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OZET
Doppler Ultrasonografi Esliginde Hemoroidal Arter Ligasyonu

Doppler Ultrasonografi Esliginde Hemoroidal Arter Ligasyonu, hemoroidal
hastalik tedavisinde superior rektal arterin terminal dallarinin ligasyonu ile hemoroidal
pleksusa kan akimin azalmasi ve pleksusun kugulmesini saglayan non-eksizyonel bir
yontemdir. Calismanin amaci; DGHAL yonteminin Grade |l ve Grade Ill hemoroid
tedavisindeki guvenilirliginin, etkinliginin, avantajlarinin, endikasyonlarinin ve

kontrendikasyonlarinin belirlenmesidir.

Yontem 6zel hazirlanmig bir proktoskop yardimiyla gergeklestiriimistir. Doppler
probu, sutire edilecek superior rektal arterin terminal dallarinin tespiti igin
kullanilmigtir. Hastalarin kontrol muayeneleri, postoperatif 1. hafta, 3. ay, 12. ay ve

24. ay’da yapilmigtir.

Kasim 2006-Mayis 2007 tarihleri arasinda 50 (21 Kadin, ortalama yas: 38,2)
hastaya DGHAL islemi uygulanmistir. islem lokal anestezi ile yapilmistir. Ortalama 5
sutdr kullanilmistir. Hastanede kalis suresi ortalama 2 saat ve ise donus suresi
ortalama 2,5 gun olarak tespit edilmistir. Postoperatif agri skoru ortalama 1.56 olarak
tespit edilmistir. islem esnasinda veya postoperatif majér bir komplikasyonla

karsilagilmamigstir. 24 aylik takip sonrasi, 44 (%88) hasta tamamen iyilesmistir.

Doppler Ultrasonografi Egliginde Hemoroidal Arter Ligasyonu guvenli ve etkili
bir yontem olarak degerlendirilmistir. Minimal postoperatif agri ve erken ise donus
acisindan Grade Il ve Il hemoroidal hastalik tedavisinde iyi bir se¢cenek olabilecegi

degerlendirilmigtir.

Anahtar Kelimeler : Hemoroidal Arter Ligasyonu, Doppler Ultrasonografi, Hasta

Memnuniyeti, Dearterilizasyon
Yazar Adi : Tbp.Yzb. ibrahim YILMAZ

Danigsman : Prof. Tbp.Kd.Alb. M. Levhi AKIN



SUMMARY
Doppler Guided Hemorrhoidal Artery Ligation

Doppler Guided Hemorrhoidal Artery Ligation (DGHAL) is a non-excisional
surgical technique for treatment of haemorrhoidal disease, consisting in the ligation of
the distal branches of the superior rectal artery, resulting in a reduction of blood flow
and decongestion of haemorrhoidal plexus. The aim of the study was to asses the
efficacy and safety of DGHAL, define its indications and identify its possible
advantages and limitations for the treatment of second and third degree

haemorrhoids.

The procedure performed using a specially designed proctoscope. The
Doppler probe was used to locate all the terminal branches of haemorrhoidal arteries,
which were then sutured. Patients were followed up at 1st week, 3rd month,12th
month and 24th month.

From November 2006 to May 2007, 50 patients ( 29 female, mean age 38.2
years) underwent this procedure. We performed the procedure with local anesthesia.
On avarage 5 ligatures placed. Avarage length of hospital stay was 2 hours and
return to work was 2,5 daysa. The mean postoperatif pain score was 1.56. There
were no intraoperative and postoperative major complications. The operation

resolved the symptoms totally in 44 patients (88%) in 24 month follow up.

Doppler Guided Haemorrhoidal Artery Ligation is a safe and effective
procedure in second and third degree haemorrhoids. DGHAL can be the choice of

treatment with minimal postoperative pain and faster recovery period.

Key Words : Haemorrhoidal Artery Ligation, Doppler Guided; Satisfaction Rate,

Dearterialization

Author : Tbp.Yzb. ibrahim YILMAZ
Counseller : Prof. Tbp.Kd.Alb. M. Levhi AKIN
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GIRIS VE AMAC

ilk kez Hippocrates tarafindan kanin aniis venlerinden akigini simgelemek
amaciyla kullanilan hemoroid deyimi, Yunanca haema (kan) ve rhoos (akan)
sozcuklerinin birlesmesinden olugsmustur. Pile terimi ise Latince top anlamindadir ve

prolabe olmus pakeler icin kullaniimaktadir (1).

Hemoroidlerin toplumdaki insidansinin net olarak bilinmemesine ragmen,
kolorektal sikayetler ile poliklinige basvuran hastalarda ortalama %50 oraninda
hemoroid hastaligi ile karsilagsiimasi, hemoroidlerin insidansinin tahmin edilenden
¢ok daha fazla oldugunun gdstergesidir (1). Hatta hemen her insanin éGmrinin bir

safhasinda hemoroid yakinmasi oldugu disunulmektedir (2).

Hemoroidler, tarihin ilk ¢aglarindan beri insanoglunu en ¢ok rahatsiz eden
hastaliklardan biri olmus ve glinimulze kadar hastaligin tedavisi igin birgok ydontem
denenmigtir (3). Tum cerrahi tekniklerde ana prensip hemoroidal pakenin ligasyonu

ve eksizyonudur (4).

Toplumun blyuk bir kismini etkileyen ve ilk caglardan gunimuze kadar bir cok
tedavi sekli uygulanan hemoroid hastaliginda yillar gectikge tedavi sonrasi
komplikasyonlari azaltmanin, anestezi sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlari ortadan
kaldirmanin, hastanede kalis ve ameliyat sonrasi ise donls slresini kisaltmanin
yollari aranmigtir. Bu sayede poliklinik tedavi yontemleri guncellik kazanmaya

baslamistir (5).

Hemoroidal hastalik tedavisinde; ideal cerrahi ydontem normal anatomi ve
fizyolojiye uygun, etkin, distk komplikasyon oranina sahip, minimal invazif, minimal
doku hasarina ve postoperatif agriya neden olan gunubirlik uygulanabilen bir yontem
olmalidir (6). Doppler Ultrasound Esliginde Hemoroidal Arter Ligasyonu (DGHAL)
Italian Society of Colo-Rectal Surgery (SICCR) tarafindan 2005 yilinda Grade |l ve
Grade Il hemoroidal hastaligin tedavisinde guvenli ve efektif bir ydntem olarak
bildirilmigtir (6).

Bu tez galismasinda ilk kez 1995 yilinda Morigana ve arkadasglari tarafindan
tariflenen, gunimuizde Avrupa’da kullanimi giderek yayginlasan ve bir poliklinik
yontemi olan DGHAL teknigi, 50 hastaya uygulanarak iki yillik takiplerinde teknigin

basarisi, avantajlari, dezavantajlari ve komplikasyonlari dederlendirilmistir.



GENEL BILGILER

Hemoroidler anal kanalin normal anatomik yapisinda bulunan ve kontinansin
surdurtlmesinde islevleri oldugu dusunulen fibrovaskuler yastiklardir. Hemoroidlerin
semptomatik hale gelmesine hemoroid hastaligi denir ve tedavi yalnizca hemoroidal

hastalik durumu icin dusunulmelidir (7).

Hemoroidler sik karsilagilan bir durum olmasina ragmen gercek prevalansi
bilinmemektedir (8). Turkiye'’de hemoroidlerin goérulme sikhgr ile ilgili calisma
bulunmamaktadir. A.B.D’de prevalansi % 4,4 olarak bildiriimistir (9). Goligher, 50
yasin Uzerindeki bireylerin %50’sinden fazlasinda degisik derecelerde hemoroidal

hastalik bulundugunu bildirmigtir (10).

Cerrahi girisimlerin basarisi ve komplikasyonlarin minimuma indirgenmesi,
ancak anorektal embriyoloji, anatomi ve fizyolojinin dogru olarak bilinmesi ile

saglanabilir (11).
2.1. Tarihge:

Hemoroid hastaliginin dykusu insanlik tarihi ile es zamanh gériniam ¢izmekte
olup, M.O. 1700-1500 yillarinda yazilmis olan Edwin Smith papirislerinde anal kanal
patolojileri genis yer bulmustur (12).

Hippocrates, M.O. 460 yilinda hemoroid tedavisinde pakenin kokiinden ipek
dikis gecilerek ligasyonu sonucunda pakelerin nekroz sonucu dusecegini
vurgulamistir (13). Celsus (M.O. 25-M.S. 14) ligasyon ve eksizyon tekniklerinden,
Galen ise (M.S. 131-201) hemoroid hastaliginin tanimlamasini yaparak ligasyon
tekniginden bahsetmislerdir (14). Unli Tirk cerrahi Serafettin Sabuncuoglu, 2 ciltlik
‘Cerrahiyett’l Haniyye’ isimli eserinde pakenin disari ¢ekildikten sonra kokinden

baglanip kesilmesini 15. yuzyilda tarif etmistir (15).

Cerrahlar 19’uncu yuzyilda hemoroid hastaligin tedavisinde farkh yaklagimlar
icerisinde olmuslardir. Frederick Salmon eksizyon-ligasyon yonteminde degisiklik
yapmis, perine cildinden basglattii diseksiyonu hemoroidal pleksusla sfinkterler arasi
planda surdurip rektal mukozaya kadar ilerlettikten sonra pedikuli baglamistir.
Bdylece gunumuzde uygulanan hemoroidektomi tekniginin ilk uygulayicisi olmustur
(16).



Whitehead, 1882 yilinda kendi adi ile anilan Whitehead ameliyatini tarif
etmistir. Ancak total darlik, inkontinans ve islaklik gibi komplikasyonlarin goriimesi

Whitehead ameliyatinin giderek gézden dismesine neden olmustur (17).

ingiltere’de St. Marks Hastanesi’nden Milligan ve Morgan tarafindan 1937
yilinda bildirilen agik hemoroidektomi teknigi halen pek ¢ok uUlkede en sik uygulanan

hemoroidektomi seklidir (18).

Alan Parks 1956 yilinda submukozal hemoroidektomi teknigini, 1959 yilinda
Lynn Ferguson kapali hemoroidektomi teknigini ve 1958 yilinda Blaisdell lastik band

ligasyon tekniklerini bildirmislerdir (15).

Skleroterapi 18. yuzyilin ikinci yarisinda, kriyoterapi 20. yUzyilin ikinci
yarisinda, infrared koagulasyon 1979 yilinda Neiger tarafindan ve lazer tedavisi 1987

yilinda Sankar ve Joffe tarafindan tariflenmistir (15).

Bu doénemdeki en dnemli gelisme, pakelerin anal kanalin anatomik yapilari
oldugunun anlasiimasidir. Thomson, anal yastik¢iklar adini verdigi pakelerin gaz ve
sivi gaita kontinansindaki rollerini ortaya koymustur. 20. ylzyill sonlarinda

hemoroidektomi vakalarinin azalmasinin sebebi Thomson’un bu bulusudur (19).

Hem monopolar hem de bipolar elektrokoagulasyon 1980 sonlarinda tedavide
kullanilirken; Longo ve Pescatori tarafindan 1993 yilinda prolapsus ile birlikte olan
hemoroid hastaliyi tedavisinde sirkiiler stapler kullanilmaya baslanmistir. ilk kez
Morigana ve arkadaslar tarafindan uygulanan ve Avrupa’da kullanimi giderek

yayginlasan hemoroidal arter ligasyonu 1995 yilinda uygulanmaya baslanmigtir (15).

2.2. Embriyoloji:

Kloaka, hindgut, allantois, proktodeal c¢ukur ve anal kabartilar anorektal

olusumlarin énculeridir (11).

Primitif bagirsagin son kismi olan hindgut, rektumun pubokoksigeal ¢izginin
kranialinde kalan kismidir. Kloaka ise onun distalindedir. Allantois endodermden

olusan ve embriyonun kaudal tarafinda bir ¢ikinti seklinde beliren embriyo digi
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olugsumdur. Hindgut ile allantois arasindaki mezenkim ¢ogalmasi ile olusan urorektal
septum 5. haftada kloaka'ya dogru ilerlemeye baslar (20). Kloaka intrauterin hayatin
2. ay! sonunda ikiye boélinmuas olur. Ventral kismi Urogenital sindsl, dorsal kismi
rektumu olustururken iki doku arasinda kalan mezenkim dokusu ¢ogalarak dis kismi

ektoderm ile ortulu olan perineyi olusturur (20).

Bu dénemde fallus, genitoanal pilikalar ve torus genitalis olarak ¢ taslak
ortaya cikar. Torus genitalis ikiye bolinerek oOn taraftaki pilika Uretralis, arka
taraftakiler ise anal kabartilar adini alirlar. Anal kabartilar ektodermal orijinlidirler ve
onde septum Urorektale ile arkada ise birbirleriyle birlesip proktodeal gukuru

cevrelerler. Dorsalde anus olusur (Sekil 1), (20).

Fallus

Plika Uretralis

Anal kabartilar

Proktodeal Cukur

Sekil 1. Proktodeal gukur ¢evresinde anal kabartilarin birlesmesi sonucu anusin
olusumu

Perineal mezenkim dokusundan eksternal sfinkter olusarak distale uzanirken,
internal sfinkter rektumun sirkiler kaslarindan daha ge¢ meydana gelir ve proksimale

dogru uzanir (11).



Anal kanalin iki embriyojenik yapinin birlegimi ile olugsmasi Ust ve alt
boélumlerinin damarlanma, sinir iletimleri ve lenfatik akim farkliliklarini ortaya cikartir
(21).

2.3. Anatomi:

Thomson, anatomik ve radyolojik ¢alismalara dayandirdigi vaskuler yastik
teorisinde; submukoza tabakasinin anal kanalda devamlilik goésteren kalinlasmis bir
doku halkas! yerine farkli bir yastiklar serisinden bahsetmistir. U¢ ana yastik; sol
lateral, sag anterior ve sag posterior konumlarda yerlesmislerdir. Daha kalin bu
bdlgelerin her birinin submukozal tabakasi kan damarlarindan ve muskularis mukoza
olarak bilinen kas liflerinden zengindir. internal sfinkter ve conjoined longitudinal
kastan kaynaklanan bu kas lifleri, mukozal ve submukozal dokularin alttaki anal
sfinktere yapismasinda ve submukozanin kan damarlarinin desteklenmesinde
onemlidir (22).

Hemoroidal pleksuslar defakasyon sirasinda kanla dolarak anal kanali
hasardan korur. Muskularis mukoza ve onun konnektif dokusu, defakasyon sirasinda
gegici olarak asagiya dogru sarkan anal kanal oOrtisunin baslangic konumuna
donmesini saglamaktadir. Hemoroidler inkontinansin saglamasinda katkida
bulunurlar ve istirahat anal kanal basincinin yaklasik %15-%20 sini olusturduklari
dusunulmektedir (23).

internal hemoroidler dentat gizginin yukarisinda yer alir ve (zerleri kolumnar
veya transizyonel epitel ile ortulidur. Eksternal hemoroidler dentat ¢izginin altinda
yer alir ve anoderm ile kaplidir. internal hemoroidler genelde saat 3-7-11 hizasinda
gorularler (7).

inferior mezenterik arter sol kolik ve sigmoidal dallarini verdikten sonra sol iliak
damarlari gaprazlayarak asagi dogru iner ve superior rektal arter (SRA) adini alir.
%80 oraninda sag ve sol iki dala ayrilarak ve sonrasinda daha kiguk dallanmalar ile
rektumu kanlandirir. Submukozal planda asagi dogru inen bu kiglik dallar rektal
mukozal kolonlar hizalarinda sol lateral, sag posterolateral ve sad anterolateral
yerlesimlerinde kapiller ag kiimelenmeleri olustururlar. Bu yerlesim bdlgeleri internal

hemoroidal pleksuslarin yerlesimiyle uyumlu alanlardir (7).



Superior Rektal Arter

Orta Rektal Arter

internal Pleksus RN\ /
L\ & 4 I./.

Eksternal Sfinkter

inferior Rektal Arter Eksternal Pleksus

Dentat Cizgi

Sekil 2. Anorektal anatomi

Orta rektal arter genellikle internal iliak arterin dalidir. internal pudental
arterden de kaynaklanabilir. Rektumun alt 1/3’'UnU ve anal kanali besler. Alt rektal
arter internal pudental arterin dalidir. Pudental kanaldan gecer, pelvis tabani disinda

seyreder ve iskiorektal fossayi gecerek anal kanala ulasir (24).

Bu arteriyel dolagsima ek olarak, aort bifurkasyonundan ayrilan orta sakral
arterin koksiks duzeylerinde arka rektal alandan verdigi dallarla anal kanalin

kanlanmasina katkisi oldugu belirtilmigtir (21).

Superior rektal ven, vena mezenterika inferior araciliiyla portal sisteme
dokullr. Orta ve inferior rektal venler, vena iliaca araciligiyla sistemik dolagima
acilirlar. Boylelikle anal kanal gevresinde porto-sistemik bir sant meydana gelir.

Ancak portal hipertansiyon olgularinda hemoroidal hastaligin arttigi gosterilememistir
(25).

Rektumun 2/3 Ustinun lenfatik drenaji inferior mezenterik ve paraaortik
nodullere dogdru olurken, mukokitandz hat altindaki alt rektal lenf akimi iskiorektal

fossa yoluyla yuzeyel inguinal lenf nodullerine olur (26).



Sekil 3. Superior ve inferior Rektal Arterler ve Terminal Dallari

internal rektal sfinkterin motor inervasyonu kontraksiyona neden olan sempatik
ve kontraksiyonu inhibe eden parasempatik lifler araciligi ile gergeklesir. Eksternal
rektal sfinkter, internal pudental sinirin inferior hemoroidal dali ve 4. sakral sinirin
perineal dali tarafindan inerve edilir. Pelvik splanknik sinir ve hipogastrik sinir alt
rektumu inerve eder. Bu iki sinir beraberce rektal pleksusu olusturur. Levator ani
kaslari 3. ve 4. sakral sinirler ile kontrol edilir. internal pudental sinirin inferior rektal
dallari inferior rektal arteri takip ederek perine cildinin duyusal inervasyonunu saglar
(26).

2.4. Etiyoloji ve Fizyopatoloji:

Hemoroidal dokuyu rektum duvarina baglayan destek dokusunda, muskularis
submukozada zamanla ortaya c¢ikan bozulmalar hemoroidlerin prolabe olmasina
neden olur (7). Prolabe olan anal yastik¢iklar feges tarafindan baski gorerek vaskuler
tikanmaya ve kanamaya yol agarlar. Enflamasyonun eklenmesi hemoroid hastaligini
olusturur (19).

Hemoroid  hastaliginin  etiyopatogenezinde 3 temel mekanizma

suclanmaktadir. Mekanik teoride; internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik



dokunun yasla birlikte dejenerasyonu suclanir (27). Hemodinamik teoride; 6zellikle
internal hemoroid olusumunda arteriovendz santlar suglanir. Artmis intraabdominal
basinca sekonder vendz kan akiminda geri akim olusur. Sonugta hemoroidal
distansiyon ve vendz staz gelisir (24). Sfinkter faktorlerini suglayan teoride; anal
sfinkterlerdeki basing artisinin hemoroidal hastaligi tetikledigi 6ne surdimuagtur.
Hemoroid hastalarinda yapilan manometrik incelemelerde artmis internal sfinkter
tonusu saptanmistir. Artmis sfinkter tonusu vendz akimda obstruksiyon ve konjesyon
ortaya cikararak hemoroid hastaligi belirtilerine neden olmaktadir (28). Bu durumun
bir sebep mi, yoksa sonu¢ mu oldugu bilinmemektedir (29). Hemoroidal hastalikta
mukozal prolapsusun rolu tartismali olup, bazi cerrahlar prolapsusu tamamen farkl
bir patoloji olarak dederlendirirken, digerleri hemoroidal hastaligin bir pargasi olarak
kabul etmektedirler (30).

internal hemoroidlerin patofizyolojisinin multifaktériyel oldugu genel kabul
gOren bir gorustir. Ancak hastaligi tetikleyen faktorin muskulo-fibro-elastik dokunun
dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldugu dusunulmektedir (29).

Fazla 1kinma, diyette fiber azhgi, uzun sidre tuvalette kalma, diyare,
konstipasyon, gebelik, asit, pelvik yer kaplayan lezyonlar gibi intraabdominal basinci
yukselten nedenler hemoroidal hastaligin etiyolojisinde rol alirlar. Ailesel yatkinliktan
bahsedilmesine ragmen herediter predispozisyon olduguna dair kanit yoktur. Ancak
diyet ve tuvalet aligkanliklari cevre ve toplumsal geleneklerle birliktedir (31,32).

Hemoroidler varikdz venler degildir. Hemoroidler anal kanalin normal anatomik
yapisinda bulunurlar. Birgok ¢alismada portal hipertansiyonlu hastalarda hemoroid
hastaliginin insidansinin artmadigi saptanmistir (33).

Hemoroid hastaligi ile ilgili genis literattr yayinlarina ragmen, etiyopatogenez

halen tartismalidir ve tanim ile ilgili fikir ayriliklari vardir (22).

2.5. Siniflandirma:

Hemoroidler, anal kanalda dentat c¢izgi ile lokalizasyon iliskilerine gore
eksternal, internal ve mikst tip olarak siniflandinilir (10). Eksternal hemoroidler,
inferior hemoroidal pleksustan olusurlar ve Uzerleri ylksek oranda somatik sinirlerle
inerve edilen skuamoz epitel ile értuludur. Eksternal hemoroidler bu nedenle oldukca
duyarlidir (34). internal hemoroidler superior hemoroidal pleksustan kaynaklanir ve

dentat cizginin proksimalinde lokalizedir. Uzeri somatik inervasyonun olmadigi miikz
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membran ile 6rtlld oldugu igin genellikle internal hemoroidler agrisizdir (35). Mikst tip
hemoroidler inferior ve superior pleksustan ve bunlarin anastomotik baglantilarindan
koken alirlar.

internal hemoroidler, anal kanal igerisindeki yer degisimleri dikkate alinarak
Goligher tarafindan 4 derecede siniflandiriimiglardir. 1’nci derece hemoroidlerde,
anal kanal venleri sayi ve ebat olarak artmistir ve defakasyon esnasinda kanayabilir.
Proktoskopide saptanan liumene dogru cikinti yaparlar. Prolapsus yoktur. 2’nci
derecede; defakasyon sirasinda hemoroid pakeleri anal kanal digina g¢ikar ancak

sonra spontan olarak anal kanaldaki normal konumlarina dénerler (24).

Grade | Grade ll Grade i Grade IV

Sekil 4. internal hemoroidlerin derecelendirilmesi. Goligher Siniflandirmasi

3’Uncu derece hemoroidlerde, pake anal kanal disina c¢ikar ama spontan
redikte olmaz, el ile redukte edilebilirler. 4’Gncl derecede, pakeler surekli anal kanal
disarisindadir ve redikte edilemezler (7), (Sekil 4).

internal hemoroidlerin Goligher Siniflamasi, hastaligin belirtileri ve tedavi

seceneklerini belirlemede yol gostericidir (10).

2.6. Klinik Degerlendirme:
2.6.1. Belirti ve Bulgular:

Hemoroidal hastaligi olanlar; kanama, agrili kitle, anal siglik, akinti, hijyenik

problemler, kirlenme ve kasinti sikayetleri ile doktora basvurabilirler. En sik sikayetleri
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agrisiz kanamadir (36). Uglincli ve dérdiincli derece hemoroidi bulunan hastalarin
incelendigi bir calismada, hastalarin ¢ogunlugunda hemoroidal belirtilere ek olarak
iritabl barsak sendromuna ait olan fonksiyonel barsak semptomlari saptanmistir.
Tedavi planlamasinda g6z énunde bulundurulmalidir (37).

Agrili rektal kanama, tromboze eksternal hemoroidin bir sonucudur. En sik
agrili rektal kanama nedeni olan anal fisstr ayirici tanida dastunutlmelidir. Hemoroid
hastaliginin kanamasi sonrasi anemi nadir gorulir. Anemi tespit edilirse tani igin
kolonoskopi gibi ek testlere ihtiyac vardir (36). internal hemoroidler, prolapsus,
tromboz veya Ulserasyon gelistiginde semptomatik hale gelirler. Eksternal
hemoroidler, akut agri, kanama veya anal kitle gibi belirtilere neden olabilirken,

asemptomatikte olabilirler (23).

2.6.2. Ayirici Tani:

Her anorektal belirti hemoroid hastaligina bagli dedildir. Hastalar
degerlendirilirken ayni belirtilere neden olabilecek diger hastaliklarda dikkate
alinmalidir. Rektal kanamaya, perineal adriya, agrisiz kanamaya, perianal kitleye;
kolorektal veya anal kanser, anorektal melanoma, inflamatuvar barsak hastaligi da
neden olabilir (38,39). Hemoroidal hastaligin belirtileri ve ayirici tanisi Tablo 1 de

gOsterilmistir.

Tablo 1. Hemoroidal Hastaligin Belirtileri ve Ayirici Tanisi.

SEMPTOMLAR AYIRICI TANI

Kanama, anal siglik, prolapsus, agrili | Tromboze eksternal hemoroid hastaligi,
anal kitle, agri, huzursuzluk, hijyenik | internal hemoroid hastalidi, skin tag,
problemler, kirlenme, kasinti, | condyloma acuminata, hipertrofik anal
defakasyon guglugu papilla, rektal prolapsus, fissir, apse,
fistal, perianal Crohn hastaligi, polipler,

karsinoma, melanoma

2.6.3. Tani:

Genellikle anamnez, fizik muayene ve tercihen anoskopi ile hemoroid
hastaliginin tanisi konur. Komplike olmamis ve trombUs bulunmayan hemoroid

hastalarinda agri yoktur. Agrinin olmasi durumunda anal abse, fissur ve muayene



travmasi gibi diger etkenler akla gelmelidir. Cok siddetli agri mevcudiyetinde
muayene anestezi altinda yapilabilir (23).

Rijit anoskop, hemoroidal hastaligin tanisinda en uygun ve dogru tani aracidir.
Anoskop, fleksible sigmoidoskopi ile karsilastirildidinda, anorektal bdlgedeki
lezyonlarin saptanmasinda daha etkin bulunmustur (40). Kolonoskopi, fleksible
sigmoidoskopi ve Baryum’lu kolon grafisi gibi tetkikler, malign hastalik veya
inflamatuvar barsak hastaligindan suphelenildiginde yapilir.  Tim kolonun

arastiriimasi gereken hemoroidli hastalar Tablo 2 de belirtilmigtir (8).

Tablo 2. Tum kolonun arastiriimasi gereken semptomatik hemoroidal hastalar .

1. Demir eksikligi anemisi

2. Gaitada gizli kan pozitifligi

3. 50 yasindan buyuk, 10 yil icerisinde kolon incelemesi yapiimamig hastalar

4. 40 yasindan buyuk, birinci derece bir akrabada 60 yasindan sonra adenom
veya kolorektal karsinom pozitif aile hikayesi, 10 yil icerisinde kolon incelemesi
yapillmamis hastalar

5. 40 yasindan buyuk, birinci derece iki veya daha fazla akrabada 60 yasindan
sonra adenom veya kolorektal karsinom pozitif aile hikayesi, 3-5 yil igerisinde kolon
incelemesi yapilmamis hastalar

6. Malignite veya inflamatuvar barsak hastaligini siphelendirecek anamnez
veya fizik muayene bulgusuna sahip hastalar

Anorektal manometrik galismalar ve endoanal ultrasonografi, inkontinansi olan
hemoroidli hastalarin degerlendiriimesinde énemlidir (41). Preoperatif fizyolojik olarak
inkontinans saptanan hastalarda postoperatif inkontinans riski artmaktadir. Bu da
tedavi protokolinde degisiklige neden olabilir (42). Hemoroidli hastalarin ¢gogunda

fizyolojik degerlendirmelere ihtiya¢ duyulmaz.

2.7. Tedavi:
Hemoroid hastaliginin tedavisi belirtilere ve hastaligin derecesine gore
planlanir (24). Tedavi yaklasimlari tibbi tedavi, cerrahi disi girisimler ve cerrahi

girisimler olarak 3 grupta incelenebilir (7).



2.7.1. Tibbi Tedavi:

Hemoroid hastalidi tibbi tedavisinde; diyet kontrolinden ilag tedavisine kadar
¢ok sayida tedavi yontemi mevcuttur. Hastalarin ¢gogunlugu oturma banyosu, fitiller,

digki yumusaticilari ve istirahatten fayda gorurler (43).

Davranis degisikligi, semptomatik hemoroid hastaligi olan kisilerin tedavisinde
onemlidir. Amag, tkinmanin onlenmesi ve 1kinmaya neden olabilecek faktorlerin
ortadan kaldirimasidir. Hastalarin tuvalette uzun sure oturmamalari gerektigi
anlatiimali ve kabizhdi onlemek icin su ve lifli gida alimi arttirnlmahdir (24). Perianal
dermatitin Onlenmesi ve perianal hijyeni saglamak amaciyla oturma banyolari
hastalara 6nerilmelidir (44).

Osmotik laksatiflerden bazilari digskinin yumusatilmasi amaciyla kullanilabilir.
Burada amag¢ pasaji kolaylastiracak ve defakasyon sirasinda ikinma ihtiyacini

azaltacak yumusak kivamda bir digskinin olusturulmasidir (45).

Lokal anestezik ilaglardan, en ¢ok lidokain iceren merhemler, hemoroide ve
anal kasintiya eglik eden agriyi gidermek icin kullanilirsa da bu etkiye iliskin yeterli
kanit yoktur (46). Lokal anestezik ile kombine kortikosteroidli merhemler kullaniimis
ve hemoroid hastaligina ait belirtilerin ve kanamanin iki hafta igerisinde kontrol altina
alinabildigi gosterilmistir (47). Uzun sureli guglt steroidlerin kullaniimasi perianal
cildin incelmesine yol acarak kalici bir hasara neden olabilir (35). Lokal kullanilan
ajanlarin, kasinti ve agr gibi sikayetleri ortadan kaldirmasina ragmen kanamayi
durdurduguna veya prolapsusu duizelttigine dair prospektif randomize bir ¢alisma
yoktur (8).

Avrupa ve Asya’da hemoroid hastaligin tedavisinde oral vazotropik ilaglar
kullanilir. Vazotropik ilaglar ilk olarak varikdz ven, vendz ulser ve édem tedavisinde
kullanilmigtir (23). Mikronize saflastiriimis flavanoid fraksiyonu; oral flebotrofik ilaglar
olup veno6z tonusu arttirici, stazi azaltici, inflamatuvar mediyatorleri inhibe edici ve
lenfatik drenaji arttirici etkileri ile kanamanin ortadan kaldirilmasi ve niksun
onlenmesi agisindan etkilidirler (46). Kalsiyum dobesilat; kapiller rezistans ve trofizmi
artirarak kapiller sizmayi azaltir, lenfatik drenaji ve venoz kontraktiliteyi dizenler. Bu
etki sonucunda, kapiller permeabilite, trombosit agregasyonu ve kanin viskozitesi
azalir, lenfatik transport artar ve hemoroidal hastaliktaki inflamasyonun iyilegsmesi

hizlanir (46). Okserutinler, varikdz venlerde Laktat Dehidrogenaz (LDH) dagilimini
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glikolizi azaltacak sekilde duzenleyerek hucresel ATP seviyesini yukselterek etki
eder. Bu ilaglarin hemoroidal hastalikta kanama, agri, tenezm ve akintiyr anlamli
derecede azalttig1 gosterilmistir (48). Bir kalsiyum antagonisti olan nifedipin, sfinkter
relaksasyonu, antiinflamatuvar ve mikrosirkilasyonu duzenleyici etkilerinden dolayi
alternatif bir tedavi ydntemi olarak bildirilmistir (49). izosorbid dinitrat, akut strangiile
internal hemoroidal hastalikta tedavi se¢cenedi olarak kullanilabilir (50).

Birinci basamak tedavisi olarak tercih edilen s6z konusu medikal yontemler ile
semptomatik rahatlama gerceklesmekte ve ileri evre hemoroidal hastalikta evre
dusurulerek hasta elektif cerrahi adayi olabilmektedir. Hemoroidal hastalikta tek

basina tam iyilesme saglayabilecek bir medikal tedavi yontemi yoktur (45).

2.7.2. Cerrahi Dig1 Girigimler:

Bu girisimler genelde hastanin ilk vizitinde muayene sirasinda hazirlik
gerektirmeden uygulanabilecek prosedurlerdir. Bazi cerrahlar barsak temizligi yapsa
da, barsak temizligi yapilmadan ve anestezi ihtiyaci olmadan da uygulanabilirler. Bu
islemler; lastik band ligasyonu (LBL), skleroterapi, infrared koagulasyon, bipolar
diatermi, elektrokuagulasyon, kriyoterapi, hemoroidal arter ligasyonu, lazer tedauvisi

olarak siralanabilir (8).

2.7.2.1. Lastik Band Ligasyonu (LBL):

Hemoroid hastaligi tedavisinde cerrahi disi girisimler iginde en sik kullanilan
yontemdir. 1963 yilinda Barron tarafindan tanimlanmistir (7). Hemoroid pakesinin
tabanina 6zel bir aletle lastik halka takilarak iskemik nekroz, Ulserasyon ve skar
dokusu olusumu ile doku fiksasyonu saglanir (Sekil 5). Sonugta hemoroid pakesinin
neden oldugu kanama ve prolapsus kaybolur. islem poliklinik kosullarinda yapilabilir.
islem sonras! hasta normal yasantisina dénebilir. Anestezi gerekmez ancak lastik
bantlarin dentat cizginin 0,6-1 cm proksimaline duyarsiz mukozaya yerlestiriimesi
gerekir (51). Deri kivrimlarina ya da hipertrofik anal papillalara uygulanmamalidir.
Uygulandiginda hastalar cok fazla agri hissederler. islem &ncesinde kiglk

temizleyici lavman yeterli olacaktir. Bir seansta 3 pakeye birden uygulanabilecegi gibi
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ilk pakenin sorunsuz tedavisini izleyen 2-3 hafta sonra digerleri de tedavi edilebilir
(22).

Sekil 5. Lastik Band Ligasyonu.

islem sonrasi hastalarin bol posall gida almalari ve ikinmadan diskilamalari
onerilir. Laksatifler kullanilmamahdir. Agri, idrar retansiyonu, enfeksiyon ve kanama
gibi 6nemli komplikasyonlar gorulebilir. Literatirde akut perineal sepsis (52) ve
tetanoza (53) bagl dlumler ile birlikte piyojenik karaciger absesi gibi komplikasyonlar
bildirilmistir (54). Bir aylik takipte hastalarin %96’sinda belirtiler kaybolur. Tedavi
gerektirmeyecek hafif kanama %3 ve ciddi kanama %1 oraninda goérulur. Gunluk
aktiviteyi kisittayacak dizeyde komplikasyon orani %2’dir (22).

Band ligasyonunun 5 yillik uzun dénem takibi, hastalarin %75-90’inin kendini
tamamen iyilesmis olarak gordugu, ancak % 44’Unde tum belirtilerin kayboldugunu
gOstermektedir. En iyi sonuglar Grade | hemoroidlerde saptanir. Tedavinin etkinligi
ligasyon yapilan pake sayisi ile ilgili degildir. Semptomlari kontrol etmek igin tgten
fazla seans gerekirse tedavi birakilmali ve hemoroidektomi gerceklestiriimelidir (22).

immiin yetmezligi olan hastalarda LBL perineal sepsis riski yiziinden (51) ve
antikoagulan kullananlarda ge¢ donemde ciddi kanama riski yizinden kontrendikedir
(23). Bu hastalarda skleroterapi veya infrared koagulasyon gibi diger tedavi

secenekleri dusunulmelidir.



Lastik Band Ligasyonunun en 6nemli dezavantaji; ligasyon sonrasi disen
piyesin patolojik olarak incelenememesinden dolayi epidermoid kanser ve benzer

hastaliklarin gézden kacirilabilmesidir (35).

2.7.2.2. Skleroterapi:

Yuzyilh agkin suredir hemoroidal hastaligin erken evresinde, kanamayi
durdurmak icin kullanilan yontemdir. Semptomatik ve prolapsusun olmadigi Grade Il
hemoroidlerin tedavisinde Onerilir (8). Enjeksiyon yapilan perihemoroidal alanda
sklerozan madde uzun sureli ve hafif bir inflamatuvar sirece neden olur. Fibrozis
geligsir ve mukozay! altindaki dokuya fikse eder. Sonugta kanama azalir, prolapsus
gelisimi yavaslar (55).

Genellikle anestezi olmaksizin uygulanir. Enjeksiyon, internal hemoroidal
yapinin hemen distalinden, submukozal alana perihemoroidal olarak vyapilir.
Enjeksiyon yeri dentat cizginin 1-2 cm Uzerinde olmalidir (56). Sklerozan madde
olarak en sik %5 fenol kullanilir. Her enjeksiyonda 3-5 ml damar icine girmeden
submukozal alana verilir. Damar igine enjekte edildijinde hasta prekordial ve Ust
abdominal agr hisseder (55). En ¢ok U¢ alanda enjeksiyon yapilabilir ve genelde bu
alanlar saat 3-7-11 yerlesimlidir (57).

Erken hemoroidal hastalikta skleroterapi %75 oraninda kanamayi durdurur.
Ozellikle Grade | ve Grade |l hastalarda en iyi sonucu verir. Niiks halinde skleroterapi

tekrar uygulanabilir bir yontemdir (45).

Enjeksiyon yerinde kanama en sik karsilasilan komplikasyondur (56). Lokal
enfeksiyon veya abse nadir de olsa gelisebilir. Periprostatik parasempatik sinirlerin
yaralanmasina bagli prostat ile ilgili komplikasyonlar ve erektil disfonksiyon gorulebilir
(58). Skleroterapi sonrasi fenolln hepatotoksik etkisine bagli hepatik komplikasyonlar
gorilebilir (59). Birden ¢ok enjeksiyon yapilan hastalarda anal bdlgede yanma ve

huzursuzluk hissedilebilir (23).

Hemoroidal hastalik ile birlikte anal fistul, fissur veya tumor gibi ek hastalik
bulunmasi skleroterapi uygulamasi igin kontrendikasyon olusturur. Yapay kalp
kapakgigi tasiyan hastalar veya immuin sistem baskilanmasi gibi risk faktdori mevcut

hastalarda bakteriyemi gelismemesi igin proflaktik antibiyotik kullaniimalidir (60).



Skleroterapi birinci evre hemoroid olgularinda basit, emniyetli ve tekrarlanabilir

bir ydontem olup, dogru hasta seciminde iyi sonuclar verir (45).

2.7.2.3. Kiriyoterapi:

Kriyoterapi, hizli dondurmay izleyen hudcresel yikim kavramina dayali bir
yéntemdir (22). Sivi nitrojen kullanimi ile -96 °C’ye getirilen bir probun, hemoroid
pakesine temas ettirilerek ge¢ doku nekrozu elde edilmesi hedeflenir. Bu hemoroidal
dokunun nekrozu fibrozis ile sonuglanir ve hemoroid dokusu fikse edilir (61).

Kriyoterapi, ilk kullanima girdiginde néron uglarinin dondurularak daha az agri
ile islemin gerceklesebilecegi dusunulmis ancak uygulama sirasindaki agri
nedeniyle islemin lokal veya genel anestezi esliginde yapilmasinin uygun olacagi
bildirilmistir (62). Tamamen iyilesme 7-10 gun surmektedir. Ana patolojik degisiklik
kollikuasyon nekrozu oldugundan anal bdlgeden haftalarca surebilen bol miktarda,
kotl kokulu ve sulu akinti gelebilir (61). Meydana getirilen Ulserin derinliginin ve
mukoza hasarinin kontrol edilememesi, yara iyilesmesinin gecikmesi, islem sirasinda
anestezi gerekmesi, maliyetinin yuksek olmasi gibi olumsuz faktorlerin bulunmasinin
yaninda etkinliginin de diguk olmasi nedeniyle gunumizin modern tedavileri ile

saglanan ylUksek standartlardan uzaktir (63).
2.7.2.4. infrared Koagiilasyon:

infrared koagtilasyon, komsu dokularda zarar olusturmaksizin uygulandig
alanda is1y1 arttirmak suretiyle koagulasyona neden olur. Dokuda olusan ylzeyel
doku hasar fibrozis ile iyilesir. Fibrozis sonucu hemoroidal yastikgiklar alttaki kas
liflerine fikse olurlar. Doku hasarinin derecesi gozle veya cihaz atim ayarlarindan
duzenlenebilir (64).

Bir tungsten-halojen 1sik kaynagdi hemoroid pakesi apeksine 3 kez 1,5 saniye
boyunca uygulanir (7). islem anestezi yapilmadan uygulanabilir ancak dentat cizgi
Uzeri ve distaline uygulandi§inda lokal anestezi gerekebilir (22). infrared koagtilasyon
Grade | ve Il hemoroidlerin tedavisi icin dnerilmekte olup literatirde %67-96 oraninda
etkili oldugu bildirilmistir (65).



islem sonrasi ciddi bir komplikasyon bildiriimemistir, ancak bazi hastalarda
anal rahatsizlik hissi, hafif agri, kanama ve serdz akinti gérilebilir (65). iki ayri meta-
analiz galismasinda LBL, skleroterapi ve infrared koagulasyon karsilastiriimis; LBL,
en etkili, ancak en agrili yontem olarak bulunmustur (66,67).

Pahali enstrimantasyon gerektirmesi ve sadece Grade I-ll hemoroidlerde

etkin olmasi infrared koagulasyonun dezavantajlaridir (35).

2.7.2.5. Lazer Cerrahisi:

Ticari olarak kullanilan lazerler CO, argon ve Nd: YAG'dir. Cerrahi
uygulamalarda primer olarak termal etkileri kullaniimaktadir (68). Lazer teknolojisinin
doku vaporizasyonu, hemostaz saglayan, c¢evre dokunun termal yaralanmasini
Onleyen, iyilesme silrecini hizlandiran, bakterisidal ozellikleri olan ve postoperatif
agriyl azaltmayi iceren avantajlari mevcuttur (69).

Hemoroid tedavisinde, lazer cerrahisinin yapilan randomize, prospektif,
kontrolli c¢alismalar 1siginda konvansiyonel yodntemlere ek bir GstunlGgu

bulunmamaktadir. Ayni zamanda pahali bir metoddur (70).

Sekil 6. Lazer Cerrahisi
2.7.2.6. Hemoroidal Arter Ligasyonu (HAL):

Hemoroidal Arter Ligasyonu, hemoroidlerde Doppler yardimi ile submukozal
superior hemoroid arterin terminal dallarinin bulunup baglanmasidir (71).

Hemoroidler muskularis mukoza ile anal sfinkter yapilari arasinda bulunan ven
pleksuslari ile bunlari destekleyen elastik doku ve kas liflerinden olugmaktadir. Bu

submukozal yapi korpus kavernozum rekti olarak isimlendirilir. Ven pleksuslar ile



hemoroidal arterler arasinda normalde kapali olan santlar bulunur. Bu santlarin
acilmasi ile olugan arteriovendz fistlller hemoroid patogenezinde rol alir (72).

Perineal renkli Doppler Ultrasonografi ile hemoroidli hastalarin superior rektal
arter terminal dal ¢api incelendiginde, hemoroidli hastalarda normalden 2 kat daha
genis oldugu tespit edilmis ve bu sonucgla hemoroidlerin hipervaskuilarizasyona degil
hipervaskularizasyonun hemoroidlere neden oldugu tespit edilmistir (73).

Arterioven6z fistul olgusunun anlagiimasi, arteriyel dolagimin engellenerek
hemoroid belirtilerinin tedavisi fikrini ortaya ¢ikarmistir (74). Bu gelismeler 1s1ginda
1995 yilinda Morigana 06zel tasarlanmis bir proktoskop ile Doppler probunu
birlestirmesiyle olusturdugu cihazla hemoroidal arterlerin yerini saptayip bunlara dikis
koyabilmis ve bu ydntemi semptomatik hemoroid tedavisinde yeni bir yontem olarak
bildirmigtir (75).

Ozel yapilmis yaklasik 12 cm uzunlugunda seffaf proktoskop Uzerinde dikis
konabilmesi icin bir pencere ve bunun distalinde 8,2 MHz doppler probu
bulunmaktadir. Bu probun inceleme derinligi 7 mm kadardir. Ultrasonik dalgalar 45
derece 6ne dogru yonlendiriimigtir. Sadece 1 ile 6 mm araligindaki derinlikten dénen
ekolar degerlendirmeye tabi tutulur ve damarlarin yerini saptamaya yarar. Proktoskop
bir ses yukselticisi ve 1s1k kaynagdina baglanir (71).

Lokal anestezi ve/veya sedasyon altinda tercihen litotomi pozisyonunda
anorektuma girildikten sonra prob proksimal anal kanala yerlestirilir ve saat yoninde
dondurulerek arteriyel akim sesi dinlenir. Arteriyel akim sesi duyuldugunda
hemoroidal arterin yeri tespit edilmis olur (76).

Portegiye takillan ge¢ absorbe olan sutir ile proktoskobun lateral
penceresinden arter trasesine 8 olusturacak seklinde konur. Arter ligasyonu ve
mukozanin anal kanala geri ¢ekilmesi saglanir. Superior rektal arter terminal dallari
sag posterolateral, sag lateral, sag anterolateral, sol anterolateral, sol posterolateral
ve sol posteriorda yerlestiginden en az 6 sutur konmasi 6nerilmektedir. Ancak islem
dairesel olarak probdan arteriyel ses alinamayincaya kadar tekrarlanir. Ligasyon
sonras! proksimalde arteriyel sesin kaybolmasi ligasyonun tam olarak saglandiginin

gostergesidir (77).
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Sekil 7. HAL Uygulamasi Sematik Gosterim.

Sitirler dentat cgizgiden 2 cm kadar uzaklikta olmalidir. islemden sonra
hemoroidlerin sbnmeye ve prolabe olmus hemoroidlerin anlse dogru cekilmeye
basladigi gorulur. Arteriyel akimi kesilen hemoroidlere gelen/giden kan akim orani
azalir, konulan sitir submukozada enflamasyon ve fibrozis ile fiksasyon saglar ve
bdylece hemoroidler sdnerken prolapsus azalir (71).

Calismalarda bu yontemin daha kolay o6grenilip uygulanabilir olmasi, tek
seansta tedavi yapilabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi daha sonra tekrar
uygulanabilmesi diger Ustunlukleri olarak vurgulanmaktadir (78).

Grade lI-IV arasi hemoroidi bulunan 308 hastali bir calismada postoperatif
komplikasyonlar; rezidlel protrizyon %15,6, kanama %4,8, tromboz %2,9, agril
defakasyon %1,6, fissur %1,3, Uriner retansiyon %1,3, uriner enfeksiyon %0,6, fistul
%0,3, proktit %0,3 olarak bildiriimis olup hayati tehdit eden herhangi bir ciddi
komplikasyonla karsilagiimamistir (71).

Literatirde, kanama icin %78,5’dan (79) %100’e (80) kadar, prolapsus igin
%78'den (75) %94’e (81) kadar HAL yontemiyle bagari saglandigi bildirilmigtir.

Hemoroid tedavisinde HAL yontemi glvenilir ve etkin bir tedavi yontemidir.

Hastalarin erken gunlUk aktiviteye donmesi, postoperatif agrinin az olmasi ve
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inkontinans riskinin olmayisi nedeniyle klasik hemoroidektomi yontemlerine énemli bir
alternatif olabilir. Ancak yeni bir yontem oldu@u igin, etkinligi uzun sureli takipler

sonucunda degerlendirilmelidir (82).

2.7.2.7.Diger Teknikler:

Diatermi igleminde, internal pakenin Uzerine prob yardimiyla dogrudan isi
verilmek suretiyle, yaklasik 3 mm derinliginde bir koagulum olusturarak fiksasyon
saglanir. Deneyim ve pahali enstrumantasyon gerektiren bir yontemdir (83).

Monopolar ve bipolar elektrokoagulasyon yontemlerinde, prolabe olan
pakelerde olusturulan hasar sonucu ortaya ¢ikan skar dokusu ile fiksasyon
amagclanir. Bu yontemin en énemli dezavantaji; monopolar aletlerle hemoroid pakesi
uzerine 10 dakika sUreyle uygulama yapilmasidir (84).

Hemoroid tedavisinde Lord girisimi olarak adlandirilan anal dilatasyonun
gunumuizde tedavide yeri yoktur. Bu yontemle, anal kanal basinci dusurllse de
belirtileri ortadan kaldirmaz. Ayni zamanda inkontinans riski yuksektir (7).

Lateral internal sfinkterotomi (LIS) ise yalnizca hemoroid hastaligina anal

fissUrun eglik ettigi durumlarda uygulanir (7).

2.8.3. Cerrahi Tedavi:

Diger tedavi yontemleri basarisiz olmus, poliklinik sartlarinda uygulanan tedavi
yontemlerini tolere edemeyen, buylk eksternal hemoroidi ve Grade IlI-IV mikst
hemoroidi olan hastalarda cerrahi tedavi yontemi onerilir (87). Basarili bir cerrahi
girisim icin hastanin ameliyat 6ncesi donemde cok iyi degerlendirilerek gerekli
hazirliklarin yapilmasi ve yapilacak cerrahi yontemin net olarak planlanmasi
gereklidir (45).

Preoperatif hazirlik olarak, islem sabahi bir veya iki adet fosfat enema ile
rektumun bosaltiimasi yeterlidir. Profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur,

ancak kalp kapak hastaligi gibi riskli grup hastalarda kullaniimalidir (23).

Hemoroidektomi; genel anestezi, rejyonel anestezi veya lokal alan bloku
altinda uygulanabilmektedir. Genel anestezi, cogu kez cerrahin anatomiyi daha iyi
degerlendirebilecegi, daha iyi sfinkter gevsemesi saglayacagi dislncesi ile tercih
edilmektedir (45).
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Hemoroidektomi de postoperatif agri ve kanamayi azaltmak igin birgok yontem
denenmigtir. Konvansiyonel yodntem, mukozayl kapatarak ya da kapatmadan
hemoroid dokusunun eksizyonunu éngorur. Eksizyon igin, elektrokoter, makas, lazer,

I™ veya LigaSure™ kullanilabilir (86). Tim bu

bipolar makas, Harmonic Scalpe
yontemler ile hemoroidektomi sonrasi gorulebilecek komplikasyon oranlari

azaltilmaya c¢alisiimaktadir.

Tablo 3. Hemoroidektomi Komplikasyonlari (87).

AQgri

Uriner Retansiyon
Kanama

Kabizlik

Fissur

Abse

Skin Tag
Psodopolip

Anal Strikttr

Fistll, Rektovaginal Fistdl
Sepsis

Rektal Perforasyon
inkontinans

2.8.3.1. Acik Hemoroidektomi (Milligan-Morgan Hemoroidektomi):

Acik hemoroidektomi; yaklasik 200 yil dnce tariflenen, 1937 yilinda Milligan ve
Morgan tarafindan Ingiltere’de popller hale getirilen ve glinimizde Avrupa’da sik
kullanilan bir yontemdir (88). Grade IlI-IV hemoroidlerin tedavisinde uygulanmaktadir.
Aktif iltihabi barsak hastaliginin anorektal tutulumunda, otoimmun yetmezlikte, anal

deriyi tutan cilt hastaliklari ve malignite varliginda kontrendikedir (88).

Acik hemoroidektomide amac; hemoroidal dokunun igcindeki damarlarla birlikte
eksize edilip distalinin normal mukoza bilegskesinde suture edilmesidir. Eksizyona
anodermden baslanir, hemoroid pakesini igine alacak sekilde dentat gizginin 2 cm
Uzerine kadar surdurdlir. Daha sonra bu alanlar yara agikliginin 1 cm.den genis

olmayacak sekilde acik birakilir. Kanama kontrolu igin elektrokoter kullanilabilir (89).
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Postoperatif  gelisebilecek komplikasyonlar Tablo 3’te  siralanmistir.
Hemoroidektomi sonrasi ana problem postoperatif agridir. Agri internal sfinkter
spazmina ve dentat ¢izgi proksimalinde somatik inervasyonu olan anodermde cerrahi
uygulanmasina baglidir. Agri, kullanilan narkotik ve antikolinerjik ilaglar, sivi
yuklenmesi, hemoroidal pedikilin yuksek ligasyonu ve operatif travma Uriner
retansiyona neden olabilir. Uriner retansiyon gelistiginde (riner kateterizasyon yeterli
olacaktir. Postoperatif erken donemde sizma seklinde kanamalar olabilir ve genellikle
islem gerektirmezler. Postoperatif 7-10. gunlerde ikincil bir kanama gozlenebilir (87).

Bazen hafif derecede gaz veya sivi inkontinansi olabilir. Ozellikle yash kadin
hastalarda ve dnceden anal cerrahi gegirmis kisilerde daha sik inkontinans goralur.
Ameliyat sirasinda anal dilatasyon uygulanmasi ve internal sfinkterin hasar gérmesi
inkontinansin nedenidir (45). Anal stenoz, cerrahi sonrasi fibrozise bagh gelisir ve
cerrahi sirasinda dokular arasinda yeterli doku kodpruleri birakilarak 6nlenebilir (23).

Acik hemoroidektomi guvenilir, komplikasyon orani duguk, kolay 6grenilebilir
ve ucuz bir yontemdir. Postoperatif agri kabul edilebilecek dizeydedir ve
analjeziklerle kontrol altina alinabilir. Goligher, Milligan’in modifiye ettigi eksizyon ve
ligasyon yontemiyle hemoroid tedavisinde %100’e yakin basari saglanabilecegini
belirtmistir (10).

2.8.3.2. Kapali Hemoroidektomi (Ferguson Hemoroidektomi):

Ferguson’in 1959 vyilinda tanimladigi kapali hemoroidektomi teknigi
hemoroidektomi ydntemleri icinde en c¢ok tercih edilenlerden biridir (90). Amag;
cikarilan hemoroid pakesinin etrafindaki mukozanin devamli sutarler ile
kapatiimasidir. Grade |lI-IV hemoroidlerin tedavisinde uygulanmaktadir. Dikisler
gegirilirken mukoza ile birlikte alttaki internal sfinkterden de gecilerek mukoza kas
tabakasina fikse edilir. Dikis hatti defekt tam olarak kapatilana kadar devam eder
(91). Modifiye edilen yontemle, drenaj saglamak amaciyla dentat gizgide mukozal
dikis hatti kesilir ve anodermdeki defekt agik birakilir (45).

Kapali ve acik hemoroidektomi teknikleri kendi aralarinda yara iyilesmesi,
postoperatif agri ve kanama gibi diger morbiditeler agisindan literatirde sikga

kargilastirilmiglardir. iki yéntem arasinda bu 6zellikler agisindan fark olmadigini
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belirten yayinlar (92) oldugu gibi, kapali hemoroidektominin agik hemoroidektomiye

gOre daha Ustln oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur (93).

Codu vyazarlar, cerrahi endikasyonu olan hemoroidlerde acgik veya kapali
eksizyonel hemoroidektomilerin  halen altin  standart ydntem oldugunu

vurgulamaktadirlar (94).

2.8.3.3. Ultracision™ ve LigaSure™ Yardimli Hemoroidektomi:

Gunumuzde hemoroidektomi sirasinda bipolar koagulasyon sistemi olan
LigaSure™ ve ultrasonik enerji sistemi olan Ultracision™ sik kullanilan aletlerdir. Her
iki yontemde, daha az termal hasar olusturdugu igin postoperatif daha az agri
beklenir (23).

Ultracision™ ile yapilan hemoroidektomi, kapali hemoroidektomi ile
karsilastirildiginda postoperatif agri, fekal inkontinans, operasyon zamani, hayat

kalitesi ve diger komplikasyonlar agisindan benzer bulgular elde edilmistir (95).

Hemoroidektomide LigaSure™ kullanimi daha kisa operasyon zamani ve daha
az postoperatif agri ile sonuglanir (96). Konvansiyonel hemoroidektomide dentat gizgi
dizeyindeki diseksiyonla gelisebilecek birgok komplikasyonun 6zellikle anal stenozun
LigaSure™ kullanimi ile énlenebilecedi bildiriimistir (97). Bu ydntemlerin en biyiik

dezavantaji, pahali olmasidir (45).

2.8.3.4. Submukozal Hemoroidektomi (Parks Hemoroidektomi):

Parks 1956 yilinda, anal kanal boyunca yaptigi raket seklindeki insizyonun
uzun bacagini pakenin Uzerine dogru ilerletmis, mukozayi sag ve solda flep seklinde
kaldirarak altindan pakeyi diseke edip pedikilinid baglayarak eksize etmistir. Daha
sonra mukozal flepleri birkag suturle yaklastirmig, insizyonun distalinde ise kuguk bir
aciklik birakmigtir (98).

Mukoza ve cilt ¢cikariimadigi i¢in yontem avantajli gibi goriinse de, submukozal

disseksiyonun ¢ok fazla zaman almasi, ciddi kanamalara neden olabilmesi ve geng
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cerrahlarin uygulayabilmesi igin uzun egitim gerektirmesi yontemin dezavantajlari
olarak bildirilmigtir (99).

2.8.3.5. Radikal Hemoroidektomi (Whitehead Ameliyati):

Whitehead tarafindan 1882'de uygulanan bu yodntemde, pakenin mevcut
oldugu tum anal kanal segmenti tubuler bicimde eksize edilerek mukoza dentat
gizginin proksimalinde anoderme suture edilir. Dikkat edilmesi gereken en onemli
nokta, sutur hattinin anal kanal i¢cinde ve dentat cizgi Uzerindeki mukozada olmasi
gerekir (35).

En sik gorulen komplikasyonlari; anal striktir, anal his kaybi ve mukozal
ektropion gelisimidir. Ektropion gelisirse; surekli anal 1slakhgin hissedildigi Whitehead
Deformitesi olusur. Milligan-Morgan hemoroidektomi ydnteminin uygulanamayacagi

hastalarda kullanilmasi onerilir (100).

GUnUumuzde bu yontem birgok cerrah tarafindan kabul gérmemesine ragmen,
bazi arastirmacilar tarafindan anatomiye dikkat edildigi takdirde ¢ok iyi sonuglar

alinabilecegi bildirilmistir (101).

2.8.3.6. Stapler Hemoroidopeksi (Longo Operasyonu):

ik defa 1997 yilinda Pescatori tarafindan ortaya atilan ve 1998 yilinda Longo
tarafindan hemoroidlerin tedavisinde kullanilan stapler ile mukozektomi kisa bir
surede tum dunyada yaygin bir sekilde kullaniimaya baslamistir (102).

Bu teknikte amag¢; hemoroid hastaliginin fizyopatolojisinde rol oynayan
Thomson’un belirttigi hemoroidal yastiklarin sarkmasinin énlenmesidir. Bu yontemde,
pakelere yonelik bir islem yapilmayip, pakelerin hemen Uzerindeki bir mukozal
sirkller serit pargasinin eksize edilerek pakelerin yukari ¢ekilmeleri saglanmaktadir
(103).

Stapler hemoroidopekside, yaklasik 2 cm genigligindeki c¢epecgevre rektal
mukoza c¢ikarilirken hemoroidal yastiklara giden submukozadaki hemoroidal

damarlar da kesilip ¢ikariimakta boylece hem pakelerin anal kanalda dentat gizginin

24



ustliine ¢ekilmesi hem de kan akimini azaltilarak pakelerin kiigliimeleri saglanmis olur
(103).
Stapler hemoroidopeksinin uygulanmasi igin 6zel stapler gerekmekte olup

islem maliyetini arttirmaktadir (104).
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Sekil 8. Stapler Hemoroidopeksi. Stapler ve Uygulanisi

Endikasyonlari Grade IlI-IV hemoroidler olarak belirtiimistir. Anal abse, anal
darhik ve tam kat rektal prolapsus varliginda yontem kontrendikedir (105).

Stapler Hemoroidopeksi sonuglari bazi randomize ¢alismalar ile arastirilmis ve
postoperatif agrida azalma, analjezik gereksiniminde azalma, kisa cerrahi suresi,
erken ise baslama gibi avantajlar bildirilmistir (106,107).

Stapler hemoroidopeksi ile konvansiyonel hemoroidektomi karsilastiriidiginda,
uzun donem takiplerde stapler hemoroidopekside niks oranlari anlamli dlglde
yuksek bulunmustur (108).

Kanama, erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilmekte ve % 0,6-10 arasinda
bildirilmektedir. Ameliyat esnasinda saptanan arteriyel kanamalar absorbabl suturler
ile kontrol altina alinabilir (107). Klasik hemoroidektomiye oranla daha az agr
gelistigi bildirildiyse de %2,3-%5,7 oraninda 6 aya kadar surebilen kalici siddetli anal-
perianal agri olgulari bildirilmigtir (109).

Rektal perforasyon, anastomoz ayrilmasi, retroperitoneal sepsis,

retropneumoperitoneum, rektal striktlr, rektal obstriksiyon, rektovaginal fistul ve
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hatta 6lum Stapler Hemoroidopeksinin nadir gorulen ancak ciddi komplikasyonlaridir
(110,111,112,113,114).

Stapler Hemoroidopeksi’'nin  uygun olmayan kullanigi  ¢ok  ciddi
komplikasyonlara ve ylksek nuks oranlarina yol agabilmektedir. Deneyimli cerrahlar
tarafindan uygulandiginda mukozal prolapsuslu olgularda basarili sonuglar ortaya
cikabilmektedir (105).
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GEREG VE YONTEM

Kasim 2006-Mayis 2007 tarihleri arasinda GATA Haydarpasa EQitim
Hastanesi Genel Cerrahi Servisi polikliniginde tek bir hekime basvuran ve Grade 2-3
hemoroidal hastalik tanisi alan olgular incelemeye alind1.

Yapilan tetkik ve tedavilerin tumi GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi'nde
gerceklestirildi. Poliklinige basvuran hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verilerek
katilmalari igin aydinlatiimis onamlari alindi.

Tdm hastalardan oOncelikle genis bir anamnez alindi. Sistemik muayene
sonrasi anorektal muayeneye gegcildi. inspeksiyonda, gluteal kaslar ayrilarak perineal
cilt ve anls dikkatle incelendi ve mevcut patolojiler kaydedildi. inspeksiyon
sonrasinda hastalar rektal tuse ile muayene edildi. Rektal tuse sonrasi tUm hastalara
anoskopi uygulandi. Ayrica 40 yasindan kuguk hastalara rijit rektosigmoidoskopi ve
40 yasindan blyuk hastalara ise kolonoskopi yapildi.

Anamnez, fizik muayene, rektal tuse, anoskopi, rijit rektosigmoidoskopi veya
kolonoskopi islemleri sonrasinda ayirici tanisi yapilan ve internal hemoroid hastaligi
tanisi konulan hastalar Goligher derecelendirme yontemi ile degerlendirildi. Grade Il
ve Grade lll olan ardigik 50 hasta cinsiyet ve yas ayrimi yapilmaksizin ¢alismaya
dahil edildi.

Opere nuks hemoroidi, perianal absesi, perianal fissur ve fistlll olan hastalar
ile, islem igin onam vermeyen, lokal anestezi uygulanamayacak ve inflamatuvar

barsak hastaligi gibi ek patolojisi olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Preoperatif hazirlik olarak; barsak temizligi icin islemden bir gece 6nce saat 22
ve islem sabahi saat 7 civarinda Fleet Lavman® (Kozmed, Tirkiye) ile rektal lavman

uygulandi.

Tam islemler ayni hekim tarafindan Transanal Haemorrhoidal Dearterialiser
(THD- G.F. Medical Division, Correggio, italya), (Sekil 9) cihazi ve 6zel ekipmanlari
ile gerceklestirildi.
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Sekil 9. Transanal Haemorrhoidal Dearterialiser (THD®) ve Ekipmanlari. A. Isik

Kaynagi B. Portegli ve Sitiir C. Anoskop D. Dugiim tici E. Doppler Prob

Hastalar diz-dirsek pozisyonunda proktoskopi masasina alindi (Sekil 10).
Perianal bélgeye %5 lidokainli pomat (Anestol®, llsan-Tiirkiye) uyguladiktan sonra
perianal bélgeye saat 3-6-9-12 hizalarina 5 ml % 2 Prilocaine ( Citanest® flakon,
Astra Zeneca-ingiltere) 5 ml %0,9 NaCl ile sulandirilarak esit miktarda cilt ve cilt
altina enjekte edildi (Sekil 10). Rektal tuseyi takiben THD® cihazinin 6zel anoskobu

anal kanala yerlestirildi.
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Sekil 10. Diz-Dirsek Pozisyonunda Lokal Anestezi Uygulanmasi

Transanal Haemorrhoidal Dearterialiser agildi ve anoskoba i1sik kaynagi ile
Doppler Probu 06zel bodlmelerine vyerlestirildikten sonra anoskop anal kanala
yerlestirildi. Anoskop saat yonlinde yavascga cevrilerek arteriyel akim sesleri arandi.
2/0 27fr taper uglu polyglycolic acid sutur portegl ucuna yerlestirildi. Arteriyel ses
duyuldugunda portegi anoskopdaki 6zel yuvasina yerlestirilerek sutlir kondu. Daha
sonra anoskop hafif geriye ¢ekilerek tekrar bir sitlr konarak diagum, dagum itici

yardimiyla ilerletilerek baglandi. Boylece 8 seklinde suturasyon saglandi (Sekil 11).

29



Sekil 11. Anoskop Yerlestiriimesi ve Ligasyon

Anoskop anal kanalda 1-2 cm proksimale c¢ekilerek arteriyel ses tekrar
dinlendi. Ligasyon vyapilan bdlgenin proksimalde arteriyel sesin kaybolmasi
ligasyonun etkin bir sekilde yapildiginin gostergesi olarak degerlendirildi. Anoskop
saat yonunde cevrilerek arteriyel akim duyulan tim bodlgelere 8 seklinde
suturasyonlar konarak ligasyon saglandi. Hastalara 4-8 adet arasinda ligasyon
uygulandi. Tam satlrlerin dentat gizgiden en az 2 cm uzaklikta olmasina dikkat
edildi.

Proksimal anal kanalda arteriyel ses duyulmadidi anda anoskop anal kanaldan
cikarilarak isleme son verildi. islem sonrasinda anal kanal anoskop ve rektal tuse ile
kanama ve suturlerin dentat gizgiye uzakliklari agisindan degerlendirildi. Kanama
kontrolund takiben, anal kanala tampon koymaksizin hastalarin pansumani yapildi.

Hastalarda beslenmeye hemen baslandi. Perianal bdlgede insizyon olmadigi
icin hastalara pansuman veya oturma banyosu Onerilmedi. Hastalara sadece
konstipasyonu oOnleyici diyet onerildi. Laksatifler kullaniimadi. Hastalara tuvalette
fazla kalmamalari ve ¢ok ikinmamalari onerildi.

Postoperatif donemde hastalar erken dénem komplikasyonlar agisindan
degerlendiriimek igin ortalama 2 saat kadar gézlem altinda tutulduktan sonra hepsi
ayni gun taburcu edildi. Postoperatif 2 gin boyunca tium hastalara Non-steroid

Antiinflamatuvar llac (NSAii-Lornoxicam 8 mg; Xefo® tb 2x1, Abdi ibrahim-Tiirkiye) ve
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profilaksi icin bir giin metronidazole 500 mg (Flagyl® 500 mg tb 3x1, Eczacibasi-

Tarkiye) tedavisi baglandi. Postoperatif 2. ginden sonra agrisi devam eden

hastalarda analjezik tedavisi bir haftaya kadar uzatildi.

Sekil 12. HAL 6ncesi ve sonrasi

Hastalar postoperatif, birinci haftada, ayrica 3, 6, 12 ve 24. aylarda kontrole
¢agrilarak muayeneleri yapilarak degerlendirildi.

Hemoroidal Arter Ligasyonu; islem suresi, uygulanan ligasyon sayisi ve
lokalizasyonu, erken ve ge¢ komplikasyonlar, postoperatif agri, analjezik ihtiyaci,
gunlik aktiviteye ve ise donus suresi, yontemin tedavi basarisi ve niuks oranlari
acisindan deg@erlendirildi.

Bulgularin degerlendiriimesinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 16.0 (Chicago, USA) programi kullanildi. Postoperatif agri
skorlamasi igin Visual Analog Scale (VAS) kullanildi (115).
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Calismaya alinan Grade Il ve Grade Ill hemoroidli 50 olgudan olugan
populasyondaki her hastaya Doppler USG esliginde Hemoroid Arter Ligasyonu
uygulandi. Populasyonun demografik 6zellikleri degerlendirildiginde 50 olgunun 27’i

(% 42) kadin, 29’u (% 58) erkekti. Hemoroid hastalarinin Goligher siniflandirmasina

BULGULAR

gore 19'u (% 38) Grade Il ve 31'i (% 62) Grade IIl idi (Sekil 13).

CINSIYET DAGILIMI

Sekil 13. Cinsiyet Dagilimi ve Hemoroid Derecesi Grafigi

Olgularin yaslari 20-74 yil arasinda degismekte olup ortalama yas 38,2 idi

(Sekil 14).
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Sekil 14. Yas Dagilim Grafigi
Hastalarin ilk basvuru anindaki en sik gsikayetleri; kanama, daha sonra

prolapsus ve agriydi (Tablo 4).

Tablo 4. Preoperatif Semptomlar

SEMPTOMLAR| GRADE I GRADE Il TOPLAM
KANAMA 12 (%63,5) 18 (%58.06) 30 (% 60)
PROLAPSUS 3 (%15,7) 19(%61,2) 22 (%44)
AGRI 8 (%42,1) 14 (%45.16) 22 (%44)

Hastalara HAL islemi esnasinda; uygulanan sutir sayisi 4-8 adet arasinda
degismekte olup ortalama uygulanan sutlr sayisi 5,8 adet idi (Sekil 15). Sutarler
siklikla saat 1-3-5-7-9-11 hizalarina kondu.
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Sekil 15. Uygulanan Satur Sayisi Grafigi

Hastalarin tum0 lokal anestezi altinda opere edildi. Operasyon sureleri 15-35
dakika olup ortalama sire 21,9 dakika idi (Sekil 16).
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Sekil 16. islem Suresi Grafigi

Hastalar islem sonrasinda 2-10 saat arasinda ortalama 2,4 saat gdzlem
altinda tutuldu ve kanama acisindan izlendi. Kanama tespit edilmeyen hastalar
taburcu edildi (Sekil 17). iki hasta kanama siiphesi nedeniyle 4 saat (zerinde

g6zlemlendi. Tum hastalar ayni gun igerisinde taburcu edildi.
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Sekil 17. Hastanede Kalis Suresi Grafigi
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Hastalarin postoperatif ise donme sureleri; 1-7 gun arasinda ortalama 2,5

giindii (Sekil 18).
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Sekil 18. ise Doéniis Siresi Grafigi

Hastalarin postoperatif agri skorlamalari VAS degerleri ile preoperatif ve

postoperatif 1. haftada yapilan rutin kontrollerinde degerlendirildi. Preoperatif VAS

degerleri 1-7 arasinda olup ortalama 3.72 olarak tespit edildi. Postoperatif 1. hafta

VAS degerleri ise 0-5 arasi olup ortalama 1.56 olarak tespit edildi (Sekil 19).
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Sekil 19. Preoperatif ve Postoperatif VAS Degerleri
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Pre ve postoperatif VAS degerlerinin karsilastirlmasinda postoperatif VAS

degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,043), (Tablo 5).

Tablo 5. Pre ve Postoperatif VAS Degerlerinin Istatistiksel Analizi

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation |Std. Error Mean

Pair1  PREOP.VAS | 3,720 50 1,62932 23042

POSTOP. VAS | 1,560 50 1,34255 ,18987

Paired Samples Correlations

N Correlation Sig.

Pair 1 PREOP. VAS
&POSTOP. VAS 50 288 043

Postoperatif agri; Grade Il olgularin 3’Unde (%15,7) ilk iki gun, 1’inde (%5,2)
ikinci ginden sonra gorulurken; Grade lll olgularin 4’Gnde (%12,9) ilk iki gun, 2’sinde
(%6,4) ikinci ginden sonra agri saptandi. Toplam 10 hastada (%20) postoperatif agri
sikayeti oldu. Hastalarin 3’'inde (%6) iki gunden uzun suren agri sikayeti tespit edildi.
Agr tim olgularda NSAIi ile kontrol altina alindi. Hastalarin glnlik aktiviteye donis
ve hastanede kalis surelerini etkilemeden en fazla 7 gun icerisinde tedavi edildi.

Trombus, Grade Il olgularin 2’sinde (%10,5) ve Grade lll olgularin 2’sinde
(%6,4) olmak Uzere toplam 4 hastada (%8) tespit edildi. TrombUs saptanan hastalara
lokal anestezi altinda trombektomi uygulandi.

Perianal enfeksiyon, abse, fissur, fistll, Griner retansiyon, Uriner enfeksiyon
gibi diger komplikasyonlarin higbiriyle kargilasiimadi.

Grade Il olgularin birinde 3. ayda nuks saptandi. Grade Il olgularda ise; 3.
ayda 1, 12. ayda 2 ve 24. ayda 2 olmak Uzere toplam 5 hastada niks saptandi
(Tablo 6).
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Tablo. 6. Postoperatif Komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR | (ni19) | (m:3t) | TOPLAM(ni5D
Hemoraji
Erken (0-2 gun) 1 (%5,2) 2 (%6,4)
Geg (>2 gun) -- -- > (%0)
Agn
<2gin 3(%15,7) | 4 (%12,9)
>2 glin 1(%5,2) | 2(%6,4) 10(%20)
Trombiis 2 (%10,5) | 2(%6,4) 4 (%8)
Niiks 1(%5,2) | 5(%16,1) 6 (%12)
3. ay 1(%5,2) 1 (%6,4) 2 (%4)
12. ay - 2 (%9,6) 2 (%4)
24. ay - 2 (%9,6) 2 (%4)

24 aylik izlem suresinde Grade Il hastalarin 1'inde (%5,2) ve Grade |l
hastalarin 5’inde (%16,1) olmak Uzere toplam 6 hastada (%12) nuks saptandi. Alti
hastanin 4’Une tekrar DGHAL iglemi, diger 2’sine de Milligan-Morgan hemoroidektomi
uygulandi. Bu veriler 1s1ginda DGHAL isleminin Grade Il ve Il hemoroidli olgularin

tedavisinde 3. ayda %96, 12. ayda %92 ve 24. ayda %88 basari oranina sahip

oldugu bulundu (Sekil 20).
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Sekil 20. Tedavi Basari Oranlari Grafigi
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Tablo 7. Grade Il ve Grade lll Niiks Oranlari istatistiksel Analizi

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Grade |l ,0200 50 ,14142 ,02000
Pair 1
Grade Il ,1000 50 ,30305 ,04286
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Grade Il & Grade Il 50 -,048 , 743

Grade Il ve lll olgularin 24. ay sonunda ortaya ¢ikan niksleri ile hemoroid

dereceleri oraninda karsilastirma yapildiginda Grade ve nuks arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,7), (Tablo 7).

Hastalarin son kontrollerinde iki sorudan olusan tarafimizdan olusturulan bir

anket uygulandi. Anket sonugclarina gore; gerektiginde islemin tekrar uygulanmasini

kabul edip etmeyecekleri sorgulandiginda 48 (%96) hasta kabul edebileceklerini, 2

(%4) hasta ise baska tedavi yontemlerini segeceklerini bildirdi. DGHAL uygulamasini

tanidiklarina tavsiye edip etmeyecekleri sorgulandiginda ise, 48 (%96) hasta tavsiye
edebileceklerini bildirdi ( Sekil 21).
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TARTISMA

Hemoroidler, benign anorektal hastaliklar arasinda en yaygin olanidir.
Hippocrates'tan ginimuize kadar hem etiyolojisi hem de tedavisi ile ilgili birgok
calisma yapilimistir.

Thomson tarafindan 1975 yilinda hemoroidal hastaligin ortaya ¢ikmasinda
hemoroidal yastik¢iklarin ve anal mukoza prolapsinin ana etken oldugu 6ne
surdlmustir (19). Hastaligi baslatan etken ne olursa olsun, arteriovendéz akim
dengesizligi ve prolaps hemoroidal hastaligin gelisiminde rol aldigi asikardir.

Hemoroidlerin, anal kanalin fonksiyonel ve anatomik olarak normal bir
yapisinin  oldugu unutulmamalidir.  Kontinanstaki gorevleri g6z o6nunde
bulundurularak cerrahi esnasinda minimal doku hasari hedeflenmelidir (79).

Milligan-Morgan veya Ferguson hemoroidektomi ve bunlarin modifiye sekilleri
hemoroidal hastaligin tedavisinde en etkili yontemlerdir. Ancak sfinkter
disfonksiyonu, postoperatif agri ve kanama, enfeksiyon gibi postoperatif
komplikasyonlar gorulebilmekte ve hastanin gunlik aktiviteye donlsu birkag haftayi
bulabilmektedir (116,117). Hemoroidal hastalik tedavisinde; ideal cerrahi yontem
normal anatomi ve fizyolojiye uygun, etkili, disiuk komplikasyon oranina sahip,
minimal invazif, minimal doku hasari ve minimal postoperatif agriya neden olan,
benign bir hastalik i¢in glnubirlik uygulanabilen bir yontem olmalidir (6).

Arterioven6z anastomozlarin hemoroidal hastalik etiyolojisindeki rolu tespit
edilmesiyle Galkin ve arkadaslarinin (118) semptomatik hemoroid tedavisinde
superior rektal arterin endovaskuiler embolizasyonu ile iyi sonuglar elde etmesi HAL
isleminin ilk basamaklarini olusturmustur.

Morinaga ve ark. (75) 1995 yilinda HAL iglemini ilk kez uyguladiklarinda;
kanamada %85, agrida %96, prolapsusta %78 basari orani; Sohn ve ark. (119) 2001
yilinda yaptiklari ¢alismalarinda; kanamada %88, protrizyonda %92 ve agrida %71
basari oranlari bildirmiglerdir. Bu sonuglar 1siginda HAL isleminin hemoroidektominin
alternatifi olabilecedi bildirilmigtir.

Buchanan ve ark. (120) tarafindan asemptomatik olgularda yapilan
rektosigmoidoskopik calismalarda hemoroidlerin 30-50 yas, Akcal ve ark. (121) ile
Ataseven ve ark. (122) tarafindan hemoroidli olgularin en fazla 40-50 yas arasinda
goraldugu bildirilmistir. Calismamizda hasta grubu 20-74 arasi iken ortalama yas

38,2 olarak tespit edilmistir. Cilingiroglu ve ark. (123) hemoroidli olgularda yas
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ortalamasini 42,6, Greca ve ark. (124) 45, Murie ve ark. (125) 52 olarak
bildirmislerdir. Calismamizdaki yas ortalamamiz literatire benzer bir sonug
goOstermekle birlikte disik yas ortalamasinin kurumsal yapimiz nedeniyle daha geng
yastaki hasta grubuna hizmet vermemizden kaynaklandigini diuginmekteyiz.

Erkek/Kadin orani agisindan degisik kaynaklarda farkli oranlar bildiriimekte
ise de cinsiyet dagiiminin farkhlik gostermedigi kabul edilmektedir (126). Mentes
(127) 520 olguluk proktosigmoidoskopi ¢alismasi sonucunda erkek/kadin oranini 1/1,
Goligher ve ark. (10) 2/1olarak saptamiglardir. Calismamizda erkek/kadin orani 1.38
olarak saptanmistir.

internal hemoroid hastalari en sik kanama, prolapsus ve agri sikayetleri ile
basvurmaktadir. Preoperatif kanama oranini Morinaga ve ark. (75) %44,8, Ramirez
ve ark (79) %100 olarak bildirmiglerdir. Prolapsus oranlarini ise Bursics ve ark. (128)
%10, Felice ve ark. (81) %100 olarak bildirirken agri oranlarini Sohn ve ark. (119)
%11,7, Morinaga ve ark. (75) %82,6 olarak bildirmislerdir. Hastalarin ilk basvuru
anindaki belirtilerinin gesitliligi ve sikhgi literatirde farkli oranlarda bildirilmesine
ragmen kanama en sik gorilen semptomdur. Calismamizda da literatlr ile uyumlu
olarak %60 oraninda kanama en sik semptom olarak saptanmistir. Kanamayi
siraslyla %44 oraninda prolapsus ve %44 oraninda agri sikayetleri takip etmistir
(Tablo 4).

Literatirdeki  bircok  c¢alismada  preoperatif hazirhlk  asamasindan
bahsedilmemigtir. Calismamizda lokal anestezi ile islem uygulandigi igin hastadan
preoperatif a¢c kalmasi istenmemistir. Ramirez ve ark. (79), Walega ve ark. (82)
barsak temizligi igin fleet enemay yeterli gdmuslerdir. Calismamizda, postoperatif
defekasyonu geciktirmek ve sutir hattini net olarak degerlendirebilmek igin bir gin
once gece ve islem sabahi toplam iki kez fleet enema ile barsak temizligi
uygulanmistir.

Abdeldaim ve ark. (129) tum vakalari genel anestezi altinda opere ederken,
Dal Monte ve ark. (76), Lienert ve ark. (130) islem esnasinda genel veya lokorejyonel
anestezi kullanmiglardir. Calismamizda hastalarin timinde lokal anestezi ile islem
uygulanmistir.

Abdeldaim ve ark. (129) operasyon suresini ortalama 35 dakika, Wallis de
Vries ve ark. (131) ortalama 16 dakika olarak bildirmislerdir. Operasyon suremiz
ortalama 21,9 dakikadir.
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Arnold ve ark.(132) uygulanan ligasyon sayisini 8, Lienert ve ark. (130) 1-14,
Vavra ve ark. (133) 2-3 olarak bildirmiglerdir. Calismamizda hastalara ortalama 5,8
ligasyon uygulanmistir.

Shon ve ark. (119), Narro ve ark.(134), Felice ve ark. (81) HAL’unu gunubirlik
cerrahi seklinde uygulayarak hastalarin tGmdnd ayni gin taburcu ettiklerini
bildirmisledir. Calismamizda hastalar islem sonrasinda belirli bir slire gézlem altinda
tutulduktan sonra ayni gun taburcu edilmigtir.

Postoperatif tedavi ile ilgili literatirde net bilgiler olmayip bazi yazarlar
postoperatif analjeziyi tim hastalara (128), bazilar ise analjezi ihtiyaci olan hastalara
uygulamiglardir. Walega ve ark. (82) sadece %18,1 hastada, Scheyer ve ark. (71)
%15 hastada analjezi ihtiyaci olmasi Uzerine postoperatif analjezik kullanmiglardir.
Hastalarimizin timiine NSAIl ile postoperatif 2 giin analjezi saglanmis ve sadece 3
hastada (%6) 2 gunden fazla suren agri sikayeti tespit edilmistir. Tum hastalarda
rutin analjezik kullanilmasindaki amag, yeterli postoperatif konforun saglanmasidir.

Greenberg ve ark. (77) postoperatif hasta taburcu edilirken, diski
yumusaticilari, yiksek lifli diyet ve oturma banyosu dénerdiklerinden bahsetmiglerdir.
Hastalarimiza sadece konstipasyonu onleyici diyet ile birlikte tuvalette fazla
kalmamalari ve ¢ok ikinmamalari Onerilmistir. Literatirde postoperatif donem igin
profilaktik antibiyotik kullanimina dair bilgi bulunmazken, ¢alismamizda tiUm hastalara
profilaksi ve postoperatif agriyr azaltmak (135,136) amaciyla metronidazole 500 mg
tedavisi 1 gun 3 doz uygulanmistir.

Canter ve ark. (137) ve Narro ve ark. (134) yaptiklar ¢alismalarda; hastalarin
ise donus surelerini ortalama 2-3 gun olarak bildirmislerdir. Calismamizda, ise donus
sureleri 1-7 gun arasinda olup ortalama 2,3 gundur. Komplikasyonlarin geligsmesi
hastalarin ise donus surelerini uzatmaktadir. Komplikasyon gelismeyen vakalarda ise
donus suresi 1-2 gun iken komplikasyon gelisen vakalarda bu sure 7 glne kadar
uzamistir.

Dal Monte ve ark. (76) 330 hastanin HAL sonrasi agri degerlendirmesiyle ilgili
calismasinda; hastalar postoperatif 1. haftada VAS ile degerlendiriimis ve
postoperatif agri skoru ortalama 1.32 olarak bildirilmistir. Calismamizda hastalar
preoperatif ve postoperatif 1. hafta sonunda VAS ile dederlendirilmistir. Preoperatif
ortalama VAS degeri 3.72 iken postoperatif 1. haftada 1.56 olarak saptanmistir. Pre
ve postoperatif VAS degerlerindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamlilik

gOstermektedir. Calismamizda VAS degerinin birinci haftada literatlirde bildirilen
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orandan daha yuksek bulunmasinin hastalarimizin %8’inde postoperatif trombus
olusmasi ve bunun hastalarda agri skorlarinin yuksek ¢ikmasi ile iligkili oldugunu
dustunmekteyiz.

Giardano ve ark. (138) yaptiklari calismada DGHAL islemi uygulanan 1996
hastay! incelemisler ve postoperatif donemde hastalarin %18,5'inde postoperatif agri
(1.gun), %12,6’sinda reziduel prolapsus, %4,3’'unde kanama, %3,9'unda ates,
%1,8’inde tromboze hemoroid, %0,8’inde anal fissur tespit etmislerdir. Calismamizda
erken donemde hastalarin %6’sinda kanama, %8’inde trombus ve %20’sinde (1.gun)
agri saptanmistir. Agri ve kanama oranlari literatir ile benzerlik gdstermesine
ragmen tromboze hemoroid orani literatlran yaklasik 4 katidir. Tromboze hemoroid
saptanan 2 hastada 8 adet ligasyon uygulanmis ve diger 2 hastada ise 7 adet
ligasyon uygulanmigtir. Ligasyon sayisinin artmasi trombus gelisme riskini
arttirabilecegi dusundlmektedir. Literatirde bahsedilen; ates, Uriner retansiyon,
inkontinans, anal fissur, anal fistll, enfeksiyon ve baska herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmamigtir.

Erken donemdeki rezidlel prolapsus cerrahi teknige bagh olabilir. Tim
lokalizasyonlar Doppler Ultrasonografi ile degerlendirilerek arteriyel akim sesi
duyulmayana kadar ligasyon yapilmalidir. Etkin ligasyon, arteriyel sesin kaybolmasi
ile saglanmaktadir. Calismamizda reziduel prolapsus ile kargilagiimamistir.

Felix ve ark. yaptiklari anatomik ¢alismalarda SRA’in posterolateraldaki ug
dalinin rektum dig duvarindan kas tabakasini delerek submukozaya ulagtigini
goOstermiglerdir. Arastirmacilar bu arterlere submukozaya kadar sutlr koyan HAL
yontemi ile ulasilamayacagini ileri surerek basarisiz tedavinin nedeni olarak
goOstermiglerdir (139). Grade arttikga nuks oranlari artis gostermektedir. Shelygin ve
ark. (140) benzer sonuglar ile Grade IV hemoroidlerin tedavisinde HAL isleminin
efektif olmadigini bildirmislerdir. Tek basina HAL islemi uygulamasi ileri derecedeki
hemoroidal hastalikta basarisiz olabilir. Grade IV olgularda Grade llI'e gbre daha
fazla ligasyon gerekebilir (141). Hemoroidal Arter Ligasyonu, kanama kontrolinde
belirgin bir sekilde etkili olurken, Grade IV hemoroidlerde prolapsusun
diuzeltiimesinde basarisizdir (79). Calismamizdaki ntks oranlari degerlendirildiginde
Grade Il olgularda nuks %5,2 ve Grade lll olgularda nuks %16,1 olarak saptanmigtir.
Grade Il olgulardaki nuks orani Grade Il olgularin yaklagik 3 kati olmasina ragmen
istatiksel olarak anlamhlik saptanmamistir. Grade arttikga nuks oranlarinin

artabilecegi ve daha fazla ligasyon gerekebilecegi dustnulmektedir. Literattrdeki
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yuksek rezidlel prolapsus oranlari Grade |V vakalarinda c¢alismalara dahil
edilmesiyle ilgili olabilecegi bildirilmistir (138).

Hemoroidal Arter Ligasyonu, modifiye edilerek, ligasyona proktoskopi
yardimiyla transanal rektal mukopeksi eklenmesi ve skin tagler i¢in minimal
mukokUtandz eksizyonun eklenmesi ileri derecedeki hemoroidal hastaligin tedavisini
daha etkin kilabilir. Theodoropoulos ve ark. (141) ligasyona rektal mukopeksi
ekleyerek 15 aylik takiplerde Grade IV vakalarda %96 basari oranlari bildirmislerdir.
HAL uygulamasi sonrasi skin taglerde bir degisiklik olmamakta ve buda hastanin
islemi basarisiz olarak degerlendirmesine neden olmaktadir. ileri derecedeki ve
prolapsusun belirgin oldugu vakalarda rektal mukopeksi ile basari oranlar arttirabilir.
Hastaya islem Oncesinde skin taglerin kaybolmayacagi acgik bir sekilde anlatiimali
veya Theodoropoulos ve ark. (141) uygulamalari gibi lokal anestezi ile ayni esnada
minimal mukokitandz eksizyon ile skin tagler eksize edilmelidir.

Niiks orani 24 aylik takip siresinde %12 olarak saptanmistir. ilk 3 ayda niiks
orani %4 iken takip suresi sonunda U¢ kat artarak 24. ayda %12 oranina ¢ikmigtir.
Takip suresi uzadikga niuks oranlarinda artis saptanmis olup, takip stresinin artmasi
halinde nuks oranlarinda daha fazla artis beklenebilece@i dusunulmektedir. Dorn ve
ark. (142) 5 yilhk takip yaptiklari galismalarinda, 6. ayda basari orani %80 iken
5.yilda %73,5 olarak bildirmislerdir. Calismamizda takip sdresi ile niks oranlari
arasinda dogru oranti tespit edilmistir. Uzun dénem takiplerde revaskularizasyon
gelisip gelismeyecedi ve bunun nUks oranini arttirip arttirmayacagr henlz
bilinmemektedir (119). Takip suresi ve nuks arasindaki dogru orantinin kollateral
akim olugsmasina bagl olabileceg@i dusunulmektedir.

Jensen ve ark. (143) hemoroidal hastaligin dogal seyrini inceledikleri bir
calismada, 4 yilsonunda %39’luk bir kendiliginden iyilesme sureci tespit etmislerdir.
Bu calismanin isiginda, 4 yilsonunda spontan iyilesme oraninin %61 gibi yuksek bir
oranda oldugunu bildirmislerdir.

Hasta memnuniyeti ile ilgili, Scheyer ve ark. (71) calismasinda yaklasik
%72’sinin  islemden memnun oldugu, %97'inin gerektiginde tekrar HAL
yaptirabilecegini, %93’U de baska bir arkadasina tavsiye edebilecegini; Wilkerson ve
ark. (144) ise calismalarinda, hastalarinin %90’inin gerektiginde tekrar HAL
yaptirabilecegi ve %93’Unlin de baska bir arkadasina tavsiye edebilecegi bildirilmistir.
Calismamizda, hastalarin iki ydonden memnuniyetleri sorgulanmigtir. Gerektiginde

islemin tekrar uygulanmasini kabul edip etmeyecekleri sorgulandiginda %96 hasta
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kabul edebileceklerini, %4 hasta ise baska tedavi yodntemlerini sececeklerini
bildirmistir. HAL uygulamasini  tanidiklarina tavsiye edip etmeyecekleri
sorgulandiginda ise %96 hasta tavsiye edebileceklerini bildirmiglerdir. Bulgularimiz

literatur ile benzerlik géstermektedir.
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SONUGLAR

Hemoroidal hastaliginin tedavisinde klasik hemoroidektomiye alternatif
olabilecek yeni arayislarin en énemli nedenleri cerrahi sonrasi agri, komplikasyonlar
ve uzun ise donus suresidir.

Calismamizda Grade Il ve Grade Il toplam 50 hemoroidli hastaya Doppler
Ultrasound Egliginde HAL islemi uygulandi. islem sonrasi 2 yillik takiplerde;
komplikasyonlar, ise donus suresi, hastanede kalis suresi ve nuUks oranlari
degerlendirildi.

1) Hemoroidal Arter Ligasyonu, preoperatif hazirlik gerektirmemesi, lokal
anestezi ile yapilabilmesi, semptomlarda hizli dizelme saglamasi, gunubirlik
uygulanabilmesi, kolay &grenilebilir olmasi, tek seansta tedavi yapilabilmesi,
gerektiginde tekrar uygulanabilmesi, postoperatif minimal agri, kisa hastanede kalig
suresi, erken ise donus suresi, %88 gibi ylksek oranda basari saglayabilmesi,
postoperatif minimal komplikasyon oranlari gibi avantajlar ile Grade Il ve Grade Il
hemoroidal hastaligin tedavisinde guvenle kullanilabilecegini dislinmekteyiz.

2) Igslem esnasinda, normal anatomi ve fizyolojiye yonelik tedavi uygulandig
icin klasik hemoroidektomide goértilme olasiligi olan anal inkontinans gibi
komplikasyonlar beklenmez. Bu nedenle anal inkontinansin hemoroid hastaligina
eslik ettigi durumlarda tek tedavi segenegi olabilir.

3) Grade arttikca ve takip slresi uzadiginda niUks oranlarinda artis
beklenebilir.

4) Yeni tariflenen bir yontem oldugu icin, diger tedavi yontemleriyle
karsilastirmali, genis hasta serili ve uzun dénem takiplerin yapildigi klinik ¢calismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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