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OZET
Hemoroidal hastalikh bireylerde anal sfinkter morfolojik yapisinin incelenmesi

Amagc: Bu calismada, canalis analis’i ¢evreleyen m. sphincter ani externus/internus
kalinliklarinin, m. puborectalis kalinliginin ve trigonum anale alaninin evre IV hemoroidal
hastalik gelisimi ile iligkisinin saglikli bireylerle karsilastirilarak incelenmesi amaglandi. Ayni
zamanda calismaya dahil edilen tiim bireylerin somatotip farkliliklarina gdre anal kanal
etrafindaki kas yapisinin ve anal tiggen alaninin iliskisi incelendi.

Materyal ve metot: Calismaya 18-65 yas arasi evre IV hemoroidal hastalik tanist almis
76 birey ve 75 saglikli (kontrol) birey olmak iizere toplam 151 goniillii birey dahil edildi. Tiim
bireylerin m. sphincter ani externus/internus ve m. puborectalis kas kalinliklar1 {i¢ boyutlu
endoanal ultrasonografi ile Ol¢iildii. M. sphincter ani externus/internus kalinliklari orta anal
kanal seviyesinde sag, sol, én ve arka olmak iizere dort kadranda 6lgiildii ve bu dlglimlerin
ortalama degeri alindi. M. puborectalis kalinlig1 ise iist anal kanal seviyesinde sag ve sol olmak
tizere iki kadranda 6l¢iildi ve bu iki 6l¢limiin ortalamasi alindi. Her iki gruptaki bireylerin anal
iicgen boyutlart dijital kumpas kullanilarak 6l¢iildii. Bireylerin antropometrik O6l¢timleri
International Biological Program (IBP)’1n 6nerdigi teknige uygun olarak alindi.

Bulgular: M. sphincter ani externus kalinliginin hasta grubundaki bireylerde kontrol
grubundaki bireylere gore sag ve arka kadranlarda daha kalin oldugu goriiliirken (p=0.046,
0.017 smrastyla), ortalama deger acisindan gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi. M.
sphincter ani internus kalinliginda da ortalama deger agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda
bir fark bulunmazken sag ve on kadranlarda hasta grubunda daha kalin oldugu goriildi
(p=0.041, 0.006 sirastyla). M. puborectalis kalinlig1 agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi.
Tim bireylerin somatotip Ozelliklerine gore kas kalinliklar1 ve trigonum anale alan boyutu
karsilagtirlldiginda; m. sphincter ani externus kalinhiginda sag ve arka kadranlar ile ortalama
deger agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0.012; 0.035; 0.009 sirasiyla).
M. sphincter ani internus kalinligi ise sag, on ve arka kadranlarda ve dort kadranda alinan
Olgtimlerin ortalama degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0.036; 0.007;
0.001; 0.004). Gruplar arasinda trigonum anale alani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (0.010).

Sonug: Sonug olarak hasta grubundaki bireylerde anal sfinkter kas kalinliklarinin bazi
kadranlarda artmis oldugu goriilse de ortalama degerler acisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak bir fark olmadigr gorildi. Bu nedenle anal sfinkter kaslarin morfolojik yapisinda

meydana gelen bu degisikligin hemoroidal hastalikla bir iliskisi olmadig1 diigiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemoroidal hastalik, anal sfinkter, anal ii¢gen, 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 1V 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 guadrants (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 technigque
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. GIRIS

Canalis analis yaklasik 2.5-4 cm uzunlugunda olup anal sfinkter kompleksi ile
cevrelenmis bir yapidir (1). Gastrointestinal sistemin en kisa boliimii olan canalis analis,
ampulla recti’nin alt kismindan (linea anorectalis’ten) baslayip anal verge (linea
anocutanea) olarak bilinen ¢izgide sonlanmaktadir (2, 3). Linea pectinata’nin iist kismi
mukozal, alt kismu ise ciltle ortiiliidiir. Canalis analis’i ¢evreleyen iki sfinkter kas vardir.
Bunlardan biri m. sphincter ani internus olup rectumun sirkiiler diiz kas yapisinin anal
kanala dogru uzanan distal boliimiiniin kalinlagsmasi ile olusur. Defekasyon durumu
disinda siirekli ve istem dist kontraksiyon halindedir. Diger kas m. sphincter ani
externus’dur ve bu kas anal kanalin hemen hemen tamamini c¢evreler ve istegimiz
dogrultusunda caligir. Pelvis tabaninin anal sfinkter fonksiyonunda da 6nemli olan ana
yapisini m. levator ani kas kompleksi olusturmaktadir. Bu kompleksin bir pargasi olan
m. puborectalis aniisiin kat1 kontinansinin saglanmasinda en 6nemli olusumdur (4).

Canalis analis’te ve etrafinda hemoroid, fistiil, abse ve fissiir gibi hastaliklar
sikliklar goriilmektedir. Insan viicudunun normal anatomik yapisi olan hemoroidler
mukoza, submukozal bag doku, diiz kaslar ve kan damarlarindan olusur. Vaskiiler
yastik olarak tanimlanan bu yapilar submukozal dokuda kalinlagmis olarak bulunan ayr1
ayr1 Kkitleler olup defekasyon esnasinda asagiya kayarlar (5, 6). Kontinansin
saglanmasinda rol oynayan hemoroidal yastik¢iklar kollajen bag doku lifleri araciligiyla
m. sphincter ani internus’a ve longitudinal kas liflerine tutunurlar. Yasamin 3.
dekatindan sonra bu bag doku lifleri gevsemeye baslar ve yer yer kopar. Bunun
sonucunda da hemoroidal yastiklar kayarak disa prolabe olurlar. Feges tarafindan
baskiya maruz kalan bu yastik¢iklar vaskiiler tikanmaya ve kanamaya yol agarlar.
Enflamasyonun da olaya dahil olmasiyla hemoroidal hastalik meydana gelir (7).
Hemoroidal hastaligin ortaya c¢ikmasinda sfinkterleri suglayan teoride; anal
sfinkterlerdeki artmis basincin bast ile hemoroidal hastali§i tetikledigi One
siiriilmektedir. Hemoroid hastalarinin internal anal sfinkterlerinde artmis aktivite
saptanmistir. Bu sekilde vendz akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya ¢ikmakta ve bunu
da hemoroidlerle ilgili sesmptomlar takip etmektedir (8, 9). Hemoroidler, linea pectinata
ile lokalizasyon durumlarina gore ii¢ gruba ayrilirlar; eksternal, internal ve miks tip

hemoroidler. Linea pectinata’nin iist kisminda gelisenler internal hemoroid, canalis



analis’in distalinde linea pectinata’nin altinda gelisenler ise eksternal hemoroid olarak
tanimlanirken internal ve eksternal hemoroidlerin birlikte goriildiigii durum da miks tip
hemoroid denmektedir (10).

Toplumda c¢ok sik olarak goriilen hemoroidal hastalikta hastalar pek c¢ok
semptomla karsilagmaktadirlar. En sik goriilen semptomlardan biri kanama olup kisinin
doktora bagvurmasindaki temel nedendir. Agri, internal hemorodilerde eksternal
hemoridlere gore belirgin derecede daha azdir. Fakat ileri evrelerde gelisen prolapsus
nedeniyle agr1 goriilebilir. Eksternal hemoroidler ise gelistikleri bolgelerdeki somatik
innervasyon nedeniyle agrilidirlar (11).

Somatotip, viicut sekli ve bilesimini degerlendirmede kullanilan bir tekniktir.
Somatotip terimi ii¢ viicut sekli ve bilesimi temelinde insan viicudunu tanimlar ve
degerlendirir. Viicut tipinin tamimlanmasinda {i¢ basamakli bir derecelendirme
kullanilir. Bunlar, mezomorfi, endomorfi ve ektomorfi olarak tanimlanir. Fiziki yap1
bilesenlerinden yaglilik endomorfi, iskelet-kas sistemi mezomorfi ile incelik ve zayiflik
ise ektomorfi ile iliskilendirilir. Bireyin antropometrik Sl¢iileri kullanilmak suretiyle, iki
yolla antropometrik somatotipi hesaplanabilir. Bunlardan ilki degerlendirme formu
kullanilarak bireylerin antropometrik somatotiplerinin hesaplanmasidir. ikinci yol ise
olusturulan formiiller yardimiyla Heath-Carter’in somatotip hesaplama formiilii ile
antropometrik somatotiplerin olusturulmasidir (12, 13).

Bu calismada, hemoridal hastalik tanisi almis ve saglikli (kontrol) bireylerin
trigonum anale boyutlar1 digital kumpas ile, m. puborectalis, m. sphincter ani internus
ve externus kas kalinliklar1 ise lic boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-EAUSQG) ile
o6l¢iildii. Bunlarin yani sira somatotip belirlemesi yapabilmek i¢in tiim bireylerden boy,
kilo, VKI, diz genisligi, dirsek genisligi, kasili kol ¢evresi, baldir ¢evresi, subscapular
deri kivrim kalinligi, triceps deri kivrim kalinligi, suprailiak deri kivrim kalinligi ve
baldir deri kivrim kalmlig dlgiileri alindi. Olgiilen kas kalinliklarmin ve trigonum anale
alanin evre IV hemoroidal hastalikla iliskisi degerlendirildi. Ayn1 zamanda ¢alismaya
dahil edilen bireylerin somatotip 6zelliklerinin de dl¢iilen kas kalinliklart ve trigonum

anale alani ile iligkisi incelendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anorektal bolge anatomisi

Anorektal bdlge anatomisin iyi bilinmesi bu bdlgede meydana gelen hastaliklarin
tan1 ve tedavisinde cerrahlara 6nemli Olg¢iide yol gosterici olmaktadir. Teknolojinin
gelismesiyle birlikte gelisen goriintiileme sistemleri bu bdlgenin normal anatomik

yapisinin daha detayli olarak degerlendirilmesini saglamaktadir.

2.1.1. Rectum Anatomisi

Rectum yaklasik olarak 12-15 cm uzunlugunda olup sakral 3. vertebra
seviyesinden baslar ve os coccygis’in 3-4 cm alt kisminda sona erer (14, 15). Rectum,
sacrum’un Oniine geldiginde flexura sacralis denilen i¢ biikeyligi 6ne dogru olan kivrimi
olustur. Daha sonra asagiya dogru devam eder, diaphragma pelvis’ten gecip canalis
analis olarak uzanir. Rectum ile canalis analis’in birlestigi yerdeki dis biikeyligi arkaya
bakan egrilige flexura perinealis ad1 verilir (16, 17). Colon’dan farkli olarak rectum’da
taeniae coli, haustra coli, appendices epiploicae ve mesenterium yapilari
bulunmamaktadir. Taeniae coli’ler rectum’a yaklastk 5 cm uzaklikta colon
sigmoideum’un iizerinde 6nde ve arkada iki bant haline gelerek birlesirler (14).

Retroperitoneal bir organ olan rectum’un ilk 1/3’tiniin 6n ve yan yiizleri peritonla
ortiliidiir. Sonraki 1/3’lik kismmin On yiizii peritonla oOrtiili iken alt 1/3°1 ise
tamamiyla peritonsuzdur (16, 18). Rectum’un orta 1/3’liikk kisminin 6n yiiziini 6rten
periton erkeklerde mesaneye atlayarak excavatio rectovesicalis, kadinlarda ise uterus’un
lizerine atlayarak excavatio vesico uterina (Douglas ¢ikmazi) denen ¢ikmazlari meydana
getirir (17, 19). Rectum’u saran periton altindaki kas tabakasina siki bir sekilde yapisik
olmay1p aralarinda yag ve bag dokusu bulunmaktadir (20).

Rectum’un i¢ yiiziindeki mukoza colon’un diger kisimlarina gére daha kalindir ve
zengin bir damarlanmaya sahiptir (21). Alt kismlarda rectum’un genislemesiyle
kaybolan c¢ok sayida longitudinal plikalar gozlenir. Rectum’da daimi olarak gdzlenen
transvers yonde uzanan yarim ay seklindeki plikalar da bulunmaktadir ve bu plikalar

plicae transversales recti (Houston plikalar1) admni almaktadirlar (22). Ug adet olarak



bulunan bu transvers plikalarin ikisi sol, biri ise sagda yer almaktadir (Sekil 2.1). En
istte yer alani plika rectum’un baslangicinda olup plica transversalis superior, en altta
yer alan plika ise plica transversalis inferior adin1 alir ve ikisi de sol tarafta bulunur.
Ortada yer alan plika ampulla recti’nin ist kismindadir ve sag tarafta bulunur. Plica
transversalis media (Kohlrausch plikasi) adi verilen bu plika diger plikalardan daha
kalin olup sirkiiler kas lifleri bu plika icerisinde yogun olarak bulunmaktadir. Rectum’u
fonksiyonel olarak iki kisma ayiran bu plikanin iist kismi peritonla sarili olup bu
kisimda feges bulunur. Altindaki kisim ise ampulla recti adin1 alir ve ekstraperitoneal

bag doku ile sarili olan bu kisimda normal durumda feges bulunmaz (14, 17).

Plica transversa recti,

Plica transversa_JJ _/" i
(11 o Kohlrausch plikas1

recti

Ampulla recti

M. levator ani

Sinus anales
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M. sphichter ani externus
Linea anocutanea

Cutis

Sekil 2.1. Rectum’un i¢ yapisi (23)

2.1.2. Canalis analis anatomisi

Canalis analis, rectum’un son bolimii olup ampulla recti’nin daraldig alt
kisimdan baglar ve linea anocutanea’da sonlanir (24). Trigonum urogenitale ile fossa
ischiorectalis arasinda kalan bu boliim yaklasik 4 cm uzunlugunda, 3 cm g¢apindadir
(17).



Canalis analis’in i¢ kismindaki mukoza damardan zengindir ve bu bdlgede
uzunlamasina seyreden 6-10 adet plika bulunur. Bu plikalara columna anales (Morgagni
plikalar1) ad1 verilir. Colunma anales’lerin i¢inde a. ve v. rectalis superior’larin terminal
dallar yer almaktadir. V. rectalis superior’larin dallar1 canalis analis i¢ginde genisleyerek
internal hemoroid ad1 verilen ¢ikintilart olustururlar (25, 26). Columna anales’lerin {ist
uclarint birlestiren ¢izgi linea anorectalis adini alir. Bu hat rectum ile canalis analis
sinirini belirlemektedir. Columna anales’lerin alt uglar ise genisleyerek valvula anales
denen yapilar1 meydana getirerek birlesirler. Valvula anales’lerin iist kisminda kalan
sinus anales denilen bosluklar bulunur ve diskilama sirasinda meydana gelen basi
sonucu bu sinuslardan salgilanan mukus digskinin canalis analis’ten ¢ikisini kolaylastirir
(25). Valvula anales’lerin alt uglarmin olusturdugu zigzag seklindeki halka linea
pectinata adim1 almaktadir. Linea pectinata’nin iist kisminda kalan alan endoderm
kokenli iken alt kisminda kalan alan ise ektoderm kokenlidir. Farkli embriyolojik
kaynaklardan koken alan bu iki alanin sinirsel uyarimi, damarlar1 ve lenfatikleri de
farklilik gostermektedir (25, 27, 28). Columna anales ve siniis anales’leri i¢ine alan
bolgede hemoroidler siklikla goriilmektedir. Bu nedenle bu bdlge zona haemorrhoidalis
adin1 almaktadir. Valvula anales’lerin yaklasik olarak 1,5 cm asagisindaki alan pecten
analis adin1 alir. Endoderm ve ektoderm arasinda bir gecis bdlgesi olan bu alana zona
transitionalis analis denir. Pecten analis alt kisimda mavimsi pembe renkli bir ¢izgide
(linea anocutanea-Hilton ¢izgisi) sonlanmaktadir. Bu ¢izginin altindaki 8-9 mm’lik alan

deri ile ortiilii olup alt ac¢ikligr aniis adin1 almaktadir (Sekil 2.2) (14, 17).
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Sekil 2.2. Canalis analis’in anatomik yapisi (29)

2.1.3. Canalis analis’in kas yapis1

Canalis analis, anal kontinansin saglanmasinda 6nemli role sahip olan levator
ani kas kompleksi ve anal sfinkterler olmak {izere iki kas grubu tarafindan
cevrelenmistir. Anal sfinkter kaslart m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani
externus olmak iizere iki tanedir (Sekil 2.3) (4, 30).

. M. sphincter ani internus: Canalis analis’in 2/3’liik tist kismin1 saran
bu kas, rectum’un sirkiiler diiz kaslarindan olusmaktadir (31, 32). Istegimiz disinda
calisan bu kas, anal sfinkter dinlenim basincinin korunmasinda olduk¢a Onemlidir.
Diskilama disinda siirekli kasili olarak bulunur ve anal kontinansin yaklasik % 50-
85’inin saglanmasindan sorumludur. M. sphincter ani internus endoliiminal
goriintiilemede yaklasik 2-3 mm kalinliginda goriilmektedir ve yas ile birlikte her iki
cinsiyette de kasin kalinhigmin arttig1 bilinmektedir (4, 33). M. sphincter ani internus,
canalis analis'in alt kenarma kadar uzanmaz. Bu seviyenin yaklasik 1 cm iist kisminda

i 'da sonlanir. Canalis analis'in bundan sonraki a 1sm1 sadece m.
linea anocutanea'd | Canal lis'in bund ki alt k d



sphincter ani externus tarafindan sarilidir (21). Bu kasin kasilmasi plexus rectalis
superior ve plexus hypogastricus’tan (5. lumbal segmetten gelen) gelen sempatik lifler
tarafindan saglanmaktadir. Kasin kasilmasinin sonlanmasi sakral parasempatik
pleksustan gelen nn. splanchnici pelvici araciligiyla olmaktadir (32). Ampulla recti’nin
gaz ve diski ile dolmast durumunda olusan gerginlik sonucu kas gevseyerek gaz ve
diskinin ¢ikisina olanak saglar. Anal sfinkter kompleksinde dinlenim basincinin
korunmasindan sorumlu olan bu kasin bozuklugu durumunda bireylerde fekal
inkontinans goriilmektedir (34, 35).

o M. sphincter ani externus: Canalis analis’in alt 2/3’liikk kismin1 saran
bu kas ¢izgili kas 6zelligindedir. Kasin posterior lifleri ligamentum (lig.) anococcygeum
ile devam eder ve bu ligament aracilifiyla coccyx’e tutunur. On tarafta ise corpus
perineale’ye tutunmaktadir (33, 36). M. sphincter ani externus ii¢ kisimdan
olusmaktadir; pars subcutanea, pars superficialis ve pars profunda.

Pars subcutanea, canalis analis’in alt kismini sarar ve yaklagik 15 mm
genisliginde olup ince bir bant seklindedir. Pars superficialis, elips seklinde olup pars
subcutanea’nin hemen altindadir. Kasin kemige tutunan tek parcast olup lig.
anococcygeum araciligiyla coccyx’e tutunur. Pars profunda kismi canalis analis’i halka
seklinde saran liflerden olusur ve en derin lifleri m. sphincter ani internus’un lifleri ile
birlesir (14, 37, 38).

M. sphincter ani externus’un en 6nemli fonksiyonu siirekli kasili halde olarak
canalis analis’in siirekli kapali tutulmasini saglamaktir. Anal kontinansin saglanmasinda
m. levator ani ile birlikte ¢alisan bu kasin kasilma siddeti artan karin i¢i basinca karsi
degismektedir. Defekasyon esnasinda istemli olarak gevseyerek diskinin aniis’ten digari
atilmasini saglamaktadir (39).

M. sphincter ani externus endoliiminal gorintillemede yaklasgik 4 mm
kalinliginda goriilmektedir. Yagla birlikte erkeklerde m. sphincter ani externus
kalinliginda bir azalma oldugu bilinmektedir. Kadinlarda da biiyiik olasilikla yasla
birlikte bir azalma olmaktadir ve bu azalmanin yaninda kasta meydana gelecek bir

defekt (6rn: epizyotomi) bireylerde anal inkontinansa neden olmaktadir (21, 40, 41).
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Sekil 2.3. M. sphincter ani internus ve M. sphincter ani externus (42)

M. levator ani, anal kontinansa katki saglayan énemli bir yapidir. Ayni zamanda
diaphragma pelvis’in biiyiik kismini olugturan m. levator ani, abdominopelvik organlara
destek saglar ve artan intraabdominal basinca karsi koyar. Pelvik tabanda anal sfinkter
fonksiyonunda goérev alan bu kas m. iliococcygeus, m. pubococcygeus ve m.
puborectalis olmak tizere ti¢ boliimden olusmaktadir (43, 44). M. iliococcygeus, kasin
en ince pargast olup spina ischiadica ve fascia obturatoria’dan baslar, lig.
anococcygeum’da sonlanir. M. pubococcygeus ise genis orta par¢a olup pubis’in arka

yiiziinden baslar ve lig. anococcygeum da sonlanir (45).

e M. puborectalis: M. levator ani’nin biiyiik kismini olusturan medialdeki kalin
olan pargasidir. Sag ve sol her iki pubis’in arka alt yiiziinden baglayan lifleri canalis
analis’in arka kisminda birleserek kanali U seklinde saran puborektal askiyr meydana
getirir. Her iki tarafin medial liflerinin arasinda hiatus iirogenitalis denilen agiklik
olusur. Bu acikligin i¢inden kadinlarda rectum, iiretra ve vajina; erkeklerde ise rectum
ile prostatik iiretra gegmektedir (46, 47).

M. puborectalis, canalis analis’in etrafin1 sararken anorektal ag1 denilen anatomik
bir agilanma olusturmaktadir. Bu ag¢1 anal kontinansin saglanmasi igin anatomik bir
bariyer saglar. Istirahat halinde genellikle 80° ile 110° derece arasinda degisen bu ac1
kontinansin istemli olarak korunmasi saglamak i¢in kasin kasilmasiyla birlikte 80°’nin
altima dismektedir (48). M. puborectalis anal kontinansin saglanmasindaki

fonksiyonundan dolay1 bazi kaynaklarda m. sphincter ani externus’un bir pargasi gibi
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kabul edilmektedir. Her ne kadar anal kontinansin siirdiiriilmesinde m. puborectalis ile
m. sphincter ani externus birlikte fonksiyonel bir birim olustursa da yapilan histolojik
caligmalar m. puborectalis’in m. levator ani’nin bir pargast oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu ¢alismalar m. pubococcygeus ve m. puborectalis liflerinin pubisin arka
yiiziindeki baslangi¢c boélgelerinde birbirleriyle siki bir baglanti ig¢inde olduklarini
gostermistir. Oysa m. puborectalis, m. sphincter ani externus’un lifleri ile baglantili
degildir ve iki kas arasinda bag dokusu bulunmaktadir. Ayrica bu iki kasin embriyolojik

gelisim sirasinda farkli zamanlarda ortaya ¢iktiklar1 bilinmektedir (Sekil 2.4) (49, 50).

Rectum

. . Os pubis

M. pubococcygeus —= i
M. levator ani M. puborectalis A‘ }\

M. iliococcygeus

Sekil 2.4. M. puborectalis (42, 51)

2.1.4. Rectum ve Canalis analis’in Damarlar:

Rectum ve canalis analis damarlanma agisindan olduk¢a zengindir. Bu nedenle
yapilacak cerrahi miidahaleler sirasinda bdlgenin anatomik yapisinin ¢ok 1yi bilinmesi
gerekmektedir. Rectum'un arteriyel beslenmesi a. rectalis superior, a. rectalis media ve
a. rectalis inferior olmak iizere {i¢ ana damar tarafindan saglanmaktadir (39). A.
mesenterica inferior’un terminal dali olan a. rectalis superior valvula analis’lerin
yukarisinda kalan boliimii beslemektedir. A. mesenterica inferior’un pelvisin sol
tarafinda a. iliaca interna’yr caprazladigi yerden baslayan a. rectalis superior’un
terminal dallar1 columna anales’ler igerisinde asagiya dogru inerler. Valvula
anales’lerde birleserek saat 3, 7 ve 11 hizasinda kapiller aglar meydana getirirler. Bu
kapiller aglar internal hemoroidlerin yerlesimi ile uyum gdstermektedir (30, 52). A.
rectalis media'larin kokenleri ve dagilimlar1 bakimindan ¢ok fazla varyasyon gosterdigi

bilinmektedir. A. pudenda interna'dan ve a. iliaca interna'dan kdken alabilmektedir.



Genellikle rectum'un lateral ligamenti i¢inde rectum'a giren bu arter orta kisimlar
beslemektedir (53). A. rectalis inferior, m. levator ani’nin asagisinda a. pudenda
interna’dan ayrilir. Anorektal bileskeye ulatiginda, rectum'un distal kismina, canalis
analis'e ve m. sphincter ani internus ile m. sphincter ani externus'a giden dort ana dala
ayrilir. A. rectalis inferior valvula anales’lerin altinda kalan bolgeyi, m. sphincter ani
internus ve m. sphincter ani externus’u beslemektedir (54). Ayrica bifurcatio aorta’dan
ayrilan a. sacralis media’nin coccyx’in arkasinda verdigi dallarinda canalis analis’in

beslenmesine katki sagladigi bilinmektedir (30).

Aorta abdominalis

_ A sacralis media

A. rectalis —
superior

A. iliaca externa

A. iliaca interna A. epigastrica

A. rectalis media inferior

A. pudenda
interna

A. rectalis inferior

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

Rectum’un vendz kani v. rectalis superior, vv. rectales mediae ve vv. rectales
inferiores’ler tarafindan drene edilmektedir. V. rectalis superior, v. mesenterica inferior
araciligiyla portal sisteme dokiiliirken v. rectalis media ve v. rectalis inferior ise v. iliaca
interna araciligiyla sistemik venlere drene olurlar. Bu venler arasinda porto-kaval
anastomozlar meydana gelmektedir (25). Submukozal yerlesimli plexus venosus
rectalis, rectum’u ¢evrelemektedir ve iki kisimdan olusmaktadir. Linea pectinata
mukozasinin altinda yerlesmis olan kisim plexus venosus rectalis interna; rectum’un kas
duvarmin disinda deri altina yerlesmis olan kisim ise plexus venosus rectalis externa
admi almaktadir. Plexus venosus rectalis externa’nin iist kismi v. rectalis superior

aracilifiyla v. mesenterica inferior’a, orta kismi v. rectalis media aracilifiyla v. iliaca
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interna’ya, alt kismi1 da v. rectalis inferior araciligiyla v. pudenda interna’ya drene
olmaktadir. Plexus venosus rectalis interna, v. rectalis superior’a drene olur ve plexus
venosus rectalis externa ile baglanti kurmaktadir (Sekil 2.5) (18, 25). Linea pectinata
mukozasinin altinda plexus venosus rectalis interna’ya ait yastik¢iklar goriilmektedir.
Anal yastikciklar adi verilen bu damar yapilari ayn1 zamanda kas ve bag dokusu da
icermektedir. Bu anal yastikgiklar canalis analis igerisinde 6zellikle sol dig (saat 3
hizasinda), sag arka yan (saat 7 hizasinda) ve sag on yan (saat 11 hizasinda) konumunda
bulunmaktadirlar.  Yapisal oOzelliklerinden dolayr arteriyovenéz anastomozlar
icermektedirler ve bu nedenle corpus cavernosum recti olarak da degerlendirilmektedir.
Esneklikleri ve siskinlikleri yapilar1 geregi degisiklik gdsterebilen bu anal yastik¢iklar
anal kontinansa katk1 saglamaktadirlar (25, 55).

V. cava inferior

V. iliaca communis

V. rectalis superior V. iliaca externa

V. iliaca interna

V. rectalis media

Plexus venosus

rectalis interna o ;
V. rectalis inferior

Plexus venosus
rectalis externa

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

2.1.5. Rectum ve Canalis analis’in Lenfatik Dolasim

Rectum’un lenfatikleri arterlerini takip etmektedir. Rectum’um 1/3 st ve 1/3
orta kisminin lenfatikleri a. rectalis superior’u takip ederek nodi mesenterici inferiores
ve nodi preaortici’ye oradan da ductus thoracicus’a dokiilmektedir. Rectum’un 1/3 alt

kismindan gelen lenf damarlari ise nodi iliaci interni’ye drene olmaktadir (18). Canalis
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analis igerisinde linea pectinea’nin iist kisminda kalan lenf damarlar1 nodi mesenterici
inferiores’e, orta kismindaki lenf damarlar1 nodi iliaci interni ile nodi iliaci communes
ve nodi lumbales’e drene olurken en alt kismin lenf damarlar1 da nodi inguinales

superficiales’e dokiilmektedir (14, 44).

2.1.6.Rectum ve Canalis analis’in Sinirleri

Rectum ve canalis analis’in iist boliimiiniin sinirsel uyarilmasi bolgeyi besleyen
arterler etrafinda gelen plexus rectalis superior, plexus rectalis media ve plexus rectalis
inferior tarafindan saglanmaktadir. 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
kasilmas1 burada sempatik lifler tarafindan saglanirken, parasempatk lifler ise kasin
kasilmasini inhibe ederek defekasyon icin bu bdlgedeki peristaltik kasilmalar1 baglatir
(26, 30). Canalis analis’te linea pectinata’nin asagisinda kalan kismin sinirsel uyarilmasi
n. pudendus’un dali olan n. rectalis inferior tarafindan saglanmaktadir. Somatik sinirler
tarafindan uyarilan bu boliim agri, temas ve 1siya oldukca duyarhidir. Ayrica n. rectalis
inferior, bu bolgede m. sphincter ani externus’un motor innervasyonunu saglayarak

kasin istemli olarak kasilmasina olanak saglar (Sekil 2.6) (14, 25).

12



Plexus coeliacus

Ganglia trunci
sympathici

Nn. splanchnici
lumbales

Plexus hypogastricus
superior

Plexus hypogastricus
inferior

Plexus rectalis
superior

Plexus rectalis

media Plexus sacralis

Plexus rectalis
inferior

M. levator ani

N. pudendus
)

M. sphincter ani externus Nn. anales

Sekil 2.7. Rectum ve Canalis analis’in sinirleri (23)

2.2. Trigonum Anale

Symphysis pubis’in alt kismindan coccyx’e kadar olan bdlgeye perineum adi
verilmektedir. Fascia diaphragmatis pelvis inferior ile cavitas plevis’ten ayrilmaktadir.
Perineum’un sinirlarin1 6nde symphysis pubica, 6n-dista ramus ischiopubicus, dista
tuber ischiadicum, arkada sacrum ve os coccyx’in tepesi, arka-dista ise lig.
sacrotuberale’ler olusturmaktadir (56). Tuber ischiadicum’lar1 birlestiren yatay bir ¢izgi,
baklava dilimi seklindeki perineum bdlgesini trigonum anale ve trigonum urogenitale

olmak iizere iki liggen alana ayirmaktadir. Trigonum anale arkada yer alan iiggen olup
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sinirlarint - 6nde tuber ischiadicum’lar1 birlestiren yatay ¢izgi, yanlarda lig.
sacrotuberale’ler ve arkada ise os coccyx’in tepesi olusturmaktadir. Trigonum anale

igerisinde fossa ischioanalis, canalis analis ve aniis bulunmaktadir (25).

Os coceyx
Sekil 2.8. Trigonum anale (42)

2.3. Hemoroidal Hastalik

Insan viicudunun normal anatomik yapilart olan hemoroidler mukoza,
submukozal bag dokusu, diiz kaslar ve kan damarlarindan olugsmaktadir (57). Vaskiiler
yastik¢iklar olarak tanimlanan bu yapilar, submukozada kalinlagmis olarak ayri ayri
kitleler halinde bulunurlar ve digkilama esnasinda asagiya kayarlar (6). Hemoroidler,
canalis analis’in sag On, sag arka ve sol lateral kisminda olmak iizere ii¢ yastikgik
seklinde canalis analis’i kapatirlar. Kontinansin saglanmasinda rol oynayan bu
yastik¢iklar kollajen bag doku lifleri araciligiyla m.sphincter ani internus’a ve
longitudinal kas liflerine tutunurlar. Yasamin 3. dekatindan sonra bu bag doku lifleri
gevsemeye baslar ve yer yer kopar. Bunun sonucunda da hemoroidal yastiklar kayarak
disa prolabe olurlar. Feges tarafindan baskiya maruz kalan bu yastik¢iklar vaskiiler
tikanmaya ve kanamaya yol agarlar. Enflamasyonun da olaya dahil olmasiyla
hemoroidal hastalik meydana gelir (7, 58). Linea pectinata’nin (dentat line-dentat ¢izgi)
iizerinde yer alan pleksus, plexus hemorrhoidalis internus adin1 alir ve bu pleksustan
internal hemoroidler gelisir. Linea pectinata’nin asagisinda yer alan plexus

hemorrhoidalis externus adini alan pleksustan ise eksternal hemoroidler gelismektedir.
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Internal ve eksternal hemoroidlerin birlikte goriildiigii durum da miks tip hemoroid
olarak tanimlanmaktadir (57, 59, 60). Somatik sinirler tarafindan innerve edilen
eksternal hemoroidler olduk¢a duyarlidirlar ve tromboze olabilirler. Internal
hemoroidler linea pectinata’nin iizerinde gelistiginden dolayi iizerlerinde somatik sinir
innervasyonu bulunmaz ve genelde agrisizdirlar. Hastalik ilerledik¢e vaskiiler sistemde
genislemeler meydana gelir ve bolgedeki destek dokularin da zayiflamasiyla internal
hemoroidler canalis analis’ten asagi disar sarkar. Bu sekilde internal hemoroidlerin
canalis analis i¢inde yer degistirmesi sonucu meydana gelen hemoroidal hastalik dort
evreye ayrilir (Sekil 2.9).

Evre |: Bu evre canalis analis’teki venlerin ¢apinda ve sayisinda artma olup
hemoroid belirgindir ancak canalis analis disina sarkmamustir.

Evre Il: Defekasyon esnasinda ya da tkinma sonucu hemoroid canalis analis
disina ¢ikmaktadir ve kendiliginden eski haline donebilmektedir.

Evre Il1l: Hemoroidler canalis analis disina sarkmis durumdadirlar ve elle
miidahale edilerek eski haline donebilmektedirler.

Evre 1V: Hemoroidler canalis analis disina devamli sarkmig haldedir ve elle
miidahale ile bile eski haline donememektedir (10, 61, 62).

Sekil 2.9. internal hemoroidlerin evreleri (63)
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Hemoroidal hastaligin ortaya ¢ikmasinda mekanik teori, hemodinamik teori ve
sfinkter faktorleri denen ii¢ temel mekanizma 6ne siiriilmektedir (64). Mekanik teoriye
gore, hemoroidleri canalis analis etrafindaki kaslara asan bag doku lifleri zamanla
gevsemesi ve bu durumun da hemoroid pakelerinin hareketini arttirmasina neden
oldugu disiiniilmektedir. Hemodinamik teoride, Ozellikle internal hemoroid
olusumundaki arter-ven ve arteriovendz santlardan bahsedilmektedir. Karin i¢i basincin
artmasinin vendz kan akiminda geri akima neden olmasi sonucu hemoroidal distansiyon
ve vendz staz gelismektedir. Sfinkter faktorleri teorisine gore de, anal sfinkterlerdeki
artmig basincin basi ile hemoroidal hastalig: tetikledigi one siiriilmektedir. Hemoroid
hastalarinin internal anal sfinkterlerinde artmis aktivite saptanmistir. Bu sekilde venoz
akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya c¢ikmakta ve bunu da hemoroidlerle ilgili
semptomlar takip etmektedir (9, 65). Hemoroidal hastaligin ortaya ¢ikmasinda birgok
neden oldugu kabul edilmektedir. Beslenme aligkanliginin hastaligin meydana
gelmesinde olduk¢a 6nemli oldugu bilinmektedir. Yetersiz sivi alimi ve lif bakimindan
fakir yiyeceklerle beslenmek diskinin daha sert olmasina neden olacagindan hastalarin
diskilama esnasinda daha fazla ikinmalarina neden olmaktadir. Digskilama esnasinda
fazla ikinmanin canalis analis i¢indeki dokularin hasar gormesine ve hemoroidal
hastaligin olugsmasina neden oldugu bilinmektedir. Tuvalette uzun siire kalmak
perinenin gevsemesine ve anal yastikgiklarin desteksiz kalmasina neden oldugundan
hemoroidal hastalik gelisimine neden olabilmektedir (66). Gebelik ve asir1 sismanligin
artan karin i¢i basing nedeniyle hastalifin ortaya ¢ikmasma neden olabilecegi
diigiiniilmektedir. Hemoroidal hastalik yas ile birlikte artig gostermektedir (67). Ayrica
uzun siire ayakta kalmak, uzun siire masa baginda oturmak, agir yiik kaldirmak, fiziksel
aktivite azlig1 ve laksatif kullanimin da hastaliga neden olabilecegi bilinmektedir (68,
69). Her ne kadar hastaligin ortaya ¢ikmasinda bir¢ok etken oldugu bilinse de
hemoroidleri canalis analis etrafindaki kaslar1 asan bag doku elemanlarinda meydana
gelen dejenereasyonun tetikledigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle de hemoroidal hastalik
bir bag doku hastalig1 olarak kabul edilmektedir (70, 71).

Toplumda ¢ok sik olarak goriilen hemoroidal hastalikta hastalar pek ¢ok semptomla
karsilagsmaktadirlar. En sik goriilen semptomlardan biri kanama olup kisinin doktora
basvurmasindaki temel nedendir. Digkilama sirasinda veya sonrasinda olusabilen
kanamalar kirmiz1 parlak renkte ve taze kan sekilde olup genellikle siklikla internal

hemoroidlerden kaynaklanmaktadir. Fakat tromboze olmus eksternal hemoroidlerde de
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kanama goriilmektedir. Agr1, internal hemorodilerde eksternal hemoridlere gore belirgin
derecede daha azdir. Fakat ileri evrelerde gelisen prolapsus nedeniyle agr1 goriilebilir.
Eksternal hemoroidler ise gelistikleri bolgelerdeki somatik innervasyon nedeniyle
agrilidirlar. Akut atak seklinde baslayan agrilar yaklasik bir hafta siirebilir ve digkilama
esnasinda ve sonrasinda artis gosterir. Internal hemoroidlerin canalis analis disina
sarkmas1 hastalarda aniis ¢ikisinda veya perianal bolgede dolgunluk hissine neden olur.
Bu durumda hastalar digkilama ihtiyaci ve agr1 hissederler. Ayrica devamli canalis
analis disina sarkan hemoroidlerde trombiis gelismekte ve ciddi agriya neden
olmaktadir. Eger tedavi edilmezse iilserasyon ve gangren gibi ciddi komplikasyonlar
ortaya c¢ikabilir. Canalis analis digina ¢ikan hemoroidler anal sfinkterlerin tam
kapanamamasina neden olur ve bunun sonucunda gaita sizintis1 meydana gelir. Sizan
gaita perianal bolgede irrittasyona neden olur ve bu bolgede kasint1 ve tahrisler olusur

(72-74).

2.4. Somatotip

Viicut seklinin ve bilesiminin belirlenmesi i¢in kullanilan bir teknik olan
somatotip, fenotipik bir 6zellik olup bireylerin beslenme, biiyiime, yaslanma ve egzersiz
gibi aliskanliklar1 dogrultusunda degisiklik gostermektedir. Somatotip, insan viicut
tipini viicut bilesiminin dis 6zelliklerine bakarak kaslilik, yaglilik ve zayiflik olarak
siiflandirmaktadir (75). Viicut tipinin belirlenmesinde mezomorfi, endomorfi ve
ektomorfi olarak tanimlanin ii¢ basamakli bir derecelendirme kullanilmaktadir. FizikKi
yapt bilesenlerinden yaglilik endomorfi, iskelet-kas sistemi mezomorfi ile ektomorfi,
incelik ve zayiflik ise ektomorfi ile iliskilendirilmektedir (76). Viicudun yagliligt ve
yuvarlak olusu ile karakterize endomorfi viicut tipininde, boyun kismi kisa ve kalin,
govde kalin, karin ise genis ve sarkiktir. Kasli ve kuvvetli viicut ile karakterize olan
mezomorf viicut tipinde kemikler kalin ve biiyiik kaslarla g¢evrilidir. Ayrica bu viicut
tipinde govde biiyiik, omuzlar genis ve karin kaslari ise kalindir. insan viicudun kibar,
nazik ve ince goriintiisii ile karakterize ektomorf viicut tipinde ise kemik kiiciik,
kaslarda incedir. Kas bakimindan yoksun olan omuzlar diisiik gériinmektedir. Ektomorf
viicut tipinde kollar ve bacaklar uzun, karin ve kalgalar diiz, gévde ise kisadir (77). Bir

de bu ti¢ viicut tipinin dengede oldugu merkez viicut tipi tanimlanmaktadir (78).

Bireylerin somatotipleri insan viicudundan bir takim dl¢limler alinmak suretiyle
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belirlenmektedir. Hipokrat doneminden gilinlimiize kadar somatotip belirlenmesine
yonelik bir¢ok yontem gelistirilmistir. Giiniimiizde Heath-Carter somatotip belirleme
yontemi kullanilmakta ve evrensel olarak da kabul gormektedir (76, 79). Heath-Carter
yontemi somatotipi formiile eden O6l¢iimlere dayali bir degerlendirme yontemidir. Bu
yontemde bireylerden alinan agirlik, boy, ¢evre, ¢ap, deri kivrimi Slglimleri ile istatistik
yontemleri kullanilarak somatotip belirlenmektedir (80). Bu yontemde, endomorfi
puanini belirlemek igin subscapular, suprailiac, triceps ve baldir deri kivrim kalinlig
Olctimleri; mezomorfi puanini belirlemek i¢in, femur ve humerus ¢ap 6l¢iimii, baldir ve
biceps ¢evre Ol¢iimii, triceps ve baldir deri kivrimi Ol¢limleri, ektomorfi puanini

belirlemek i¢in ise ponderal index ve agirlik 6lgiimlerinden yararlanilmaktadir (81).

18



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma popiilasyonun belirlenmesi

Bu ¢aligma deneysel klinik bir arastirma olup, Inonii Universitesi Malatya Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan 12.12.2018 tarih ve 2018/172 sayili karar ile
izin alinmistir (EK-2). Calismamiza Aralik 2018 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda inénii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Genel Cerrahi Anabilim Dali Proktoloji
Poliklinigine bagvuran hemoroidal hastalik tanis1 almis 21-65 yas aras1 76 (8 kadin, 68
erkek) hasta birey ile ayni poliklinige bagvuran 18-65 yas aras1 75 (16 kadin, 59 erkek)
saglikli goniillii birey dahil edildi. Gruplardaki birey sayilart I. Tip hata miktar (alfa)
0.05, testin giicli (1-beta) 0.8, etki biiyiikliigii 0.46 ve alternatif hipotez (H1) iki yonlii
iken bu test kullanilarak anlamli bir fark bulunabilmesi i¢in gerekli hasta olan minimum
orneklem biiyiikliigi her grupta 75 olmak iizere toplam 151 birey olarak hesaplandi
(82). Tiim bireylere yas ve cinsiyet bilgileri ve anal kanal ile ilgili ge¢irilmis herhangi
bir cerrahi islem gecirip ge¢irmedikleri sorgulandi. Bunun yani sira ¢alismaya dahil
edilen kadin bireylerin yapmis olduklari vajinal dogum sayisi ve dogum sirasinda
yapilan herhangi bir epizyotomileri olup olmadigi soruldu. Bireylerin bilgilerini
toplamak ve kaydetmek amaciyla form hazirlandi (Ek-4).

Herhangi bir sebeple anal bolge ile ilgili cerrahi bir islem gecirmis bireyler,
canalis analis’i ¢evreleyen sfinkter kas biitiinliigli bozulmus olan bireyler ve normal

dogum sirasinda epizyotomi yapilan kadin bireyler calismaya dahil edilmedi.

3.2. Hasta se¢imi ve trigonum anale boyutlarinin él¢iilmesi

Turgut Ozal Tip Merkezi Proktoloji Poliklinigi’ne makatta kanama ve agr1 gibi
sikayetlerle bagvuran hastalar rutin muayene i¢in muayene masasina alindi. Hastalara
diz-dirsek pozisyonu verildikten sonra gozle ve elle muayene yapildi. Muayene sonunda
evre IV hemoroidal hastalik tanisi alinan bireylerin trigonum anale boyutlar1t muayene
masasinda Ol¢iildii. Trigonum anale smirlarin1 belirlemek icin ilk olarak tuber
ischiadicum’lar1 (sag-sol) ve os coccyx’in tepesi elle palpe edilerek isaretlendi. Bu

islem rutin muayene masasinda diz-dirsek pozisyonunda yapildi ve hasta ne kadar
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kilolu olsa da noktalarin belirlenmesinde sikinti yagsanmadi. Daha sonra isaretlenen
noktalar arasindaki mesafeler digital kumpas (Astor) kullanilarak olgiildii (Sekil 3.1).
Elde edilen olgiimler ii¢ kenar uzunlugu bilinen {iggenin alanini hesaplamak igin
kullanilan uygun formiillerde yerine konularak trigonum anale alan1 hesaplandi. Alani

hesaplamak i¢in kullanilan formiil asagida belirtildigi gibidir;

A =
C(ABC) = a + b + ¢ olmak Uzere,
-
o a+b-c _ G(ABC)
c b 2 2
-—
A(ABCk Ju-(u-a)-(u-b)-(u-c)
B C seklindedir.
a

Tuber ischiadicum uber ischiadicum

Os coceyx

Sekil 3.1. Trigonum anale boyutlarinin 6l¢iilmesi

3.3. Kas kalinhklarmin ii¢ boyutlu endoanal ultrasonografi ile 6l¢iilmesi

Calismaya dahil edilmis olan bireylerin {i¢ boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-
EAUSG) goriintiileri, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Proktoloji Poliklinigi’nde bulunan Flex Focus 400, BK Medical (Herlev,
Denmark) marka 3D-EAUSG cihazi kullanilarak elde edildi. Kullandigimiz bu cihazda
360° goriintii alma Ozelligine sahip bir ultrasonografi probu (Anorectal 3D 2052, 16-6
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mHz, 360°) ve ii¢ boyutlu goriintii bilgisayar yazilimi ve monitér bulunmaktadir (Sekil
3.2). Canalis analis’in giris kismindan anorektal halkaya kadar olan kisim alt, orta ve iist
olmak {izere li¢ boliime ayrilarak goriintiilendi. Canalis analis’in orta kisminda m.
sphincter ani externus ve m. sphincter ani internus kalinliklar1 6l¢iildii. M. puborectalis

ise canalis analis’in {ist kisminda goriintiilenebildiginden bu bolimden 6l¢iim alind.

Sekil 3.2. Ug boyutlu endoanal ultrasonografi cihazi ve 3D ultrason probu

3D-EAUSG iglemi 6ncesi bireylere isleme gelecekleri giinlin sabahinda basit bir
lavman yapmalar1 s6ylendi. Bireyler geldiklerinde uygulanacak islem hakkinda detayli
bir bilgi verildi ve “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” imzalatildiktan sonra isleme
basland: (Ek-3). Islem oncesi herhangi bir anestezi uygulamasinda gerek duyulmadi.
Bireyler bir sedye iizerine sol kollariin iizerine gelecek sekilde yan olarak yatirildi.
Ustte olan bacaklarmi kendilerine dogru ¢ekmeleri, altta kalan bacaklarini ise diiz bir
sekilde uzatmalart istendi. Bireyler uygun sekilde konumlandirildiktan sonra daha
onceden bir kondom takilan ultrason probu, ultrason jeli yardimiyla hastalarin canalis

analis’i igerisine yerlestirildi. Prob, canalis analis igerisine yerlestirildikten sonra kanali
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cevreleyen sfinkter kaslara yapacagi basi ve kas kalinliklarinda meydana gelebilecek
minimal degisiklikler goz ardi edildi. Olgiimlerin her bireyden aym sekilde almmasi
nedeniyle meydana gelen degisikligin ¢alisma sonuglarini etkilemeyecegi diistiniildii.
Canalis analis’in orta seviyesine ulasildiginda m. sphincter ani internus ve m. sphincter
ani externus; iist seviyesinde ise m. puborectalis kaslari net bir sekilde goriintiilendi. M.
sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus kalinliklart sag, sol, 6n, arka olmak
tizere dort kadranda ayr1 ayri 6l¢iildii ve 6lgiimlerin ortalamasi alindi (Sekil 3.3 ve Sekil

3.4).

LU.TURGUT OZAL TIP MERKEZI

bk medical

2052 H Colorectal: Rectal-1

Cine Play

(0]
Crystal Pos.
=15

Anat.Pos
N/A
B Freq
13 MHz
B Gain
50 %
79%
2.62 mm Dist 2 1.85 mm Dist 3 s 0.62<1.50 TIS: 0.1<2.0
2.41 mm

Sekil 3.3. M. sphincter ani internus kalinliginin 3D-EAUSG ile 6lgiilmesi
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LU.TURGUT OZAL TIP MERKEZI

bk medical

2052 H Colorectal: Rectal-1

Cine Play
(o)
Crystal Pos.
-6.0

Anat.Pos
N/A
B Freq
13 MHz
B Gain
50 %

A% |
2.89 mm Dist 2 4.45 mm Dist 3 2.58 mm MIL: 0.62<1.50 TIS: 0.1<2.0
3.20 mm

Sekil 3.4. M. sphincter ani externus kalinligimin 3D-EAUSG ile 6lglilmesi

M. puborectalis kalinli1 ise sag ve sol olmak tlizere iki kadranda 6lgiildii (Sekil

3.5). Olgiimlerin ortalamalar alindi.

LU.TURGUT OZAL TIP MERKEZI

bk medical

Cine Play

Of
Crystal Pos.
-2.1)

Anat.Pos

6.56 mm Dist 2 g 0.62<1.50 TIS:

Sekil 3.5. M. puborectalis kalinliginin dlgiilmesi
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3.4. Bireylerin  antropometrik dlciillerinin alinmas1 ve somatotip

belirlenmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin somatotiplerinin belirlenmesi igin tiim
bireylerden boy uzunlugu, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), diz genisligi, dirsek genisligi,
kasil1 kol cevresi, baldir ¢evresi, subscapular deri kivrim kalinligy, triceps deri kivrim
kalinlig1, suprailiak deri kivrim kalinlig1 ve baldir deri kivrim kalinlig 6lgiileri alind.
Tim antropometrik Olgiiler International Biological Program (IBP)’1n 6nerdigi teknige
uygun olarak alinmistir (83, 84).

e Boy uzunlugu: Birey ayakta diiz bir zemin iizerinde sirtt duvara degecek

sekilde konumlandirildiktan sonra basin vertex noktasi ile diiz zemin arasindaki mesafe
antropometre kullanilarak 6l¢iildii (76, 85).

e Kilo: Bireyler ayakkabilarini ve tizerlerindeki fazla agirliklari ¢ikardiktan sonra
diiz bir zemin tizerinde digital baskiil kullanilarak yapild1 (85).

e Viicut kitle indeksi (VKI): Bireylerin agirliklari ve boy uzunluklar

Olciildiikten sonra uygun formiille hesaplandi.

e Diz genisligi: Bireylerin sol taraflarindan antropometre kullanilarak o6l¢iim
alindi. Bireyler art. genus, uyluk ve bacaklari dik a¢1 yapacak ve ayaklar yere dik
basacak sekilde dururken bireyin 6n tarafina gecildi ve dizin i¢ ve dis kismindaki en
¢ikintil1 iki noktas1 arasindaki mesafe 6l¢iildii (76, 86).

e Dirsek genisligi: Bireylerin sol tarafindan antropometrik setin ¢ap dlgen aparati

kullanilarak yapildi. Bireyin kolu hafif 6ne ¢ekildi, avug i¢i yukariya bakacak sekilde
kolunu 90° dirsekten biikmesi istendi. Epicondylus medialis ve epicondylus lateralis
arasindaki mesafe 6l¢iildii (76, 86).

e Kasih kol cevresi: Birey ayakta dururken 6n kolunu kola dogru dogru

yaklastirmasi ve yumruk yaparak m. biceps brachii kasini kasmasi istendi. Daha sonra
bireyin sol kolu tizerinden meziire kullanilarak 6lgiim alind1 (76, 85).

e Baldir cevresi: Bireyin sol tarafindan ve maksimum baldir genisliginin

gozlendigi yerden meziire bacagin uzun eksenine dik olacak sekilde sarildi ve dlgiim
alind1 (85, 87).

e Subscapular deri kivrim kalinhgi: Sol elin bagparmak, isaret ve orta

parmaklart ile kiirek kemiginin hemen altindan, deri kivrimiin dogal yonelimine
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uyarak deri ve deri alt1 yag tabakasi kaldirilarak skinfold caliper ile dl¢iim yapild1 (76,
85, 88).

e Triceps deri kivrim kalinhgi: Birey ayakta ve kollarini serbest konumda yanda

tutarken sol kolun arka bolgesinden triceps kasmin tam orta noktasindan skinfold
caliper ile 6l¢tim yapild: (76, 85, 87).

e Suprailiak deri kivrim kahnhg:: Birey ayakta dururken ol¢iim yapilacak

taraftaki kolunu hafif arkaya sarkitmasi istendi. Ilium kemigi ve midaksillar hat
tizerinden derinin dogal kivrimi goze alinarak deri ve deralti yag doku kaldirilarak
skinfold caliper ile 6l¢iim yapildi (76, 85, 87).

e Baldir deri kivrim kahinhgi: Bireyin sol bacak bolgesinde medial taraftan deri

bir miktar kaldirildi ve skinfold caliper ile 6l¢iim yapildi (76, 85, 87).

Bireylerin somatotipleri Health-Carter formiilii ile belirlendi ve tiim hesaplamalar

“Somatotype for Windows 1.2.5 Trial Version” programi kullanilarak yapildi.
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3.5. istatistiksel analizler

Veriler medyan (min-maks) ve sayi ile verildi. Normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk testi ile yapild. Istatistiksel analizlerde Mann-Whitney U testi ve Kruskal
Wallis testi kullanildi. Degiskenlerin ¢oklu karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi
sonras1 Conover testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tim analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 76 hasta (21-65 yas arasi) ve 75 saglikli (kontrol) (18-65 yas arasi)
olmak tizere toplam 151 goniilli birey dahil edildi. Hasta grubundaki bireylerin 68’
erkek, 8’1 kadin iken kontrol grubundaki bireylerin 59’u erkek 16’s1 kadin idi. Hasta
grubunun yas ortancast 43.04+1.49 yil, kontrol grubunun yas ortancasi ise 41.04+1.04
yil olarak belirlendi. Her iki grup boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) agisindan
karsilastirildiginda hasta grubunda boy ortancast 1.74+0.01 cm, kilo ortancasi
79.28+1.54 kg, VKI ortancasi ise 26.12+0.44 kg/m?; kontrol grubunda ise boy ortancasi
1.73+0.01 cm, kilo ortancas1 80.75+1.92 kg, VKI ortancasi ise 27.20+0.67 kg/m2 olarak
saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri

Grup
Degiskenler deseri

Hasta (n=76) Kontrol (n=75) p deg
Yas 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
VKI 26.17 (16.65-36.85) = 25.78 (15.42-35.12) 0.460

Degiskenlerin kargilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Veriler ortanca (min.-maks.) ve
say1 olarak verildi. p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

4.1. Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin kas kahnhklarmmin ve

trigonum anale alan boyutlarinin karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin m. sphincter ani externus ve m. sphincter
ani internus kalinliklari sag, sol, 6n ve arka olmak iizere dort kadrandi ayr1 ayr1 6l¢iildi
ve karsilastirildi. Ayrica dort 6l¢iimiin ortalamasi alindi ve ortalama degerler de her iki
grup arasinda karsilagtirildi. M. sphincter ani externus kalinliginin hasta grubundaki
bireylerde kontrol grubundaki bireylere gore sag ve arka kadranlarda daha kalin oldugu

goriildii ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. M. sphincter ani
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internus kalinlig1 ise sag ve on kadranlarda hasta grubunda daha kalin oldugu ve aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

M. puborectalis kalinlig1 canalis analis ¢evresinde sag ve sol olmak iizere iki

kadranda olgiildii. Sag ve sol kadranlardan alinan 6lgiimlerin ortalama degerleri alindi.

Hasta ve kontrol grubundaki bireylerden iki kadranda alinan 6l¢iimler ve ortalama

degerler karsilastirildi. Gruplar arasinda m. puborectalis kalinlig1 ve trigonum anale

alan1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Degiskenler

M. sphincter ani externus-
Sag

M. sphincter ani externus-
Sol

M. sphincter ani externus-
On

M. sphincter ani externus-
Arka

M. sphincter ani externus-
Ortalama

M. sphincter ani internus-
Sag

M. sphincter ani internus-
Sol

M. sphincter ani internus-
On

M. sphincter ani internus-
Arka

M. sphincter ani internus-
Ortalama

M. puborectalis-Sag

M. puborectalis-Sol

M. puborectalis-Ortalama
Trigonum anale alani

Grup

Hasta
(n=76)
3.45 (1.85-7.96)
3.64 (1.64-7.27)
2.86 (1.43-5.84)
3.42 (1.64-5.78)
3.30 (1.87-5.99)
2.34 (0.95-5.94)
2.35 (0.81-6.50)
2.17 (0.81-4.75)
2.17 (1.17-6.39)
2.21 (1.29-4.87)
6.94 (4.07-10.90)

7.11 (4.23-11.20)
6.98 (4.48-11.05)

42.01 (11.70-66.69)

Kontrol
(n=75)
3.16 (1.17-6.19)
3.40 (1.75-7.27)
2.63 (1.07-5.70)
3.06 (1.29-5.60)
3.04 (1.64-5.90)
1.97 (0.81-5.46)
2.25 (1.16-5.46)
1.83 (0.47-4.06)
2.26 (1.04-4.32)
2.13 (1.08-4.49)
6.57 (3.36-10.30)

7.27 (3.67-10.10)
7.03 (3.87-9.93)

43.77 (20.43-83.07)

p*

kas kalinliklarinin ve trigonum anale alan boyutlarinin

degeri

0.046
0.252
0.289
0.017
0.058
0.041
0.647
0.006
0.714
0.124
0.346
0.733

0.805
0.161

*: Degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmustir. Veriler ortanca (min.-maks.)
olarak verildi. Kas kaliliklart mm cinsinden, trigonum anale alam boyutu cm? cinsinden 6lgiildii. p<0.05

degerleri anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.2. Hasta ve kontrol gruplari arasinda m. sphincter ani internus kalinliginin

karsilastirilmast
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30



4.3. Bireylerin somatotip ozelliklerine gore kas kalnhklarimin ve

trigonum anale alan boyutlarinin karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen 151 birey somatotip Ozelliklerine goére mezomorf,
endomorf, ektomorf ve merkez olmak {izere dort gruba ayrildi. Gruplar arasinda m.
sphincter ani externus, m. sphincter ani internus ve m. puborectalis kalinliklar1 ile
trigonum anale alami karsilastirildi. M. sphincter ani externus ve m. sphincter ani
internus kalinliklar: dort kadrandan alinan lglimler ve bu dort 6lglimiin ortalama degeri
acisindan karsilastirildi. M. puborectalis kalinligr ise sag ve sol kadrandan alinan
Olcimler ile bu iki Ol¢limiin ortalama degeri acisindan karsilastirildi. Somatotip
Ozelliklerine gore m. sphincter ani externus kalinhiginda sag ve arka kadranlarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasinin yanmi sira dort kadranda alinan
Olctimlerin ortalama degeri agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. M.
sphincter ani internus kalinligi ise sag, 6n ve arka kadranlarda ve dort kadranda alinan
Olclimlerin ortalama degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Bireylerin
somatotip Ozelliklerinin m. puborectalis kalinligi ile iliskili olmadig1 goriiliirken
trigonum anale alan boyutunun gruplar arasinda farkli oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Elde edilen tim veriler tablo 4.3’te

gosterildi.

Tablo 4.3. Somatotip ozelliklerine gore kas kalinliklarinin ve trigonum anale alan

boyutlarin karsilastirilmasi

Degiskenler Somatotip p*

degeri
Mezomorf 3.43 (1.57-7.96)

M. sphincter ani externus-Sag Endomorf 3.46 (2.34-6.96)  0.012
Ektomorf 2.83 (1.56-5.77)
Merkez 2.73 (1.17-5.78)
Mezomorf 3.46 (1.64-7.27)

M. sphincter ani externus-Sol Endomorf 3.81(2.42-7.27)  0.084
Ektomorf 3.60 (2.03-5.50)
Merkez 3.12 (1.89-6.10)
Mezomorf 2.82 (1.02-5.38)

M. sphincter ani externus-On Endomorf 2.85(1.70-5.84)  0.140
Ektomorf 2.17 (1.25-5.21)
Merkez 2.24 (1.36-4.14)
Mezomorf 3.22 (1.64-5.78)

M. sphincter ani externus-Arka Endomorf 3.67 (2.35-5.47)  0.035
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M. sphincter ani externus-

Ortalama

M. sphincter ani internus-Sag

M. sphincter ani internus-Sol

M. sphincter ani internus-On

M. sphincter ani internus-Arka

M. sphincter ani internus-Ortalama

M. puborectalis-Sag

M. puborectalis-Sol

M. puborectalis-Ortalama

Trigonum anale alam

Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf
Endomorf
Ektomorf
Merkez
Mezomorf

Endomorf

Ektomorf

Merkez

3.07 (1.72-5.17)
3.05 (1.29-4.21)
3.28 (1.67-5.99)
3.45 (2.45-5.93)
2.87 (1.64-4.96)
2.70 (1.75-4.75)
2.11 (0.81-5.46)
2.51 (1.33-5.94)
1.74 (0.94-3.95)
1.87 (0.95-4.46)
2.22 (0.81-6.50)
2.78 (1.29-5.58)
1.97 (1.16-4.67)
2.11 (1.22-5.46)
2.13 (0.47-4.30)
2.17 (0.62-4.75)
1.56 (0.64-3.13)
1.56 (0.68-3.68)
2.16 (1.04-6.39)
2.78 (1.33-4.62)
1.77 (1.12-3.54)
1.72 (1.16-3.59)
2.16 (1.08-4.63)
2.57 (1.41-4.87)
1.78 (1.09-3.48)
1.99 (1.10-4.10)
6.89 (3.36-10.90)
6.53 (4.34-9.14)
6.45 (5.43-10)
6.72 (4.07-8.04)
7.34 (3.67-11.20)
7.34 (4.23-9.78)
7.08 (6.24-9.40)
6.40 (4.89-8.82)
7.09 (3.87-11.05)
7.14 (4.52-8.98)
6.68 (6.25-8.83)
6.48 (4.48-7.89)
43.50 (11.70-
83.07)
45.10 (23.98-
61.63)
36.26 (28.18-
56.22)
36.65 (20.27-
50.19)

0.009

0.036

0.070

0.007

0.001

0.004

0.684

0.158

0.277

0.010

*. Degiskenlerin karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Veriler ortanca (min.-mak.)
olarak verildi. Kas kalinliklart mm cinsinden, trigonum anale alan1 boyutu cm? cinsinden 6l¢iildii. p<0.05

degerleri anlamli kabul edildi.
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Bireylerin somatotip 06zelliklerinin kas kalinliklar1 ve trigonum anale alan
boyutu ile iliskisini degerlendirebilmek icin Kruskal Wallis testi ikili kargilastirma
analizi yapildi. M. sphincter ani externus kalinliginda sag kadranda merkez ile
endomorf, ektomorf ile endomorf ve merkez ile mezomorf gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu gozlendi. Arka kadranda ise merkez ile mezomorf ve
endomorf gruplar1 arasinda fark bulunurken, ortalama deger agisindan merkez ile
endomorf ve mezomorf, ektomorf ile de endomorf gruplar1 arasinda fark bulundu. M.
sphincter ani internus kalinligi sag kadranda merkez ile endomorf ve ektomorf ile
endomorf gruplar arasinda farkli idi. On kadranda merkez ile endomorf, ektomomorf
ile endomorf ve mezomorf gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken arka kadranda bu gruplarin yani sira endomorf ile mezomorf arasinda da
farklililk bulundu. M. sphincter ani internus kalinliginda ortalama deger agisindan
merkez ile endomorf, ektomorf ile endomorf ve endomorf ile mezomorf gruplari
arasinda fark bulundu. Trigonum anale alan boyutu agisindan gruplari
degerlendirdigimizde merkez ile endomorf ve mezomorf, ektomorf ile de endomorf ve

mezomorf arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin somatotip 6zelliklerinin kas kalinliklar1 ve trigonum anale boyutu

ile iliskisi

Degiskenler Somatotip p*
degeri
Merkez-Endomorf 0.005
M. sphincter ani externus-Sag Ektomorph-Endomorf 0.026
Merkez- Mezomorf 0.012
Merkez - Mezomorf 0.047
M. sphincter ani externus-Arka Merkez - Endomorf 0.004
Merkez -Endomorf 0.002
M. sphincter ani externus-Ortalama Ektomorf-Endomorf 0.025
Merkez - Mezomorf 0.013
Merkez -Endomorf 0.024
M. sphincter ani internus-Sag Ektomorf-Endomorf 0.008
Merkez -Endomorf 0.012
M. sphincter ani internus-On Ektomorf-Endomorf 0.002
Ektomorf-Mezomorf 0.013
Merkez-Endomorf 0.001
M. sphincter ani internus-Arka Ektomorf-Endomorf <0.001
Ektomorf-Mezomorf 0.024
Endomorf-Mezomorf 0.004
Merkez-Endomorf 0.004
M. sphincter ani internus-Ortalama Ektomorf-Endomorf 0.001
Endomorf-Mezomorf 0.014
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0.018

Merkez-Endomorf

0.027

Ektomorf-Endomorf

Trigonum anale alam

Merkez-Mezomorf 0.011

Ektomorf-Mezomorf

*: Degiskenlerin ¢oklu karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis testi sonrasi Conover testi kullanilmistir. Kas
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Sekil 4.5. Bireylerin somatotip 6zelliklerine gére m. sphincter ani externus kalinligimin

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Hemoroidal hastalik anorektal bolgeyi etkileyen yaygin patolojik bir durumdur.
Hemoroid yastik¢iklar, canalis analis igerisinde normal olarak bulunur ve dinlenme
basincinda anal kontinansin  %15-20’sini  saglanmasinda rol oynarlar. Bu
yastik¢iklarimin kanal disina prolabe olmasi sonucu hemoroidal hastaligi ortaya
cikmaktadir. Hemoroid yastikgiklar1 canalis analis’i ¢evreleyen sfinkter kaslara
baglayan bag doku liflerinde meydana gelen kopmalar ve gevsemeler prolapsusun
nedenidir (89, 90). Hemoroid yastik¢iklarinin kanal digina ¢ikmasinin yaninda vaskiiler
ttkanma ve enfeksiyonun da hastaligin olusmasina neden oldugu bilinmektedir (91).
Hemoroidal hastaligin risk faktorleri arasinda kabizlik, ishal, gebelik, dogum, obezite,
uzun siire ayakta durma ve kronik Oksiiriikk gibi karin i¢i basinci arttiran durumlar
bulunmaktadir (92).

Hemoroidal hastaligin ortaya ¢ikmasi ile ilgili bazi teoriler 6ne siiriilmiistiir.
Bunlardan biri olan sfinkterleri suglayan teoride; anal sfinkterlerde meydana gelen
basing artisinin hemoroidal hastalig1 tetikledigi belirtilmistir. Hemoroid hastalarinin m.
sphincter ani internus’larinda artmis aktivite tespit edilmistir. Bu basing artist
sonucunda vendz akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya cikmakta ve bunu da
hemoroidlerle ilgili semptomlar takip etmektedir (8, 9). Anal sfinkter kaslari, canalis
analis’i ¢evreler ve kontinansin saglanmasinda dénemli rol oynarlar. Bu kaslardan biri
olan m. sphincter ani internus, otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir ve
kontinansin istemsiz olarak saglanmasinda rol oynar. M. sphincter ani externus ise fekal
kontinansin istemli olarak saglanmasinda rol oynayan ¢izgili bir kastir (22). Anal
sfinkter kaslar disinda fekal kontinansin saglanmasina katki saglayan bir kas da m.
levator ani’dir. M. levator ani’den ayrilan bir kisim lifler canalis analis’in etrafini
dairesel olarak sarmaktadir. M. puborectalis ya da m. sphincter recti denilen bu kasin
canalis analis’in etrafin1 sararken meydana getirdigi anorektal a¢inin anal kontinansin
saglanmasinda 6nemli bir anatomik bariyer oldugu diisiiniilmektedir (22, 48).

Glinlimiizde canalis analis ve c¢evresinde yer alan anatomik yapilar
gortintiilemek igin farkli teknikler kullanilmaktadir. Bu yontemlerin basinda endoanal
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gorintiileme teknikleri

gelmektedir (43). Anal sfinkter kompleksinde meydana gelen bir bozulmanin
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saptanmast i¢in ii¢ boyutlu endoanal ultrasonografi (3D-EAUSG) tekniginin
kullanilmasi giinliikk klinik uygulamalarda en ¢ok olarak tercih edilen yontemdir. Anal
sfinkter kompleksi trans-perineal ve transvajinal yaklasimlarla basarili bir sekilde
gorilntiilenebilse de, aniise yerlestirilen endoproplar kullanilarak yiiksek ¢oziiniirliiklii
tarama muhtemelen sfinkter hasarini tespit etmek icin altin standart ultrasonik arastirma
olmaya devam etmektedir (43, 93). Canalis analis’in normal anatomik yapisinin
degerlendirilmesinde ve bu bolgede meydana gelen hastaliklarin saptanmasinda 3D-
EAUSG degerli bir aractir. Uygulanmas1 kolay ve teshis dogrulugu yiiksek olan bu
yontem, hastalar i¢in 6nceden bir hazirlik gerektirmedigi gibi herhangi bir agriya da
neden olmamaktadir (94, 95).

Bizim ¢alismamizda hemoroidal hastalik tanis1 almig bireyler ile saglikli goniillii
bireylerin anal sfinkter kas kalinliklar1 ile m. puborectalis kalinligi 3D-EAUSG yontemi
kullanilarak karsilagtirildi. Bunun yani sira her iki grupta da anal tiggen alani
belirlenerek hastalik ile iligskisi degerlendirildi. Elde edilen tiim veriler literatiir
esliginde tartisildi.

Hemoroidal hastalifin erkek bireylerde kadinlara oranla daha sik goriildiigii ve
her yas grubundaki bireyleri etkilemesiyle birlikte siklikla 50 yas tizerinde bireylerde
ortaya ¢iktig1 literatiirlerde belirtilmistir (96, 97). Bizim ¢alismamizda da literatiire
benzer sekilde erkek hasta sayisi kadinlara kiyasla daha fazla idi. Bununla birlikte her
yas grubunda bireyin hemoroidal hastalik tanis1 aldig1 da sonuglarimizda belirtilmistir.
Calismamizda m. sphincter ani externus ve m. sphincter ani internus kalinliklari, 3D-
EAUSG ile canalis analis’in ¢evresinde 6n, arka, sag ve sol olmak iizere dort kadranda
ayrt ayri Olgiildii. M. sphincter ani externus kalimhigmin hasta grubundaki bireylerde
kontrol grubundaki bireylere gore sag ve arka kadranlarda daha kalin oldugu goriildii.
M. sphincter ani internus kalinlig1 ise sag ve 6n kadranlarda hasta grubunda daha kalin
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Fakat her iki kasta
da bu dort kadrandaki 6l¢limiin ortalamasi alindiginda bu degerlerin hasta ve kontrol
grubundaki bireyler arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii. Dolayisiyla
kaslarin yapilarinda meydana gelen bu morfolojik degisikligin hemoroidal hastalik ile
iliskili olmadig diisiiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramalarinda hemoroidal hastalikli bireylerin anal sfinkter kas
kalinliklarimin hastalik ile iligkisinin degerlendirildigi sadece tek bir calismaya
rastlanildi. Bu calismada arastirmacilar, hemoroidli bireyler ile saglikli bireylerin m.

sphincter ani internus kalinliklarim1i 2D ultrasonografi ile Kkarsilagtirmislardir.
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Arastirmacilar kasin kalmligini canalis analis etrafinda en kalin oldugu seviyede
Olclilmiislerdir. Calismalarinin sonucunda bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer olarak
hemoroidli bireyler ile saglikli bireylerin m. sphincter ani internus kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak bir fark olmadigini bildirmislerdir (98).

West ve arkadaglar1 (99) m. sphincter ani externus atrofisini belirlemek
acisindan 3D-EAUSG ile MRG yontemlerini karsilagtirmislardir. Kas kalinligi,
uzunlugu ve hacminin Slgiimiinden elde ettikleri degerlerin birbirleriyle korelasyon
gostermedigini gormiislerdir. 3D-EAUSG yonteminin kasta meydana gelebilecek
defektleri tespit edebilmek i¢in uygun bir yontem olmasina karsin, kas atrofisini
belirlemek i¢in gerekli anatomik dl¢iimlerin alinmasinda uygun bir yontem olmadigini
belirtmislerdir.

Saglikli ¢ocuklar iizerinde yapilan bir calismada, anal sfinkter kompleksi
anatomik yapisinin yas ile iligkisi degerlendirilmistir. M. sphincter ani externus kalinlig
canalis analis’in orta ve alt kisimlarinda olmak tizere iki sekilde Olgiilmiistiir. Canalis
analis’in orta seviyesinde kasin kalinliginin ortanca degerinin 4.47 mm, alt seviyesinde
ise 5.39 mm oldugu belirlenmistir. M. sphincter ani internus kalinligini ise canalis
analis’in {ist ve orta kisimlarinda Slgiilmiislerdir. Kasin kalinligi canalis analis’in st
kisminda 1.21£0.40 mm olarak Olgiilirken orta kisminda 1.23+0.45 mm olarak
Olgtilmistiir. Elde ettikleri verileri degerlendirdiklerinde m. sphincter ani externus
kalinliginda yasla birlikte anlaml bir artis oldugu saptanirken, m. sphincter ani internus
kalinliginda yasla ilgili bir degisiklik tespit edilmemistir (100).

Saglikli ¢ocuklar {izerinde yapilan ve m. sphincter ani externus ve internus
kalinliklariin endosonografik olarak degerlendirildigi bir bagka g¢aligmada da, m.
sphincter ani externus kalinliginin ortalama degerinin 5.3 mm, m. sphincter ani internus
kalimligimin ise 1.3 mm oldugu gorilmistir. Ayrica m. sphincter ani externus
kalinliginin yasla birlikte artig gosterdigi belirtilirken daha kiiciik yastaki bireylerde m.
sphincter ani internus kalinliginin belirlenmesinin zor oldugu ifade edilmistir (101).

Reginelli ve arkadaslar1 (102) ¢alismalarinda canalis analis’in normal anatomik
yapisinin cinsiyet ile iliskisini 3D-EAUSG yontemi kullanarak degerlendirmislerdir.
Arastirmacilar kas kalinliklarini 6n, arka ve lateral transvers diizlemler olmak iizere dort
konumda 6l¢miislerdir. M. sphincter ani externus kalinliginin diger konumlardan alinan
Olgiimlere kiyasla ozellikle arka konumda her iki cinsiyette de belirgin olarak artig
gosterdigi goriiliirken m. sphincter ani internus kalinliginin lateral transvers diizlemde

artis gosterdigi goriilmiistiir.
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M. sphincter ani internus kalinligiin cinsiyetle iliskisinin degerlendirildigi bir
baska calismada da kas kalinliginin kadin bireylerde erkeklere kiyasla daha kalin
oldugu belirtilmistir (103).

[k gebeligi olan kadin bireylerin iigiincii trimesterin baslarinda anal sfinkter kas
kompleksleri 3D-EAUSG ile degerlendirilmistir. Canalis analis {ist, orta ve alt olmak
lizere li¢ kisma ayrilmis ve m. sphincter ani externus kalinligi orta ve alt kisimda saat 3,
6, 9 ve 12 hizalarinda olmak lizere dort kadranda Olgiilmiistiir. Calisma sonucunda m.
sphincter ani externus kalinligi, canalis analis’in orta kisminda en kalin saat 9 hizasinda
Olciiliirken kanalin alt kisminda en kalin olarak saat 6 hizasinda OSlgiilmiistiir. M.
sphincter ani internus kalinlig1 ise canalis analis’in orta kisminda saat 3, 6, 9 ve 12
hizasinda o6lgiildiigiinde en kalin oldugu yerin saat 3 hizast oldugu goriilmiistiir. Ayrica
kas kalinliklarinin yas ile bir korelasyon gostermedigi de belirlenmistir (104).

Anal inkontinansi olan sistemik skleroz hastalarinda m. sphincter ani internus
kalinliginin belirgin derecede incelmis oldugu ve hastaligin kas morfolojisini 6nemli
derecede etkiledigi yapilan caligmalarda belirtilmistir (105-107).

Kement ve arkadaslar1 (108) kronik anal fissiirii olan hastalarda lateral internal
sfinkterotomi yapilmasinin ardindan hafif ve siddetli anal inkontinansi olanlarin anal
sfinkter kaslarinin morfolojik yapilarini karsilastirmiglardir. Endoanal ultrasonografi ile
yaptiklar1 degerlendirmeler sonucunda her iki grupta da anal sfinkter kas kalinliklart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini gérmiislerdir.

Kronik proktalji hastasi kadinlar ile sagliklilarin m. sphincter ani internus
kalinligr karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel agidan bir fark olmadigi
belirtilmistir (109).

Kronik anal fissiirii olan bireylerin m. sphincter ani internus ve externus
kalinliklar1 saglikli bireylerle MRG yontemi ile karsilagtirildiginda, m. sphincter ani
internus’un canalis analis’in orta seviyesinde anal fissiir hastalarinda ¢ok daha ince
oldugu gézlenmistir (110).

Kronik anal fissiir hastalarinda yapilan bir baska ¢alismada ise fissiiriin oldugu
tarafta hem m. sphincter ani internus hem de m. sphincter ani externus kalinliginda
belirgin bir artig oldugu goriilmiistiir (111).

Anal Kontinansin mekanizmasi1 bir¢ok faktore baglhidir. Kontinansin
korunmasinda énemli oldugu bilinen bir diger 6nemli kas da m. puborectalis’tir (112).
Caligmamizda evre 4 hemoroidal hastalikli bireyler ile saglikli bireyler arasinda m.

puborectalis kalinlig1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

40



Dolayistyla m. puborectalis’in kalinliginda meydana gelen herhangi bir degisikligin
hemoroidal hastalikla iligkisi olmadig1 diistiniilmektedir.

Sakse ve arkadaslar1 (113), dordiincii derece anal sfinkter riiptiirii olan bireylerde
riptiiriin tamirinden sonra m. puborectalis kalinligi ile anal inkontinans arasindaki
iliskiyi degerlendirmiglerdir.  Calismalarinin sonucunda anal inkontinans ile m.
puborectalis kalinlig1 arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini belirtmislerdir.

Bir bagka calisma da ise vajinal dogum ile sezaryen dogum yapanlar arasinda m.
puborectalis kalinlig1 agisindan bir fark gézlenmemistir.

Vajinal dogum yapmis bireylerin ilk dogumlarindan sonra m. puborectalis’in
morfolojik ve fonksiyonel ozelliklerinde meydana gelen degisiklikler, hi¢c dogum
yapmamis bireylerle karsilastirilarak degerlendirilmistir. Arastirmacilar ¢aligmalarinin
sonucunda vajinal dogum yapanlarda m. puborectalis kalinliginin belirgin derecede
daha ince oldugunu goriirken, dinlenme durumunda her iki grup arasinda kasin
fonksiyonel 6zellikleri agisindan bir fark olmadigini rapor etmislerdir (114).

Kronik proktalji hastalarinda artan m. puborectalis kalinligi ve bu kasin
paradoksal olarak kasilmasmin, kronik proktalji hastalifinin potansiyel bir belirteci
oldugu yapilan bir ¢aligmada gosterilmistir (109).

Yaptigimiz bu calismada, ¢alismaya dahil edilen tiim bireylerin m. spincter ani
internus/externus ve m. puborectalis kalinliklar1 ile bireylerin somatotip 6zellikleri
arasindaki iligski de incelendi. M. sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus’un
sag, sol, on ve arka olmak {izere farkli kadranlarinda alinan Glglimlerin bireylerin
somatotip ozelliklerine gore farkliliklar gosterdigi goriildii. Ayrica her iki kas ic¢in de
tiim kadranlardan alinan l¢timlerin ortalamasindan elde edilen degerlerin de bireylerin
somatotip Ozelliklerine gore farklilik gosterdigi goriildii. Viicudun kaslilik ve yaglilik
gibi Ozelliklerini yansitan farkli somatotipler arasinda bu kaslarin kalinliklarmin da
farklilik gdstermesinin olagan olabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat sonuclarimizda m.
puborectalis kalinliginin somatotipler arasinda farkli olmadigi goriilmiistiir. Yine de
somatotip 0Ozellikleri acisindan kas kalinliklarinda meydana gelen degisiklikleri
degerlendirebilmek icin daha fazla bireyden 6l¢iim alinmasinin ¢alismanin sonuglarinin
degistirebilecegi ve daha anlamli sonuglar elde edilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramalarinda somatotip 6zellikleri ile anal sfinkter kaslar ile
m. puborectalis’in kalinliginin incelendigi herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu
nedenle ¢alismamizin bu anlamda yapilan ilk ¢alisma oldugu ve bu konuda yapilacak

yeni ¢aligmalar i¢in bir kaynak olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda trigonum anale alaninin evre IV hemoroidal hastalikla iligkisinin
degerlendirilmesinin yani sira bireylerin somatotip 6zelliklerine gore de trigonum anale
alan1 incelendi. Calismamizin sonucunda trigonum anale alaninin hastalikla bir iligkisi
olmadig1 goriiliirken somatotip gruplarinda trigonum anale alaninin istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildi. Literatlirde trigonum anale alaninin hemoroidal hastalikla olan
iligkisinin ve somatotip 6zelliklerine gore gosterdigi degisikligin degerlendirildigi bir
caligmaya rastlanilmadi. Dolayisiyla sonuglarimizin bu anlamda o6ne stiriilen ilk

bulgular olmasi agisindan degerli oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hemoroidal hastalik diinya genelinde yaygin olarak goriilen ve etkiledigi
bireylerin yasam kalitesini 6nemli derece diisiiren bir rahatsizliktir. Bu hastalarda
hemoroidal yastik¢iklarin anal kontinansin korunmasina yonelik sagladiklar1 katki,
hastaligin ortaya ¢ikmasiyla birlikte zarar goérmekte ve bireylerde inkontinans
durumunun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Anal kontinansin korunmasinda rol
oynayan anal sfinkter kaslar ve m. puborectalis’in yapisinda meydana gelecek herhangi
bir degisikligin hastaligin gelisimi ile iligskisinin bilinmesi uzmanlar agisindan
Oonemlidir.

Calismamiz m. sphincter ani internus/externus ve m. puborectalis’in kalinliginda
meydana gelen degisikligin hemoroidal hastalikla iligskisinin degerlendirildigi ve detayl
Olctimlerin alindigr ilk ¢alisma olmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Aynit zamanda
calismamiz trigonum anale alaninin da hastalikla iliskisinin degerlendirildigi ilk
calismadir.

Calismamiz sonucunda m. sphincter ani internus ve m. sphincter ani externus
kalinliklarinda farkli kadranlardan alinan 6l¢timlerin hemoroidal hastalikli bireyler ile
saglikli bireyler arasinda farklilik gosterdigi goriildii. Ancak tiim kadranlardan alinan
Ol¢timlerin ortalamasindan elde edilen degerin gruplar arasinda farklilik gostermemesi
nedeniyle farkli kadranlarda kas kalinliklarinda goriilen degisikliklerin hemoroidal
hastalikla iligkisinin olmadig:1 disiiniilmektedir. Ayrica m. puborectalis kalinlig1 ve
trigonum anale alan1 agisindan da gruplar arasi bir fark bulunamadi.

Bizim ¢aligmamiz, hasta ve kontrol grubundaki bireylerin anal sfinkter kas
morfolojisindeki degisikligi ortaya koymaktadir. Bireylerin anal sfinkter kaslarinin
morfolojik yapisinda meydana gelen degisikliklerin kaslarin fonksiyonu {izerine
etkisinin olup olmadiginin incelenmesinin  hemoroidal hastalikla iliskisini
degerlendirebilmek i¢in daha dogru bir yaklasim olacag: diisiiniilmektedir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin somatotip Ozellikleri belirlendi ve buna
gore bireyler dort farkli gruba ayrildi. Gruplar arasinda kas kalinliklar1 ve trigonum
anale alan boyutlar1 degerlendirildiginde m. sphincter ani internus ve externus ile
trigonum anale boyutlarinin gruplar arasinda farkliklik gosterdigi goriildii. Viicudun

yaglihk ve kaslilhik durumlarini ifade eden somatotip gruplari arasinda bu kas
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kalinliklar1 agisindan da farklilik gozlenmesinin olagan oldugu disiiniilmektedir.
Caligmamiz somatotip 6zellikleri ile bu kas kalinliklariin degerlendirildigi ilk ¢alisma

olmasi ve literatiire kattig1 veriler agisindan da 6nemli bir ¢aligmadir.
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BILGILENDIRILMi$ GONULLU ONAM FORMU

Sizi Dog. Dr. Evren KOSE tarafindan vyiiriitilen *’Hemoroidal Hastalkh Bireylerde Anal Sfinkter
Morfolojik Yapisnin incelenmesi” baghkli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama
kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlagilmas: biiyilk nem tasimaktadir. Bu ¢ahigmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Eger anlayamadigimz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz. Caligmaya katilmama veya katildiktan sonar herhangi biranda galismadan g¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmayacak olup,
higbir hak kaybina ugramadan arastirmaya katilmayi reddedebilir veya aragtirmadan  gekilebilirsiniz.
Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya kanuni temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen Arastirma amaci ile kullamlacaktir, Arastirma yaymlansa bile isminiz ve
kimlik  bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa verilmeyecektir. Sizlerden biyolojik
materyaller (kan, idrar, doku vs.) alindig: taktirde materyallerin neler oldugunu, hangi amagla alindigx ve
analizlerinin nerede yapilacagma dair bilgiler (analizlerin yurtdiginda yapilmas: durumunda biyolojik
materyallerin nereye gonderileceginin agiklanmasi) verilecektir. Hazirlamig oldugumuz Bilgilendirilmig
Goniilli Onam Formu, goniillii veya kanuni temsilcisinin yasal haklarim ortadan kaldiracak bir hiikiim veya
ifade icermez ayrica aragtirmaciyi, kurumu, destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden
kaynaklanan herhangi bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade tagtyamaz.

18 yasmun altindaki katihmcr/gdniilliilerin, velayet veya vesayetindeki yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar
yapilarak bilgilendirildi. Caliyma igin gerekli Izin/Onam alindi. Calismaya katilmamz, sorular
yamtlamaniz, aragtirmaya katthm igin onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen
formlardaki sorulani yamitlarken kimsenin baskisi veya telkini altindao Imayimz.

Aragtirmanin agik adi: Hemoroidal Hastalikh Bireylerde Anal Sfinkter Morfolojik Yapisnin incelenmesi
Goniilliye galismanin bir aragtirma oldugunu agikladimiz m? Evet

Aragtirmanin amaci nedir?

* Bu caligmada anal sfinkterler ile puborektal kasin morfolojik yapisinin ve anal liggen alanminin
hemoroidal hastalikta olas: etkilerini incelemek amaglanmstir. Caligmaya dahil edilen bireylerin
somatotip analizleri yapilarak dlgiilen kas kalinliklari ve anal {iggen hacmi ile iliskisini incelemek
¢alismanin bir diger hedefidir.

Goniilliniin aragtirmaya devam etmesi i¢in Sngdriilen sure nedir?1 yil

Aragtirmaya katilmas: beklenen tahmini géniillii sayisi nedir?150

Varsa aragtirmada uygulanacak tedaviler nelerdir? Yok

Varsa farkli tedaviler i¢in goniilliilerin aragtirma gruplarina rastgele atanma ihtimali var mi1? Yok

Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dihil olmak iizere izlenecek veya goniilliye
uygulanacak yontemlerin tiimiinii anlayabilecegi ifadelerle agiklayimz:

¢ Calismanin amaci dogrultusunda anal sfinkter morfolojik yapisinin evre IV hemoroidal hastalik ile
iligkisini belirlemek igin 18-60 yas araliginda saglikli goniillii bireyler ile evre IV hemoroidal hastalik
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tanist almug bireylerin dahil edilmesi planlanmaktadir. Gruplardaki birey sayilar1 1. Tip hata miktan
(alfa) 0.05, testin giicii (1-beta) 0.8, etki bityiikliigii 0.46 ve alternatif hipotez (H1)C iki yonlii iken bu
test kullanilarak anlamli bir fark bulunabilmesi igin gerekli hasta olan minimum &rneklem bilyiikligi
her grupta 75 olmak iizere toplam 150 birey olarak hesaplanmigstir. Calismaya dahil edilen bireylerden
yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, diz genisligi, dirsek genisligi, kasili kol gevresi, baldir
gevresi, subscapular deri kivrim kalinhg, suprailiak deri kivrim kalinligs, triceps deri kivrim kalinlig,
baldir deri kiviim kalinhigs ve katilimeinin bayan olmasi durumunda da yapmus oldugu vajinal dogum
sayis1 bilgileri alinacaktir. Antropometrik 6lgiiler, International Biological Program (IBP)’in nerdigi
teknige uygun olarak alinacaktir. Her iki gruptaki bireylerin anal iiggen boyutlan dijital kumpas
kullanilarak dlgiilecektir. Ayrica galismaya dahil edilen bireylerin eksternal anal sfinkter, internal anal
sfinkter ve puborektal kas kalinliklar ii¢ boyutlu endoanal ultrasonografi kullanilarak 6lgiilecektir.
Elde edilen tiim veriler uygun istatistiksel yontemler kullanilarak degerlendirilecektir.

9. Aragtirmanin deneysel kisimlarim agiklayiniz:

e Cahigmaya dahil edilen bireylerden yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, diz genisligi, dirsek
genisligi, kasil kol gevresi, baldir gevresi, subscapular deri kivrim kalinlig, suprailiak deri kivrim
kalinhig, triceps deri kiviim kalinhg, baldir deri kiveim kalinhig ve katilimcimn bayan olmasi
durumunda da yapmus oldugu vajinal dogum sayisi bilgileri alinacaktir. Antropometrik &lgiiler,
International Biological Program (IBP)’in 6nerdigi teknife uygun olarak alinacaktir Her iki gruptaki
bireylerin anal iiggen boyutlan dijital kumpas kullanilarak Olgiilecektir. Ayrica calismaya dahil edilen
bireylerin eksternal anal sfinkter, internal anal sfinkter ve puborektal kas kalinliklari ii¢ boyutlu
endoanal ultrasonografi kullanilarak 6lgiilecektir. Elde edilen tiim veriler uygun istatistiksel yontemler
kullanilarak degerlendirilecektir.

10. Géniilliinin maruz kalacagi 6ngbriilen riskler veya rahatsizliklar (arastirma hamilelerde veya lohusalarda
yapilacak ise embriyo, fetus veya siit cocuklarimin da maruz kalacag) ongoriilen riskler veya rahatsizhklar
dahil olmak iizere) agiklayiniz:

e Herhangibir risk yoktur.

11. Aragtirmadan makul 6lgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan hedeflenen herhangi bir klinik
yarar olmadiginda goniilliiniin bu durum hakkinda bilgilendirilecek mi? Evet

12. Géniillitye uygulanabilecek olan alternative yéntemler veya tedavi semasi ve bunlarin olasi yarar ve risklerini
agtklayiniz:

e Herhangi bir risk yoktur

13. Tlgili mevzuat geregince gerekiyorsa goniilliiye verilecek tazminat (sigorta) ve / veya saglanacak tedaviler,
gereken masraflar Dog. Dr. Evren KOSE tarafindan karsilanacaktur.

14. Varsa, goniilliilere yapilacak ulagim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler...................... tarafindan
kargilanacaktir.

e Herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

15. Goniilliilerin sorumluluklar: nelerdir, yazih olarak listeyelerek goniilliye imzalattiniz m?

e Bir sorumlulugu yoktur.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma katildigimzda Sorumlu Aragtiriciyr 6nceden bilgilendirmek igin,
aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz igin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinizin Adres ve Telefonlari:
Dog. Dr. Evren KOSE
is: 0422 341 0660 Cep: 0530 765 8560
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii
olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 Kabul
ediyorum.

GONULLU IMZASI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis géniillii olur formundaki tiim agiklamalar okudum ve gocuguma anlayacag sekilde agikladim.
Cocugumun arastirmadan istedigi zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegini
biliyorum. Cocugumun Anne/ Baba veya yasal vasi (kanuni temsilci) olarak aragtirmaya goniillii olarak
katilmasina higbir bask1 ve zorlama olmaksizin kendi rizamla Kabul ediyorum.

VELI/ VASI (Varsa) IMZASL:
ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI:

ADI-SOYADI ve GOREV] Dog Dr. Evren KOSE-Sorumlu Arastirmact
ADRES Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi AD
TELEFON 0422 341 0660
TARIH




EK-4. HASTA BiLGi FORMU

HASTA BILGi FORMU

Adi-Soyadt: Dosya No:
Yas: Muayene Tarihi:
Cinsiyet: Telefon 1:
Boy: Telefon 2:
Kilo:
VKI:
Vajinal Dogum
Sayisi

1. Kadran 2. Kadran 3. Kadran 4. Kadran Ortalama
External Anal (Sag) (Sol) (Ant.-Ust) | (Post.-Alt)
Sfinkter kalinlig

1. Kadran 2. Kadran 3. Kadran 4. Kadran Ortalama
internal Anal (Sag) (Sol) (Ant.-Ust) | (Post.-Alt)
Sfinkter kalinlig
Puborektal kas Sag taraf Sol Taraf Ortalama
kalinhig
Anal Triangle 1. Olgiim 2.0l¢iim 3.0l¢iim Alan
Olgiimii

Dirsek Diz Genisligi | Kasili Kol Cev. Baldir Cev.
Genisligi
Somatotip
Olgiimleri Triceps DKK Subscapular Suprailiak Baldir DKK
DKK DKK

Hasta Sikayetleri:
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BiLGi KONTROL LiSTESI *

RANDOMIZE BiR CALISMANIN RAPORLANMASINDA DAHIL EDILECEK CONSORT 2010

Madde Rapor-
landig1
No sayfa
Boliim/Bashk Kontrol Listesi Maddesi no
Baslik ve 6zet
la Bagslikta randomize bir ¢alisma olarak tanimlama Vii-viii
1b Calisma dizayni, yontemler, bulgular ve sonuglarin yapilandirilmis 6zeti (6zgiil klavuz ~ vii-viii
i¢in bakimz &zetler icin CONSORT[21,31])
Giris
Arka plan ve amaglar 2a Bilimsel arka plan ve gerekgenin agiklanmasi 1-2
2b Ozgiil amaglar veya hipotezler 2
Yontemler
Caligma dizayni 3a Caligma dizayninin tanimlamasi (paralel, faktoriyel, gibi ayirma oranlar1 dahil 18
3b Calisma basladiktan sonra yontemlerdeki 6nemli degisiklikler (uygunluk gibi) -
sebeplerle birlikte
Katilimeilar 4a Katilimeilar i¢in uygunluk kriterleri 18
4b Verilerin toplandig1 ortamlar ve yerler 18
Girisimler 5 Kopyalamaya olanak saglamak i¢in yeterli detaylarla her grup i¢in girisimler tam 18-23
olarak nasil ve ne zaman uygulandig: dahil
Sonuglar 6a Eksiksiz bir sekilde tanimlanmis 6nceden belirlenmis birincil ve ikincil sonug -
Olctimleri, nasil ve ne zaman degerlendirildigi dahil
6b Calisma bagladiktan sonra ¢aligma sonuglarindaki herhangi bir degisiklik, nedenleriyle -
Orneklem biiyiikliigii 7a Orneklem biiyiikliigii nasil belirlendi 18
7b Uygulandiginda, ara analizlerin ve durdurma yoénergelerinin agiklamasi -
Randomizasyon:
Dizi olusturma 8a Rastgele ayirma dizisi olusturmada kullanilan yontem -
8b Randomizasyon tipi; herhangi bir kisitlamanin ayrintilart (bloklama veya blok boyutu 18
gibi)
Ayirmayi gizleme 9 Girisimler ayrilanan kadar diziyi gizlemek i¢in yapilan adimlar1 tanimlayan rastgele -
mekanizmasi ayirma dizisi saglamada kullanilan mekanizma (sirali olarak numaralandirilmig kaplar
gibi)
Uygulama 10 Rastgele ayrima dizisini kim olusturdu, katilimeilar: kim kaydetti ve girisimler i¢in -
katilimcilari kim ayirdi.
Korleme 1lla Eger yapildiysa, girisimler i¢in ayrildiysa kim (katilimcilar, bakim verenler, sonuglari -
degerlendirenler) ve nasil korlestirildi
11b Eger ilgili ise girisimlerin benzerliginin agiklamasi -
Istatistiksel 12a Birincil ve ikincil sonuglar i¢in gruplarmn karsilastirilmasinda kullanilan istatistiksel 24
Yontemler yontemler
12b Alt grup analizleri ve diizeltilmis analizler gibi ek analizler i¢in yontemler 24
Bulgular
Katilimer akisi (bir 13a Her grup i¢in rastgele ayrilan, planlanan tedaviyi alan ve birincil sonuglar igin analiz 25
diyagram siddetle edilen katilime1 sayist
onerilir) 13b Her grup i¢in, randomizasyondan sonraki kayiplar ve hari¢ birakmalar, nedenleriyle -
birlikte _
Calismaya alim 14a Calismaya alim ve izlem siirelerini tanimlayan tarihler 18
14b Caligma neden sonlandirildi veya durduruldu -
Temel veriler 15 Her grubun temel demografik ve klinik 6zelliklerini gosteren bir tablo 25
Analiz edilen sayilir 16 Her grup i¢in, her analize dahil edilen katilimcer sayis1 (payda) ve analizin asil olarak 25
secilen gruplara goére olup olmadig1
Sonuglar ve tahmin 17a Birincil ve ikincil her sonug i¢in, her grup igin sonuglar ve tahmini etki boyutu ve -
hassasiyeti
(%95 giiven aralig1 gibi)
17b Ikili sonuglar igin, hem kesin ve hem nispi etki boyutunun sunulmasi énerilir -
Yan analizler 18 Yapilan herhangi diger analiz sonuglari, alt grup analizleri ve diizeltilmis analizler -
dahil, 6nce- den belirlenmis olanlar1 planlanmamis olanlardan ayirarak
Zararlar 19 Her grupta biitiin 6nemli zararlar veya istenmeyen etkiler (6zgiil kilavuz igin, zararlar -

igin
CONSORT’a bakiniz[28])
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Tartisma

Kisithiliklar 20 Caligma kisithiliklari; potansiyel 6n yarg: kaynaklart; beklenmeyen durum ve eger 43
baglantili ise analizlerin gesitli,ligini ele alan

Genellestirilebilirlik 21 Calisma bulgularinin genellestirebilirligi (dis gegerlik, uygulanabilirlik 35-42

Yorum 22 Sonuglarla tutarl yorum, yararlar1 ve zararlar1 dengeleme ve diger ilgili kamtlar1 goz 43
6niinde tutma

AU 56

Diger bilgiler

Kayit 23 Calisma kaydinin ismi ve kayit numarasi -

Protokol 24 Tam ¢alisma protokoliine nereden erigilebilir, eger mevcutsa -

Fon bulma 25 Fon kaynaklari ve diger destekler (ilaglarin saglanmasi gibi), fon saglayicilarin rolleri -

* Tum maddeler tizerinde 6nemli agiklamalar i¢in bu raporun CONSORT 2010 Agiklama ve Detaylandirmasi ile birlikte
okumasini siddetle tavsiye ederiz. Iligkili ise, kiime randomize calismalar, esit etkinlik ve es degerlik calismalari,
farmakolojik olmayan tedaviler , bitkisel girisimler ve pragmatik caligmalar igin CONSORT eklerinin de okunmasini tavsiye
ederiz. Ilave eklentiler mevcuttur: bunlar igin ve bu kontrol listesi ile baglantili giiniimiize kadar olan kaynaklar igin
WwWw.consort-statement.org’ a bakiniz.
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