
KRONiK ANAL FissORON CERRAHi TEDAVisiNDE 

SPiNAL VEYA lOKAl ANESTEZi Al TINDA 

ACIK VE KAPALI TEKNiKlE lATERAL iNTERNAL 

SFiNKTEROTOMi 

Uzmanhk Tezi 

TIp FakUltesi 

Gaziantep Oniversitesi 

Dr. D. Rasim BilECEN 

Subat 2004 , 



TIp Fakultesi OnaYI .;f. 
Prof. Dr .. Jbrahim SARI 
TIp Fa.kGltesi Dekanl 

(/ 

Bu tezin uzmanllk tezi olarak gerekli ~artlan sagladlgJnI onaylanm. 

Prof. Dr \J2t AYBASTI 
Genel c~hiAD Ba~kanl 

Bu tez taraf,m,zca okunmu~, kapsaml ve niteligi aglsJndan bir uzmanIJk tezi olarak 

kabul edilmi~tir. 

S,nav Juri Oyeleri 

Prof.Dr. 
Genel errahi AD.B~k. 

.~*' ~.. ~Or-- J Uye 'le., 
Prof. Dr.Avni GOKALP Prof. r.Onsal ONE 
Genel Cerrahi AD. 
Ogr.Oyesi 

Anest. ve Rean.AD.B~k 

Yrd.DOY.Dr.~~AN 
Genel Cerrahi AD. 
Ogr.Oyesi 



QZ 

KRONiK ANAL FissORON CERRAHi TEOAVisiNOE 
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SFiNKTEROTOMi 

BiLECEN o. Rasim 
Uzmanllk Tezi, Genel Cerrahi Anabilim Oall 

Tez Ybneticisi: Yrd. DoC;;. Dr. ilyas BA$KONU$ 
$ubat 2004, 91 sayfa 

Kronik anal fissur (KAF)'un etyolojisi, patogenezi, tedavi prensipleri ve 
ybntemleri hakklnda 19. yuzYll1n ba91anndan beri c;;e9itli dU9unceler ileri surulmu9 
ve tartl9l1ml9tlr. Anorektal bblge hastallklannln tanlsl ve tedavisine ybnelik ybntem 
ve giri9imlerin geli9mesine paralel olarak, bilimsel temeller uzerine oturmu9 
tartl9malar son 30 Ylldlr aglrllk kazanml9tlr. 

KAF'un cerrahi tedavisinde, gunumuzde hala en c;;ok tercih edilen ybntem 
lateral internal sfinkterotomi (LiS),dir. Lis aC;;lk veya kapall tekniklerle uygulanabilir. 
Bugun her iki ybntem de, hastalann hastaneye yatlrllmalanna gerek olmakslzln 
lokal anestezi altlnda bir of is ybntemi veya hastaneye yatlnlarak lokal, spinal ya da 
genel anestezi ile opere edilen olgulann aynl gun hastaneden C;;lkanlmalan 
bic;;iminde c;;ok yaygln gekilde uygulanmaktadlr. Ancak, literatUrde bu iki ybntemi 
kar911a9tlran c;;al19malar incelendiginde, c;;ok geni9 bir insidans arallglnda iyile9me, 
rekurrens ve komplikasyon oranlanyla kar91Ia9,labilmektedir. Hastalann ya9 ve 
cinsiyetlerinin, tercih edilen anestezi ybnteminin, kullanllan ameliyat tekniginin, 
kesilen iAS miktannln bu oranlann uzerinde etkili faktbrler oldugu ileri 
surulmektedir. 

Bu c;;aI19mada, 60 KAF olgusunda, spinal veya lokal anestezi ile yapllan aglk ve 
kapall LiS'nin sonuc;;lannln prospektif olarak degerlendirilmesi amac;;landl. Olgular 
randomize olarak anestezi ybntemine ve ameliyat teknigine gbre, 4 ameliyat 
grubuna aynldl. Grup 1'deki 15 olguya spinal anestezi altlnda aC;;lk Lis (SAliS), 
Grup 2'deki 15 olguya lokal anestezi altlnda aglk Lis (LALiS), Grup 3'teki 15 
olguya spinal anestezi altlnda kapall Lis (SKLiS) ve Grup 4'teki 15 olguya ise lokal 
anestezi altlnda kapall Lis (LKLiS) ybntemleri uygulandl. Tum olgularda Lis fissur 
uzunluguyla slnlrlandlnldl. Olgular postoperatif 12 hafta sureyle periyodik 
kontrollere gagnlarak takip edildiler. <;e9itli nedenlerle kontrollere gelmeyen toplam 
4 olgu c;;allsmadan glkanldl. KAF'un cerrahi tedavisinde spinal veya lokal anestezi 
altlnda uygulanan aC;;lk ve kapall Lis ybntemlerinin genel olarak etkinligini ve 
guvenilirligini incelemek uzere, preoperatif ve postoperatif kontrollerde olgularda 
saptanan bulgular istatistiksel olarak kar9,la9tlnldl. 
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Sonuc;: olarak LiS'nin literaWrle uyumlu olarak her iki ameliyat yontemi ve 
anestezi teknigi ile yeterli guvenlik ve etkinlikle uygulanabilecegi, ancak operasyon 
surelerinin ve postoperatif hastanede kall~ surelerinin daha klsa olu~u, 

postoperatif safhada kar~lla~llan komplikasyon oranlannm diger yontemlere gore 
daha az olmasl sebepleriyle lokal anestezi altmda kapall Lis uygulamasmm daha 
slk tercih edilebilecegi kanaatine vanldl. 

Anahtar kelimeler: kronik anal fissur, lateral internal sfinkterotomi, lokal anestezi, 
spinal anestezi 
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A variety of opinions about the aetiology, pathogenesis, treatment principles 
and methods of chronic anal fissure have been claimed and discussed since the 
early of the 19th century. The progress in methods and practices of anorectal 
diseases concerning the diagnosis and treatment intensified the discussions on 
scientific basics for the last 30 years. 

Lateral internal sphincterotomy is currently the most preferred method in the 
surgical treatment of chronic anal fissure. It can be performed with open or closed 
techniques. Both of these techniques have been widely used as an office 
procedure under local anaesthesia without hospitalisation or in a day-surgery 
manner under local, spinal and general anaesthesia with hospitalisation. However, 
if the studies in the literature that compared the two methods are reviewed, a wide 
range of healing, recurrence and complication rates can be encountered. It has 
been claimed that the ages and the genders of the patients; the method and the 
technique of the anaesthesia and operation and the amount of the internal anal 
sphincter that was cut affected these rates. 

In this study, it was aimed to examine the results of the open and closed lateral 
internal sphincterotomy in 60 cases of chronic anal fissure prospectively that had 
been applied under local or spinal anaesthesia. The cases were randomised into 4 
groups according to the method of the anaesthesia and the surgical technique. 
Open lateral internal sphincterotomy under spinal anaesthesia (SALIS) was 
applied to 15 patients in Group 1; open lateral internal sphincterotomy under local 
anaesthesia (LALlS) was applied to 15 patients in Group 2; closed lateral internal 
sphincterotomy under spinal anaesthesia (SKLlS) was applied to 15 patients in 
Group 3 and closed lateral internal sphincterotomy under local anaesthesia 
(LKLlS) was applied to 15 patients in Group 4. Lateral internal sphincterotomy was 
limited with the length of fissure, in all cases. The patients were all followed-up 
postoperatively for 12 weeks. Four cases were excluded from the study as they 
didn't come to periodical controls. The findings of the preoperative and 
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postoperative controls were compared statistically in order to evaluate the 
efficiency and reliability of the two techniques applied under spinal or local 
anaesthesia. 

In conclusion; it was convinced that both surgical techniques which had been 
applied under local or spinal anaesthesia were reliable and effective in concordant 
with literature. However, because of the shorter operation time and postoperative 
hospital stay with lower complication rates, closed lateral internal sphincterotomy 
under local anaesthesia may be suggested as a preferable method in the surgical 
treatment of chronic anal fissure. 

Key words: chronic anal fissure, lateral internal sphincterotomy, local anaesthesia, 
spinal anaesthesia 
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1. GiRi~ VE AMAC 

Anal fissur, distal anal kanalda yerle~en ve dentat gizgi hizaslndan lineer olarak 

anal kenara kadar uzanan, agnll bir ulserdir (1,2). En slk geng ve orta ya~11 

eri~kinlerde olmak uzere tOm ya~larda gbrulebilen benign bir anorektal hastallktlr 

(3,4). Etyopatogenezi hala tam olarak anla~llamamakla birlikte ge~itli faktbrler 

sorumlu tutulmaktadlr (5,6). 

Anal fissur, akut safhada konservatif tedavilerle iyile~mezse ya da slk 

tekrarlarsa, zemininde ve kenarlannda sekonder degi~iklikler geli~ir ve kronikle~ir 

(7,8). Bu safhadan sonra gogunlukla cerrahi tedavi gerekir (9). 

Anal fissur tedavisinde 19. yuzYll1n ba~lanndan gunumuze kadar gok saYlda 

cerrahi ve cerrahi dl~1 ybntemler kullanllml~tlr. Tedavideki bu ge~itlilik, buyuk 

olaslilkia etyopatogeneze ait belirsizligin sonucudur (10). Cerrahi tedavide 

posterior internal sfinkterotomi ybntemi ilk kez 1834 Yllinda Brodie taraflndan 

uygulanml~, 1900'lu Yiliann ortalanna kadar da anal kanal igerisinde dentat 

gizgiden anal kenara kadar uzanan longitudinal bir insizyondan yapllml~tlr. Kesilen 

yaplnln Miles'ln du~undugu gibi "pekten band" olmaYlp internal anal sfinkter (iAS) 

oldugunu ilk kez 1951 'de Eisenhammer tanlmlaml~, 1959 Yllinda da ameliyatl anal 

kanalln posterioru yerine lateralinden uygulaml~tlr (11). Parks, 1967'de anal 

kanaldaki geni~ anal insizyonun yerine, lateral anal kenardaki sirkumanal kuguk 

bir insizyondan aglk lateral internal sfinkterotomiyi gergekle~tirmi~tir (9,11). 

Notaras (12)'da 1971 Yllinda yine anal kenar lateralinden bu kez kapall lateral 

internal sfinkterotomi teknigini gundeme getirmi~tir (12,13). 

Gunumuzde kronik anal fissur (KAF)'un cerrahi tedavisinde hala en gok tercih 

edilen ybntemler, aglk ya da kapall olarak uygulanan lateral internal sfinkterotomi 

(LiS),dir (3,7,9). Yeni ortaya atllan hemen her tedavi ybntemi, etkinlik aglslndan bu 

iki teknikle mukayese edilmektedir (14-17). Bugune kadar genel, spinal ve lokal 
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anestezi altmda yapllan bu yontemlerin lokal anestezi altmda bir ofis uygulamasl 

bigiminde guvenli ve etkin bir ~ekilde uygulanabilecegi goru~u de son Yillarda 

giderek artan slkllkta kabul gormektedir (10,18,19). 

Bu gall~mada; KAF'lu olgularda spinal veya lokal anestezi altmda uygulanan 

aglk ve kapall Lis yontemlerinin literatUr desteginde ge~itli yonlerden 

kar~lla~tlnlmalan amaglanml~tlr. 



2. GENEL BiLGiLER 

2. 1. REKTUM VE ANAL KANAL 

2.1.1. EMBRiYOLOJi 

Primitif barsaklar, gestasyonun 4. haftasmdan itibaren geli!?meye ba!?larlar. 

Hindgut, kloaka, proktodeal c;ukur ve anal tOberkOller, anorektal olu!?umlann 

embriyolojik oncu yapllandlr (20,21). Hindgut, rektumun pubokoksigeal gizgiye 

kadar olan proksimal bolumunu, kloaka ise bunun altmdaki rektumu olu!?turur. 

Urogenital ve intestinal traktuslar, gestasyonun 5. haftasmdan once kloakada 

sonlamrlar (20) ($ekil1). 

Urorektal sep~ 

Rektwn 

~ekil 1. Gestasyonun 5. haftasmda urorektal septumun hindgut ve allantoisi ikiye 
aYlrarak kloakaya dogru ilerlemesi 
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Urorektal septum, 6. haftadan itibaren kaudale dogru ilerleyerek, 8. haftada 

intestinal ve urogenital traktuslan birbirinden aylrlr ($ekil 2). Urorektal septum, 

kloakaYI tam olarak aylrmaml~sa, rektovaginouretral ve mesane fistUlieri ortaya 

91kabilir (20). 

Gastrointestinal Traktus 
Gastrointestinal Traktus 

Urorektalfieptwn 

Rektum Rektum Kloakall\olembran 

A B 

~ekil 2. (A) 6. ve 7. haftalarda urorektal septumun kaudale dogru ilerlemesi, 
(8) kloaka ile birle~erek uriner ve gastrointestinal traktuslan olu~turmasl 

ikiye bolunen kloaka zannm ondeki par9asl urogenital membran, arkadaki 

par9asl ise anal membran adml allr (20,21). Bu iki dokunun arasmda kalan 

urorektal septumun mezenkim dokusu 90galarak perine'yi olu~turur. Anal kanalln 

kloakal klsml, anal membranm aynlmasmdan sonra anal transizyonel zon'un 

geli~ecegi bolgeyi olu~turur (20,21). Yine bu donemde fal/us, genitoanal plikalar 

ve torus genitalis olmak uzere U9 taslak ortaya 9lkar. Torus genitalis de ikiye 

bolunur. On taraftaki plika ure tra lis, arka taraftakiler ise anal tilberkul/er adml 

allrlar. Dorsalde anus olu~ur. Ventralde ise fallusun buyume hlzma gore erkek 

veya di~i cinsiyetler belirlenir. 

Eksternal anal sfinkter (EAS), perineal cisimcikle aynl zamanda perineal 

mezenkim dokusundan olu~ur (20). iAS ise rektumun sirkuler kas liflerinden daha 

sonra geli~ir. Geli~im esnasmda EAS kaudale dogru ilerlerken, iAS sefalik yonde 

ilerler. Son olarak vaskuler yapllar ve lenfatikler geli~ir (20). 
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2. 1. 2. ANATOMi 

Anatomistler rektumun ba~langlelni 3. sakral vertebra olarak kabul ederken, 

eerrahlar sakral promontoryum seviyesini rektumun ba~langlg klsml olarak 

tanlmlarlar (20,22-24). Rektum, sakrum ve koksiksin egimine uygun ~ekilde 13-15 

em boyunea a~aglya dogru uzanlr ve levator ani kaslannl gegtigi noktada, 

anorektal halka seviyesinde sonlanlr (24) ($ekil 3). Duvan mukoza, submukoza ve 

lumenini gepegevre saran sirkuler ve longitudinal kas tabakalanndan ve en dl~ta 

serozadan olu~ur (24). Yanlara dogru ug egim yapar. Ost ve alt egimler saga, orta 

egim ise sola konvekstir. Bu egimlerin rektum lumeni igerisinden gorunumu 

Houston Valvleri olarak bilinir ve gogunlukla bir tanesi sagda, iki tanesi solda, 

toplam ug adet transvers mukozal katlantl ~eklindedir (22). 

Sindirim sisteminin terminal klsml olan anal kanal, anorektal halka 

seviyesinden ba~lar. Yakla~lk olarak 4 em uzunlugundadlr. Anal kenarda sonlanlr 

(20,22,23) ($ekil 3). Daha gok eerrahlann benimsedigi bu tanlmlama, 

anatomistlerin anal kanall tariflerinden farklldlr. Anatomistler, anal kanall dentat 

gizgi He anal kenar araslnda kalan yakla~lk 2 em uzunlugundaki klslm olarak 

tanlmlarlar (20,22,23). Anatomik anal kanal ve eerrahi anal kanal kavramlan bu 

fikir aynllglndan dogmu~tur (24). intestinal traktusun bu klsa segmenti, fekal 

kontinans mekanizmaslndaki zorunlu rolu ve gok saYlda patolojinin yerle~tigi bir 

bolge olmasl sebebiyle oldukga onemlidir (22). 

Cerrahi anal kanalln anteroposterior eliptik bir ekseni vardlr. Arkada koksiks ve 

yine onu saran kas yapllarla; yanlarda ise inferior rektal sinir, damarlar ve iskioanal 

fossayla kom~uluk yapar. Onde, erkeklerde uretrayla, kadlnlarda ise perineal 

cisimeik ve vajina arka duvannm alt klsmlyla ili~kilidir (22). 

Anal kanalln ortaslnda, dentat 9izgi olarak adlandlnlan 6-12 mm lik bir mukozal 

gegi~ bolgesi bulunur (20-22). Bu bolge, anal kenann yakla~lk 1.5-2 em 

proksimalinden ba~lar. Mukoza, dentat gizginin distalinde modifiye gok katll 

squamoz epitelle ortuludur (22). KII folikullerinden, ter ve sebase bezlerden yoksun 

bu duzgun yuzeyli, inee ve gergin gorunumdeki doku anoderm olarak adlandlnllr 

(22,25). Anoderm, dentat gizginin yakla~lk 1.5 em distalindeki anal kenara kadar 

uzanlr. Burada kallnla~arak, igerisinde kll folikulleri ve derinin histolojik diger 

yapllannl da igeren perianal cilt ba~lar (24). 
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Dentat gizgi hizaslndaki gegi~ mukozasl kolumnar, kuboid, squambz epitel 

bzellikleri ta~lr ve anal transizyonel zon olarak isimlendirilir (22). Dentat gizginin 

praksimalinde ise, rektumun tek katll kolumnar huereli epiteli ba~lar. 

Rektum anal kanala dogru daraldlglndan, dentat gizginin uzerindeki mukoza 

klvnmll bir gbrunum allr. 1.5-2 em uzunlugundaki bu longitudinal klvnmlann saYlsl 

6 ile 14 araslndadlr ve Morgagni Kolonlan olarak bilinirler (22,23). Morgagni 

kolonlannln distalinde bulunan klvnmlann lumene dogru geli~mesiyle, anal 

kapakr;lklar meydana gelirler (22,23). Bu kapakglklann arkaslnda bulunan kuguk 

eeplere anal kriptalar veya Morgagni Kriptalan denir. Buralara anal bezler agilir. 

Anal kanaldaki anal bezlerin saYlsl 4-10 araslndadlr (24). Eri~kinlerin %50 sinde 

anal kapakglklann serbest kenarlannda bulunan 2-8 mm buyuklugundeki noduler 

olu~umlara ise anal papillalar adl verilir (22,23,25). Anal kriptalar ve bu kriptalara 

agllan anal bezler nonspesifik infeksiyonlann, apse ve fistLilierin olu~umunda ve 

yerlerinin belirlenmesinde buyuk bnem ta~lrlar. 

Pelvis Kaslan ve Sfinkterler 

Pelvik tabanln, rektumun ve anal kanalln kas yapllan, kontinansln 

saglanmaslnda ve kann igi baslnelnl arttlran hadiselerde pelvik organlann fikse 

edilmelerinde bnemli ral oynarlar (22,23). 

Levator Ani Kasl 

Pelvik tabamn buyuk klsmlnl olu~turan geni~ yuzeyli, inee bir kas kompleksidir 

ve ug komponenti meveuttur (22,23): 

1. Puborektal kas: 

Puborektal kas, anorektal bile~ke seviyesinde rektumu gepegevre sararak 

pubise asan, U-~eklinde bir kastlr ($ekil 3). Anorektal halkaYI olu~turan en 

bnemli yapldlr (22). Normalde kontraksiyon halindedir ve anorektal bile~keye 

90° lik agl verir (21). Kontinanstaki ralu gok buyuktLir. Kesilmesi halinde 

inkontinans kaglnllmazdlr (22,25,26). 

2. iliokoksigeal kas: 

iliokoksigeal kas, iskial glklntlnln ve obturator fasyanln arka klsmlndan 

ba~laYlp a~aglya, arkaya ve mediale dogru ilerleyerek, sakrumun son iki 



segmenti ile, koksiks ve anokoksigealligamana tutunur. Anal kanalla bir 

baglantlsl yoktur (22). 

3. Pubokoksigeal kas: 
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Pubokoksigeal kas, pubis i9 yuzunden ve obturator fasya on klsmlndan ba~lar. 

Lifleri arkaya, a~aglya ve mediale dogru uzanlr ve kar~1 taraftan gelen aynl 

liflerle birle~erek anokoksigeal rafve levator hiatus olarak bilinen bo~lugu 

olu~turur. 

Eksternal Anal Sfinkter (EAS) 

Anal kanalr eliptik bir silindir ~eklinde gepegevre saran en dl~taki 9izgili kas 

tabakasldlr ($ekil 3). Subkutan, superfisial ve derin olmak uzere U9 komponenti 

vardlr (20,22). Subkutan komponenti, internal anal sfinkterin en distal par9aslnrn 

altlnda ve hafif lateralindedir. Superfisial komponentinin lifleri ile bag dokusu 

liflerinin birle~mesiyle arkada anokoksigealligaman olu~ur. One dogru ilerleyen bu 

komponent, ikiye ayrrlrp anal kanalr iki yandan sarar ve onde yeniden birle~erek 

santral perineal tendona insersio'yu yapar. Bu iki olu~um, anal kanall arkada 

koksiks, onde ise pubise asar. Derin komponenti ise, puborektal kas ile birlikte 

anorektal halkanrn olu~umunu saglar (22,23). EAS, somatik inervasyonla 9all~lr. 

Ba~ka 9izgili kaslarrn aksine surekli kontraksiyon halindedir ve sadeee defekasyon 

esnaslnda gev~er (21,22). 

internal Anal Sfinkter (iAS) 

Anal kanalr gepegevre saran en i9teki kas tabakasldlr ($ekil 3). Rektumu saran 

sirkuler duz kas tabakasl, a~aglya dogru ilerledikge kalrnla~arak iAS'i olu~turur 

(20,22,25). iAS, distalde dentat 9izginin 1-1.5 em a~aglslna; proksimalde ise 

EAS'in sonlandlgl noktaya kadar uzanrr (22). Yakla~lk 2.5-4 em uzunlugunda, 

ortalama 0.5-0.8 em kallnllgrndadlr (22,23). iAS, otonom inervasyonla 9all~lr. 

Surekli tonik bir kontraksiyon halindedir ve anusun devamll olarak kapalr kalmaslnr 

saglar. Defekasyon esnasrnda refleks yolla gev~er (20-22,26). 

Anal kenarda, EAS ve iAS arasrnda palpasyonla kolayea hissedilen oluk, 

intersfinkterik arallk (Hilton Olugu) olarak isimlendirilir (22,23). 

Birle~ik Longitudinal Kas ve Korugator Kutis Ani Kasl 

Rektumun longitudinal kas lifleri, anorektal halka seviyesinde levator ani ve 

puborektal kas lifleriyle birle~erek birle$ik longitudinal kas'l olu~tururlar (20,22,23) 
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($ekil 3). Anal kanall gepegevre saran bir kastlr. Defekasyon esnaslnda internal ve 

eksternal anal sfinkterleri destekler. iAS ve EAS kaslarrnln arasrndan a!?aglya 

dogru ilerleyerek, distalde EAS'i perianal eilde fikse eder ve anal kenara buru!?uk 

gorunumunu veren korugator kutis ani kast'nl olu!?turur (21,22) ($ekil 3). Ayrrea, 

iAS'in ig tarafrnda longitudinal olarak uzanan muskularis submukoza ani ve 

mukozal suspansuar ligaman da birle!?ik longitudinal kas orijinlidir (22). 

Arter, Ven ve Lenfatikler 

Rektum ve anal kanalrn major kan aklml superior, middle ve inferior rektal 

arterler yoluyla olur. 

inferior mezenterik arter, sigmoid mezokolon alt klslmlarrndan itibaren superior 

rektal arter olarak devam eder. Superior rektal arter, rektosigmoid bile!?ke 

seviyesine kadar inip burada rektosigmoide ve proksimal rektuma iki dal verir 

(21,22). Bu terminal dallar daha sonra on ve arka dallara ayrrllp rektum alt 

2/3'unu submukozal !?ekilde gepegevre sararak, Morgagni kolonlarr seviyesine 

kadar inerler (22,23). Anal kanalda ozellikle sag anterior, sag posterior ve sol 

lateral lokalizasyonlarda yerle!?irler. 

Middle rektal arter, sadeee superior rektal arterin kuguk oldugu durumlarda 

belirgin olarak meveuttur. %67 oranrnda internal pudendal arterden, %34 oranrnda 

internal iliak veya inferior gluteal arterlerden glkar (22). Distal rektum ile anal 

kanalrn ust klsmrnl kanlandlrlr (22,23). 

internal iliak arterden ayrrlan internal pudendal arterin bir dall olan inferior rektal 

arter, iskioanal fossadan ve iAS'in igerisinden gegerek, submukozal planda anal 

kanalln a!?agl seviyelerine kadar iner (22). 

Aorta bifurkasyonunun yakla!?lk 1.5 em uzerinden ayrrlan median sakral arterin 

bazl terminal dallarr rektum ve anal kanala ula!?arak, bu bolgenin kanlanmasrna 

onemsiz de olsa katklda bulunabilirler (21,22,24). Anorektumun arterleri araslnda 

zengin bir intramural anastomoz agl meveuttur (20,22). 

Anorektumun venoz drenajl, arteryel aklmla birlikte seyreder ve aynr 

terminolojiyle adlandlrrllr. Superior rektal ven, inferior mezenterik ven yoluyla 

portal sisteme drene olurken, middle ve inferior rektal venier, internal iliak venier 

yoluyla inferior vena kavaya bo!?allrlar (20-23). Tum venoz damarlar arasrnda 
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serbest anastomozlar bulunur ve boylece rektum ve anal kanal e;evresinde porto

kaval bir sistemik anastomoz agl olu~tururlar (24). 

Anal kanal boyunca iki adet venoz pleksus vardlr. Superior hemoroida/ p/eksus 

anal kanalln 2/3 ust klsmlnda ve distal rektumda submukozal yerle~im gosterir. 

Superior rektal ve middle rektal venlere drene olur. inferior hemoroida/ p/eksus ise 

anal kanalln 1/3 alt klsmlndadlr, subkutanoz yerle~im gosterir ve daha e;ok inferior 

rektal vene drene olur (20,23). 

Rektum ve anal kanalln lenfatik aklml, bu organlann vaskuler yapllannl izler 

(9-80). Rektumun proksimal 2/3'unun lenfatikleri inferior mezenterik lenf nodlanna, 

buradan da paraaortik veya lumboaortik lenf nodlanna; distal 1/3'luk klsmlnm 

lenfatik drenajl ise internal iliak lenf nodlanna olur (2,20,22). Anal kanalln lenfatik 

drenajl, dentat e;izginin uzerinde superior rektal lenfatikler yoluyla inferior 

mezenterik lenf nodlanna ve internal iliak lenf nodlannadlr (2). Dentat e;izginin 

altlnda ise drenaj genellikle inguinal lenf nodlanna olmakla beraber, bazen 

superior rektal lenf nodlanna veya inferior mezenterik lenf nodlanna ve inferior 

rektal arter boyunca slralanml~ lenf nodlanna dogru olabilir (21,27). 

inervasyon 

Rektum ve anal kanal, otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik sinir 

lifleriyle inerve olurlar (2). inervasyonu saglayan bu sempatik ve parasempatik sinir 

lifleri aynl zamanda kom~u urogenital organlan da etkilerler (24) ($ekiI4). 

Sempatik sinir Iifleri spinal kordun ilk ue; segmentinden ba~larlar ve aort 

bifurkasyosu seviyesinde preaortik p/eksus'u; aort bifurkasyosunun hemen altlnda 

ise superior hipogastrik p/eksus veya presakra/ siniri olu~tururlar. Bu saf sempatik 

lifler, pelvisin her iki yanlnda hipogastrik sinir olarak a~agl dogru ilerlerler. 

Hipogastrik sinirler rektum anterolateralinde parasempatik liflerle birle~erek, pe/vik 

veya inferior hipogastrik p/eksus'u olu~tururlar (2,20,22,23,28). 

Pelvik parasempatik lifler 2.,3. ve 4. sakral sinir koklerinden ba~larlar ve nervus 

erigentes olarak isimlendirilirler. Bu Iifler a~agl one ve rektum lateraline uzanarak 

pelvik pleksusu olu~turmak uzere sempatik Iiflerle birle~irler (2,20,22,23). 
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~ekil 4. Rektum ve anal kanalm inervasyonu 

iAS, otonom sinir sistemi kontrolunde istemsiz <;all~an bir kastlr. inervasyonu 

sempatik ve parasempatik sinirlerle saglanlr (24). iAS uzerinde, sempatik uyan 

motor, parasempatik uyan ise inhibitor etkiye sahiptir (24). EAS kasl, somatik sinir 

sistemi kontrolunde istemli <;all~lr ve motor inervasyonu internal pudendal sinirin 

inferior rektal dall ve 4. sakral sinirin perineal dall yoluyladlr (2,24). Levator ani 

kasmm motor inervasyonu ise hem pudendal sinir hem de 3., 4. ve 5. sakral 

sinirlerin direk dallan ile olur (24) . 

Anal kanalln dentat <;izgi distalinde kalan klsmmm duyusal inervasyonu, 

pudendal sinirin bir dall olan inferior rektal sinir ile saglanlr. Anal kanal mukozasl, 

ozellikle dentat <;izgi <;evresinde pudendal sinir kaynakll duyusal serbest ve 

organize sinir u<;lanndan olduk<;a zengindir. Anal kanal , bu serbest ve organize 

sinir u<;lan (Krause eisimeikleri, Meissner eisimeikleri, Golgi-Mazzoni cisimeikleri, 

Pacinian eisimeikleri, Genital eisimeikler vs.) ile agn, sleakllk, dokunma ve basm<; 

degi~ikliklerine son dereee duyarlldlr (20,29). Anal kanal i<;erisinde agn duyusu 

dentat <;izginin 1.5 em proksimaline kadar hissedilebilir (2,28) . Dentat <;izgi 

proksimalinde kalan anal kanal bolumunde hissedilen agn duyusu ise 

parasempatik liflerle iletilmektedir (24). 
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2. 1. 3. FiZYOLOJi 

Anorektumun fizyolojik olarak en bnemli gbrevi, kontinansin sagianmasl ve 

defekasyon i91eminin gerc;ekle9tirilmesidir. 

Kontinans 

Anal kanalln esas fonksiyonu fekal kontinansl korumak ve defekasyon 

regulasyonunu saglamaktlr (18,26,30). Kontinans, defekasyonun kontrol altlnda 

gerc;ekle9tirilebilmesi geklinde tammlanabilir (18,20,22,26,30). Bu fonksiyonlann 

saglanmasl serebral, spinal ve lokal refleks arklan ic;eren kompleks kontrol 

mekanizmalan ile gerc;ekle9ir. Bu kontrol mekanizmalan; 

1. Anal kanaltn yOksek bastnc; bolgesi (Anal stinkter mekanizmasl) 

2. Anorektal aC;1 ve pelvik kas yatagtntn koordineli aktivitesi 

3. Rektum duyarltflgl ve kapasitesi 

4. Anal ve rektal refleksler 

5. Kolon gec;i$ zamam, dl$kl hacmi ve yogunlugu 

geklinde slralanabilir (26-28). 

1. Anal kanalm yilksek basmt; bolgesi 

Kontinansln saglanmaslnda ana mekanizma, rektum ve anal kanal araslndaki 

baslnC; farkldlr. Yapllan manometrik c;aI19malar, cerrahi anal kanalda 2.5-3 Gm lik 

yuksek baslnc;11 bir bolge oldugunu gostermi9tir (26,28,30,31). iAS ve EAS, anal 

kana!! c;epec;evre sararak slraslyla dinlenim ve slkma bastnc;lan'm 0lu9tururlar 

(26,28,30,31). istirahat anlndaki anal kanal baslnGln1n %80-85'i internal anal 

sfinkter, %15-20'si eksternal anal sfinkter ile saglanlr (18,26,28). Anal kanalda 

dinlenim baslnGI 60±20 mmHg; maksimum slkl9ma baslnGI ise 120±40 mmHg dlr 

(26,28). EAS ve puborektal kasln kasllmasl ile saglanan maksimum slkl9ma 

baslnGI, ani ve istenmeyen slzlntllann bnlenmesinde onemlidir (26). 

2. Anorektal ayl ve pelvik kas yatagmm koordineli aktivitesi 

Bu aC;1 puborektal kasln kasllarak anorektal bile9ke bolgesini one ve yukanya 

dogru c;ekmesiyle 0lu9turulur. istirahat anlnda ve sol yan yatl9 pozisyonda 

1 02°±18° olarak bulunmu9tur. Otururken bu aC;1 duzle9ir (26,28) ($ekil 5). 
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~ekil 5. (A) Anorektal a91, (8) Flep-valv mekanizmasl 
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Anorektal a91n1n olu~turulmaslnda etkili olan puborektal kas, intraabdominal 

basincin artl~1 durumlannda "Flap-Valve" etkisi gosterir (26,28) ($ekil 5). Parks 

taraflndan 1975 Yllinda ileriye surulen bu hipoteze gore, intraabdominal basln9 

arttlglnda puborektal kas anorektal bile~keyi one ve yukan gekmekte, rektum on 

duvan a~agl dogru itilerek ust anal kanal giri~ini bir valv ~eklinde kapatmakta, 

boylece rektal igerigin ust anal kanala ge9i~i onlenmektedir (26). E~ zamanll olarak 

puborektal kasln gev~emesi ve pelvik tabanln a~agl inmesi ile anorektal a91 

duzle~ir, rektal igerik anal kanala girer ve defekasyon gergekle~ir (26). 

3. Rektum duyarllllg/ ve kapasitesi 

Rektum, defekasyon ani dl~lnda genellikle bo~tur. Sigmoid kolon ve rektum 

araslndaki dogal a9Iia~ma, rektumdaki anatomik katlantllar (Houston Valvleri) 

($ekil 3) ve rektumun istirahatteki kasllma aktivitesi sonucu, sigmoiddeki igerik 

rektuma ge9mez. Rektumdaki 7.5-10 ml lik bir distansiyonla defekasyon hissi 

uyanabilir. Bu deger 200 ml ye 91ktlglnda acil defekasyon hissi olu~ur. Tolere 

edilebilecek maksimum deger 400 ml dir (18,28). 

4. Anal ve rektal refleksler 

Rektal distansiyonu takiben olu~an rektal dolgunluk hissine bagll olarak rektal 

duvann hafifge kaslilp iAS'in gev~emesi, rektoanal inhibitOr refleks olarak 
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bilinmektedir. Rektumun distansiyonunu takiben EAS'de gbrulen ani refleks 

kontraksiyon ise rektoanal kontraktil refleks olarak bilinir (26,28). 

Yukanda sayilan refleksler sonucu rektumdaki igerigin bir klsml, anal kanalm 

duyusal reseptbrlerden zengin olan proksimal klsmma dogru iner. Bu durumda ki~i 

rektumdaki igerigin gaz, SIVI, veya solid olup olmadlgml rahatga aYlrt edebilir. Bu 

reflekse, anorektalornekleme refleksi denir (26,28,30,32). Ornekleme fonksiyonu 

slrasmda dl~kl ile gaz arasmdaki aylnm, transizyonel zon uzerinde bulunan lSI 

reseptbrleri aracillglyla da saglanlr (30). Bu refleks de aYlrt etme refleksi olarak 

isimlendirilir. 

5. Kalan ge~;~ zamanl, d/~kl haem; ve yagunlugu 

Kontinansm korunmasmda, rektumu dolduran fekal igerigin hacmi ve 

yogunlugu kadar, rektumun dolma hlzl da bnemlidir (26,32). Kolon gegi~ zamanl 

hlzlandlgmda, rektumun rezervuar kapasitesi bozularak gegici inkontinans 

gbrulebilir (28). 

Defekasyan 

Peristaltik dalgalarla sigmoid kolondaki igerigin bo~ rektuma gbnderilmesiyle 

defekasyon oiaYI ba~latlllr. Rektumun geni~lemesi sonucu levator ani kasmdaki 

gerilme, buradaki reseptbrleri uyanr ve rektal dolgunluk hissedilir (26,28). 

Rektumdaki dolgunluk hissini takiben rektoanal inhibitbr ve kontraktil refleksler 

yardlmlyla iAS gev~erken, EAS kasilir. Yer ve zaman uygunsa ki~i istegiyle 

defekasyonu ba~latlr (32). Iklnma sonucu artan intraabdominal basmci takiben 

levator ani kasl gev~er ve pelvik taban a~agl dogru iner. Bu arada puborektal kas 

ve EAS gev~er. Ki~inin oturma pozisyonu, pelvik tabanm a~agl inmesi ve 

puborektal kasm gev~emesi sonucu anorektal agl duzle~ir ve anal kanalm boyu 

klsallr (26,28). Bbylece valv mekanizmasl kaybolur. Artan intraabdominal baslngla 

birlikte, rektum kontraksiyonunun yardlml ile feges bo~altllml~ olur. Bo~almaYI 

takiben iAS, EAS ve puborektal kas tekrar tonik aktivitelerine dbnerler. Bbylece 

yuksek basmg!! anal kanal ve 900 lik anorektal agl yeniden olu~ur (26,28). 
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2. 2. ANAL FisSUR 

Anal fissur, anal kanalda yerle~mi~ , anal kenardan ba~layarak vertikal ~ekilde 

dentat gizgiye kadar uzanabilen agrlll bir ulser olarak tanlmlanlr (3,7) (Resim 1). 

A 8 

Resim 1. (A) Akut safhada anal fissur, (8) Kronik safhada anal fissur 

Elips ~eklinde ve genellikle 1-2 em uzunlugundadlr. Lezyonun neden oldugu 

agrlnln , lezyon boyutlarlyla klyaslanamayaeak oranda fazla olmasl oldukga slk 

rastlanan bir durumdur (33). Akut veya kronik anal fissur ~eklinde slnlflandlrllabilir 

(7,33). Erken safhadaki akut fissurde lezyon slkllkla epitelyal yuzeyde sadeee bir 

gatlak olmaslna kar~ln , gok ~iddetli agrl ve spazma sebep olabilir (7 ,34) (Resim 1). 

Kronik safhada ise agrl gok azdlr veya yoktur (7,33). 

Anal fissurlerin gogunlugu (>%90) akut ve klsa surel idir (3,33). Genellikle 

spontan olarak veya konservatif tedaviyle hlzla iyile~irler. Aneak bazen iyile~meye 

dikkat gekiei bir direng gbsterirler (3 ,7). Fissur akut safhada kolayea iyile~mezse 

sekonder degi~iklikler geli~ir (7,9) (Resim 1) ($ekil 6). Bu sekonder 

degi~ikliklerden birisi, fissur distal ueunda olu~an ve sentinel pili veya bek9i nodUl 

olarak adlandlrllan lezyondur. Bu lezyon genellikle inflame, gergin ve bdemli 

gbrunumdedir. Buradaki du~uk ~iddetli infeksiyonun ve lenfatik bdemin sonueu 

olarak geli~tigi du~unulmektedir (9). 



~ekil 6. Kronik anal fissur ve kronik anal fissur c;evresinde geli~ebilen sekonder 
degi~iklikler 
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ilerleyen safhalarda fibrozis geli~ebilir ve fissur iyile~se de sentinel pili fibraz bir 

deri katlantlsl ~eklinde kailci olabilir. Fissur proksimal ucunda dentat C;izgi 

seviyesinde de, yine lenfatik adem ve fibrozisin sonucu olarak hipertrofik anal 

papilla olarak isimlendirilen bir ba~ka lezyon olu~ur. Ek olarak uzun sureli 

hastalarda fissur kenarlannda fibraz bir endurasyon geli~ir. Birkac; ay ic;erisinde 

fissur iyile~mezse , iAS'in olu~turdugu fissur tabam fibrotik, spastik ve kontrakte bir 

hal allr. Fissur hic;bir zaman EAS'la temas halinde degildir (7). 

Herhangi bir safhada aktif infeksiyon olu~abilir . infeksiyonun kom~u dokulara 

yayllmaslyla, anal kanala veya perianal balgeye fistUlize ya da spontan drene olan 

alc;ak seviyeli intersfinkterik perianal apseler geli~ebilir (7) . Ancak bu ~ekilde 

olu~an fistUlierin dl~ agzl genellikle orta hatta ve anal kenara yakln yerle~imlidir 

(7) . Bu ~ekilde olu~an yuzeyel fistUliere "fissur-fistDf' adl verilir (9). 

Akut ve kronik anal fissur arasmdaki aylnm fissurun garunumuyle her zaman 

guvenilir ~ekilde yapllamayabilir. "En az 6 haftallk konservatif tedaviye ragmen 

fissurun klinik olarak iyile~memesi, genellikle kronikle~me bulgusudur." ~eklindeki 

tammlama bugun c;ogunlukla kabul edilen garu~tUr (3). 
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2. 2. 1. ETYOLOJi 

Anal fissur etyolojisinde rol oynayan faktorler tam olarak aydlnlatllamaml~tlr. Bazl 

fissurler kolayca iyile~irken, bazllarrnln iyile~meyip uzun sureli problemler 

olu~turmaslnrn nedeni yeterince anla~llamaml~tlr. Anal fissur geli~iminde ba~latlcl 

faktorun anal kanala bir travma oldugu kabul edilir (7,9). Bu travma genellikle sert 

klvamll ve buyuk hacimli bir fekal kitlenin anal kanaldan gegi~i esnaslnda olu~ur 

(3,7,33). Anal kanaldan surekli sert gaita pasajl, ba~latlcl bir faktor olmasrnrn 

yanlslra anal kanalln surekli irritasyonuna sebep olmakta ve fissurun kairci 

olmasrna yol agmaktadlr (7,34). Anal kanalda travmaya yol agan dl~krnrn gaprnrn 

ve sertliginin yanlnda, saYlsrnln da onemli olduguna inanllmaktadlr (9). Laksatif 

ilag suistimali sebebiyle slk ve surekli vaslfta SIVI fekal igerik, anal stenoza ve 

sonrasrnda anal fissur olu~umuna yol agabilir (7). Anodermde travmaya yol agan 

diger nedenler araslnda lavman cihazlarr, yabanci cisimler ve gegirilmi~ anorektal 

ameliyatlar saYllabilir (9). Ozellikle hemoroidektomi olmak uzere gegirilmi~ anal 

cerrahi operasyonlar anal skar, anoderm kaybl ve anal stenozla sonuglanabilirler. 

Perianal fistUl cerrahisi anal kanalda ~ekil bozuklugu, anodermin skarla~masl ve 

fiksasyonuna yol agabilir. Anal kanalrn bu azalml~ elastisitesi, daha sonra fissur 

formasyonuna zemin hazlrlayabilir (7,9). 

Onemli ozelliklerden birisi de, fissurun slkllkla posterior orta hatta gorulmesidir 

(26). Bunun sebebi EAS kas liflerinin arkada eliptik bir yapllanma gostermesi ve 

anal kanall arka orta hatta tam olarak saramamasldlr. Minor [J(;gen denilen bu 

eliptik yapllanma sebebiyle, EAS kaslnln anal kanala sagladlgl destek laterallerde 

fazla, arkada ise daha zaYlftlr. Sonug olarak, buyuk hacimli bir fekal kitlenin anal 

kanaldan gegi~i esnasrnda fissur, anal kanalrn diger klslmlarrna oranla arka orta 

hatta gok daha kolay olu~ur (6,7,9). Kadlnlarda gorulen anterior fissurlerin bir 

klsml dogum sonrasrnda geli~ir. Dogumdaki perineal travma, anal skarla~ma ve 

submukoza hasarr ile sonuglanabilir. On duvarda submukozanrn gev~ekligi ve 

mobilitesinin bozulmasl sebebiyle, anal kanalrn bu kesimi travmaya daha duyarll 

hale gelir (3,7). Dogum yapmaml~ kadrnlarda on orta hattaki fissur slkllgl, 

erkeklerdekine yakrn orandadlr (9). 

Uygun olmayan diyetin anal fissur insidanslnl arttlrdlgl, diyet alr~kanllklarrnda 

yapllacak duzenlemelerle anal fissur insidanslnln azaltllabilecegi ileri surulmu~tUr 
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(35). <;ig meyve ve sebze, kepekli tahll ekmeginden zengin bir diyetle riskin 

anlamll ~ekilde du~tLigu gosterilmi~tir. Ancak kahve, gay ve alkol tLiketimi ile ili~kili 

risk oranlannln anlamll olmadlgl; meslekle ilgili istatistiksel anlamll bir ili~ki 

saptanmadlgl bildirilmi~tir. Daha once anal bir operasyon gegirenlerde anal fissur 

insidanslnln yukseldigi bildirilmektedir (35). 

Anal fissurler nadiren Grohn, ulseratif kolit, losemi, AiDS, tLiberkuloz, sifiliz ve 

anal kanserler esnaslnda da sekonder olarak geli~ebilirler (7,9). 

2. 2. 2. PATOGENEZ 

KAF patogenezi tam olarak aydlnlatllamaml~tlr. Genel olarak anal fissur 

olu~umunda olasl ba~latlcl faktorun anal kanala bir travma oldugu kabul 

edilmektedir (6,9). Ancak bazl fissurler problemsiz iyile~irken bazllannln 

kronikle~mesinin sebebi aglklanamaml~tlr. Anal kanalda bir fissurun olu~maslndan 

sonra iAS kasl igerisindeki bir anormalligin kronisiteyi olu~turdugunu iddia eden 

gall~malar mevcuttur (7). 

Anal fissurlu hastalann buyuk gogunlugunda, iAS dinlenme basinci manometrik 

olgumlerde yuksek bulunmu~tur. Basing artl~lnln, fissur olu~umunu 

kolayla~tlrdlglna inanllmaktadlr (36-38). Anal dilatasyon veya sfinkterotomi sonrasl 

iAS baslnclnda %50'lere varan du~u~ saptanmasl ve takiben fissurlerin gogunun 

kendiliginden iyile~mesi bu goru~u desteklemektedir (19). 

Rektal distansiyon sonraslnda normal olarak iAS'de refleks bir relaksasyon 

olu~masl gerekirken, anal fissurlu hastalarda bu relaksasyonu anormal a~ln bir 

kontraksiyonun (overshoot contraction) izledigi saptanml~; anal fissurun tedavisi 

sonraslnda iAS'in bu anormal refleks kontraksiyonunun ortadan kalktlgl 

gosterilmi~tir (7). Bu fenomen, sfinkter spazmlnl tanlmlamakta ve defekasyon 

esnaslnda rektal stimUlasyona bagll olarak ortaya glkan agnYI aglklamaktadlr (7). 

Vine Lis oncesi ve sonraslnda, anal kanaldaki "ultraslow dalga" basing 

degi~ikliklerinin ara~tlnldlgl bazl gall~malarda, anal kanaldaki yuksek amplitLidlu 

ve du~uk frekansll bu basing dalgalanmalannln yuksek maximum anal dinlenme 

baslnclyla ili~kili oldugu; sfinkterotomiyle normal seviyelere inen istirahat 

baslnglanyla beraber ultraslow dalgalann da kayboldugu saptanml~tlr (6,39). 
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ButUn bu bulgular sfinkterdeki anormal aktivitenin fissur geli9iminde etkili oldugunu 

gostermektedir (7). 

KAF, bazl ara9tlrmaCIIar taraflndan iskemik bir ulser olarak da tariflenmi9tir (3). 

Postmortem anjiyografik, histolojik ve diseksiyon metodlan kullanllarak yapllan bir 

e;aI19mada, olgulann %85'inde arka orta hattln anal kanalln diger klslmlarlndan 

daha az perfuze oldugu gosterilmi9, sfinkter kasl ie;erisinden gee;en damarlann, 

sfinkter tonusundaki artma periyodlan esnaslnda kontUzyona ugradlgl ve 

subanodermal dokularda kan aklmlnda azalmayla sonue;lanan bu oiaYIn da arka 

orta hatta patogenetik olarak iskemiye yol ae;tlgl ileri surulmu9tUr (8). Gere;ekten de 

daha sonraki Yillarda anal fissurlu ve anal istirahat basinci yuksek hastalarda laser 

doppler flowmetri ile posterior komissurdeki kan aklmlnln belirgin derecede dU9uk 

oldugu saptanml9 ve anal fissurlu hastalarda sfinkterotomi sonraSI, anal istirahat 

baslnclnda belirgin bir dU9u91e (%35) birlikte orijinal fissur yerinde kan aklmlnda 

sa bit bir artl9 (%65) oldugu gosterilmi9tir (5). Genel anestezi ve topikal gliseril 

trinitrat uygulanan KAF'lu hastalarda da distal anal kanalda lokal doku 

perfuzyonunun artarken, anal dinlenme baslne;lannln du9tUgu saptanml9tlr 

(1,3,40). 

Histolojik e;al19malarda (41,42), anal fissurdeki spazm ve fissur zeminindeki 

fibrozisin erken safhada olu9an miyozitise sekonder olabilecegi iddia edilmi9, 

ancak histolojik olarak anal fissure spesifik bir bulguya ula911amaml9tlr (41). 

ileri surulen teorilerin e;okluguna ve e;e9itliligine ragmen, KAF'un ve anal fissurle 

ili9kili anal spazmln sebebi hala belirsizligini korumaktadlr. Vine de anal fissur ie;in 

rasyonel bir tedavi belirlenmeye e;aI1911Irken, iAS'deki bu anatomik ve fizyolojik 

anormalliklerin mutlaka dikkate allnmasl onerilmektedir (7). 

2. 2. 3. KLiNiK QZELLiKLER VE SEMPTOMLAR 

Anal fissur en slk gene; ve orta ya911 eri9kinlerde gorulmekle beraber infantlarda, 

e;ocuklarda ve ya9111arda da geligebilir. Erkeklerde ve kadlnlarda e9it slkllktadlr. 

Genellikle tektir. Erkeklerde fissur genellikle arka orta hatta yerle9im gosterirken, 

nadiren on orta hatta da gorulebilir. On orta hatta lokalize fissurler kadlnlarda daha 

slktlr. Kadlnlarda tUm fissurlerin yakla91k %1 O'u, erkeklerde ise yakla91k %1'i on 

orta hatta yerle9iktir (7,9). Bazen hastalarda anterior ve posterior fissurler e9 
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zamanll geli~ebilirler. Her iki yerle~imde de, fissur uzunlugu dentat gizgi ile anal 

kenar arasmda oldukga sabittir. Bu uzunluk a~agl yukan internal sfinkter kasmm 

alt yansl kadardlr ve cerrahi giri~im esnasmda bunun bilinmesi pratik onem ta~lr 

(7,33). 

Anal fissurun ana semptomu, defekasyon suresince ve sonrasmda anuste 

agndlr (9). Agn genellikle dl~kmln gegi~i esnasmda keskin, kesici veya Ylrtllma 

hissi ~eklinde tariflenir. Daha sonra agn hafifleyebilir veya aCI veren bir rahatslzllk 

~eklinde birkag dakika ile birkag sa at suresince kalici olabilir (3,33) . Beklenen agrl 

sebebiyle, dogal slkl~ma hissi oldugu halde hasta defekasyon yapamayabilir. Bu 

~ekilde ertelemeler, bekleyen dl~kmm daha da sertle~mesine ve daha sonraki 

baglrsak hareketlerinin gok daha agnll olmasma yol agabilir. DolaYlslyla kablzllk 

anal fissurun ba~latlcl semptomu olabildigi gibi, slkllkla anal fissure e~lik eden 

semptom da olabilir (7). 

Agnya genellikle kanama da e~lik eder, ancak mutlak olarak var olmasl 

gerekmez. Kanama parlak k,rm,z, renkte ve genellikle az miktardadlr. 

Bazl hastalarda, dikkatlerini anuse gekecek ~ekilde, inflame ve agnll olabilen 

buyuk bir sentinel pili vardlr. Bu tUr durumlarda hastalar genellikle agnll bir 

eksternal hemoroid yaklnmasl tariflerler. 

Akmtl ig gama~lrlann lekelenmesine ve perianal ciltte ka~mtlya sebep olan bir 

nemlilige yol agabilir (7,33). Ancak akmtldan baglmslz olarak da ka~mtl bulunabilir 

(7). 

Bazen agnll fissuru olan hastalarda dizuri, slk idrara glkma veya agn sebebiyle 

uretral sfinkterlerde ortaya glkan refleks spazm sonucu idrar retansiyonu gibi 

miksiyon problemleri geli~ebilir (13,25,43). 

2.2.4. TANI 

Anal fissurun tanlsl gogu zaman iyi bir anamnezle konulabilirse de, tanmm 

dogrulanmasmda ve ay,nc, tanlda fizik muayenenin onemi buyuktUr (2,7). 

Anal fissur muayenesinde ilk adlm inspeksiyondur (7,33). Tam anlamlyla 

yaplldlgmda fissurlerin gogunlugu gorulebilir. Anal fissurler a~ln derecede agnll 

lezyonlar oldugundan, muayenenin mumkun oldugunca nazik yapllmasl igin ozel 

dikkat gosterilmelidir. Kalgalarm nazikge aynlmasl, genellikle fissuru ortaya glkanr. 
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Ancak spazm anal orifisin kapall tutulmasma sebep olabilir ve sfinkterde spazm 

bulgusu fissuru destekler (3,7,33). Buyuk hemoroidlerin ve deri katlantllannm 

birlikte var olmasl fissuru saklayabilir. Lezyonun gorulememesi fissur varllglnl 

ekarte ettirmez. Bu durumda tanl vizuel gorunumden <;ok oyku ve palpasyonla 

konulabilir (3). Anal fissur vizualize edilebilirse, akut safhada fissurun keskin slnlrll 

canll mukozal kenarlan ve tabanda granulasyon dokusunun varllgl gorulebilir 

(3,34). Kronisitenin artmaslyla fissur kenarlan endure bir gorunum allr. Tabanda 

gorulen granulasyon dokusu belirgin ~ekilde azallr ve sekonder degi~ikliklerle 

beraber, horizontal seyirli iAS kas lifleri mukozal defektin tabanmda gorulebilir (3) 

($ekil 6). 

Fissur muayenesinde ikinci adlm palpasyondur ve sfinkterde spazm varligml 

dogrular. Dijital muayene rahatslzllk vericidir. Bazen agrmm ~iddeti sebebiyle ilk 

muayene esnasmda tam bir dijital muayene yapllamaz (7,9). Ancak bu 

muayenenin daha sonra yapllmasl, anal kanalda ve alt rektumda yerle~en 

karsinom ve polip gibi lezyonlann varllgmm dl~lanmasl a<;lsmdan ~arttlr. Kronik bir 

fissurle beraber fissur tabanmda ve lateral kenarlannda endurasyon ve hipertrofik 

bir anal papilla palpe edilebilir (7). 

Akut anal fissurde ~iddetli agn sebebiyle anoskopik muayene genellikle olduk<;a 

zordur (9). Kronik fissurde agn nispeten daha az oldugundan anoskopi yapllabilir 

(9,33). Anoskopide fissur, anal kanal zemininde iAS kas liflerinin goruldugu u<;gen 

~ekilli bir Ylrtlk olarak gorulur. Fissurun hemen proksimalinde hipertrofik anal 

papilla saptanabilir. Hastada daha once ge<;irilmi~ bir anal operasyon oykusu 

varsa, anal fissur degi~en ~iddetlerde anal stenoz varllglyla ili~kili olabilir. 

Kronikle~me surecinin degerlendirilmesi onemlidir. iAS'in tamaml skarla~ml~ ve 

fibrotikle~mi~se ve hastanm yakmmalan uzun sureliyse, fissur buyuk olasllikla 

konservatif tedavi yontemleriyle iyile~meyecektir. Anoskopi aynl zamanda internal 

hemoroid ve proktit gibi diger patolojilerin de varllgml ortaya koyar (9). 

Aynl nedenlerle, ilk muayenede sigmoidoskopi yapllmasl da mumkun 

olmayabilir. Ancak ilgili bir karsinom veya inflamatuar barsak hastaligl varllglnl 

ekarte etmek i<;in daha sonraki muayenelerde mutlaka yapllmalidlr (9). 
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Tedavi sonrasl iyile~meyen fissurden biyopsi alrnabilir (9,34,44). Boyle bir 

biyopsi, daha once ku~kulanllmayan Crahn, tUberkuloz veya bir karsinomu ortaya 

glkarabilir. 

2.2.5. AYIRICI TANI 

Hastalarda anal agn, ~i~me veya kanamayla birlikte bulunan anorektal 

prablemlerin gogunlugu, genellikle kolay aYlrt edilirler. Tramboze hemoraidler veya 

anal apseler kolayllkla gorulebilirler. Ancak belirli bazl durumlar gok daha detaylr 

~ekilde inceleme gerektirebilir (33). 

AYlncl tanldaki anorektal infeksiyonlar igerisinde en onemlisi, tUmuyle anal 

fissuru taklit edebilen intersfinkterik apselerdir. Eksternal orifisi olmayan bir 

intersfinkterik fistUl apsesi anal kanalda genellikle arka orta hatta, iAS ve EAS 

arasrnda yerle~erek defekasyondan sonra saatlerce surebilen ~iddetli anal agrrya 

yol agar. Ancak apse agrrsl higbir zaman tamamen kaybolmaz (7). 

Anal deride yuzeysel gatlaklarla seyreden Pruritis Ani, bazen anal fissurden 

akrntl sebebiyle perianal derinin irritasyonuna sekonder geli~en anal ka~rntl ile 

kan~abilir (7,9). Ancak Pruritis Ani'de perianal derideki gatlaklar anusten radya/ 

yonde seyirlidirler ve yuzeyseldirler. Bu yuzeysel gatlaklar higbir zaman dentat 

gizgiye ula~mazlar. Ayrrca Pruritus Ani'de anorektumun dijital muayenesi 

agrrslzdlr, gergek bir anal spazm veya hassasiyet yoktur (7). 

Anal fissurler, ulseratif kolit veya Crahn gibi inflamatuar barsak hastallklarr ile 

ili~kili bulunabilirler. Bu sekonder fissurler slkllkla orta hat dl~rnda yerle~ik ve gok 

saYldadlrlar (2,9). Daha geni9 gorunumde olabilirler ve daha 9iddetli 

seyredebilirler. Kom9u perianal ciltte 9iddetli bir inflamasyon bulunabilir. Ozellikle 

Crahn hastallgrnda tutulan barsak segmenti daha proksimalde yerle9mi9 

olabileceginden, sigmoidoskopi normal olarak degerlendirilebilir (3,7,33). 

Fissurlerle inflamatuar barsak hastalrgl arasrndaki ili9ki her zaman hatlrlanmall, 

dikkatli bir anamnez alrnmall ve eger gerekiyorsa anamnezi uygun radyolojik, 

hematolojik ve biyokimyasal ara9tlrmalar izlemelidir (7,9,34). 

Anal deriye invazyon yapml9 anal karsinom veya rektum adenokarsinomu, 

defekasyon slrasrnda agrr yaparak anal fissurle karr9abilir. Ancak palpasyonla 
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anal deride daha ~iddetli bir endurasyon hissedilir ve bu ~ekilde ~uphelenilen 

lezyonlardan mutlaka biyopsi alrnmalldlr (3,7). 

Sifilitik fissilrler, primer ~anklr veya kondilamata lata sebebiyle olu~abilirler. 

Ba~langl(; safhaslnda bir ~anklr slradan bir fissure benzeyebilir ancak kenarlan 

daha endure gorunumdedir ve inguinal lenf nodlan da buyumu~tUr. Oldukc;a 

karakteristik bulgulardan birisi de lezyonun anal kanalda bulundugu lokalizasyonun 

simetrik tarafrnda da benzer bir lezyonun varllgldlr (7). Anal kondilamata lata, anal 

orifise ve perianal bolgeye yerle~erek c;ok saYlda anal fissure sebep olabilir. 

Sekonder cilt lezyonlan ve mukoz plaklar c;ogunlukla mevcuttur ve Wassermann 

reaksiyonu pozitiftir (7). 

Anal bolgede tilberkilloz illseri nadirdir. Olu~tugunda buyumeye ve 

derinle~meye meyillidir. Bu lezyonu Crohn hastallgrndan aYlrt etmek c;ok zor 

olabilir; ancak tUberkuloz ulseri c;ogunlukla akciger tUberkulozu ile beraberdir (7). 

Biyopsi veya mikrobiyolojik inokulasyon tanl ic;in gerekebilir (9,34). AntitUberkuloz 

tedavi sonrasl bu fissurler primer fissur gibi tedavi edilirler. 

Anal fissur immun supresyonlu, losemili, aplastik anemili veya agranulositozisli 

hastalarda da gorulebilir. Fissur genellikle hastanrn notropenik oldugu bir safhada 

geli~en diyare veya kablzllga sekonder olarak ortaya C;lkar. Losemik infiltrasyon 

genellikle a~ln ~ekilde agnlldlr, yuzeyseldir ve tabanl nekrotik gorunumdedir. 

Malign hastallgrn ileri donemlerinde geli~ir. Apse drenajl dl~rnda cerrahi tedavi 

endikasyonu yoktur (2). 

Anal bolgede hic;bir lokal hastallk bulunmadlgrnda proktalji fugaks, koksigodini, 

tabes rektal krizi veya ~iddetli psikonevroz gibi tanllar akla getirilebilir. Proktalji 

fugaks hastaYI genellikle gece uykudan uyandlran, defekasyonla ili~kisiz, ~iddetli 

klsa sureli bir agn yapar (7). 

2. 2. 6. TEDAVi 

Akut Anal Fissur 

Akut anal fissurlerin %90'lndan daha fazlasl kendiliginden veya slcak su oturma 

banyosu, yuksek I if Ii gldalarla birlikte oral SIVI allmrnrn arttlnlmasl, gaita 

yumu~atici laksatif ajanlann kullanllmasl gibi konservatif onlemlerle iyile~irler 

(3,7,13,45) ($ekil 7). 
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Akut anal fissur tedavisinin esas amaci sert gaita, agn ve spazm dongusunu 

ortadan kaldlrmaktlr (9). Bu sebeple, iyile~menin saglanmaslndaki en onemli nokta 

konstipasyondan korunmaktlr (33). C;unku surekli tekrarlayan sert gaita pasajl, 

yeni iyile~mi~ fissurun rekurrensi ile sonu<;lanlr (7,33). 

Ya~ sebze ve meyve gibi yuksek lifli ve kepekli, aynl zamanda hacim 

olu~turucu diyet yanlnda hafif laksatif preparatlarln kullanlml, oral SIVI allmlnm 

arttlnlmasl konstipasyonu onleyebilir (7,35,45). Burada ama<;lanan, defekasyon 

esnaslnda yumu~ak gaita pasajlnln saglanmasldlr. Hacimli ve klvamll gaitanln ek 

bir avantajl da anal sfinkterin fizyolojik dilatasyonunu saglamasldlr (7,9). 

Akut anal fissurde anal agnYI azaltan topikal anestezik merhem ve kremlerin 

kullamml, agn sebebiyle defekasyonun surekli ertelenmesine bagll konstipasyon 

ve fissur dongusunun klnlmaslnl saglamak a<;lslndan onemlidir. Topikal anestezik 

preparatlann sadece perianal bolgeye uygulanmaslnln yaran yoktur (34). Yararll 

etkisinin gorulebilmesi i<;in preparatln anal kanala da uygulanmasl gerekir (9). 

Uygulamada topikal anestezik preparatlann kullanlmlna bagll geli~en lokal 

perianal dermatit olgulannln yam Slra, bazl preparatlann da iyile~meyi 

geciktirdigine dair bulgular bildirilmi~tir (3,7,9). Ancak topikal anestezik ajanlann 

defekasyon oncesinde ve sonraslnda kullanllmaslnln, semptomatik tedavide 

onemli bir yeri vardlr (3). 

Sicak su oturma banyosu ve slcak pansumanlar sadece anal bolgenin 

rahatlamaslnl degil, aym zamanda anal spazmln azalmaslnl da saglarlar (46). 

Ancak, su i<;erisine herhangi bir antiseptik solusyon eklemenin yaran 

gosterilememi~tir (47). 

Anal kanalln duyusal inervasyonununu saglayan inferior rektal sinirin blokajl 

amaclyla uzun etkili lokal anesteziklerin enjeksiyonu ozellikle 1920'li ve 1930'lu 

Yillarda populer olmu~tur. Ancak bu enjeksiyonlan izleyen apse ve fistLil sebebi 

olabilen infeksiyon, enjeksiyon sonrasl bildirilen oleogranLiloma ve EAS 

paralizisine bagll geli~en ge<;ici inkontinans gibi problemler sebebiyle pratikte artlk 

kullanllmamaktadlr (3,48). 

Akut anal fissur tedavisinde agnYI hemen kesmesi sebebiyle kullanllan diger 

bir yontem de, fissur tabanlna lokal anestezik enjeksiyonunu takiben lokal 

sklerozan bir preparat olan sodyum tetradesil sulfat enjeksiyonudur (33). 



25 

Enjeksiyon sonrasl bildirilen yuksek komplikasyon oranlan sebebiyle, bu metod 

diger konservatif yontemlerin ba~anslz oldugu olgulara tavsiye edilmektedir 

(33,34). 

I A k IJt anal fisslJr 

I 
(6 ha(ta slJreyle) 

Yijksek lifli diyet 

Oral SIVI allmmm ai1tmlmasl 1 ___ ·1 iyile§tM 1 
Sicak SIJ otlJrma banyoslJ l (~ %90) J 
Gaita YIJmIJ§atlci/ar 

r - - - Kn'.iYlik tm~1 fissiJr I 
I , 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

I 
Nifedipin 

20 my {jr~1 
8 ha(ta sijreyle 
Gijnde 2 kez 

GTN 

%0.2 topikal pomad. f---- iyile§me 
8 ha(ta slJreyle (%60-70) 

Gijnde 2 kez 

aotulinum tox sin --l iyi/e§me yok I - enjeksiyon/.! 
(lAS iqine) 
T'ix dOz 

I Rekijrren anal fissijr I 

Anal Manometri 
ve 

Endoanal USG 

/~ 
~---~--~ r----, 

Sfinkterotomi yok 
veya 

yetersiz sfinkterotomi 

Yeterli 
s(inkterotomi 

Cerrahi , ______________ -', 

(LiS) 

Cerrahi 
(Anal flep kaydm/mas!) 

Sekil 7. Akut ve kronik anal fissurun tedavi semasl , , 
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<;e!?itli boyutlarda anal dilatatorlerin bir lokal anestezikle kayganla!?tlnlarak, 

defekasyon oncesi ve gun iginde birkag kez anal kanala tatbiki, halen bazl 

merkezlerde tedavinin ana yontemi olarak kullanllmaktadlr. Ancak, yontem diger 

konservatif tedavi yontemlerine bir katklsmm bulunmadlgml gosteren ve uygulama 

sonrasl iyile!?en fissurlerde yuksek rekurrens oranlan bildiren gall!?malar sebebiyle 

bugun genel olarak popularitesini yitirmi!?tir (34,48). 

Anal fissurlerin tedavisinde yaygm olarak kullanllmakta olan ve degi!?en 

oranlarda analjezik, lokal vazokonstruktbr ve hidrokortizon gibi antienflamatuar 

ajanlar igeren suppozituarlann ve bunlarla genellikle aynl kombinasyonlan igeren 

ge!?itli krem ve merhemlerin etkinlikleri ise kanltlanmaml!?tlr (3,7,34,45). Genellikle 

uretici firmalar tarafmdan ileri surulen guven, aslmda beraber surdurulen diger 

konservatif tedavi yontemleriyle saglanan sagaltlmla ilgili gibi gorunmektedir. 

Aksine literatUrde bildirilen kullanlm sonrasl perianal dermatit olgulan ve bu 

preparatlann iyile!?meyi geciktirdigine dair ileri surulen goru!?ler sebebiyle, bu tUr 

preparatlann zararll olabilecekleri de iddia edilmi!?tir (3,7,9). 

Uygulanan bu konservatif yontemlere ragmen, anal fissur semptomlannln 6 

haftadan daha uzun sure devam etmesi veya sekonder degi!?ikliklerin gozlenmesi 

fissurun kronikle!?tiginin gostergesidir (3). Konservatif tedavinin fissuru iyile!?tirme 

olaslllgi bundan sonra azallr (7,9). 

Kronik Anal Fissur 

A. Medikal tedavi 

Uzun sureli kronik fissurlerin kuguk bir klsml herhangi bir giri!?im gerektirmeden 

iyile!?ebilirken, gogunlugu igin bu olasl degildir (3). Bu hastalarda anal dinlenme 

basmglan yukselmi!? oldugundan, KAF'un tedavisinde bu gune kadar segilen ve 

kullanllan yontemlerin hemen hemen tamammda iAS spazmmm ortadan 

kaldlnlmasl ve anal dinlenme basmcmm du!?urulmesi amaglanml!?tlr. Bu sonuca 

ula!?mak igin geleneksel olarak tercih edilen ba!?IIca yontemler, anusun manuel 

dilatasyonu ve internal anal sfinkterotomidir (3). Son zamanlarda ge!?itli 

farmakolojik ajanlann da anal dinlenme basmcml du!?urdukleri ve fissurun 

iyile!?mesini sagladlklan gosterilmi!?tir. Kimyasa/ sfinkterotomi olarak isimlendirilen 
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bu farmakolojik ybntemler, bugun bir gok merkezde KAF'un tedavisinde ilk 

basamak tedavi ybntemi olarak benimsenmi9tir (3) ($ekil 7). 

Nitrik oksitin iAS relaksasyonunu saglayan bir nbrotransmiter olarak 

tanlmlanmasl, isosorbid dinitrat ve gliseril trinitrat gibi organik nitratlann KAF 

tedavisinde gok yaygm olarak kullanllmaslyla sonuglanml9tlr (4,16,40,49-51). Anal 

kanala topikal olarak, 8 hafta sureyle gunde 2-3 kez %0.2 gliseril trinitrat pomad 

uygulanmasmm kronik fissurlerin 2/3'sini iyile9tirdigi gbsterilmi9tir (7). Gliseril 

trinitrat uygulanan hastalann yansmdan fazlasmda tedavinin yan etkisi olarak, 

bazen tedaviye ara vermeyi gerektirecek 9iddette ba9agnsl geligebilir. Agnnln 

9iddeti ve slkllgl gliseril trinitrat dozuyla ili9kilidir ve tedavi sonlandlnldlgmda bu 

yan etkilerin de kayboldugu ileri surulmektedir (3). Bildirilen bir diger komplikasyon 

da ortostatik hipotansiyondur (9). Organik nitratlann iAS uzerindeki etkilerinin geri 

dbnu9umlu oldugu ve fissur iyile9mesiyle sonlandlnlan gliseril trinitrat tedavisinden 

3 ay sonra anal basmglann tedavi bncesi duzeylere dbndugu saptanml9tlr (3). 

Klinik uygulamada antianjinal ve antihipertansif olarak kullanllan nifedipin ve 

diltiazem gibi kalsiyum kanal blokerlerinin oral ve topikal kullanlmlnm, KAF'lu 

hastalarda anal dinlenme basmglannl dU9urdugu gbsterilmi9tir (52). Nifedipinin 

topikal kullanlmlnln da KAF tedavisinde etkili olabilecegi iddia edilmektedir. Ancak 

bu konudaki mevcut veriler henuz yetersizdir (3,9). 

a- Adrenerjik reseptOr antagonist/eri, f3- Adrenerjik agonistler ve betanekol gibi 

parasempatomimetik ajanlann da KAF'un medikal tedavisinde alternatif olarak 

kullanliabilecekleri ileri surulmektedir (9). Ancak bu ajanlann KAF tedavisindeki 

rollerinin anla9,lmasl igin daha kapsamll gal19malara ihtiyag oldugu 

dU9unulmektedir (3,34). 

Botulinum toksin A, bilinen en bldurucu biyolojik toksinlerden birisi olmaslna 

ragmen, ge9itli oftalmolojik ve nbrolojik bozukluklann tedavisinde etkinligi 

kanltlanml9' potent bir nbrotoksindir (53). Presinaptik kolinerjik sinir uglanna 

baglanarak, nbromuskuler bile9kede asetilkolin sallnlmlnl inhibe eder. Enjeksiyon 

sonrasl bu gekilde birkag sa at iginde olu9an paralizi, aksonal rejenerasyonla yeni 

sinir uglan olu9uncaya kadar 3-4 ay sureyle devam eder. Son Yillarda yapllan 

gal19malarda, iAS'e botulinum toksin A enjeksiyonunun anal kanal dinlenme 

baslnclnl dU9urdugu ve bu sayede kronik fissurlerin %96 lara ula9an oranlarda 
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iyile~tigi iddia edilmektedir (53,54). Ancak, invazif bir tedavi ybntemidir. Toksin 

enjeksiyonu agnll ve gok rahatslz edicidir (3). LiteratLirde uygulama sonrasl 

perianal tromboz, hematom, apse ve gegici fekal inkontinans olgulan bildirilmi~tir. 

Toksinin uygulanacagl yer ve asetilkolin reseptbrleri bulunmayan iAS igerisindeki 

etki mekanizmasl konusunda hala belirsizlikler mevcuttur (3,9). Tedavi edici 

etkinligi gbsterilse de, botulinum toksin A nm KAF'lerin tedavisindeki rolu henuz 

tam anla~llamaml~tlr (9). 

B. Cerrahi tedavi 

Anal fissurun cerrahi tedavi endikasyonlan medikal tedaviye yanltslzllk, 

persistan agn ve kanama ~eklinde saYllabilir (7). Cerrahi tedaviye karar verilip 

ybntem segimi a~amaslnda, her modalite igin ayn ve belirli faktbrler belirlenmelidir 

(3). Esas semptom agn oldugu igin, agnYI ortadan kaldlrmada segilen ybntemin 

etkinligi, rekurrens oranlan ve inkontinans gibi operasyon sonrasl geli~ebilecek 

komplikasyonlann insidansl kesinlikle gok bnemlidir. Gbz bnune allnmasl gereken 

bir ba~ka faktbr de, uygulanan prosedur suresince ve sonrasmda hastanln 

duydugu rahatslzllk ve hem fissurun hem de cerrahi yaranm iyile~me suresidir. 

a. Anal sfinkterin gerilmesi 

Recamier 1838'de, anal sfinkterin gerilmesini ilk tanlmlayan ki~idir. Ybntem, 

daha sonra yuzYllm ba~lannda Goodsall, Gabriel ve Goligher gibi cerrahlar 

tarafmdan popularize edilmi~, Lord tarafmdan ge~itli anorektal hastallklann 

tedavisinde Israrla savunulmu~tur (7,34). Kolayllgl sebebiyle gabuk bgrenilip 

uygulanabilmesine kar~m, uygulama esnasmda sfinkter kaslannm kontrolsuz 

bigimde Ylrtllmasma yol agtlgl igin ele~tirilen, standardize edilmesi zor bir 

ybntemdir (3,7,34). Anusun manuel dilatasyonu olarak da isimlendirilen ybntem 

lokal, rejyonel veya genel anestezi altmda litotomi veya yuzustLi Jack-Knife 

pozisyonunda uygulanabilir. Her iki i~aret parmagl nazik bir ~ekilde anal kanala 

sokularak sfinkterler yan taraflara dogru Zit ybnlerde 30 saniye boyunca arallklarla 

gerdirilir. Orta parmaklar da igeriye sokularak gerdirilmeye 4 dakika kadar devam 

edilir. Gerdirme i~lemi bazen 6 veya 8 parmakla da uygulanlr (7,9,13). Anal 

sfinkterler, kadmlarda daima yan taraflara dogru gerdirilirken erkeklerde iskial 
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91kmtmm birbirine yakmllgl ve dar pelvik 91kl9 nedeni ile bn-arka ybnde de 

gerdirmek gerekebilir (9,13). Bu ybntemle iAS ve EAS uzerinde 0lu9an etki, 

genellikle birka9 gun ile birka9 hafta surebilen ge9ici bir paralizidir. Bu sure 

igerisinde hasta inkontinans problemleri ya9ayabilir. Prosedurun dogasl geregi 

sfinkter liflerinin Ylrtllmasl, kanamayla ve dolaYlslyla bazen 90k 9iddetli olabilen 

perianal hematom, ekimoz ve zedelenmeyle sonu91anabilir (7,25,34). Standart bir 

teknik olmadlgmdan, ybntemin sonu91annm degerlendirilmesi de zordur (3,34). 

Ancak bu ybntemin savunuculan, avantaj olarak hi9bir anal yara 0lu9mamaslnl ve 

hastalann i91erine erken dbnebilmesi gibi sonu91an ileri surmektedirler (7,9). Buna 

ragmen, ybntemin bnemli dezavantajlan gbzden ka9lnlmamalldlr. Manuel anal 

dilatasyon sonrasmda anal sfinkter mekanizmasmda 0lu9an bozulmanm kailci 

olabilecegi ge9itli endoanal ultrasonografik 9all9malarla gbsterilmi9tir (3,7). 

LiteratUrde anal dilatasyon sonrasl gbruldugu bildirilen diger komplikasyonlar 

arasmda perianal bdem, tromboze hemoroid prolapsusu, perianal infeksiyon, 

Fournier Gangreni ve bzellikle ya911 kadmlarda bildirilen total rektal prolapsus 

saYllabilir (3,7,24,34). Anal fissur tedavisinde sfinkter fonksiyonunun modifiye 

edilmesi gereklidir. Ancak bu modifikasyon, bugun artlk pek zarif bir ybntem olarak 

kabul edilmeyen anal dilatasyon yerine daha kontrollu uygulamalarla saglanabilir 

(7). 

b. Anal fissiiriin klasik eksizyonu 

ilk defa Gabriel tarafmdan 1948 Yllmda uygulanan bu operasyon, fissurun 

kendisi ile birlikte lezyon boyunca perianal derinin geni9, enli bir u9gen veya "U" 

geklinde 91kanlmasl ve beraberinde genellikle degigen oranlarda iAS kasmm 

kesilmesinden ibarettir (3,7,48). Bu operasyonun en bnemli dezavantajl, hastane 

9artlan dl9mda iyile9mesi zor, buyuk ve 0lduk9a rahatslzllk verici eksternal cerrahi 

bir yara 0lu9turmasl ve yaranln iyile9mesi i9in 0lduk9a uzun bir zamana ihtiya9 

duyulmasldlr (34). Yara iyile9mesini hlzlandlrmak i9in fissurektomi sahasmm deri 

grefti ile kapatllmasl ise genel olarak kabul gbrmemi9tir (34). Fissurun klasik 

eksizyonunu takiben ge9itli komplikasyonlar tanlmlanml9tlr. Herhangi bir anorektal 

prosedur sonrasmda da slkllkla 0lu9abilecek bu komplikasyonlar kanama, erken 

veya ge9 safhada gbrulebilen apse formasyonu, stenoz ve striktUrler, yara 
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iyile~mesinin gecikebilmesi, rekurrens ve degi~en derecelerde inkontinanstlr (3,7). 

Cerrahi detaylara titizlik gosterilmesinin yanmda emek ve sablr isteyen 

postoperatif baklm, bu komplikasyonlann minimuma indirilmesini saglayabilir (7). 

Ancak yine de postoperatif inkontinans bulgulannm slkllgl, olgularda %28 

oranmda geli~ebilen anahtar deligi deformitesi ve anal striktOr olu~masl gibi 

sebeplerle, klasik eksizyonun anal fissurun cerrahi tedavisinde ilk sec;enek 

olmamasl tavsiye edilmektedir (34). 

c. v-Y anoplasti ( Flep kaydmlmasl teknigi) 

Anal fissurun tedavisi ic;in fissur, sentinel pili ve hipertrofik anal papillanln "Y" 

~eklinde eksizyonu ve anal kanal dl~mdan alman "V" ~eklinde uc;gensel bir flebin 

eksize edilen fissurle devamllllgi olacak ~ekilde kaydlnllp anal kanal mukozaslna 

dikilerek, perianal cilt ve anal kanal defektinin kapatilmasldlr. Flebin yeterli ~ekilde 

kanlanmasml saglayacak ~ekilde geni~ bir tabam olmalldlr. SutOr haUmda gerilim 

olmamasl ic;in flep yeterince serbestle~tirilmelidir. Hematom, gerilimi ve infeksiyon 

riskini arttlracagl ic;in, hemostaza dikkat edilmelidir. Buyuk hasta serileriyle yapllan 

klinik c;all~malarda; bu teknikle postoperatif agnnm azaldlgl; hem hastane hem 

muayenehane ~artlannda postoperatif yara baklmmm saglanabilecegi; 

postoperatif komplikasyon riskinin c;ok du~uk oldugu; sekonder yara iyile~mesi 

yerine primer yara iyile~mesinin saglanmasl sebebiyle skar dokusu ve 

deformitenin c;ok nadir geli~tigi; anus c;apmm arttlgl ve anal stenoz tedavisinde 

ba~anyla kullamlabilecegi ileri surulmu~tOr (17,55). Teknigin ba~llca 

dezavantajlan, oldukc;a fazla diseksiyon yapllmasl ve daha uzun ameliyat 

suresine ihtiyac; duyulmasl olarak saptanml~tlr. Nyam ve ark.(56), c;ogunlugunu 

daha once Lis uygulanml~ ve obstetrik travmall anal fissur hastalanmn 

olu~turdugu 21 hastanln tedavisi ic;in flep kaydlrma yontemi uyguladlklan bir 

c;all~mada, tOm olgularda fissurun iyile~tigini; flep nekrozu veya kontinans 

bozuklugu gibi bir komplikasyonun geli~medigini iddia etmi~ler; bu nedenle zaYlf 

sfinkterli, anal kanal dinlenme basmci du~uk olgularda flep kaydlrma teknigini 

onermi~lerdir. LiS'i ise klasik yuksek anal basmc;11 fissurlerin tedavi sec;enegi 

olarak kabul etmi~lerdir. Birc;ok c;all~ma, sfinkter zaYlflatlcl bir prosedurun 
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kontinansl tehlikeye sokabilecegi semptomatik anal fissurlu hastalann tedavisinde 

bu proseduru kullanl!?1i bir alternatif olarak onermektedir (3,7,17,34). 

q. Elektrokoagil/asyon 

Fissur tabanlnln, aktif elektrodu igne !?eklinde olan bir koter cihazlyla 

yakllmaslndan ibarettir. 

d. Laser Cerrahisi 

1970'li Yillardan beri kullanllan bir yontemdir. C02, Argon ve 

Neodymium-Yttrium aluminum garnet (Nd-Yag) laserle yapllan internal 

sfinkterotominin diger cerrahi sfinkterotomi yontemlerine gore herhangi bir 

ustUnlugu gosterilememi!?tir (3). 

e. internal anal sfinkterotomi 

Anal fissurun en etkin tedavisi internal anal sfinkterotomidir (7,12,15,20,57). 

Posterior sfinkterotomi: 

ilk kez Brodie taraflndan 1834 Yllinda uygulanan ve 1951 Yllinda KAF 

tedavisinde Eisenhammer taraflndan onerilen yontemin esaSI, anal kanalda 

yapllan longitudinal bir insizyondan posterior orta hattaki internal sfinkterin distal 

yanslnln kesilmesidir. Tedavi edici etkinligi tatmin edici olsa da, arteriel 

kanlanmasl iyi olmayan arka orta hattaki yaranln geg iyile!?mesi ve postoperatif 

donemde ge!?itli derecelerde inkontinans defektlerinin slk gorulmesi gibi iki bnemli 

dezavantajl vardlr (48). Postoperatif donemde gorulen ig gama!?lnnda fekal 

kirlenme ve minor kontinans bozukluklannln bir klsmlnln, posterior internal 

sfinkterotomi sonrasl insizyon yerinde gbrulen ve "anahtar deligi deformitest 

!?eklinde tanlmlanan defekte bagll olarak geli!?tigi du!?unulmektedir (7,48). 

Lateral internal sfinkterotomi: 

Eisenhammer 1959 Ylllnda, anal sfinkterotomi igin posterior sfinkterotomiden 

daha az belirgin longitudinal bir oluk olu!?turacaglnl, dolaYlslyla sfinkterotomi 

insizyonunun gok daha gabuk iyile!?ecegini ve kontinans bozukluklannln slkliglnln 

azalacaglnl savunarak, sfinkterotomi igin lateral yakla!?lm du!?uncesini ortaya 

atml!?tlr (7,9,11). Yontem, yuzukoyun, SlrtuStU veya sol yan pozisyonda; genel, 
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rejyonel veya lokal anestezi sonrasmda anal kanala yerle~tirilen tek veya gift valvli 

bir anal ekartorun sagladlgl goru~ altmda, anal kanalm sag veya sol lateralinden 

uygulanlr ($ekil 8). Anal mukozaya dentat gizgiden anoderme kadar longitudinal 

bir insizyon yapilir. Agiga glkan beyaz renkli iAS kas lifleri, yine dentat gizgiden 

itibaren distale dogru, direk goru~ altmda tam kalmllkta ve longitudinal olarak 

makas ya da bisturi ile kesilir. Hemostaz elektrokoterle veya yara uzerine klsa sure 

bastlnlarak saglanlr. Tampon koymak ~art degildir. Yara aglk blrakllabilir ya da 2-3 

adet absorbabl diki~lerle kapatilir. 

I ' 

!?ekil 8. (A) Anal kanalda dentat gizgi distaline dogru yapllan longitudinal insizyon, 
(8) iAS'in kesilmesi, (C) Longitudinal insizyonun sutUre edilmesi 

Fissurun glkanlmasl zorunlu degildir. Ancak buyuk anal papilla ve sentinel pili 

varsa bunlar kozmetik veya hijyenik amaglarla eksize edilebilir (9,48). 

A~lk Lis: 
Parks tarafmdan 1967 Yllmda tariflenmi~tir. Parks anal smlrln dl~ tarafmda, 

ciltte olu~turulan, sirkumanal kuguk bir insizyondan uygulanan bu yontemle anal 

kanal igerisinde bir insizyondan ve bununla ili~kili agndan kagmllacagml iddia 

etmi~tir (11,48). Yontem, yine yuzukoyun, Slrt ustU veya sol yan pozisyonda; 

genel, rejyonel veya lokal anestezi sonrasl anal kanala yerle~tirilen tek veya gift 
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valvli bir anal ekartorun sagladlgl goru~ altmda, anal kanalm sag veya sol 

lateralinden uygulanlr. intersfinkterik oluk palpe edilir ve olugun uzerinden 2-3 em 

lik sirkumanal veya lineer bir kesi yapJllr ($ekil 9). Anoderm ve anal kanal 

mukozasl alttaki iAS'den dikkatliee diseke edilerek serbestle~tirilir. Aym i~lem 

intersfinkterik arallkta da uygulanarak, iAS lateralde EAS'den diseke edilir. Bu 

~ekilde serbestle~tirilen iAS'in dentat c;izgi distalinde kalan alt yansl bir pensle 

asklya allndlktan sonra, direk goru~ altmda, makas veya bisturi ile kesilir. Vine 

hemostaz elektrokoterle veya yara uzerine klsa sure bastlnlarak saglanlr. Yara, 

Parks'm tarifledigi gibi 2-3 adet absorbabl diki~lerle kapatllir yada aC;lk blrakllabilir. 

Yaranm kapatJlmasl ile yara iyile~mesinin hlzlanaeagl ve postoperatif donemde 

insizyonun aC;lk blrakllmasma bagll olu~abileeek problemlerin azalabileeegi ileri 

surulmektedir (48). Slkllkla tereih edilen bir yontemdir. 

D 
c 

~ekil 9. (A) Anal kanal kenanna yapllan sirkumferensial insizyon, (B) ve (e) iAS'in 
anal kanal mukozasmdan ve EAS'den diseksiyonu ve dentat c;izgi 
hizasma kadar submukbz kesilmesi, (D) Anal kanal kenanna yapllan 
sirkumferensial insizyonun sutUre edilmi~ gorunumu 

Kapah Lis: 
ilk kez 1971 Yllmda Notaras (12) tarafmdan tariflenmi~tir. Bu yontemde kesi 

yapllmadlgmdan, ameliyat sonrasl agn daha az ve iyile~me sureci daha klsadlr. 
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Prosedur, yuzukoyun, SlrtuStU veya sol yan pozisyonda, anal kanalm sag veya sol 

lateralinden uygulanlr. Genel, rejyonel veya lokal anestezi sonrasl anal kanala tek 

veya C;ift valvli bir anal ekartbr yerle~tirilir. Anal ekartbrun sagladlgl hafif gerginlik 

sayesinde intersfinkterik oluk ve iAS alt kenan kolayca palpe edilebilir. Kuc;uk bir 

bisturi (No 11 Bard-Parker veya katarakt blc;agl), ucu intersfinkterik arallk uzerine 

konulup ittirilmek suretiyle intersfinkterik arallga girilir. Ybnu iAS liflerine paralel 

olacak ~ekilde, bisturi ucu dentat C;izgi seviyesine kadar ilerletilir ($ekil 10). 

Anal fissur---tt-

Sentinel pili---t"-
Eksternal anal sfinkter 

~::T-- (subkutan) 

~ekiI10. Bisturinin (11 Numara) keskin kenan a~aglya bakacak ~ekilde 
intersfinkterik arallkta dentat C;izgi hizasma kadar ilerletili~i 

Bu seviyede bisturinin ybnu 900 dbndi..irulerek keskin agzl anal mukozaya dogru 

c;evrilir ($ekil 11). Bisturi kuc;uk ve dikkatli hareketlerle anal kanala dogru 

bastlnlarak iAS kas lifleri submukozaya kadar kesilir. Bu slrada, infeksiybz 

komplikasyonlann geli~mesini bnlemek aC;lsmdan mukozamn yaralanmamasma 

dikkat edilmelidir. Ybntem, aym prensiplerle; bisturinin anal mukoza ile iAS 

arasmda ilerletilmesi, bisturi keskin agzmm iAS tarafma 900 dbndurulerek iAS'm 

laterale dogru kesilmesi ~eklinde de uygulanabilir. Notaras tarafmdan tarif edilen 

orijinal ybntem bu ~ekildedir. 



~ekiI11. Bisturi (11 Numara) keskin kenannm anal kanala dogru 900 

dbndurulmesi ve dentat gizgi distalinde iAS'in kesilmesi 
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Ancak, intersfinkterik plandan submukozaya dogru uygulanan modifiye teknikle 

EAS kas liflerinin kesilmesi ve buna bagll fekal inkontinans ihtimali daha du!?uk 

oldugundan, ilk tariflenen ybntem daha slk tercih edilmektedir (48). Yukanda 

anlatllan her iki ybntem anal kanala yerle!?tirilen i!?aret parmagl rehberliginde de 

uygulanabilir. 

i!?lem bitiminde bisturi dl!?an almlr. Bisturi glkartlldlktan sonra yapllan tu!?ede 

"V" !?eklinde bir defektin hissedilmesi gerekir. Hemostaz igin anal kanala klsa sureli 

baskl yapllir ve bir tampon yerle!?tirilebilir. 

Postoperatif baklm 

Postoperatif dbnemde hastalara slcak su oturma banyosu, gerektiginde hafif 

analjezikler, konstipasyonun bnlenmesi igin bol posall diyet ve birkag gun sureyle 

hafif laksatifler bnerilebilir. Hastalar periyodik kontrollere gagnlarak postoperatif 

geli!?mesi olasl komplikasyonlar, fissur ve yara iyile!?mesi degerlendirilir (33,48). 

Postoperatif dbnemde agn, gogu zaman preoperatif tariflenen agndan daha 

hafiftir. Fissurun tam olarak iyile!?mesi birkag hafta alsa da, hastalann gogunlugu 
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normal aktivitelerine 48 saat igerisinde dbnebilmektedirler. Bu da, anal fissurdeki 

agnnln sebebinin fissurun kendisi olmaYlp, iAS spazmlna bagll olarak olu~tugu 

teorisini destekler (48). 

internal anal sfinkterotomi komplikasyonlan 

Sfinkterotomi sonrasl gbrulebilen ba~llca komplikasyonlar hemoraji, hematom 

veya perianal ekimoz, apse olu~umu ve fistUlizasyon, ge~itli derecelerde anal 

kontinans defektleri, hemoroid prolapsusu, aklntl, ka~lntl, fissur zemininde ve 

sfinkterotomi insizyonlannda iyile~me problemleri ~eklinde saYllabilir (34,48). 

Ancak, anal fissLir cerrahisi ile i1gili komplikasyonlann gogu, dogru segilmi~ bir 

cerrahi ybntem ve anorektal anatomiye hakim olunmaslyla bnlenebilir (33). 

Sekonder olarak geli!?en anal fissurlerde tedavi 

Grohn hastallglna sekonder geli~en anal fissLir, klasik anal fissLirlerden daha 

buyuk ve derindir. Agn genellikle primer anal fissurden daha fazla degildir. C;ok 

~iddetli agn, buyuk olaslilkia bir apse formasyonunu du~undurmelidir (2). Grohn 

hastalrglna ve diger inflamatuar barsak hastalrklanna sekonder geli~en anal 

fissurde tedavi lezyonun lokal baklml, konstipasyon ve ishal ataklannln bnlenmesi 

ve anal hijyen ile saglanabilir. Primer hastallgln aktif evresinde fissurun cerrahi 

tedavisi kontrendikedir (2). Gerrahi tedavinin sadece apse ve fistUl gibi fissur 

komplikasyonlanna mudahaleyle slnlrlandlnlmasl bnerilmektedir (2,33). 

Lbsemili, aplastik anemili, immun yetmezlikli ve agranulositozisli hastalarda da 

sekonder geli~en anal fissurlerin tedavisinde cerrahi tedaviden kaglnllmalldlr. Bu 

hastalarda fissurle birlikte genellikle ate~ ve septisemi de mevcuttur. Bu durumda 

geni~ spektrumlu antibiyotikler oral veya parenteral olarak kullanllabilir. Fissure 

ybnelik tedavi perineal hijyen ve konstipasyon yapmayan, hafif analjeziklerle 

agnnln kesilmesinden ibarettir. Kan Ibkosit saYlsl 1000lml uzerine glktlgrnda, 

fissur de genellikle kendiliginden iyile~ir (2,7). 



3. MATERYAL VE METOD 

Ocak 2001 - Mart 2003 tarihleri arasmda, Gaziantep Oniversitesi TIp Fakultesi 

Genel Cerrahi Anabilim Oall poliklinigine anorektal yakmmalarla ba~vuran tUm 

olgular planlanan dogrultuda incelemeye almdllar. Bu incelemeler sonucunda, 

inkontinans ~ikayeti olmayan; daha once herhangi bir nedenle anorektal cerrahi 

giri~im gec;irmedigi belirlenen; fizik muayene ve proktorektosigmoidoskopik 

tetkikler yardlmlyla cerrahi tedavi gerektirecek ba~ka bir anorektal patolojisi 

bulunmayan KAF'lu olgulann tedavilerinin prospektif olarak degerlendirilmesi 

planlandl. Bu prensipler dahilinde Mart 2003'e kadar ba~vuran 60 olgu c;all~maya 

dahil edildi. Olgular ba~vuru slrasma gore randomize edilerek 15'er ki~ilik dort 

gruba aynldllar. Grup 1 'deki 15 olguya spinal anestezi altmda aC;lk Lis (SAliS), 

Grup 2'deki 15 olguya lokal anestezi altmda aC;lk Lis (LALiS), Grup 3'teki 15 

olguya spinal anestezi altmda kapall Lis (SKLiS) ve Grup 4'teki 15 olguya ise lokal 

anestezi altmda kapall Lis (LKLiS) yontemleri uygulandl. <;all~maya alman olgular 

hastallklan ve tedavi yontemi konusunda bilgilendirildi ve tUm olgulardan yazlll 

bilgilendirilmi~ onay allndl. 

OLGU SECiMi VE PREOPERATiF OEGERLENOiRME 

Genel Cerrahi poliklinigine anorektal yakmmalarla ba~vuran tUm olgulann 

oncelikle dikkatli ve aynntlll anamnezleri almdl. Yakmmalann ne oldugu ve 

ba~langlC; zamanl, periyodisite, ~ikayetleri etkileyen faktorler, all~kanllklar ile 

ozgec;mi~ ve soygec;mi~ler detayll bic;imde sorgulandl. Aym veya farkll anorektal 

~ikayetler nedeni ile daha once medikal veya cerrahi tedavi uygulanlp 

uygulanmadlgl, uygulandlysa aynntllan soru~turuldu. 

Sistemik fizik muayene sonrasmda, soguk 1~lk kaynagl altmda ve Sim's 

pozisyonunda anorektal bolge inspeksiyonu yaplldl. Perianal cilt ve anus dikkatle 
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incelenerek mevcut patolojiler ve eger varsa daha once gegirilmi~ operasyonlara 

ait bulgular kaydedildi. Rektal tu~e, bir ameliyat eldiveni yardlmlyla ve yine Sim's 

pozisyonunda uygulandl. Hafif Ikrndlrma ile, %2 lidokainli jelle (Instillagel jel@, 

Farco Pharma, Dublin) kayganla~tlrrlan eldivenli i~aret parmagl, anusten igeriye 

dogru yava~ga ilerletildi. Anal kanal, rektum duvarlarr ve rektum kom~u yapllarr 

parmak yardlmlyla degerlendirildi. Bu esnada herhangi bir lezyon saptandl ise 

lokalizasyonu, buyuklugu, klvaml ve fiksasyon durumu ayrrntlll olarak kaydedildi. 

Parmak anal kanalda iken olgulardan makatlarrnl slkmalarr istenerek sfinkter 

fonksiyonlarr hakkrnda fikir edinilmeye 9all~lldl. Rektal tu~e sonrasrnda parmaga 

bula~an gaitanrn rengi, klvaml incelendi. 

Bu a~amadan sonra, cerrahi tedavi gerektirecek ba~ka bir anorektal patoloji 

olup olmadlgrnrn anla~llabilmesi igin gerekli olan proktoskopik ve 

rektosigmoidoskopik incelemelere gegildi. Her iki giri~im de invazif yontemler 

oldugundan, anorektal bolgeyi en iyi ~ekilde degerlendirebilmenin ancak dogrudan 

gormekle mumkun olabilecegi ve giri~imin gerekliligi konusunda olgulara aglklaYlcl 

bilgi verildi. Proktoskopik ve rektosigmoidoskopik muayene igin Storz 24954 

marka proktoskopi seti ve aksesuarlarr ile Olympus A3904 marka rijid 

rektosigmoidoskopi seti ve aksesuarlarr kullanlldl. Giri~imler Riwoplan-6547 

marka anorektal muayene masaslnda yaplldl (Resim 2). 

Resim 2. Riwoplan-6547 anorektal muayene masasl 
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Proktoskopik ineeleme tUm olgulara uygulandl. %2 lidokainli jel ile 

kayganla~tlnlan proktoskopla anal kanala 6-8 em kadar girildi. Herhangi bir lezyon 

saptandl ise lezyonun lokalizasyonu, buyuklugu ve gorunumu aynntlll olarak 

kaydedildi. Yakmmalan gorsel, dijital ve proktoskopik anorektal muayene ile 

aC;lklanamayan diger olgulara rektosigmoidoskopi planlandl. Rektosigmoidoskopi 

oneesi olgulara sodyum fosfat eri~kin formu enema (Fleet Enema adult lavman®, 

Kozmed, Ankara) ile distal barsak temizligi yaplldl. Anorektal muayene masasmda 

olgulara pozisyon verilmesi sonrasl rijid rektosigmoidoskop jellenerek 

obturatoruyla birlikte umblikus dogrultusunda yava~c;a anusten ic;eriye sokuldu. 

Rektosigmoidoskop, obturatoru C;lkanllp, mereegi taklldlktan sonra hava 

pompalanarak direkt goru9 altmda ilerletildi. 25. em ye ula911ana dek rektum ve 

anal kanal mukozasl c;epec;evre ineelendi. $upheli gorulen her lezyondan mutlaka 

biyopsi almdl. Rektosigmoidoskopi sonuc;lan negatif olan olgulardan ve 40 ya~ 

uzerindeki butUn olgulardan gereginde C;ift kontrastll baryumlu kolon grafisi veya 

kolonoskopik ineeleme istendi. 

Agn ve spazm gibi c;e9itli nedenlerle rektal tu~eyi, proktoskopik ve 

rektosigmoidoskopik ineelemeyi kabul etmeyen olgular, KAF saptansa dahi aYlnel 

tam tamamlyla degerlendirilemediginden dolaYI c;all9maya almmadllar. Aneak 

inspeksiyonla fissuru gozlenen ve muayeneyi kabul ettigi halde agn ve spazm 

nedeniyle proktoskopik ve rektosigmoidoskopik ineeleme yapllamayan bazl KAF'lu 

olgularda, bu i91emler ameliyat masasmda uygulandl. Bu esnada KAF dl~mda 

eerrahi tedavi gerektireeek ba~ka bir anorektal patoloji varllgmm saptanmasl 

halinde ise c;al19ma dl91 blraklldllar. 

KAF saptanan ve c;all~maya dahil edilen olgularda anamnez ve fizik muayene 

bulgulan degerlendirilerek kaydedildi. Olgulardaki persistan agn ve kanama; 6 

hafta sureli konservatif tedaviye yanltslzllk; sentinel pili ve hipertrofik anal papilla 

varllgl; fissur kenannda endurasyon ve fissur zemininde internal anal sfinkter kas 

liflerinin gorulmesi gibi kronisite bulgulannm varllgl operasyon endikasyonlan 

olarak kabul edildi. 
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PREOPERATiF HAZIRLIK 

C:;all~maya alman tUm olgulardan preoperatif rutin kan tetkikleri, EKG ve PA 

akciger grafisi istendi. Tum olgular ameliyat tarihinden 1 gun once klinige 

yatlnldllar. Tum olgulara aym gun berrak diyet ba~landl. Sa at 22:00 de distal 

barsak temizligi igin sodyum fosfat enema uygulandl ve 5 mg diazepam kapsul 

(Diazem 5 mg Kapsul®' Deva, istanbul) verilerek sedasyon saglandl. Saat 24:00 

den sonra oral glda allml kesildi. Perianal cilt tra~1 operasyon sabahl ve ameliyat 

masasmda yaplldl. Tum olgulara operasyondan 30 dakika once profilaktik olarak 

tek doz 750 mg sefuroksim sodyum (Aksef 750 flakon®, Nobel, istanbul) 

intravenoz olarak uygulandl. 

ANESTEZi UYGULAMASI VE OPERASYON 

Grup 1. Spinal anestezi altmda a~lk lateral internal sfinkterotomi (SALiS). 

Poliklinikte KAF tanlsl konulup, SAlis planlanan ve operasyonu kabul eden, 

randomize segilmi~ 15 olgudan 1. ameliyat grubu olu~turuldu. Tum olgulann 

preoperatif hazlrllklan yukanda tariflendigi ~ekilde yaplldl. 

Operasyon sabahl, ameliyathanede, operasyon masasma alman olgular 

monitorize edilerek kontrol kan basmci ve nablz saYllan belirlendi. Damar yolu 

agllarak 15-20 mllkg/saat hlzla gidecek ~ekilde intravenoz %0.9 NaCI ba~landl. 

Spinal anestezi, tUm olgulara gall~ma igin segilen aym anestezi ve reanimasyon 

hekimi tarafmdan, oturur pozisyonda uygulandl. Tum olgulara "Saddle Blok" spinal 

anestezi yaplldl. Bunun igin olgu, ayaklan bir tabure uzerine yerle~tirilmi~, genesi 

sternuma degecek ve elleri kucagmda olacak ~ekilde oturtuldu. Enjeksiyonun 

yapllacagl spinal arallk belirlendi. Saha temizligi %10 Povidon-iyodinle (Batticon 

%10 solusyon®, Adeka, Samsun) yapddl ve saha ortuldu. Steril ~ekilde, cilt ve cilt 

altma %2 lidokainli lokal anestezik infiltrasyonunu takiben, hastanm vucut yaplsma 

gore 22-25G spinal igne ile orta hattan L4-L5 araligma girilerek, spinal igne 

kontrollu ~ekilde ilerletildi. BOS geldigi goruldukten sonra 3 ml %0.5 bupivakain 

hidroklorid (Marcain spinal-heavy 4 ml ampul®, AstraZeneca, istanbul) 

subaraknoid arallga enjekte edildi. Enjeksiyon sonrasl spinal igne glkanlarak 

enjeksiyon sahasl steril ~ekilde kapatlldl. Olgu 5 dakika sureyle dik ~ekilde 
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oturtulduktan sonra yava~9a Jack-Knife prone pozisyonuna getirildi. Gluteal 

bblgeler flasterlerle iki yana agllarak tespit edildi ($ekil 12). 

~ekil12. Jack - Knife prone pozisyonu. (A) Genel gbrunum, (B) Perianal gbrunum 

Tum gruplarda operasyonlar aynl ekip tarafmdan gergekle~tirildi. Perianal 

bblgenin % 10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve brtulmesini takiben, hafif bir 

anal dilatasyon uygulandl. SIVI vazelinle kayganla~tlnlml~ Pratt iki-valvli anal 

ekartbr anal kanala yerle~tirilerek, aglkllgl sag lateral pozisyona gelecek ~ekilde 

dbnduruldu. intersfinkterik oluk ve iAS kasl alt kenan palpe edildi. Birgok cerrahm 

LiS'yi anal kenann sol lateralinden yapmaYI tercih etmesine kar~m anal kanalda 

kanlanmanm anatomik yerle~imi nedeniyle, kanamaYI minimuma indirmek igin 

sfinkterotomi, 9all~maya alman tUm olgulara Jack-Knife prone pozisyonunda, anal 

kenann sag lateralinden uygulandl (33,58). iAS alt kenan uzerine gelecek ~ekilde, 

perianal cilde sag lateral 1.5-2 cm uzunlugunda cilt insizyonu yaplldl. Bu 

insizyondan girilen ince uglu duz bir klemple iAS kasl, en az fissur uzunlugu 

boyunca, en fazla dentat gizgi seviyesine kadar, medialde anal mukozadan ve 

lateralde EAS kasmdan diseke edildi (Resim 3). 
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Resim 3. iAS'in medialde anal mukozadan, lateralde EAS'den diseksiyonu 

iAS kaslnln identifiye edilmesi sonraslnda kas, direk goru~ altlnda, fissur 

uzunlugunca, metzenbaum makasla kesildi (Resim 4). Olu~an defekt anal kanala 

yerle~tirilen sol el i~aret parmaglyla kontrol edildi. Pratt iki valvli anal ekartbr anal 

kanaldan 91kartlldl. Buyuk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa 

kozmetik ve hijyenik ama91a eksize edildi. Kanama kontrolu elektrokoter 

yardlmlyla saglanarak, hemostaz sonrasl perianal cilt 3/0 kromik katgutle primer 

kapatlldl (Resim 5). 

Resim 4. iAS'in dentat 9izgi distalinde kesilmesi 



Resim 5. Anal kenara yapllan sirkumferensial insizyonun 2/0 kromik katgutle 
sutUre edildikten sonraki gorunumu 
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Grup 2. Lokal anestezi altmda aC;lk lateral internal sfinkterotomi (LALiS). 

Poliklinik ~artlannda KAF tanlsl konulup , LALis planlanan ve operasyonu kabul 

eden, randomize segilmi~ 15 olgudan 2. ameliyat grubu olu~turuldu. Tum olgulann 

preoperatif hazlrllklan yukanda tariflendigi ~ekilde yaplldl. 

Operasyon sabahl , ameliyathanede, operasyon masaslna allnan olgular 

monitorize edilerek kontrol kan basinci ve nablz saYllan belirlendi. Damar yolu 

agllarak 15-20 ml/kg/saat hlzla gidecek ~ekilde intravenoz %0.9 NaCI ba~landl. 

Olgular Jack-Knife prone pozisyonuna getirildikten sonra gluteal bolgeler 

flasterlerle iki yana agllarak tespit edildi. Bu slrada sedasyon saglamak amaclyla 

anestezi ve reanimasyon doktoru taraflndan 0.02 mg/kg midazolam hidroklorid 

(Dormicum 5 mg/5 ml ampul®, Roche, istanbul) intravenoz yaplldl. Perianal 

bolgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve ortulmesini takiben, 10 ml 

bupivakain hidroklorid %0.5 (Marcaine %0.5 20 ml flakon®, AstraZeneca, istanbul) 

ile 10 ml %2 lidokain hidroklorid kan~tlnlarak hazlrlanan lokal anestezik kokteyli, 

sodyum bikarbonat gozeltisiyle 1/10 oranlnda tampone edildi (7,59). Kam;;lma 

1 :200.000 oranlnda adrenalin eklendi. Kokteyl once gepegevre perianal cilde, 

sonra inferior hipogastrik pleksusun terminal dallannl ve inferior rektal sinir iletisini 

bloke etmek amaclyla; anal kanala yerle~tirilen sol el i~aret parmagl kontrolunde, 

sag ve sol intersfinkterik arahga ve submukoz plana 1 'er ml infiltre edildi. Yeterli 

anestezi ve sfinkter relaksasyonu saglandlktan sonra hafif bir anal dilatasyon 
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uygulandl. SIVI vazelinle kayganla~tlrrlml~ Pratt iki-valvli anal ekartor anal kanala 

yerle~tirilerek, aglkllgl sag lateral pozisyona gelecek ~ekilde dondUrUldU. 

intersfinkterik oluk ve iAS kasl alt kenarrnrn palpe edilmesi sonrasl, iAS alt kenarr 

Uzerine gelecek ~ekilde perianal cilde sag lateral 1,5-2 cm uzunlugunda cilt 

insizyonu yaplldl. Olgularda Lis, grup 1 (SALiS),deki olgularda yaplldlgl ~ekilde 

uygulandl. Olu~an defekt anal kanala yerle~tirilen sol el i~aret parmaglyla kontrol 

edildi. BUyUk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa kozmetik ve hijyenik 

amagla eksize edildi. Kanama kontrolO elektrokoter yardlmlyla saglandl. Hemostaz 

sonrasl cilt 3/0 kromik katgOtle primer kapatlldl. 

Grup 3. Spinal anestezi altmda kapa/l lateral internal sfinkterotomi 

(SKLiS). 

Poliklinik ~artlarrnda KAF tanlsl konulup, SKLis planlanan ve operasyonu kabul 

eden, randomize segilmi~ 15 olgudan 3. ameliyat grubu olu~turuldu. TOm olgularrn 

preoperatif hazlrllklarr yukarrda tariflendigi ~ekilde yaplldl. 

Operasyon sabahl, ameliyathanede, operasyon masaslna alrnan olgular 

monitOrize edilerek kontrol kan basrnci ve nablz saYllarr belirlendi. Damar yolu 

agllarak 15-20 ml/kg/saat hlzla gidecek ~ekilde intravenoz %0.9 NaCI ba~landl. 

Grup 1 (SALiS),deki olgularda tariflendigi ~ekilde, anestezi ve reanimasyon 

doktoru tarafrndan uygulanan spinal anestezi sonraSI, olgular yava~ga Jack-Knife 

prone pozisyonuna getirildi. Gluteal bolgeler flasterlerle iki yana agllarak tespit 

edildi. Perianal bolgenin % 10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve ortUlmesini 

takiben, hafif bir anal dilatasyon uygulandl. SIVI vazelinle kayganla~trrrlml~ Pratt 

iki-valvli anal ekartor anal kanala yerle~tirilerek, aglkllgl sag lateral pozisyona 

gelecek ~ekilde dondUrUldU. intersfinkterik oluk ve iAS kasl alt kenarrnln palpe 

edilmesi sonrasl sol el i~aret parmagl anal kanala yerle~tirildi. Sol el i~aret 

parmagl kontrolUnde 11 no bisturi ucu intersfinkterik arallk Uzerine konulup, hafifge 

ittirilerek perianal cilt gegilip intersfinkterik arallga girildi (Resim 6). Bisturi yonO iAS 

liflerine paralel olacak ~ekilde, bisturi ucu en az fissUr uzunlugu boyunca, en fazla 

dentat gizgi seviyesine kadar ilerleyecek ve bu hizanln proksimaline gegmeyecek 

bigimde anal kanala yerle~tirilmi~ sol el i~aret parmagl kontrolUnde ilerletildi. 

Takiben bisturinin keskin kenarr IUmene dogru 900 dondUrOldU. 
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Resim 6. Anal kanala yerle~tirilen sol el i~aret parmagl kontrolunde, 11 numara 
bisturinin keskin kenan a~aglya bakacak ~ekilde intersfinkterik arallkta 
ilerletili~i 

Bisturi kuc;uk ve dikkatli hareketlerle anal kanala dogru bastlnlarak iAS kas lifleri 

fissur uzunlugunca submukozaya kadar kesildi (Resim 7). 

Resim 7. Sol el i~aret parmagl kontrolunde, intersfinkterik arallkta fissur uzunlugu 
kadar ilerletilen 11 numara bisturi keskin kenannm anal kanala dogru 
900 dbndurulu~u ve iAS'in fissur uzunlugu boyunca kesili~i 

Olu~an defekt anal kanaldaki sol el i~aret parmaglyla kontrol edildi . Buyuk sentinel 

pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa kozmetik ve hijyenik amac;la eksize edildi. 

Uygulama sonrasl gbrulebilen hemorajileri kontrol ic;in sfinkterotomi bblgesine 
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yakla~lk 5 ile10 dakika arasrnda baskl uygulandl. Hemostaz sonraSI, yara drenaj 

igin aglk blraklldl. 

Grup 4. Lokal anestezi altmda kapah lateral internal sfinkterotomi (LKLiS). 

Poliklinik ~artlarrnda KAF tanlsl konulup, LKLis planlanan ve operasyonu kabul 

eden, randomize segilmi~ 15 olgudan 4. ameliyat grubu olu~turuldu. Tum olgularrn 

preoperatif hazlrllklarr yukarrda tariflendigi ~ekilde yaplldl. 

Operasyon sabahl, ameliyathanede, operasyon masaslna alrnan olgular 

monitorize edilerek kontrol kan basrnci ve nablz saYllarr belirlendi. Damar yolu 

agllarak 15-20 mllkg/saat hlzla gidecek ~ekilde intravenoz %0.9 NaCI ba~landl. 

Olgular Jack-Knife prone pozisyonuna getirildikten sonra gluteal bolgeler 

flasterlerle iki yana agllarak tespit edildi. Bu slrada sedasyon saglamak amaclyla 

anestezi ve reanimasyon doktoru tarafrndan 0.02 mg/kg midazolam hidroklorid 

intravenoz yaplldl. Perianal bolgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve 

ortulmesini takiben, Grup 2 (LALiS),deki olgularda tariflendigi ~ekilde hazlrlanan 

lokal anestezik kokteyli, yine aynl grup olgularda tariflendigi ~ekilde uygulandl. 

Yeterli anestezi ve sfinkter relaksasyonu saglandlktan sonra hafif bir anal 

dilatasyon uygulandl. S,V, vazelinle kayganla~tlrrlml~ Pratt iki-valvli anal ekartor 

anal kanala yerle~tirilerek, aglklrgl sag lateral pozisyona gelecek ~ekilde 

donduruldu. intersfinkterik oluk ve iAS kasl alt kenarrnrn palpe edilmesi sonraSI, 

sol el i~aret parmagl anal kanala yerle~tirildi. Olgularda Lis Grup 3 (SKLiS),deki 

olgularda yaplldlgl ~ekilde uygulandl. Olu~an defekt anal kanaldaki sol el i~aret 

parmaglyla kontrol edildi. Buyuk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa 

eksize edildi. Uygulama sonrasl gorulebilen hemorajileri kontrol igin sfinkterotomi 

bolgesine yakla~lk 5 ile 10 dakika arasrnda baskl uygulandl. Hemostaz sonrasl 

yara drenaj igin aglk blraklldl. 

Ameliyat gruplarrndaki tUm olgularda hemostaz sonrasl anal kanala vazelinli 

tampon konuldu. Tampon anal kanaldan ameliyattan 8 saat sonra; eger agrr 

nedeni olursa daha erken glkarrldl. 

Olgularda, postoperatif analjezi, gerek duyulursa 1000 mg metamizol (Novalgin 

1 gr ampul®, Aventis Pharma, istanbul)'un intramuskuler enjeksiyonuyla sagland!. 
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<;all~maya dahil edilen tUm olgulara postoperatif donemde posall diyet almalan 

ve konstipasyon ~ikayeti olan olgulara birkag gun hafif laksatifler kullanmalan; 

10-15 gun sureyle gunde 4 kez 15 dakika sureli slcak su oturma banyosu 

yapmalan; antibiyotik kullanmamalan; gerektiginde hafif agn kesiciler 

alabilecekleri; ~iddetli agn, ate~, idrar yapma guglugu, aklntl ve kanama olmasl 

durumlannda hemen klinigimize ba~vurmalan gerektigi detayll ~ekilde anlatlldl. 

Erken postoperatif safhada; lokal anestezi altlnda opere edilen Grup 2 (LALiS) 

ve Grup 4 (LKLiS),deki olgular en az 2 sa at sureyle; spinal anestezi altlnda opere 

edilen Grup 1 (SAliS) ve Grup 3 (SKLiS),deki olgular operasyon sonrasl en az 

motor aktivitelerini kazandlklan sure kadar klinikte yatlnlarak, operasyon sonrasl 

geli~mesi olasl uriner retansiyon, hemoraji veya hematom ve anestezi 

komplikasyonlan aglslndan izlendikten sonra evlerine gonderildiler. 

Tum olgular postoperatif 1. gun, 6. gun, 30. gun, ve 90. gunlerde kontrollere 

gagnldllar. Olgular postoperatif 1. ve 6. gunlerde postoperatif geli~mesi olasl erken 

komplikasyonlar ve inkontinans aglslndan; 30. ve 90. gunlerde ise fissur ve yara 

iyile~mesi, persistan semptomlar, komplikasyonlar ve kontinans problemleri 

aglslndan degerlendirilerek, bulgular takip formuna kaydedildi. 

Takip suresi sonunda anestezi yontemine ve ameliyat teknigine gore 4 ayn 

gruba rastgele dagltllan olgular; 

* Ya~ ve cinsiyet dagilimian 

* Ba~vuru yaklnmalan 

* Fissur lokalizasyonlan 

* Fissur varllglnda saptanan yanda~ lezyonlar 

* Ameliyat sureleri 

* Anal fissurun iyile~me sureleri 

* Postoperatif hastanede kall~ sureleri 

* Komplikasyonlar 

* inkontinans 

agllanndan prospektif olarak degerlendirildiler. 
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iNCELENEN PARAMETRELER 

Ya~ ve cinsiyet daglhmlan 

Olgulann gruplara gore ya~ ortalamalan, ya~ ve cinsiyet dagrlrmlan incelendi. 

Ya~ ortalamalan, ya~ ve cinsiyet dagrlrmlan agrsrndan gruplar arasrndaki 

farklrlrklar istatistiksel olarak degerlendirildi. 

Ba~vuru yakmmalan 

Olgulann poliklinige ilk ba~vuru sebebi olan yakrnmalan, bu yakrnmalann srklrgr 

ve gruplara gore dagrlrmr istatistiksel olarak degerlendirildi. 

Fissur lokalizasyonlan 

Olgulann preoperatif yaprlan fizik muayenelerinde belirlenen anal fissur 

lokalizasyonlan kaydedildi. Fissur lokalizasyonlannrn kadrnlarda ve erkeklerde 

dagrlrmr istatistiksel olarak degerlendirildi. 

Fissur varhgmda saptanan yanda~ lezyonlar 

Fissur muayenesinde saptanan sentinel pili, hipertrofik anal papilla, fissur 

kenarlannda endurasyon varlrgr, fissur zemininde iAS kas liflerinin gorulmesi ve 

fissur zemininde granulasyon varlrgr gibi, bir krsmr kronisite bulgusu olarak kabul 

edilen yanda~ lezyonlar kaydedildi. Bu lezyonlann fissurle birlikte bulunma 

srklrklan incelendi ve gruplara gore dagrlrmlan istatistiksel olarak degerlendirildi. 

Ameliyat sureleri 

Prosedurun bir pargasr oldugundan, spinal ve lokal anestezi uygulama sureleri 

de dahil edilerek, insizyonun ba~langrcrndan itibaren kanama kontrolu sonrasr 

operasyonun sonlandrnldrgr ve anestezi hekiminin de onayr alrnarak olgunun 

masadan kaldrnldrgr ana kadar gegen sureler dakika olarak kaydedildi. Saptanan 

sureler agrsrndan gruplar arasrnda gozlenen farklrlrklar istatistiksel olarak 

degerlendirildi. 
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Anal fissurun iyile~me sureleri 

Fissur zemininde tama yakm veya tam epitelizasyonun gozlendigi zaman 

arallklan saptandl ve kaydedildi. Gruplar arasmdaki sure farkllilkian istatistiksel 

olarak degerlendirildi. 

Postoperatif Hastanede Kah~ Sureleri 

Erken postoperatif safhada lokal anestezi uygulanan ameliyat gruplanndaki 

olgular en az 2 sa at sureyle, spinal anestezi ameliyat gruplanndaki olgular ise en 

az motor aktivitelerini kazandlklan sure kadar yatlnlarak izlendiler. Bu sure 

igerisinde olgular erken postoperatif anestezi ve ameliyat komplikasyonlan 

aglsmdan gozlendiler. Komplikasyon geli~en olgulann; aynca postoperatif agn ve 

huzursuzluk saptanan olgulann klinikte yatl~ ve takip sureleri uzatlldl. Olgulann 

postoperatif safhada klinikte kall~ sureleri saptandl ve kaydedildi. Postoperatif 

ortalama hastanede kall~ surelerinin gruplara gore dagillmi yapllarak, farkllilklar 

istatistiksel olarak degerlendirildi. 

Komplikasyonlar 

Erken postoperatif donemde olgular ilk 24 sa at igerisinde geli~me olaslllgi 

bulunan hemoraji, perianal ekimoz veya hematom, uriner retansiyon ve anestezi 

komplikasyonlan; aynca minor ve major diger olasl komplikasyonlar aglsmdan 

degerlendirildiler. Minor komplikasyonlar postoperatif 1 aydan daha uzun sure 

devam eden ve hastanm yeniden hastaneye muracaatml gerektiren kanama, 

ka~mtl, mukoz akmtl, yara enfeksiyonu (apse vs), fissur iyile~mesinde gecikme, 

ge~itli derecelerdeki kontinans defektleri, nuks olu~umu, yara iyile~mesinde 

gecikme persistan agn ve fekal impakt olu~umu gibi komplikasyonlar olarak 

tanlmlandl. Major komplikasyonlar postoperatif 3 ay igerisinde geli~en ve hastanln 

reopere edilmesini gerektiren komplikasyonlar olarak belirlendi. Olgularda 

saptanan kontinans defekti tipleri ve sureleri aynca, ayn bir parametre olarak da 

irdelendi. 

90 gunluk takip suresince olgularda geli~en komplikasyonlann slkllgl ve 

ge~itleri incelendi. Postoperatif safhada komplikasyon geli~en olgulann gruplara 

gore dagillmi istatistiksel olarak degerlendirildi. 
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inkontinans 

Olgularda, postoperatif geli~en kontinans defektlerinin slkllgl, c;e~itleri ve suresi 

incelendi. inkontinans geli~en olgulann gruplar arasmdaki dagillmi istatistiksel 

olarak degerlendirildi. 

iSTATisTiKSEL OEGERLENOiRME 

Bu c;all~mada ya~ ortalamalan, ortalama ameliyat sureleri, fissur iyile~mesi ic;in 

saptanan ortalama sureler ve postoperatif ortalama hastanede kall~ surelerinin 

istatistiksel analizi nonparametrik Kruskall-Wallis varyans analiz testi ile yaplldl. 

Olgularda saptanan ya~ ve cinsiyet; yakmmalar; fissur lokalizasyonlan; fissure 

yanda~ lezyonlar; ameliyat, fissur iyile~mesi ve postoperatif hastanede kall~ 

sureleri ile komplikasyon geli~en olgulann gruplara dagilimian ise nonparametrik 

bir test olan Ki-Kare (X2) testi ile istatistiksel olarak degerlendirildi. p< 0.05 degeri 

anlaml! kabul edildi. 



4. BULGULAR 

<;all~maya dahil edilen 60 olgunun 56'sl degerlendirmeye almdl. Grup 1 

(SALiS),den 1olgu, Grup 2 (LALiS),den 1 olgu, Grup 3 (SKLiS),den 2 olgu, 

postoperatif kontrollerine gelmedikleri ve bu olgularla temas kurulamadlgl iyin 

yall~madan Ylkanldllar. Sonuy olarak yall~ma Grup 1 (SALiS)'de 14 olgu, Grup 2 

(LALiS),de 14 olgu, Grup 3 (SKLiS),de 13 olgu, Grup 4 (LKLiS),de 15 olguyla 

tamamlandl. 

VA~ ve CiNSivET DAGILIMLARI 

Olgulann gruplara gore ya~ ve cinsiyet dagilimian Tablo 1 ve $ekil 13'te; ya~ 

ortalamalan dagillmi Tablo 2'de gosterilmi~tir. 

Tablo 1. Olgulann gruplara gore ya~ ve cinsiyet dagillmlan 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 
(SAliS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 
(n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56) 

Va!? ~ 0' ~ 0' ~ 0' ~ 0' ~ 0' 

11-20 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 

21-30 1 1 3 2 1 2 3 2 8 7 

31-40 2 2 4 2 2 3 3 1 11 8 

41-50 4 1 1 2 3 1 1 2 9 6 

> 50 1 1 0 0 1 0 2 0 4 1 

Toplam 9 5 8 6 7 6 9 6 33 23 
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!?ekiI13. KAF'lu olgulann genel ya~ ve cinsiyet dagillmi grafigi 

Tablo 2. Olgulann gruplara gore ya~ ortalamalan dagillmi 

Vas Ortaiamasl 
Gruplar Kadm Erkek Toplam 
Grup 1 

37.0 ± 11.1 39.8 ± 9.3 38.0 ± 10.2 (SALiS) (18-54) (29-54) (18-54) 
(n=14) 
Grup 2 

32.6 ± 6.6 34.3 ± 9.1 33.3 ± 7.5 (LALiS) (25-43) (23-47) (23-47) 
(n=14) 
Grup 3 

40.8 ± 9.4 34.1 ± 5.4 37.7 ± 8.2 (SKLiS) (23-52) (28-41) (23-52) 
(n=13) 
Grup 4 

39.6 ± 15.1 32.1±8.7 36.6±13.1 (LKLiS) (23-68) (20-43) (20-68) 
(n=15) 
Toplam 37.4 ± 11.3 34.1 ± 8.6 36.2 ± 10.4 
(n=56) (18-68) (20-54) (18-68) 

Ya~ dagillmi aylslndan baklldlglnda tUm gruplarda olgular aglrllkll olarak 31-40 

ya~ arallglnda bulunmaktaydl. 
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istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasmda ya9 dagillmi ve ya9 

ortalamalan aglsmdan anlaml! bir fark saptanmadl (p>O.05). 

Olgulann gruplara gore cinsiyet dagillmi $ekiI14'te gosterilmi9tir. 

9 

8 

7 

!a 6 
~ 5 
II> 
::::J 4 
C) 

o 

~ekil 14. Olgulann gruplara gore kadm-erkek dagillmi grafigi 

Olgulann cinsiyetlerine gore dagillmi 33 kadm ve 23 erkek geklindeydi. 

Cal!9maya dahil edilen olgulann tLimunde kadm/erkek oranl 1.43/1 olarak bulundu. 

Tum gruplarda kadm olgular saylca erkek olgulardan fazlaydl. Gruplar arasmda 

kadm-erkek dagll!ml aglsmdan anlamll istatistiksel fark saptanmadl (p>O.05). 
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OLGULARIN BASVURU YAKINMALARI , 

Olgulann ilk ba~vuru yaklnmalannln gruplara gore dagillmi Tabla 3 ve $ekil 

15'te gosterilmi~tir. 

Tablo 3. Olgulann ilk ba~vuru yaklnmalanmn gruplara gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 
(SALiS) (LALiS) 
(n=14) (n=14) 

Yakmmalar Olgu % Olgu % 
Agrl 12 %86 11 %79 

Kanama 6 %43 9 %64 

Kablzhk 2 %14 3 %21 
Yanma 3 %21 3 %21 

Kasmtl 2 %14 3 %21 

Akmtl 1 %7 1 %7 
ishal 0 %0 0 %0 
Ele gelen 
sislik 1 %7 1 %7 

- - - - - - --

90% 

80% 

70% 

60% 

~ e..... 50% -
:l 
Cl 40% 0 

30% 

20% 

10% 

O% +--:-

Grup 3 
(SKLiS) 
(n=13) 

Olgu % 

11 %84 

7 %54 

4 %30 

3 %23 

3 %23 

0 %0 

1 %7 

2 %15 

Grup 4 
(LKLiS) Toplam 
(n=15) (n=56) 

Olgu 
12 

9 

3 

2 

2 

1 

0 

2 

% Olgu 
%80 46 

%60 31 

%20 12 

%13 11 

%13 10 

%7 3 

%0 1 

%13 6 

oAgri 

Kanama 

o Kablzllk 

oYanma 

• Ka91ntl 

l oAklntl 

• is hal 

09i91ik 

% 

%82 

%55 

%21 

%20 

%18 

%5 

%2 

%11 

~ekiI15. KAF'lu algularda ilk ba~vuru yaklnmalannln genel dagilim grafigi 
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Tum ameliyat gruplannda en slk kar~lla~llan yaklnma defekasyon esnaslnda 

ve sonraslnda olu~an anal agn (%82), en az kar~lIa~llan yaklnma ishaldi (%2). 

Olgulann ba~vuru yaklnmalannln gruplara gore dagillmi istatistiksel olarak 

degerlendirildiginde anlamll bir fark saptanmadl (p>O.05). 

FissOR LOKALiZASYONLARI 

ilk ba~vuru muayenesinde saptanan anal fissur lokalizasyonlannln kadln ve 

erkek olgulardaki dagillmi Tablo 4 ve $ekil 16'da gosterilmi~tir. 

Tablo 4. KAF'lu olgularda anal fissur lokalizasyonlannln cinsiyete gore 
dagillmi 

Cinsiyet On Arka On+Arka Toplam 

Kadm 

(n=33) 7 (%21) 23 (%70) 3 (%9) 33 (%100) 

Erkek 

(n=23) 3 (%13) 19 (%83) 1 (%4) 23 (%100) 

Toplam 

(n=56) 10 (%18) 42 (%75) 4 (%7) 56 (%100) 
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~ekil16. Olgulardaki anal fissi..ir lokalizasyonlannm cinsiyete gore dagillmi grafigi 

Olgularda fizik muayenede saptanan fissi..ir lokalizasyonlan incelendiginde; tUm 

ameliyat gruplanndaki olgularda fissi..iri..in en slk (%75) diz-dirsek pozisyonunda 

arka orta hat hizasmda yerle~tigi gori..ildi..i. Kadm olgulann %21 'inde, erkek 

olgulann % 13'i..inde fissi..ir diz-dirsek pozisyonunda on orta hatta yerle~ikti. Fissi..ir, 

olgulann %7'sinde, e~ zamanll olarak on+arka orta hatta yerle~mi~ti. Higbir 

olguda, atipik yerle~imli veya multipl fissi..ir saptanmadl. Fissi..ir lokalizasyonlannln 

kadm-erkek olgular arasmda daglllmi degerlendirildiginde istatistiksel olarak 

anlamll fark saptanmadl (p>O.05). 
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FissOR VARLIGINDA SAPTANAN YANDAS LEZYONLAR , 

Olgularda ilk ba~vuru muayenesinde anal fissur beraberinde saptanan yanda~ 

lezyonlar Tablo 5'te gosterilmi~tir. 

Tablo 5. Olgulann fizik muayenesinde fissurle birlikte saptanan yanda~ lezyonlann 
gruplara gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 
Fissure (SALiS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 
Yandas (n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56) , 

Lezyonlar Olgu Olgu Olgu Olgu Olgu % 

Sentinel Pili 6 9 7 8 30 %53 
Hipertrofik 
Anal Papilla 4 5 3 4 16 %28 

Endurasyon 8 8 7 6 29 %52 

AC;lk iAS 11 10 10 11 42 %75 
Tabanda 
GranUlasyon 3 2 1 2 8 %14 

Anal fissur muayenesi slraslnda fissurle birlikte e~ zamanll saptanan yanda~ 

lezyonlar igerisinde tUm gruplarda en slk tespit edilen yanda~ bulgu, anal fissur 

zemininde aglk iAS kas liflerinin varllgl (%75), en az saptanan yanda~ lezyon ise 

anal fissur tabanlnda granulasyon dokusunun varllglydl (%14). Saptanan yanda~ 

lezyonlann gruplara gore dagillminda istatistiksel olarak anlamll fark saptanmadl 

(p>O.05). 
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AMELiYAT SORELERi 

Olgulann ameliyat surelerinin gruplara gore dagillmi Tabla 6 ve $ekil 1 Tde 

gosterilmi~tir . 

Tablo 6. Olgulann ameliyat surelerinin gruplara gore dagillml 

Ameliyat 
Suresi 

(Oakika) 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

> 50 

Toplam 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 
(SAliS) (LALiS) (SKLiS) 
(n=14) (n=14) (n=13) 

Olgu % Olgu % Olgu % 

0 %0 

5 %36 

5 %36 

4 %28 

0 %0 

14 %100 

11-20 21-30 

1 %7 2 

8 %57 10 

5 %36 1 

0 %0 0 

0 %0 0 

14 %100 13 

31 -40 

Sure (Oakika) 

%15 

%77 

%8 

%0 

%0 

%100 

41-50 

Grup4 
(LKLiS) 
(n=15) 

Olgu % 

7 %47 

8 %53 

0 %0 

0 %0 

0 %0 

15 %100 

Grup 1 

. Grup 2 

OGrup 3 

OGrup 4 

> 50 

~ekiI17. Olgulann ameliyat surelerinin gruplara gore dagillml grafigi 
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Tum gruplarda Lis en erken 11-20 dakika, en geg 41-50 dakika arallglnda 

tamamlandl. Grup 4 (LKLiS)'de olgulann %100'unde operasyon 30 dakika iginde 

tamamlanlrken, Grup 1 (SALiS),de olgulann %36'smda operasyonun bu sure 

igerisinde tamamlandlgl saptandl. Olgulann ameliyat surelerinin gruplara gore 

dagillmi istatistiksel olarak degerlendirildiginde, gruplar arasmda anlamll fark 

bulundu (p<0.001). Bu farkm ozellikle Grup 3 (SKLiS) ve Grup 4 (LKLiS)'den 

kaynaklandlgl ve bu gruplarda saptanan ameliyat surelerinin Grup 1 (SAliS) ve 

Grup 2 (LALiS),deki olgularda saptanan ameliyat surelerinden istatistiksel olarak 

anlamll bigimde daha klsa oldugu goruldu. istatistiksel degerlendirme, 31-40 ve 

41-50 dakika arallgmdaki olgular birle~tirilerek yaplldl. 

Her grup igin saptanan ortalama ameliyat sureleri Tablo Tde gosterilmi~tir. 

Tabla 7. Her grup igin saptanan ortalama ameliyat sureleri 

Gruplar Ortalama Ameliyat Sureleri (Dakika) 
Grup 1 
(SALiS) 35.35 ± 7.60 (25-50) 
(n=14) 
Grup 2 
(LALiS) 29.42 ± 5.90 (20-39) 
(n=14) 
Grup 3 
(SKLiS) 25.53 ± 4.15 (18-35) 
(n=13) 
Grup 4 
(LKLiS) 20.93 ± 2.57 (16-25) 

I (n=15) 

Her grup igin saptanan ortalama ameliyat sureleri istatistiksel olarak 

degerlendirildiginde Grup 1 (SAliS) ve Grup 2 (LALiS) ile Grup 3 (SKLiS) ve Grup 

4 (LKLiS) arasmda ortalama ameliyat sureleri aglsmdan anlamll fark saptandl 

(p<0.001). Spinal ve lokal anestezi altmda aglk Lis yapllan gruplarda [Grup 1 

(SAliS), Grup 2 (LALiS)] saptanan ortalama ameliyat sureleri, spinal ve lokal 

anestezi altmda kapall Lis yapllan gruplarda [Grup 3 (SKLiS), Grup 4 (LKLiS)] 
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saptanan ortalama ameliyat surelerine gore istatistiksel olarak anlamll gekilde 

daha uzundu. 

ANAL FissORON iYiLE~ME SORELERi 

Anal fissurun postoperatif kontrollerde saptanan iyile9me surelerinin gruplara 

gore dagillmi Tablo 8'de; her grup igin saptanan ortalama iyile9me sureleri Tablo 

9'da gosterilmi9tir. 

Tablo 8. Postoperatif kontrollerde, anal fissur zemininde tam ya da tama yakm 
epitelizasyonun olu9tugu surelerin gruplara gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 
(SALiS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 

Sure (n=14) jn=14) (n=13) jn=15) (n=56) 
(Hafta) Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % 

1-4 12 %86 13 %93 12 %92 13 %87 50 %89 

5-12 2 %14 1 %7 1 %8 2 %13 6 %11 

>12 0 %0 0 %0 0 %0 0 %0 0 %0 

Toplam 14 %100 14 %100 13 %100 15 %100 56 %100 

Tablo 9. Anal fissurun her grup igin saptanan ortalama iyile9me sureleri 

Gruplar Ortalama iyilesme Sureleri (HaftaJ 
Grup 1 
(SALiS) 3.85±O.94 (3-6) 
(n=14) 
Grup 2 
(LALiS) 3.64±O.92 (2-6) 
(n=14) 
Grup 3 
(SKLiS) 3.84±O.76 (3-6) 
In=13) 
Grup4 
(LKLiS) 3.86±1.18 (3-7) 
(n=15) 
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Olgulann postoperatif kontrollerinde, anal fissur zemininde, tam ya da tama 

yakln epitelizasyonun saptandlgl sureler degerlendirildiginde; tUm gruplarda 

olgulann gogunlugunda (%89) fissurun postoperatif ilk 1-4 hafta iginde iyile9tigi 

goruldu. ilk 1-4 hafta igerisinde fissur zemininde yetersiz ya da hig iyile9me 

saptanmayan olgular kontrollere daha slk gagnlarak fissur iyile9mesi ve yanda9 

yaklnmalar aglslndan degerlendirildiler. Bu kontrollerde, toplam 12 haftallk takip 

suresi igerisinde, tUm olgularda fissurun iyile9tigi saptandl. Postoperatif 8. haftada, 

anal agn ve kanama 9ikayeti ile poliklinige muracaat eden 1 kadln olguda nuks 

gozlendi. Ancak postoperatif 12. hafta kontrolunde, konservatif tedavi ba91anan 

olgunun 9ikayetlerinin geriledigi saptandl. Postoperatif anal fissur iyile9mesi igin 

saptanan surelerin gruplara dagillmi ve ortalama iyile9me sureleri istatistiksel 

olarak degerlendirildiginde gruplar araslnda anlamll fark saptanmadl (p>O.05). 

POSTOPERATiF HASTANEDE KALIS SORELERi , 

Olgulann postoperatif hastanede kall9 surelerinin gruplara gore dagillmi Tablo 

10 ve gekil 18'de gosterilmi9tir. 

Tablo 10. Olgulann postoperatif hastanede kal19 surelerinin gruplara gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4 
(SALiS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 

Sure (n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56) 
(Saat) Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % 

1-10 3 %21 10 %72 3 %24 12 %80 28 %50 

11-20 3 %22 2 %14 4 %30 2 %13 11 %19 

21-30 5 %36 2 %14 5 %38 1 %7 13 %23 

31-40 1 %8 0 %0 0 %0 0 %0 1 %2 

>40 2 %14 0 %0 1 %8 0 %0 3 %6 

Toplam 14 %100 14 %100 13 %100 15 %100 56 %100 
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IZl Grup 1 

. Grup 2 

OGrup 3 

OGrup 4 

> 40 

~ekiI18. Olgulann postoperatif hastanede kall~ surelerinin gruplara gore dagillmi 
grafigi 

Tum gruplarda olgular en erken postoperatif 1-10 saat sonra, en geg 

postoperatif 72. saatte hastaneden glkanlarak evlerine gonderildiler. 

Lokal anestezi altlnda aglk ve kapall Lis uygulanan gruplardaki olgulann 

gogunlugu [Grup 2 (LALiS)(%72), Grup 4 (LKLiS)(%80)] postoperatif 1-10 saat 

arallglnda hastaneden glkanlarak evlerine gonderilirken; spinal anestezi 

altlnda aglk ve kapall Lis uygulanan gruplardaki olgulann gogunlugunun 

[Grup 1 (SALiS)(%36), Grup 3 (SKLiS)(%38)] postoperatif 21-30 sa at arallglnda 

hastaneden glkanldlklan saptandl. Grup 1 (SALiS),de 2 olgu, Grup 3 (SKLiS),de 

10lgu postoperatif geli~en ba~agnsl , ba~ donmesi, bulantl-kusma ve hipotansiyon 

sebebiyle postoperatif 40 saatten daha uzun sure klinikte yatmlarak takip edildiler. 

Olgulann postoperatif hastanede kall~ surelerinin gruplara gore dagillmi 

istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar araslnda anlamll fark saptandl 

(p<0.001). Bu farkln Grup 1 (SAliS) ve Grup 3 (SKLiS),den kaynaklandlgl ve bu 

gruplardaki olgularda saptanan postoperatif hastanede kall~ surelerinin Grup 2 

(LALiS) ve Grup 4 (LKLiS),deki olgularda saptanan surelere gore istatistiksel 

olarak anlamll ~ekilde daha uzun oldugu goruldu. 



63 

Her grup igin saptanan postoperatif ortalama hastanede kall~ sureleri 

Tablo 11 'de gosterilmi~tir. 

Tablo 11. Olgulann gruplara gore postoperatif ortalama hastanede kall~ sureleri 

Postoperatif Ortalama 
Gruplar Hastanede Kalis Sureleri (Saat) 
Grup 1 
(SALiS) 24.7 ± 17.9 (8-72) 
(n=14) 
Grup 2 
(LALiS) 8.2 ± 8.1 (2-28) 
(n=14) 
Grup 3 
(SKLiS) 21.5 ± 16.2 (8-72) 
1n=13) 
Grup 4 
(LKLiS) 7.6 ± 5.7 (2-24) 
(n=15) 

Tablo 11 'de her grup igin belirtilen postoperatif ortalama hastanede kall~ 

sureleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde Grup 1 (SAliS) ve Grup 3 (SKLiS) 

ile Grup 2 (LALiS) ve Grup 4 (LKLiS) arasmda postoperatif ortalama hastanede 

kall~ sureleri aglsmdan anlamll fark saptandl (p<O.001). Spinal anestezi altmda 

aglk ve kapall Lis yapllan gruplarda [Grup 1 (SAliS), Grup 3 (SKLiS)] saptanan 

postoperatif ortalama hastanede kall~ sureleri, lokal anestezi altmda aglk ve kapall 

Lis yapllan gruplarda [Grup 2 (LALiS), Grup 4 (LKLiS)] saptanan postoperatif 

ortalama hastanede kall~ surelerine gore istatistiksel olarak anlamll ~ekilde daha 

uzundu. 
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KOMPLiKASYONLAR 

Olgularda postoperatif ilk 24 saaUe geli~en komplikasyonlann ge~itleri ve 

gruplara gore dagillmi Tablo 12'de gosterilmi~tir. 

Tablo 12. Olgularda postoperatif ilk 24 saaUe geli~en komplikasyonlann gruplara 
gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 
(SALiS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 
(n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56) 

Komplikasyon Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % Olgu % 

Hemoraji 0 %0 1 %7 0 %0 0 %0 1 %2 

Uriner 
retansiyon 1 %7 0 %0 2 %15 0 %0 3 %5 

Anestezi 
komplikasyonlan 2 %14 0 %0 1 %8 0 %0 3 %5 

Toplam 3 %21 1 %7 3 %23 0 %0 7 %12 

Postoperatif ilk 24 saaUe tum olgularda saptanan komplikasyon oranl kumulatif 

olarak %12 idi. Grup 2 (LALiS),de 1 olguda cerrahi mudahale gerektirmeyen, 

sfinkterotomi sahaslna lokal basing uygulanmaslyla durdurulabilen hemoraji ve 

postoperatif 7. gunde tamamen gerileyen lokal ekimoz geli~ti. Grup 1 (SALiS),de 1 

olguda, Grup 3 (SKLiS),de 2 olguda sonda takllmaslnl gerektiren uriner retansiyon 

olu~tu. Grup 1 (SALiS)'de 2 olguda, Grup 3 (SKLiS),de 1 olguda ilk mobilizasyon 

esnaslnda ba~agnsl, ba~ donmesi, bulantl-kusma ve hipotansiyon geli~ti. Bu 

olgulara, dengeli elektrolit solusyonlanyla intravenoz SIVI replasmanl yapllarak, 

klinikte takiplerine devam edildi. Grup 2 (LALiS) ve Grup 4 (LKLiS),de higbir 

olguda postoperatif erken safhada Liriner retansiyon ve anestezi yontemine bagll 

komplikasyon geli~medi. Ancak bu komplikasyonlann spinal anestezi altlnda opere 

edilen gruplarda [Grup 1 (SAliS), Grup 3 (SKLiS)],ki olgularda saylca daha slk 

ortaya glktlgl gozlendi. Postoperatif ilk 24 sa at igerisinde komplikasyon geli~en 

olgulann gruplara dagillminda anlamll istatistiksel fark saptanmadl (p>O.05). 
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Olgularda postoperatif donemde geli~en minor komplikasyonlann ge~itleri ve 

gruplara gore dagillmi Tablo 13'te ve $ekiI19'da gosterilmi~tir. 

Tablo 13. Postoperatif donemde olgularda saptanan minor komplikasyonlann 
gruplara gore dagillmi 

Minor 
komplikasyonlar 

Kasmtl 

MLikoz akmtl 
Yara infeksiyonu 
FissLir 
iyile!?mesinde 
gecikme 
inkontinans 
NLiks 
Yara 
iyile!?mesinde 
gecikme 
Toplam 

Grup 1 
(SALiS) 
(n=14) 

Olgu % 

0 %0 

1 %7 

0 %0 

2 %14 

1 %7 

0 %0 

0 %0 

4 %28 

Grup 1 
(n=14) 

Grup 2 
(LALiS) 
(n=14) 

Olgu % 

0 %0 

0 %0 

1 %7 

1 %7 

1 %7 

1 %7 

1 %7 

5 %35 

Grup2 
(n=14) 

Grup 3 
(SKLiS) 
(n=13) 

Olgu % 

0 %0 

0 %0 

0 %0 

1 %7.6 

2 %15 

0 %0 

0 %0 

3 %22.6 

Grup 3 
(n= 13) 

Gruplar 

Grup 4 
(LKLiS) Toplam 
(n=15) (n=56) 

Olgu % Olgu % 

1 %6.6 1 %1 .7 

0 %0 1 %1.7 

0 %0 1 %1.7 

2 %13.3 6 %10.7 

0 %0 4 %7 

0 %0 1 %1.7 

0 %0 1 %1.7 

3 %19.9 15 %26.7 

Ell Grup 1 

• Grup 2 

Grup 4 
(n=15) 

~ekil 19. Postoperatif donemde olgularda saptanan toplam minor 
komplikasyonlann gruplara gore dagillmi grafigi 
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Olgularda postoperatif en slk karl?llal?llan minor komplikasyon fissur 

iyilel?mesinde gecikme (%10.7); en az karl?llal?llan minor komplikasyonlar ise 

kal?mtl (% 1. 7), mukoz akmtl (% 1. 7), sfinkterotomi yarasmda enfeksiyon (% 1. 7), 

nuks (% 1. 7) ve sfinkterotomi sahasmda yara iyilel?mesinde gecikme (% 1. 7) idi. 

Higbir olguda agn, kanama, apse ve fistUl formasyonu, fekal impakt olul?umu 

saptanmadl. 

Tum olgularda %26.7 oranmda minor komplikasyon gelil?ti. Grup 3 (SKLiS),de 

(%22.6) ve Grup 4 (LKLiS)'de (%19.9) saptanan minor komplikasyon oranlan, 

Grup 1 (SALiS),de (%28) ve Grup 2 (LALiS),de (%35) saptanan minor 

komplikasyon oranlanndan daha dUl?uktU. Ancak minor komplikasyon gelil?en 

olgulann gruplara gore dagillmmda anlamll istatistiksel fark bulunmadl (p>0.05). 

Grup 1 (SALiS),de toplam 2 olguda (%14) 4 komplikasyon, Grup 2 (LALiS),de 3 

olguda (%21) 5 komplikasyon, Grup 3 (SKLiS),de 2 olguda (% 15) 3 komplikasyon, 

Grup 4 (LKLiS),de 2 olguda (%13) 3 komplikasyon gelil?ti. Fissur zemininde 

iyilel?me gozlenmeyen olgulann tUmunde 12. hafta kontrollerinde fissurun iyilel?tigi 

saptandl. Toplam 4 olguda saptanan kontinans defekti 12. hafta kontrolunde, 

olgulann 1 tanesi dll?mda tUmunde kayboldu. Grup 2 (LALiS),de 1 olguda 

saptanan yara infeksiyonu, yara etrafmda maserasyon ve yara iyilel?mesinde 

gecikmenin 12. hafta kontrolunde, anal fissur yakmmalarmm gegmil? olmasma 

ragmen, halen devam ettigi gozlendi. 

Kontrollerde, higbir olguda reoperasyon gerektiren major komplikasyon 

saptanmadl. 
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iNKONTiNANS 

Olgularda postoperatif donemde gelh;;en kontinans defektlerinin c;e~itleri, sUresi 

ve gruplara gore dagillmi Tablo 14'te gosterilmi~tir. 

Tablo 14. Postoperatif donemde olgularda geli~en kontinans defektlerinin gruplara 
gore dagillmi 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 
(SALiS) (LALiS) (SKLiS) (LKLiS) Toplam 

Sure n=131 n=13) n=13) n=12) n=51) 
(Gun) Gi FL GGi Gi FL GGi Gi FL GGi Gi FL GGi GI FL GGi 

<6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

7-30 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 

31-90 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 

>90 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 

Toplam 1 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 0 4 3 0 
GI: Gaz inkontinansl, FL: Fekallekelenme, GGI: Gras gada inkontinansl 

Toplam 4 olguda c;e~itli derecelerde kontinans defekti geli~ti. Olgularda 

postoperatif geli~en kontinans defektlerinin c;e~itleri ve sUreleri incelendiginde; 

Grup 3 (SKLiS),de, 49 ya~mda ve kadm 1 olguda, postoperatif 90 gunden uzun 

sUren, aglrllk kaldlrma, akslrma,oksUrme gibi karin iC;i basmcml arttlran 

hareketlerle ortaya C;lkan, hafif derecede gaz inkontinansl ve iC; c;ama~lrInda fekal 

lekelenme geli~ti. 

Grup 1 (SALiS),de, 54 ya~mda ve erkek 1 olguda, 31-90 gUn arasmda 

gerileyen, olgu tarafmdan hafif ~ekilde diye nitelendirilen gaz inkontinansl ve iC; 

c;ama~lrlnda fekal lekelenme; Grup 2 (LALiS),de, 31 ya~mda ve erkek 1 olguda, 

7-30 gUn arasmda gerileyen ve olgu tarafmdan hafif ~ekilde diye nitelendirilen gaz 

inkontinansl ve ic; c;ama~lrlnda fekal lekelenme; Grup 3 (SKLiS),de, 44 ya~mda ve 

kadm 1 olguda, 7-30 gUn arasmda gerileyen, yine olgu tarafmdan hafif ~ekilde 

diye nitelendirilen tek ba~ma gaz inkontinansl saptandl. Kontinans defekti, 

olgularln hic;birisinde ped veya alt bezi kullanllmasml gerektirecek ~iddette degildi. 

Grup 4 (LKLiS)'deki olgularln hic;birisinde inkontinans geli~medi. inkontinans 
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geli~en olgulann gruplara gore dagillmmda istatistiksel olarak anlamll fark 

saptanmadl (p>O.05). 



5. TARTISMA , 

LiteratOrde anal fissurun en slk geng ve orta ya~11 eri~kinlerde gorUlmekle 

beraber infantlarda gocuk ve ya~lllarda da gorulebilen bir hastallk oldugu ve her iki 

cinsi e~it slkllkta etkiledigi bildirilmektedir (2,7,33,60). Hananel ve Gordon (10); 

876 hasta uzerinde yaptlklan bir gall~mada en kuguk 13.5, en buyuk 95 ya~ 

arallgmda ortalama ya~m 39.9 oldugunu bildirmi~lerdir. Yine Prohm ve Bonner 

(38)'in 177 hastayla yaptlklan gall~mada, tOm olgulann %74.6'smm 30-60 ya~ 

arallgmda bulundugu; en kuguk 11, en buyuk 80 ya~ arallgmda olgulann ortalama 

ya~mm 43.9±12.7 oldugu; Oh ve ark. (44) tarafmdan 1391 hasta ile yapllan diger 

bir gall~mada ise en kuguk 17, en buyuk 80 ya~ arallgmda olgulann ortalama 

ya~mm 39 oldugu bildirilmi~tir. LiteratOrdeki diger gall~malarda da bu bulgulan 

destekleyen sonuglara rastlanmaktadlr (45,61-63). Bizim gall~mamlzda olgular 

aglrllkll olarak 31-40 ya~ arallgmda bulunmaktaydl. Olgulann %8Tsi 21-50 ya~ 

arallgmdaydl. Olgu gruplannda en kuguk ya~ 18, en buyuk ya~ 68 idi. <;all~maya 

dahil edilen kadm olgulann ya~ ortaiamasl 37.4±11.3, erkek olgulann ya~ 

ortalamasl ise 34.1 ±8.6 olarak saptandl. Tum olgulann genel ya~ ortalamaslnln 

ise 36.2±10.4 oldugu belirlendi. <;all~ma igin olu~turulan gruplar arasmda ya~ 

dagillmi ve ya~ ortalamalan aglsmdan istatistiksel olarak anlamll bir fark 

saptanmadl (p>0.05). Elde edilen sonuglar literatOrle uyumluydu. 

Cinsiyet farkllllgi ve anal fissur ili~kisini belirlemek igin yapllan gall~malar ve 

literatOrde bildirilen sonuglar incelendiginde, anal fissurun gogunlukla her iki cinsi 

de e~it slkllkta etkiledigi gorulmektedir (10,19,45,61,64). Kaymakgloglu ve 

ark. (64) tarafmdan 260 hastanm retrospektif incelendigi bir gall~mada anal 

fissurun %55 oranmda erkeklerde, %45 oranmda kadmlarda goruldugu; Oh ve 

ark. (44) tarafmdan 1391 hastayla yapllan bir ba~ka gall~mada anal fissurlu 

olgulann %49.6'smm erkek, %50.4'unun kadm oldugu saptanml~tlr. LiteratOrdeki 



70 

diger 9all~malarda da anal fissUrUn cinsiyetler arasmdaki dagillmina ili~kin benzer 

sonu91ar bildirilmekteyse de kadln olgularda anal fissUr insidanslnln hafif bir 

UstUnlUk gosterdigi gorUlmektedir (10,45,61,63). Bizim 9all~mamlzda olgular 

cinsiyet dagillmi a91slndan degerlendirildiginde, tUm gruplarda anal fissUrlU kadln 

olgulann saYlsln1n erkek olgulardan fazla oldugu saptandl. Olgulann cinsiyetlerine 

gore dagillmi 33 kadln (%58.9), 23 erkek (%41.1) ~eklindeydi. ~all~maya dahil 

edilen olgulann tUmUnde kadln/erkek oranl 1.43/1 olarak bulundu. Gruplar 

araslnda cinsiyet dagillmi a91slndan anlamll istatistiksel bir fark saptanmadl 

(p>0.05). Anal fissUrUn cinsiyet dagillmi ile ilgili bulgular, literatUrde bildirilen diger 

sonu91arla uyumluydu. 

Anal fissUrlU hastalann en slk kar~lla~llan ba~vuru yaklnmalannln anal agn ve 

rektal kanama oldugu bildirilmektedir (2,7,9,57). Agn genellikle defekasyon anlnda 

ve defekasyon sonrasl birka9 sa at sUrebilen yanlcl, zonklaYlcl veya ylrtllma 

tarzlnda bir agn ~eklinde tariflenmektedir. Kanama parlak klrmizi renkte, genellikle 

90k az miktarda ve sadece tuvalet kagldml kirletecek ~ekildedir. Daha nadir 

gorUlmekle beraber, bazen agnslz arallkll kanama olgulann ba~vurusuna sebep 

olan tek yakmma olabilir (10). Hananel ve Gordon (10) 876 olguluk retrospektif 

9all~malannda, dominant semptomlann hastalann %90.08'inde agn ve 

% 71.4' Unde kanama oldugunu biidirmi~lerdir. Anal fissUrde geli~en anal agn 

sebebiyle defekasyon ihtiyaclnln sUrekli ertelenmesi sonucu ortaya 91kan kablzllk 

ve sUrekli sert dl~kllama, anal fissUrUn sUrekli tekrarlamaslnda etkili bir faktor ve 

slk kar~lla~llan bir yaklnma olarak bildirilmi~se de (7), Hananel ve Gordon'un 

9all~maslnda slk olmayan-sert dl~kllama hastalann sadece %13.8'inde 

saptanml~; sert barsak hareketlerinin ve kablzllgln anal fissUriU hastalarda 

genellikle bulunmadlgl sonucuna vanlml~tlr. Hananel ve Gordon (10)'un bu 

9all~maslnda saptanan diger yaklnmalar ka~lntl (%6.2), ele gelen ~i~lik (%3.3), 

aklntl (%1.1) olarak bildirilmi~tir. Gordon ve Vasilevsky (65), 133 hastaYI 

retrospektif inceledikleri bir 9all~mada olgulann %100'Unde agn, %55.6'slnda 

kanama, %8.3'Unde ka~lntl ve %3.3'Unde aklntl saptandlglnl biidirmi~lerdir. 

LiteratUrdeki diger 9all~malarda da agn ve kanama KAF'IU olgularda kar~Jla~llan 

en slk yaklnmalar olarak bildirilmektedir (19,66,67). Slkllklan kU9Uk farkllilklar 
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gosterse de, kablzllk, ka~rntl, yanma, akrntl, makat kenannda hissedilen ve bazen 

agnll olabilen ~i~lik gibi ~ikayetlerin de olgulann ba~vuru yakrnmalan arasrnda 

bulundugu gorulmektedir (10,19,65). Bizim gall~mamlzda da olgulann en slk 

ba~vuru yakrnmalan, literatUrle uyumlu olarak anal agn (%82) ve rektal kanama 

(%55) olarak saptandl. <;all~maya dahil edilen olgularda saptanan diger 

yakrnmalar slkllk slraslyla kablzllk (%21), yanma (%20), ka~rntl (% 18), ele gelen 

~i~lik (% 11), akrntl (%5) ve ishal (%2) ~eklindeydi. Saptanan yakrnmalann gruplar 

arasrndaki daglllmrnda istatistiksel olarak anlamll bir fark saptanmadl (p>0.05). 

Anal fissur anal kanalda genellikle posterior orta hat veya nadiren anterior orta 

hat yerle~imlidir. Bunun yanrnda, kadrnlarda ve erkeklerde lokalizasyonlannln hafif 

farkllirklar gosterdigi bildirilmektedir (3,7,10,68). Boulos ve Araujo (19), Oh ve ark. 

(44), Petros, Rimm ve Robillard (63), Shub ve Salvati (67) de yaptlklan 

gall~malarda bu bulgulan destekler sonuglar bildirmi~lerdir. Erkeklerde fissur 

slkllkla arka orta hatta yerle~im gosterirken, nadiren on orta hatta da 

gorulebilmektedir. On orta hatta lokalize fissurler kadrnlarda daha slktlr. 

Kadlnlarda tUm fissurlerin yakla~lk %10'u, erkeklerde ise sadece %1'i on orta 

hatta yerle~iktir (3,7,8,33,34). Bazen hastalarda anterior ve posterior fissurler e~ 

zamanll olarak geli~ebilirler. LiteratUrdeki gall~malann buyuk bir klsmrnda, ilk kez 

Goligher'in yayrnladlgl bu yerle~im daglllml nerdeyse bir kural halinde 

bildirilmekteyken, hem kadrn hem de erkek hastalarda anterior yerle~imin aslrnda 

bildirilenden daha slk goruldugunu iddia eden yayrnlar da mevcuttur (10,44,57,63). 

Hananel ve Gordon (10), tUm fissurlerin %73.5'inin posterior orta hatta, 

% 16.4'unun anterior orta hatta, %2.6' srnrn ise hem anterior, hem de posterior orta 

hatta e~ zamanll bulunduklannl bildirmi~lerdir. Ancak aynr gall~mada fissurlerin, 

kadrnlann %12.6'srnda, erkeklerin ise %7. Tsinde anterior lokalizasyonlu oldugu ve 

fissurun anterior orta hatta yerle~iminin aslrnda bilinenden daha slk oldugu iddia 

edilmi~tir. Petros, Rimm ve Robillard (63) da fissurlerin erkeklerde % 15 oranrnda 

ve kadrnlarda %45 oranrnda on orta hatta yerle~tigini ve yine Oh ve ark. (44) 

fissurlerin kadrnlarda %18.9 oranrnda, erkeklerde %7.3 oranrnda anterior orta 

hatta yerle~tigini saptayarak, anterior yerle~im slkllgrnrn aslrnda daha once 

bildirilenlerden daha slk goruldugunu destekler sonuglar bildirmi~lerdir. 
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<;all~mamlzda olgulann poliklinige ilk ba~vurulannda saptanan fissur 

lokalizasyonlan degerlendirildiginde, kadm ve erkek olgulann tamammda, anal 

fissurun en slk arka orta hatta (% 75) yerle~tigi saptand!. Kadm olgulann %21 'inde, 

erkek olgulann %13'unde fissur on orta hatta yerle~ikti. Olgulann %Tsinde 

fissurun e~ zamanll olarak on ve arka orta hatta yerle~ik oldugu saptand!. 

LiteratUrde bildirilen yerle~im oranlanyla birlikte incelendiginde bizim gall~mamlzda 

saptanan oranlann, anterior lokalizasyonun aslmda bildirilenden daha slk 

oldugunu iddia eden gall~ma sonuglanyla uyumlu oldugu goruldu. Kadm ve erkek 

olgularda fissur yerle~imi aglsmdan istatistiksel olarak anlamll fark bulunmadl 

(p>0.05). 

Anal fissurlerin iyile~meyerek kronikle~en kuguk bir klsmmda «%10), 

kronisitenin artmaslyla fissur gevresinde ve zemininde surekli lokal inflamasyona 

ve irritasyona bagll sekonder degi~iklikler ortaya glkabilmektedir. Fissur 

muayenesi esnasmda slkllkla kar~lla~llan bu sekonder degi~iklikler arasmda 

sentinel pili, hipertrofik anal papilla, fissur kenarlannda fibroz endurasyon, fissur 

zemininde horizontal uzanan iAS kas liflerinin gorulmesi gibi bulgular saYllabilir 

(7,9, 13,33). iyile~me surecindeki bir fissur zemininde belirgin olarak saptanan 

granulasyon dokusu, kronik fissur zemininde gok azdlr veya yoktur (3,7,9). 

Khubcandani ve Reed (69)'in 1077 hasta ile yaptlklan retrospektif bir gall~mada 

KAF'IU olgularda sentinel pili oranl %32.2, hipertrofik anal papilla oram %19.5; 

Boulos ve Araujo (19)'nun aglk ve kapall LiS'nin sonuglannl kar~lla~tlrdlklan bir 

gall~mada sentinel pili oram %54, hipertrofik anal papilla oranl ise %7 olarak 

bildirilmi~tir. Petros, Rimm ve Robillard da (63) sentinel pili varllgml %26 olarak 

bildirmi~ler ve kadmlarda istatistiksel olarak anlamll ~ekilde daha fazla 

bulundugunu iddia etmi~lerdir. Bizim gall~mamlzda anal fissurle birlikte saptanan 

sekonder degi~iklikler ve bunlann oranlan; sentinel pili %53, hipertrofik anal papilla 

%28, fissur kenarlannda fibroz endurasyon %52, fissur zemininde iAS kas lifleri 

% 75, fissur zemininde granulasyon varllgl % 14 ~eklinde bulunmu~tur. Akut ve 

kronik anal fissurun aynmmda da gogu zaman belirleyici ve operasyona 

yonlendirici ozellikler olarak kullamlan bu sekonder degi~ikliklerin insidansmm 
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bizim gall~mamlzda da literatUrle uyumlu oldugu ve gruplar arasmda istatistiksel 

olarak (p>O.OS) homojen daglldlgl saptanml~tlr. 

Kapall ve aglk LiS'nin spinal, lokal veya genel anestezi altmda, ya da 

hastalann hastanede yatlnlmasma gerek kalmakslzm lokal anestezi altmda bir of is 

proseduru ~eklinde, etkin ve guvenli bir bigimde uygulanabilecegi bildirilmektedir 

(7,18,33,S7). Aslmda her iki yontemin de uygulanma suresi gok klsa olmakla 

beraber, literatUrde bulunan smlrll saYlda gall~mada ozellikle kapall Lis 

ameliyatmm gok kolay ve gabuk uygulanabilen "bir anllk" bir operasyon oldugu 

vurgulanmakta (11,19), ancak herhangi bir sure belirtilmemektedir. C;all~mamlzda 

anestezi yonteminin ve ameliyat tekniginin, ameliyat surelerine etkilerini belirlemek 

uzere yapllan degerlendirmede ortalama ameliyat suresi en uzun Grup 1 

(SALiS),de [3S.3S±7.60 (2S-S0) dakika], en klsa Grup 4 (LKLiS),de 

[20.93±2.S7 (16-2S) dakika] saptandl. Gruplar ameliyat surelerine gore birbirleriyle 

kar~lla~tlnldlgmda, olgulann ameliyat surelerinin gruplara gore dagillmmda ve 

ortalama ameliyat sureleri aglsmdan gruplar arasmda anlamll istatistiksel fark 

saptandl (p<0.001). Her iki kar~lla~tlrmada da hangi etkenlere bagll olarak gruplar 

arasmdaki farkm olu~tugu yine istatistiksel olarak degerlendirildiginde; farkm 

ozellikle Grup 1 (SALiS),den olmak uzere Grup 1 (SAliS) ve Grup 2 (LALiS)'den 

kaynaklandlgl sonucuna vanldl. Grup 1 (SAliS) ve Grup 2 (LALiS) aglk 

sfinkterotomi gruplanydl ve bu iki grupta saptanan ameliyat sureleri Grup 3 

(SKLiS) ve Grup 4 (LKLiS)'e gore istatistiksel olarak anlamll ~ekilde daha uzundu. 

Bu farkm olu~umunda aglk Lis uygulanan gruplarda anal kenar yakmmda yapllan 

sirkumanal veya sirkumferensial insizyonun ve hemostazm; iAS'in medialde anal 

mukozadan, lateralde EAS'den diseksiyonunun; iAS identifiye edilip kesildikten 

sonra yeniden yapllan hemostazm ve insizyonun kapatllmasl igin gegen surelerin 

etkili oldugu kanaatine vanldl. Aynca SAlis uygulanan grupta (Grup 1), ameliyat 

suresinin LALis uygulanan gruba (Grup 2) gore uzun olmasl, yine SKLiS 

uygulanan grupta (Grup 3), ameliyat suresinin LKLis uygulanan gruba (Grup 4) 

gore uzun olmasl da spinal anestezinin ameliyat suresinin uzamasmda kuguk de 

olsa etkisinin oldugu fikrini uyandlrdl. Bu bulgulara gore degerlendirildiginde, 

gall~mamlzda, olgulann ameliyat surelerinin gruplara dagillmi ve gruplar arasmda 
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ortalama ameliyat sureleri aC;lsmdan saptanan farkm oncelikle ameliyat 

tekniginden kaynaklandlgl; ancak spinal anestezinin de, ameliyat suresinin 

uzamasmda lokal anesteziye gore daha etkili olabilecegi du~unuldu. 

AC;lk ve kapall sfinkterotominin yeterlilik aC;lsmdan birbirinden farkl olup 

olmadlgml ara~tlrmak uzere bir c;ok c;all~ma yapllml~tlr (11,14,36,69-72). 

LiteratUrde genel olarak aC;lk ve kapall Lis sonrasl bildirilen ba~an oranlan %93 ile 

%100 arasmdadlr (7,20,74,75) ve bu olgularda fissur iyile~mesinin ortalama 3-4 

haftada tamamlandlgl bildirilmektedir (33,57,62,65,73). Oh ve ark. (44 )'nm aC;lk ve 

kapall LiS'nin sonuc;lanm degerlendirdikleri bir c;all~mada postoperatif fissur 

persistansmm ve rekurrensin, kapall Lis uygulanan grupta daha yuksek oldugu ve 

aC;lk LiS'nin kapall LiS'ye tercih edilebilecegi iddia edilmi~tir. Vine Keighley ve 

ark. (66)'nm, genel ve lokal anestezi altmda kapall LiS'nin sonuc;lannl 

kar~lla~tlrdlklan bir c;all~mada, lokal anestezi altmda yapllan kapall Lis sonrasl 

fissur persistansl ve rekurrens oram %50 olarak bildirilmi~, ancak genel anestezi 

altmda uygulanan Lis ile bu oranm %2.7 gibi c;ok du~uk duzeylere c;ekilebilecegi, 

dolaYlslyla LiS'nin lokal anestezi altmda uygulanmamasl gerektigi iddia edilmi~tir. 

Yukanda bildirilen sonuc;lar yuksek persistans ve rekurrens oranlannm kapall 

teknikten veya uygulanan anestezi yonteminden kaynaklandlgml du~undurebilir. 

Ancak iki yontemi anal basmc; blc;umlerini de ic;erecek ~ekilde kar~lla~tlran Boulos 

ve Araujo (19), lokal anestezi altmda uyguladlklan aC;lk ve kapall LiS'nin 

sonuc;lanm inceledikleri c;all~mada, aC;lk ve kapall Lis sonrasl tUm olgularda 4 

haftada % 1 00 iyile~me oranlan ve her iki teknikle de anal dinlenme basmc;lannda 

%50'ye yakm du~u~ bildirmi~tir. Kortbeek ve Langevin (72)'in aC;lk ve kapall LiS'yi 

kar~lla~tlrdlklan prospektif randomize c;all~malarmda kapall Lis uygulanan grupta 

%96.6, aC;lk Lis uygulanan grupta ise %94.4 oranmda iyile~me bildirilmi~ ve aC;lk 

ve kapall Lis gruplannda saptanan iyile~me oranlannm birbirine yakm oldugu ileri 

surulmu~tUr. Lewis ve ark. (61 )'nm 350 olguluk bir seride yaptlklan retrospektif bir 

c;all~mada aC;lk ve kapall Lis sonuc;lan kar~lla~tlnlml~, iki ybntem arasmda 

iyile~me ve fissur persistansl aC;lsmdan anlamll istatistiksel bir fark bulunamaml~; 

ve aC;lk grupta %92.2, kapall grupta ise %94. 7 iyile~me oranlan bildirilmi~tir. Bazl 

c;all~malarda fissur iyile~mesi ile, persistans ve rekurrens slkllgmm kesilen iAS'in 
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miktanyla ili~kili olabilecegi de ileri surulmu~tUr (3,66). Yetersiz sfinkterotominin 

fissur iyile~mesini geciktirecegi ve yuksek rekurrens oranlanna yol agabilecegi 

buna kar~lllk sfinkterotomi esnasmda kesilen iAS miktannm postoperatif yuksek 

komplikasyon oranlanndan, ozellikle postoperatif geli~en inkontinanstan sorumlu 

olabilecegi du~unulmu~tUr. Bu du~unceyle Littlejohn ve Newstead (75), tarafmdan 

yapllan 352 olguluk bir gall~mada sfinkterotomi miktan fissur uzunluguyla 

slnlrlandlnlarak olgulara kapall Lis uygulanml~, sonug olarak olgularda 

postoperatif inkontinans slkllgmm anlamll ~ekilde du~uk saptandlgl buna kar~llIk 

olgulann %98.6'smda fissur iyile~mesinin saglandlgl bildirilmi~tir. Gunumuzde 

sfinkterotomi uzunlugunun iAS alt 1/3'0 ile veya fissur uzunluguyla 

slnlrlandlnlmasmm yeterli oldugu goru~u giderek daha fazla kabul gormektedir (3). 

Bizim gall~mamlzda da kapall ve aglk Lis esnasmda iAS'e yapllan vertikal 

insizyon fissur uzunluguyla slnlrlandlnldl. Gruplar arasmda fissur iyile~mesi igin 

saptanan surelerin istatistiksel analizinde gruplar arasmda anlamll fark 

saptanmadl (p>0.05). LiteratUrle uyumlu olarak tUm gruplarda, olgulann 

gogunlugunda fissur iyile~mesinin 3., 4. haftalarda saglandlgl gorOldu. Tum 

olgularda 7. haftadan once fissur iyile~mesi gergekle~ti. Grup 2 (LALiS),de 1 kadln 

olguda postoperatif 4. haftada fissur iyile~mesi gergekle~tigi halde, postoperatif 8. 

haftada klinige ba~vurusuyla saptanan rekurrens, reoperasyona gerek kalmadan 

konservatif yontemlerle tedavi edildi ve bu olguda 12. hafta kontrolunde fissurun 

iyile~tigi gozlendi. 

LiteratUrde postoperatif hastanede kalma suresini birkag saatten birkag gune 

kadar bildiren yaymlar mevcuttur. Lis sonrasl kanama, uriner retansiyon, anestezi 

komplikasyonlan ve postoperatif ~iddetli agn gibi yakmmalann geli~mesi dl~mda; 

LiS'nin olgulann hastaneye yatlnlmasma gerek olmakslzm lokal anestezi ile bir 

of is proseduru ~eklinde uygulanmasl; veya genel, spinal yada lokal anestezi 

altmda ve ameliyathane ~artlannda opere edilen olgulann postoperatif aynl gun 

evlerine gonderilmeleri, giderek daha yaygm ~ekilde onerilmekte ve 

uygulanmaktadlr (5,7,10,57,72,76). Hananel ve Gordon (10), Schouten ve Briel 

(5), Argov ve Levandovsky (15) yaptlklan gall~malarda olgulara lokal anestezi 

altmda aglk Lis uygulaml~lar ve herhangi bir komplikasyon geli~medigi taktirde 
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operasyondan 1-2 sa at sonra olgulann hastaneden glkanlarak evlerine 

gonderilebileceklerini biidirmi~lerdir. Notaras (12), kapall LiS'yi ilk kez tarifledigi 

makalesinde lokal anestezi altrnda opere edilen olgulann postoperatif 30 dakika 

sonra yapllan yara kontrolu sonrasl; genel anestezi altrnda opere edilen olgulann 

ise anestezinin etkisinden tam olarak kurtulduklan zaman hastaneden glkanlarak 

evlerine gonderildiklerini bildirmi~tir. Aglk ve kapall Lis uygulanan olgularda 

postoperatif ortalama hastanede kall~ suresi Kortbeek ve Langevin (72)'in 112 

olgulu gall~masrnda kapall Lis uygulanan grupta, aglk Lis uygulanan gruptan 

istatistiksel olarak anlamll ~ekilde klsa olarak saptanml~; kapall Lis grubu igin 

postoperatif ortalama hastanede kalma suresi 1.7±0.2 gun, aglk Lis grubu igin bu 

sure ise 2.3±0.1 gun olarak bildirilmi~tir. Read ve ark. (76)'nrn anorektal cerrahide 

anestezi yonteminin etkilerini prospektif olarak inceledikleri bir gall~mada, 

intravenoz sedasyon saglanarak lokal anestezi ile yapllan anorektal cerrahi 

mudahaleler ve spinal anestezi ile yapllan anorektal cerrahi mudahaleler sonraSI, 

olgular postoperatif geli~en anestezi yontemine baglr komplikasyonlar ve 

postoperatif hastanede kalma suresi aglsrndan kar~lla~tlnlml~tlr. intravenoz 

sedasyon saglanarak lokal anestezi altrnda anorektal cerrahi mudahale yapllan 

olgularda komplikasyon oranlarrnrn daha du~uk oldugu; bu gruptaki postoperatif 

hastanede kall~ suresinin (79±34 dakika), spinal anestezi altrnda giri~im yapllan 

gruptaki (161 ±63 dakika) olgulardan istatistiksel olarak anlamll ~ekilde daha klsa 

oldugu saptanml~tlr. Bizim gall~mamlzda olgulann postoperatif hastanede kall~ 

surelerinin gruplara dagllrml ve postoperatif ortalama hastanede kalr~ surelerine 

gore gruplar birbirleriyle kar~lla~tlnldlgrnda, gruplar arasrnda anlamll istatistiksel 

fark saptandl (p<0.001). Anestezi tekniginin ve ameliyat yonteminin postoperatif 

ortalama hastanede kalr~ surelerine etkilerini belirlemek uzere yapllan 

degerlendirmede; istatistiksel olarak saptanan farkrn, Grup 1 (SAliS) ve Grup 3 

(SKLiS),den kaynaklandlgl saptandl. Grup 1 (SAliS) ve Grup 3 (SKLiS) LiS'nin 

spinal anestezi altrnda uygulandlgl gruplardl ve bu iki grupta saptanan postoperatif 

hastanede kall~ sureleri Grup 2 (LALiS) ve Grup 4 (LKLiS),e gore istatistiksel 

olarak anlamll ~ekilde uzundu. Postoperatif hastanede kall~ suresinin 

uzamasrnda, olgularda postoperatif erken safhada geli~en hemoraji, uriner 

retansiyon, gegici hipotansiyon, bulantl-kusma ve bradikardi, ~iddetli postoperatif 
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agn gibi, ozellikle spinal anestezi uygulanan olgularda saptanan komplikasyonlann 

etken oldugu dU~UnUldU. Bu bulgulara gore degerlendirildiginde, gall~mamlzda 

gruplar araslnda postoperatif ortalama hastanede kall~ sUreleri aglslndan 

saptanan farkln oncelikle anestezi yonteminden kaynaklandlgl; spinal anestezinin 

lokal anesteziye gore postoperatif hastanede kall~ sUresinin uzamaslnda daha 

etkili oldugu kanaatine vanldl. 

Tedavi edici etkinligi ve yeterliligi konusunda herhangi bir ~Uphe bulunmamakla 

beraber, Lis tamamen komplikasyonsuz bir giri~im degildir (62). Aglk ve kapall 

LiS'nin yeterliligini, etkinligini, gUvenilirligini ve postoperatif erken ve geg safhada 

ortaya glkan komplikasyon oranlannJ kar~lla~tlran gall~malar incelendiginde, tercih 

edilecek yontem, kesilecek iAS miktan, segilecek anestezi yontemi aglslndan 

ara~tlrmacllar araslnda hala net bir gorU~ birliginin bulunmadlgl gorUlmektedir 

(15,61,66,75). LiteratUrde bu agllardan iki ameliyat teknigini inceleyen gall~malar 

degerlendirildiginde, %1 OO'lere ula~an iyile~me oranlanna ragmen, inkontinans 

(%0-%45) ve rekUrrens (%0-%50) gibi postoperatif komplikasyon oranlannda 

geni~ arallkll bir dagilimia kar~lla~llabilmektedir (62,66). Argov ve ark. (15)'nJn 

2108 hasta ile yaptlklan retrospektif bir gall~mada, olgularda lokal anestezi altmda 

aglk Lis sonraslnda kUmUlatif komplikasyon oranJ %3 olarak bildirilmi~tir. 

Operasyon sonrasl erken safhada olgulann %1.5'inde postoperatif 2-3 ay 

igerisinde tamamen gerileyen gaz-gaita inkontinansl, olgulann %1 'inde 

sfinkterotomi sahaslnda yara infeksiyonu ve hematom, %0.5'inde ise Uriner 

retansiyon saptanml~tlr. Bir Ylllik takip sonrasl olgularln %1 'inde rekUrrens 

saptanml~, higbir olguda persistan inkontinans geli~medigi bildirilmi~ ve sonug 

olarak aglk LiS, anal fissUr tedavisinde ilk tercih edilecek yontem olarak 

onerilmi~tir. Kortbeek ve Langevin (72), 112 olgu ile yaptlklan ve aglk ve kapall 

LiS'in sonuglannJ prospektif olarak kar~lla~tlrdlklan gall~malannda, aglk Lis 

sonraslnda olgulann %7.4'Unde, kapall Lis sonraslnda olgulann %8.6'smda 

geli~en komplikasyon oranlan araslnda istatistiksel olarak anlamll fark 

bulunmadlglnl belirtmi~lerdir. Benzer ~ekilde Lewis ve ark. (61 )'nln 350 olguda 

aglk ve kapall LiS'in sonuglannJ inceledikleri retrospektif gall~malannda, olgulann 

%4.6'slnda persistan fissUr, %0.3'Unde sfinkterotomi sahaslnda perianal 



78 

hematom, %2.3'unde drenaj ve operasyon gerektiren apse ve fistUl formasyonu ve 

% 17'sinde ge~itli derecelerde kontinans defekti bildirilmi~tir. Lewis ve ark. (61) da 

iki grup arasmda iyile~me ve postoperatif komplikasyon oranlan aglsmdan anlamll 

istatistiksel fark bulamaml~lardlr. Nyam ve Pemberton (62), lokal anestezi altmda 

aglk Lis uyguladlklan 585 olgunun sonuglannl retrospektif olarak inceledikleri 

gall~mada olgulann %8'inde persistan fissur ve %45'inde postoperatif geli~en 

ge~itli derecelerde kontinans defekti tariflemi~lerdir. Keighley ve ark. (66), 

uygulanan anestezi ybnteminin postoperatif iyile~me ve komplikasyon oranlanna 

etkilerini ara~tlrmak uzere genel ve lokal anestezi altmda kapall Lis uyguladlklan 

71 olgu ile yaptlklan gall~mada, postoperatif agn, kanama, hematom, inkontinans 

gibi postoperatif erken safhada geli~en komplikasyon oranlannm lokal anestezi ile 

kapall Lis uygulanan grupta %17.6, genel anestezi ile kapall Lis uygulanan grupta 

ise % 4.2 oldugunu; postoperatif 1 Yllilk takip sonrasl saptanan fissur persistansl 

ve rekurrens insidansmm ise lokal anestezi ile kapall Lis uygulanan grupta %50, 

genel anestezi ile kapall Lis uygulanan grupta ise sadece %2.7 oldugunu 

biidirmi~lerdir. Keighley ve ark. (66), du~uk komplikasyon oranlan sebebiyle 

LiS'nin genel anestezi altmda uygulanmasml bnermi~lerdir. Buna kar~lllk Boulos 

ve Araujo (19), lokal anestezi altmda aglk ve kapall Lis uyguladlklan olgularda 

postoperatif iyile~me ve komplikasyon oranlan arasmda istatistiksel olarak anlamll 

fark saptayamaml~lardlr. Bazl yaymlarda, postoperatif yuksek rekurrens ve 

semptomlann persistansmdan yetersiz sfinkterotomi sorumlu tutulurken, bun un 

tersine bazl yaymlarda ise postoperatif yuksek komplikasyon ve inkontinans 

oranlannm sebebinin sfinkter kasmm gereginden veya umulandan fazla kesilmesi 

olabilecegi ileri surulmu~tUr (66,77). Bu amagla Littlejohn ve ark. (75)'nm 352 olgu 

ile yaptlklan gall~mada, olgulara kapall Lis yapllml~, ancak iAS kasl klasik 

uygulamanm aksine dentat gizgiye kadar degil de, fissur uzunlugu kadar 

kesilmi~tir. <;all~ma sonuglan literatUrle kar~lla~tlnldlgmda, olgularda postoperatif 

rekurrens ve semptomlann devamllllgi aglsmdan istatistiksel olarak anlamll bir fark 

bulunamamls; buna karslilk inkontinans oranlannm istatistiksel olarak anlamll , , 

derecede du~uk saptandlgl bildirilmi~tir. Bizim gall~mamlzda bulunan sonuglar 

postoperatif komplikasyonlar aglsmdan degerlendirildiginde, postoperatif ilk 24 

saatte geli~en uriner retansiyon, sfinkterotomi sahasmdan hemoraji, postoperatif 
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ba~ agnsl, ba~ donmesi, bulantl-kusma, hipotansiyon ve ritim bozukluklan gibi 

komplikasyonlann gogunlugunun spinal anestezi altmda aglk ve kapall Lis 

uygulanan gruplarda geli~tigi; buna kar~lllk Grup 2 (LALiS),de 1 olguda cerrahi 

mudahale gerektirmeyen, sfinkterotomi sahasma lokal basmg uygulanmaslyla 

durdurulabilen hemoraji ve postoperatif 7. gunde tamamen gerileyen lokal ekimoz 

olu~tugu, Grup 4 (LKLiS),de ise higbir olguda postoperatif erken safhada herhangi 

bir komplikasyon geli~medigi saptandl. Komplikasyon geli~en olgulann gruplar 

arasmdaki dagillmmda anlamll istatistiksel fark bulunamadl (p>0.05). 

<;all~mamlzda olgularda en slk kar~Jla~llan minor komplikasyon fissur 

iyile~mesinde gecikme (%10.7), en az kar~lla~llan minor komplikasyonlar ise 

ka~mtl (% 1. 7), mukoz akmtl (% 1. 7), sfinkterotomi yarasmda enfeksiyon (% 1. 7), 

nuks (% 1. 7) ve sfinkterotomi sahasmda yara iyile~mesinde gecikme (% 1. 7) 

~eklindeydi. Grup 1 (SALiS),de toplam 2 olguda (%14) 4 komplikasyon (%28), 

Grup 2 (LALiS)'de 3 olguda (%21) 5 komplikasyon (%35), Grup 3 (SKLiS)'de 2 

olguda (%15) 3 komplikasyon (%22.6), Grup 4 (LKLiS),de 2 olguda (%13) 3 

komplikasyon (% 19.9) geli~ti. Grup 3 (SKLiS),de (%22.6) ve Grup 4 (LKLiS),de 

(%19.9) saptanan minor komplikasyon oranlan, Grup 1 (SALiS),de (%28) ve Grup 

2 (LALiS),de (%35) saptanan minor komplikasyon oranlanndan daha du~uktU. 

Tum olgularda geli~en minor komplikasyonlann kumulatif oranl %26.7 olarak 

saptandl. Fissur zemininde epitelizasyon gozlenmeyen olgulann tUmunde 12. 

hafta kontrollerinde fissur iyile~mi~ti (%100). Tum gruplarda toplam 4 olguda 

saptanan kontinans defekti 12. hafta kontrolunde, Grup 3 (SKLiS),deki 1 kadm 

olgu dl~mda olgulann tUmunde kayboldu (%1.7). Grup 1 (LALiS),de 1 olguda 

saptanan yara enfeksiyonu (% 1. 7), yara etrafmda maserasyon ve yara 

iyile~mesinde gecikmenin 12. hafta kontrolunde halen devam ettigi gozlendi 

(%1.7). Kumulatif olarak tUm gruplardaki olgulann %3.6'smda, %5.1 oranmda 

saptanan komplikasyonlar IiteratUrde bildirilen diger komplikasyon oranlan ile 

uyumluydu. <;all~mamlzda postoperatif safhada minor komplikasyon geli~en 

olgulann gruplara dagillmi aglsmdan anlamll istatistiksel fark saptanmadl (p>0.05). 

Kontrollerde, higbir olguda reoperasyon gerektiren major komplikasyon 

saptanmadl. 
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LiteratUrde bildirilen aglk ve kapall Lis sonraslnda inkontinans oranlan %0 ile 

%45 gibi geni!? bir insidans araliglnda degi!?mektedir (17,43,49,61,62). 

Ancak bunlann gogunlugunda tariflenen inkontinans bulgulannln zamanla 

hafiflemeye ve kaybolmaya meyilli oldugu, gok az bir klsmlnda inkontinans 

yaklnmalannln persistans gosterdigi gorulmektedir (49,55,61,62). Lewis ve ark. 

(61 )'nln 350 olgu ile yaptlklan ve aglk ve kapall LiS'in sonuglannl kar!?lla!?tlrdlklan 

bir gall!?mada postoperatif erken donemde aglk Lis yapllan olgularda %14.5, 

kapall Lis uygulanan olgularda ise %8.9 oranlnda ge!?itli derecelerde inkontinans 

bozuklugu geli!?tigi; ancak ortalama 37 ayllk takip sonrasl yapllan yeniden 

degerlendirmede bu inkontinans oranlannln aglk Lis uygulanan olgularda %5.8'e, 

kapall Lis uygulanan olgularda ise %6.9'a geriledigi bildirilmi!?tir. Argov ve 

ark. (15)'nln 2108 hasta ile yaptlklan retrospektif bir gall!?mada, lokal anestezi 

altlnda aglk Lis sonraslnda postoperatif erken safhada olgulann % 1.5'inde ge!?itli 

derecelerde kontinans defekti olu!?tugu ancak bunlann tamamlnda bu !?ikayetlerin 

postoperatif 2-3 ay igerisinde tamamen geriledigi bildirilmi!?tir. Nyam ve Pemberton 

(62)'nun 585 hastayla yaptlklan bir gall!?mada olgulann %95'ine iAS'in %50-60'1 

kesilerek aglk Lis uygulanml!? ve bu olgularda postoperatif %45 oranlnda ge!?itli 

derecelerde inkontinans geli!?tigi belirtilmi!?tir. Bu olgularda inkontinansln %31 

oranlnda gaz inkontinansl, %39 oranlnda fekal lekelenme, %13 oranlnda ise gros 

gaita inkontinansl !?eklinde oldugu; ancak bu oranlann postoperatif 1. ayda 

slraslyla %6, %8, %0.8'e kadar geriledigi ileri surulmu!?tUr. Sultan ve ark.(77) 

taraflndan yapllan ve Lis oncesinde ve sonraslnda anal kanalln endosonografik 

olarak degerlendirildigi bir gall!?mada, iAS'in ozellikle kadlnlarda klsa anal kanal 

sebebiyle istenilenden daha fazla kesilebildigi ve bunun inkontinans slkllglnl 

arttlrabilecegi iddia edilmi!?tir. Nyam ve Pemberton (62), gaz inkontinansl slkllglnln 

kadlnlarda daha slk goruldugunu, ancak bunun dl!?lnda cinsiyet ve ya!?la 

inkontinans slkllgl araslnda anlamll istatistiksel ili!?ki bulunmadlglnl bildirmi!?lerdir. 

Littlejohn ve ark. (75)'nln 352 olgu ile yaptlklan gall!?mada Lis fissur uzunluguyla 

slnlrlanml!? ve kapall yapllml!?, olgularda postoperatif geli!?en inkontinans 

oranlannln istatistiksel olarak anlamll derecede du!?uk bulundugu ve kesilen iAS 

miktannln azaltllmaslnln inkontinans oranlannl du!?urdugu iddia edilmi!?tir. Bizim 

gall!?mamlzda tUm gruplarda toplam 4 olguda postoperatif geli!?en kontinans 
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defektlerinin c;e~itleri ve sureleri incelendiginde; bunlann c;ogunlugunun gaz 

inkontinansl ve ic; c;ama~lnnda hafif fekal lekelenme tarzlnda kontinans defektleri 

oldugu saptandl. Hic;bir olguda gros gaita inkontinansl saptanmadl. Olgularda 

yaklnmanln ortaya c;lkl~1 genellikle aglrllk kaldlrma, akslrma, oksurme gibi kann ic;i 

baslnclnl arttlran hareketler sonraslnda ve slk olmayan arallklarla olu~an 

bic;iminde tariflenmekteydi. Kontinans defekti, olgulann hic;birisinde ped veya alt 

bezi kullanllmaslnl gerektirecek ~iddette degildi. Postoperatif 12. hafta 

kontrollerinde sadece SKLis uygulanan 1 kadln olguda, kann ic;i baslncln arttlgl 

bazi hallerde, slk olmayarak ve hafif ~ekilde gaz inkontinansl ve ic; c;ama~lfInda 

fekal lekelenme ~ikayetinin devam ettigi saptandl. LiteratOrle uyumlu olarak 

postoperatif inkontinans tarifleyen diger olgularda ~ikayetlerin 7-90 gun arallglnda 

tamamen geriledigi goruldu. 



6. SONUCLAR VE ONERiLER 

Yapllan bu klinik gall~mada KAF'un cerrahi tedavisinde LiS'nin spinal veya 

lokal anestezi altmda aglk ve kapall tekniklerle uygulanmasl sonrasmda ula~llan 

bulgular ve sonuglan degerlendirildiginde; 

* KAF'un gall~maya dahil edilen olgular igerisinde daha gok geng ve orta 

ya~11 eri~kinlerde geli~tigi; cinsiyet dagillmi aglsmdan degerlendirildiginde 

kadm olgularda KAF'un literatUrde genel olarak bildirilen oranlardan daha 

yuksek oranda bulundugu gbruldu. 

* Olgulann klinige ba!?vurusuna sebep olan en slk yakmmalan, anal agn ve 

kanamaydl. 

* <;all!?maya alman olgulann tUmunde anal fissurun en slk posterior orta 

hatta lokalize oldugu saptandl. Ancak kadmlarda ve erkeklerde anterior 

lokalizasyonun literatUrde genel olarak bildirilen oranlardan daha yuksek 

oldugu gbruldu. 

* <;all!?maya alman olgularm tamammda fissure yanda!? ve kronisiteyi 

destekleyen sekonder degi!?ikliklere rastlandl. Bunlar arasmda en slk 

olarak fissur tabanmda aglk iAS lifleri, sentinel pili ve fissur kenarlannda 

fibrbz endurasyon gbzlendi. 

* Operasyon suresi aglsmdan gruplar arasmdaki farkm bncelikle ameliyat 

tekniginden kaynaklandlgl; ancak spinal anestezi ybnteminin de bu 

surenin uzamasmda az da olsa etkili oldugu sonucuna vanldl. 

* Olgulann tamammda fissurun literatUrle uyumlu surelerde iyile!?tigi; 

uygulanan ameliyat teknigi ve anestezi ybntemlerinin fissur persistansma, 

iyile!?mesine ve ortalama iyile!?me surelerine herhangi bir etkisinin 

olmadlgl saptandl. 
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* Postoperatif hastanede kall~ suresinin uzamasmda, uygulanan anestezi 

yonteminin etkili faktor oldugu; ameliyat tekniginin postoperatif hastanede 

kall~ suresini etkilemedigi kanaatine vanldl. 

* Erken ve minor komplikasyon geli~en olgulann gruplara dagillmmda 

istatistiksel olarak anlamll bir ili~ki saptanmamakla beraber, postoperatif 

erken safhada spinal anestezi altmda opere edilen olgularda uriner 

retansiyon, gegici ba~ agnsl, ba~ donmesi, bulantl-kusma, hipotansiyon 

ve ritim bozukluklannm lokal anestezi altmda opere edilen olgulara gore 

daha slk geli~tigi goruldu. 

* Tum gruplarda, olgularda saptanan inkontinans ~ikayeti, literatUrle 

uyumlu olarak genellikle zaman igerisinde duzelmeye meyilli ve olgulann 

gunluk ya~am kalitesini bozmayacak slkllk ve ~iddetteydi. Bu 

komplikasyon, 12 haftallk takip suresi iginde 1 olgu dl~lnda olgulann 

tUmunde kayboldu. 

Sonug olarak; KAF'un cerrahi tedavisinde LiS'nin, IiteratUrde de belirtildigi gibi, 

her iki ameliyat teknigi ve her iki anestezi yontemiyle guvenli ve etkin bir ~ekilde 

uygulanabilecegi kanaatine vanldl. Ancak, daha kolay uygulanabilmesi; operasyon 

ve postoperatif hastanede kall~ surelerinin daha klsa olu~u; postoperatif 

komplikasyon oranlannm daha du~uk olmasl gibi sebeplerle lokal anestezi altlnda 

kapall Lis tekniginin (LALiS) oncelikle tercih edilebilecek bir yontem olarak 

onerilebilecegi sonucuna vanldl. 
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