson hemoroidektomi ile LigaSure® (termal etkili damar kapama
sistemlerinden bir tanesi) hemoroidektomi teknikleri randomize prospektif klinik ¢alisma

olarak sunulmaktadr.
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HEMOROIDEKTOMILERDE DAMAR KAPAMA SISTEMI (LIGASURE®) iLE
KONVANSIYONAL FERGUSON YONTEMININ KARSILASTIRILMASI:
PROSPEKTIF RANDOMIZE KLINiK CALISMA

Giris

Milligan-Morgan, Park ve Ferguson hemoroidektomi teknikleri giiniimiizde
hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan girisimlerdir. Bu girisimler
iizerinde farkl teknikler ve aletler kullanilarak ameliyat siirelerinin kisaltilmasi, daha az kan
kaybi, ameliyat sonrasi olusan kanama ve agr1 gibi hastalarin baslica yakinmalarinin
azaltilmasi son donem arastirmalarinin temelini olusturmaktadir. Bu anafikir {izerinden termal
etkili farkli aletler hemoroidektomi ameliyatlarinda kullanilmaktadir.

Amag

Bu ¢alismada konvansiyonal Ferguson hemoroidektomi ile LigaSure® (termal etkili
damar kapama sistemlerinden bir tanesi) hemoroidektomi teknikleri randomize prospektif
klinik ¢calisma olarak sunulmaktadir.

Yontem-Gere¢

Calisma i¢in Genel Cerrahi Boliimii Gastrointestinal Cerrahi Servisinde grade 3-4
hemoroid hastaligi nedeni ile Ferguson yontemi ya da LigaSure® kullanilarak hemoroidektomi
yapilan 40 hastanin demografik 6zellikleri, ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda meydana gelen
komplikasyonlar, postoperatif agri, analjezik ihtiyaci, bagirsak hareketlerinin baslangici, hasta
memnuniyeti, olusan komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi kaydedildi. Hastalar
randomize edilerek Ferguson yontemi ile opere edilen ve LigaSure® damar kapama sistemi ile
opere edilen 20 ser hastadan olusan iki esit gruba ayrildi. Hastalarin post op birinci giinde agr1
yakinmalart VAS (Visual analog score) skoru ile degerlendirildi. Veriler toplandiktan sonra
sonuglar istatiksel olarak degerlendirildi. Veriler SPSS.10 programina girilerek gruplar arasi
anlamlilik Student’s T fest kullanilarak degerlendirildi. p<0.05 degeri anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarimizin Ferguson hemoroidektomi grubu (12 erkek, 8 kadin) yas ortalamasi
37.7. LigaSure® ile hemorodektomi grubunun (10 erkek, 10 kadin) yas ortalamasi 50.75
olarak saptandi. LigaSure® hemoroidektomi grubunun post operatif 1. giinde agr1 skoru,
kanama miktar1 ve operasyon siireleri Ferguson hemoroidektomi grubuna gore anlamli olarak
diisiiktii. Ancak LigaSure® hemoroidektomi grubunda bir hastamin post op 10. giine kadar
devam eden agri yakinmasi oldu. Ferguson hemoroidektomi grubundaki 2 hastada iiriner
retansiyon goriildii. Bir Ferguson hemoroidektomi olgusunda goriilen ameliyat sonrasi
kanama adrenalinli tampon uygulmasi ile kontrol altina alindi. Hastalar postoperatif 3 aya
kadar takip edildi. Komplikasyon goriilmedi.

Sonuc¢

Calismamiz farkli mekanizmalar tizerinden damar kapama etkisi gosteren bu aletlerin
birbirleri arasinda da degerlendirilmesinin yolunu agan referans calismalardan biri olma
ozelligi tasimaktadir. Kesin sonuglara ulasma acisindan daha fazla hasta ile uzun siireli
takiplerin gerekliligi ortadadir. Bununla birlikte LigaSure® ile hemoroidektomi, tiim olgularda
giivenle uygulanabilecek hasta ve cerrah agisindan konforlu bir uygulama oldugunu
diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

COMPARISON OF VESSEL SEALING SYSTEM ((LIGASURE®)
HEMORRHOIDECTOMY WITH CONVENTIONAL FERGUSON
HEMORRHOIDECTOMY:

A PROSPECTIVE REANDOMIZED CLINICAL STUDY

Introduction

Milligan-Morgan, Park and Ferguson hemorrhoidectomy are preferable techniques for
the surgical treatment of hemorrhoidal disease. These conventional approaches are tried to be
modified by using different techniques or tools to achieve less blood loss during peroperative
and postoperative period, short operating time, less analgesic requirement in recent studies.
This hypothesis is sound base for using of thermal vessel sealing systems in
hemorrhoidectomy.

Purpose
Hereby the conventional Ferguson hemorrhoidectomy is compaired according to
various criteria with LigaSure® hemorrhoidectomy in a prospective randomized clinical study.

Matherials—Methods

The patients were admitted to the Cerrahpasa Medical Faculty, Department of General
Surgery, and Division of Gastrointestinal Surgery and diagnosed grade 3-4 hemorrhoidal
disease. There were 40 patients who were divided 2 equal groups; Ferguson
Hemorrhoidectomy (n=20); and LigaSure® hemorrhoidectomy randomly. The operating time,
demographic data, per and postoperative complications, postoperative pain, analgesic
requirement, starting of bowel movements, satisfaction of the patient and postoperative
hospitalitation periods were evaluated. The Visual analoque score was used for the evaluation
of the pain on first post operative day. SPSS 12.0 (SPSS: Statistical Package for Social
Sciences) was used for assessing the data and Student’s ¢ test was used for definig
significance. p< 0.05 was considered significant.

Results

The mean age of the patients was 37.7 in Ferguson hemorrhoidectomy group (12 man,
8 women) and 50.75 in LigaSure® hemorrhoidectomy group (10 man, 10 woman). The pain
score, blood loss and operating time were significantly reduced in LigaSure®
hemorrhoidectomy group. However, one patient in LigaSure® hemorrhoidectomy group
complained of persistant pain which ended at postoperative day 10. Urinary retention is
observed in two patients in Ferguson hemorrhoidectomy group. Postoperative bleeding which
was controlled by applying adrenalin embaded compress occurred in a patient in Ferguson
hemorrhoidectomy group. The patients were followed for 3 months after surgery. There were
no complications for early postoperative period.

Conclusion

Our work could lead for the comparing of vessel sealing systems each other whose
mechanichal structures are different as a reference study. The studies which are performed
with more patients and long term follow up are needed for exact evaluation. Nevertheless
LigaSure® hemorrhoidectomy is a safe, feasible and comfortable approach for the surgeon and
the patient.



GIRIS ve TARIHCE

Hemoroid kelimesinin kokeni Latince’den gelmektedir. Hem (kan) ve roos (akis)
kelimelerinin birlestirilmesi ile olugsmustur. Hemoroid adini ilk kullanan biiylik olasilikla
Hippocrates’dir. Unlii hekim hemoroid kanamasinin anal venlerden geldigini ortaya
koymustur (Milattan 6nce 460). Keza pile (meme) de Latin kdkenli olup bu deyimin de ilk
kez 14.yiizyilda yasayan Fransiz hekim John of Arden tarafindan kullanildigi sanilmaktadir
(1).Hemorid hastaliginin 6ykiisii insanlik tarihi ile es zamanli bir goriiniim ¢izmektedir.
Milattan 6nce 1700-1500 yillarinda yazilmis olan papiriislerde anal patolojiler genis yer
bulmustur. Edwin Smith papiriisleri ad1 verilen yazitlarda tiir belirtmeksizin tiim agrili anal
hastaliklar igin bir topikal tedavi Onerilmektedir. Ogiitiilmiis akasya yapraklarinin
kaynatilmasi ile hazirlanan bulamacin aniise yerlestirilmesi ve iizerine keten bezinden bir
tampon konulmasi ile hastanin hizla iyilesecegi bildirilmistir (2). Ingiliz cerrah Adams 1849
yilinda, Hippocrates’in MO 460 yilinda yazmis oldugu tibbi makaleleri giincellestirerek
yayinladi (2). Bu kaynaklar hem Hippocrates ve hem de dénemin diger Yunanli hekimlerinin
hemoroid hastaligimin etyoloji ve tedavisi konusunda degerli ¢alismalar yaptiklarini
gostermektedir. Hippocrates, seckin tedavi olarak pakenin ligasyonunu Onermekte, pakenin
kokiinden bir ipek dikis gecirilerek sikica baglanmasini salik vermektedir. Makalede baglanan
pakeler nekroz sonucu diisiinceye kadar anal bolgenin yikanmamasi gerektigi vurgulanmistir.
Hippocrates tarafindan onerilen bir diger yontem de hemoroid eksizyonudur (2). Pompei
haraberelerinde, giiniimiizde anal bolge ameliyatlarinda kullanilan Eisenhammer ekartoriine
benzeyen bir aletin bulunusunu da, dénemin hekimlerinin anorektal hastaliklara olan olan
ilgisinin diger bir kanit1 olarak kabul gérmiistiir (1). Literatiirde 18. yiizyila kadar hemoroid

hastalig1 konusunda yeterli yaym bulunmamaktadir. 19°uncu yiizyil cerrahlarinin hemoroid
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hastalig1 tedavisinde farkli yaklasimlar iginde olduklarmi gérmekteyiz (1,7). Ingiliz Samuel
Cooper, eksizyon ve ligasyonun birlikte uygulanmasini dnermistir (11). Ayni iilkeden Astley
Cooper yalnizca ligasyon yapilmasina destek vermektedir (12). Buna gerek¢e olarak da
eksizyon yaptig1 3 hastasinin 6liimiinii ve bunlardan 2’sinde 6liim nedeninin kanama olmasini
gostermistir. Ayn1 donemlerde Fransiz cerrahlar semptomatik hemoroidlerin nedeninin artmis
kanal basinci olduguna inanmakta ve bujilerle anal dilatasyon uygulamakta idiler (7). St.
Marks Hospital’den Frederick Salmon’da anal dilatasyonu salik vermistir (13). Salmon ayrica
eksizyon/ligasyon yonteminde degisiklik yapmis, perine cildinden baslattigr diseksiyonu
hemoroidal pleksusla sfinkterler arasi planda siirdiiriiliip rektal mukozaya kadar ilerlettikten
sonra pedikiilii baglamig, bdylece giiniimiizde uygulanan hemoroidektomi tekniginin ilk
uygulayicisi olmustur (1). Hemoroid hastaligi tedavisinde kilit taglarindan biri de 1882 yilinda
Whitehead tarafindan tarif edilen ve kendi adi ile anilan ameliyattir (2).Whitehead ameliyati
total hemoroidektomidir. Bu teknikte perianal deri-anoderm hizasindan yapilan ¢epegevre bir
kesi ile tiim hemoroid dokusu, anal ve bir kisim rektal mukoza eksize edilir ve proksimal
rektal mukoza anal deriye dikilir. Yontem 6zellikle ileri evre hemoroid hastalig1 tedavisinde
basar1 saglamis ve ABD’de sik¢a uygulanmigtir. Ancak bazi vakalarda darlik, inkontinans ve
anal bolgede 1slaklik gibi komplikasyonlarin goriilmesi Whitehead ameliyatinin giderek
gozden diismesine neden olmustur. Hemoroid hastaligi tedavisinde giiniimiizde en sik
uygulanan yontem olan ligasyon, ilk kez bu ylizyilin sonunda Joseph Mathews tarafindan
bildirildi (15). 19. yiizyilda baz1 cerrahi dis1 uygulamalarida gérmekteyiz. Ornegin Houston
hemoroidal hastalig1 topikal nitrik asit ile tedavi ettigini bildirmistir (16). Keza ayni yillarda
Morgan pakelerin igerisine demir protosiilfat , Andrews ise fenol soliisyonu enjekte ederek
skleroterapinin Onciisii olmusglardir (17). Ancak her iki yontemin de benimsenmedikleri
anlagilmaktadir. 20’inci yiizyilin ilk yarisinda cerrahlar, genellikle Salmon’un gelistirdigi
hemoroidektomi teknigini uygulayarak hastaligi tedavi ettiler. Bu donemin en 6nemli bulusu
St.Marks Hospital’dan Milligan ve Morgan tarafindan 1937 yilinda bildirilen acik
hemoroidektomi teknigidir (18). Bu teknik basta Ingiltere olmak iizere ABD disindaki pek ¢ok
iilkede glinlimiizde en sik uygulanan hemoroidektomi seklidir. 1959 yilinda bu kez ABD’den
Lynn Ferguson kendi adi ile bilinen kapali hemoroidektomi teknigini yayimnladi (19). Daha
onceleri kapatilan yaralarin sepsise yol agma olasiliginin fazla ve yara iyilesmesinin daha geg
olacagi inanci, Ferguson ameliyatinin basarili sonuglarinin goriilmesi ile gecerliligini yitirmis
oldu. Alan Parks, 1956 yilinda submukozal hemoroidektomi teknigini bildirdi (3). Internal
hemoroidlerin kokiinden ipek dikisle baglanarak tedavi edilmesi ilk kez Joseph Mathews

tarafindan gerceklestirilmistir (15). Daha sonra uzun siire uygulanmayan ligasyon yontemi,
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1958 yilinda pakelerin kokiine lastik band yerlestirilmesine olanak saglayan bir alet gelistiren
Blaisdell tarafindan yeniden giindeme getirildi (5). Baron’un, lastik band ligasyonu ile basaril
sekilde tedavi ettigi vaka serisini 1963 yilinda yayinlamasindan sonra da, giiniimiizde en sik
uygulanan tedavi niteligini kazandi (6). Ozellikle bir ve ikinci evre internal hemoroidler igin
injeksiyon tedavisinin (skleroterapi) 18.ylizyilin ikinci yarisinda baslatildigini bilmekteyiz
(16,17). Yéntem 20. yiizyilin ikinci yarisinda 6zellikle Ingiltere’de yeniden uygulama alanina
girmistir. Fenoliin yagdaki eriyigi ve sodyum marhuate gibi soliisyonlarin kullanilmasi ile iyi
sonuglar alindig1r yazilmistir (1,3,6). Ancak basta lastik band ligasyonu olmak {izere diger
cerrahi dis1 tedavilerin uygulama kolayligi ve etkinliklerinin kanitlanmasi sonucunda
skleroterapi terk edilmeye yiiz tutmustur. 20. ylizyilin ikinci yarisinda hemoroid hastaligi
tedavisi i¢in glindeme getirilen bir diger yontem krioterapidir (8,9,10). Bu yontemle pakelerin
proksimal kesimlerine uygulanan nitrézoksit veya likit nitrojen ile doldurularak tahrip
edilmesi  amaclanmistir.  Yapilan  arastirmalar, dondurulacak doku derinliginin
ayarlanamamasi sonucu alttaki adalelerde nekroz olustugunu ya da tersine ylizeyel nekroz
nedeniyle hastaligin tedavi edilmedigini gostermistir. Ayrica iyilesme siirecinin uzunlugu ve
bu donemde makattan bol akint1 gelmesi gibi nedenlerle krioterapi giinlimiizde terk edilmis
bir yontemdir. Bu dénemdeki en 6nemli gelismelerden biri, pakelerin anal kanalin normal
anatomik yapilarinin oldugunun anlagilmasidir. Bu goriisii ilk kez 1874 yilinda Sappey ortaya
artmigsa da, bilimsel olarak kanitlayan Thomson’dur (11). Thomson anal yastik¢iklar adini
verdigi pakelerin, inkontinens denilen gaz ve sivi gaita kacirilmasinin 6nlenmesindeki
rollerini ortaya koymustur (11). 20. yiizyilin son yarisindan itibaren hemoroidektominin
yerinin dramatik sekilde azalmasinin en O6nemli nedenlerinden biri de Thomson’un bu
bulusudur. Hemoroid hastalifi tedavisinde kullanilan bir diger cerrahi disi tedavi olan
kizil6tesi 1sinlarla kogiilasyon (infrared koagiilasyon), ilk kez 1979 yilinda Neiger tarafindan
tarif edildi (12). Hemoroid hastaliginda lazer tedavisi konusunda ilk yaym 1987 yilinda
Sankar ve Joffe tarafindan yapilmistir (15). Japonya’dan Iwagaki ‘nin 1989’da yayinladigi
1816 vakalik serisi bu konudaki en genis kapsamli calismadir (16). Karbondioksit ve
neodimum YAG lazerleri hem pake harabiyeti ve fiksasyon (vaporizasyon ), hem de
hemoroidektomi amaciyla kullanilmistir. Aletin pahalili§i yaninda yara iyilesmesinin gec
olusu, beklenenden fazla nedbe dokusu ve diger yontemlere iistiinliigiiniin kanitlanamamasi
gibi nedenlerle lazerin hemoroidal hastalik tedavisinde kullanimi kisith  kalmastir.
Semptomatik hemoroid hastalikli geng¢ insanlarin ¢ogunda anal kanal istirahat basincinin
yliksek bulunmasi, bazi1 cerrahlara tedavinin bu basincin azaltilmasi ile yakindan ilgili

oldugunu diisiindiirdii. Basing yliksekliginin %80 nedeninin internal sfinkter oldugunun
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anlasilmasi, arastiricilart inkontinens nedeniyle taraftar bulmaya dilatasyon yerine basing
azalticit bagka bir yontem aramaya yoneltti (19). Allgower bu amagla 1975 yilinda parsiel
internal sfinkterotomi yaptig1 vakalar1 bildirdi (20). Ayn1 yontemi uygulayan Schouter’de
Allgower gibi tek basina sfinkterotominin vakalarin %75’inde sifa sagladigin1 ve inkontinens
oraninin ¢ok diisiik oldugunu balirtti (20,21). Giinlimiizde parsiel internal sfinkterotomi,
yalnizca ana yakinmasi kanama yaninda agri olan ve anal sfinkter basinci yiiksek bulunan
hemoroidal hastalikli gen¢ hastalarda, diger yontemlere ek olarak nadiren uygulanmaktadir.
1980’11 yillarin sonlarinda, elektrik akimi yardimi ile pakeler {lizerinde nedbe olusturarak
fiksasyon saglamak amaciyla hem monopolar hem de bipolar elektrokoagiilasyon tedavi
alanma girdi (22,23). Ancak sonraki yillarda literatiirde elektrokoagiilasyona iligkin kayda
deger yayinlara rastlanmadi. Ana yakinmasi pakelerin disar1 sarkmasi (prolapsus) olan
hemoroid hastaligmin tedavisi amaciyla 1993 yilinda Italya’dan Longo ve hemen pesinden
aym iilkeden Pescatori ve arkadaslar sirkiiler stapleri kullanmaya basladilar (25,26). Bu
yontemle linea dentada (disli hat)’nin en az 2-4 cm iizerinden stapler yardimiyla ¢epecevre bir
mukoza ¢ikarilmakta ve kalan mukozalarin yeniden agizlastirilmasi ile sarkmis olan pakelerin
yerlerine donmesi amaglanmaktadir. Yani yontem bir hemoroidektomi ameliyati olmayip
stapler yardimi ile saglanan bir anopeksidir. Hemoroid hastalig1 tedavisinde son yillarda
kullanilmaya baslanan bir diger yontem hemoroid arter ligasyonudur. Anoskopun igerisinden
anal kanala yerlestirilen ultrason probu yardimiyla pakelerin igerisine giren superior rektal
arterin uc dallarim bularak birer dikisle baglamaktir. ilk kez 1995 yilinda Morinaga ve

arkadaslar tarafindan uygulanmistir (27).

Bu calismada cerrahi uygulamada son donemlerde kullanilan, 6zellikle laparoskopik
cerrahinin uygulanmasim oldukga kolay hale getiren damar kapama sistemi (LigaSure®) ile
yapilan hemoroidektomi yontemi konvansiyonal Ferguson Hemoroidektomi ydntemi ile
prospektif olarak karsilastirilmistir. Postoperatif agr1 diizeyi, analjezik gereksinimi, operasyon
stiresi, kan kaybi, hastanede kalim siiresi, hasta memnuniyeti ve post operatif komplikasyonlar

karsilastirmada kullanilan parametrelerdir.



ANATOMI

Anorektal anatominin dogru olarak bilinmesi bu bdlgede uygulanan cerrahi

girigimlerin basarisi i¢in esastir.

Rektum: Rektum sigmoid kolondan sonra “rektosigmoid kdse nin altinda kalan kalin
barsagin son bolimiidiir. Rektum sakrumun konkavitesine uygun olarak arkaya ve 6ne asagi
dogru iner. Uzunlugu 12-15 cm arasindadir. Anal kanalin baslangicinda erkekte prostat,
kadinda vajen arka duvan ile yakin komsuluk gosterir. Buradan sonra pelvik diafram i¢ine
girer. Levator ani kasinin puborektal pargasimin sarip ¢ekmesi ile “anorektal agi” yi
olusturarak arkaya doner. “Perineal veya anatomik fleksura” olarak da isimlendirilir (30,32).
Rektosigmoid kdse promontoryumun 6-7 cm altinda, sakral-3 omurga diizeyinde bulunur.
Anatomistlere gore olan bu baslangi¢ cerrahlarca promontoryum diizeyi olarak kabul edilir
(30,31,33,34). Rektum her biri pratikte 5’er cm uzunlugunda iist,orta ve alt olmak {izere
1/3liikk boliimlere ayrilir. Anatomik olarak rektum rektal ampulla (pelvik rektum) ve perineal
rektum (anal kanal) olarak ikiye ayrilir. Anatomistlere gore linea dentata rektumun distal
ucudur. Cerrahlar ise anorektal ag1 veya anal kanal baslangicini rektumun sonu olarak kabul
ederler (cerrahi anal kanal). Koksiks’in en ug¢ alt noktasindan 2-3 c¢cm 6n ve altta sonlanir.
Rektum arkada median sakral damarlar ve sakral sinir pleksusu, 6nde kadinlarda serviks ve
vagina arka duvari, erkekte mesane, vas deferens, vezikula seminalis ve prostat ile
komsuluktadir. Rektumda tenya, “appedices epiploika”, haustra ve ger¢ek anlamda bir
mesenter yoktur. Rektumun st 1/3 lik kismi1 6n ve yaninda peritonla Ortiiliidiir. Orta 1/3

yalnizca 6nde peritonla kapli iken alt 1/3 tamamen retroperitonealdir.” Anal verge’-anoderm



ve normal deri sinir1- den o6l¢iildiigiinde bu peritoneal refleksiyon erkekte 9, kadinda 7 cm lik
uzakliktadir (30,35). Rektum fasya periton iliskileri ve ¢evre bosluklari: Orta rektal kivrim
sinir olarak diistiniildiigiinde rektum ampullasinin {izeri pelvik peritonla ortiiliidiir. Yanda
pelvik visseral fasya ile devam eden iligki, alt 6nde iirogenital, arkada sakrum ve presakral
fasya ile komsuluktadir. Rektumun orta kivriminin 6n tarafina kadar uzanan peritoneal
refleksiyon kadinda vajen arka duvari erkekte vesikula seminalis, deferens kanallar1 ve
measne ile komsuluk gdsteren bir pos olusturur. Kadindaki rektouterin pos “douglas posu”
olarak isimlendirilir. Fasyal iliskilerine bakildiginda rektumda rektal ve perirektal olmak iizere
iki fasya tabakas1 goze ¢arpmaktadir. Rektal fasya rektumun kas tabakasi ve duvari ile daha
yakin komsulukta olan ve perirektal bir yag tabakasi i¢cinde arter, ven, sinir ve lenf nodlarini
igeren silindirik bir yap1 gosterir.”Fasya propriya rekti” olarak ta isimlendirilen yap1 visseral
pelvik fasyanin bir devamidir. Perirektal fasyalar ise rektumu bir organ olarak tim komsu
organlardan daha belirgin sinirlarla ayiran siirlar olusturur. Bu olusumlar 6nde Denonvilier,
arkada Waldeyer fasyalar1 olarak isimlendirilerler. Presakral fsaya olarak da isimlendirilebilen
Waldeyer fasyasi altta rektal fasya ile birlesir. Presakral fasya rektumun suspensor ligamani
olarakta isimlendirilir. Fasya propriya rektinin kalinlagsmasi altta rektumun lateral

ligamanlarini olusturur (30,31,33,34).
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Aniis ve rektum cevresinde bazi1 potansiyel bosluklar vardir. Iskiorektal fossa ince bir
fasya ile perianal ve iskiorektal bosluklara ayrilirlar. Iskiorektal bosluk bu alanin 2/3’{inii
olusturur. Piramit seklindeki boslugun tepesini obturator fasyadan levator ani kasinin
basladigr nokta olusturur. Tabani perianal bosluktur. Fossa Onde iirogenital diafram ve
transvers perine kasi, arkada sakrotuberdz ligaman, alt kosede gluteus maksimus ile sinirlidir.
Ust yan duvardaki, “Alcock” kanal1 olarak da bilinen pudendal kanaldan pudendal sinir ve
internal pudendal damarlar geger. Iskiorektal fossa yag dokusu alt rektal damar ve sinirleri
icerir. Perianal bosluk anal kanalin alt boliimiinii ¢evreler. Icte intersfinkterik bosluga dogru
uzanan derialti yag dokusundan olusur. Eksternal hemoroidal pleksusu igerir. Supralevator
bosluklar iki tarafli yerlesimlidirler. Ustte periton, altta levator ani kaslari igte rektum yanda
obturator fasya ile sinirlidirlar. Retrorektal bosluk 6nde fasya propriya rekti, arkada presakral
fasya, altta rektosakral ligaman yanlarda lateral ligamanlar arasindaki potansiyel alandir. Ustte

peritonla komsuluktadir (30,31,33,34,36,37).

Anal Kanal: Anorektal hat (puburektal kas hatt1) ile anal verge arasindaki barsak
segmenti gastrointestinal sistemin en kisa bolimii olmasina karsin karmasik anatomik ve
fonksiyonel yapisi ile 6nemli bir boliimiinii olusturur. Erigkinde yaklasik 4 cm uzunlukta olan
bu boliim “cerrahi anal kanal” olarak isimlendirilir. Anal kanalin fonksiyonel ve fizyolojik
testleri ile tespit edilen kanal yapisini yansitmaktadir. Anal verge’den linea dentata’ya kadar
olan bolim ise 2 cm kadardir.Linea dentata Ustii mukozal, alt1 cilt ortiiliidiir. Damarlanma ve
lenfatik drenaj farkliliginin yaninda {istiinde otonomik altinda somatik sinir yapilanmasina
sahiptir. Distal rektumda mukoza linea dentataya dogru kolumnar (Morgagni Kolonlar)
yapida katlanmalarla (8-14 sayida) uzanan rektal mukoza bu hatta anal valvleri olusturur.
Aralarinda anal kripta olarakta isimlendirilen sinuslar bulunmaktadir. Bu siniisler 6-12 sayida
anal gland ile birlesmektedir. Morgagni kolonlari, altindaki internal hemoroidal pleksus
nedeniyle morumsu renktedir. Linea dentata ile normal deri (ano kutandz hat-anal verge)
arasindaki boliim kil ve bezlerden yoksun olan modifiye skuaméz epitelle (anoderm) déseli
olan “pekten bandi” olarak isimlendirilir. Anal kanalin bu béliimii etrafindaki sfinkterik yap1
ile yakin komsulugu nedeni ile soluk renkte ve gergindir. Anokutan6z hat altinda devam eden
bolim pigmente deri yapisindadir. Anal kanal arkada anokoksigeal ligamanla iligkilidir ve
koksiksle komsuluktadir. Onde, erkekte bulbokaverndz kas, penisin kaverndz bulbusu ve
tiretra ile, kadinda vajina ile, yanlarda ise alt hemoroidal damarlar ve sinirleri igeren

iskiorektal fossa ile komsuluktadir (30,38).



Anorektal Bolge Kas Yapilar:: Anorektal bolgede, 1-Pelvis tabani ve 2-Anal
sfinkterler olmak iizere klinikopatolojik 6dnemde iki kas yapisi goze carpmaktadir. Anal
sfinkterik kaslar internal ve eksternal olmak iizere iki farkli fonksiyonel yap1
gostermektedirler. Internal sfinkter rektumun sirkiiler diiz kas yapisinin anal kanala dogru
uzanan distal boliimiiniin kalinlagmas: ile olusur. Linea dentatanin 1-2 cm distalinde yiizeyel
eksternal sfinkterle aralarinda fizik muayene ile tespit edilen “intersfinkterik sulkus™ a kadar
uzanir. Digkilama haricinde siirekli ve istem dist kontraksiyon halindedir. Dinlenme basinci
olarak belirlenen bu dénemdeki kontinansin %50-85 lik oranini internal sfinkter saglar. I¢ ve
dis sfinkterler arasinda rektumun longitudinal kas yapist anilise dogru uzanir. Hemoroidal
pleksuslarla ilgili 6nemide vardir. Yukaridan inisi sirasinda levator aninin bazi lifleri ile
birlesmesi nedeniyle “birlesik longitudinal kas” olarak da isimlendirilir. Bu kasin lifleri altta
dis sfinkterin cilt alt1 lifleri arasinda dagilarak perianal cilde tutunur. Bu liflere “Korrugator
Kutis Ani” denir. Longitudinal kasin aniisiin pelvise tutunma fonksiyonu oldugu
belirtilmektedir (30,31). Dis sfinkter, i¢ sfinkteri tiip seklinde c¢evreler. Dis sfinkterin
anatomik yapis1 hakkinda degisik goriisler vardir. Ilk tanmimlamsinda Milligan Morgan
tarafindan derin, yiizeyel ve ciltalti olmak tizere ii¢ boliimiiniin oldugu belirtilmistir (30).
Derin halkanin levator aninin puborektal kasi ile biitiinlestigi belirtilirken (40), embriyolojik
calismalara gore derin ve yiizeyel olarak iki boliimden olusan dis sfinkterin puborektal kasla
iligkisi olmadigr da one siiriilmektedir (41). Shafik (42) tarafindan derin (puborektalis),
yiizeyel (koksiks baglantili) ve cilt alti (perianal cilt baglantili) {iglii halka yapist oldugu
belirtilmektedir. Orta halka arkaya, derin ve cilt alti halkalar1 arkaya dogru kasilarak
kontinans1 saglamaktadir (33). Pelvis tabaninin anal sfinkter fonksiyonunda da 6nemli olan
ana yapist Levator ani kas kompleksidir.iliokoksigeus , pubokoksigeus ve puborektalis
boliimlerinden olusur.iliokosigeus iskiyal ¢ikinti ve obturator fasyanin arkasindan g¢ikar ve
asag1 ve ortaya dogru ilerleyerek anokoksigeal rafe boyunca S3 VE S4’iin yanina tutunur.
Pubokoksigeus , pubis arkasi ve obturator fasyanin oniinden ¢ikar, arkaya dogru ilerleyerek
anokoksigeal hat hizasinda ve anorektal kdselenmeye etkili olarak birlesirler. Pelvis tabaninda
onde “Levator hiatus” olarak isimlendirilen agiklik vardir (30). Puborektal kas pubis
arkasindan ¢iktiktan sonra bu acikligin her iki yanindan gegerek pubise tutunur. Anorektal
koselenmeyi, anorektal halka seklinde sarmasi ile olusturur. Bu koselenme rektal tuse ve
rektoskopide kolaylikla tespit edilir. Puborektal kas aniisiin kati kontinansinin en 6nemli

bolimiinii saglarlar (33).
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Anorektal Damar Yapilari: Arteryel Dolasim:inferior mesenterik arter sol kolik ve
birka¢ sigmoidal dallarin1 verdikten sonra sol iliak damarlar1 caprazlayarak asagi dogru iner
ve superior hemoroidal (rektal) arter adini alir. Sakral 3 hizalarinda rektumun tist arka
boliimiine ulasir. Genellikle (%80) sag ve sol iki dal sonrasinda daha kiigiik dallanmalarla
rektumu kanlandirir. Submukozal planda asagi dogru inin bu kiigiik dallar rektal mukozal
kolonlar (Morgagni kolonlar1) hizalarinda litotomi pozisyonuna gore genellikle sol lateral
(saat:3), sag posterolateral (saat:7), sag anterolateral (saat:11) yerlesimlerinde kapiller ag
kiimelenmeleri olustururlar. Bunlar internal hemoroidal pleksuslarin yerlesimleri ile uyumlu
kadranlardir. Rektumun arteryel kanlanmasi 6zellikle superiyor ve sonrasinda alt hemoroidal
arter saglanir. Orta hemoroidal arter genellikle internal iliak arterin dalidir, internal pudental
arterden de kaynaklanabilmektedir (31). Rektumun 1/3 alt bolimiinii ve anal kanal
kanlandirir. Genellikle sanildiginin aksine lateral ligamanlar i¢inde rektuma giris yapmadigi,
daha anterolateral plandan ulastigi belirtilmektedir (30). Alt hemoroidal arter internal
pudendal arterin dalidir. Pudendal kanaldan gecer, pelvis tabani disinda seyreder ve
iskiyorektal fossay1 gegerek anal kanala ulasir. Bu arteryel dolasima ek olarak aort
bifurkasyonundan ayrilan orta sakral arterin koksiks diizeylerinde arka rektal alandan verdigi

dallarla anal kanalin kanlanmasina katkis1 oldugu belirtilmektedir (31).

Ven Dolasimi: Ust, orta ve alt hemoroidal ven déniisleri anorektumda ii¢ pleksustan
kaynaklanir. Alt hemoroidal (rektal) ven eksternal hemoroidal pleksustan kaynaklanir,
pudendal ven yoluyla internal iliak vene bosalir. Eksternal hemoroidal pleksus linea dentata
altinda ve deri alt1 yerlesimlidir. Pleksus deri alt1 eksternal sfinkter lifleri ve deri ile yakin
baglantidadir. Eksternal hemoroidal pleksusun agrili patolojilerini agiklar. Ikincisi olan
internal hemoroidal pleksus Linea dentata iistiinde ve arteryel kapiller kadran yogunlagmasina
uygun planlardan internal hemoroidal pleksusu (anal yastik¢iklar) olusturarak baslar. Bu
yastik¢iklar damar yapisinin yaninda kas ve bag dokusu da icermektedir. Bu yapisi nedeniyle
“arteriyovendz anastomoz” yapisinda ve “korpus kavernosum rekti” olarak da
degerlendirilmektedir (39). Internal ve bilesik longitudinal kas liflerinin eklenmesiyle olusan
yapt hemoroidal pleksusun bulundugu anatomik bodlgede tutunmalarini saglar. Bu asici
elemanlarin yirtilmasina neden olan durumlar pleksusun prolapsusuna ve hemoroidal hastalik
belirtilerinin olusmasma neden olur (44). Internal rektal ve {iciinciisii olan perimuskuler
pleksustan baglayan superiyor rektal ven portal sisteme yonlenir. Orta hemoroidal (rektal) ven
internal iliak vene drene olur. Alt, orta ve {list vendz akimlar arasinda anastomotik baglantilar

vardir. Alt, orta vendz akimlarla sistemik dolasima ydnlenen doniis, list sistemle portal
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sisteme dogrudur. Bunlarin yaninda orta sakral vene distal rektal perimuskuler pleksustan olan

yandas ve sistemik (sol ana iliak ven) dolasima yonlenen ven6z drenaj da vardir.

Lenfatik Akim: Rektum mukozasi ve aniis cildinin olusturdugu intramural lenfatik
pleksustan baglayan akim ekstramural kanallar ve pararektal lenf nodiillerine ulasir.
Rektumun 2/3 istiiniin lenfatik drenaji inferior mesenterik ve paraaortik nodiillere dogrudur
(31,33). Toplayic1 kanallar iist,orta ve alt drenaj nodiillerine bosalirlar. Ust rektal lenf
nodiilleri, st rektal arter bifurkasyonunda rektumun “prinsipal lenf nodiilleri”
isimlendirilmesiyle paraaortik lenf nodiillerine ulasir. Linea dentata lenf akimi i¢in ayrim
noktasidir. Inferiyor mesenterik ve iliak arter akimlar1 temel alindiginda lenfatik drenajlar
arasinda anlamli baglant1 tespit edilememistir. Rektumun alt 1/3’iinlin nodiillerinin drenaji
sadece yukar1 yonlii degildir.Internal iliak damar komsulugundaki lenf nodiillerine dogru akim
da vardir.Ancak bu iki sistem akimi arasinda baglanti kuskuludur (45). Mukokutandz hat
altindaki alt rektal lenf akimi iskiyorektal fossa yoluyla ylizeyel inguinal lenf nodlarina
dogrudur (31). Anal kanalin iist boliimiiniin akimi internal iliak lenf nodiillerinin yaninda

yiizeyel inguinal lenf nodiillerine de olmak tizere iki yonlii olabilir.

Anorektumun Sinir Sistemi Yapilanmasi: Anorektum otonomik ve serebrospinal
sinir sistemine sahiptir.Ust rektumun sempatik sinirlenmesi lomber 1-3 kaynakl liflerle olur.
Rektumun daha alt boliimleri lomber splanknik ve preaortik pleksustan lifler alan presakral
sinir (iist hipogastrik pleksus) ile olur. Parasempatik sinir yapisi sakral 2-4 kaynaklidir.”Nervi
erigentes” olarak isimlendirilen bu sinirler sakral foramenden gelirler.Lateral gelisle sempatik
hipogastrik pleksusla (pelvik pleksus) birlesirler. Bu pleksus alt rektum, anal kanal, mesane ve
seks organlarini innerve eder.Sempatik sistem internal sfinkter toniisiiniin artigin1 saglayarak
kontinensi, parasempatik sistem ise tersine defekasyonu kolaylastirici fonksiyonu saglar.
Anal kanal duyusal ve motor innervasyona sahiptir. Motor innervasyon L-5 sempatik,
parasempatik S 2-4 kaynaklidir. Levator ani S 2-4 ve alt bdliimii pudendal sinirin alt
dallarindan innerve olur. Puborektal kas ek olarak alt rektal dallarlada innerve edilir.
Eksternal sfinkter internal pudendal sinirin alt rektal dallar1 (S 2-3) ve 4.sakral sinirin perineal
dallar1 ile innerve edilir. Anal derinin dokunma, 1s1, basing ve uyarilma duyumu pudendal

sinirin alt rektal dallar1 ile saglanir (30,31,33,34).
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EPIDEMIiYOLOJIi

Hemoroidlerin insidansin1  degerlendirmek kronik olduklarindan dolayr zordur.
Hemoroidlerin epidemiyolojisi ¢esitli yontemler kullanilarak caligilmis olmasina ragmen,
yontemlerin  her birinin eksikleri mevcuttur. Bundan dolayi, bulgular dikkatle
yorumlanmalidir (46). Hastane kaynakli proktoskopi caligmalari prevalans oranlarinin,
hastalarin ¢ogu asemptomatik bile olsa, %86 ya ulastigim gostermektedir (47). Ulkemizde
hemoroidlerin goriilme sikligr ile caligma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
1983-1986 yillar1 arasinda ortalama 4.15/1000 insan hemoroid tedavisi i¢in ilk kez doktora
miiracat etmistir. Bu rakamin gergek degerin altinda olmasi muhtemeldir. Kayda alinmamis
recete yazma olgulan ile kendi kendisini tedavi etmeye ¢alisan hastalar bu rakama dahil
degildir. Yine ABD’de 1983-1987 yillar1 arasinda yillik ortalama 10.4 milyon kisi hemoroid
yakinmalar1 ile bagvuruda bulunmus olup bu rakam %#4.4’liik prevalansa tekabiil etmektedir
(48). En sik goriildiigii yaslar 65-74 yaslar1 aras1 olup 75 yasindan sonra azalmaktadir. Yirmi
yasin altinda pek goriilmemektedir. Cinsiyet dagilimi farklilik gostermemektedir. Kadin ve
erkeklerde yaslara gore goriilme siklig1 benzerdir. Sosyoekonomik dagilim gostermemektedir
ve ailesel yatkinlik yoktur. Cografi dagilim oOzellik gostermemektedir. Kirsal alanda

yasayanlarda biraz daha siktir. Internal hemoroid eksternalden daha siktir.

Yine ABD’de 1996°da 8.5 milyon kiside (49) hemoroid saptanmis olup hemoroidlerin
topluluk prevalansi, tepe prevalansi 45-65 yaglar arasinda olacak sekilde yine %4.4 olarak
rapor edilmistir (48,50). Artan prevalans oranlari daha yiiksek sosyoekonomik durumla
birlikte olsa da bu birliktelik ger¢ek prevalansdan ¢ok sagliga kavusma davranislarindaki
farklilig1 yansitiyor olabilir (46). Yine de niifusa dayali istatistikler hemoroid prevalansinin
hem ABD hem de Ingiltere’de 20. yiizyilin ikinci yarisinda azaldig1 izlenimi uyandirmaktadir
(51). Insidans ise 1 milyon yeni olgudur. Hemoroid nedeniyle yillik hospitalizasyon 168.000-
316.000 (52), ayaktan tedavi sayist yillik 1.9-3.5 milyon (53), isve gii¢ kayb1 38.000-52.000
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kisidir (54). Ancak hastanede yapilan hemoroidektomilerin sayis1 azalmaktadir. En fazla
1974°’de 117/100.000 rakamina ulasmis olan hemoroidektomi orani 1987°de 37/100.000’e
diismiistlir. Bu azalmanin bir boliimiiniin nedeninin hemoroidlerin ayaktan ve muayenehanede
tedavileridir (55). Hemoroidlerden 6liim ABD’de 1983-1987 arasinda 17 6liim olup, 6limiin
prevalansa oran1 %0.00016’dir (48). Hemoroid goriilme sikliginin yaslara gore dagilimina
baktigimizda 1980’lerin basinda ABD’de gozlenen ileri yaslardaki goriilme sikliginin
1990’larda ABD’de, 2000’lerde ise hem Ingiltere hem de Avustralya’da orta yas grubuna
kaydig1 izlenmektedir. Bu durum 6nceleri yasa baglh olarak hem damar duvari hem de anal
bolgedeki azalan kas tonusunun hemoroid olusumunu tetiklemis olabilecegi,daha sonraki
yillarda ise muhtemelen beslenme aligkanliklarindaki degisikliklerin (hazir gidalarla
beslenme, lifli gida aliminda azalma, beslenmeye bagl kabizlik, alkol tiiketimindeki artig vs.)

hemoroidlerin daha erken yaslarda goriilmesine yol agmis olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Epidemiyolojik A¢cidan Olasi Etyolojik Durumlar

Epidemiyolojik agidan hemoroid olusumu ile ilgili oldugu kabul edilen durumlar

sunlardir:

Beslenme Alskanhgi: Hemoroid olusumunu etkileyen faktorlerden biri diyettir. 1970’lerin
basinda lif kullanimin1 destekleyenler diisiik-lifli diyetin hemoroid gelisiminden sorumlu
oldugu teorisini gelistirmistir (58). Endiistrilesmis toplumlar diisiik artikl yiiksek rafine diyete
egilim gostermektedir. Bu diyet daha sert diski olusumuna neden olarak hastalarin digki
tahliyesi sirasinda daha sik ikinmalarma, bu da barsakta diiz kas hipertrofisine ve anal
kanaldaki dokularin hasar gérmesine sebep olabilir (59).

Tuvalet Aliskanhklari: Tip ilmi, yagsami boyunca digkilamak i¢in ikinilmasinin uzun yillardir
hemoroidler i¢in primer etyolojik faktér olduguna inanmaktadir. Bununla birlikte, son
zamanlarda yapilan arastirmalar sebebin tuvalette uzun siire oturmak olabilecegini
gostermistir. Bu pozisyonda perine gevsemekte ve anal yastikciklar desteksiz kalmaktadir
(60).

Kabizhik/Ishal: Diisiik 1ifli diyetin hemoroidlere neden oldugu teorisi dogal olarak kabizligin
da primer bir etyolojik faktoér olabilecedi varsayimina neden olmaktadir. Bununla birlikte ,
arastirmacilar yas,cinsiyet,etnik gruplar ve hemoroidlerin daha yaygin oldugu sosyal siniflar
acisindan hemoroid olusumu ile kabizligi mukayese ettiklerinde, epidemiyolojik acidan

belirgin farkliliklar mevcuttur (58). Ayrica, semptomatik hemoroidleri olan hastalarin
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olmayanlara nazaran daha fazla kabizlik deneyimi yoktur. Ozellikle hastada alkolizm Sykiisii
oldugu zaman ishal, kabizliga nazaran hemoroidlerle daha sik olarak baglantili goriinmektedir
(61).

Genetik Faktorler: Arastirmalar, hemoroidlerin genetik baglantilar acisindan yeterli destegi
saglamamistir (60).

Cinsiyet: Kadinlara nazaran daha ¢ok sayida erkegin tedavi i¢in bagvurdugu bilinmesine
ragmen, erkekler ve kadinlar arasinda hemoroidlerin olugsmasi agisindan belirgin fark yoktur.
Gebelik 6nemli bir risk faktoriidiir (61).

Yas: Hemoroidlerin prevalansi yasla orantili olarak artmaktadir (61), Bu durum yasamin
yedinci on yilina kadar devam etmekte, daha sonra prevalans yavas bir azalma
gostermektedir.

Medikal Durumlar: Hemoroidler fitik veya genitoliriner prolapsus varligi ile pozitif yonde
orantilidir (60). Bu ii¢ durumun hepsi de diskiyr ¢ikarmak ic¢in kronik ikinma sonucu
olusabilecek olmasina ragmen figiiniin de temel nedeni bir bag dokusu bozuklugu olabilir.
Hemoroidler prostat biiylimesi, kronik oksiiriik ve gebeligi olan hastalarla da sikca birlikte
oldugundan dolay, altta yatan neden kronik ikinma da olabilir (61). Portal hipertansiyon da
hemoroidlerle iligkilidir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda hemoroidler sik
goriilmektedir (62).

Diger Faktorler: Yaygin olmayan kanitlar hemoroidlerin uzun siireli oturmaya veya ayakta
durmaya ve agir cisimler kaldirmaya baglh oldugunu disiindiirmektedir. Agir kaldirma
anorektal bolgedeki hem kaslara hem de vendz sisteme ilave yiik binmesine neden olabilir.
Uzun siireli ayakta durmak da kapakgiklart olmayan bolge venlerinde kan gdllenmesine ve
hemoroidal semptomlara neden olabilir. Ancak, bu aktivitelerin hemoroidlerin primer nedeni
olduklarina dair kanit yoktur. Daha ziyade her birinin zaten mevcut olan asemptomatik
hemoroidleri daha da kétiilestirebilmeleri olasidir. Bu durum hastalarin boyle bir aktiviteden
sonra hemoroidlere ilk kez dikkat etmelerine ve aktivitenin kendisini yanlis olarak onlarin
olusumuna baglamalarina neden olabilir. Gebelik hemoroidlerle baglantili bir diger faktordiir.
Fetusun uterustaki pozisyonuna bagli olarak anorektal artmis olan basing internal hemoroid
gelisimine neden olabilir (64,66). Fiziksel aktivite azligida hemoroidlerin olusumuna yardim
edebilir (66). Aktivite azlig1 anorektal bdlgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal
yastik¢iklarin zayiflamasina neden olabilir. Risk altindaki diger hastalar asir1 uyarici laksatif
kullananlardir. Bu kisiler defekasyon sirasinda anal sfinkterlerini kronik olarak zorlayarak

semptomlarin gelismesine neden olabilirler (66).
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ETYOLOJIi VE FIZYOPATOLOJI

Hemoroidler insan viicudunun normal anatomik elemanlaridir (73,74). Mukoza,

submukozal fibroelastik bag dokusu, diiz kaslar ve kan damarlarindan olusur (69,75,76).

Resim 2: Normal hemoroidal anatomi.

Thomson (77) kadavralarda siiperior hemoroid vene enjeksiyon ile elde ettigi
bulgularin normal anatomik yap1 disinda bir sey ifade etmedigni gostermistir. Thomson’un
“Vaskiiler yastik” teorisine gore, normal hemoroid dokular1 submukozada kalinlagsmis sekilde
bulunan ayr1 ayr kitlelerdir, defekasyon sirasinda asagiya kayarlar. Zamanla hemoroidleri
destekleyen yapilar olarak bilinen “miiskiilaris submukoza” zayiflar ve dolayis1 ile
hemoroidlerin asagiya dogru yer degistirmelerine, kanamalarina ve diger semptomlara sebep
olabilir. Ayrica destek dokusunun, hayatin ii¢lincii dekatindan itibaren giicsiizlestigi de
saptanmistir. Ayrica hemoroidektomi spesimenlerinin histopatolojik incelenmesinde normal
anorektal mukozadan farkli olmadigini vurgulamistir. Haas ve ark. (78) yenidogandan 80

yasina kadar otopsilerde hemoroid pakelerinin varligini ortaya koymus ve hemoroidlerin
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normal anatomik yapt olduklarin1 vurgulamislardir. Hemoroidal yastiklar kontinensin
saglanmasinda 6nemli rol oynarlar. Hemoroidler 3 yastik seklinde anal kanali kapatirlar. Anal
yastik¢ik denen bu olusumlar anal kanalin sag on, sag arka ve sol lateral kisimlarinda yer
alirlar. Bu yap1 sayesinde sivi-kati-gaz kontinensinin ayarlamasi yapilir (50,79,81). Bir
anatomik olusuma hemoroid diyebilmek i¢in 3 komponentinin bulunmasi gerekir

(58,69,70,83).

1. Altrektal ve {ist anal mukozanin anormal prolapsusu

2. Prolabe mukoza altinda genislemis vendz yapilar.

3. Anal kenarda liimene dogru kabartilar.

Yasamin 3.dekatindan sonra asici baglarin zayiflamasi sonucu anal yastik¢iklar
liimene dogru sarkarlar. Bu 3 anal yastik¢ik feges tarafindan baski gérerek vaskiiler tikanmaya
ve kanamaya yol acarlar. Olaya enflamasyonun eklenmesiyle hemoroid hastaligi olusur
(72,74,84,85). Dentat ¢izginin hemen tizerindeki submiik6z bosluktaki hemoroidal pleksusu
olusturan korpus kavernosum rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan bosluktaki
pleksusu olusturan hemoroidler eksternal hemoroidler olarak bilinirler. I¢inde kanm
pihtilagtigi genellikle ciddi agri ile birlikte olan hemoroidlere tromboze hemoroid denir
(68,71,86,87).

Hemoroid hastaliginin  etyopatogenezi incelendiginde 3 temel mekanizma
suclanmaktadir. Bunlar; mekanik teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktorleridir
(50,72,76,84,88). Mekanik teori; internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastikdokunun
yasla dejenerasyonu suglanir.Bu gevseklik olduk¢a hareketli pakeler ile sonuglanir.
Hemodinamik teoride; ozellikle internal hemoroid olusumunda arter-ven ve arteriovendz
santlar suclanir. Artmis intraabdominal basinca sekonder (6zellikle gebelik ve sismanlik
sonucu) vendz kan akiminda geri akim olusur. Sonugta hemoroidal distansiyon ve vendz staz
gelisir. Sfinkter faktorlerini suglayan teori ise; hemoroidal hastaligi olanlarda goriilen ciddi
anorektal manometrik anormalliklerden esinlenmistir (68,71,75,76). Anal sfinkterlerdeki
artmis basing, basi ile hemoroidal hastalig1 tetikledigi dne siiriilmektedir.internal anal sfinkter
tonus degisikliklerinin de hemoroid hastaligina sebep olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Internal
sfinkterde bir gevseme kusuru olmasit bu bolge damarlarina asirt kan gelisine ve vendz
drenajin bozulmasina sebep olabilir. Bu olay defekasyon siirecinde saptanan durumdur.
Hemoroid hastalarinin internal anal sfinkterlerinde artmis aktivite saptanmistir.Bu sekilde
vendz akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya ¢ikmakta ve bunu da hemoroidlerle ilgili

semptomlar takip etmektedir. Anal sfinkterlerde anormal ritimli kontraksiyonlar saptanmistir.
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Asemptomatik kontrollere gore bu hastalarin kontraksiyonlarimin daha giiglii oldugu
goriilmiistlir. Bu durumun bir sebep mi, sonu¢ mu oldugu bilinmemek tedir. Aktif bir sfinkter
vendz konjesyona sebep olabilir, anal yastik daha giicli siirtinme kuvvetlerine maruz
kalabilir. Hemoroid hastalig1 olan kisilerde anal kanal daha uzun ve istirihat basinglar1 daha
yiiksektir. Ancak konstipasyonu olup normal anal kanal basinci olabilir (89,90,91). internal
hemoroidlerin patofizyolojisinde tek bir faktoriin olmadigi, multifaktoriyel oldugu genel kabul
goren bir tezdir. Ancak hastaligi tetikleyen faktoriin mekanik teoride agiklanan muskulo-fibro-
elastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu ylizden
hemoroid hastaligi aslinda bir bag dokusu hastaligi olarak kabul edilir (70,75,79). Destek
dokularin dejenerasyonu, internal hemoroidlerin anormal gevsemesine ve sonucta daha fazla
mobilizasyonuna neden olur. Basing artis1 ile suspensor ve Parks ligamanlar1 zedelenerek
internal hemoroidlerin anal orifise dogru prolabe olmasina yol acar. Destek dokularin
gevsekligi, vaskiiler komponentte konjesyona ve distansiyona neden olarak hemoroidlerin
biiylikliiglinii arttirir. Mobilizasyon ve distansiyon internal hemoroidal pleksusu Orten
mukozanin frajillesmesine yol agarak kanamalara neden olur (50,58,69,74,81).

Hemoroid etiyolojisinde suglanan risk faktorleri sunlardir:

1. Kabizlik
Ishal
Gebelik, dogum
Ayakta uzun siire kalma
Masa basinda uzun siire ¢alisma
Cesitli meslek gruplar (soforler)
Baharatli, tahris edici gidalarla kotii beslenme aligkanliklari

Ailevi yatkinlik

W ©® Ny Nk wD

Kronik okstiriik
. Obezite
. Kolit, enterit, proktit gibi iltihabi barsak hastaliklar
. Alkol

p— et e
w N = O

. Benign prostat hipertrofisi

p—
N

. Kalp yetmezligi

p—
(9]

. Siroz

—_
o)

. Karn i¢i tiimorler (serviks, endometrium, kolon, rektum tiimorleri) (69,72,83,84)
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Onemli diger bir konu hemoroidlerin varikéz venler olmadiginin anlagilmasidir.
Ciinkii bu doku normal olarak mevcut olan bir dokudur ve ancak kendisini destekleyen
fibromiiskiiler dokunun dejenerasyonu sonucunda semptomatik hale gelmektedir. Portal
hipertansiyon, abdominal tiimorler ve gebeligin vendz doniisii engelleyerek hemoroide neden
oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak Jacobs ve ark (85) sirozlu olgularda hemoroid insidansint %28
olarak bulmuslar ve bununda normal populasyona es oldugunu gostermislerdir. Ancak siroza
bagli portal hipertansiyonlu hemoroid olgularinin tedaviye yanitinin zor ve niiksiin yiiksek
oldugu bir gercektir. Etyolojide suglanan diger faktorlerin hemoroid hastaligina yol agma
nedenleri multifaktoriyel olarak diisiiniilmektedir (68,73,85,86).

Burkitt ve arkadaslari, az lifli yiyecek yeme ile defekasyon zorlugunun baglantisi
oldugunu diisiinmiislerdir. Hemoroid hastaliginin kronik zorlanma sonucu venodz geri akima
bagl oldugunu savunmuslardir. Afrikalilarin liften zengin diyetle beslenmeleri, yumusak
fecese sahip olmalar1 ve hemoroid hastalifinin bu kisilerde az goriilmesi teorilerini
desteklemektedir (92).

Asemptomatik hemoroid hastalifinda veya remisyonda akut hemoroid krizini tetikleyen

faktorler (72,76,37,88).

—

Kabizlik, diyare

Rektumda bosalma zorluklari
Gebelik

Lokal uyaranlar

Mensturasyon

Sedentar hayat

Cesitli sporlar (bisiklet ve ata binme)

Alkol

A e AR T

Baharatlar

10. Siiriiciiler gibi uzun siireli oturmasi gerekenler
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SINIFLANDIRMA VE SEMPTOMATOLOJI
Anal kanalda dentat ¢izgi ile lokalizasyon iliskilerine gore siniflandirilirlar.

1. Internal hemoroid
2. Eksternal hemoroid

3. Mikst tip hemoroid

Buna gore internal hemoroidler anorektal bileske veya dentat ¢izginin stiinde,
eksternal hemoroidler ise anatomik yerlesim olarak anal kanal distalinde dentat ¢izginin
altinda yer alirlar. internal ve eksternal hemoroidlerin es zamanli olarak gelisen tipi ise mikst

tip oalrak adlandirilir.

Dentat ¢izginin iizerinden orjinini alan ve {izeri somatik innervasyonun bulunmadigi
miikdz membranla ortiilii internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Hastaligin ilerlemesi ile
transizyonel ve dentat ¢izginin altinda kalan anoderm de olaya katilir. Sonunda vaskiiler
sistemde ortaya ¢ikan genisleme ve anorektal cizgi destek dokularinda (kollajen ve elastin)
zayiflama sonucu internal hemoroidler anal kanal icerisinde asagiya dogru sarkar ve

hemoroidal hastalik semptomatik hale gelir.

Internal hemoroidlerin anal kanal igerisindeki bu yer degisimlerini dikkate alarak
yapilan evreleme hastaligin semptomlar1 ve tedavi segeneklerini belirlemede yol gosterici

olabilmektedir (Tablo-1).
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Tablo-1 internal Hemoroidlerin Evre ve Semptomlar

Evre Prolapsus Semptomlari
Evre 1 Internal hemoroid Rahatsizlik hissi ve kanama
belirgindir. Ancak prolabe olabilir
olmaz
Evre 2 Defekasyon ve ikinma ile Kanama, akinti, perianal
belirginlesen ancak bolgede kasinti
ikinmanin sonlanmasi ile
spontan rediikte olabilen
prolapsus
Evre3 Elle rediiksiyon gerektiren Kanama, akinti, perianal
prolapsus bolgede akintinin
olusturdugu irritasyona bagh
kasint1
Evre 4 Internal hemoroidler prolabe ~ Kanama, akint1, agr1, fekal

olup prolapsus irrediiktabil

kirlenme, kasint1

Evre 1 internal hemoroidlerde anal kanaldaki venler say1 ve ¢ap olarakarmis olup, hemoroid

anal kanal i¢cinde belirgindir. Ancak prolapsus yoktur. Defekasyon sirasinda kanayabilir.

Evre 2 internal hemoroidler defekasyon sirasinda veya ikinmakla belirginleserek anal kanal

disina prolabe olabilir. Ancak defakasyon veya ikinma sonlandiginda spontan olarak istirahat

halinde iken bulundugu lokalizasyona donerler.

Evre 3 internal hemoroidler (miks tip dahil) ise anal kanal ¢ikisinda prolabe halde goriiliirler.

Orjinal pozisyonlarina dondiirebilmek icin elle rediiksiyon gerekir.

Evre 4 internal hemoroidler devamli prolabe halde ve irrediiktabildir. Bu nedenle

trombozis,kanama ve ciddi agr1 riski tasirlar.
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1. Derece Hemoroid 2. Derece Hemoroid

3. Derece Hemoroid 4. Derece Hemoroid

Resim 3: Internal hemoroidlerin evreleri
Eksternal Hemoroidler

Dentat ¢izginin altinda, anal kanal iginde gelisir. Uzerleri yiiksek oranda somatik
sinirlerle innerve edilen squamoz epitelle Ortiiliidiir. Bu nedenle olduk¢a duyarlidir.Eksternal
hemoroidte anal kanal ¢ikisinda hemoroidin iki ayr tipi bulunabilir. Birinci tip cilt altindaki
venlerde dilatasyon ve konjesyonla birlikte ciltte 6demi, ikinci tip ise bu venlerde trombiis

tesekkiilii ve kitle olusumu ile kendini gdsterir.
Semptomlar

Hemoroid hastaliginda semptomlar kan dolasimindaki engellenmeye sekonder olarak
ortaya ¢ikan gollenmenin neden oldugu vaskiiler konjesyon ve anorektal bileskeyi destekleyen
(kollajen ve elastin) dokularin zayiflamasi sonucu hemoroidal yastiklarin desteginin kaybiyla

yer degistirmesine baglidir.
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Rektal Kanama: Semptomatik hemoroidlerde hastay1 doktora getiren nedenlerin en
basinda gelen semptom rektal kanamadir. Kanamalar defekasyon sirasi ve sonrasinda
olusabilir. Hemen daima parlak kirmizi renkte yani taze kanama seklindedir. Genellikle
diskilamadan sonra klozete damlama seklinde, nadiren fiskirir tarzdadir. Bazilarinda ise
tuvalet kagidina bulasma seklinde fark edilir. Kanama daha ¢ok internal hemoroidlerde olmak
lizere erozyona ugrayan tromboze eksternal hemoroidlerde de goriilebilir. Hasta tarafindan
ihmal edilmesi nedeniyle ge¢ kalinmasi halinde derin anemiye yol a¢mis hemoroid

kanamalarina da rastlanmaktadir.

Agr1: Internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Ancak ileri evrelerde gelisebilen
trombiisler nedeniyle agrili olabilir. Eksternal hemoroidlerde ise gelisim bolgesindeki yogun
somatik innervasyon nedeniyle Ozellikle trombiis tesekkiilii halinde akut atak seklinde
baslayan ve yaklasik bir hafta kadar devam edebilen siddetli agr1 olur. Agr1 devamli olup

defekasyon sirasi veya sonrasinda artabilir.

Odem ve Prolapsus: internal hemoroidlerin asagiya dogru mobilizasyonu ve anal
kanaldan disar1 sarkmasi halinde hasta tarafindan hissedilir ve kitle olarak tanimlanir. Bu
durumda aniis ¢ikisi veya perianal boélgede dolgunluk hissi ve agri yaninda defekasyon
ihtiyaci duyulabilir. Prolapsus, bagirsak hareketi, uzun siire ayakta kalma ve fiziksel eforlar

takiben belirgin hale gelebilir.

Puriritis Ani: Ozellikle prolabe hemoroidlerde gelisen miikdz akint1 ve anal sfinkterin
tam olarak kapanamamasi nedeniyle gaita sizintis1 sonucu irritasyon nedeni ile perianal
bolgede kasinti, ciltte kalinlasma ve tahrigler ortaya c¢ikabilir. Bu semptomlar tuvalet

malzemelerindeki boya veye parfiimle temas halinde irritasyonla artabilir.

Trombozis: Hemoroidler devamli prolabe olarak kaldiginda hastada trombiis gelisme
riski vardir. Bu anal kanal ¢ikisinda bir piht1 ile kitle olusturur ve ayn1 bdlgede yaklasik bir
hafta kadar devam eden siddetli agriya yol agar. Eger tromboze hemoroid iyilesmezse
iilserasyon ve gangren gibi daha ciddi komplikasyonlara yol

acabilir.(93,94,95,96,97,98,99,100)
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Anorektal Muayene

Bu bdlgenin muayenesi sol dekiibit pozisyoununda (Sims pozisyonu) yapilabilir.
Ancak en uygun pozisyon diz-dirsek pozisyonudur (Genu-Pectoral pozisyon). Hastanin
kalgalarini iki elle laterale dogru acilmasi ile muayene yapilir ve yandas hastalik bulgularinin
olup olmadigina bakilir. Sakral bolgelerde veya kalgalarda dermatolojik lezyonlar,
infeksiyonlar, fistiil delikleri, fekal veya mukus bulasi veya skin tag (deri sarkintisi) gibi
yandas hastalik bulgular1 agisindan incelenir (101). Dis hemoroid ve akut hemoroid ile
bagvuran hastalarda agr sikayeti mevcuttur .Dis hemoroidler aniisiin kenarinda morumtrak
renkte lizeri diizgiin mercimek tanesinden ceviz biiyiikliigiine kadar olabilen agrili siglikler
olarak goriilebilir. Bazen sislik biiyiikse, deri nekroze olup i¢inden az miktarda piht1 seklinde
kanama goriilebilir. Akut prolabe, tromboze, iilsere hemoroidler anal kanaldan prolabe olan,
iizerinde radyal c¢okiintiiler olan kabarciklar seklinde goriiliir ve bunlar agrilidir. Ig

hemoroidlerin muayenesi ise;

1. derece hemoroidi olan hastalarin anamnezinde kirmizi renkli kanama mevcut olup
defekasyon sonrasi eline sislik gelmeyen hastalarda tuse rektal yapilsa dahi bu pakeler palpe
edilemez. Bunlarin tanist ancak anoskopi ile konur.

2.derecedeki hemoroidlerde ise sikayetlerinde kirmizi renkli kanama, defekasyon
esnasinda eline gelen meme yakinmasi vardir. Muayenede tuse rektal ile palpe edilebilir
ancak anoskop ile daha net bir sekilde tani1 konur.

3.derecedeki hemoroidler ise defekasyon ile prolabe olmasi ve elle igeri itilmesi
Oykiisti verir ve tanist ikinci derecedeki hemoroidler gibi konur.

4.derecede ise hastanin sikayetlerinde kanama ve defekasyondan bagimsiz olarak

stirekli ele meme gelmesine ilave olarak ¢amasirda kanli mukuslu akint1 goriilebilir.
Ayiric: Tam

Anal Kanser: Aniis derisinden koken alir. D1g goriintimii iilser seklindedir.Anal
deride agriya ve az miktarda kanamaya neden olur. Palpasyonda sert elastik olmayan,

kenarlar1 diizensiz olarak ele gelir.

Rektum Prolapsusu: Rektumun tamaminin ya da bir kisminin anal kanaldan disar1
cikmasi olarak tanimlanir. Mukozal ve total prolaps olarak sinirlandirilir. Mukozal prolapsta

disar1 ¢ikan kat sadece mukoza oldugundan incedir ve bunlarda kanama azdir. Prosidentia
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rekti tabanmi aniiste olan konik bicimdedir. Genellikle disar1 ¢ikan biiyiikge bir barsak
parcasidir. Tiim katlar disar1 ¢iktigindan kalindir.Bunun tizerindeki mukoza kivrimlar sirkiiler
cizgiler bi¢imindedir.Bu haliyle giile benzetilir. Prolapsus ile disariya ¢ikan barsagin

mukozasindan salgilanan mukus akintis1 hastay1 rahatsiz eder ve lekelenmeye neden olur.

Kondiloma Akuminata: Kirli beyaz ve gri renkli sigiller seklinde baslar ve zamanla
birleserek karnabahar gorlinlimii alir ve anal bolgeyi kapatacak biiytlikliige ulasabilir.
Kasintiya, akintiya sebep olur.Kasint1 nedeniyle az miktarda kanamaya neden olabilir.

Skin Tag: Dogum sonrast ve tromboze hemoroid sonrasi goriilen skin taglerde
yakinma olmadan sadece ele deri sarkintis1 seklinde gelir. Kronik anal fissiirlerde ise hastanin
sikayetleri mevcuttur ve bu durum meydana gelen 6dem ve inflamasyona baglidir.

Dermatit: Prolabe hemoroidler, prosidentia rektiye bagli olarak meydana gelen mukus
bulas1 ya da skin tag’e bagli kotii hijyen veya lokal ilaglarin kullanimina bagl pisik olarak da
tabir edilen cilt lezyonlaridir. Bazen kanamaya neden olabilirler. Hemoroidlerden kolaylikla

ayrilabilirler (101).
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TEDAVi
Gilinlimiizde internal hemoroidlerin elektif tedavi yontemleri sunlardir

. Konservatif tedavi
Skleroterapi
. Lastik bant ligasyonu

. Kiz1l6tesi fotokoagulasyon

1

2

3

4

5. Kiriyoterapi
6. Monopolar-Bipolar elektrokoagiilasyon

7. Laserle tedavi

8. Hemoroidektomi

9. Stapler hemoroidektomi(LONGO)

10. Tedavide yeni teknolojiler (LigaSure®, Ultracision® “Harmonic Scalpel”, HAL

“Hemoroidal Arter Ligasyonu™)

Konservatif Tedavi

Mindr semptomlara yol agan hemoroidlerin biiyiik ¢ogunlugu konservatif yontemlerle
tedavi edilirler. Konservatif tedavinin ana kurali hastalarin yumusak kivamda bol digki
yapmalarinin saglanmasidir. Boylelikle sert digkinin lokal iilserasyon ve kanamaya yol agmasi
Onlenir. Bu amagla lifli gidalardan zengin bir beslenme tarzi (tahil,kepek ekmegi,meyve ve
sebze) onerilir. Lokal tahribata yol acan baharat, alkol ya da barsak hareketliligini arttiran ¢ay
ve kahveden kag¢inilmasi istenir. Giinde en az 1.5 litre sivi almalar1 saglanir. Kronik diyare ya
da kabizlik varsa kaynagi arastirilarak tedavi edilir. Tuvalete her giin ayn1 saatlerde gidilmesi

onerilir. Tuvalet ihtiyacinin siirekli ertelenmesi, tuvalette uzun siire kalmak ve asir1 itkinmak
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hatali hareketlerdir. Hasya ikinmadan digkilamasi ve sarkan pakeleri hemen yerine koymasi

ogretilir. Sicak 1slak pansumanlar yararl olur.

Cesitli topikal ajanlar, kremler, losyonlar,suppozituvarlar ve lokal anestezikler hemoroidal
semptomlarin diizeltilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Bu iiriinlerin etkinligi kesin olarak
kanitlanmasa da semptomatik iyilesme saglarlar. Lokal topikal steroidli ilaglarin uzun siire
kullanilmasi1 zararlidir. Sistemik olarak kullanilan diosmin (Daflon), trokserutina (Venoruton)
ya da kalsiyum dobesilat (Doxium) akut hemoroid krizlerinde ve erken evre hemoroidlerin bir
boliimiinde semptomlarin siiresini ve yogunlugunu azaltabilir. Tibbi tedavi ile hemoroidlerin

ortadan kalkmasi ve tam iyilesme beklenmemelidir.
Skleroterapi

Internal hemoroidlerin ¢evresindeki yumusak doku igerisine irrite edici bir soliisyonun injekte
edilerek damarlarin skleroze olmasini saglamay1 amaglar. Ik uygulamalarda demir persiilfat
ile 6liime kadar varan komplikasyonlar olmustur (102). En sik quinine ve {ire hidroklorid,
sodium morrhuate, fenoliin yagdaki eriyigi ve sodyum tetradecyl sulphate kullanilir. injekte
edilen madde mukozanin altindaki dokulara yapigsmasina yol acar.Bdylece prolapsus da
onlenmis olur. Cogu kere injeksiyonlarin tekrarlanmasi gerekir. Birinci ve ikinci evre ig
hemoroidlerde ve cerrahi tedaviden sonraki niikslerde endikedir. Ayrica ¢ok yash ve riskli
hastalarda uygulanabilir. Dis hemoroidlerde injeksiyonlar ¢ok agrili ve yararsizdir.
Nekroz,kanama, infeksiyon,prostatit gibi komplikasyonlara yol agabilen bu tedaviden sonra

niiksler sik gorilir.
Lastik Bant Ligasyonu

1954 yilindan sonra ilk uygulamalardan alinan iyi sonuglar1 nedeniyle cerrahi
uygulanan vaka oranint %80 azaltmistir. Basit, ucuz ve kolay uygulamasi sayesinde en sik
uygulanan metotlardan biri olmustur. Orta derecede doku harabiyeti ve fiksasyona yol agan bu
yontemde indikasyonlar skleroterapideki gibidir. Ikinci ve {igiincii evrede seckin tedavi
yontemidir. Bantlarin agriya duyarsiz olan disli ¢izginin {izerine yerlestirilmesi gerekir.ilk
seansta ikiden fazla bant uygulanmamasi gerekir. Bu nedenle 3-4 hafta aralarla birkag¢ seans
tedavi gerekebilir. Tek seansta ii¢ pakeye birden ligasyon uygulamasi ile hastalarin %37°de
agr1 oldugu bildirilmistir (103). Islemden sonra posali gida ve diski yumusaticilar vermek

gerekir.
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Agr1, tenesmus ve kanama komplikasyonlar1 nadiren (<%2) goriilebilir. Vakalarin
%0.5’de kanama igin siitiir gerekir. Eksternal hemoroidlerin sekonder trombozu bant
ligasyonundan sonra %2-11 oraninda goriilebilir (93). islemden 7-10 giin sonra goriilen gec
donem kanamalar bantlanan dokunun erimesiyle olusur. Nadiren pelvik sepsis gibi ciddi
infeksiyonlar bildirilmistir. Hastalarin  %60-70’inde tek seansla tedavi saglamr. Ikinci

seanstan sonra devam eden hemoroidlere cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Resim 4: Band ligasyon teknigi

Kizilotesi Fotokoagiilasyon

Kizil6tesi 1sinlarla hemoroid pakelerinde mindr doku harabiyeti ve fiksasyon
saglanmas1 yontemidir. Kizilotesi 1sik doku igine penetre olur, 1s1 enerjisine doniisiir ve
dokuda koagulasyon nekrozuna yol acar. Injeksiyon tedavisinde oldugu gibi kiigiik
hemoroidlere uygulanir .Lastik bant ligasyonunun uygulanamadigi kanamali vakalarda daha
cok tercih edilir. Fotokoagiilasyon agri1 ve kanamaya yol acgabilir.Fotokoagiilator probu ile her

hemoroid pakesi iizerine 1-2 saniye siire ile 3-4 ayr1 uygulama yapilir.
Kriyoterapi

Kriyoterapinin temeli dokunun hizla dondurularak hiicre yikimi yapmasi ve sonra da
dokunun yapigsmasina dayanir. Nitroz oksit (-60,-80 C) ya da siv1 azot (-196 C) ile vaskiiler
yastiklarda 2-4 dakika siire ile dondurularak nekroz olusur (39). Bu islemde uzun siiren kotii
kokulu akinti olur ve perianal irritasyon eslik eder. Lokal agriya yol acar ve iyilesme c¢ok
yavastir. Derin yapilan dondurma islemi internal sfinkterde harabiyet ile seyreden derin
iilserlere ve stenoz ile inkontinens komplikasyonlarina neden olur.Yiizeyel dondurma islemi
ise tedavinin basarisiz kalmasina neden olur. Bu islemin diger tedavi metodlarina iistiinliigii
olmamasi ve yliksek morbiditesi nedeniyle hemoroidal hastalik tedavisinden ¢ikarilmasi

gerektigi genel kabul géren goriistiir.
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Monopolar-Bipolar Elektrokoagiilasyon

Minor doku harabiyeti ve fiksasyon saglamaya yoneliktir. Monopolar uygulamada her
pake icin 10 dakika siirekli akim vermek gerekir. Teknik giicliik yaninda kanama ve
infeksiyona olabilir. Bipolar uygulama agrili ve pahalidir. Elektrokoagiilasyon konusunda

heniiz yeterli bilgi birikimi saglanmamustir.
Laserle Tedavi

Hemoroidal hastalik tedavisinde CO; ve Neodymium YAG laserleri 1984 yilindan beri
kullanilmaktadir. Laser vaporizasyonu, hemoroidal dokuda yiizeyel doku hasar1 sonucu
fiksasyon saglar. Laser 1s1m1 hemoroid pakesine 2 cm uzakliktan 0.6 saniyede 25 Watt
giiciinde ve 3 mm lik alana verilir. Vaporizasyon yontemi ile doku hasarinin derinliginin
ayarlanabildigi bildirilmektedir. Laser 1sinlari kullanilarak hemoroidektomi de yapilabilir.
Laserle yapilan hemoroidektomiden sonra kanama, agr1 ve apse goriilebilir. Oldukg¢a pahali

bir yontemdir. Yara iyilesme siireci hemoroidektomiye oranla daha uzun bulunmustur.
Hemoroidektomi

Hemoroidektomi teknik olarak kolay ve sonuglar1 yiiz giildiiriiciidiir. Genellikle
ayaktan ve lokal anestezi altinda uygulanir. Yapilan ameliyatlarda tek fark yaranin agik
birakilmasi ya da kapatilmasidir. A¢ik kapali ve submukozal yontemlerin sonuglari birbirine

yakindir (105). Hemoroidektomiden sonra niiks olasilig1 %5’in altindadir.

Kapali Teknik (Ferguson Hemoroidektomi): Hemoroidlerin say1 ve biiyiikligi
saptandiktan sonra, eksize edilecek pakenin {izerine cilt fazlalig1 da i¢ine alinarak bir klemp
yerlestirilir. Klempin iizerinde kalan pake ve fazla cilt bistiiri, makas ya da elektrokoterle
kesilir. Internal sfinktere zarar vermemeye dzen gdsterilmelidir. Eksizyon yapildiktan sonra
hemoroidin pedikiiline absorbabl bir siitliir koyulur. Hemostaz saglandiktan sonra yara
pedikiile konulan dikisle kontinii olarak kapatilir. Anal kanala kiicik bir gazli bez
yerlestirilebilir. Genel olarak her {i¢ hemoroid pakesi de ¢ikarilir. Ancak bazi merkezler
yalnizca semptomatik olan bir ya da iki hemoroidi ¢ikarmay1 tercih eder (106). Bu sinirl
hemoroidektomi yontemi ile hastalarin %2’den azinin daha sonra tekrar tedaviye ihtiyag

gosterdigi belirlenmistir. Ayrica komplikasyonlar da anlamli 6l¢iide az bulunmustur.
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Resim 5: Kapali hemoroidektomi teknigi: (A), yliziistli yatar konumda kalcalar bant ile
ayrilmistir. (B), Lilly tonsil makasi ile, eliptik bir kesi perianal deriden anerektal halkaya
hizalanir (C), Yaranin tepesine ii¢ noktadan konan dikis. (D), 3/0 krome katgiit ile kontiinii
dikis. (E), Tamamlanmis hali.

Acik Teknik (Milligan Morgan Teknigi): Acik hemoroidektomi, yaranin tam olarak
kapatilamadigi, retraktoriin yerlestirilemedigi ya da cepecevre hemoroidlerde uygulanan
alternatif yontemdir. islem Ferguson teknigi ile aynidir ancak pedikiil baglandiktan sonra yara
kapatilmadan acik birakilir. Ya da yar acik teknikte anal kanal kapatilir, perianal cilt agik
birakilir.

Submiikoz hemoroidektomi: 1956 da Parks tarafindan uygulanmaya baslandi. Bu
ameliyat yliksek ligasyonla birlikte submiikoz hemoroidektomi diye de adlandirilabilir (26).
Bu ameliyat bir valv spekulum yardimi ile tamamen anal kanal i¢inde yapilir. Her hemoroid
nodiilii i¢in 20 ml den daha az olmamak {izere ¢ok sulandirilmis adrenalin soliisyonu
hemoroid istiindeki deri alt1 ve mukoza alt1 dokulara infiltre edilir. Hemoroidin ¢evresinden
makasla uzunlama ters raket seklinde insizyon yapilir. Daha sonra distalden baglanarak, derin
planda bulunan sfinkter kaslarinin {izerinde, hemoroid nodiilii anal kanalin proksimaline kadar
disseke edilir. Burada pedikiil ince bir katgiit ligatiirle baglanir, ligatiiriin {istiinde kalan pake
eksize edilir. Cevredeki flapler olusan defekti kapatir, perianal bolgede kalan kii¢lik yara agik
birakilir (25,26,28).
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Reclus ameliyati: Anal dilatasyonu takiben hemoroid pakesi bir pens ile tutulup
pedikiilii ortaya cikarilir. Pedikiilden igne ile katgiit gegirilerek her iki taraftan baglanir.
Ligatiiriin distalinde kalan kisim kesilerek ¢ikarilir. Ayni islem, pedikiiller arasinda saglam
mukoza kopriileri birakilmasina dikkat edilerek diger hemoroid pakelerine de uygulanarak

islem tamamlanir (80,82).

Mitchell ameliyati: Bu yontemde hemoroid pakesi olabildigince disar1 cekilerek
tabanina diiz bir pens yerlestirilir. Pensin {istiindeki kisim kesilerek ¢ikarilir; yaranin mukoza
kismi1 klemp iizerinden kontinii olarak dikilir, deri kismu ise siitiire edilmeyerek agik birakilir

(80,82).

Whitehead ameliyati: Linea dentata veya bunun biraz distalinden deri mukoza sinir1
boyunca ¢epegevre bir insizyon yapilir. Daha sonra lezyonlu mukoza kismi transvers planda
eksize edilir, proksimaldeki saglam mukoza kismi cilde siitiire edilerek operasyon tamamlanir.
Cepecevre bir diseksiyon yapildigi i¢in bu sirada birka¢ damarin birden kesilmesi nedeniyle
bu metod sirasindaki kan kaybi digerlerine gore daha ¢ok olmaktadir. Diger taraftan deri-
mukoza yaklastirmasi tarzinda defektin primer olarak kapatilmasi diistincesi teorik olarak

cekici olmakla beraber pratikte bu nadiren basarilabilmektedir (80,82)

Delorme ameliyati: Whitehead ameliyatinin bir modifikasyonudur. Anal dilatasyonu
takiben deri-mukoza sinirinda ¢epecevre bir insizyon yapilir. Daha sonra buradan baslayarak
saglam mukozaya kadar diseksiyon gergeklestirilir; saglam mukozaya kadar uzunlamasina bir
insizyon yapilir. Bu kesinin bittigi yer ile cildi birlestiren bir siitiir konur. Ayn1 islem dort
tarafta da uygulaninca dort mukoza pargasi ortaya ¢ikar; bunlar saglam mukoza sinirindan
kesilip ¢ikarilir ve mukoza ile cilt siitiire edilir.Bu sekilde uygulama sirasindaki kan kayiplar

minimale indirilmis olur (80,82).
Stapler Hemoroidektomi

Staplerle hemoroidopeksi: Prolabe hemoroidler i¢in 1988 yilinda Longo tarafindan
tarif edilen bir metoddur (26). Bu teknigin amaci prolabe olan anal kanalin, 3-4 cm
proksimalinden ¢epecevre rektum mukozasi ¢ikarilarak tekrar yerine ¢ekilmesini saglamaktir.
Staplerle hemoroidopeksi 3. ve 4. Derece hemoroidler i¢in tavsiye edilir. Eksternal
hemoroidler ayrica c¢ikarilabilir. Bu teknikte, disli ¢izginin 2-4 cm proksimalinde
nonabsorbabl siitiirle keseagz1 dikisi konulur. Dikislerin yalnizca mukoza ve submukozadan

geemesi Onemlidir ¢iinkii derin dikisler vaginanin veya rektum duvarinin kesilmesine ve
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fistiil, apse gibi komplikasyonlara neden olabilir. Daha sonra stapler agizlar1 arasinda
baglanan bu dikis distal rektumdan 1 cm eninde ¢epecevre bir mukoza eksizyonu yapar.
Stapler agizlar1 arasina anal kanal mukozasinin veya hemoroidlerin girmemesine dikkat
edilmelidir. Aksi takdirde siddetli agr1, inkontinens ve anal stenoz gibi komplikasyonlar ortya

cikar (107).

Bu yontemin 6nemli avantaji ameliyat sonrasi agrinin 6nemli dlgiide az olmasidir.
Boylece hastalarin hastanede kalis ve ise donme siireleri kisalmaktadir. Dezavantaj1 ise pahali

olmasidir. Cihaz tek kullanimliktir ve uygulanmasi i¢in genel anestezi gerekir.

Sumber : PPH ethicon endo surgery - LNS/0S
Resim 6:Stapler hemoroidektomi

Hemoroid hastalhigi tedavisinde yeni teknolojiler: Giiniimiizde hemoroidektomi
sirasinda en ¢ok kullamlan iki alet bir bipolar koagiilasyon sistemi olan LigaSure® ile bir
ultrasonik enerji sistemi olan Ultracision® (Harmonic Scalpel)’dir.Her iki yontem i¢in de,
lateral termal hasar azli§i nedeniyle ameliyat sonrasi agri azalmasi iddiast mevcuttur
(108,109,110). Ozellikle LigaSure® ile yapilan hemoroidektomide disli hat diizeyinde
konvansiyonal diseksiyonla bir¢ok komplikasyonun ozellikle de darliklarin dnlenebilecegi

bildirilmektedir (111).
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Eksizyonel olmayan yeni bir teknoloji de HAL (hemoroidal arter ligasyonu)
yontemidir. Bu yontem, hemoroid pakelerinin spesifik olarak iist hemoroidal (rektal) aterden
kanlandig1 varsayimina dayanir. Anal kanal ve distal rektum duvarinda, hemoroid pakelerini
kanlandiran arterlerin yerlesimlerinin doppler ultrason prensibi ile belirlenmesi ve dikilerek
kapatilmalarin1 amglar. Oldukc¢a basarili sonuglar bildirilmis olan bu yontem goreceli olarak
yiiksek teknoloji gerektirmesi nedeniyle pahali bir yontemdir (112,113). Yontemin etkinligi
her ne kadar hemoroid hastaliginin bir damar hastaligi oldugu ve bu sekilde kanlanmanin
azaltilarak sorunun ¢oziildiigii savina dayandirilmaya c¢alisilsa da etki mekanizmasi
muhtemelen, dikislerin dogrudan tespit edici etkisi ve olusturduklar1 inflamasyon ile dokunun

fiksasyonunu saglamalaridir.

Hemoroidektomi sonrasi bakim: Her disikilamadan sonra ana kanal polivinyl
pyrolidon ile temizlenir ve antispazmodik suppozituvar konur. Hemoroidektominin 7. ve 8.
giinii tuse yapilarak darlik olup, olmadigina bakilir. Eger varsa anal stenoz olmamasi i¢in her
giin bir anal dilatatérle dilatasyon yapilir. Sabah aksam sicak oturma banyolar1 yaptirilir.
Ugiincii  hafta sonunda poliklinik kontrolii yapilir. Hastaya bundan sonra pansuman
yapilmasina lizum kalmadigi anlatilir. Bir hafta daha diskilamadan sonra oturma banyosu

yapmasi tavsiye edilir. Bir ay sonra son bir muayeneye gelmesi sdylenir (25,26).
Komplikasyonlar:

Konservatif tedavi disindaki yontemlerin hepsi degisik komplikasyonlara yol acarlar.
Genellikle komplikasyonlarla hemoroidin evresi ve uygulanan yontemin invazivligi arasinda
bir paralellik izlenir. Bu komplikasyonlardan en 6nemlileri agri, kanama, idrar retansiyonu ve
infeksiyondur. Hemoroidektomi sonrasi komplikasyonlar genellikle cerrahi teknige baglhdir.
Ameliyat sonrasi agr1 ensik karsilasilan sorundur ve hastalarin ameliyattan kaginmalarinin en
onemli sebebidir. Oral veya parenteral narkotik analjezikler verilir. Daha sonra nonsteroid
antiinflamatuar analjezik ilaglarla devam edilebilir.Topikal yumusatici kremler veya
nitrogliserinli patch’lerde uygulanabilir. Oturma banyolar1 da kas gevsemesi saglayarak
yardimci olur. Antibiyotiklerin etkisi hakkinda heniiz yeterli veri yoktur.

Uriner retansiyon en sik goriilen komplikasyondur. Sikligi %10 ile %32 arasinda
degisir (39). Uriner retansiyona yol agan nedenler arasinda, spinal anestezi uygulamasi , asir1
stv1 yiiklenmesi, anal kanala gereginden fazla pansuman malzemesi konulmasi ve agriya baglh
spazm sayilabilir. Zorunlu kalinirsa idrar sondas1 uygulanir.

Kanama, yetersiz hemostaza veya hemoroid pedikiiliiniin dikis yerine serbest
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baglanmasina baglhdir. Bazen hasta tekrar ameliyathaneye alinir. Ameliyat sonrast kanama
siklig1 %2 ile %4 arasinda degisir.Bunlarin yarisindan azina tekrar ameliyat gerekir. Gecikmis
kanama (ameliyattan 7-14 giin sonra) muhtemelen pedikiiliin sepsisine baglidir. Bu da %2
oraninda goriiliir. Kanama halinde epinefrin injeksiyonu, topikal adrenalinli tamponad ya da

stitiir ligasyon uygulanabilir.

Diger az goriilen komplikasyonlar, yara infeksiyonu (<%1), fekal taslagsma
(impaksiyon) ve eksternal ven trombozudur. Fekal taglasma ameliyattan 7-10 giin sonra hala
defekasyon yapmamis hastalarda belirgindir. Yumusatict lavman, oturma banyosu ile
defekasyon gergeklesmezse anestezi altinda elle bosaltma yapilmalidir.

Sepsis oldukca nadir gériilmekle beraber immiin yetmezligi olan hastalarda dikkat edilmesi
gereken bir durumdur. Hasta yiiksek ates ve giderek artan perine agrisi ile digkilama giigliigii
tarif eder. Hemen aerob ve anaeroblar1 kapsayan antibiyotikler baglanir. Gerekirse kolostomi

yapilir.

Geg komplikasyonlar tiim hemoroidektomilerin %6°’na kadar goriilebilir. Anal fissiir
en sik goriilenidir ve %1 ile %2.6 da olusur. Anal stenoz ise %1 oraninda goriiliir. Parmakla
ya da buyjilerle dilatasyon uygulamasi sonu¢ vermezse anoplasti ameliyat1 yapilir. Diger gec
komplikasyonlar; inkontinens %0.4, anal fistiil %0.5 ve rekiirren hemoroidler, cilt kivrimlari

ve mukozal prolapsus <%1 oraninda bulunur.
Akut hemoroid hastah@ tedavisi:

Akut tromboze, gangrandz, prolabe hemoroidlerde genellikle konservatif tedavi
yapilmaktadir .Bu tedavinin kurallar1 yatak istirahati, analjezik-antiinflamatuar ilaglar,
kabizligin  oOnlenmesi, lokal buz uygulamasi ve bazen antibiyotiklerdir. Acil
hemoroidektominin portal pyemi, sekonder kanamalar, anal stenoz ve inkontinansa yol
acacagl korkusu ile definitif tedavi genellikle rezoliisyondan sonraya ertelenmektedir. Ancak
giincel inanig acil hemoroidektomi komplikasyonlarinin elektif vakalardan fazla olmadigi

seklindedir. Bu vakalarda hemoroidektomi giivenli yontemdir.
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GEREC ve YONTEM

Calisma icin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilac
Arastirmalart Etik Kurulu onay1 alindi. Calisma i¢in Genel Cerrahi Boliimii Gastrointestinal
Cerrahi Servisinde grade 3-4 hemoroid hastalig1 nedeni ile Ferguson yontemi ya da Liga
Sure” kullamlarak hemoroidektomi yapilan 40 hastanin demografik 6zellikleri, ameliyat
stiresi, ameliyat sirasinda meydana gelen komplikasyonlar, postoperatif agri, analjezik
ihtiyaci, bagirsak hareketlerinin baglangici, hasta memnuniyeti, olusan komplikasyonlar ve
hastanede kalis siiresi kaydedildi. Hastalar randomize edilerek Ferguson yontemi ile opere
edilen ve LigaSure® damar kapama sistemi ile opere edilen 20 ser hastadan olusan iki esit
gruba ayrildi. Her hastaya hazirlanan takip formlarina operasyon sonunda ameliyat ekibinden
biri tarafindan operasyonun siiresi, ameliyat sonunda erken donemde meydana gelen kanama
miktar1 ve intraoperatif gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif donemde hasta
servise alindiktan sonra agri1 diizeyi, analjezik ihtiyaci, bagirsak hareketlerinin baslangici,
komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi servis doktoru tarafindan kaydedildi. Hastalarin
post op birinci giinde agr1 yakinmalar1 VAS (Visual analog score) skoru ile degerlendirildi.
Veriler toplandiktan sonra sonuglar istatiksel olarak degerlendirildi. Veriler SPSS.10
programina girilerek gruplar arasi anlamlilik Student’s 7T fest kullanilarak degerlendirildi.

p<0.05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.
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LigaSure® (Damar Kapama Sistemi)

LigaSure® hizli, pratik ve aym zamanda giivenli bir sekilde damar kapamada
kullanilmak iizere gelistirilmis bir elektro cerrahi tinitesidir. LigaSure® elektrodlarinin arasina
alman dokuya her iki kutuptan dalga formunda akim verir ve ayni zamanda dokunun
empedansint siirekli dlger. Yaptigi bu ol¢iime gore her bir dalga akimini otomatik olarak
ayarlar.Dalga dalga yaptig1 bu islemin amaci damar duvarinda bulunan kollajeni eritmek
damar duvarlarini birbirine kaynatmaktir. LigaSure® &ncelikle elektrodu arasina alman
dokunun direncini dlger ve bu dl¢iim sonucuna gére en uygun enerji seviyesini belirler. Ilk
enerji dalgasini dokuya verir ve verilen bu enerjinin yani sira basincin da etkisi ile damar
duvarlar1 ve damar ¢evresindeki doku erimeye baslar. Bir siire sonra ilk enerji dalgasini keser.
fkinci enerji dalgasi verilmeden énce LigaSure® dokunun direncini yeniden 6lger, ciinkii
erimeye baslamis dokunun direnci yiikselmistir. Bu Olglime gore yeni bir enerji seviyesi
belirler. Bu seviye ilkinden daha diisiik olur. Belirlenen enerjiyi ikinci dalga olarak dokuya
verir ve doku biraz daha erir ve direnci daha da yiikselir. Bir siire sonra ikinci enerji dalgasinm
da keser ve tg¢iincii enerji dalgasi i¢in yeniden direng 6l¢iimii yapar. Dongii 4-5 saniye gibi
kisa bir siire icierisinde an1 sekilde defalarca tekrarlanir. Sonugta dokunun direnci artik enerji
iletimine izin vermeyecek kadar yiikselmis olur. LigaSure® dokunun direncinin bu derece
yiikseldigini belirlediginde dongiliyli tamamlar ve erimis olan dokular1 forcepsin uyguladig
basing sayesinde yeni bir forma sokar. Yani birbirlerine miihiirler. Ardindan bir sinyal sesi ile
kullanictya siirecin basariyla tamamlandigimi bildirir. Déngii tamamlandginda LigaSure ®
kullaniciya miihiirleme isleminin basarili m1 - basarisiz mi1 oldugunu sesli ve 1s1kli olarak
bildirir. Basartyla tamamlanan miihiirlemenin bir daha ac¢ilma riski yoktur. Basarisiz bir
miihlirleme neticesinde cihaz uyar1 vererek islemi uyguladiginiz yerin paraleline bir kez daha

uygulama isteyecektir.
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&
Resim 8: LigaSure® hemoroidektomi

(Chung YC, Wu HIJ. Dis Colon Rectum. 2003;46(1):87-92)
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BULGULAR
Hastalarimizin Ferguson hemoroidektomi grubu (12 erkek, 8 kadin) yas ortalamasi
37.7 [23-60] LigaSure® ile hemorodektomi grubunun (10 erkek, 10 kadin) yas ortalamasi
50.75 [35-78] olarak saptandi.

Tablo2: Kantitif parametreler

Ferguson Hemoroidektomi  LigaSure®

Operasyonun siiresi (dk) 32.22+9.72 10.75+6.71 *** (p<0.001)
Kanama miktan (cc) 25.56+11,30 1.75€3.62 *** (p<0.001)
Bagirsak hareketlerinin 1 1

baslangic1 (Post op) (giin)

Hastanede kalis  siiresi 1.1+0.33 1

(giin)

Post op 1. Giinde agn 6.56+2.24 3.2543.06 *(p<0.05)
yakinmasi

Her iki grupta da intraoperatif — komplikasyon goriilmedi. Ancak LigaSure®
hemoroidektomi grubunda bir hastanin post op 10. giine kadar devam eden agr1 yakinmasi
oldu. LigaSure® hemoroidektomi grubunun post operatif 1. giinde agr1 skoru, kanama miktari
ve operasyon siireleri Ferguson hemoroidektomi grubuna gore anlamli olarak dusiiktii.
Ferguson hemoroidektomi grubundaki 2 hastada iiriner retansiyon goriildii. Bir Ferguson
hemoroidektomi olgusunda goriilen ameliyat sonrasi kanama adrenalinli tampon uygulmasi
ile kontrol altina alindi. Hastalar postoperatif 3 aya kadar takip edildi. Komplikasyon

goriilmedi.
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Resim 9: Ameliyat oncesi ve LigaSure® Hemoroidektomi den 6 hafta sonrasi

goriilmektedir.
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TARTISMA

Milligan-Morgan, Park ve Ferguson hemoroidektomi teknikleri giiniimiizde
hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan girisimlerdir (63). Bu girisimler
tizerinde farkli teknikler ve aletler kullanilarak ameliyat siirelerinin kisaltilmasi, daha az kan
kaybi, ameliyat sonrasi olusan kanama ve agr1 gibi hastalarin baslica yakinmalarinin
azaltilmasi son donem aragtirmalarinin temelini olusturmaktadir. Bu anafikir tizerinden termal
etkili farkli aletler hemoroidektomi ameliyatlarinda kullanilmaktadir (108, 111). Post operatif
agr1, cerrahi hemoroidektominin hasta agisindan en sik dile getirilen yakinmadir. Ameliyat
sirasindan yaralanan perianal deri ve anoderm post operatif agrinin nedeni olarak
goriilmektedir. Termal hasarda ayn1 mekanizma iizerinden post operatif agriya neden olabilir.
Calismamizda LigaSure® hemoroidektomi grubunda bir hastada uzun siire devam eden agri
sikayeti olmustur. Bu etkinin termal hasardan kaynaklandigim diisiinmekteyiz. LigaSure™ nin
termal hasar etkisinin monopolar ve bipolar elektrokoterden daha az oldugu gecmis
calismalarda  gbsterilmis. Calismamizda post operatif birinci giinde LigaSure®
hemoroidektomi grubunda agr1 skoru diisiiktiir. Ancak literatlirde hastalarin farkli termal etkili
damar kapama sistemlerinde analjezik gereksinimleri farklilik gostermektedir. Jayne ve
arkadaslarinin c¢alismasinda (77) LigaSure® hemoroidektominin post operatif agriy1 ve
analjezik gereksinimini azaltmadigi belirtilmistir. Bu sonucu destekleyen bazi arastiricilar
mevcut olsa da Franklin ve arkadaslart (110) LigaSure® hemoroidektominin post operatif
agriy1 azalttigi ve ilk defekasyon zamanini kisalttigimi belirtmislerdir. Calismamizda tim
hastalarimizda bagirsak hareketleri ilk giin baslamistir. Chung ve Wu LigaSure®
hemoroidektominin postoperatif agriy1 azalttig1 ve parenteral analjezik gereksinimini klasik
hemoroidektomiye oranla anlaml olarak azalttigim belirtmislerdir (63). Ancak LigaSure® un

hemoroidektomide kullanilmas1 ameliyat siiresini kisaltarak peroperatif kan kaybini
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konvasiyonel teknige gore anlamli olarak azaltmistir. Farkli ¢alisma prensibi olan Harmonic
Scalpel® de az termal hasar yaratmasina ragmen, LigaSure® iin ameliyat siiresini daha fazla
kisalttig1 gosterilmistir (63,108). Postoperatif kanama LigaSure® hemoroidektomi sonrasi pek
fazla bildirilmemistir. Jayne ve arkadaslar1 bu oran1 %5 , Wang ve arkadaslar1 ise %2 olarak
yaymlamistir (77, 114). Bu oran konvansiyonal hemoroidektomide daha fazladir. LigaSure®
ile kapanan damarlarin patlama basinglar siitiire edilen damarlara esit oldugu gdsterilmistir.
LigaSure® hemoroidektomide goriilen post operatif kanamamn termal etki ile olusan denatiire
porotein alanin anal mukozaya yakin ve ince olmasiyla agiklanabilir. Calismamizda
LigaSure” hemoroidektomi grubunda postoperatif —kanama goriilmedi ancak Ferguson
hemoroidektomi grubunda bir olgumuzda goriilen post operatif kanama adrenalinli tampon
uygulamasiyla kontrol altina alindi. LigaSure® ile yapilan hemoroidektomi grubunda
postoperatif kanamanin goriilmemesi de dikkat cekicidir. Termal etki ile damar kapama
sistemlerinin  gozlemledigimiz olumlu etkileri diger arastirmacilar tarafindan da
vurgulanmaktadir (110). Kan kaybinin LigaSure® hemoroidektomide az olmasi, hemostaz ve
pedikiillerin baglanmasi igin gerekli olan zamandan tasarruf saglamaktadir. Ayrica LigaSure®
hemoroidektomi 6grenme ve uygulama kolayligi ile cerraha konfor saglamaktadir (67).
Ferguson hemoroidektomi hastalarinda gozlenen iiriner retansiyonunda damar kapama
sisteminin kullanildigi grupta gériilmemesi ayrica anlamlidir. Ozellikle ilk 48 saat iginde
goriilen iiriner retansiyonunda postoperatif agr1 tarafindan tetiklendigi diisiiniilmektedir. ileri
derecede agr1 ozellikle erkek hastalarda iiriner retansiyona neden olmaktadir (63). Tiim bu
degerlendirmelere ragmen vaka saymmizin kisith@§i ve uzun donem takip olanagimizin
olmayist bu iki teknigin niiks oranlarina ve ileride olusabilecek ©n goriilemeyen
komplikasyonlarin ortaya ¢ikisina olan etkilerini degerlendirmemiz miimkiin degildir. Bu
calisma sadece konvansiyonal teknikler den bir tanesi ile termal etkili damar kapama
sistemlerinden bir tanesini degerlendirmektedir. Fakat termal etkilerini farkli mekanizmalar
izerinden gerceklestiren bu aletlerin birbirleri arasinda da degerlendirilmesinin yolunu agmast
acisindan Oncii ¢alisma ozelligi tasimaktadir. Literatiirde bu yonde arastirmalara da son

2

giinlerde rastlanmaktadir. LigaSure™” nin uygulama alanma komsu ¢evre dokunun 2mmlik

kismini, monopolar elektrokoterin 15mmlik kismini, bipolar eletrokoterin 9mmlik kismini,
Laser™ in 4.2 mm lik kismum ve Harmonic Scalpel® in 1.5 mmlik kismim etkiledigi
bildirilmistir (67,115). Cerrahi alanda az termal hasarin postoperatif agr1 sikayetini azalttig1
konusunda fikir birligi mevcuttur (63). Bu aletlerin tek basina maliyetlerinin yiiksek olmasina
ragmen getirdigi avantajlar ile birlikte toplam maliyeti diistirebilecegi de one siiriilebilir (63).

Bizim ¢alismamizda sayisal olarak degerlendirilmemesine ragmen gorsel olarak LigaSure®

41



kullanim1 kosmetik {istlinliik saglamaktadir. Bu gozlemimizi objektif veriler ile destekleyen
calismalar literatiirde bulunmaktadir (67). LigaSure® hemoroidektominin diger termal etkili
damar kapama sistemlerine oranla 6 haftalik takip sonunda yara iyilesmesine anlamli oranla
etki ettigi bildirilmistir. LigaSure® hemoroidektomi sonrasi yara iyilesmesinin hizli oldugu
vurgulanmaktadir. Minimal doku travmasi, doku nekrozunun olmayisi ve daha az lokal 6dem

LigaSure® un yara iyilesmesi iizerine olumlu etkileridir.
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SONUC

Grade 3-4 hemoroid hastahigi nedeni ile Ferguson yontemi ya da Liga Sure®

kullanilarak hemoroidektomi yapilan 40 hastanin demografik ozellikleri, ameliyat siiresi,

ameliyat sirasinda meydana gelen komplikasyonlar, postoperatif agri, analjezik ihtiyaci,

bagirsak hareketlerinin baslangici, hasta memnuniyeti, olusan komplikasyonlar ve hastanede

kalis siiresi kaydedildi.

Her iki grupta da intraoperatif komplikasyon goriilmedi.

LigaSure® hemoroidektomi grubunda bir hastanm post op 10. giine kadar devam eden
agr1 yakinmasi oldu.

LigaSure® hemoroidektomi grubunun post operatif 1. giinde agri skoru, kanama
miktar1 ve operasyon siireleri Ferguson hemoroidektomi grubuna gére anlamli olarak
diistiktii.

Ferguson hemoroidektomi grubundaki 2 hastada iiriner retansiyon goriildii.

Bir Ferguson hemoroidektomi olgusunda goriilen ameliyat sonras1 kanama adrenalinli

tampon uygulmasi ile kontrol altina alindu.

Hastalar postoperatif 3 aya kadar takip edildi. Komplikasyon goriilmedi.

Kesin sonuglara ulasma agisindan daha fazla hasta ile uzun siireli takiplerin gerekliligi

ortadadir. LigaSure” ile hemoroidektomi, tim olgularda giivenle uygulanabilecek hasta ve

cerrah agisindan konforlu bir uygulama oldugunu diisiiniiyoruz.
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