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ÖZET 

Hemoroidal hastalıklı bireylerde anal sfinkter morfolojik yapısının incelenmesi 

 

Amaç: Bu çalışmada, canalis analis’i çevreleyen m. sphincter ani externus/internus 

kalınlıklarının, m. puborectalis kalınlığının ve trigonum anale alanının evre IV hemoroidal 

hastalık gelişimi ile ilişkisinin sağlıklı bireylerle karşılaştırılarak incelenmesi amaçlandı. Aynı 

zamanda çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin somatotip farklılıklarına göre anal kanal 

etrafındaki kas yapısının ve anal üçgen alanının ilişkisi incelendi.  

Materyal ve metot: Çalışmaya 18-65 yaş arası evre IV hemoroidal hastalık tanısı almış 

76 birey ve 75 sağlıklı (kontrol) birey olmak üzere toplam 151 gönüllü birey dahil edildi. Tüm 

bireylerin m. sphincter ani externus/internus ve m. puborectalis kas kalınlıkları üç boyutlu 

endoanal ultrasonografi ile ölçüldü. M. sphincter ani externus/internus kalınlıkları orta anal 

kanal seviyesinde sağ, sol, ön ve arka olmak üzere dört kadranda ölçüldü ve bu ölçümlerin 

ortalama değeri alındı. M. puborectalis kalınlığı ise üst anal kanal seviyesinde sağ ve sol olmak 

üzere iki kadranda ölçüldü ve bu iki ölçümün ortalaması alındı. Her iki gruptaki bireylerin anal 

üçgen boyutları dijital kumpas kullanılarak ölçüldü. Bireylerin antropometrik ölçümleri 

International Biological Program (IBP)’ın önerdiği tekniğe uygun olarak alındı. 

 Bulgular: M. sphincter ani externus kalınlığının hasta grubundaki bireylerde kontrol 

grubundaki bireylere göre sağ ve arka kadranlarda daha kalın olduğu görülürken (p=0.046, 

0.017 sırasıyla), ortalama değer açısından gruplar arasında fark olmadığı belirlendi. M. 

sphincter ani internus kalınlığında da ortalama değer açısından hasta ve kontrol grubu arasında 

bir fark bulunmazken sağ ve ön kadranlarda hasta grubunda daha kalın olduğu görüldü 

(p=0.041, 0.006 sırasıyla). M. puborectalis kalınlığı açısından gruplar arasında fark görülmedi. 

Tüm bireylerin somatotip özelliklerine göre kas kalınlıkları ve trigonum anale alan boyutu 

karşılaştırıldığında; m. sphincter ani externus kalınlığında sağ ve arka kadranlar ile ortalama 

değer açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p=0.012; 0.035; 0.009 sırasıyla). 

M. sphincter ani internus kalınlığı ise sağ, ön ve arka kadranlarda ve dört kadranda alınan 

ölçümlerin ortalama değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p=0.036; 0.007; 

0.001; 0.004). Gruplar arasında trigonum anale alanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (0.010). 

 Sonuç: Sonuç olarak hasta grubundaki bireylerde anal sfinkter kas kalınlıklarının bazı 

kadranlarda artmış olduğu görülse de ortalama değerler açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak bir fark olmadığı görüldü. Bu nedenle anal sfinkter kasların morfolojik yapısında 

meydana gelen bu değişikliğin hemoroidal hastalıkla bir ilişkisi olmadığı düşünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Hemoroidal hastalık, anal sfinkter, anal üçgen, 3D-endoanal USG, 

morfoloji 
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ABSTRACT 

 

Investigation of the morphological structure of anal sphincter in patients with 

hemorrhoidal disease 

 

Aim: In this study, it was aimed to examine the relationship between external/internal 

anal sphincter muscle which are surrounding the anal canal, puborectal muscle thickness and 

anal triangle area with stage IV hemorrhoidal disease and healthy individuals. At the same time, 

the relationship between the muscle structure around the anal canal and anal triangle area were 

examined according to the somatotype differences of all individuals included in the study. 

 

Material and method: A total of 151 volunteers, including 76 individuals diagnosed 

with stage IV hemorrhoidal disease and 75 healthy (control) individuals aged 18-65, were 

included in the study. The external/internal anal sphincter muscle and puborectal muscle 

thicknesses of all individuals were measured by three-dimesional endoanal ultrasonography. 

Internal and external anal sphincter muscle thicknesses were measured in four quadrants (right, 

left, anterior, posterior) at the level of the middle anal canal and the mean value of these 

measurements was taken. Puborectal muscle thickness was measured in two quadrants (right 

and left) at the upper side of anal canal and the average of these two measurements was taken. 

Anal triangle dimensions of individuals in both groups were measured using digital calipers. 

Anthropometric measurements of individuals were taken in accordance with the technique 

proposed by the International Biological Program (IBP). 

 

Results: It was observed that external anal sphincter muscle thickness was thicker in the 

patient group than in the control group in the right and posterior quadrants (p=0.046, 0.017 

respectively). Internal anal sphincter muscle thickness was found to be thicker in patient group 

in the right and anterior quadrants (p=0.041, 0.006 respectively). There was no difference 

between groups in terms of thickness of m. puborectalis. When the muscle thickness and anal 

triangle area are compared to according to the somatotype characteristics of the all individuals, a 

statistically significant difference was found in external anal sphincter muscle thickness in terms 

of right and posterior quadrants and mean value (p=0.012; 0.035; 0.009 respectively). A 

statistically significant difference was found in the mean value of measurements taken in the 

right, anterior and posterior quadrants and four quadrants in internal anal sphincter muscle 

thickness (p=0.036; 0.007; 0.001; 0.004 respectively). A statistically significant difference was 

found between the groups in terms of anal triangle area (p=0.010). 

 

Conclusion: In conclusion, although the anal sphincter muscle thickness of the 

individuals in the patient group increased in some quadrants of the anal canal, there was no 

statistically significant difference between the two groups in terms of mean values. Therefore, it 

is thought that this change in the morphological structure of the anal sphincter muscles is not 

related to hemorrhoidal disease. 

 

Keywords: Hemorrhoidal disease, anal sphincter, anal triangle, 3D-endoanal USG, 

morphology  
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1. GİRİŞ 

 

 

Canalis analis yaklaşık 2.5-4 cm uzunluğunda olup anal sfinkter kompleksi ile 

çevrelenmiş bir yapıdır (1). Gastrointestinal sistemin en kısa bölümü olan canalis analis, 

ampulla recti’nin alt kısmından (linea anorectalis’ten) başlayıp anal verge (linea 

anocutanea) olarak bilinen çizgide sonlanmaktadır (2, 3). Linea pectinata’nın üst kısmı 

mukozal, alt kısmı ise ciltle örtülüdür. Canalis analis’i çevreleyen iki sfinkter kas vardır. 

Bunlardan biri m. sphincter ani internus olup rectumun sirküler düz kas yapısının anal 

kanala doğru uzanan distal bölümünün kalınlaşması ile oluşur. Defekasyon durumu 

dışında sürekli ve istem dışı kontraksiyon halindedir. Diğer kas m. sphincter ani 

externus’dur ve bu kas anal kanalın hemen hemen tamamını çevreler ve isteğimiz 

doğrultusunda çalışır. Pelvis tabanının anal sfinkter fonksiyonunda da önemli olan ana 

yapısını m. levator ani kas kompleksi oluşturmaktadır. Bu kompleksin bir parçası olan 

m. puborectalis anüsün katı kontinansının sağlanmasında en önemli oluşumdur (4).  

Canalis analis’te ve etrafında hemoroid, fistül, abse ve fissür gibi hastalıklar 

sıklıklar görülmektedir. İnsan vücudunun normal anatomik yapısı olan hemoroidler 

mukoza, submukozal bağ doku,  düz kaslar ve kan damarlarından oluşur. Vasküler 

yastık olarak tanımlanan bu yapılar submukozal dokuda kalınlaşmış olarak bulunan ayrı 

ayrı kitleler olup defekasyon esnasında aşağıya kayarlar (5, 6). Kontinansın 

sağlanmasında rol oynayan hemoroidal yastıkçıklar kollajen bağ doku lifleri aracılığıyla 

m. sphincter ani internus’a ve longitudinal kas liflerine tutunurlar. Yaşamın 3. 

dekatından sonra bu bağ doku lifleri gevşemeye başlar ve yer yer kopar. Bunun 

sonucunda da hemoroidal yastıklar kayarak dışa prolabe olurlar. Feçes tarafından 

baskıya maruz kalan bu yastıkçıklar vasküler tıkanmaya ve kanamaya yol açarlar. 

Enflamasyonun da olaya dahil olmasıyla hemoroidal hastalık meydana gelir (7). 

Hemoroidal hastalığın ortaya çıkmasında sfinkterleri suçlayan teoride; anal 

sfinkterlerdeki artmış basıncın bası ile hemoroidal hastalığı tetiklediği öne 

sürülmektedir. Hemoroid hastalarının internal anal sfinkterlerinde artmış aktivite 

saptanmıştır. Bu şekilde venöz akımda tıkanıklık ve konjesyon ortaya çıkmakta ve bunu 

da hemoroidlerle ilgili semptomlar takip etmektedir (8, 9). Hemoroidler, linea pectinata 

ile lokalizasyon durumlarına göre üç gruba ayrılırlar; eksternal, internal ve miks tip 

hemoroidler. Linea pectinata’nın üst kısmında gelişenler internal hemoroid, canalis 
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analis’in distalinde linea pectinata’nın altında gelişenler ise eksternal hemoroid olarak 

tanımlanırken internal ve eksternal hemoroidlerin birlikte görüldüğü durum da miks tip 

hemoroid denmektedir (10). 

Toplumda çok sık olarak görülen hemoroidal hastalıkta hastalar pek çok 

semptomla karşılaşmaktadırlar. En sık görülen semptomlardan biri kanama olup kişinin 

doktora başvurmasındaki temel nedendir. Ağrı, internal hemorodilerde eksternal 

hemoridlere göre belirgin derecede daha azdır. Fakat ileri evrelerde gelişen prolapsus 

nedeniyle ağrı görülebilir. Eksternal hemoroidler ise geliştikleri bölgelerdeki somatik 

innervasyon nedeniyle ağrılıdırlar (11).  

Somatotip, vücut şekli ve bileşimini değerlendirmede kullanılan bir tekniktir. 

Somatotip terimi üç vücut şekli ve bileşimi temelinde insan vücudunu tanımlar ve 

değerlendirir. Vücut tipinin tanımlanmasında üç basamaklı bir derecelendirme 

kullanılır. Bunlar, mezomorfi, endomorfi ve ektomorfi olarak tanımlanır. Fiziki yapı 

bileşenlerinden yağlılık endomorfi, iskelet-kas sistemi mezomorfi ile incelik ve zayıflık 

ise ektomorfi ile ilişkilendirilir. Bireyin antropometrik ölçüleri kullanılmak suretiyle, iki 

yolla antropometrik somatotipi hesaplanabilir. Bunlardan ilki değerlendirme formu 

kullanılarak bireylerin antropometrik somatotiplerinin hesaplanmasıdır. İkinci yol ise 

oluşturulan formüller yardımıyla Heath-Carter’ın somatotip hesaplama formülü ile 

antropometrik somatotiplerin oluşturulmasıdır (12, 13). 

Bu çalışmada, hemoridal hastalık tanısı almış ve sağlıklı (kontrol) bireylerin 

trigonum anale boyutları digital kumpas ile, m. puborectalis, m. sphincter ani internus 

ve externus kas kalınlıkları ise üç boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-EAUSG) ile 

ölçüldü. Bunların yanı sıra somatotip belirlemesi yapabilmek için tüm bireylerden boy, 

kilo, VKİ, diz genişliği, dirsek genişliği, kasılı kol çevresi, baldır çevresi, subscapular 

deri kıvrım kalınlığı, triceps deri kıvrım kalınlığı, suprailiak deri kıvrım kalınlığı ve 

baldır deri kıvrım kalınlığı ölçüleri alındı. Ölçülen kas kalınlıklarının ve trigonum anale 

alanın evre IV hemoroidal hastalıkla ilişkisi değerlendirildi. Aynı zamanda çalışmaya 

dahil edilen bireylerin somatotip özelliklerinin de ölçülen kas kalınlıkları ve trigonum 

anale alanı ile ilişkisi incelendi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Anorektal bölge anatomisi 

 

Anorektal bölge anatomisin iyi bilinmesi bu bölgede meydana gelen hastalıkların 

tanı ve tedavisinde cerrahlara önemli ölçüde yol gösterici olmaktadır. Teknolojinin 

gelişmesiyle birlikte gelişen görüntüleme sistemleri bu bölgenin normal anatomik 

yapısının daha detaylı olarak değerlendirilmesini sağlamaktadır. 

  

2.1.1. Rectum Anatomisi 

 

Rectum yaklaşık olarak 12-15 cm uzunluğunda olup sakral 3. vertebra 

seviyesinden başlar ve os coccygis’in 3-4 cm alt kısmında sona erer (14, 15). Rectum, 

sacrum’un önüne geldiğinde flexura sacralis denilen iç bükeyliği öne doğru olan kıvrımı 

oluştur. Daha sonra aşağıya doğru devam eder, diaphragma pelvis’ten geçip canalis 

analis olarak uzanır. Rectum ile canalis analis’in birleştiği yerdeki dış bükeyliği arkaya 

bakan eğriliğe flexura perinealis adı verilir (16, 17). Colon’dan farklı olarak rectum’da 

taeniae coli, haustra coli, appendices epiploicae ve mesenterium yapıları 

bulunmamaktadır. Taeniae coli’ler rectum’a yaklaşık 5 cm uzaklıkta colon 

sigmoideum’un üzerinde önde ve arkada iki bant haline gelerek birleşirler (14). 

Retroperitoneal bir organ olan rectum’un ilk 1/3’ünün ön ve yan yüzleri peritonla 

örtülüdür. Sonraki 1/3’lük kısmının ön yüzü peritonla örtülü iken alt 1/3’ü ise 

tamamıyla peritonsuzdur (16, 18). Rectum’un orta 1/3’lük kısmının ön yüzünü örten 

periton erkeklerde mesaneye atlayarak excavatio rectovesicalis, kadınlarda ise uterus’un 

üzerine atlayarak excavatio vesico uterina (Douglas çıkmazı) denen çıkmazları meydana 

getirir (17, 19). Rectum’u saran periton altındaki kas tabakasına sıkı bir şekilde yapışık 

olmayıp aralarında yağ ve bağ dokusu bulunmaktadır (20). 

Rectum’un iç yüzündeki mukoza colon’un diğer kısımlarına göre daha kalındır ve 

zengin bir damarlanmaya sahiptir (21). Alt kısmlarda rectum’un genişlemesiyle 

kaybolan çok sayıda longitudinal plikalar gözlenir. Rectum’da daimi olarak gözlenen 

transvers yönde uzanan yarım ay şeklindeki plikalar da bulunmaktadır ve bu plikalar 

plicae transversales recti (Houston plikaları) adını almaktadırlar (22). Üç adet olarak 
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bulunan bu transvers plikaların ikisi sol, biri ise sağda yer almaktadır (Şekil 2.1). En 

üstte yer alanı plika rectum’un başlangıcında olup plica transversalis superior, en altta 

yer alan plika ise plica transversalis inferior adını alır ve ikisi de sol tarafta bulunur. 

Ortada yer alan plika ampulla recti’nin üst kısmındadır ve sağ tarafta bulunur. Plica 

transversalis media (Kohlrausch plikası) adı verilen bu plika diğer plikalardan daha 

kalın olup sirküler kas lifleri bu plika içerisinde yoğun olarak bulunmaktadır. Rectum’u 

fonksiyonel olarak iki kısma ayıran bu plikanın üst kısmı peritonla sarılı olup bu 

kısımda feçes bulunur. Altındaki kısım ise ampulla recti adını alır ve ekstraperitoneal 

bağ doku ile sarılı olan bu kısımda normal durumda feçes bulunmaz (14, 17).  

 

 

Şekil 2.1. Rectum’un iç yapısı (23) 

 

 

2.1.2.  Canalis analis anatomisi 

 

Canalis analis, rectum’un son bölümü olup ampulla recti’nin daraldığı alt 

kısımdan başlar ve linea anocutanea’da sonlanır (24). Trigonum urogenitale ile fossa 

ischiorectalis arasında kalan bu bölüm yaklaşık 4 cm uzunluğunda, 3 cm çapındadır 

(17). 
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Canalis analis’in iç kısmındaki mukoza damardan zengindir ve bu bölgede 

uzunlamasına seyreden 6-10 adet plika bulunur. Bu plikalara columna anales (Morgagni 

plikaları) adı verilir. Colunma anales’lerin içinde a. ve v. rectalis superior’ların terminal 

dalları yer almaktadır. V. rectalis superior’ların dalları canalis analis içinde genişleyerek 

internal hemoroid adı verilen çıkıntıları oluştururlar (25, 26). Columna anales’lerin üst 

uçlarını birleştiren çizgi linea anorectalis adını alır. Bu hat rectum ile canalis analis 

sınırını belirlemektedir. Columna anales’lerin alt uçları ise genişleyerek valvula anales 

denen yapıları meydana getirerek birleşirler. Valvula anales’lerin üst kısmında kalan 

sinus anales denilen boşluklar bulunur ve dışkılama sırasında meydana gelen bası 

sonucu bu sinuslardan salgılanan mukus dışkının canalis analis’ten çıkışını kolaylaştırır 

(25). Valvula anales’lerin alt uçlarının oluşturduğu zigzag şeklindeki halka linea 

pectinata adını almaktadır. Linea pectinata’nın üst kısmında kalan alan endoderm 

kökenli iken alt kısmında kalan alan ise ektoderm kökenlidir. Farklı embriyolojik 

kaynaklardan köken alan bu iki alanın sinirsel uyarımı, damarları ve lenfatikleri de 

farklılık göstermektedir (25, 27, 28). Columna anales ve sinüs anales’leri içine alan 

bölgede hemoroidler sıklıkla görülmektedir. Bu nedenle bu bölge zona haemorrhoidalis 

adını almaktadır. Valvula anales’lerin yaklaşık olarak 1,5 cm aşağısındaki alan pecten 

analis adını alır. Endoderm ve ektoderm arasında bir geçiş bölgesi olan bu alana zona 

transitionalis analis denir. Pecten analis alt kısımda mavimsi pembe renkli bir çizgide 

(linea anocutanea-Hilton çizgisi) sonlanmaktadır. Bu çizginin altındaki 8-9 mm’lik alan 

deri ile örtülü olup alt açıklığı anüs adını almaktadır (Şekil 2.2) (14, 17). 



6 

 

 
Şekil 2.2. Canalis analis’in anatomik yapısı (29) 

 

2.1.3. Canalis analis’in kas yapısı 

 

Canalis analis, anal kontinansın sağlanmasında önemli role sahip olan levator 

ani kas kompleksi ve anal sfinkterler olmak üzere iki kas grubu tarafından 

çevrelenmiştir. Anal sfinkter kasları m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani 

externus olmak üzere iki tanedir (Şekil 2.3) (4, 30). 

 M. sphincter ani internus: Canalis analis’in 2/3’lük üst kısmını saran 

bu kas, rectum’un sirküler düz kaslarından oluşmaktadır (31, 32). İsteğimiz dışında 

çalışan bu kas, anal sfinkter dinlenim basıncının korunmasında oldukça önemlidir. 

Dışkılama dışında sürekli kasılı olarak bulunur ve anal kontinansın yaklaşık % 50-

85’inin sağlanmasından sorumludur. M. sphincter ani internus endolüminal 

görüntülemede yaklaşık 2-3 mm kalınlığında görülmektedir ve yaş ile birlikte her iki 

cinsiyette de kasın kalınlığının arttığı bilinmektedir (4, 33). M. sphincter ani internus, 

canalis analis'in alt kenarına kadar uzanmaz. Bu seviyenin yaklaşık 1 cm üst kısmında 

linea anocutanea'da sonlanır. Canalis analis'in bundan sonraki alt kısmı sadece m. 
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sphincter ani externus tarafından sarılıdır (21). Bu kasın kasılması plexus rectalis 

superior ve plexus hypogastricus’tan (5. lumbal segmetten gelen) gelen sempatik lifler 

tarafından sağlanmaktadır. Kasın kasılmasının sonlanması sakral parasempatik 

pleksustan gelen nn. splanchnici pelvici aracılığıyla olmaktadır (32). Ampulla recti’nin 

gaz ve dışkı ile dolması durumunda oluşan gerginlik sonucu kas gevşeyerek gaz ve 

dışkının çıkışına olanak sağlar. Anal sfinkter kompleksinde dinlenim basıncının 

korunmasından sorumlu olan bu kasın bozukluğu durumunda bireylerde fekal 

inkontinans görülmektedir (34, 35). 

 M. sphincter ani externus: Canalis analis’in alt 2/3’lük kısmını saran 

bu kas çizgili kas özelliğindedir. Kasın posterior lifleri ligamentum (lig.) anococcygeum 

ile devam eder ve bu ligament aracılığıyla coccyx’e tutunur. Ön tarafta ise corpus 

perineale’ye tutunmaktadır (33, 36). M. sphincter ani externus üç kısımdan 

oluşmaktadır; pars subcutanea, pars superficialis ve pars profunda.  

Pars subcutanea, canalis analis’in alt kısmını sarar ve yaklaşık 15 mm 

genişliğinde olup ince bir bant şeklindedir. Pars superficialis, elips şeklinde olup pars 

subcutanea’nın hemen altındadır. Kasın kemiğe tutunan tek parçası olup lig. 

anococcygeum aracılığıyla coccyx’e tutunur. Pars profunda kısmı canalis analis’i halka 

şeklinde saran liflerden oluşur ve en derin lifleri m. sphincter ani internus’un lifleri ile 

birleşir (14, 37, 38).  

M. sphincter ani externus’un en önemli fonksiyonu sürekli kasılı halde olarak 

canalis analis’in sürekli kapalı tutulmasını sağlamaktır. Anal kontinansın sağlanmasında 

m. levator ani ile birlikte çalışan bu kasın kasılma şiddeti artan karın içi basınca karşı 

değişmektedir. Defekasyon esnasında istemli olarak gevşeyerek dışkının anüs’ten dışarı 

atılmasını sağlamaktadır (39).  

M. sphincter ani externus endolüminal görüntülemede yaklaşık 4 mm 

kalınlığında görülmektedir. Yaşla birlikte erkeklerde m. sphincter ani externus 

kalınlığında bir azalma olduğu bilinmektedir. Kadınlarda da büyük olasılıkla yaşla 

birlikte bir azalma olmaktadır ve bu azalmanın yanında kasta meydana gelecek bir 

defekt (örn: epizyotomi) bireylerde anal inkontinansa neden olmaktadır (21, 40, 41). 
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Şekil 2.3. M. sphincter ani internus ve M. sphincter ani externus (42) 

 

M. levator ani, anal kontinansa katkı sağlayan önemli bir yapıdır. Aynı zamanda 

diaphragma pelvis’in büyük kısmını oluşturan m. levator ani, abdominopelvik organlara 

destek sağlar ve artan intraabdominal basınca karşı koyar. Pelvik tabanda anal sfinkter 

fonksiyonunda görev alan bu kas m. iliococcygeus, m. pubococcygeus ve m. 

puborectalis olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır (43, 44). M. iliococcygeus, kasın 

en ince parçası olup spina ischiadica ve fascia obturatoria’dan başlar, lig. 

anococcygeum’da sonlanır. M. pubococcygeus ise geniş orta parça olup pubis’in arka 

yüzünden başlar ve lig. anococcygeum da sonlanır (45).  

 M. puborectalis: M. levator ani’nin büyük kısmını oluşturan medialdeki kalın 

olan parçasıdır. Sağ ve sol her iki pubis’in arka alt yüzünden başlayan lifleri canalis 

analis’in arka kısmında birleşerek kanalı U şeklinde saran puborektal askıyı meydana 

getirir. Her iki tarafın medial liflerinin arasında hiatus ürogenitalis denilen açıklık 

oluşur. Bu açıklığın içinden kadınlarda rectum, üretra ve vajina; erkeklerde ise rectum 

ile prostatik üretra geçmektedir (46, 47).  

M. puborectalis, canalis analis’in etrafını sararken anorektal açı denilen anatomik 

bir açılanma oluşturmaktadır. Bu açı anal kontinansın sağlanması için anatomik bir 

bariyer sağlar. İstirahat halinde genellikle 80º ile 110º derece arasında değişen bu açı 

kontinansın istemli olarak korunması sağlamak için kasın kasılmasıyla birlikte 80º’nin 

altına düşmektedir (48). M. puborectalis anal kontinansın sağlanmasındaki 

fonksiyonundan dolayı bazı kaynaklarda m. sphincter ani externus’un bir parçası gibi 
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kabul edilmektedir. Her ne kadar anal kontinansın sürdürülmesinde m. puborectalis ile 

m. sphincter ani externus birlikte fonksiyonel bir birim oluştursa da yapılan histolojik 

çalışmalar m. puborectalis’in m. levator ani’nin bir parçası olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bu çalışmalar m. pubococcygeus ve m. puborectalis liflerinin pubisin arka 

yüzündeki başlangıç bölgelerinde birbirleriyle sıkı bir bağlantı içinde olduklarını 

göstermiştir. Oysa m. puborectalis, m. sphincter ani externus’un lifleri ile bağlantılı 

değildir ve iki kas arasında bağ dokusu bulunmaktadır. Ayrıca bu iki kasın embriyolojik 

gelişim sırasında farklı zamanlarda ortaya çıktıkları bilinmektedir (Şekil 2.4) (49, 50). 

 
 

Şekil 2.4. M. puborectalis (42, 51) 

 

 

 

2.1.4. Rectum ve Canalis analis’in Damarları 

 

Rectum ve canalis analis damarlanma açısından oldukça zengindir. Bu nedenle 

yapılacak cerrahi müdahaleler sırasında bölgenin anatomik yapısının çok iyi bilinmesi 

gerekmektedir. Rectum'un arteriyel beslenmesi a. rectalis superior, a. rectalis media ve 

a. rectalis inferior olmak üzere üç ana damar tarafından sağlanmaktadır (39). A. 

mesenterica inferior’un terminal dalı olan a. rectalis superior valvula analis’lerin 

yukarısında kalan bölümü beslemektedir. A. mesenterica inferior’un pelvisin sol 

tarafında a. iliaca interna’yı çaprazladığı yerden başlayan a. rectalis superior’un 

terminal dalları columna anales’ler içerisinde aşağıya doğru inerler. Valvula 

anales’lerde birleşerek saat 3, 7 ve 11 hizasında kapiller ağlar meydana getirirler. Bu 

kapiller ağlar internal hemoroidlerin yerleşimi ile uyum göstermektedir (30, 52). A. 

rectalis media'ların kökenleri ve dağılımları bakımından çok fazla varyasyon gösterdiği 

bilinmektedir. A. pudenda interna'dan ve a. iliaca interna'dan köken alabilmektedir. 
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Genellikle rectum'un lateral ligamenti içinde rectum'a giren bu arter orta kısımları 

beslemektedir (53). A. rectalis inferior, m. levator ani’nin aşağısında a. pudenda 

interna’dan ayrılır. Anorektal bileşkeye ulatığında, rectum'un distal kısmına, canalis 

analis'e ve m. sphincter ani internus ile m. sphincter ani externus'a giden dört ana dala 

ayrılır. A. rectalis inferior valvula anales’lerin altında kalan bölgeyi, m. sphincter ani 

internus ve m. sphincter ani externus’u beslemektedir (54). Ayrıca bifurcatio aorta’dan 

ayrılan a. sacralis media’nın coccyx’in arkasında verdiği dallarında canalis analis’in 

beslenmesine katkı sağladığı bilinmektedir (30). 

 

 
Şekil 2.5. Rectum ve Canalis analis’in arterleri (42) 

 

 

Rectum’un venöz kanı v. rectalis superior, vv. rectales mediae ve vv. rectales 

inferiores’ler tarafından drene edilmektedir. V. rectalis superior, v. mesenterica inferior 

aracılığıyla portal sisteme dökülürken v. rectalis media ve v. rectalis inferior ise v. iliaca 

interna aracılığıyla sistemik venlere drene olurlar. Bu venler arasında porto-kaval 

anastomozlar meydana gelmektedir (25). Submukozal yerleşimli plexus venosus 

rectalis, rectum’u çevrelemektedir ve iki kısımdan oluşmaktadır. Linea pectinata 

mukozasının altında yerleşmiş olan kısım plexus venosus rectalis interna; rectum’un kas 

duvarının dışında deri altına yerleşmiş olan kısım ise plexus venosus rectalis externa 

adını almaktadır. Plexus venosus rectalis externa’nın üst kısmı v. rectalis superior 

aracılığıyla v. mesenterica inferior’a, orta kısmı v. rectalis media aracılığıyla v. iliaca 
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interna’ya, alt kısmı da v. rectalis inferior aracılığıyla v. pudenda interna’ya drene 

olmaktadır. Plexus venosus rectalis interna, v. rectalis superior’a drene olur ve plexus 

venosus rectalis externa ile bağlantı kurmaktadır (Şekil 2.5) (18, 25). Linea pectinata 

mukozasının altında plexus venosus rectalis interna’ya ait yastıkçıklar görülmektedir. 

Anal yastıkçıklar adı verilen bu damar yapıları aynı zamanda kas ve bağ dokusu da 

içermektedir. Bu anal yastıkçıklar canalis analis içerisinde özellikle sol dış (saat 3 

hizasında), sağ arka yan (saat 7 hizasında) ve sağ ön yan (saat 11 hizasında) konumunda 

bulunmaktadırlar. Yapısal özelliklerinden dolayı arteriyovenöz anastomozlar 

içermektedirler ve bu nedenle corpus cavernosum recti olarak da değerlendirilmektedir. 

Esneklikleri ve şişkinlikleri yapıları gereği değişiklik gösterebilen bu anal yastıkçıklar 

anal kontinansa katkı sağlamaktadırlar (25, 55).     

 

Şekil 2.6. Rectum ve Canalis analis’in venleri (42) 

 

 

2.1.5.  Rectum ve Canalis analis’in Lenfatik Dolaşımı 

 

Rectum’un lenfatikleri arterlerini takip etmektedir. Rectum’um 1/3 üst ve 1/3 

orta kısmının lenfatikleri a. rectalis superior’u takip ederek nodi mesenterici inferiores 

ve nodi preaortici’ye oradan da ductus thoracicus’a dökülmektedir. Rectum’un 1/3 alt 

kısmından gelen lenf damarları ise nodi iliaci interni’ye drene olmaktadır (18). Canalis 
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analis içerisinde linea pectinea’nın üst kısmında kalan lenf damarları nodi mesenterici 

inferiores’e, orta kısmındaki lenf damarları nodi iliaci interni ile nodi iliaci communes 

ve nodi lumbales’e drene olurken en alt kısmın lenf damarları da nodi inguinales 

superficiales’e dökülmektedir (14, 44).  

2.1.6. Rectum ve Canalis analis’in Sinirleri 

 

Rectum ve canalis analis’in üst bölümünün sinirsel uyarılması bölgeyi besleyen 

arterler etrafında gelen plexus rectalis superior, plexus rectalis media ve plexus rectalis 

inferior tarafından sağlanmaktadır. Sempatik lifler plexus hypogastricus inferior ile n. 

splanchnicus lumbales’ten (L1-2) gelirken parasempatik lifler nn. splanchnici pelvici ile 

sakral parasempatik pleksustan (S2-4) gelmektedir. M. sphincter ani internus’un 

kasılması burada sempatik lifler tarafından sağlanırken, parasempatk lifler ise kasın 

kasılmasını inhibe ederek defekasyon için bu bölgedeki peristaltik kasılmaları başlatır 

(26, 30). Canalis analis’te linea pectinata’nın aşağısında kalan kısmın sinirsel uyarılması 

n. pudendus’un dalı olan n. rectalis inferior tarafından sağlanmaktadır. Somatik sinirler 

tarafından uyarılan bu bölüm ağrı, temas ve ısıya oldukça duyarlıdır. Ayrıca n. rectalis 

inferior, bu bölgede m. sphincter ani externus’un motor innervasyonunu sağlayarak 

kasın istemli olarak kasılmasına olanak sağlar (Şekil 2.6) (14, 25).  
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Şekil 2.7. Rectum ve Canalis analis’in sinirleri (23) 

 

 

2.2. Trigonum Anale 

 

Symphysis pubis’in alt kısmından coccyx’e kadar olan bölgeye perineum adı 

verilmektedir. Fascia diaphragmatis pelvis inferior ile cavitas plevis’ten ayrılmaktadır. 

Perineum’un sınırlarını önde symphysis pubica, ön-dışta ramus ischiopubicus, dışta 

tuber ischiadicum, arkada sacrum ve os coccyx’in tepesi, arka-dışta ise lig. 

sacrotuberale’ler oluşturmaktadır (56). Tuber ischiadicum’ları birleştiren yatay bir çizgi, 

baklava dilimi şeklindeki perineum bölgesini trigonum anale ve trigonum urogenitale 

olmak üzere iki üçgen alana ayırmaktadır. Trigonum anale arkada yer alan üçgen olup 
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sınırlarını önde tuber ischiadicum’ları birleştiren yatay çizgi, yanlarda lig. 

sacrotuberale’ler ve arkada ise os coccyx’in tepesi oluşturmaktadır. Trigonum anale 

içerisinde fossa ischioanalis, canalis analis ve anüs bulunmaktadır (25). 

 

Şekil 2.8. Trigonum anale (42) 

 

 
 

2.3. Hemoroidal Hastalık 

 

 İnsan vücudunun normal anatomik yapıları olan hemoroidler mukoza, 

submukozal bağ dokusu, düz kaslar ve kan damarlarından oluşmaktadır (57). Vasküler 

yastıkçıklar olarak tanımlanan bu yapılar, submukozada kalınlaşmış olarak ayrı ayrı 

kitleler halinde bulunurlar ve dışkılama esnasında aşağıya kayarlar (6). Hemoroidler, 

canalis analis’in sağ ön, sağ arka ve sol lateral kısmında olmak üzere üç yastıkçık 

şeklinde canalis analis’i kapatırlar. Kontinansın sağlanmasında rol oynayan bu 

yastıkçıklar kollajen bağ doku lifleri aracılığıyla m.sphincter ani internus’a ve 

longitudinal kas liflerine tutunurlar. Yaşamın 3. dekatından sonra bu bağ doku lifleri 

gevşemeye başlar ve yer yer kopar. Bunun sonucunda da hemoroidal yastıklar kayarak 

dışa prolabe olurlar. Feçes tarafından baskıya maruz kalan bu yastıkçıklar vasküler 

tıkanmaya ve kanamaya yol açarlar. Enflamasyonun da olaya dahil olmasıyla 

hemoroidal hastalık meydana gelir (7, 58). Linea pectinata’nın (dentat line-dentat çizgi) 

üzerinde yer alan pleksus, plexus hemorrhoidalis internus adını alır ve bu pleksustan 

internal hemoroidler gelişir. Linea pectinata’nın aşağısında yer alan plexus 

hemorrhoidalis externus adını alan pleksustan ise eksternal hemoroidler gelişmektedir. 
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İnternal ve eksternal hemoroidlerin birlikte görüldüğü durum da miks tip hemoroid 

olarak tanımlanmaktadır (57, 59, 60). Somatik sinirler tarafından innerve edilen 

eksternal hemoroidler oldukça duyarlıdırlar ve tromboze olabilirler. İnternal 

hemoroidler linea pectinata’nın üzerinde geliştiğinden dolayı üzerlerinde somatik sinir 

innervasyonu bulunmaz ve genelde ağrısızdırlar. Hastalık ilerledikçe vasküler sistemde 

genişlemeler meydana gelir ve bölgedeki destek dokuların da zayıflamasıyla internal 

hemoroidler canalis analis’ten aşağı dışar sarkar. Bu şekilde internal hemoroidlerin 

canalis analis içinde yer değiştirmesi sonucu meydana gelen hemoroidal hastalık dört 

evreye ayrılır (Şekil 2.9). 

Evre I: Bu evre canalis analis’teki venlerin çapında ve sayısında artma olup 

hemoroid belirgindir ancak canalis analis dışına sarkmamıştır. 

Evre II: Defekasyon esnasında ya da ıkınma sonucu hemoroid canalis analis 

dışına çıkmaktadır ve kendiliğinden eski haline dönebilmektedir. 

Evre III: Hemoroidler canalis analis dışına sarkmış durumdadırlar ve elle 

müdahale edilerek eski haline dönebilmektedirler.  

Evre IV: Hemoroidler canalis analis dışına devamlı sarkmış haldedir ve elle 

müdahale ile bile eski haline dönememektedir (10, 61, 62). 

 

 

Şekil 2.9. İnternal hemoroidlerin evreleri (63) 
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 Hemoroidal hastalığın ortaya çıkmasında mekanik teori, hemodinamik teori ve 

sfinkter faktörleri denen üç temel mekanizma öne sürülmektedir (64). Mekanik teoriye 

göre, hemoroidleri canalis analis etrafındaki kaslara asan bağ doku lifleri zamanla 

gevşemesi ve bu durumun da hemoroid pakelerinin hareketini arttırmasına neden 

olduğu düşünülmektedir. Hemodinamik teoride, özellikle internal hemoroid 

oluşumundaki arter-ven ve arteriovenöz şantlardan bahsedilmektedir. Karın içi basıncın 

artmasının venöz kan akımında geri akıma neden olması sonucu hemoroidal distansiyon 

ve venöz staz gelişmektedir. Sfinkter faktörleri teorisine göre de, anal sfinkterlerdeki 

artmış basıncın bası ile hemoroidal hastalığı tetiklediği öne sürülmektedir. Hemoroid 

hastalarının internal anal sfinkterlerinde artmış aktivite saptanmıştır. Bu şekilde venöz 

akımda tıkanıklık ve konjesyon ortaya çıkmakta ve bunu da hemoroidlerle ilgili 

semptomlar takip etmektedir (9, 65). Hemoroidal hastalığın ortaya çıkmasında birçok 

neden olduğu kabul edilmektedir. Beslenme alışkanlığının hastalığın meydana 

gelmesinde oldukça önemli olduğu bilinmektedir. Yetersiz sıvı alımı ve lif bakımından 

fakir yiyeceklerle beslenmek dışkının daha sert olmasına neden olacağından hastaların 

dışkılama esnasında daha fazla ıkınmalarına neden olmaktadır. Dışkılama esnasında 

fazla ıkınmanın canalis analis içindeki dokuların hasar görmesine ve hemoroidal 

hastalığın oluşmasına neden olduğu bilinmektedir. Tuvalette uzun süre kalmak 

perinenin gevşemesine ve anal yastıkçıkların desteksiz kalmasına neden olduğundan 

hemoroidal hastalık gelişimine neden olabilmektedir (66). Gebelik ve aşırı şişmanlığın 

artan karın içi basınç nedeniyle hastalığın ortaya çıkmasına neden olabileceği 

düşünülmektedir. Hemoroidal hastalık yaş ile birlikte artış göstermektedir (67). Ayrıca 

uzun süre ayakta kalmak, uzun süre masa başında oturmak, ağır yük kaldırmak, fiziksel 

aktivite azlığı ve laksatif kullanımın da hastalığa neden olabileceği bilinmektedir (68, 

69). Her ne kadar hastalığın ortaya çıkmasında birçok etken olduğu bilinse de 

hemoroidleri canalis analis etrafındaki kasları asan bağ doku elemanlarında meydana 

gelen dejenereasyonun tetiklediği düşünülmektedir. Bu nedenle de hemoroidal hastalık 

bir bağ doku hastalığı olarak kabul edilmektedir (70, 71). 

Toplumda çok sık olarak görülen hemoroidal hastalıkta hastalar pek çok semptomla 

karşılaşmaktadırlar. En sık görülen semptomlardan biri kanama olup kişinin doktora 

başvurmasındaki temel nedendir. Dışkılama sırasında veya sonrasında oluşabilen 

kanamalar kırmızı parlak renkte ve taze kan şekilde olup genellikle sıklıkla internal 

hemoroidlerden kaynaklanmaktadır. Fakat tromboze olmuş eksternal hemoroidlerde de 
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kanama görülmektedir. Ağrı, internal hemorodilerde eksternal hemoridlere göre belirgin 

derecede daha azdır. Fakat ileri evrelerde gelişen prolapsus nedeniyle ağrı görülebilir. 

Eksternal hemoroidler ise geliştikleri bölgelerdeki somatik innervasyon nedeniyle 

ağrılıdırlar. Akut atak şeklinde başlayan ağrılar yaklaşık bir hafta sürebilir ve dışkılama 

esnasında ve sonrasında artış gösterir. İnternal hemoroidlerin canalis analis dışına 

sarkması hastalarda anüs çıkışında veya perianal bölgede dolgunluk hissine neden olur. 

Bu durumda hastalar dışkılama ihtiyacı ve ağrı hissederler. Ayrıca devamlı canalis 

analis dışına sarkan hemoroidlerde trombüs gelişmekte ve ciddi ağrıya neden 

olmaktadır. Eğer tedavi edilmezse ülserasyon ve gangren gibi ciddi komplikasyonlar 

ortaya çıkabilir. Canalis analis dışına çıkan hemoroidler anal sfinkterlerin tam 

kapanamamasına neden olur ve bunun sonucunda gaita sızıntısı meydana gelir. Sızan 

gaita perianal bölgede irrittasyona neden olur ve bu bölgede kaşıntı ve tahrişler oluşur 

(72-74). 

 

2.4. Somatotip 

 

Vücut şeklinin ve bileşiminin belirlenmesi için kullanılan bir teknik olan 

somatotip, fenotipik bir özellik olup bireylerin beslenme, büyüme, yaşlanma ve egzersiz 

gibi alışkanlıkları doğrultusunda değişiklik göstermektedir. Somatotip, insan vücut 

tipini vücut bileşiminin dış özelliklerine bakarak kaslılık, yağlılık ve zayıflık olarak 

sınıflandırmaktadır (75). Vücut tipinin belirlenmesinde mezomorfi, endomorfi ve 

ektomorfi olarak tanımlanın üç basamaklı bir derecelendirme kullanılmaktadır. Fiziki 

yapı bileşenlerinden yağlılık endomorfi, iskelet-kas sistemi mezomorfi ile ektomorfi, 

incelik ve zayıflık ise ektomorfi ile ilişkilendirilmektedir (76). Vücudun yağlılığı ve 

yuvarlak oluşu ile karakterize endomorfi vücut tipininde, boyun kısmı kısa ve kalın, 

gövde kalın, karın ise geniş ve sarkıktır. Kaslı ve kuvvetli vücut ile karakterize olan 

mezomorf vücut tipinde kemikler kalın ve büyük kaslarla çevrilidir. Ayrıca bu vücut 

tipinde gövde büyük, omuzlar geniş ve karın kasları ise kalındır. İnsan vücudun kibar, 

nazik ve ince görüntüsü ile karakterize ektomorf vücut tipinde ise kemik küçük, 

kaslarda incedir. Kas bakımından yoksun olan omuzlar düşük görünmektedir. Ektomorf 

vücut tipinde kollar ve bacaklar uzun, karın ve kalçalar düz, gövde ise kısadır (77). Bir 

de bu üç vücut tipinin dengede olduğu merkez vücut tipi tanımlanmaktadır (78). 

Bireylerin somatotipleri insan vücudundan bir takım ölçümler alınmak suretiyle 
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belirlenmektedir. Hipokrat döneminden günümüze kadar somatotip belirlenmesine 

yönelik birçok yöntem geliştirilmiştir. Günümüzde Heath-Carter somatotip belirleme 

yöntemi kullanılmakta ve evrensel olarak da kabul görmektedir (76, 79). Heath-Carter 

yöntemi somatotipi formüle eden ölçümlere dayalı bir değerlendirme yöntemidir. Bu 

yöntemde bireylerden alınan ağırlık, boy, çevre, çap, deri kıvrımı ölçümleri ile istatistik 

yöntemleri kullanılarak somatotip belirlenmektedir (80). Bu yöntemde, endomorfi 

puanını belirlemek için subscapular, suprailiac, triceps ve baldır deri kıvrım kalınlığı 

ölçümleri; mezomorfi puanını belirlemek için, femur ve humerus çap ölçümü, baldır ve 

biceps çevre ölçümü, triceps ve baldır deri kıvrımı ölçümleri, ektomorfi puanını 

belirlemek için ise ponderal index ve ağırlık ölçümlerinden yararlanılmaktadır (81). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

 

3.1. Çalışma popülasyonun belirlenmesi 

 

Bu çalışma deneysel klinik bir araştırma olup, İnönü Üniversitesi Malatya Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 12.12.2018 tarih ve 2018/172 sayılı karar ile 

izin alınmıştır (Ek-2). Çalışmamıza Aralık 2018 ve Ocak 2020  tarihleri arasında İnönü 

Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Genel Cerrahi Anabilim Dalı Proktoloji 

Polikliniğine başvuran hemoroidal hastalık tanısı almış 21-65 yaş arası 76 (8 kadın, 68 

erkek) hasta birey ile aynı polikliniğe başvuran 18-65 yaş arası 75 (16 kadın, 59 erkek) 

sağlıklı gönüllü birey dahil edildi. Gruplardaki birey sayıları I. Tip hata miktarı (alfa) 

0.05, testin gücü (1-beta) 0.8, etki büyüklüğü 0.46 ve alternatif hipotez (H1) iki yönlü 

iken bu test kullanılarak anlamlı bir fark bulunabilmesi için gerekli hasta olan minimum 

örneklem büyüklüğü her grupta 75 olmak üzere toplam 151 birey olarak hesaplandı 

(82). Tüm bireylere yaş ve cinsiyet bilgileri ve anal kanal ile ilgili geçirilmiş herhangi 

bir cerrahi işlem geçirip geçirmedikleri sorgulandı. Bunun yanı sıra çalışmaya dahil 

edilen kadın bireylerin yapmış oldukları vajinal doğum sayısı ve doğum sırasında 

yapılan herhangi bir epizyotomileri olup olmadığı soruldu. Bireylerin bilgilerini 

toplamak ve kaydetmek amacıyla form hazırlandı (Ek-4).  

Herhangi bir sebeple anal bölge ile ilgili cerrahi bir işlem geçirmiş bireyler, 

canalis analis’i çevreleyen sfinkter kas bütünlüğü bozulmuş olan bireyler ve normal 

doğum sırasında epizyotomi yapılan kadın bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  

 

3.2. Hasta seçimi ve trigonum anale boyutlarının ölçülmesi 

 

 Turgut Özal Tıp Merkezi Proktoloji Polikliniği’ne makatta kanama ve ağrı gibi 

şikayetlerle başvuran hastalar rutin muayene için muayene masasına alındı. Hastalara 

diz-dirsek pozisyonu verildikten sonra gözle ve elle muayene yapıldı. Muayene sonunda 

evre IV hemoroidal hastalık tanısı alınan bireylerin trigonum anale boyutları muayene 

masasında ölçüldü. Trigonum anale sınırlarını belirlemek için ilk olarak tuber 

ischiadicum’ları (sağ-sol) ve os coccyx’in tepesi elle palpe edilerek işaretlendi. Bu 

işlem rutin muayene masasında diz-dirsek pozisyonunda yapıldı ve hasta ne kadar 
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kilolu olsa da noktaların belirlenmesinde sıkıntı yaşanmadı. Daha sonra işaretlenen 

noktalar arasındaki mesafeler digital kumpas (Astor) kullanılarak ölçüldü (Şekil 3.1). 

Elde edilen ölçümler üç kenar uzunluğu bilinen üçgenin alanını hesaplamak için 

kullanılan uygun formüllerde yerine konularak trigonum anale alanı hesaplandı. Alanı 

hesaplamak için kullanılan formül aşağıda belirtildiği gibidir; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 3.1. Trigonum anale boyutlarının ölçülmesi 

 

 

3.3. Kas kalınlıklarının üç boyutlu endoanal ultrasonografi ile ölçülmesi 

 

Çalışmaya dahil edilmiş olan bireylerin üç boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-

EAUSG) görüntüleri, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı Proktoloji Polikliniği’nde bulunan Flex Focus 400, BK Medical (Herlev, 

Denmark) marka 3D-EAUSG cihazı kullanılarak elde edildi. Kullandığımız bu cihazda 

360° görüntü alma özelliğine sahip bir ultrasonografi probu (Anorectal 3D 2052, 16-6 

A 

B C 

b 

a 

c 
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mHz, 360°) ve üç boyutlu görüntü bilgisayar yazılımı ve monitör bulunmaktadır (Şekil 

3.2). Canalis analis’in giriş kısmından anorektal halkaya kadar olan kısım alt, orta ve üst 

olmak üzere üç bölüme ayrılarak görüntülendi. Canalis analis’in orta kısmında m. 

sphincter ani externus ve m. sphincter ani internus kalınlıkları ölçüldü. M. puborectalis 

ise canalis analis’in üst kısmında görüntülenebildiğinden bu bölümden ölçüm alındı.  

 

 

Şekil 3.2. Üç boyutlu endoanal ultrasonografi cihazı ve 3D ultrason probu 

 

 

3D-EAUSG işlemi öncesi bireylere işleme gelecekleri günün sabahında basit bir 

lavman yapmaları söylendi. Bireyler geldiklerinde uygulanacak işlem hakkında detaylı 

bir bilgi verildi ve “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” imzalatıldıktan sonra işleme 

başlandı (Ek-3). İşlem öncesi herhangi bir anestezi uygulamasında gerek duyulmadı. 

Bireyler bir sedye üzerine sol kollarının üzerine gelecek şekilde yan olarak yatırıldı. 

Üstte olan bacaklarını kendilerine doğru çekmeleri, altta kalan bacaklarını ise düz bir 

şekilde uzatmaları istendi. Bireyler uygun şekilde konumlandırıldıktan sonra daha 

önceden bir kondom takılan ultrason probu, ultrason jeli yardımıyla hastaların canalis 

analis’i içerisine yerleştirildi. Prob, canalis analis içerisine yerleştirildikten sonra kanalı 
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çevreleyen sfinkter kaslara yapacağı bası ve kas kalınlıklarında meydana gelebilecek 

minimal değişiklikler göz ardı edildi. Ölçümlerin her bireyden aynı şekilde alınması 

nedeniyle meydana gelen değişikliğin çalışma sonuçlarını etkilemeyeceği düşünüldü. 

Canalis analis’in orta seviyesine ulaşıldığında m. sphincter ani internus ve m. sphincter 

ani externus; üst seviyesinde ise m. puborectalis kasları net bir şekilde görüntülendi. M. 

sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus kalınlıkları sağ, sol, ön, arka olmak 

üzere dört kadranda ayrı ayrı ölçüldü ve ölçümlerin ortalaması alındı (Şekil 3.3 ve Şekil 

3.4).  

 

Şekil 3.3. M. sphincter ani internus kalınlığının 3D-EAUSG ile ölçülmesi 
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Şekil 3.4. M. sphincter ani externus kalınlığının 3D-EAUSG ile ölçülmesi 

 

M. puborectalis kalınlığı ise sağ ve sol olmak üzere iki kadranda ölçüldü (Şekil 

3.5). Ölçümlerin ortalamaları alındı. 

 

Şekil 3.5. M. puborectalis kalınlığının ölçülmesi 
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3.4. Bireylerin antropometrik ölçülerinin alınması ve somatotip 

belirlenmesi  

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin somatotiplerinin belirlenmesi için tüm 

bireylerden boy uzunluğu, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), diz genişliği, dirsek genişliği, 

kasılı kol çevresi, baldır çevresi, subscapular deri kıvrım kalınlığı, triceps deri kıvrım 

kalınlığı, suprailiak deri kıvrım kalınlığı ve baldır deri kıvrım kalınlığı ölçüleri alındı. 

Tüm antropometrik ölçüler International Biological Program (IBP)’ın önerdiği tekniğe 

uygun olarak alınmıştır (83, 84).  

 Boy uzunluğu: Birey ayakta düz bir zemin üzerinde sırtı duvara değecek 

şekilde konumlandırıldıktan sonra başın vertex noktası ile düz zemin arasındaki mesafe 

antropometre kullanılarak ölçüldü (76, 85). 

 Kilo: Bireyler ayakkabılarını ve üzerlerindeki fazla ağırlıkları çıkardıktan sonra 

düz bir zemin üzerinde digital baskül kullanılarak yapıldı (85). 

 Vücut kitle indeksi (VKİ): Bireylerin ağırlıkları ve boy uzunlukları 

ölçüldükten sonra uygun formülle hesaplandı. 

 Diz genişliği: Bireylerin sol taraflarından antropometre kullanılarak ölçüm 

alındı. Bireyler art. genus, uyluk ve bacakları dik açı yapacak ve ayaklar yere dik 

basacak şekilde dururken bireyin ön tarafına geçildi ve dizin iç ve dış kısmındaki en 

çıkıntılı iki noktası arasındaki mesafe ölçüldü (76, 86). 

 Dirsek genişliği: Bireylerin sol tarafından antropometrik setin çap ölçen aparatı 

kullanılarak yapıldı. Bireyin kolu hafif öne çekildi, avuç içi yukarıya bakacak şekilde 

kolunu 90° dirsekten bükmesi istendi. Epicondylus medialis ve epicondylus lateralis 

arasındaki mesafe ölçüldü (76, 86). 

 Kasılı kol çevresi: Birey ayakta dururken ön kolunu kola doğru doğru 

yaklaştırması ve yumruk yaparak m. biceps brachii kasını kasması istendi. Daha sonra 

bireyin sol kolu üzerinden mezüre kullanılarak ölçüm alındı (76, 85). 

 Baldır çevresi: Bireyin sol tarafından ve maksimum baldır genişliğinin 

gözlendiği yerden mezüre bacağın uzun eksenine dik olacak şekilde sarıldı ve ölçüm 

alındı (85, 87). 

 Subscapular deri kıvrım kalınlığı: Sol elin başparmak, işaret ve orta 

parmakları ile kürek kemiğinin hemen altından, deri kıvrımının doğal yönelimine 
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uyarak deri ve deri altı yağ tabakası kaldırılarak skinfold caliper ile ölçüm yapıldı (76, 

85, 88).  

 Triceps deri kıvrım kalınlığı: Birey ayakta ve kollarını serbest konumda yanda 

tutarken sol kolun arka bölgesinden triceps kasının tam orta noktasından skinfold 

caliper ile ölçüm yapıldı (76, 85, 87).  

 Suprailiak deri kıvrım kalınlığı: Birey ayakta dururken ölçüm yapılacak 

taraftaki kolunu hafif arkaya sarkıtması istendi. İlium kemiği ve midaksillar hat 

üzerinden derinin doğal kıvrımı göze alınarak deri ve deraltı yağ doku kaldırılarak 

skinfold caliper ile ölçüm yapıldı (76, 85, 87).  

 Baldır deri kıvrım kalınlığı: Bireyin sol bacak bölgesinde medial taraftan deri 

bir miktar kaldırıldı ve skinfold caliper ile ölçüm yapıldı (76, 85, 87).  

Bireylerin somatotipleri Health-Carter formülü ile belirlendi ve tüm hesaplamalar 

“Somatotype for Windows 1.2.5 Trial Version” programı kullanılarak yapıldı. 
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3.5. İstatistiksel analizler 

 

Veriler medyan (min-maks) ve sayı ile verildi. Normal dağılıma uygunluk 

Shapiro-Wilk testi ile yapıldı. İstatistiksel analizlerde Mann-Whitney U testi ve Kruskal 

Wallis testi kullanıldı. Değişkenlerin çoklu karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 

sonrası Conover testi kullanıldı. p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Tüm analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programı kullanılarak yapıldı.    
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 76 hasta (21-65 yaş arası) ve 75 sağlıklı (kontrol) (18-65 yaş arası) 

olmak üzere toplam 151 gönüllü birey dâhil edildi.  Hasta grubundaki bireylerin 68’i 

erkek, 8’i kadın iken kontrol grubundaki bireylerin 59’u erkek 16’sı kadın idi. Hasta 

grubunun yaş ortancası 43.04±1.49 yıl, kontrol grubunun yaş ortancası ise 41.04±1.04 

yıl olarak belirlendi. Her iki grup boy, kilo ve vücut kitle indeksi (VKİ) açısından 

karşılaştırıldığında hasta grubunda boy ortancası 1.74±0.01 cm, kilo ortancası 

79.28±1.54 kg, VKİ ortancası ise 26.12±0.44 kg/m
2
; kontrol grubunda ise boy ortancası 

1.73±0.01 cm, kilo ortancası 80.75±1.92 kg, VKİ ortancası ise 27.20±0.67 kg/m
2 

olarak 

saptandı (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin demografik özellikleri 

 

Değişkenler 

Grup 
 

 

p değeri 
Hasta (n=76) Kontrol (n=75) 

Yaş 42 (21-65) 39 (18-65) 0.112 

Cinsiyet (E/K) 68/8 59/16 0.055 

Boy 1.74 (1.50-1.98) 1.74 (1.50-1.93) 0.597 

Kilo 79 (47-117) 81 (43-137) 0.701 

VKİ 26.17 (16.65-36.85) 25.78 (15.42-35.12) 0.460 
Değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Veriler ortanca (min.-maks.) ve 

sayı olarak verildi. p<0.05 değerleri anlamlı kabul edildi. 

 

 

4.1.  Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin kas kalınlıklarının ve 

trigonum anale alan boyutlarının karşılaştırılması 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin m. sphincter ani externus ve m. sphincter 

ani internus kalınlıkları sağ, sol, ön ve arka olmak üzere dört kadrandı ayrı ayrı ölçüldü 

ve karşılaştırıldı. Ayrıca dört ölçümün ortalaması alındı ve ortalama değerler de her iki 

grup arasında karşılaştırıldı. M. sphincter ani externus kalınlığının hasta grubundaki 

bireylerde kontrol grubundaki bireylere göre sağ ve arka kadranlarda daha kalın olduğu 

görüldü ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. M. sphincter ani 
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internus kalınlığı ise sağ ve ön kadranlarda hasta grubunda daha kalın olduğu ve aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü.   

M. puborectalis kalınlığı canalis analis çevresinde sağ ve sol olmak üzere iki 

kadranda ölçüldü. Sağ ve sol kadranlardan alınan ölçümlerin ortalama değerleri alındı. 

Hasta ve kontrol grubundaki bireylerden iki kadranda alınan ölçümler ve ortalama 

değerler karşılaştırıldı. Gruplar arasında m. puborectalis kalınlığı ve trigonum anale 

alanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Gruplar arasında kas kalınlıklarının ve trigonum anale alan boyutlarının 

karşılaştırılması 

Değişkenler Grup p* 

değeri Hasta  

(n=76) 

Kontrol  

(n=75) 

M. sphincter ani externus-

Sağ 

3.45 (1.85-7.96) 3.16 (1.17-6.19) 0.046 

M. sphincter ani externus-

Sol 

3.64 (1.64-7.27) 3.40 (1.75-7.27) 0.252 

M. sphincter ani externus-

Ön 

2.86 (1.43-5.84) 2.63 (1.07-5.70) 0.289 

M. sphincter ani externus-

Arka 

3.42 (1.64-5.78) 3.06 (1.29-5.60) 0.017 

M. sphincter ani externus-

Ortalama 

3.30 (1.87-5.99) 3.04 (1.64-5.90) 0.058 

M. sphincter ani internus-

Sağ 

2.34 (0.95-5.94) 1.97 (0.81-5.46) 0.041 

M. sphincter ani internus-

Sol 

2.35 (0.81-6.50) 2.25 (1.16-5.46) 0.647 

M. sphincter ani internus-

Ön 

2.17 (0.81-4.75) 1.83 (0.47-4.06) 0.006 

M. sphincter ani internus-

Arka 

2.17 (1.17-6.39) 2.26 (1.04-4.32) 0.714 

M. sphincter ani internus-

Ortalama 

2.21 (1.29-4.87) 2.13 (1.08-4.49) 0.124 

M. puborectalis-Sağ 6.94 (4.07-10.90) 6.57 (3.36-10.30) 0.346 

M. puborectalis-Sol 7.11 (4.23-11.20) 7.27 (3.67-10.10) 0.733 

M. puborectalis-Ortalama 6.98 (4.48-11.05) 7.03 (3.87-9.93) 0.805 

Trigonum anale alanı 42.01 (11.70-66.69) 43.77 (20.43-83.07) 0.161 
*: Değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Veriler ortanca (min.-maks.) 

olarak verildi. Kas kalınlıkları mm cinsinden, trigonum anale alanı boyutu cm
2
 cinsinden ölçüldü.  p<0.05 

değerleri anlamlı kabul edildi. 
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 * işareti ile gösterilen değerler iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

 

Şekil 4.1. Hasta ve kontrol grupları arasında m. sphincter ani externus kalınlığının 

karşılaştırılması 

 

 

* işareti ile gösterilen değerler iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 
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Şekil 4.2. Hasta ve kontrol grupları arasında m. sphincter ani internus kalınlığının 

karşılaştırılması 

 

 

. 

Şekil 4.3. Hasta ve kontrol grupları arasında m. puborectalis kalınlığının 

karşılaştırılması 

 

 

 

Şekil 4.4. Hasta ve kontrol grupları arasında trigonum anale alanının karşılaştırılması  
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4.3. Bireylerin somatotip özelliklerine göre kas kalınlıklarının ve 

trigonum anale alan boyutlarının karşılaştırılması 

 

Çalışmaya dahil edilen 151 birey somatotip özelliklerine göre mezomorf, 

endomorf, ektomorf ve merkez olmak üzere dört gruba ayrıldı. Gruplar arasında m. 

sphincter ani externus, m. sphincter ani internus ve m. puborectalis kalınlıkları ile 

trigonum anale alanı karşılaştırıldı. M. sphincter ani externus ve m. sphincter ani 

internus kalınlıkları dört kadrandan alınan ölçümler ve bu dört ölçümün ortalama değeri 

açısından karşılaştırıldı. M. puborectalis kalınlığı ise sağ ve sol kadrandan alınan 

ölçümler ile bu iki ölçümün ortalama değeri açısından karşılaştırıldı. Somatotip 

özelliklerine göre m. sphincter ani externus kalınlığında sağ ve arka kadranlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasının yanı sıra dört kadranda alınan 

ölçümlerin ortalama değeri açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. M. 

sphincter ani internus kalınlığı ise sağ, ön ve arka kadranlarda ve dört kadranda alınan 

ölçümlerin ortalama değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. Bireylerin 

somatotip özelliklerinin m. puborectalis kalınlığı ile ilişkili olmadığı görülürken 

trigonum anale alan boyutunun gruplar arasında farklı olduğu ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. Elde edilen tüm veriler tablo 4.3’te 

gösterildi. 

 

Tablo 4.3. Somatotip özelliklerine göre kas kalınlıklarının ve trigonum anale alan 

boyutlarının karşılaştırılması 

Değişkenler Somatotip p* 

değeri 

 

M. sphincter ani externus-Sağ 

Mezomorf 3.43 (1.57-7.96)  

0.012 Endomorf 3.46 (2.34-6.96) 

Ektomorf 2.83 (1.56-5.77) 

Merkez 2.73 (1.17-5.78) 

 

M. sphincter ani externus-Sol 

Mezomorf 3.46 (1.64-7.27)  

0.084 Endomorf 3.81 (2.42-7.27) 

Ektomorf 3.60 (2.03-5.50) 

Merkez 3.12 (1.89-6.10) 

 

M. sphincter ani externus-Ön 

Mezomorf 2.82 (1.02-5.38)  

0.140 Endomorf 2.85 (1.70-5.84) 

Ektomorf 2.17 (1.25-5.21) 

Merkez 2.24 (1.36-4.14) 

 

M. sphincter ani externus-Arka 

Mezomorf 3.22 (1.64-5.78)  

0.035 Endomorf 3.67 (2.35-5.47) 
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Ektomorf 3.07 (1.72-5.17) 

Merkez 3.05 (1.29-4.21) 

 

M. sphincter ani externus-

Ortalama 

Mezomorf 3.28 (1.67-5.99)  

0.009 Endomorf 3.45 (2.45-5.93) 

Ektomorf 2.87 (1.64-4.96) 

Merkez 2.70 (1.75-4.75) 

 

M. sphincter ani internus-Sağ 

Mezomorf 2.11 (0.81-5.46)  

0.036 Endomorf 2.51 (1.33-5.94) 

Ektomorf 1.74 (0.94-3.95) 

Merkez 1.87 (0.95-4.46) 

 

M. sphincter ani internus-Sol 

Mezomorf 2.22 (0.81-6.50)  

0.070 Endomorf 2.78 (1.29-5.58) 

Ektomorf 1.97 (1.16-4.67) 

Merkez 2.11 (1.22-5.46) 

 

M. sphincter ani internus-Ön 

Mezomorf 2.13 (0.47-4.30)  

0.007 Endomorf 2.17 (0.62-4.75) 

Ektomorf 1.56 (0.64-3.13) 

Merkez 1.56 (0.68-3.68) 

 

M. sphincter ani internus-Arka 

Mezomorf 2.16 (1.04-6.39)  

0.001 Endomorf 2.78 (1.33-4.62) 

Ektomorf 1.77 (1.12-3.54) 

Merkez 1.72 (1.16-3.59) 

 

M. sphincter ani internus-Ortalama 

Mezomorf 2.16 (1.08-4.63)  

0.004 Endomorf 2.57 (1.41-4.87) 

Ektomorf 1.78 (1.09-3.48) 

Merkez 1.99 (1.10-4.10) 

 

M. puborectalis-Sağ 

Mezomorf 6.89 (3.36-10.90)  

0.684 Endomorf 6.53 (4.34-9.14) 

Ektomorf 6.45 (5.43-10) 

Merkez 6.72 (4.07-8.04) 

 

M. puborectalis-Sol 

Mezomorf 7.34 (3.67-11.20)  

0.158 Endomorf 7.34 (4.23-9.78) 

Ektomorf 7.08 (6.24-9.40) 

Merkez 6.40 (4.89-8.82) 

 

M. puborectalis-Ortalama 

Mezomorf 7.09 (3.87-11.05)  

0.277 Endomorf 7.14 (4.52-8.98) 

Ektomorf 6.68 (6.25-8.83) 

Merkez 6.48 (4.48-7.89) 

 

Trigonum anale alanı 

Mezomorf 43.50 (11.70-

83.07) 

 

0.010 

Endomorf 45.10 (23.98-

61.63) 

Ektomorf 36.26 (28.18-

56.22) 

Merkez 36.65 (20.27-

50.19) 
*: Değişkenlerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Veriler ortanca (min.-mak.) 

olarak verildi. Kas kalınlıkları mm cinsinden, trigonum anale alanı boyutu cm
2
 cinsinden ölçüldü. p<0.05 

değerleri anlamlı kabul edildi. 
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Bireylerin somatotip özelliklerinin kas kalınlıkları ve trigonum anale alan 

boyutu ile ilişkisini değerlendirebilmek için Kruskal Wallis testi ikili karşılaştırma 

analizi yapıldı.  M. sphincter ani externus kalınlığında sağ kadranda merkez ile 

endomorf, ektomorf ile endomorf ve merkez ile mezomorf grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlendi. Arka kadranda ise merkez ile mezomorf ve 

endomorf grupları arasında fark bulunurken, ortalama değer açısından merkez ile 

endomorf ve mezomorf, ektomorf ile de endomorf grupları arasında fark bulundu. M. 

sphincter ani internus kalınlığı sağ kadranda merkez ile endomorf ve ektomorf ile 

endomorf grupları arasında farklı idi. Ön kadranda merkez ile endomorf, ektomomorf 

ile endomorf ve mezomorf grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunurken arka kadranda bu grupların yanı sıra endomorf ile mezomorf arasında da 

farklılık bulundu. M. sphincter ani internus kalınlığında ortalama değer açısından 

merkez ile endomorf, ektomorf ile endomorf ve endomorf ile mezomorf grupları 

arasında fark bulundu. Trigonum anale alan boyutu açısından grupları 

değerlendirdiğimizde merkez ile endomorf ve mezomorf, ektomorf ile de endomorf ve 

mezomorf arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Bireylerin somatotip özelliklerinin kas kalınlıkları ve trigonum anale boyutu 

ile ilişkisi  

Değişkenler Somatotip p* 

değeri 

 

M. sphincter ani externus-Sağ 

Merkez-Endomorf 0.005 

Ektomorph-Endomorf 0.026 

Merkez- Mezomorf 0.012 

 

M. sphincter ani externus-Arka 

Merkez - Mezomorf 0.047 

Merkez - Endomorf 0.004 

 

M. sphincter ani externus-Ortalama 

Merkez -Endomorf 0.002 

Ektomorf-Endomorf 0.025 

Merkez - Mezomorf 0.013 

 

M. sphincter ani internus-Sağ 

Merkez -Endomorf 0.024 

Ektomorf-Endomorf 0.008 

 

M. sphincter ani internus-Ön 

Merkez -Endomorf 0.012 

Ektomorf-Endomorf 0.002 

Ektomorf-Mezomorf 0.013 

 

M. sphincter ani internus-Arka 

Merkez-Endomorf 0.001 

Ektomorf-Endomorf <0.001 

Ektomorf-Mezomorf 0.024 

Endomorf-Mezomorf 0.004 

 

M. sphincter ani internus-Ortalama 

Merkez-Endomorf 0.004 

Ektomorf-Endomorf 0.001 

Endomorf-Mezomorf 0.014 
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Trigonum anale alanı 

Merkez-Endomorf 0.018 

Ektomorf-Endomorf 0.027 

Merkez-Mezomorf  0.011 

Ektomorf-Mezomorf 0.018 
*: Değişkenlerin çoklu karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi sonrası Conover testi kullanılmıştır. Kas 

kalınlıkları mm cinsinden, trigonum anale alanı boyutu cm
2
 cinsinden ölçüldü. p<0.05 değerleri anlamlı 

kabul edildi.  
 

 

 

 
 

Şekil 4.5. Bireylerin somatotip özelliklerine göre m. sphincter ani externus kalınlığının 

karşılaştırılması 
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Şekil 4.6. Bireylerin somatotip özelliklerine göre m. sphincter ani internus kalınlığının 

karşılaştırılması 

 

 

 

Şekil 4.7. Bireylerin somatotip özelliklerine göre m. puborectalis kalınlığının 

karşılaştırılması 
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Şekil 4.8. Bireylerin somatotip özelliklerine göre trigonum anale alanının 

karşılaştırılması   
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5.  TARTIŞMA 

 

 

Hemoroidal hastalık anorektal bölgeyi etkileyen yaygın patolojik bir durumdur. 

Hemoroid yastıkçıklar, canalis analis içerisinde normal olarak bulunur ve dinlenme 

basıncında anal kontinansın %15-20’sini sağlanmasında rol oynarlar. Bu 

yastıkçıklarının kanal dışına prolabe olması sonucu hemoroidal hastalığı ortaya 

çıkmaktadır. Hemoroid yastıkçıkları canalis analis’i çevreleyen sfinkter kaslara 

bağlayan bağ doku liflerinde meydana gelen kopmalar ve gevşemeler prolapsusun 

nedenidir (89, 90). Hemoroid yastıkçıklarının kanal dışına çıkmasının yanında vasküler 

tıkanma ve enfeksiyonun da hastalığın oluşmasına neden olduğu bilinmektedir (91). 

Hemoroidal hastalığın risk faktörleri arasında kabızlık, ishal, gebelik, doğum, obezite, 

uzun süre ayakta durma ve kronik öksürük gibi karın içi basıncı arttıran durumlar 

bulunmaktadır (92).  

Hemoroidal hastalığın ortaya çıkması ile ilgili bazı teoriler öne sürülmüştür. 

Bunlardan biri olan sfinkterleri suçlayan teoride; anal sfinkterlerde meydana gelen 

basınç artışının hemoroidal hastalığı tetiklediği belirtilmiştir. Hemoroid hastalarının m. 

sphincter ani internus’larında artmış aktivite tespit edilmiştir. Bu basınç artışı 

sonucunda venöz akımda tıkanıklık ve konjesyon ortaya çıkmakta ve bunu da 

hemoroidlerle ilgili semptomlar takip etmektedir (8, 9). Anal sfinkter kasları, canalis 

analis’i çevreler ve kontinansın sağlanmasında önemli rol oynarlar. Bu kaslardan biri 

olan m. sphincter ani internus, otonom sinir sistemi tarafından innerve edilir ve 

kontinansın istemsiz olarak sağlanmasında rol oynar. M. sphincter ani externus ise fekal 

kontinansın istemli olarak sağlanmasında rol oynayan çizgili bir kastır (22). Anal 

sfinkter kaslar dışında fekal kontinansın sağlanmasına katkı sağlayan bir kas da m. 

levator ani’dir. M. levator ani’den ayrılan bir kısım lifler canalis analis’in etrafını 

dairesel olarak sarmaktadır. M. puborectalis ya da m. sphincter recti denilen bu kasın 

canalis analis’in etrafını sararken meydana getirdiği anorektal açının anal kontinansın 

sağlanmasında önemli bir anatomik bariyer olduğu düşünülmektedir (22, 48). 

Günümüzde canalis analis ve çevresinde yer alan anatomik yapıları 

görüntülemek için farklı teknikler kullanılmaktadır. Bu yöntemlerin başında endoanal 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme teknikleri 

gelmektedir (43). Anal sfinkter kompleksinde meydana gelen bir bozulmanın 
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saptanması için üç boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-EAUSG) tekniğinin 

kullanılması günlük klinik uygulamalarda en çok olarak tercih edilen yöntemdir. Anal 

sfinkter kompleksi trans-perineal ve transvajinal yaklaşımlarla başarılı bir şekilde 

görüntülenebilse de, anüse yerleştirilen endoproplar kullanılarak yüksek çözünürlüklü 

tarama muhtemelen sfinkter hasarını tespit etmek için altın standart ultrasonik araştırma 

olmaya devam etmektedir (43, 93). Canalis analis’in normal anatomik yapısının 

değerlendirilmesinde ve bu bölgede meydana gelen hastalıkların saptanmasında 3D-

EAUSG değerli bir araçtır. Uygulanması kolay ve teşhis doğruluğu yüksek olan bu 

yöntem, hastalar için önceden bir hazırlık gerektirmediği gibi herhangi bir ağrıya da 

neden olmamaktadır (94, 95). 

Bizim çalışmamızda hemoroidal hastalık tanısı almış bireyler ile sağlıklı gönüllü 

bireylerin anal sfinkter kas kalınlıkları ile m. puborectalis kalınlığı 3D-EAUSG yöntemi 

kullanılarak karşılaştırıldı. Bunun yanı sıra her iki grupta da anal üçgen alanı 

belirlenerek hastalık ile ilişkisi değerlendirildi. Elde edilen tüm veriler literatür 

eşliğinde tartışıldı.  

Hemoroidal hastalığın erkek bireylerde kadınlara oranla daha sık görüldüğü ve 

her yaş grubundaki bireyleri etkilemesiyle birlikte sıklıkla 50 yaş üzerinde bireylerde 

ortaya çıktığı literatürlerde belirtilmiştir (96, 97). Bizim çalışmamızda da literatüre 

benzer şekilde erkek hasta sayısı kadınlara kıyasla daha fazla idi. Bununla birlikte her 

yaş grubunda bireyin hemoroidal hastalık tanısı aldığı da sonuçlarımızda belirtilmiştir.  

Çalışmamızda m. sphincter ani externus ve m. sphincter ani internus kalınlıkları, 3D-

EAUSG ile canalis analis’in çevresinde ön, arka, sağ ve sol olmak üzere dört kadranda 

ayrı ayrı ölçüldü. M. sphincter ani externus kalınlığının hasta grubundaki bireylerde 

kontrol grubundaki bireylere göre sağ ve arka kadranlarda daha kalın olduğu görüldü. 

M. sphincter ani internus kalınlığı ise sağ ve ön kadranlarda hasta grubunda daha kalın 

olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Fakat her iki kasta 

da bu dört kadrandaki ölçümün ortalaması alındığında bu değerlerin hasta ve kontrol 

grubundaki bireyler arasında istatistiksel olarak farklı olmadığı görüldü.  Dolayısıyla 

kasların yapılarında meydana gelen bu morfolojik değişikliğin hemoroidal hastalık ile 

ilişkili olmadığı düşünülmektedir.  

Yapılan literatür taramalarında hemoroidal hastalıklı bireylerin anal sfinkter kas 

kalınlıklarının hastalık ile ilişkisinin değerlendirildiği sadece tek bir çalışmaya 

rastlanıldı. Bu çalışmada araştırmacılar, hemoroidli bireyler ile sağlıklı bireylerin m. 

sphincter ani internus kalınlıklarını 2D ultrasonografi ile karşılaştırmışlardır. 
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Araştırmacılar kasın kalınlığını canalis analis etrafında en kalın olduğu seviyede 

ölçülmüşlerdir. Çalışmalarının sonucunda bizim çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak 

hemoroidli bireyler ile sağlıklı bireylerin m. sphincter ani internus kalınlıkları arasında 

istatistiksel olarak bir fark olmadığını bildirmişlerdir (98).  

West ve arkadaşları (99) m. sphincter ani externus atrofisini belirlemek 

açısından 3D-EAUSG ile MRG yöntemlerini karşılaştırmışlardır. Kas kalınlığı, 

uzunluğu ve hacminin ölçümünden elde ettikleri değerlerin birbirleriyle korelasyon 

göstermediğini görmüşlerdir. 3D-EAUSG yönteminin kasta meydana gelebilecek 

defektleri tespit edebilmek için uygun bir yöntem olmasına karşın, kas atrofisini 

belirlemek için gerekli anatomik ölçümlerin alınmasında uygun bir yöntem olmadığını 

belirtmişlerdir.  

Sağlıklı çocuklar üzerinde yapılan bir çalışmada, anal sfinkter kompleksi 

anatomik yapısının yaş ile ilişkisi değerlendirilmiştir. M. sphincter ani externus kalınlığı 

canalis analis’in orta ve alt kısımlarında olmak üzere iki şekilde ölçülmüştür. Canalis 

analis’in orta seviyesinde kasın kalınlığının ortanca değerinin 4.47 mm, alt seviyesinde 

ise 5.39 mm olduğu belirlenmiştir. M. sphincter ani internus kalınlığını ise canalis 

analis’in üst ve orta kısımlarında ölçülmüşlerdir. Kasın kalınlığı canalis analis’in üst 

kısmında 1.21±0.40 mm olarak ölçülürken orta kısmında 1.23±0.45 mm olarak 

ölçülmüştür. Elde ettikleri verileri değerlendirdiklerinde m. sphincter ani externus 

kalınlığında yaşla birlikte anlamlı bir artış olduğu saptanırken, m. sphincter ani internus 

kalınlığında yaşla ilgili bir değişiklik tespit edilmemiştir (100). 

Sağlıklı çocuklar üzerinde yapılan ve m. sphincter ani externus ve internus 

kalınlıklarının endosonografik olarak değerlendirildiği bir başka çalışmada da, m. 

sphincter ani externus kalınlığının ortalama değerinin 5.3 mm, m. sphincter ani internus 

kalınlığının ise 1.3 mm olduğu görülmüştür. Ayrıca m. sphincter ani externus 

kalınlığının yaşla birlikte artış gösterdiği belirtilirken daha küçük yaştaki bireylerde m. 

sphincter ani internus kalınlığının belirlenmesinin zor olduğu ifade edilmiştir (101). 

Reginelli ve arkadaşları (102) çalışmalarında canalis analis’in normal anatomik 

yapısının cinsiyet ile ilişkisini 3D-EAUSG yöntemi kullanarak değerlendirmişlerdir. 

Araştırmacılar kas kalınlıklarını ön, arka ve lateral transvers düzlemler olmak üzere dört 

konumda ölçmüşlerdir. M. sphincter ani externus kalınlığının diğer konumlardan alınan 

ölçümlere kıyasla özellikle arka konumda her iki cinsiyette de belirgin olarak artış 

gösterdiği görülürken m. sphincter ani internus kalınlığının lateral transvers düzlemde 

artış gösterdiği görülmüştür. 
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 M. sphincter ani internus kalınlığının cinsiyetle ilişkisinin değerlendirildiği bir 

başka çalışmada da kas kalınlığının kadın bireylerde erkeklere kıyasla daha kalın 

olduğu belirtilmiştir (103).  

İlk gebeliği olan kadın bireylerin üçüncü trimesterin başlarında anal sfinkter kas 

kompleksleri 3D-EAUSG ile değerlendirilmiştir. Canalis analis üst, orta ve alt olmak 

üzere üç kısma ayrılmış ve m. sphincter ani externus kalınlığı orta ve alt kısımda saat 3, 

6, 9 ve 12 hizalarında olmak üzere dört kadranda ölçülmüştür. Çalışma sonucunda m. 

sphincter ani externus kalınlığı, canalis analis’in orta kısmında en kalın saat 9 hizasında 

ölçülürken kanalın alt kısmında en kalın olarak saat 6 hizasında ölçülmüştür. M. 

sphincter ani internus kalınlığı ise canalis analis’in orta kısmında saat 3, 6, 9 ve 12 

hizasında ölçüldüğünde en kalın olduğu yerin saat 3 hizası olduğu görülmüştür. Ayrıca 

kas kalınlıklarının yaş ile bir korelasyon göstermediği de belirlenmiştir (104). 

Anal inkontinansı olan sistemik skleroz hastalarında m. sphincter ani internus 

kalınlığının belirgin derecede incelmiş olduğu ve hastalığın kas morfolojisini önemli 

derecede etkilediği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (105-107).  

Kement ve arkadaşları (108) kronik anal fissürü olan hastalarda lateral internal 

sfinkterotomi yapılmasının ardından hafif ve şiddetli anal inkontinansı olanların anal 

sfinkter kaslarının morfolojik yapılarını karşılaştırmışlardır. Endoanal ultrasonografi ile 

yaptıkları değerlendirmeler sonucunda her iki grupta da anal sfinkter kas kalınlıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını görmüşlerdir. 

Kronik proktalji hastası kadınlar ile sağlıklıların m. sphincter ani internus 

kalınlığı karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel açıdan bir fark olmadığı 

belirtilmiştir (109).  

Kronik anal fissürü olan bireylerin m. sphincter ani internus ve externus 

kalınlıkları sağlıklı bireylerle MRG yöntemi ile karşılaştırıldığında, m. sphincter ani 

internus’un canalis analis’in orta seviyesinde anal fissür hastalarında çok daha ince 

olduğu gözlenmiştir (110).  

Kronik anal fissür hastalarında yapılan bir başka çalışmada ise fissürün olduğu 

tarafta hem m. sphincter ani internus hem de m. sphincter ani externus kalınlığında 

belirgin bir artış olduğu görülmüştür (111).  

Anal kontinansın mekanizması birçok faktöre bağlıdır. Kontinansın 

korunmasında önemli olduğu bilinen bir diğer önemli kas da m. puborectalis’tir (112).  

Çalışmamızda evre 4 hemoroidal hastalıklı bireyler ile sağlıklı bireyler arasında m. 

puborectalis kalınlığı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 
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Dolayısıyla m. puborectalis’in kalınlığında meydana gelen herhangi bir değişikliğin 

hemoroidal hastalıkla ilişkisi olmadığı düşünülmektedir.    

Sakse ve arkadaşları (113), dördüncü derece anal sfinkter rüptürü olan bireylerde 

rüptürün tamirinden sonra m. puborectalis kalınlığı ile anal inkontinans arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmişlerdir.  Çalışmalarının sonucunda anal inkontinans ile m. 

puborectalis kalınlığı arasında herhangi bir korelasyon olmadığını belirtmişlerdir. 

Bir başka çalışma da ise vajinal doğum ile sezaryen doğum yapanlar arasında m. 

puborectalis kalınlığı açısından bir fark gözlenmemiştir. 

Vajinal doğum yapmış bireylerin ilk doğumlarından sonra m. puborectalis’in 

morfolojik ve fonksiyonel özelliklerinde meydana gelen değişiklikler, hiç doğum 

yapmamış bireylerle karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. Araştırmacılar çalışmalarının 

sonucunda vajinal doğum yapanlarda m. puborectalis kalınlığının belirgin derecede 

daha ince olduğunu görürken, dinlenme durumunda her iki grup arasında kasın 

fonksiyonel özellikleri açısından bir fark olmadığını rapor etmişlerdir (114).  

Kronik proktalji hastalarında artan m. puborectalis kalınlığı ve bu kasın 

paradoksal olarak kasılmasının,  kronik proktalji hastalığının potansiyel bir belirteci 

olduğu yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (109). 

Yaptığımız bu çalışmada, çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin m. spincter ani 

internus/externus ve m. puborectalis kalınlıkları ile bireylerin somatotip özellikleri 

arasındaki ilişki de incelendi. M. sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus’un 

sağ, sol, ön ve arka olmak üzere farklı kadranlarında alınan ölçümlerin bireylerin 

somatotip özelliklerine göre farklılıklar gösterdiği görüldü. Ayrıca her iki kas için de 

tüm kadranlardan alınan ölçümlerin ortalamasından elde edilen değerlerin de bireylerin 

somatotip özelliklerine göre farklılık gösterdiği görüldü. Vücudun kaslılık ve yağlılık 

gibi özelliklerini yansıtan farklı somatotipler arasında bu kasların kalınlıklarının da 

farklılık göstermesinin olağan olabileceği düşünülmektedir. Fakat sonuçlarımızda m. 

puborectalis kalınlığının somatotipler arasında farklı olmadığı görülmüştür. Yine de 

somatotip özellikleri açısından kas kalınlıklarında meydana gelen değişiklikleri 

değerlendirebilmek için daha fazla bireyden ölçüm alınmasının çalışmanın sonuçlarının 

değiştirebileceği ve daha anlamlı sonuçlar elde edileceği düşünülmektedir.  

Yapılan literatür taramalarında somatotip özellikleri ile anal sfinkter kaslar ile 

m. puborectalis’in kalınlığının incelendiği herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu 

nedenle çalışmamızın bu anlamda yapılan ilk çalışma olduğu ve bu konuda yapılacak 

yeni çalışmalar için bir kaynak olabileceği düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda trigonum anale alanının evre IV hemoroidal hastalıkla ilişkisinin 

değerlendirilmesinin yanı sıra bireylerin somatotip özelliklerine göre de trigonum anale 

alanı incelendi. Çalışmamızın sonucunda trigonum anale alanının hastalıkla bir ilişkisi 

olmadığı görülürken somatotip gruplarında trigonum anale alanının istatistiksel olarak 

farklı olduğu görüldü. Literatürde trigonum anale alanının hemoroidal hastalıkla olan 

ilişkisinin ve somatotip özelliklerine göre gösterdiği değişikliğin değerlendirildiği bir 

çalışmaya rastlanılmadı. Dolayısıyla sonuçlarımızın bu anlamda öne sürülen ilk 

bulgular olması açısından değerli olduğu düşünülmektedir. 

 

 



43 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Hemoroidal hastalık dünya genelinde yaygın olarak görülen ve etkilediği 

bireylerin yaşam kalitesini önemli derece düşüren bir rahatsızlıktır. Bu hastalarda 

hemoroidal yastıkçıkların anal kontinansın korunmasına yönelik sağladıkları katkı, 

hastalığın ortaya çıkmasıyla birlikte zarar görmekte ve bireylerde inkontinans 

durumunun ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. Anal kontinansın korunmasında rol 

oynayan anal sfinkter kaslar ve m. puborectalis’in yapısında meydana gelecek herhangi 

bir değişikliğin hastalığın gelişimi ile ilişkisinin bilinmesi uzmanlar açısından 

önemlidir. 

Çalışmamız m. sphincter ani internus/externus ve m. puborectalis’in kalınlığında 

meydana gelen değişikliğin hemoroidal hastalıkla ilişkisinin değerlendirildiği ve detaylı 

ölçümlerin alındığı ilk çalışma olması açısından önem arz etmektedir. Aynı zamanda 

çalışmamız trigonum anale alanının da hastalıkla ilişkisinin değerlendirildiği ilk 

çalışmadır. 

Çalışmamız sonucunda m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus 

kalınlıklarında farklı kadranlardan alınan ölçümlerin hemoroidal hastalıklı bireyler ile 

sağlıklı bireyler arasında farklılık gösterdiği görüldü. Ancak tüm kadranlardan alınan 

ölçümlerin ortalamasından elde edilen değerin gruplar arasında farklılık göstermemesi 

nedeniyle farklı kadranlarda kas kalınlıklarında görülen değişikliklerin hemoroidal 

hastalıkla ilişkisinin olmadığı düşünülmektedir. Ayrıca m. puborectalis kalınlığı ve 

trigonum anale alanı açısından da gruplar arası bir fark bulunamadı. 

Bizim çalışmamız, hasta ve kontrol grubundaki bireylerin anal sfinkter kas 

morfolojisindeki değişikliği ortaya koymaktadır. Bireylerin anal sfinkter kaslarının 

morfolojik yapısında meydana gelen değişikliklerin kasların fonksiyonu üzerine 

etkisinin olup olmadığının incelenmesinin hemoroidal hastalıkla ilişkisini 

değerlendirebilmek için daha doğru bir yaklaşım olacağı düşünülmektedir.  

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin somatotip özellikleri belirlendi ve buna 

göre bireyler dört farklı gruba ayrıldı. Gruplar arasında kas kalınlıkları ve trigonum 

anale alan boyutları değerlendirildiğinde m. sphincter ani internus ve externus ile 

trigonum anale boyutlarının gruplar arasında farklıklık gösterdiği görüldü. Vücudun 

yağlılık ve kaslılık durumlarını ifade eden somatotip grupları arasında bu kas 
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kalınlıkları açısından da farklılık gözlenmesinin olağan olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamız somatotip özellikleri ile bu kas kalınlıklarının değerlendirildiği ilk çalışma 

olması ve literatüre kattığı veriler açısından da önemli bir çalışmadır. 
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EK-5. CONSORT KONTROL LİSTESİ 

 

RANDOMİZE BİR ÇALIŞMANIN RAPORLANMASINDA DÂHİL EDİLECEK CONSORT 2010 

BİLGİ KONTROL LİSTESİ * 

Bölüm/Başlık       

Madde 

No 

 Kontrol Listesi Maddesi 

Rapor-

landığı 

sayfa 

no 

Başlık ve özet 
 1a Başlıkta randomize bir çalışma olarak tanımlama vii-viii 

1b Çalışma dizaynı, yöntemler, bulgular ve sonuçların yapılandırılmış özeti (özgül klavuz 

için bakınız özetler için CONSORT[21,31]) 

vii-viii 

Giriş 
Arka plan ve amaçlar 2a Bilimsel arka plan ve gerekçenin açıklanması 1-2 

2b Özgül amaçlar veya hipotezler 2 

Yöntemler 

Çalışma dizaynı 3a Çalışma dizaynının tanımlaması (paralel, faktöriyel, gibi ayırma oranları dâhil 18 

3b Çalışma başladıktan sonra yöntemlerdeki önemli değişiklikler (uygunluk gibi) 
sebeplerle birlikte 

- 

Katılımcılar  4a Katılımcılar için uygunluk kriterleri 18 

4b Verilerin toplandığı ortamlar ve yerler 18 

Girişimler 5 Kopyalamaya olanak sağlamak için yeterli detaylarla her grup için girişimler tam 

olarak nasıl ve ne zaman uygulandığı dahil 

18-23 

Sonuçlar 6a Eksiksiz bir şekilde tanımlanmış önceden belirlenmiş birincil ve ikincil sonuç 

ölçümleri, nasıl ve ne zaman değerlendirildiği dahil 

- 

6b Çalışma başladıktan sonra çalışma sonuçlarındaki herhangi bir değişiklik, nedenleriyle - 

Örneklem büyüklüğü 7a Örneklem büyüklüğü nasıl belirlendi 18 

7b Uygulandığında, ara analizlerin ve durdurma yönergelerinin açıklaması - 

Randomizasyon:    

 Dizi oluşturma 8a Rastgele ayırma dizisi oluşturmada kullanılan yöntem - 

8b Randomizasyon tipi; herhangi bir kısıtlamanın ayrıntıları (bloklama veya blok boyutu 

gibi) 

18 

Ayırmayı gizleme 

mekanizması 

9 Girişimler ayrılanan kadar diziyi gizlemek için yapılan adımları tanımlayan rastgele 

ayırma dizisi sağlamada kullanılan mekanizma (sıralı olarak numaralandırılmış kaplar 

gibi) 

- 

 Uygulama  10 Rastgele ayrıma dizisini kim oluşturdu, katılımcıları kim kaydetti ve girişimler için 

katılımcıları kim ayırdı. 

- 

Körleme 11a Eğer yapıldıysa,  girişimler için ayrıldıysa kim (katılımcılar, bakım verenler, sonuçları 

değerlendirenler) ve nasıl körleştirildi 

- 

11b Eğer ilgili ise girişimlerin benzerliğinin açıklaması - 

İstatistiksel 

Yöntemler  

12a Birincil ve ikincil sonuçlar için grupların karşılaştırılmasında kullanılan istatistiksel 

yöntemler 

24 

12b Alt grup analizleri ve düzeltilmiş analizler gibi ek analizler için yöntemler 24 

Bulgular 

Katılımcı akışı (bir 

diyagram şiddetle 

önerilir) 

13a Her grup için rastgele ayrılan, planlanan tedaviyi alan ve birincil sonuçlar için analiz 

edilen katılımcı sayısı 

25 

13b Her grup için, randomizasyondan sonraki kayıplar ve hariç bırakmalar, nedenleriyle 

birlikte 

- 

Çalışmaya alım 14a Çalışmaya alım ve izlem sürelerini tanımlayan tarihler 18 

14b Çalışma neden sonlandırıldı veya durduruldu - 

Temel veriler 15 Her grubun temel demografik ve klinik özelliklerini gösteren bir tablo 25 

Analiz edilen sayılır 16 Her grup için, her analize dahil edilen katılımcı sayısı (payda) ve analizin asıl olarak 
seçilen gruplara göre olup olmadığı 

25 

Sonuçlar ve tahmin 17a Birincil ve ikincil her sonuç için, her grup için sonuçlar ve tahmini etki boyutu ve 
hassasiyeti 

(%95 güven aralığı gibi) 

- 

17b İkili sonuçlar için, hem kesin ve hem nispi etki boyutunun sunulması önerilir - 

Yan analizler 18 Yapılan herhangi diğer analiz sonuçları, alt grup analizleri ve düzeltilmiş analizler 
dâhil, önce- den belirlenmiş olanları planlanmamış olanlardan ayırarak 

- 

Zararlar 19 Her grupta bütün önemli zararlar veya istenmeyen etkiler (özgül kılavuz için, zararlar 

için 

CONSORT’a bakınız[28]) 

- 
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Tartışma 

Kısıtlılıklar 20 Çalışma kısıtlılıkları; potansiyel ön yargı kaynakları; beklenmeyen durum ve eğer 

bağlantılı ise analizlerin çeşitli,liğini ele alan 

43 

Genelleştirilebilirlik 21 Çalışma bulgularının genelleştirebilirliği (dış geçerlik, uygulanabilirlik 35-42 

Yorum 22 Sonuçlarla tutarlı yorum, yararları ve zararları dengeleme ve diğer ilgili kanıtları göz 
önünde tutma 

43 

Diğer bilgiler 
56 

Kayıt 23 Çalışma kaydının ismi ve kayıt numarası - 

Protokol 24 Tam çalışma protokolüne nereden erişilebilir, eğer mevcutsa - 

Fon bulma 25 Fon kaynakları ve diğer destekler (ilaçların sağlanması gibi), fon sağlayıcıların rolleri - 

* Tüm maddeler üzerinde önemli açıklamalar için bu raporun CONSORT 2010 Açıklama ve Detaylandırması  ile birlikte  

okumasını  şiddetle  tavsiye  ederiz.  İlişkili  ise,  küme  randomize  çalışmalar,  eşit  etkinlik  ve  eş  değerlik çalışmaları, 

farmakolojik olmayan tedaviler , bitkisel girişimler ve pragmatik çalışmalar  için CONSORT eklerinin de okunmasını tavsiye 

ederiz. İlave eklentiler mevcuttur: bunlar için ve bu kontrol listesi ile bağlantılı günümüze kadar olan kaynaklar için 

www.consort-statement.org’ a bakınız. 

 

http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/

