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GIRIS VE AMAC

Anal fissiir anorektumun sik goriilen ve agrili bir hastaligidir. Hastalar her digkilama
sirasinda ve diskilamadan sonra yirtilir tarzda agri duymakta ve digkilama eyleminden
ka¢cmaktadirlar. Dolayisiyla anal fissiir, neden oldugu agr1 ve kanama sikayetlerinin yani1 sira
hastalarin sosyal hayatlarin1 da olumsuz etkilemektedir. Hastalifin fizyopatolojisi uzun
yillardir tartigilmaktadir. Ancak son yillarda fizyopatolojisi ve tedavisi daha bilimsel
temellere oturtulmustur. Birgok arastirmaci anal fissiir etyolojisindeki temel faktoriin internal
anal sfinkterdeki tonus artis1 ve bu gercevede ortaya ¢ikan agri-spazm kisir dongiisi

oldugunu belirtmektedir, 22432637583

Kronik anal fissiir (KAF) tedavisi, cerrahi tedavi ve cerrahi dis1 tedavi yontemleri

366375808197 Cerrahi disi tedaviyi diyetin ve diskilama

olmak iizere iki baslik altinda toplanir.
aligkanliginin diizenlenmesi ve farmakolojik olarak ¢esitli topikal ajanlarin kullanilmasi
olusturmaktadir.®’**"'"> Cerrahi tedavideki tek secenck ise bugilin i¢in lateral internal
sfinkterotomi (LIS) olarak belirlenmistir. Ancak bu konuyla ilgili halen cevaplanamamis

sorular mevcuttur.
Giiniimiizde KAF tedavisinde iki ana soruyla kars1 karsiya kalmaktayiz:

Birincisi, hastalar1 cerrahi miidahale yapmadan tedavi edebilir miyiz ve bu konudaki

yenilikler nelerdir?

Ikincisi ise, cerrahi tedavi yontemlerinde sfinkterotominin yeri ve diizeyi ne
olmalidir? Hangi uygulama teknikleri ile bu yontemlerdeki tedavi basarisizhigi ve

komplikasyonlar1 en aza indirilebilir?

Ik sorunun cevabi, KAF tedavisinde cerrahi miidahalenin halen altin standart olarak
yerini koruyor olmasidir.”” Ciinkii; cerrahi tedavi ile internal anal sfinkter (IAS) tonusu
azaltilmakta ve anal fissiir etyopatogenezinde rolii olan posterior alanin kanlanmasi

artirtlmaktadir. Sonugta fissiiriin iyilesmesine destek saglanmaktadir. Ikinci sorunun cevabi



ise glinlimiizde yaygin uygulama olan lateral sfinkterotomidir. Ancak burada daha 6nemli
olan, sfinkterotominin hangi seviyeye kadar yapilmasi gerektigidir ve bu halen tartigma

konusudur.”

Literatiirde, farkli seviyelere kadar yapilan cerrahi sfinkterotomileri, kimyasal ve
cerrahi sfinkterotomi c¢esitlerini ve bunlarin sonuglarini karsilagtiran yayinlar vardir. Bu
yayinlarla ¢esitli sonuclar elde edilmesine ragmen, halen agikliga kavusmamis sorular vardir.
Anal kanalin anatomisinin ve fizyolojisinin her gegen giin daha iyi anlasilmasi ile gesitli
alternatif yontemler glindeme gelmeye devam etmektedir. Biiyiikk serilerin sonuglari
irdelendiginde, géz karar1 ya da dentate ¢izgi veya fissiir apeksi gibi anatomik unsurlarin
diizeyine gore hedeflenmeye calisilan LIS uygulamasi ile standart ya da tutarli bir
gevsemenin her zaman saglanamadig1 goriilmektedir. Klasik LIS uygulamasi bazi hastalarda
halen diisiik kalibrasyonda bir gevseme ile sonug¢lanirken, bazi hastalarda tersine daha ileri
bir gevsemeyle sonuclanmaktadir. Biiylik serilerde tedavi basarisinin %94-100 arasinda
oldugu goriiliir. Rosa ve arkadaslar1 %97.6 oraninda tedavi basarisindan bahsetmektedirler.”
%0-6 arasinda degisen tedavi sonrasi iyilesmeme veya niiks oranlari bildirilmektedir. Diger
taraftan, LIS sonrasinda hastalarin 1/3’{inden fazlasinda (%37.8) anal kontinensin gesitli
diizeylerde bozuldugunu belirtilmistir.*' Garcia-Aguilar’’ ve arkadaslar1 postoperatif anal
inkontinensin ortaya ¢ikmasinda, direkt olarak sfinkterin hangi seviyeye kadar kesildiginin
etkili oldugunu gostermislerdir. Unutulmamalidir ki LIS ile, sfinkter fonksiyonunda degisik
derecelerde ve geri doniisiimii olmayan bozulma olmaktadir. Sonug olarak; LiS’in hangi
diizeye kadar yapilmas1 gerektigi sorusu ve pratikte LIS’in nasil standardize edilebilecegi
sorunu halen gecerliligini korumaktadir. Hasta bazinda, normal kisilere 6zgii bir anal ¢ap
degerinin hedeflenmesi ve sfinkterotominin bu ¢ergevede gercgeklestirilmesi durumunda,
daha homojen ve dolayisiyla daha standart bir basing diizeyi saglanabilmektedir. Bu
standardizasyon ile, LIS uygulanmasina bagl yetersiz sfinkterotomi, tedavi basarisizligi,
erken veya ge¢ donemde olabilecek olan anal inkontinens komplikasyonlarinin onlemesi

saglanabilir.

Bu c¢ahsmamin amaci; LIS uygulamasinda halen tartisma konusu olan
sfinkterotomi seviyesinin belirlenmesi ve her hasta icin idealize edilmesinde yeni bir

yontemin olas1 katkisimi ve gecerliligini randomize, kontrollii bir tarzda arastirmaktir.



Buna yonelik olarak her hastada kalibratorler yardimiyla anal kanaldaki spazm
belirlenmeye ve calisma grubunda LIS diizeyi standart bir relaksayon derecesine

ayarlanmaya cahsilmistir.

Caligmamizda hastalar iki gruba ayrilmislardir. Birinci grup; spazm kontrollii
sfinkterotomi yapilan grup (calisma grubu) ve ikinci grup fisslir apeksine kadar
sfinkterotomi yapilan gruptur (kontrol grubu). Calisma grubunda, kalibratorler yardimiyla
saglikli insanlardaki seviyeye (anal kalibrasyon c¢api 30-32 mm) kadar sfinkter kesilmistir.
Kontrol grubunda ise cerrahi pratiginde siklikla uygulandig tarzda, fissiir apeksine kadar
sfinkterotomi yapilmis ve operasyon Oncesi ve sonrasi spazm dereceleri Olgiilmistiir.
Calisma sonunda gruplar objektif ve subjektif iyilesme, anal inkontinens gibi klinik
parametreler degerlendirilmis ve gruplar arasi karsilastirilmistir. Calisma grubunda klinik
parametrelerde kontrol gurubuna oranla anlamh iyilesmelerin saptanmasi
durumunda, spazm Kontrolli LIS uygulamasinin cerrahi teknige katki sagladig
sonucuna varilabilir. Bu teknik ayarlama ile, klinik uygulamada hastalarda yapilan
fazla sfinkterotomi ile olusma ihtimali olan inkontinensin veya yetersiz sfinkterotomi
yapilmasindan kaynaklanan niiks, iyilesmeme riskinin oOniine gecilmesi calismanin

hipotezi olarak belirlenmistir.



GENEL BILGILER

Anal fissiir; anal kanalda yassi epitelyumda, anal kanal ¢ikimindan (anal verge)
dentate ¢izgiye kadar uzanan catlak seklinde agrili bir iilserdir. Tipik olarak catlak, anal
girimden itibaren dentate ¢izgi dogrultusunda hastaya gore farkli boyutlarda uzanir.
Cogunlukla 20-40 yas arasinda ortaya ¢ikar. Kadin erkek dagilimi agisindan 6nemli bir fark
saptanmaz. %901 orta hatta ve posterior yerlesimlidir, fakat anal kanalin herhangi bir
tarafinda da olabilir. Anal fissiirii olan kadin hastalarin %10’u, erkek hastalarin %1’inde

anterior yerlesimli fissiir saptanr. **

Hastalarda rastlanan en sik sikayet defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan yirtilir tarzda,
kesici, keskin bir agridir. Agr1, defekasyon sonrasinda da saatler boyunca zonklayici tarzda
devam edebilir. Bu semptomlar siklikla diyetin diizenlenmesi, sicak oturma banyosu gibi
cerrahi dig1 yontemlerle gecici olsa da diizelebilir. Hastada ortaya ¢ikan bu agriya ¢ogunlukla
az miktarda, taze damlayici tarzda rektal kanama eslik eder. Kiigiik bir kisim hastada anal

kasint1, akint1 gibi ek sikayetler olabilir. *°

Anal fissiirlin etiyolojisinde kesin sonuglara varilamamistir. Hacimli sert bir diskinin
anal kanaldan gecerken yarattigi travmanin baslatici neden olduguna inanilmaktadir. Ancak
vakalarin yalmzca %25-30’unda bu etiyolojik neden saptanabilmistir. *® Fissiir bir kere
ortaya c¢iktiktan sonra kisir dongili baglamaktadir. Hasta agr1 duymamak i¢in digkilamaktan
kacinmakta, bu da kabizlig1 arttirmakta ve her zorlu digkilama sonrasinda iilserin iyilesmesi
engellenmektedir. Anal kanalda travmaya neden olan digkinin ¢ap1 ve sertligi yaninda
sayisinin da Onemli olduguna inanilmaktadir ki bu, diareli hastalarda ortaya g¢ikan anal
fissiirleri agiklayabilir. Etiyolojide; inflamatuar barsak hastaliklari, tiiberkiiloz, sifiliz,
16semi, AIDS gibi bazi sistemik hastaliklar da yer almaktadir. Ancak bu hastaliklarda

fissiiriin arka orta hat disinda ve multipl sayida olmasi dikkati ¢ekicidir. *°

Fissliriin arka orta hatta olusumunun sebebi i¢in ¢esitli goriisler 6ne siirtilmiistiir. Dis
sfinkter kasinin anatomik yapisi nedeniyle anal kanala yeterli destek saglanamamasi

{izerinde cok durulmustur.®® Bu kas tam bir daire seklinde degildir. Anal kanal etrafindan kas



lifleri seklinde gecerek anodermi destekler. Bu destek yanlarda giigliiyken arkada zayiftir.
Destegin arkada yetersiz ve anodermin hareketsiz olusu nedeniyle bu kesimde mukoza direkt
travmayla kolayca yirtilabilir.”® Fissiiriin arka duvarda olusmasmin nedenleri arasinda
diisiiniilen bir diger sebep ise arka duvarin arteriyel kan akiminin az olmasidir. Arka
kisimdaki bu yetersiz beslenme otopsi materyallerinde inferior rektal arter anjiografileriyle
gosterilmistir.®* Bu kesimdeki arteriyel kan akimmim azhg giiniimiizde yapilan doppler
ultrasonografi ve flovmetrik ¢alismalarla da g('js‘[erilmistir.36’64’103 Yine benzer ¢alismalarla
sfinkterotomi yapildiktan sonra posterior orta hatta kan akiminin arttifi gosterilmistir. Anal
fissiirlii hastalarda yapilan ¢alismalarda IAS istirahat basicinin normalden yiiksek oldugu
gosterilmistir.> Gerek basarili medikal tedavilerle gerekse cerrahi tedaviyle IAS basmcinda
diisme oldugu gosterilmistir ve giinlimiizdeki tiim tedavilerdeki hedef normalden yiiksek
olan bu basinci diistirmek ve fissiiriin iyilesmesine olanak vermektir.***® Yine de halen

iyilesmeyen fissiirlerin niye kroniklestigi ¢oziilmeyi bekleyen bir sorudur.

Anal fissiliriin tanisin1 koymak oldukc¢a kolaydir. Akut donemdeki fissiir dentate
cizgiden disartya dogru uzanan yiizeyel bir catlaktir. Vakalarin ¢cogunda catlak birkag¢ hafta
i¢inde kendiliginden iyilesir. Iyilesmeyenlerde fissiir giderek derinlesir ve tabanda internal
sfinkter lifleri goriilmeye baslar. Ulser kroniklestikce alt kisminda 6dem ve kronik iltihap
sonucunda “sentinel pili” denen deri uzantis1 ortaya ¢ikar. Benzer degisiklikler fissiiriin iist
ucundaki papillayr da etkiler ve ‘“hipertrofik papilla” denen papilla biliylimesi goriiliir.
Fissiirlin kendisi (iilser), deri takintis1 ve hipertrofik papilla fissiir tirad1 olarak adlandirilir.

Bu bulgular fissiirtin kroniklestigini gosterir.

Akut donemdeki fissiirlerin  %80-90’1 kendiliginden veya konservatif tedaviyle

62,85

tyilesir. Konservatif tedavide zorlu digkilamay1 onleyecek, posali diyet ve sicak oturma

banyosu gibi spazmi1 ¢ozecek yontemler vardir. Genellikle 2-4 haftada, bazi ¢alismalara gore
ise 6 haftada iyilesmeyen fissiirlerin kroniklestigi kabul edilmektedir.*>">'01%

Kronik anal fissiir tedavisinde; anal dilatasyon, botulinum toksini, topikal gliseril
trinitrat (t-GTN), kalsiyum kanal blokorleri (nifedipin), nitrogliserin kullanimi gibi cesitli
medikal tedaviler Onerilmekle birlikte, cerrahi tedavi halen altin standarttir. Ancak

uygulanacak cerrahi yontemde sfinkterin kesilecegi konum ve daha da onemlisi ne kadar



sfinkterin kesilmesi gerektigi halen tartisma konusudur. Bu konuda arayislar devam
etmektedir. Siiregelen arayislarin nedeni, LIS ile IAS’de geri déniisiimsiiz bir defekt
yaratilmas1 ve amacini asan bir sfinkterotomide yasami boyunca herhangi bir evrede

hastanin anal inkontinensle kars1 karsiya kalabilmesi riskidir.

Bu calismada oncelikle, sfinkterotomi seviyesinin hangi diizeye kadar yapilmasi
gerektigi sorusuna yanit aranmaya cahisilmistir. Sfinkterotomi diizeyinin her hastada
normal bir kalibrasyona kadar standardize edilmesiyle hem yetersiz hem de amacim

asan sfinkterotomilerin dnlenmesinin kanita dayah olarak olanakhihg: arastirllmistir.

ANAL KANAL ANATOMISI

Anal kanal gastrointestinal traktiisiin son segmenti olup 2-4 cm uzunlugundadir. Bu
kisa segment kontinensin saglanmasi agisindan son derece dnemlidir. Ayrica bu bdlgenin;
hemoroid, fistiil, fissiir gibi Gnemli ve toplumda sik rastlanan hastaliklart mevcuttur.”*

Normalde aniis, anal sfinkterlerin tonik kasilmalar1 sonucunda on-arka dogrultuda
kapali durumdadir. Anal kanal arkada yag, kas ve bag dokusu araciligi ile koksiksle
baglantilidir. Yanlarda yag dokusu ile dolu inferior hemoroidal damarlar1 ve sinirleri iceren
iskio-rektal fossa yer alir. Onde erkekte bulbus iiretra, iirogenital diafragmanin arka kenar

yer alir. Kadinda ise 6n perine korpusu ve vagina bulunur.

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 gdvde ve arkada da koksiks ile gevrilmistir. Perineal govde
perinenin orta kisminda olup baslica siiperfisial ve derin transvers perineal kaslar, eksternal
anal sfinkter, bulbokaverndz kas, levator ani kaslar1 ve tirogenital diyaframin arka kismindan

101,13

olusmustur . Levator ani kasi pelvik tabani olusturur ve pelvis ile perine govdesini

birbirinden ayirir. Kemik pelvisten baslayarak huni seklinde bir kas yapisidir. Rektum, iiretra

ve vajina levatdr aniden gegerek perineye ulagir.”!



Anal kanalin i¢ ortiisii tist kissimda mukoza, alt kisimda anoderm olmak iizere baslica
iki sekilde degisim gostermistir. Iki ortii arasindaki sinir “linea pektinea veya linea dentate”
olarak adlandirilir. Bu hizadaki valvler proktodermal kalintilardan olugsmustur. Her valv
tizerinde kiiciik bir oyuk vardir (Morgagni siniisii, kript, anal siniis). Linea pektinea lizerinde
mukoza uzunlamasina 8-14 kivrim yapar (Morgagni kolonlar1). Yan yana iki kolon linea
pektinea hizasinda birlesirler (Sekil 2). Anorektal hat pektineal hattin 1-1.8 cm
proksimalinde olup bu iki hattin arasinda morgagni kriptalar1 ve siitunlar1 vardir.”*~’ Bu
yapilar Morgagni’nin rektal siitunlar1 adiyla anilan longitiidinal kivrimlar halinde
toplanmislardir (glisson piramitleri).”> Morgagni siitunlarinin tabaminda anal kripta adi
verilen dentate hat boyunca g¢epecevre dairesel olarak dizilmis kiicliik cep ya da kriptalar
bulunur (Morgagni kriptalar: ve ya Herner kesecikleri olarak adlandirilirlar).”” Bu kriptalar
duktuslarla drene olan kanal disina dogru dikine uzanan sayilar1 4-8 arasinda degisen anal
bezler igerir. Anal bezler submukozada ve i¢ sfinkter i¢inde yerlesirler, dis sfinkterde
bulunmazlar, linea dentate iizerine ¢ikmazlar. Bu bezlerin mukoza ortiisii ¢ok sirali kolumnar
tiptedir. Bu bezler tarafindan salgilanan mukus defekasyon sirasinda diskiy1 kayganlastirarak
diskilama islemini kolaylas‘unr.”’39 Kriptalarin u¢ kisminda yerlesen papillalar dis benzeri
yapilardir ve squamoz epitelle doselidir. Bezin kriptaya acilan dis agz1 diski ile tikandig
zaman bezde enfeksiyon olusur ve anal bolge apseleri ile fistiillerine zemin hazirlar.'>'"”

Linea pektineanin hemen iizerinde anal kanal ¢ok siral1 kiiboid epitelyumla ortiiliidiir.
Yaklasik 1 cm uzunlugundaki bu transizyonel mukoza tek katli kolumnar rektum mukozasi
ile devam eder. Anal kanal linea pektinea altinda farkli bir cilt ile kaphdir. Ter, yag ve kil
icermeyen bu deriye “pecten” ya da “anoderm” adi verilir. Pecten kil ve ter bezleri igeren
normal deri ile devam eder. Iki farkli deri arasindaki sinir “anal verj” olarak isimlendirilir.
Mukoza ortiisii renk degisiklikleriyle de ayirt edilmektedir. Rektum mukozast koyu mor
renktedir. Linea dentate altindaki anal kanal derisi soluk, ince, diizgiin ve gergin

goérintimlidiir.'®

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

longitiidinal kas ve levator aniyi olusturan kaslar bulunur.



i¢ ve Dis Anal Sfinkterler ...Anal kanal, iist iiste oturmus sfinkterlerin olusturdugu
kaslardan meydana gelmis bir tiiptiir. Dista ¢izgili kastan olusmus eksternal anal sfinkter
(EAS) tabakas1 yer alir. I¢ kisimda ise diiz kas yapisinda olan internal anal sfinkter (IAS)
tabakas1 yer almaktadir. IAS rektumun sirkiiler kas tabakasinin asagiya dogru

kalinlagsmasiyla olugsmustur (Sekil 1).

Anal kanalin uzunlamasina koronal ve sagittal kesitlerinde en dikkati ¢ceken yap1 i¢
sfinkterdir. I¢ sfinkter rektumun sirkiiler kas tabakasmin distalde kalinlasmasindan
olusmustur. Internal sfinkter linea dentatanin 8-12 mm distalinde, asagida anal kanalin
cikisinin yaklagik 6-8 mm iizerinde yuvarlak bir kenar yaparak sonlanir.>**''® Anal kanal
visseral orijinli oldugundan sempatik ve parasempatik sinirlerle innerve olur. IAS otonomik
olarak kontrol edilir."'®

I¢c anal sfinkter (IAS) ve anal fissiir iligkisi...Bu iliski iyi bilinen bir konu olmakla
birlikte, tartismalar devam etmektedir. Calismalar fissiirlii hastalarla anal basing yiiksekligi
arasindaki iliskiyi gostermistir.**® Gibbons ve Read bu basmg yiiksekliginin ilk fissiir
olusmasinda ve iskemik olaylarda rolii olduguna dair bir teori ortaya atmuslardir.’* Anal
kanal basinci yiliksek genc erkek hastalarda anal fissiir oraninin, yasli erkek ve kadin
hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek oranlarda saptanmasini bununla agiklamaya
calismislardir. Motson ve Clifton ise fissiiriin daha ¢ok posterior orta hatta goériilmesini
anatomik olarak bu bolgenin kanlanmasiyla ilgili oldugunu ortaya koymuslardir. Yine ayni
sekilde bu yazarlar anal dilatasyonla veya LIS sonrasinda anal basincin diistiigiinii, mukozal
kan akiminin arttigini ve sonugta fissiiriin iyileserek hastalarin sikayetlerinin geriledigini
belirtmislerdir. Klosterhalfen ve arkadaslari postmortem anjiografik ¢aligmalarla bu goriisii
desteklemislerdir.''®

Dus anal sfinkter (EAS)...Pelvik tabani olusturan kaslar huni seklini alarak anal kanali
distan saran eksternal sfinkteri olusturur. Eksternal sfinkter ¢izgili kas yapisindadir. Milligan
ve Morgan 1934 yilinda dis sfinkterin cilt alt1, yiizeysel ve derin olarak {i¢ ayr1 boliimiiniin
oldugunu ileri siirdiiler. Goligher ise 1962°de dis sfinkterin tek ve devamli bir kas oldugunu
bildirdi."® 1970 yilinda Shafik ti¢lii halka kavramim ortaya att1. Shafik’e gére derin, yiizeysel

ve cilt alt1 kisitmlarindan 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.®® Shafik 1970’de puborektal kasmn inkontinensteki
rolinii 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 pargalardir. En tistteki halka levator ani kasinin bir pargasi olan
puborektal kas ve onunla kaynasmis olarak bulunan eksternal sfinkterin derin parcasidir.
Derin eksternal sfinkter, pelvik tabanin hemen altinda yerlesmis olup internal sfinkteri
cevreler. Bu halka pubise yapisarak anal kanala asag1 dogru meyil verir, orta halka yiizeysel
eksternal sfinkter kasidir ve anokoksigeal ligamenti olusturarak koksikse tutunur.”® Karsi
yanlara tutunmusg bu 6n halkanin kasilmasi anal kanalin kapanmasina neden olur. Subkutan
parca aniiler olup hemen altinda internal sfinktere komsudur. Eksternal sfinkter oval bi¢gimli
olup internal sfinkteri ¢evreler. Rektumun sirkiiler kasinin en alt kismini internal sfinkter

yapar. Dis sfinkterin cilt alt1 boliimii i¢ sfinkterin daha distalinde sonlanir.

I¢c kisimda internal sfinkter ile subkutan eksternal sfinkter arasinda intersfinkterik
oluk olarak adlandirilan bir bosluk vardir. Bu oluk daha cok elle hissedilebilir.® Lateral

internal sfinkterotomi sirasinda cerraha yol gosteren anatomik bir kisimdir.'

Longitiidinal Kas... Rektumun longitiidinal kas kitlesinin distal uzantisi i¢ ve dig
sfinkter arasina girer, dis sfinkterin cilt alt1 pargasin1 bolmelere ayirarak anal ve peri anal
cilde tutunur. Perineal deriye giren fibrillerin bu deriyi ¢ekmesiyle “corrugator cutis ani”

denilen anal ¢ikimin burusuk goriintiisii olusur.”® (Sekil 2)

Levator Ani... Levator ani aniisiin sfinkter mekanizmasinin elemanidir. Levator ani
iliokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis olmak iizere ii¢ kisimdan olusur.'>'"" (Sekil 2).
Iliokoksigeus, spina iskiadikus ve obturator fasyadan kaynaklanan, asagiya ve arka ortaya
ilerleyen bu ince kas sakrumun son iki pargasinin kenarlarina ve ano-koksigeal rafeye
tutunur. Ano-koksigeal rafe aniis ile koksiksin iist diizeyi arasindaki fibr6z banttir.
Pubokoksigeus, pubisin arkasindan ve obturator fasciadan kaynaklanir, rektumun alt

kenarin iki yanindan gegerek arkada ano-koksigeal rafede birlesir. Puborektalis, simfizis
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pubisin alt kenarindan ve tirogenital diafragmadan kaynaklanir. Pubo-koksigeus kas lifleri
arkaya asagiya ve ortaya dogru ilerlerken eliptik bir aciklik birakirlar. Bu acikliga levator
hiatusu denir. Iginden erkekte rektumun alt boliimii, prostatik iiretra ve penis dorsal veni,

kadinda ise rektumun alt boliimii, vagina ve iiretra geger.

Ano-Rektal Halka (Anorektal Ring)... Bu kavram 1934 yilinda Milligan ve
Morgan tarafindan ano-rektal bileske hizasindaki saglam kas kitlesini ifade etmek icin
kullanilmistir. Anorektal halka i¢ ve dis sfinkterlerin iist boliimlerinden, puborektal kasin
arka ve yan boliimlerinden olusmustur. Halka arkada ve yanda kuvvetli iken dnde ise kismen

zayiftir.'¢

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 yaratmadigi halde, anorektal halkanin
tiimiiyle kesilmesi hemen daima inkontinensle sonuglanur.'®

Internal anal sfinkter lifleri ¢izgili kas degildir ve otonom sinirlerle innerve olurlar.
Parasempatik sinirler inhibitdr; sempatik sinirler ise uyarici etkiye sahiptir. Anorektal
kontinensin saglanmasinda istemsiz kontraksiyonlar énemli rol oynar. Nonkolinerjik ve
nonadrenerjik sinirler araciligi ile rektoanal sfinkter inhibitor cevabi, intramural refleksin bir
parcast olarak internal anal sfinkterde gevseme meydana getirir. Rektum duvarinda
distansiyon meydana gelince internal anal sfinkterde gevseme olur.>® 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 corriigator aniyi meydana getirir. Anal kanal ve perianal bolgenin anatomisi Sekil
2’de gosterilmistir. Internal anal sfinkter anal kanalin istirahat halindeki basincinm %80-
%85’inden sorumludur.”® Eksternal anal sfinkter motor sinirlerini pudental sinir (S,, S;) ile
S4’lin perineal dallarindan alir. Pudental sinirin tek tarafli kesilerinde eksternal sfinkter
fonksiyonunda bozulma olmaz. Internal sfinkter kaslari ise sempatik sinirleri L;, L, ve

L;’den, parasempatik sinirlerini ise S, ve S3’den alir.*’
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Anal kanal ve rektum kanlanmasi a.hemoroidalis superior ve inferior tarafindan
saglanmaktadir. A.Hemoroidalis media da kanlanmaya yardim etmektedir. A.hemoroidalis
superior arteria mezenterika inferiorun dali olup sigmoid kolon mezosu icinden ilerleyerek
iist rektuma ulasir. Sag ve sol iki yan dala ayrilarak kiigiik dallar halinde rektum duvarina
girer.">'""1% A hemoroidalis media a.iliaca internamin dalidir. 1/3 alt rektum ile anal kanalin
{ist boliimiinii besler. Lateral ligaman iginden ilerleyerek rektuma ulagir.”>'*" A hemoroidalis
inferior a.pudendalis internadan cikar ve iskiorektal fossay1 gecip anal sfinktere ulagir.'>"'®
Rektumun baglica arteri superior rektal (hemoroidal) arterdir. Fakat rektumun mobilizasyonu
sirasinda a.hemoroidalis superior ve a.hemoroidalis media baglansa bile yaygin submiikoz
kolleteral ag sayesinde rektum giidiigiiniin beslenmesi olumsuz etkilenmez."> Anal kanalin
vendz kani, V.hemoroidalis superior ile inferior mezenterik ven araciligi ile portal sisteme
donerken, V.hemoroidalis media ve V.hemoroidalis inferior araciligiyla internal iliak vene
dokiilmektedir. Rektal venlerin tiimii morgagni plikalarinin submukozasinda internal rektal
pleksusu olusturmak i¢in anastomoz yaparlar. Bu pleksuslar ¢ogu kimsede anal kanalin
belirli yerlerinde yogunlasmis olarak bulunur. Bu bolgeler diz-dirsek pozisyonunda ikisi anal
kanalin sol tarafinda saat 2 ve 5 hizasinda, digeri anal kanalin sag tarafinda saat 9 hizasinda
yer alir. Ozellikle alt hemoroidal venlerin yaptiklarr bir baska pleksusta anal kanalin alt

kisimlar1 ve anal ¢ikisin etrafindaki derinin altinda yer alir. 310!

Pektineal veya dentate hat olarak isimlendirilen bolge, yukarisindaki portal dolasimla

asagisindaki v.kava inferior dolagiminin arasindaki drenaj agisindan ayrim noktasidir."

Pektineal ¢izginin iizerinde kalan anal kanalin 6n kisminin lenfatikleri, {ist rektal
lenfatiklerle inferior mezenterik lenf diiglimlerine, yan kisimlarin lenfatikleri orta ve alt
rektal damarlar boyunca internal iliak lenf diiglimlerine drene olurlar. Dentate hattin

altindaki anal kanalin lenfatikleri genellikle inguinal lenf diigiimlerine bosalirlar.>
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Sekil 1. Sfinkter kompleksinin ii¢ boyutlu sekli. A. Oblik ventro-lateral goriiniim B. Oblik

Eksternal
sfinkter

dorsokaudal goriiniim. Kirmizi = Eksternal sfinkter, Kahverengi = Puborektal kas, Koyu

kahverengi = Longitudinal seviye, Sar1 = Internal sfinkter, Leylak rengi = Mukoz

membran, V = Ventral, D = dorsal (Dis Colon Rectum 2002;45:188-194 sayili makaleden

modifiye edilmistir).

Longitiidinal kas

Sirkiiler kas

Houston valvi

Levator
ani kasi
Puborektal kas
Morgagni kolonlar1
Derin Internal sfinkter kas1
Yiizeyel Anal bez
Subkutantz

Eksternal hemoroidal pleksus

Corrugatdr cutis ani

Sekil 2. Anorektal bdlge anatomik ¢izimi
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Sekil 3. a) Erkek bir fetiiste anatomik yapilar x 6. Genis siyah ok ventral, ince siyah ok dorsal
taraftir. Ex=FEksternal anal sfinkter; Lo=Longitiidinal kas; In=Internal sfinkter;
Bu=Bulbokavernéz kas b) Eriskin bir kadinda aksiyel kesitte anatomik yapilar x 1.2.
Genis siyah ok ventral, ince siyah ok dorsal taraftir. Ex=Eksternal anal sfinkter;
Lo=Longitiidinal kas; In=Internal sfinkter; Pu=Puborektal kas (Dis Colon Rectum
2002;45:188-194 say1li makaleden modifiye edilmistir).

ANAL KANALIN FiZYOLOJiSi

Anorektal kanalin fizyolojisi oldukga karisiktir. Bu bolgedeki en 6nemli fonksiyon
anal kontinensin saglanabilmesidir. Anal kontinensin en basit tanimi tam gaz ve gaita
kontrolii saglayabilmektir. Normal kontinens bir¢ok faktoriin birbiriyle koordine iliskisi
sonucu olugmaktadir. Sfinkterler, sensor reseptdrler, aniisiin mekanik faktorleri gibi 6nemli
faktorler yaninda gaita hacmi, kivami, rektuma gaitanin gelis hiz1 gibi diger faktorler de

onemlidir.?

Anal kontinensin saglanmasinda en Onemli faktor sfinkterlerin fonksiyonudur.
Rektumun sirkiiler kaslarinin kalinlasarak olusturdugu internal anal sfinkter kasi, sinirlerini
otonom sistemden aldig1 i¢in istemsiz olarak calisir. Istemli kontinens ise eksternal sfinkter
tarafindan saglanir. I¢ sfinkter kaslarinin visseral tonusu anal kanalin kapali durumda
kalmasini saglayan onemli bir faktordiir. Normalde bu tonus fizyolojik sartlarda iist
seviyededir. Maksimum dinlenme basinct 40 ile 80 mm Hg arasinda degismektedir.

Intrarektal basinca karsilik bariyer olusturmaya calisir. Bu yiiksek basing alani yaklasik
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olarak 3.5 cm uzunluga sahiptir ve her iki sfinkterin devamli tonik kasilmasi sonucu ortaya

¢ikmaktadir. ="

Rektum ¢ogu zaman bostur. Bunun nedeni aniisten 20 cm yukarida rektosigmoid
kavsakta zayif bir fonksiyonel sfinkterin bulunmasi ve buradaki keskin ag¢ilanmanin
rektumun dolmasina karsi direng olusturmasidir.®” Rektum distansiyonu gelistiginde daha
cok pelvik tabanda ve rektum dis duvarinda olduguna inanilan reseptorler uyarilarak internal
sfinkterde refleks bir gevsemeye neden olurlar ki buna “rektoanal refleks” denir.”**

Parks, Potter ve Melzak, 1962 yilinda gerilim reseptorlerinin rektal duvar igerisinde
ve pelvik taban kaslarinda oldugunu belirten bir makale yaymlamislardir. Stephens ve Smith
kontinens icin puborektalis kasinin hem sensér hem de motor liflerinin oldugunu
belirtmislerdir. Holschneider; konusma, dksilirme, derin nefes alma ve rektuma dokunma gibi
durumlarda puborektalis kasinin aktivitesinin arttifin1 belirlemistir ve basinca duyarli
reseptoriin daha ¢ogunlukla puborektalis kasinda oldugunu savunmustur. Sonug olarak
giintimiizdeki bulgular; gerilim reseptorlerinin inanilanin aksine rektum duvarinda degil,
puborektal ve pelvik taban kaslarmda yerlesmis oldugunu disiindiirmektedir.'®**!'
Propioseptif reseptorlerin, pararektal dokular i¢inde yerlesmis oldugu diisliniildiigiinden,
rektum rezeksiyonu sonrasinda yapilan koloanal anastomozlarda hastalarda normal rektal
dolum hissi korunur. Ancak asag1 anastomozlardan sonra iyi fonksiyonel sonuclar alabilmek
icin anatomik iligkilerin saglam kalmasi esastir,’ >

Rektal icerigin natiiriiniin kesin olarak algilanmasi anal kanal igerisinde olmaktadir.
Histolojik ¢aligsmalar anal kanal epiteli i¢cinde organize ve serbest sinir uglarinin oldugunu
gostermektedir. Sensor reseptorlerin hemen hemen her tipi mevcuttur. Bu sinir uglar asil
olarak anal kanalin distal yarisinda bulunurlar. Ancak dentate ¢izginin 5 ila 15 mm iizerine
kadar uzanabilirler. Rektum asil olarak gerilmeye duyarlidir. Bu his alaninin anal
kontinensteki 6nemi halen tartismali bir konudur. Anal kanal lidokain ile infiltre edildiginde
kontinens Tlizerine etkisi olmadigr gosterildiyse de son caligmalar anal kanalin 1s1

degisikliklerine olan hassasiyetinin kontinens iizerinde etkili olabilecegini gostermektedir.”
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Bunlar haricinde defekasyonun baslatilmasi ve koordinasyonundan sorumlu ndrolojik
yollarin varlign da c¢ok Onemlidir.  Internal sfinkter ¢ift ekstrinsik innervasyonla
caligmaktadir. Bunlardan birincisi hipogastrik sinir boyunca ¢ikan sempatik yoldur ve motor
fonksiyonu vardir. Digeri inhibitdér bir parasempatik yoldur. Internal sfinktere giden
sempatik yol 5. lumbar sinir segmentinden ¢ikar. Medulla spinalisin sakral segmentleriyle
ilgili bir parasempatik defekasyon merkezi bulunmaktadir. Pelvik taban kaslari, Onuf
niikleosundan gelen sakral pleksusun dallarindan innerve edilir. Medulla spinalisin S;-S;
segmentlerinin 6n boynuzunda somatik motondronlar vardir.”> Levator ani kasi ve
puborektal kas bu noronlar tarafindan innerve edilirler. Pudental sinirin inferior rektal ve
perineal dallar1 puborektal (PR) kasi innerve eder.” Sfinkter kompleksinin puborektal
parcasinin ontogenetik orjiniyle ilgili tartismali sonuglar vardir.”> Bunun yaninda EAS ve PR
kaslar icin ayr1 bir merkez gelistigini diisiindiiriir elektrofizyolojik calismalar vardir.'”2%%%

Defekasyon Mekanizmasi... Defekasyondaki ilk uyar1 rektumun gaita ile
dolmasidir. Rektal distansiyon internal sfinkterde gecici bir relaksasyon saglarken eksternal
sfinkterde simiiltane kontraksiyona neden olur. Internal sfinkterin gegici relaksasyonu rektal
icerigin anal kanal i¢indeki sensor epitelyum ile temasa ge¢cmesini saglar. Boylece igerigin
kati, sivi ya da gaz oldugunun anlasilmasi saglanir. Bu ornekleme siiresince eksternal
sfinkterin eszamanli kasilmasi ile kontinens saglanir. Rektal igerigin natiirlinii tanimlama
sadece bilingli bir durum degil ayn1 zamanda bilingaltt bir durumdur da; ¢linkii uyku

esnasinda gaz rahatlikla ¢ikar.

Rektumun afferent lifleri uyarildigi zaman sinyaller medulla spinalise ulastiktan
sonra pelvik sinir ig¢indeki parasempatik liflerle inen kolona, sigmoid kolona ve aniise
impulslar gonderilir. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar siddetlendirerek, internal
anal sfinkteri gevsetirler. Bazen fleksura lienalisten aniise kadar ilerleyen bir hareketle kalin
barsak bosalir. Medulla spinalise gelen afferent sinyaller ayn1 zamanda derin bir nefes alma,
glotisin kapanmasi ve abdominal kaslar kasilarak rektal maddeyi asagi dogru itme gibi
islemleri de baslatir.”? Ayn1 zamanda pelvis tabani aniis {izerinde asagi ve disa dogru
cekilerek fegesin bosalmasini saglar.39 Eksternal sfinkterin istemli kontraksiyonu kontinens
periyodunu uzatir ve artmis intrarektal hacim i¢in kolondaki uyum mekanizmalarinin

caligmasina zaman tanir. Kolon yeni voliimiine adapte oldugunda gerilme reseptorleri daha
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fazla aktive olmaz ve afferent stimulus ve acil defekasyon ihtiyaci kaybolur. Rektuma
yeniden feges doluncaya kadar birka¢ saat boyle devam eder. Bebekler ve mental kusuru
olan hastalar disinda 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. Defekasyon i¢in uygun kosullar olustugunda sahis derin bir nefes alip,
diafragmay1 asag1 dogru iterek ve abdominal kaslar1 kasip karin basincini arttirir ve fegesi
rektuma itmekle yeni bir defekasyon refleksini baglatabilir. Fakat bir yolla uyarilan refleks
dogal olarak baglayan refleks kadar giiclii degildir. Bdylece sik sik dogal defekasyon
refleksini inhibe eden kisilerde konstipasyon ortaya ¢ikar. Yeni doganda ve medulla spinalisi
kesilmis kisilerde eksternal sfinkter fonksiyon gérmedigi i¢in defekasyon refleksleri kolonun

otomatik olarak bosalmasina sebep olur.*’

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. Eksternal anal sfinkter ve pelvik taban
kaslarinda devamli bir aktivite bulunmasina ragmen bu kaslar istemli olarak 40-60 saniye
periotlarla kastirilabilir. Sikma basinci dinlenme halindeki bir kiside istemli olarak tiim
giiciiyle sikmasi istenerek anal kanalda l¢iilen basinca verilen isimdir.***’

Slow-Ultraslow dalgalar... IAS, siirekli kasili durumdadir. Bunun disinda statik
manometriyle saptanmis, 10-20 dk’da bir aralikli olarak ortaya ¢ikan; yavas- ultra yavas
diisiik amplitiitlii dalgalar saptanir. Ambulatuar monometri ile anal kanaldaki bu yavas

1% Distal anal kanal iginde bu dalgalarin

predominant dalgalarin varligi dogrulanmigstir.
araliklart en yiiksektir ki bunlar belki de distal anal kanalin, bogsken desensitizasyonunun
Onlenmesine yardim edebilir. Rektumdaki basing artinca, anal yavas (slow) dalgalar ortaya
cikar, bunun sonucunda dinlenme basinci asilir. Bu goz oOniine alininca slow dalgalarin
kontinenste 6nemli rolleri oldugu 6ne siiriilmiistiir.'® Ultraslow dalgalar ise; dakikada ikiden
daha az goriliir. Saglikli insanlarin %10°dan fazlasinda goriiliir. Bu dalgalara hemoroidli
hastalarda daha siklikla rastlanmaktadir ve hemoroidektomiden sonra kaybolurlar, IAS

kaynakli olabilecekleri diistiniilmektedir.''® Penninckx ve arkadaslar ultraslow dalgalarin

rektal aktiviteyi tetikledigini 6ne siirmiislerdir.*” Anal ultraslow dalgalar siklikla idiopatik
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inkontinens1 olan hastalarda yoktur ve olduklart zaman ise amplitilleri diisiiktiir'®.
Rektumun balon dilatasyonu siklikla [IAS’de gevsemeye neden olmaktadir ve bu olay

“rektoanal inhibitor refleks” olarak adlandirilmaktadir.

ANAL FiSSURUN TANIMI

Anal fissiir distal anal kanalda, anoderm diizeyinde olusan agrili bir ¢atlaktir. Cogu
akut fissiir kendiliginden iyilesmekte, fakat bir kismi da kroniklesmektedir. Fissiiriin
tyilesmesi ve kroniklesmesi konusunda farkli yayinlar olmakla birlikte, ¢ogu yazar 6
haftadan daha uzun siire iyilesmeyen fissiirleri kronik anal fissiir (KAF) olarak kabul
etmektedir.*">'% Anal kanal iizerinde dentate hat distalinde longitiidinal yerlesimli bir
epitelyum ¢atlag olan anal fissiir kroniklestigi zaman anal iilser adini alir.'® Morfolojik
olarak kroniklesmis bir fissiiriin tabaninda tipik olarak internal anal sfinkterin lifleri goriiliir.
Fissiire genellikle sentinel pili ve hipertrofik anal papilla da eslik eder.”® Sik goriilen ve
olduk¢a agrili bir tablo olan anal fissiir her yasta, ancak en sik 3.ve 4. dekatta goriiliir.
Kadinda ve erkekte esit oranda gelisir. Erkeklerin % 99’unda ve kadinlarin % 90°’ninda anal
fissiir posterior orta hatta yerlesmistir. Erkeklerin % 1’inde, kadinlarin ise % 10’unda
anterior orta hat yerlesimi goriiliir. Atipik yerlesimli iilserler nadirdir ve genellikle altta yatan
spesifik hastaliklara sekonderdir. Ulser zemininde fibromuskiiler doku bulunur ve bu iilserler

bagka bir hastaligin komplikasyonu degilse hemen her zaman tektir.**

Etiyolojisinde en c¢ok sucglanan unsur, digkinin anal kanaldan gecerken ortaya
¢ikardigi mekanik giiciin zorlayici etkisidir.”® Bunda sert diskinin rolii biiyiiktiir, ancak sivi
diskinin patlayici tarzda cikisi da benzer etkiyi ortaya g¢ikarir. Dig anal sfinkterin eliptik
yapist ve anteroposterior yerlesimli olan anal kanalin topografik yapisi nedeniyle 6zellikle
distal posterior duvarin travmaya ugrama olasilig1 yiiksektir. Tiim bu etkenler bir araya
geldiginde ortaya c¢ikan ilk tablo akut anal fisslirdiir. Cogunlukla akut anal fissiir
kendiliginden iyilesir. lyilesme olmazsa buradaki dokuda sekonder degisikler olusmaya
baglar. Fissiiriin distal kisminda 6demli ve biiyiimiis fibroz “skin tag” ortaya ¢ikar. Benzer
sekilde fissiir apeksinde anal papillada inflamatuar biiylime vardir. Bu deg8isimin temelinde

kronik inflamasyon yatmaktadir. Hastalik kroniklestikce fissiir tabaninda internal anal
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sfinkter lifleri goriiliir. Nadiren persistan infeksiyon ortaya ¢ikar ve sonugcta intersfinkterik

apseyle karsilagilabilir.**®

Anal fissiirler akut ve kronik fissiirler olarak iki gruba ayrilir. Akut anal fissiirler kisa
stirede ortaya ¢ikarlar. Fizik muayeneleri ¢cok agrilidir. Hikayede sert ve hacim olarak biiyilik
bir digkinin varlig dikkat ¢eker. Muayenelerinde fissilir zemininde fibroz liflerin longitiidinal
yonde olduklar1 goriiliir. Bu longitiidinal lifler anal fissiiriin baslangi¢ halinde oldugunun

belirtisidir.>

Kronik anal fissiirler ise klasik olarak 3 komponenti bulunur (Sekil 4);

e Fisslir zemininde internal sfinkter kas liflerinin transvers olarak goriilmesi veya fibroz
endurasyon varligi (Resim 1).
e Fissliriin distal ucunda anal kenarda deri ¢ikintisi ( Sentinel skin tag, sentinel pili )

e Fissiiriin proksimal ucunda bir psddopolip olan hipertrofik anal papilla.

hipertrofik papila

anal fizsur

cin tag

Sekil 4: Kronik anal fissiiriin 3 komponenti Resim 1: Kronik anal fissiirlii bir hasta

Internal kas liflerinin fissiir zemininde gériilmesi durumunda fissiir kronik olarak
kabul edilir.’>*' Bazi yazarlar, tedavi edildikleri halde 3-6 haftadan daha uzun siire devam
eden fissiiriin kronik sayilmas1 gerektigini ifade ederler.””’>'%’

Fissiirlin posterior orta hat lokalizasyonu ayrintili olarak irdelenmistir. Eksternal

sfinkter kompleksinin alt par¢asi bu bolgede aniisii eliptik olarak g¢evreler ve arkada
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anokoksigeal ligamana yapisir. Anal kanal epiteli yanlarda en gii¢lii sekilde desteklenirken
posterior kisim epitelin en zayif desteklendigi bolgedir. Kadinlarda anterior yerlesimin
erkeklerden 10 kat daha sik olmasi da eksternal sfinkterin On tarafta anal kanal epiteline
sagladig1 destegin erkeklerden daha zayif olmasiyla agiklanabilir. Ayrica kadinlarda anal
sfinkterin kismi olarak kisa olmas1 sebebiyle sfinkterotomi sonrasinda inkontinens riskinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir."'® Olusan bir travmada da anal kanal epitelinin en zayif
olarak desteklendigi noktadan yirtilmasi olduk¢a dogaldir. Kadavralarla yapilan ¢alismada
anal kanal zorlanarak acildiginda epiteldeki yirtigin hemen her zaman posterior orta hat
tizerinde oldugu saptanmistir. Ayrica hemoroidektomi, fistiilotomi gibi islemler i¢in anal
kanala yerlestirilen ekartor biraz fazla zorlanirsa epiteldeki ilk yirtilmanin biiyiik bir siklikla
posterior orta hatta oldugu goriiliir.””* Bu yerlesimi aciklayabilmek icin bir baska teori de
anal kanal kanlanmasi lizerine kurulmustur. Klosterheifen ve arkadaslar1 kadavralarin
inferior rektal arterlerinde yaptiklar1 anjiografik calismalarinda % 88 olguda posterior orta
hattin anal kanalin en az kanlanan béliimii oldugunu ortaya koymuslardir. Internal anal
sfinkterin, inferior rektal arterin perpendikiiler kas liflerine gonderdigi daldan damarlandigi
gosterilmistir.>**'% Yine posterior orta hatta bu arterin iliskisinin zayif oldugu tespit
edilmistir'***%. Anodermal kan akimini saglayan arterlerin yaklasik 85 mmHg basingla kan

pompaladiklar1 saptanmustir.'”

Normal anal kanal dinlenme basinct da yaklagik bu
diizeydedir. Anal fissiirlii hastalarda artan anal kanal dinlenme basincinin arterlerin kan
akimini1 engelledigi, anal basincin diisiiriilmesinin de anodermal kan akimini diizelterek
fissiirli iyilestirdigi gosterilmistir. Bu bulgular anal fissiirlin iskemik bir alt yapisinin da

12,81

oldugunu gostermektedir. Fissiirin kroniklesmesinden konstipasyon ve infeksiyon da

sorumlu tutulan diger etkenlerdir.*~>"

Bazi fissiirler kendiliginden iyilesirken, bazilarinin (%40-70) neden kroniklestigi
sorusu hastaligin temelini olusturmaktadir ve heniiz tam olarak cevaplanamamistir. Ancak
internal sfinkterdeki spazmin yol actifi agr1 ve epitelyum iskemisinin fissliriin spontan
iyilesmesini 6nleyip kroniklesmesine zemin hazirladigi séylenebilir. '*%6%1°!

Yapilan arastirmalar sonucunda internal anal sfinkterin tonusunun yiiksekligi ve
internal anal sfinkter fonksiyon bozukluklariyla kargilasilmistir. Nothman ve Schuter rektal

distansiyon durumunda normalde gevsemesi gereken internal anal sfinkter basincinin
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beklenenden yiiksek oldugunu saptamuslardir.®®> Farouk ve arkadaslar® anal fissiirlii
hastalarda spontan gevseme basincinin kontrol gruplarindan daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Anorektal manometrik calismalarda ise maksimum dinlenme basincinin
(MRP) artmis oldugu saptanmustir.*"** Anal fissiirlii hastalarda siklikla dakikada bir veya iki
kez ortaya ¢ikan patolojik ultraslow dalgalar da saptanmistir, ki bu dalgalar MRP’nin yiiksek
olmasinda etkilidir.'*>"'®

Sonugta ortaya c¢ikan internal anal sfinkter basing yiiksekligi, anodermde rolatif
olarak iskemi olusturmaktadir. Daha once de degindigimiz gibi, anjiografik ¢aligmalar
inferior rektal arterin kii¢iik dalciklarinin internal anal sfinkterin kas liflerini dikey olarak
gectigini gostermislerdir. Sonugta, posterior orta hatta kanlanma daha azdir.'®'™
Dolayistyla lateral internal sfinkterotomi yapildigi zaman, maksimal dinlenme basinci
diisiiriilmekte ve sonucta anodermin kanlanmasi arttirilmaktadir ve anal fissiiriin iyilesmesi

. . 24,33,41,71
i¢in zemin hazirlanmaktadir.***>*!7

Anal fissiirii baglatan genellikle sert ve biiylik hacimli bir digkinin varligr hastalarin

SILII939 Dolayisiyla kronik konstipasyon mevcudiyeti

cogunda hikayede saptanabilir.
onemli bir etkendir. Her defekasyonda fissiir gerilir ve hastada sikayetlere neden olur. Bu
sikayetler nedeni ile hasta defekasyon yapmaktan kacinir. Boylelikle feces kitlesi daha sert
ve biiylik hal alir. Ancak defekasyon ihtiyact 6nlenemeyecek hal alinca bu sert feces nedeni
ile daha siddetli yakinmalara neden olan defekasyon yapilir. Bu durum dongiisel bir 6zellik
gosterebilir. Bir-iki aylik yakinma donemlerini remisyon donemleri izleyebilir. Hasta
diizelme donemi sirasinda konstipe olursa dnceden iyilesmis olan fissiir yeniden ortaya ¢ikar.
Bununla beraber sik defekasyon yapanlarda ve diaresi olanlarda da anal fissiir goriliir.
Rektumda olusan distansiyon sonrasinda normalde internal sfinkterde gevseme olur ancak
anal fissiirlii olgularda olusan bir gevsemeden hemen sonra belirgin ve uzamis bir kasilma
saptanir. “Over shoot” fenomeni olarak adlandirilan bu sekonder sfinkter spazmi kontrol
grubu normal insanlarda % 26 oraninda saptanirken anal fissiirlii olgularin % 90’1inda
gozlenmektedir. Bu uzamis sfinkter spazmu fissiir gelisiminde rol oynadig: gibi hastalardaki

diskilama sonrasinda devam eden agrinin olusumuna da katkida bulunmaktadur,'>%63-101:103
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Kronik konstipasyon, inflamasyon ve internal sfinkter spazmina bagl yiiksek anal
kanal basinci gibi faktorlerin kroniklesmede rol aldigi kabul edilmektedir.®® Kronik anal
fissiiriin bir komponenti olan “sentinel pili’nin fissiirdeki hafif infeksiyon ve lenfatik 6dem
sonucu gelistigi ve bu deri kivriminin ¢ogunlukla iltihapl, gergin ve 6dematdz goriintimlii
oldugu bildirilmektedir. Ayn1 sekilde fissiiriin apikal ucunun 6dem ve fibrozis sonucu
sismesiyle  “hipertrofik  anal  papilla”’nin  ikincil olarak  meydana  geldigi
diistiniilmektedir.”****® Kronik anal fissiirde goriilen diger bir sekonder degisiklik fissiiriin
lateral kenarlarinda gelisen fibr6z endiirasyondur. Uzun siiredir var olan ve tedavi edilmeyen

fissiirlerde internal sfinkter kaslar1 zamanla fibrozisle kontrakte bir hal alabilir.>>®

ANAL FISSURDE

BULGULAR, TANI ve AYIRICI TANI

I.  Bulgular

Anal fissiirlii hastalarin karakteristik yakinmalar1 digkilama esnasinda agri, rektal
kanama ve konstipasyondur. Somatik sinirlerden olduk¢a zengin anodermde yerlesen anal
fissiirlerde agr tipik olarak defekasyon sirasinda baglar ve diskilamadan sonraki dakikalar
bazen de saatler icinde giderek azalir. Hastalar bu agriy1 yirtici, pargalayict veya kesici
olarak tanimlarlar. Agrinin boyutu ile anal kanaldaki lezyonun boyutu arasinda iligki yoktur.
Hastalar defekasyon sirasindaki siddetli agridan dolayr genellikle digkilamaktan ¢ekinirler ve
kendilerini tutarlar, boylece diski daha da sertlesir ve sonugta anal kanaldan gecerken daha
bliylik bir travma ile agriy1r yeniden tetikler. Tedavide bu agri-spazm kisir dongiisiiniin
kirilmasi ¢ok dnemlidir.”>'" Anal fissiirdeki bu agriya ciplak fissiir zemininde duysal sinir
uclarinin agiga ¢ikmasi kadar internal sfinkterdeki spazmin da katkis1 vardir. Fissiiriin agrisiz
oldugu durumlarda ise etiyolojik faktér olarak inflamatuar barsak hastaliklari, sifiliz,
tiiberkiiloz gibi spesifik nedenler géz oniine alinmalidir. Anal fissiir, agrili rektal kanamanin
en sik sebebidir. Kanama genellikle defekasyon esnasinda digskiya bulasan az miktarda

parlak kirmizi kandir ve eger hastada pihtilasma bozuklugu yoksa anemiye sebep olmaz.
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Cok agril1 anal fissiirlerde nadiren diziiri, idrar retansiyonu ve disparoni gibi sikayetler de
olabilir. Kronik anal fissiirde agr1 ve kanama akut fisslirdekinden daha azdir. Kronik fissiir
zeminindeki infeksiyon nedeniyle olusan pii ve akinti i¢ ¢amasirlari 1slatacak kadar olabilir
ve hastalarda anal kasinti yakinmasi gdzlenebilir.* Fissiir tabanindaki diisik dereceli
infeksiyon, kronik inflamasyon ve olusan lenfatik akim bozuklugu sebebiyle fissiiriin alt
kenarindaki cilt kivrimi1 6demlenir ve siser. Biiyiiyen bu cilt kivrimina sentinel pili (skin tag,
nobetei cilt pilisi) denir ve hastada anal kitle yakinmasinin da eklenmesi ile sonuglanir.
Kronik infeksiyon zemininde zamanla sentinel pili tabaninda apse gelisip spontane drene

olarak nadiren siiperfisial anal fistiil de gelisebilir.">*

Yine kronik inflamasyon ve lenfatik
akim bozuklugu nedeniyle fissiiriin iist ucundaki anal papillada hipertrofiye olur ve sert,
beyazimsi, polipoid bir kitle haline gelir. Bu kitleye hipertrofik anal papilla ad1 verilir. 3-4
cm kadar biiyiikliiklere ulasabilen hipertrofik papillalar neoplastik olusumlar degillerdir.”
Fissiirlin tabaninda goriilen longitiidinal kas lifleri zamanla silinir ve yerine sirkiiler uzanan
internal sfinkter lifleri belirginlesir. Kronik enfeksiyon nedeniyle fissiir tabaninda pii
gorllebilir. Olay daha da devam ederse iilser tabanindaki kronik enfeksiyon ve
inflamasyonun etkisi ile zeminde uzanan internal sfinkter liflerinde fibrotik degisiklikler
baslar. Cok ileri evrelerde internal sfinkterdeki bu degisiklikler nadiren hastada anal stenoza

kadar ilerleyebilir.'*'*"-1%

II. Tam

Hastalarin hikayesi ve agrinin sekli tan1 koymada oldukga yol gostericidir. Perianal
deri kibarca agilinca ¢ogunlugu posteriorda olan ¢atlak kisim goriiliir. Yine bu fissiire eslik
eden skin tag saptanabilir. Fissiir tabaninda internal anal sfinkterin lifleri saptanabilir (Resim
1). Bu muayeneye ancak yapilabilirse rektal tuse ve rektoskopi de eklenmelidir. Ayrica anal
manometrik incelemede anal kanal basing artigini tespit edebiliriz.'* Hastanin agris1 ¢ok fazla

oldugunda muayene icin bazen genel anestezi bile gerekebilir.

Lateralde, anteriorda veya ¢ok sayida fisslir saptandiginda, seksiiel travma, 16semi,

Crohn, tiiberkiiloz ve squamoz hiicreli kanser gibi hastaliklar aranmalidir. Endoskopik
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muayene yapilirsa tani icin Ozellikle malignite dislanmasi igin yararli olacaktir; ancak

cogunlukla siddetli agridan dolay1 tedavi dncesi bu miimkiin olmayabilir.
Anal fissiir tanisinda yapilabilecek tetkikler sunlardir.

Endoskopik muayene: Rektoskopi ve kolonoskopi rektal kanama ayirici tanisi
acgisindan yapilmalidir. Tedavi oncesi donemde yapilmasi agrili olabileceginden anestezi

altinda yapilmasi ya da tedavi sonrasina ertelenmesi gerekebilir.

Endorektal ultrasonografi: Anal fissiir ayiric1 tanisinda ve ameliyat sonrasi

inkontinens problemi gelisen hastalarda kullanim alan1 bulmaktadir.

Magnetic rezonans inceleme: Bu yontem anal fissiir ayiric1 tanisinda
kullanilabilmekle beraber nadiren gerek duyulmaktadir. Daha c¢ogunlukla bdolgesel

anatominin aydinlatilmasi ve ek hastaliklarin ayirici tanisinda yararlidir.

Anorektal manometri: Anal manometri anorektal fonksiyonlar hakkinda kantitatif
degerler veren bir testtir. Anal fissiir fizyopatolojisini degerlendirmede anorektal manometri
bityiik kolaylik saglamustir.*>*""”> Anal manometriyle yapilan g¢alismalarda anorektal
fizyoloji, anorektal bdlgedeki hastalilarin etyolojisi gibi birgok konuda yenilikler
getirilmistir. Bunlardan biri de anal manometriyle saptanan ultraslow dalgalar ve bunlarin
anal fissiir ve hemoroid patogenezindeki rolleri ile ilgilidir *'**4%9102103.1%8 "By Konuyla

ilgili aragtirmalar devam etmektedir. Klinik pratikte anal fissiir tanis1 i¢in kullanilmaz.
III. Ayirict Tam

Degerlendirme asamasinda anal fissiir, anal iilserasyonun diger nedenlerinden ayirt
edilmelidir. Bunlarin en belli bashlar1 inflamatuar barsak hastaliklari, infeksiyonlar ya da
malignitelerdir. Anal fissiir agrist intersfinkterik apse, koksidinya ve proktalji fugakstan
ayrilmalidir. Anal belirtiler Crohn hastaligina en sik eslik eden belirtiler arasinda olup daha
az siklikla iilseratif kolitle beraberdir. Crohn hastalarinin %40’1 baslangi¢ olarak anal
belirtilerle bagvururken, %50’sinde hastaliklarinin bir déneminde anal iilserasyon goriilebilir.

Bu iilserlerin en belirgin 06zellikleri atipik yerlesimli olmalaridir ve dentate hattin
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proksimaline dogru uzanirlar. Cogunlukla multipl, genis tabanli ve diizensiz

12,13,101
kenarlhidirlar. =

Lezyondan yapilan biyopsi nadiren yararlidir ve bu biyopsi ile Crohn
hastaligina ait karakteristik graniilom goriilebilir. Ek olarak gastrointestinal sistemin tam
olarak degerlendirilmesi ince barsak pasaj grafisi, kolonoskopi ve baryumlu kolon grafisi ile
yapllabilir.lz’m’lm’111

Spesifik enfeksiyonlar da anal fissiir gibi iilserasyona neden olabilir. Bunlarin
arasinda Herpes simpleks, sifiliz sankr1 ve tiiberkiiloz sayilabilir. Herpes birbiriyle birlesme
egilimi gosteren kiigiik perianal iilserler olusturur ve lezyonun agrisi ¢ok siddetlidir. Bu
lezyonlardan yapilan viral kiiltiirle 48-72 saat icinde genellikle tani konabilir.'®! Sifilizde
gorlilen anal {ilserasyonlar derin, diizensiz ve 1slak kenarlidir ve serolojik caligmalarla
erkenden tani konabilir. Belirgin inguinal adenopati varliginda sankr akla gelmelidir. Nadir
goriilen anal tiiberkiiloz, siklikla pulmoner tiiberkiiloz ile birliktedir. Aniis ve rektumun
erken karsinomlar1 her ne kadar goriinlim olarak atipik olsalar da kolaylikla taninabilir ve
biyopsi yapilabilir.”*'*"'%  Akut l6semide ozellikle hastahm gidisi sirasinda anal ve
perianal bolgede iilserasyon goriilebilir. Bu lezyonlar ¢ok agrilidir. Cerrahi drenaj ve

antibiyotiklerle tedavi gerektirir ve siklikla hastanin terminal doneme yaklastigini gé')sterir.101

AIDS seyrinde goriilen anal iilserasyonlardan Ozellikle herpes, sitomegaloviriis
(CMV) gibi firsatc1 enfeksiyonlar ya da AIDS’le yandas goriilen kaposi sarkomu, B hiicreli
lenfoma veya squaméz hiicreli karsinom sorumludur. Bunlarin disinda Clamidya,

Hemophilus ducrei gibi patojenler de bu bolgede iilserasyona neden olabilir. "

ANAL FISSURDE TEDAVI

Anal fissiirde tedavi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi olarak kabaca ikiye ayrilabilir.
Medikal tedavi oOzellikle akut fisslirde faydalidir. Akut fissiirde %80-90 spontan veya

medikal tedaviyle iyilesme saglamr.*

Kronik anal fissiirde ise yarar1 géz ardi edilemez.
Literatiirde medikal tedavinin kronik anal fissiirde %50 ve istiinde faydasindan

bahsedilmektedir.”> Kepekten zengin diyet, sicak oturma banyosu gibi nonoperatif
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yontemlerle digkinin posa iceriginin arttirilmasi ve anal sfinkter basincinin diisiiriilmesiyle,
anal fissiirde gegici de olsa semptomatik iyilesme saglanabilmektedir.***’ Nitrik oksit
(topikal gliseril trinitrat [GTN]), botulinum toksini, topikal kalsiyum kanal blokorleri gibi
yontemlerin her birinin etkili oldugunu belirtmek gerekir; ancak cerrahi tedavi %95-100’lere
varan basar1 oranlariyla altin standarttir.**” Tiim bu yontemlerin etki mekanizmasinda ortak
olan nokta, IAS tonusunun diisiiriilmesi ve fissiiriin iyilesmesine izin verilmeye

calisilmasidir.*

1. Konservatif Tedavi

Daha ¢ogunlukla akut anal fissiirlerde dnerilmektedir. Akut anal fissiirlerin biiytik bir
boliimii konstipasyonu 6nleyici konservatif tedavilerle basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
Konservatif tedavi emniyetli, yan etkisi az ve fissliriin ilk basamak tedavisinde yer
almaktadir. Sividan zengin, fiberli diyet, oturma banyosu, eger gerekli goriiliirse gaita
yumusaticilar kullanilabilir. Bu tedavi siklikla agr1 ve kanamayi azaltmaktadir. Kullanilan bu
farmakolojik ajanlarin tiimiinde amag¢ IAS basincini azaltarak fissiiriin kendiliginden

iyilesmesini saglamaktir.”®"*!1°

Diyetin ayarlamasi

Fissiir ~olusumunda sertlesmis diskinin  rol oynadigr disiiniildiiglinden,
konstipasyonun onlenmesi medikal tedavinin temelini olusturur. Bunun i¢in ilk olarak

gidalardaki lif oranini ve sivi miktarini arttirmak gerekir.'*%'*

Duiski hacmini arttirict ve diski yumugatict ajanlar

Medikal tedavinin bir pargasidir. Digki hacmini arttiran ajanlar metil seliiloz,
ispaghula, sterculica, psylium preparatlari; diski yumusaticilar ise bisacodyl ve diocotyl

sodyum sulfosuccinate gibi ajanlardir.'"
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Lokal uygulamalar

Sicak oturma banyosu

Ozellikle defekasyondan sonra yapilan bu uygulama agri ve kanama olusumunu
arttiran aniisii silme gereksinimini azaltmak ve anal sfinkter basincini diisiirmekte

faydalidir.'*'1

Topikal ilac uygulamalar

a. Lokal anestezik pomat ve kremler

Topikal anestezik maddeler, iyilesmeyi hizlandirici, zararl etkileri olmayan hastalari
rahatlatabilecek ilaclardir.>”*® Akut fissiirlerde agrinin giderilmesinde faydalidirlar ancak
hastalarin %2’sinde alerjik reaksiyonlara yol acabilmektedirler. Defekasyon Oncesi ve
sonrasinda %5 lidokain veya %2 lignokain uygulanmasi 6nerilmektedir. Akut fissiirlerde

%45 oraninda kiir saglarlar.'*"'"®

Etkisini, lokal anestezik ajanin fissiiriin altindaki dokuya infiltrasyonu sonucunda
meydana getirmektedir. Ilacin kullanimiyla, fissiirden kaynaklanan agrinin ortadan kalkacag
ve bunun sonucunda anal spazmin gerileyecedi diisiiniilmektedir. Ancak hastalarin
%50’sinden azinda iyilesme olmasi agri, lokal sepsis, gegici inkontinens gibi yan etkileri

nedeniyle bu ajanlarin kullanimi sirasinda dikkatli olunulmalidir. 101
b. Non steroidal pomatlar

Agr kontrolii ve iilser iizerinde saglikli graniilasyon dokusu olusturmakta faydali

olduklar sdylenmektedir. AgNO3 ve icthammol preparatlari bu gruba girmektedir.'"
c. Steroidli pomatlar

Inflamasyonu azaltmak ve fissiirdeki iyilesmeyi arttirmak i¢in kullanilirlar.
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Genel olarak pomat ve kremlerin iyilestirici etkilerinin; ilacin placebo etkisine,
kayganlagtiric1 etkisine ve anal fissiirlerin ¢ogunda ise spontan iyilesmeye bagli oldugu
bildirilmistir. Suppozituar formdaki ilaglar anal kanal i¢cinde efektif olarak etki gostermezler.

Kullanimlar agrilidir ve rektuma dogru kaydiklari icin tedavi etkileri azalir.'*"-'"”

d. Skleroterapi

Lokal anestezi uygulandiktan sonra sodyum tetradecyl sulphate ile yapilan
skleroterapi sonras1 %80 oraninda akut fissiirlerde iyilesme bildirilmistir. Ancak bu metot

sonrasinda lokal apse, sepsis ve erken niiks gelisebilecegi unutulmamahdir.'"
Sistemik uygulamalar

Oral analjezikler, benzodiazepin tiirevleri ve spazmolitikler sayilabilir. Kalsiyum
kanal blokdrii olan nifedipin de bu grupta kullanimi olan ve anal istirahat basincin diisiiren
ve anal fissiir semptomlarini gideren bir ajandir. Nifedipin damar diiz kas membraninda hem
voltaja bagimli ve hem de adrenerjik reseptorler araciligi ile calisan kalsiyum kanallarini
bloke eder. Sistemik biyoyararlanimi %65°dir. Nifedipinin sik goriilen yan etkileri ylizde ve
bacaklarda cilt damarlarinin vazodilatasyonuna bagli yanma duygusu, yiiz kizarmasi, bas

agris1, palpitasyon ve postural hipotansiyondur.*’**7

II. Cerrahi Tedavi

Kronik anal fissiiriin tedavisinde altin standart halen lateral internal sfinkterotomidir.
Lateral internal sfinkterotomi (LIS) sirasinda ne kadar sfinkter (IAS) kesilmesi gerektigi
halen tartigilan bir konudur. Bu cerrahi girisim ile IAS hipertonisitesinin azaltilmakta ve
posterior orta hatta kanlanma arttirilarak agrinin kaybolduguna ve inat¢1 iilserin iyilestigine
inanilmaktadir. Farkli takip siirelerine karsin biiylik seriler incelendiginde iyilesmeme ve
dolayistyla niikslerin oran1 %0-6, tedavi basarisi ise %94-100 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Postoperatif komplikasyonlar (kanama, hematom, apse, fistiil, seliilit vs.) %7’nin

altindadir.*® Genellikle gormezlikten gelinen ya da iyi irdelenmeyen postoperatif anal
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inkontinens (AI) komplikasyonu, 6zellikle 1980°den sonra ayrintilartyla ifade edilmistir.
1975’lerde komplikasyon oranlart %0 olarak bilinirken, ilerleyen yillarda daha ayrintili
incelemelerle bu oranin dogru olmadigi, ¢esitli ¢alismalarda %36 oraninda gaz, %21
oraninda lekelenme, %4.9 oraninda gaita inkontinensi oldugu saptanmustir.”>%'** flk olarak
sfinkterotomi posterior orta hattan yapilirken, sonradan lateralden sfinkterotomi giindeme
gelmistir.>'! Cerrahi girisim ile olan deneyimler arttikga, bu islemi genel anesteziyle mi
lokal anesteziyle mi, a¢ik mi1 kapali m1 yapilmali gibi sorular ortaya ¢ikmistir ve bunlarla
ilgili gesitli ¢alismalar yapllmls‘ur.55 11 Agik-kapali ameliyatlar karsilastirildiginda iyilesme
oranlar1 ac¢ik LIS'de daha iyiyken, inkontinensin kapali LIS’de daha az oldugu
goriilmiistiir, %6254

Halen tartigmali olan ve bugiin i¢in en Onemli sorunu teskil eden konu,
sfinkterotominin hangi diizeye kadar yapilmas1 gerektigidir. Sfinkterotomi diizeyi, klasik
olarak dentate ¢izgiye kadar tanimlanmis ve semalandirilmistir. Buna karsin, sfinkterotomi
diizeyinin farkli otdrler tarafindan; fissiir diizeyine kadar, IAS’in 2/3’ii, bir Hill-Ferguson
ekartoriin gegebilecegi kadar gibi farkli seviyelere kadar yapilmasi tanimlanmis ve bu
konudaki arayiglar halen devam etmektedir. Bu tartigma ve arayislarin temel sebebi, LIS
sonrast ortaya c¢ikabilecek anal inkontinens, iyilesmeme ve hastalik rekiirrensi gibi
komplikasyonlarin mevcudiyetidir. LIS’i anal inkontinens agisindan daha kabul edilir hale
getirmeye yonelik olarak sfinkterotomi fissiir apeksine kadar sfinkterotomi, sinirh
sfinkterotomi, kismi sfinkterotomi gibi daha kisith tutulmaya g¢alisilmistir. Dentate ¢izgi
diizeyi gozetilmeksizin (tahmini olarak) ve 6zellikle kapali (subkutan) yontemle yapilan LIS
sonrast anal US incelemelerinde vakalarin yaklagik “4’iinde ve Ozellikle erkeklerde
inkomplet yapildigi; bunun tersine, kadin hastalarda kismi olarak kisa anal kanal nedeniyle
sfinkterotominin gogunlukla dentate ¢izgi proksimaline uzadig gosterilmistir.’"'*” Bu agidan
bakilinca aslinda vakalarin biiyiik bir kisminda hangi seviyeye kadar sfinkterotomi yapildig:
bilinmemektedir. Mentes ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada; dentate ¢izgiye kadar
yapilan LIS ile fissiir apeksine kadar yapilan LIS karsilastirilmis. Dentate ¢izgiye kadar
yapilan LIS de agrinin daha gabuk ortadan kalktig1 saptanmis; ancak dentate ¢izgiye kadar
yapilan LIS’de anal kontinenste daha ¢ok bozulma saptanmustir. Fissiir apeksine kadar

yapilan LiS’de ise niikslerle karsilasilmistir.”” Tiim bunlar géz Oniine alindiginda
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sfinkterotomi seviyesinin belirlenmesinin hasta bazinda degerlendirilmesi gerektigi ortaya

cikmaktadir.

Anal inkontinens riski yiiksek hastalarda, LiS’in dentate ¢izgi diizeyine kadar
uzatilmamasi daha dogru bir secim olarak goriinmektedir. Buna karsin, 6zellikle MRP
yiiksek, uyumsuz, yanls defekasyon aliskanlid1 olan ve Al riski diisiik hastalarda fissiir
apeksine kadar yapilan LIS tercih edildiginde, rekiirrens riski géz oniine alinmalidir. Sonug
olarak; cok klasik bir tedavi yontemi gibi algilanan LIS’in sfinkterotomi seviyesinin
belirlenmesi halen karanlik bir noktadir. LIS de sfinkter fonksiyonu bilinmeyen bir diizeyde
ve irreversibil olarak bozulmaktadir. LiIS’e devam edilecekse de, her vakada dentate ¢izginin
gozlenmesi ve sfinkterotomi seviyesinin kaydedilmesi gerekir. Bu c¢er¢evede KAF
tedavisinde LIS’e alternatif bir yénteme gereksinim vardir. Alternatif yontemin ise, tedavide
LIS’e yakin basar1 saglamasi, daha ucuz, daha non-invazif, tersinir etkinlikte olmasi
aranacak Ozelliklerdir. Bunlar g6z oniine alininca, anal dilatasyon, gliseril trinitrat, isosorbid
dinitrat, diltiazem, nifedipin, hydrocortison, lignokain, botulinum toksin gibi tedavi
yontemleri LiS’e alternatif olabilir mi sorusu ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin anal dilatatdrler
ile birlikte anestetik jel kullanimiyla beraber yapilan anal dilatasyonda hastalarin yarisinda
basarisizlikla karsilasilmis ve bu yontemin LIS’e oranla daha basarisiz oldugu
gésterilmistir.lo’82 Yapilan caligmalarda KAF, akut AF ve c¢ocuklardaki anal fissiirlerde
medikal tedavi ile iyilesme oranlar1 plaseboya oranla ancak marjinal olarak daha iyi oldugu
belirlenmistir. Sonu¢ olarak KAF’da tiim medikal tedavi modaliteleri LIS e oranla fissiir

iyilesmesinde daha basarisiz olarak bulunmustur.*’
Anal Dilatasyon

Uzun yillar boyunca anal dilatasyon, fissiir tedavisinde ilk basamak tedavisi olarak
kullanilmistir. Buradaki amag; kontrollii olarak internal sfinkterin elle gerilmesi ve spazmin
diisiiriilmeye calisiimasidir. ilk kez 1929 yilinda Receimer tarafindan uygulanmistir. Halen
kullanim alani bulmaktadir. Genel anestezi ile yapilmasi daha uygundur. Hastalar lateral
veya litotomi pozisyonuna getirilir. Elle kontrolsiiz olarak yapilabildigi gibi anal spekulum,
anal dilatatorler ve basing ayarli balonlarla kontrollii olarak da uygulanabilir. Elle yapilan

teknikte lord teknigi genelde kullanilir. Dort parmakla 4 dakika siireyle uygulanan
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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 lifleri de koparilmig olur. Anal spekulumla kontrollii
olarak yapilan dilatasyonda ise anal spekulum litotomi pozisyonunda anal kanala yerlestirilir
ve her 20 saniyede bir disleri sikilarak toplam 5 dakika anal dilatasyon uygulamr.45

Bu islem sonucunda sfinkter kaslarindaki paralizi olusur, fakat bu minor inkontinens
1-2 hafta icinde diizelir. Dilatasyon sonucu fissiir genisce acilir fakat bir iki giin iginde
tamamen kaybolur ve genellikle hizli bir iyilesme gozlenir. Minér inkontinens diginda ciddi
bir komplikasyon goriilmedigi diisiiniilmektedir. Major inkontinens son derece nadirdir.
Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir.'” Yine aynit
sekilde bazi calismalarda anal dilatasyon ve konservatif tedavinin cerrahi olasiligin

azaltmadig goriilmiistiir.”” Bu ydntemin anal inkontinens ve yiiksek rekiirrens riski vardir
80,100

Anal endoskopiyle yapilan kontrollerde bu islemin aslinda internal sfinkterlerde
kontrolsiiz yirtilmalara neden oldugu saptanmustir.'® Speakman ve arkadaslari maniiel
dilatasyon sonrasi gaita inkontinens sikayeti olan 12 erkek hastanin 11’inde internal

1% Yine bunlarin iiciinde eksternal sfinkter hasari da

sfinkterde belirgin hasar saptamistir.
saptanmigtir. Nielsen ve arkadaglar1 benzer sekilde dilatasyon sonrasinda inkontinens
sikayeti olan ve olmayan hastalarda anal ultrasonografi ile yaptiklar1 kontrollerde
sfinkterlerde hasar saptamislardir. Cesitli prospektif ve retrospektif ¢alismalarla maniiel
dilatasyon sonrasi inkontinens riskleri gdsterilmistir. Bu ¢alismalarda gaz inkontinens riski
prospektif  calismalarda  9%0-25, retrospektif caligmalarda %  18-27  oraninda

45,87,100,106
bulunmustur.

Fissiirektomi + Posterior Anal Sfinkterotomi

Bu yontemde posterior orta hattaki fissiir eksize edildikten sonra fissiir tabanindan
internal anal sfinkterotomi uygulanir. % 40’lara varan oranda mindr inkontinens ve anahtar
deligi (key-hole) deformitesi saptanmasi iizerine giiniimiizde terkedilmistir. Bode 121

hastalik bir seride bu yontemle %25 gegici inkontinens, %5 rekiirrens ve % 10 ameliyat



31

bolgesinde frajil skar tespit etmistir.” Abcarian ve baska arastirmacilar bu ameliyatin
yalnizca fissiir tabaninda fistiilii olan veya LIS sonras: fissiirii iyilesmeyen hastalar igin
diistiniilmesi gerektigini belirtmislerdir.***'%!

A¢ik ve kapali LIS arasinda belirgin bir farklilik saptanmamistir.”®”% LiS
tedavisinde alternatif bir yontem ilerletme flebiyle tedavidir.”® Fakat bu konuyla ilgili yeterli
calisma yoktur. Bu yontem sfinkter hipertonitesi olmayanlarda uygulanabilecegi
diistiniilmiistiir. Konservatif tedavinin yetersiz olacagi diislinlildiigii durumunda cerrahi
tedavi ilk secenek olarak secilebilir.®! Konservatif tedavilerin cerrahi tedavilere gore
rekiirrens olasilig1 yiiksek, iyilestirici etkileri diisiik, uyum problemi yaratabilecek
tedavilerdir."”’>® Cerrahi tedavi sonrasi inkontinens riskleri ile ilgili literatiirde farkl
sonuclar bildirmistir. Genel olarak bakildiginda tiim oranlar kabul edilebilir diizeydedir.

Hastanin hayat kalitesini bozan inkontinense ise nadiren rastlanmistir.
Actk Lateral Internal Sfinkterotomi

Bu ameliyat genel, rejyonel ve lokal anestezi altinda uygulanabilir.6 Genel anestezi
uygulanirsa kas gevseticilerden kaginilmasi intersfinkterik mesafenin daha iyi saptanmasi
acisindan faydalidir. Sol lateral, prone veya litotomi pozisyonunda girisim yapilabilir.
Herhangi bir anal spekulum veya iki adet farabeuf ekartor yardim ile aniis hafifce gerilerek
intersfinkterik mesafe parmak ile hissedilir. Saat 3 veya 9 hizasindan sircumferensial ya da
radier insizyon yapilir. Radier insizyon ameliyat sonrasi siitiire edilmeyen yara kenarlar
birbirine dogal olarak yaklasacagi ve yaradan olusabilecek kan sizintilarinin serbest drenajini
saglayacagi i¢in sircumferensial insizyona tercih edilmelidir. Mukoza linea dentataya kadar
alttaki internal sfinkter kasindan diseke edildikten sonra intersfinkterik mesafede diseke
edilir. Daha sonra internal sfinkter kasi cerrahin tercihine gore makas, bistiiri veya elektro
koter ile kesilir. Sfinkterotomi tamamlaninca anal spekulumun gerginligi birden kaybolur.
Kanama noktalarina hemostaz saglanir. A¢ik yaranin siitiire edilmesi, drenaji engellemesi
sonucu perianal hematoma neden olabileceginden dnerilmez. Yaranin {izerinde ince bir gaz

tampon konularak ameliyata son verilir."*">
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Kapali Lateral Internal Sfinkterotomi

Giliniimiizde sik uygulanan bir ameliyat yontemidir. Postoperatif 6zel bir bakima gereksinim
gostermemesi ve sfinkter kontroliindeki kayiplarin % 0-5 gibi diisiik oranlarda olmasi en
biiyiik avantajidir. Teknik olarak acik yontem gibi hasta hazirlandiktan sonra anal spekulum
yardimu ile aniiste hafif bir gerginlik olusturularak intersfinkterik aralik tespit edilerek 11 no
bistiiri ile bu araliktan girilerek mukozaya dogru linea dentataya kadar internal kas kesilir.
Ayrica bu yontemle anodermle internal kas arasindan girilerek icten disa dogruda internal
kas1 kesmek tercih edilebilir. Cikarilmas1 gereken hipertrofik anal papilla ve cilt katlantis
eksize edilir. Ancak fissiire dokunulmaz. Bistiiri giris deligi siitiire edilmez. Hasta ayn1 giin
taburcu edilebilir." %

Hem agik hem de kapali yontemle yapilan LiS komplikasyonlari ekimoz, kanama,
hematom, perianal apse, iiriner retansiyon, mindr anal kanal defektleri, fekal inkontinenstir.”’
Ekimoz spontan olarak kaybolur. Eger hematom olustuysa cerrahi olarak drene edilmesi
gerekir. Kanama olduysa hemostaz saglanmalidir. Perianal apseler genellikle sfinkterotomi
sonrast mukozanin iatrojenik olarak delinmesine bagli olarak gelisen anal fistiil ile
birliktedir. Tedavisinde drenaj+fistiilotomi uygulanir.'®" LIS sonrasi %10-15 arasinda gegici
mindr inkontinens goriilebilir. A¢ik LIS ve kapali LIS sonrasi gegici mindr inkontinens
sirastyla %14 ve %9 iken kalic1 inkontinens son derece nadir olarak bulunmustur."* Niiks
LIS sonras1 %10'dan azdir. Acik yontemlerde %0-18 aras1 kapali yontemlerde %0-4 arasi
niiks oranlar1 bildirilmistir. LIS sonrasi niiksler yetersiz sfinkterotomi veya yanlis taniya
baghdir. Yapilmasi gereken kontralateral taraftan yeniden sfinkterotomi uygulamak ve

yandas hastalik olup olmadigini arastirmaktir,'*~*1%!

III.  Kimyasal Sfinkterotomi

Son yillarda cerrahide alternatif bir tedavi olarak siklikla kullanilmaya baglanmastir.
Giliniimilizde kronik anal fissiir tedavisinde ameliyatsiz tedavi protokollerine yaygin bir ilgi
mevcut olup gerek oral preparatlar, gerek topikal ajanlar, gerekse botulinum toksini enjekte

edilerek kimyasal sfinkterotomi yapilmak suretiyle hastalar tedavi edilmeye c¢alisiimaktadir.
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Bu amagla oral nifedipin (kalsiyum kanal blokorii) ve indoramin (o blokor) en sik kullanilan
iki ajan olmustur. Topikal olarak siklikla %0.2 lik GTN ve nifedipin kullanilmistir. Ayrica
botulinum toksininin internal sfinktere injeksiyonuyla yaklasik 6 ay siiren internal kas

paralizisi saglanarak fissiir tedavisinde yeni ufuklar agilmistir.
Topikal Gliseril Trinitrat (tGTN - %0.1) tedavisi

Nitrik oksit internal anal sfinkterde relaksasyon saglayan bir nérotransmitterdir.
Nitrik oksit dondrii olan GTN’nin merheminin topikal uygulanmasi ile anal fissiir tedavi
edilebilmektedir. Anal manometrik c¢aligmalar GTN’nin anal kanalda istirahat basincini
diisiirdiigiinii gostermistir. %0.1°’lik GTN, lanolin ve vazelin karisimindan elde edilen
GTN’nin 3-8 hafta siireyle giinde 2 defa anal kanala uygulanmasi ile anal fissiir tedavi
edilebilmektedir. Gegici bas agrisina neden olmasi, tasiflaksi gelisme riski ve anal kanalda
yanma hissine neden olmasi dezavantajlaridar.*'**!

Internal anal sfinkterde ndrotransmiterleri inhibe ederek etki gdstermektedir. Nitrik
oksit; topikal olarak %0.2 veya %0.1’lik gliseril trinitrat formunda, fissiir re-epitelize olana
kadar giinde 2 veya 3 kez anal bolgeye uygulanir. Nitrik oksidin akut ve kronik anal fissiirde
etkili oldugu kabul edilmektedir. Literatirde bu preparatin ¢esitli sonucglarindan
bahsetmektedir. t-GTN’nin etkisi plesebodan daha fazladir ve en azindan KAF’larda %50
oraninda iyilestirici oldugu saptanmistir, hatta bazi yaymlarda bu oran %60-75 olarak

bulunmustur. > Ancak yine de basar1 oranlar1 LIS e ulasamamistir.

t-GTN kullanim1 tedavi siiresince agriy1 belirgin olarak azaltmaktadir. Temel yan
etkisi ise doz bagimli olan bas agrisidir. Cesitli oranlar bildirilmekle beraber, en azindan
%20-%30 oraninda bu komplikasyonla karsilasiimaktadir ve hastalarin ortalama %?20’si bu
komplikasyondan dolay: tedaviyi kesmektedir.'"®' Bazi calismalarda nitrik oksit tedavisi
sonrasinda fissiir rekiirrensi dramatik olarak yliksek bulunmustur. Bununla beraber bu tedavi
yonteminin morbiditesi diisliktlir. Tekrarlayan uygulamalar gerektiren ve hasta uyumunun
yetersiz oldugu hastalarda basarili olunamamistir. Bu tedaviden yarar gérmeyen hastalarda

cerrahi tedavi secilecek tedavi yontem olmalidir.®'®
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Botulinum Toksini (BOTOKS) Injeksiyonu

Botulinum toksini Onerilen diger bir nonoperatif tedavi yontemidir. Bu toksinin
injeksiyonu kolinerjik ug¢lardan asetil kolin salinigin1 bloke eder ve kas felci ortaya cikar,
etkisi 4-6 ay siirer.”” Hastalarda internal anal sfinkterin igine toksin injekte edilerek tedavi
uygulanmaktadir. Etki 1-2 saat igerisinde baslar ve re-innervasyon olusuncaya kadar fisstiriin
tyilesmesine imkan saglar. Hamileler, yandas fistiilii olan hastalar, antikoagiilan kullanan
hastalar, kanama pihtilasma zaman1 bozuk olan hastalar ve 18 yas alt1 ve 70 yas lizerindeki
hastalarda kullanilmamalidir."' Botulinum toksinin uygulama sekli, dozu, injeksiyon sayist
gibi konular konusunda tam bir fikir birligine varilamamstir.®’ 27 G enjektor ile 25 {inite
botulinum toksini fissiiriin yanindan internal anal sfinktere injekte edilir. Perianal apse
gelisimi, mindr inkontinens, alerjik reaksiyonlar ve kanama bu yontemin nadir goriilen yan
etkileri arasindadir. Topikal sildenafil, nifedipin ve L-Arginin kullanimimin tedavide etkili

oldugunu belirten yaymlar son yillarda artmaktadr.'"!

Semptomatik ve objektif iyilesmede placebo ve GTN’ye {istlin oldugu gosterilmistir.
Etkisinin %65-%87 arasinda oldugu belirtilmektedir. °>"*7**!% Tekrarlayan tedavi gerekliligi
hastalar i¢in en kabul edilmeyen yoniidiir.”” Maria ve arkadaslarmin, farkli dozlar ve
enjeksiyon yerinin tedaviye katkisi ile ilgili detayli arastirmalarinda, yiiksek dozlar (20-25
unit) anterior IAS enjeksiyon yerinin komplikasyon olusturmadan daha etkili oldugu
gosterilmislerdir. Botox ile LIS komplikasyonlar: karsilastirildiginda; Botox’da %0, LIS
%16 anal inkontinens bulunmustur.”> Botulinum toksiniyle tedavi edilen hastalarin 21 aylik

takiplerinde %92 - %94 basari elde edilebilmistir.

Refrakter anal fisstirlerde topikal nitratlar, botulinum toksinin etkisini arttirmak igin

kullanilabilir. Bu tedavi tek basina botulinum toksini tedavisinden daha etkilidir.

Anal fissiirde yeni bir tedavi yontemi de gonyotoksinslerdir. Bydinoflagellate
kaynakli bir phycotoxindir. 100U 1AS’e injeksiyon KAF’da 28 giin sonra %97 iyilesme elde

edilebilmistir. Yan etki saptanamamis olup, MRP degerlerinde %42 azalma belirlenmistir.
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Sonug olarak diyet vb. dnerilere uyumlu, takiplerine uyacak dzellikte, belirgin skin
tag’i olmayan, Ozellikle de cerrahi riski yiiksek, postoperatif anal inkontinens riski olan

hastalarda ilk asamada GTN ve/veya Botulinum toksini tercih edilebilir.

Botulinum toksini injeksiyonu internal sfinkterde gecici olarak kimyasal
sfinkterotomi meydana getirir. Anal fissiirde %60-80 iyilesme saglar ve bu etki plesebodan
daha yiiksektir.”® Botulinum toksini MRP’de 2-3 ay siiren gegici bir diisme saglar.®’ Yiiksek
dozlarda kullanildiginda anal sikma basincinda da diisme oldugunu belirtilmektedir. Iyilesme
cerrahi sfinkterotomiden daha uzun siire almaktadir; ancak toksinin tiim etkileri geri
doniisiimlidiir.”” En sik goriilen yan etkiler hastalarn %10’undan fazlasinda goriilen gaz
inkontinensi, vakalarin yaklasik %5’inde goriilen gaita inkontinensidir ve bunlar da
gecicidir. Rekiirrens siktir, fakat iyilestiriciligi yiiksektir. Hastalarin %20’sinden fazlasinda
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Yiiksek dozda toksin kullanimiyla bu oran belki

diisiiriilebilir.®®%

Kalsiyum Kanal Blokérleri

Diltiazemin topikal preparati bu amagla kullanilmaktadir. Topikal olarak %2
diltiazem jel formu distal anal kanala giinde 2 kez uygulanmaktadir. Tedavi sirasinda
maksimal resting basincin (MRP) diisiik oldugu saptanmistir. Tedaviden 8 hafta sonra %49

oraninda iyilesme saptanmugtir."*

Topikal kalsiyum kanal blokorlerinin KAF’de %65-95 arasinda iyilestirici etkileri
oldugunu belirten caligmalar vardir.”” Topikal kalsiyum kanal blokérleri resting anal kanal
basincin diigiirerek etki eder. Yan etki olarak %25’in tizerinde bas agrisi, %19 flashing, daha
az oranlarda semptomatik hipotansiyondur. Genel olarak bakilinca kalsiyum kanal
blokérlerin iyilestirici etkileri diisiik, yan etkileri yiiksektir.”*’

GTN ve Nifedipinin etkilerini karsilagtirmak gerekirse; %0.2 nifedipin jel, GTN’ye
oranla daha etkili ve daha az yan etkiye sahiptir, tedavi sonrasi niiks oranlar1 her iki ajanda

da benzer oranlardadir ve siktir.”’
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Sonug¢ olarak kronik anal fissiiriin tedavisinde ama¢ anormal yiikselmis olan anal
istirahat basincini  diisiirmektir. Bu amagla yukarida c¢esitli tedavi ydntemlerinden
bahsedilmistir. Bugiin i¢in bilinen sudur ki tiim gelismelere ragmen, KAF tedavisinde halen
altin standart yontem sfinkterotomidir. Sfinkterotominin lateralden yapilmasi giiniimiizde
tercih edilen yontemdir. Ancak bugiin i¢in; agik- kapali teknik, lokal-spinal-genel anestezi
altinda girisim, sfinkterotomi seviyesi ve bunun standartize edilebilmesi, cerrahi sonrasi

komplikasyonlarin en aza indirilmesi gibi halen ¢6ziilmeyi bekleyen problemler vardir.

Calismamizda  kalibratorler yardimiyla “Spazm  Kontrolli”  sfinkterotomi
uygulanmistir. Boylece sfinkterotomi, hastanin fizyolojik parametrelerini géz 6niinde tutarak
yapilmigtir. Takiplerde; hastalarin postoperatif donemde agrilarinin gegtigi siire, fissiirde
iyilesme veya iyilesmeme oranlari, fissiir niiksii, postoperatif goriilen inkontinens oranlari

gibi unsurlar objektif olarak degerlendirilebilmistir.

Literatiire bakildiginda kronik anal fissiirlin cerrahi tedavisi ile ilgili bir¢ok ¢aligsma
olmasma ragmen fissiir apeksine kadar yapilan lateral internal sfinkteromi ile spazm

kontrollii lateral internal sfinkterotomiyi karsilastiran bir klinik ¢caligmaya rastlanmamistir.

Biz bu c¢alisma ile spazm kontrollii yapilan lateral internal sfinkterotominin

sonuclarinin daha iyi olmasini bekliyoruz.
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
poliklinigine Mayis 2005 ile Mart 2006 tarihleri arasinda bagvurmus iki aydan daha uzun
siiredir sikayetleri olan kronik anal fissiirlii, gebelik veya puerperal donemde olmayan, ciddi
sistemik hastalig1 bulunmayan, preoperatif proktolojik muayenesi yapilarak baska anal bolge
hastalig1 olmadig1 gdsterilen, daha 6nce anorektal bolgeye cerrahi uygulanmamis, eriskin

hastalar iizerinde, etik kurul onay1 alindiktan sonra yapildu.

Anal inkontinens i¢in Tip I hata ile a:0.05 kabul edildiginde %95 gii¢ analizi (power
analysis) ile her bir grup i¢in gereken hasta sayisi 30 olarak belirlendi. Hasta gruplarinin
randomizasyonu zarf ¢ekimiyle yapildi. Spazm kontrollii LIS 32 hastaya ve fissiir apeksine
kadar LIS yine 32 hastaya uygulandi. Calismaya siddetli semptomlar1 olan, fissiir tabaninda
IAS liflerinin gériildiigii, ciddi ek hastalig1 olmayan eriskin hastalar dahil edildi. Akut
fissiirler, preoperatif proktolojik muayenesinde ek anorektal hastaligi olan, preoperatif
inkontinens sikayeti olan hastalar ve atipik yerlesimli fissiirler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilen hastalara dnceden hazirlanmis olan hasta bilgilendirme formu verildi
ve sonrasinda operasyona alindi. Tiim hastalara; lokal anestezi altinda, prone jack-knife
pozisyonda, anal verjin lateralinden intersfinkterik mesafeye 1 cm’lik insizyon yapilarak
elektrokoter yardimiyla sfinkterotomi yapildi. Hastalar, postoperatif 1. hafta, 28. giin, 2.ay ve
6. ayda kontrole cagirilarak degerlendirildi. Postoperatif donemde hastalara diyet + sicak
oturma banyosu (1 hafta siireyle) uygulandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, yakinmalari
ve fizik muayene bulgulari, ve tiim takip parametreleri 6nceden hazirlanan standart formlara

kaydedildi.

Calismada kullamilan kalibratorler ve kalibratorlerle élgiim teknigi... Olgiimler
yapilirken ii¢ farkli boyutta kalibrator kullanildi. Olgiimler preoperatif ve postoperatif olarak
yapildi. Her bir kalibratér 1-mm araliklarla ol¢imlendirilmis konik sekilli aletten

olugmaktadir. Caplar1 sirayla; 5 - 15, 15 - 30, ve 27 - 43 mm’dir (Resim 2).

Kayganlastirilmis kalibratorler kibar bir sekilde, anal kanal aksina paralel olarak igeri
itildi. Ol¢iimler daima en kiigiik kalibratdrle baslanip, en biiyiik kalibratore dogru yapild:
(Resim 3).
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Resim 2: Anal kalibratorler (5-15, 15-30, 27-43 mm)

27mm

Resim 3: Kalibrasyonla anal stenozun degerinin belirlenmesi
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Kalibrator anal kanalda ilerletilirken, perianal derinin belirgin olarak ice ¢ekilip

deprese oldugu deger “6l¢iim degeri” olarak kabul edildi (Resim 4).
T 4

34 mm

Resim 4:  Anal kanal kalibrasyonu belirlenirken perianal bolgedeki dokunun deplase oldugu andaki

deger olclim degeri olarak kabul edilir.

Fissiir apeksine kadar LiS yapilan grup (FAG)... Bu gruptaki 31 hastanm 19’u
kadin, 12’°si erkekti. Hastalarin yaslar1 39.52 £ 12 yil (20-70 arasi) idi. Hastalara lokal
anestezi altinda, prone jack-knife pozisyonda, agik teknikle, cerrahi uygulandi (Resim 5).
Cerrahiye baslamadan once kalibratrler yardimiyla anal stenoz derecesi kaydedildi, daha
sonra sfinkterotomiye gecildi. Anal ¢ikimin lateraline, subepitelyal ve intersfinkterik
alandan, wvertikal olarak kiiciik (1 cm) bir insizyon yapildi. Baslangicta kisith bir
sfinkterotomi uygulandi. Biraz relaksasyon sonrasinda kiigiik bir Hill-Ferguson ekartorle
kibarca anal kanal agild1 ve fissiir apeksinin seviyesi ile dentate ¢izgi belirlendi. Bu gruptaki
hastalara fissiir apeksine kadar LIS yapildi. Hemostaz saglandiktan sonra operasyon
sonlandirildi. Operasyon bitirildikten sonra yine aymi kalibratorlerle postoperatif degerleri

belirlemek i¢in dl¢tim yapildi.

Spazm kontrollii LIS yapilan grup (SKG)... Bu gruptaki 30 hastanin 19’u kadin,
11°1 erkekti. Hastalarin yaslar1 39.47 £ 11.43 yil (19-66 arasi) idi. Hastalara lokal anestezi
altinda, prone jack-knife pozisyonda, acik teknikle, kalibratérler yardimiyla cerrahi
uygulandi. Cerrahiye baslamadan Once kalibratorlerle anal stenoz derecesi belirlendi Anal
verjin lateraline, subepitelyal ve intersfinkterik alandan, vertikal olarak kii¢iik (I cm) bir

insizyon yapildi (Resim 5). ilk olarak kisith bir sfinkterotomi yapildi, daha sonra standart
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deger olarak kabul edilen 30-32 mm’ye ulasana kadar sfinkterotomi ilerletildi. Istenen

degere ulasildiktan sonra, hemostaz yapildi ve operasyon sonlandirildi.

Resim 5: Lateral internal sfinkterotomi teknigi

Her iki gruptaki tiim hastalar, postoperatif 1. giinde taburcu edildi. Hastalar
postoperatif 1. hafta, 28. giin, 2. ay ve 6. aylarda kontrole ¢agrildi. Hastalarin postoperatif
kontrolleri yapilirken kontrol aralarinda herhangi bir sikayetleri oldugunda kontrolleri hemen
yapildi. Hastalarda anal inkontinens skorlari Wexner skoru™ ile belirlendi (Tablo 1).
Epitelize skar olusmasi ve fissliriin kaybolmasi “komplet iyilesme” (objektif iyilesme) olarak
kabul edildi. Ayrica hastalarin postoperatif donemde fissiire ait olan sikayetlerinin
kaybolmas1 “subjektif iyilesme” olarak kabul edildi. Hastalardaki subjektif ve objektif
tyilesmenin degerlendirilmesi, kor olarak baska bir hekim tarafindan yapildi. Takipler
sirasinda hastalifin iyilesmemesi veya tekrar fissiir ortaya ¢ikmasi tedavide basarisizlik

olarak degerlendirildi.
Hastalarn takibi ve takipte bakilan parametreler

Intraoperatif degerlendirme: Operasyona baslamadan &nceki anal kalibrasyon degeri

(milimetre-mm) ve operasyon sonrasi kalibrasyon degeri (mm).

Postoperatif 1. hafta: Kalibrasyon degeri, fekal inkontinens skoru (erken anal

inkontinens), agrinin gectigi siire (subjektif iyilesme), iyilesme mevcudiyeti (objektif

tyilesme).
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Postoperatif 28. giin: Kalibrasyon degeri, fekal inkontinens skoru, objektif iyilesme

mevcudiyeti.

Postoperatif 2. ay: Kalibrasyon degeri, fekal inkontinens skoru, objektif iyilesme

mevcudiyeti.

Postoperatif 6. ay: Kalibrasyon degeri, fekal inkontinens skoru (ge¢ anal

inkontinens), rekiirrens veya iyilesmeme (tedavide basarisizlik) mevcudiyeti.

Tablo 1. Cleveland Clinic Inkontinens Skoru (Wexner skoru)

Gaz Siv1 gaita Kati gaita Pad kullanim
Nadiren 1 4 7 1
>1 / hafta 2 5 8 2
Hergiin 3 6 9 3

Bu calismada istatistiksel verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayici istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira gruplar arasi karsilagtirmalarda tek yonli
varyans analizi, tekrarl1 6l¢iimlerde varyans analizi, gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerini karsilastirmada eslendirilmis Student’s #-testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda
Pearson’s ki-kare testi, Fisher’s exact test kullanilmistir. Sonuclar, mean + Standart
Deviation (SD) olarak verilmistir. p<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analiz

SPSS 10.00 for Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL) ile yapilmustir.
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BULGULAR

2 hasta spazm kontrollii (SKG) grupta 1 hasta fissiir apeksi (FAG) grubunda olmak
lizere toplam 3 hasta takiplerini tamamlamadiklar1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Takipleri
tamamlanan 61 hastanin 23’1 erkek (%37.7), 38’1 kadind1 (%62.3). Hastalar 19-70 yas
araligindaydi (39.4 = 11.6). Hastalar, postoperatif 1. hafta, 28. giin, 2. ay ve 6. aydaki
kontrollerle degerlendirildi. Her iki grup arasinda yas, cins, semptomlarin siiresi ve ¢esidi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. BMI (viicut kitle indeksi)
karsilastirildiginda; SKG’da 25.5, FAG’da 28.1 olarak saptandi ve bu degerler arasinda da
istatistiksel fark mevcut degildi (p= 0.052, Student’s #-test).

Tablo 2. Her iki gruptaki hastalarin ortalama kalibrasyon degerlerinin zaman i¢indeki degisimi

Preop. Postop. L hafta 28.giin 2.ay 6.ay
SKG 24.0+1.9 31.5+1.2 30.3£1.2 29.6+1.1 29.3+1.0 29.0+1.0

(20-28) (30-32) (28-33) (28-33) (27-32) (26-30)
FAG 24.9+2.4 32.7+1.9 31.8+2.4 31.2+2.3 30.2+2.4 29.9+2.3

(19-28) (29-37) (25-35) (25-34) (25-33) (25-33)
pP* 0.127 0.006 0.003 0.001 0.070 0.052

SKG: spazm kontrol grup

FAG: fissur apeks grup

Mean + Standart Deviation; numbers in parantheses are ranges
* : Pearson chi squared test

Her iki grubun preoperatif kalibrasyon degerlerinde belirgin seviyede anal stenoz
oldugu belirlendi. Preoperatif kalibrasyonlar; SKG’da 24.0 = 1.9 mm (20-28 mm arasi),
FAG’da 24.9 = 2.4 mm (19-28 mm arasi1) olarak saptandi ve aralarinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (p=0.12, Student’s #-test). Calisma sonunda; SKG’da kesilecek sfinkter
miktar1 net olarak ortaya konurken, fissiir apeksine kadar yapilan sfinkterotomilerde farkli
kalibrasyon degerleriyle sonuglanan sfinkterotomi yapildigr goriildi. Bu durum,

calismamizda FAG’daki range degerlerinde belirgin farkliligin saptanmasi olarak izlendi.
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Postoperatif kalibrasyon degerlerine bakildiginda; SKG’da range hedeflendigi iizere 30-
32mm (31.5 £+ 1.2) olarak dar bir araliktayken, FAG’daki range 29-37mm (32.7 + 1.9) olarak
bulunmustur (p=0.006, Student’s ¢-test). Bu da FAG’daki hastalara bazen yetersiz ya da fazla

sfinkteromi yapildig1 tezini desteklemektedir.

Bu kalibrasyon degerleri her iki grupta da haftalar ve aylar icinde azaldi.
Postoperatif donemde, 1. haftada ve 28. giindeki kalibrasyon degerleri karsilastirildiginda;
SKG’daki degerler, FAG’a gore daha diisiik bulundu (Sirasiyla p=0.006, p=0.003, p=0.001,
Student’s #-test). 2. aydan itibaren iki grup arasindaki ortalama kalibrasyon degerleri arasi
fark ortadan kalkt1 (p=0.070, Student’s #-test ). 6. ayda SKG’de 29.3 £ 1.0 mm (26-30 mm
arasinda) olurken, FAG’da 29.9 + 2.3 mm (25-33 mm arasinda) oldu. 6. aydaki istatistiksel
degerlendirmede p= 0.052 (Student’s #-test ) olarak saptandi. Sonu¢ olarak; FAG’daki
kalibrasyon degerlerindeki ortalama azalma SKG’a gore daha belirgindi (Tablo 2).

20 O SKG
15 1 B FAG

ZO< NP> RE = B R

7ZAMAN

Grafik-1. Her iki gruptaki hastalarin ortalama kalibrasyon degerlerinin zaman i¢indeki degisiminin

dagilim grafigi
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Postoperatif agr1 ge¢is zamanlar1 (subjektif iyilesme) karsilastirildiginda; SKG’da,
2.1£2.6 giin (1-10 giin arasinda) olarak bulunmusken, FAG’da 5.7£5.4 giin (1-20 giin
arasinda) olarak bulundu. SKG’daki subjektif iyilesmenin FAG’a gore belirgin oranda kisa
olmasi istatistiksel olarak oldukca anlamli saptand1 (Toblo 3), (p=0.002, Student’s #-test).

Tablo 3. Her iki gruptaki agr1 gecis zamanlar (subjektif iyilesme)

Subjektif iyilesme (giin) p*
SKG 2.1£2.6
0.002
FAG 5.7+£5.4

SKG: spazm kontrol grup
FAG: fisslr apeks grup
* : Pearson chi squared test

Postoperatif objektif iyilesmeler degerlendirildiginde; 1. haftada FAG’da objektif
iyilesme saptanmazken, SKG’daki hastalarin 2 (%6.6) tanesinde objektif iyilesme vardi (p =
0.06, Student’s t-test). 28. giinde, SKG’daki hastalarin %93.3’ti, FAG’daki hastalarin
%87.0’inde objektif iyilesme mevcuttu (p = 0.20, Student’s z-test). 2. ayda ise, SKG’daki
tiim hastalarda objektif iyilesme olusmusken, FAG’da 2 (%6.5) hastada halen iyilesme yoktu
(p = 0.30, Student’s #-test) Genel anlamda bakilinca, objektif iyilesme bakimindan iki grup

arasinda tiim zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4).

Tablo 4. Zamana gore her iki gruptaki hastalarda objektif iyilesme oranlari.

1. hafta 28. giin 2. ay

% (n) % (n) % (n)
SKG 6.6 (2) 93.3 (28) 100 (30)
FAG 0(0) 87.0 (27) 93.5(29)
p* 0.06 0.20 0.30

SKG: spazm kontrol grup,
FAG: fissur apeks grup,
* : Pearson chi squared test
Postoperatif anal inkontinens (Al) degerleri karsilastirildiginda; 1. haftadaki (erken

anal inkontinens) ve 28. giindeki degerler arasinda SKG lehine olan bariz bir fark goze

carpmaktadir. Erken anal inkontinens olarak kabul edilen 1. haftadaki Wexner skoru;
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FAG’da hastalarin %48.4’tiinde 1, %6.5’ inde 2 ve %3.2°sinde 3 olarak saptandi. Bu
guruptaki hastalarin %41.9’unda inkontinens saptanmadi. SKG’da ise hastalarin %83.3’
tinde Wexner skoru 0 bulunurken, %13.3’linde 1, %3.3’ilinde skor 2 olarak belirlendi. Sonu¢
olarak; erken anal inkontinens degerleri arasinda her iki grup arasinda anlamli istatistiksel
fark saptandi (p=0.009, Student’s #-test). Bu anlamli farklilik 28. giindeki degerlerde de
devam etti (p=0.0001, Student’s ¢-test). 28. glinde SKG’daki hastalarin higbirinde
inkontinens saptanmazken, FAG’daki hastalarin %64.6’sinda farkli diizeylerde inkontinens
tespit edildi. Ancak 2. aydan itibaren her iki gurup arasinda anal inkontinens skorlarindaki
farkin azalmaya basladigi goriildii (p=0.07, Student’s #-test). 6. ayda bakilan ge¢ anal
inkontinens degerleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli farkin tamamen kayboldugu

gozlemlendi (p=0.15, Student’s #-test) (Tablo 5).

Tablo 5. Her iki gruptaki hastalarin postoperatif donemdeki anal inkontinens degerleri.

Grup Wexner 0 (n) 1(n) 2(n) 3(n) p*
Skoru % % % %

SKG 1. HAFTA 83.3(25) 13.3 (4) 3.3(1) - 0.009
FAG 41.9 (13) 48.4 (15) 6.5(2) 3.2(1)

SKG 28. GUN 100 (30) - - - 0.0001
FAG 354 (11) 58.1 (18) 3.2(1) 3.2(1)

SKG 2.AY 96.7 (29) 3.3(1) - - 0.07
FAG 74.2 (23) 16.1 (5) 6.5(2) 3.2(1)

SKG 6. AY 96.7 (29) 3.3(1) - - 0.15
FAG 77.4 (24) 12.9 (4) 6.5(2) 3.2(1)

SKG: spazm kontrol grup
FAG: fissur apeks grup

* : pearson chi squared test

Calisma gruplarindaki hastalarin 6. aydaki kontrollerinde rekiirrens ve/veya
tyilesmeme (tedavide basarisizlik durumu) degerlendirildiginde; SKG’deki hastalarin
%3.3’linde tedavide basarisizlik saptanirken, FAG’da bu oran %12.9 olarak bulundu.
SKG’da toplam 1 hastada rekiirrens ortaya c¢ikti, FAG’da 2 hastada rekiirrens, 2 hastada

iyilesmeme tespit edildi. Bu iki parametre beraber olarak degerlendirildiginde her iki grup
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arasinda tedavi basarisizlig1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (p = 0.06, Student’s

t-test) (Tablo 6).

Tablo 6. 6. ayda rekiirrens ve iyilesmeme oranlar1

Rekiirrens lIyilesmeme Toplam D
% (n) % (n) % (n)
SKG 33 (D) 0(0) 33(1)
FAG 6.4 (2) 6.4 (2) 12.9 (4) 0.06

SKG: spazm kontrol grup
FAG: fissur apeks grup
* : pearson chi squared test
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TARTISMA ve SONUC

Bu calismada, KAF tedavisinde halen netlik kazanmamis bir konu olan sfinkterotomi
seviyesinin belirlenmesine katkida bulunulmasi amaclandi. Erigskin hasta grubunda oldukga
sik rastlanan bir hastalik olan anal fissiir, akut donemde ¢ogunlukla kendiliginden veya
konservatif tedaviyle iyilesmektedir. Ancak kroniklestigi zaman, hastaya ve cerraha sikinti
veren ve cerrahi tedavide bazen basarisizlikla karsilagilan bir durum halini almaktadir.
KAF’le ilgili cerrahi dis1 tedavi arayislari halen siirmektedir ve bu arayislar da cerrahi
tedavinin halen bazi handikaplar1 olmasinin bir gostergesidir. Ancak glinlimiizde
sfinkterotominin yerini tam dolgulayacak bir yontem mevcut degildir ve halen LIS kronik
anal fisslir tedavisinin altin standardi olarak kabul edilmektedir. Bu c¢alismada,
sfinkterotomiden sonra karsilagilan ve en korkulan problemlerden biri olan anal

inkontinensin “spazm kontrollii LIS™ ile azaltilabilecegi gézlemlenmistir.

Internal sfinkterdeki spazmin fissiir etyopatogenezinde oldukca &nemli bir yeri
vardir. Spazmla beraber olan agri, epitelyum iskemisi gibi unsurlar fissiiriin spontan

iyilesmesini 6nleyip kroniklesmesine zemin hazirlamaktadur,'-%>1%

Farouk ve arkadaslari
anal fissiirlii hastalarda MRP’nin  kontrol gruplarindan daha yiiksek oldugunu
géistermislerdir.%’32 Yine anorektal manometrik calismalarda, MRP’nin normalin (40-60
mmHg) 2 kati oranda artmus oldugu saptanmustir.***+%>'%” Anal fissiirlii hastalarda siklikla
dakikada bir veya iki kez ortaya cikan ultraslow dalgalar saptanmistir ki bu dalgalar
MRP’nin yiiksek olmasinda etkilidir.'?"'**!1

Anal fisstirlerin tedavisinde gecerli olan tedavi modalitelerinin tiimii anormal basing
trasesinin diizeltilmesine yoneliktir. Tim tedavilerin ortak handikaplari, anal kanal
basinglarina yapilan bu miidahalelerin yetersiz ya da amacimi asar tarzda olabilmeleridir.
Anal fissiirde tedavi, konservatif ve cerrahi tedavi olarak kabaca ikiye ayrilabilir.

6486 K ronik anal fissiirde ise akut fissiire

Konservatif tedavi 6zellikle akut fissiirde faydalidir.
gore yarart daha azdir. Kepekten zengin diyet, sicak oturma banyosu gibi cerrahi dist

yontemlerle diskinin  posa igeriginin arttirilmasiyla ve anal sfinkter basincinin
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diisiiriilmesiyle, anal fissiirde gegici de olsa semptomatik iyilesme saglanabilmektedir.*®¢*"

Kimyasal sfinkterotomi, cerrahi tedavi sonras1 olabilen inkontinens riskinin 6niine gecilmesi
amaciyla ortaya atilmistir. Topikal GTN’nin %29-83 arasinda degisen iyilestirici etkisinden
bahsedilmekle beraber %30-50 aras1 degisen rekiirrensleri ortaya cikmustir.* 707011 Botox
sonrasi birka¢ hafta siirebilen inkontinens oranlarindan bahsedilmektedir.”>*"”* Nitrik oksit
(GTN), botulinum toksini, topikal kalsiyuam kanal blokorleri gibi yontemlerin her
birinin etkili oldugunu belirtmek gerekir; ancak cerrahi tedavi %95-100’lere varan
basar1 oranlariyla halen altin standarttir.**” Tiim bu yontemlerin etki mekanizmasinda
ortak olan nokta; IAS tonusunun diisiiriilmesiyle posterior orta hatta kanlanmanin
arttirtlmasi, agrinin kaybolmasi ve bunlarin sonucunda {ilserin iyilesecegi diisiincesi

yatmaktadir.

Cerrahi tedavi ilk tamimlandiginda, posterior orta hattaki fisslir tabanindan
yaptlmistir, fakat bu yontem sonrasinda anahtar deligi (key-hole) deformitesiyle
karsilasilinca, sfinkterotominin lateralden yapilmasi giindeme gelmistir.* ilk kez Notoras®
tarafindan 1969 yilinda lateral subkutan6z sfinkterotomi tariflenmis olup, internal sfinkterin
dentate hattin birka¢ milimetre iizerine kadar kesilmesi belirtilmistir. Daha sonralar1 Usatoff
ve Polglase tarafindan sfinkterotominin dentate hattin 2 mm iizerine kadar yapilmasinin
uygun olacagi bildirilmistir.''> Bu seviyelerin tespit edilmesindeki en 6nemli
parametrelerden biri de anal inkontinens olmustur. Onceleri fark edilmeyen postoperatif anal
inkontinens (Al), 6zellikle 1980°den sonra bildirilen yayinlarda, %36’lara varan oranlarda

30,43,55,103
saptanmigtir.” Bu

komplikasyonun fark edilmesinden sonra postoperatif
inkontinensin listesinden gelmek i¢in kisith sfinkterotomi yontemleri denenmistir. Littlejohn
ve Newstead® “tailored” sfinkterotomiyi giindeme getirmislerdir. Bu yontemde fissiiriin
proksimaline kadar sfinkterotomi yapilmistir ve inkontinensin daha az oldugu (%?2.5)
saptanmustir. Garcia-Aguilar ve ark.’', LIS sonrasinda hastalarin 1/3’iinden fazlasinda
(%37.8) anal kontinensin ¢esitli diizeylerde bozuldugunu belirtmislerdir. Hi¢ siiphesiz ki,
LIS sonrasinda ortaya ¢ikan inkontinens oranlarmin belirlenmesinde hasta segimi, hasta
takip siiresi, hastanin inkontinensi tarif etme sekli, cerrahi teknik gibi ¢esitli etkenler

sonuglari etkilemektedir. Bununla birlikte, en 6nemli etken cerrahi tekniktir. Garcia-Aguilar

ve ark.’' postoperatif anal inkontinensin ortaya ¢ikmasinda, direkt olarak sfinkterin hangi
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seviyeye kadar kesildiginin etkili oldugunu gdstermislerdir. Pescatori 1988’de “spazmla
iliskili”  sfinkterotomiyle  inkontinens  riskinin  azaltilabilecegini  saptamistir.””
Unutulmamalidir ki LIS ile sfinkter fonksiyonunda bilinmeyen bir diizeyde ve geri
dontistimstiz (irreversibl) bozulma olmaktadir. Dentate ¢izgi diizeyi gozetilmeksizin (tahmini
olarak) ve 6zellikle kapal1 (subkutan) yontemle yapilan LIS sonrasi anal US incelemelerinde
yaklasik 1/4 vakada ve ozellikle erkeklerde inkomplet yapildigi; bunun tersine, kadin
hastalarda kismen kisa anal kanal nedeniyle sfinkterotominin ¢ogunlukla dentate c¢izgi
proksimaline uzadig1 gdsterilmistir.****

Internal sfinkterin hangi seviyeye kadar kesilmesi gerektigi halen standartize
edilememistir ve daha da oOnemlisi bircok hastada hangi seviyeye kadar sfinkterotomi

yapildigi  Slgiimlendirilmemektedir.*”*'!"!

Rosa ve arkadaglar1 yaptiklart caligmada
sfinkterotominin seviyesinin belirlenmesinde, sfinkter tonusunun siddeti ve hastalardaki
anatomik sfinkter uzunlugunun birlikte degerlendirilmesi gerektigi iizerinde durulmustur.”
Ciinkii kadin pelvisi, erkek pelvisi, yasli hasta ve gen¢ hastalarin her birinde sfinkter
fonksiyonlar1 ve sfinkterlerin anatomik uzunluklar1 farklidir. Dolayisiyla her hastaya ayni
miktarda sfinkter kesilmesi dogru bir secim olmamaktadir. Ornegin tiim hastalara klasik
sfinkterotomi yapildiginda, gen¢ erkek hastalarda spazm ve sfinkter boyunun fazla
oldugundan dolay1 yetersiz sfinkterotomi yapilabilirken, aksine kadin hastalarda ve yash
hastalarda aksi nedenlerden dolay1 gereginden fazla sfinkter kesilmesiyle
karsilagilabilmektedir. Sonug¢ olarak sfinkterotomi yapilirken sfinkter seviyesinin kisith
tutulmas1 gerektigi bir gercektir ama daha dogru olan her hastaya yapilacak olan
sfinkterotominin hastaya gore belirlenmesi gerektigidir. Bu agidan bakilinca literatiirde iki
calisma goze carpmaktadir. Bunlardan ilki Rosa.ve ark.”® yaptig1 ¢alismadir. Bu ¢alismada,
LIS yapilirken internal sfinkterin kalibrasyonunun énemine deginmisler ve bunu saptamak
icin anal manometriyi kullanmiglar, sonugta %97.6 tam iyilesme ve %3.8 inkontinens orani
saptamuslardir. ikinci calisma ise, Cho®® tarafindan yapilan “kontrollii sfinkterotomi” dir.
Burada da yine amag¢ anal stenoz derecesiyle orantili sfinkter kesilmesidir. Ancak, stenoz
derecesinin belirlenmesinde preoperatif donemde kalibratorler kullanilmis ve hastalar
stratifiye edilmistir. Cho® kalibrator kullanimmin oldukca giivenilir ve pratik oldugu

tizerinde durmustur. Sonucta, miimkiin oldugunca az sfinkter kesilmesi gerektigi bilinmekle
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birlikte, bu konudaki objektif ve pratik ¢oziim “kontrollii sfinkterotomi” yi tarifleyen Cho®
tarafinda ortaya konulmustur. Ancak, bu caligsmalarin zayif noktasi, her hasta icin degil
gruplar bazinda sfinkterotomi diizeyinin kararlastirilmis olmasi ve calisma gruplarimin

randomize edilmemis olmasidir.

Bizim calismamizda “Spazm kontrollii LIS” yapilarak sfinkterotomi seviyesinin
standardize edilmesine ve inkontinensin Oniine ge¢ilmesine ¢éziim aranmaya calisilmistir.
Cerrahi teknikteki bu rafinasyon, randomize gruplar iizerinden dokiimente edilmistir.
“Spazm kontrollii LIS” temelinde; KAF’1n, internal sfinkter spazmi nedeniyle ortaya cikan
fonksiyonel anal stenozla iligkili oldugu diislincesi yatmaktadir. Bu spazm internal
sfinkterdeki fibrozisle ilgilidir.”® Brown ve arkadaslar yaptiklar calismada sfinkterdeki
fibrozisi gt')sterrnislerdir.12 Spazm kontrollii LiS’de stenoz derecesiyle orantili sfinkter
kesilmekte (tonus yliksekse daha ¢ok sfinkter kesilir) ve bdylece miimkiin oldugunca kas lifi

korunmaktadir.

Klinik uygulamada anal stenozu saptayacak objektif ve pratik bir metod yoktur.
Bircok cerrah anal spazmin derecesini saptamak icin, anal kanala serce parmagin veya
anal retraktoriin girebilirligi gibi subjektif yontemlerle ol¢ciim yapmaktadir. Anal
stenozun belirlenmesinde yeni bir yontem olan kalibrator kullammm konuyu daha
objektif hale getirmektedir. Cho® tarafindan yapilmis olan bu c¢alismada, KAF’li
hastalarda “kontrollii sfinkterotomi” ile “klasik sfinkterotomi” karsilagtirilmistir. Cho,
caligmasinda sadece “kontrollii sfinkterotomi” yaptig1 grupta kalibratorlerle 6l¢iim yapmustir.
Iki grup arasinda Al ile tedavi basarisizhigini karsilastirmistir. LIS’i spinal anestezi altinda
yapmustir ve saglikli bireylerdeki kalibrasyon degerini 34.6 = 1.4 mm olarak kabul etmistir.
Bizim ¢alismamizda ayni sekilde dl¢timlendirilmis kalibratorler kullanilarak, hastalar lokal
anestezi ile ameliyat edildi. Spinal anestezi altinda anal tonusun daha diisik oldugu goz
Oniine alinarak, calismamizda saglikli bireylerdeki standart kalibrasyon degeri 30-32 mm
olarak kabul edildi. 61 hastanin geneline bakilinca; preoperatif kalibrasyon degerleri 19-
28mm (mean 24.4mm) arasindaydi. Postoperatif donemde hem SKG’de hem de FAG’de
spazmin ortadan kalktig1 saptandi (swrasiyla; 31.5mm, 32.7mm). Ancak, FAG’daki
kalibrasyon degerlerinin araligi (range) daha fazlaydi. Bu bulgu, fissiir apeksi gibi anatomik

bir unsurun hedeflenmesi durumunda standart ya da tutarli bir gevsemenin (relaksasyonun)
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her zaman saglanamayacagina isaret etmektedir. Fisslir apeksine kadar sfinkterotomi
yapilmas1 bazi hastalarda halen diisiik kalibrasyonda bir gevseme ile sonuglanirken, bazi
hastalarda tersine daha ileri bir gevsemeyle sonu¢lanmaktadir. Hasta bazinda, normal
kisilere 0zgii bir anal ¢ap degerinin hedeflenmesi ve sfinkterotominin bu cercevede
gerc¢eklestirilmesi durumunda ise daha homojen ve dolayisiyla daha standart bir basing
restorasyonu saglanabilmektedir. Bu standardizayonun, LIS teknigini daha rafine hale
getirdigi ve hem yetersiz sfinkterotomi ve olas1 tedavi basarisizliklarin1 hem de erken
ve ge¢c donemde olas1 anal inkontinens komplikasyonunu onlemekte katki sagladigina
iliskin degerli, objektif bulgular elde edilmistir. Ortalama (mean) degerlere bakildiginda
ise, FAG’daki baz1 vakalarda olasi amacini asan sfinkterotomiler nedeniyle postoperatif
kalibrasyon degeri ortalamasimin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. Hastalarda zaman
gectikce kalibrasyon degerinin azaldigr ama hi¢bir zaman eski degerine ulasmadig1 gorildii.
Kalibrasyon degerlerindeki bu azalma miktari, FAG’da daha belirgindi. Bu durum,
calismamizda FAG’daki range degerlerinde belirgin farkliligin saptanmasi (29-37 mm)
olarak izlendi. Subjektif iyilesmenin FAG’da daha ge¢ olmasi (FAG 5.7 giin, SKG 2.1, giin,
p=0.002, Student’s ¢-test), tedavide basarisizlikla karsilagilan hasta sayisinin FAG’da SKG’a
gore daha yiiksek sayida saptanmasi gibi sonuglar FAG’daki hastalara bazen yetersiz ya da
fazla sfinkteromi yapildigi tezini desteklemektedir.

Bizim buldugumuz subjektif iyilesme degerleri, Mentes ve arkadaslar1 yaptigi
“Dentate ¢izgiye kadar sfinkterotomi” ve “Fissiir apeksine kadar sfinkterotomi” yi
karsilastiran ¢alismanin sonuglarina benzer ¢ikmistir (Dentate ¢izgi seviyesine kadar yapilan
LiS’de 2.08 giin, fissiir apeksine kadar yapilan LiS’de 4.72 giin).”® Yine ayn1 ¢alismada 28.
giindeki objektif iyilesme oranlar1 (DL; %97.4, FA; %88.2) bizim calismamizdaki

sonuglarina benzerdir.

LIS sonrasinda ortaya ¢ikabilen anal inkontinens halen onemli bir sorundur.
Literatiirde LIS sonrasinda inkontinens oranlarina bakilinca %8-48 gibi oldukca degisken bir
aralikta oldugu goriiliir.>'20#+9298:10519 Garcia_Aguilar ve ark.’’, calismalarinda %37.8

2% yaptig1 ¢alismada “konvansiyonel

oraninda kontinens bozuklugu belirtmislerdir. Cho’nun
sfinkterotomi” yapilan grupta %10, “kontrollii sfinkterotomi” yapilan grupta %2 olarak

belirlenmistir. Rosa ve arkadaglari inkontinens oramm %3.8 olarak belirlemistir.”®
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Calismamizda tiim zaman dilimlerinde inkontinens oranlarini SKG’in lehine olmak {izere
diisiik saptadik. Erken anal inkontinens (1. haftada), SKG’da %16.6’iken, FAG’da %58.1°di
(p = 0.009, Student’s t-test). Geg anal inkontinens (6. ay) degerlerine bakilinca ise; SKG’da
sadece 1(%3.3) hastada nadiren gaz inkontinensi mevcuttu. FAG’da ise 6. ayda 31 hastanin 7
(%22.6) tanesinde gaz inkontinensi sikayeti vardi. Hicbir hastada gaita inkontinensine

rastlanmadi.

Biiyiik seriler incelendiginde tedavi basarisinin %94-100 arasinda oldugu goriiliir.
Rosa ve ark.”® %97.6 oraninda tedavi basarisindan bahsetmektedir. %0-6 arasinda degisen
tedavi sonrasi iyilesmeme ve/veya niikks oranlar1 bildirilmektedir. Postoperatif
komplikasyonlar (kanama, hematom, apse, fistiil, seliilit vs.) %7°nin altindadir.*””®
Caligmamizda 6 aylik takiplerde postoperatif komplikasyon saptanmadi. Cho
“konvansiyonel sfinkterotomi” yaptig1 hasta grubunda 1 hastada rekiirrens saptamisken,
“Kontrollii sfinkterotomi” yaptig1 hasta grubunda, 1 hastada iyilesmeme saptamistir ve
sonuglar iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.”’ Calismamizda; 6.
ayda bakilan tedavide basarisizlik (rekiirrens ve/veya iyilesmeme) oranlar1 SKG’da, FAG’a
gore daha az sayida (sirasiyla; %3.3, %12.9) hastada goriilmekle beraber bu farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (p = 0.06, Student’s #-test). SKG’da sadece 1 hastada

rekiirrens varken, FAG’da 2 hastada rekiirrens ve 2 hastada iyilesmeme saptandi.

Sonucta biz bu calismada preoperatif ve postoperatif olarak hastalardaki spazm
derecesini ol¢cerek, hastalara daha dogru seviyeye kadar sfinkterotomi yapilabilecegini
diisiinmekteyiz. Bu ol¢iimler yardimiyla ¢ogu zaman goz ardi edilen inkontinens
riskinin azaltilabilece@ini saptadik. Cahismamiz KAF’de cerrahi tedavi sonrasinda
ortaya c¢ikan istenmeyen yan etkilerin azaltilmasina katkida bulunsa da, bu dl¢iimlerin
daha objektif hale getirilmesi icin anal kanal basin¢larinin manometrik olarak
Ol¢iimiiniin yapilmasi ile daha dogru sonuclar elde edilecektir. Bu yonde daha fazla

klinik calismaya ihtiyac oldugu bir gercektir.
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OZET

Bu ¢alismanin amaci, kronik anal fissiir tedavisinde kullanilan bir yontem olan lateral
internal sfinkterotominin seviyesinin daha standart hale getirilmesine katkida bulunmak ve
sonugta cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin 6zellikle de anal inkontinensin

miimkiin oldugunca en aza indirilmesini saglamaktir.

KAF, toplumda oldukca sik rastlanan bir hastaliktir. Bugiin i¢in bu hastaligin altin
standart tedavisi lateral internal sfinkterotomidir. Akut fissiir tedavisinde konservatif
tedavinin 6nemi ve yeri artik iyice belirlenmis durumdadir. Kronik fissiirde ise siirl etkiye

sahip olmakla birlikte etkinligi g6z ard1 edilemez.

Sfinkterotomi ilk kez 1951 yilinda uygulanmaya baslanmistir ve o zamandan beri
KAF tedavisinde her gecen giin yeni gelismeler ortaya ¢ikmustir. ilk uygulandigindan beri;
posterior-lateral, lokal-spinal-genel anestezi kullanimi, sfinkter seviyesi gibi sorulara yanit
aranmaya calistlmistir.  Cerrahi tedavi hakkinda bilgiler arttikga postoperatif
komplikasyonlar daha net ortaya c¢ikmistir ve Onceleri goz ardi edilen postoperatif anal
inkontinensin hastalarin {icte birinden daha fazlasinda ortaya ciktigi fark edilmistir. Bu
noktadan sonra “Hastalara gereginden fazla mi sfinkterotomi yapiliyor?” sorusu giindeme
gelmigtir. Fakat yapilan calismalarda ¢ogu hastada hangi seviyeye kadar sfinkterotomi
yapildiginin bile belirlenemedigi fark edilmistir. Cerrahi sfinkterotomi diginda kimyasal
sfinkterotomi (t-GTN, topikal kalsiyum kanal blokdrii, botilunum toksini injeksiyonu vb) de
halen arastirilan bir konudur. Kimyasal sfinkterotominin etkisi g6z ardi1 edilemez ama higbir

zaman cerrahinin basarisina ulasilamamaistir.

Bugiin icin cerrahi tedavide sfinkterotomi seviyesi konusunda fikir birliginin
olmamasi ciddi bir sorundur. LIS sonrasinda ortaya ¢ikabilecek olan anal inkontinens ya da
tedavi basarisizligi gibi durumlar kabul edilemezdir. Cagimizdaki anal fissiir tedavisi
konusunda tiim tartigmalarin temelini bu noktalar olusturmaktadir. Biz ¢alismamizda bu
sorulara yanit aramaya calistik. Kalibratorlerin kullanilmasinin, anal stenoz derecesinin
belirlenmesinde oldukca faydali ve pratik oldugunu diisiinmekteyiz. Sonugta kalibratorlerin

yardimiyla yapilan sfinkterotominin, daha dogru seviyeye kadar sfinkter kesilmesine faydasi
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oldugunu belirledik. Bunu; subjektif iyilesme zamaninin SKG’da daha kisa olmast,
inkontinens diizeylerinin SKG’da anlamli 6l¢iide daha diisiikk saptanmasi ve yine benzer
sekilde 6. aydaki tedavi basarisizligiyla karsilasilan hasta sayisinin SKG’da (1 hasta), FAG’a

gore (4 hasta) daha az sayida olmasi1 gibi sonuglarla desteklendigini gordiik.
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SUMMARY

The aim of this study was to investigate and individualize the ideal level of lateral
internal sphincterotomy for chronic anal fissure and decrease the complications of surgery.
Chronic anal fissure a common disorder, and it has traditionally been managed with lateral
internal sphincterotomy. The first sphincterotomy was performed in 1951 first and it has
evolved in time. The level of sphincterotomy is controversial. Surgical sphincterotomy for
chronic anal fissure can cause anal incontinence over one third of the patients. This has led
to the investigation of sphincterotomy level that may avoid permanent damage to the internal
anal sphincter. There is evidence demonstrating that the incontinence rate is related to the
extent of the lateral internal sphincterotomy. Most studies have showed that the accurate
sphincterotomy level is unknown. Nonsurgical treatment options such as chemical
sphincterotomy (nitroglycerine or diltiazem ointment and botulinum toxin injections, e.g.)

can be a treatment option but they are not superior to surgery.

In the present study, we suggest spasm-controlled LIS is a good choice to determine
anal stenosis and to navigate the extent of sphincterotomy for a given patient. Calibrator
controlled sphincterotomy is more effective and secured. We found that healing rates are
significantly higher, recovery is earlier and complications are fewer in the spasm-controled

group, compared with the fissure apex sphincterotomy group.
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