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KRONIK ANAL FISSURUN CERRAHI TEDAVISINDE
SPINAL VEYA LOKAL ANESTEZI ALTINDA
AGIK VE KAPALI TEKNIKLE LATERAL INTERNAL
SFINKTEROTOMI

BILECEN D. Rasim
Uzmanlik Tezi, Genel Cerrahi Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Yrd. Dog. Dr. ilyas BASKONUS
Subat 2004, 91 sayfa

Kronik anal fissiir (KAF)'Un etyolojisi, patogenezi, tedavi prensipleri ve
yontemleri hakkinda 19. yuzyilin baslarindan beri ¢esitli dustinceler ileri stirdimas
ve tartisiimistir. Anorektal bolge hastaliklarinin tanisi ve tedavisine yonelik yontem
ve girisimlerin gelismesine paralel olarak, bilimsel temeller tzerine oturmus
tartismalar son 30 yildir agirlik kazanmistir.

KAF’Un cerrahi tedavisinde, gunumuizde hala en ¢ok tercih edilen yontem
lateral internal sfinkterotomi (L{S)'dir. LIS agik veya kapali tekniklerle uygulanabilir.
Bugun her iki yontem de, hastalarin hastaneye yatiriimalarina gerek olmaksizin
lokal anestezi altinda bir ofis yontemi veya hastaneye yatirilarak lokal, spinal ya da
genel anestezi ile opere edilen olgularin ayni gin hastaneden ¢ikarilmalari
biciminde ¢ok yaygin sekilde uygulanmaktadir. Ancak, literatirde bu iki yontemi
karsilastiran galismalar incelendiginde, ¢ok genis bir insidans araliginda iyilesme,
reklrrens ve komplikasyon oranlariyla karsilasilabilmektedir. Hastalarin yas ve
cinsiyetlerinin, tercih edilen anestezi yonteminin, kullanilan ameliyat tekniginin,
kesilen IAS miktarinin bu oranlarin Gzerinde etkili faktorler oldugu ileri
struimektedir.

Bu galismada, 60 KAF olgusunda, spinal veya lokal anestezi ile yapilan agik ve
kapali LiS’nin sonuglarimin prospektif olarak degerlendirimesi amaglandi. Olgular
randomize olarak anestezi yontemine ve ameliyat teknigine gore, 4 ameliyat
grubuna ayrildi. Grup 1'deki 15 olguya spinal anestezi altinda agik LIS (SALIS),
Grup 2'deki 15 olguya lokal anestezi altinda acik LIS (LALIS), Grup 3'teki 15
olguya spinal anestezi altinda kapalt LIS (SKLIS) ve Grup 4'teki 15 olguya ise lokal
anestezi altinda kapali LIS (LKLIS) yéntemleri uygulandi. Tim olgularda LIS fissiir
uzunluguyla sinirlandiniidi. Olgular postoperatif 12 hafta suUreyle periyodik
kontrollere ¢agrilarak takip edildiler. Cesitli nedenlerle kontrollere gelmeyen toplam
4 olgu calismadan c¢ikarildi. KAF'Un cerrahi tedavisinde spinal veya lokal anestezi
altinda uygulanan agik ve kapah LIS ydntemlerinin genel olarak etkinligini ve
glvenilirligini incelemek Uzere, preoperatif ve postoperatif kontrollerde olgularda
saptanan bulgular istatistiksel olarak karsilastiridr.
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Sonug olarak LiS’nin literatiirle uyumlu olarak her iki ameliyat yontemi ve
anestezi teknigi ile yeterli giivenlik ve etkinlikle uygulanabilecegi, ancak operasyon
slrelerinin ve postoperatif hastanede kalis surelerinin daha kisa olusu,
postoperatif safhada karsilasilan komplikasyon oranlarinin diger yontemlere gore
daha az olmasi sebepleriyle lokal anestezi altinda kapali LiS uygulamasinin daha
stk tercih edilebilecegi kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: kronik anal fissur, lateral internal sfinkterotomi, lokal anestezi,
spinal anestezi
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ABSTRACT

OPEN AND CLOSED LATERAL INTERNAL SPHINCTEROTOMY
WITH LOCAL OR SPINAL ANAESTHESIA
IN THE TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE

BILECEN D. Rasim, Dr.
Residency Thesis, Department of Surgery
Supervisor: llyas BASKONUS, MD. Assist. Prof.
February 2004, 91 pages

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 (LALIS) was applied to 15 patients in Group 2; closed lateral internal
sphincterotomy under spinal anaesthesia (SKLIS) was applied to 15 patients in
Group 3 and closed lateral internal sphincterotomy under local anaesthesia
(LKLIS) 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. GIRIS VE AMAG

Anal fissur, distal anal kanalda yerlesen ve dentat ¢izgi hizasindan lineer olarak
anal kenara kadar uzanan, agrilh bir dlserdir (1,2). En sik geng ve orta yasli
erigkinlerde olmak (lizere tUm yaslarda gortlebilen benign bir anorektal hastaliktir
(3,4). Etyopatogenezi hala tam olarak anlasilamamakla birlikte cesitli faktorler
sorumlu tutulmaktadir (5,6).

Anal fissir, akut safhada konservatif tedavilerle iyilesmezse ya da sik
tekrarlarsa, zemininde ve kenarlarinda sekonder degisiklikler gelisir ve kroniklesir
(7,8). Bu safhadan sonra ¢odunlukla cerrahi tedavi gerekir (9).

Anal fissur tedavisinde 19. yuzyilin baslarindan ginidmuze kadar ¢ok sayida
cerrahi ve cerrahi disi yontemler kullaniimistir. Tedavideki bu cesitlilik, blyik
olasilikla etyopatogeneze ait belirsizligin sonucudur (10). Cerrahi tedavide
posterior internal sfinkterotomi yontemi ilk kez 1834 yilinda Brodie tarafindan
uygulanmis, 190010 yillarin ortalarina kadar da anal kanal icerisinde dentat
gizgiden anal kenara kadar uzanan longitudinal bir insizyondan yapilimistir. Kesilen
yapinin Miles'in dusiindiigu gibi “pekten band” olmayip internal anal sfinkter (IAS)
oldugunu ilk kez 1951°de Eisenhammer tanimlamis, 1959 yilinda da ameliyati anal
kanalin posterioru yerine lateralinden uygulamistir (11). Parks, 1967'de anal
kanaldaki genis anal insizyonun yerine, lateral anal kenardaki sirkumanal kiguk
bir insizyondan agik lateral internal sfinkterotomiyi gergeklestirmistir (9,11).
Notaras (12)'da 1971 yilinda yine anal kenar lateralinden bu kez kapal lateral
internal sfinkterotomi teknigini gindeme getirmistir (12,13).

GlnlUmizde kronik anal fissur (KAF)YUn cerrahi tedavisinde hala en ¢ok tercih
edilen yontemler, acik ya da kapall olarak uygulanan lateral internal sfinkterotomi
(LISYdir (3,7,9). Yeni ortaya atilan hemen her tedavi yontemi, etkinlik agisindan bu

iki teknikle mukayese edilmektedir (14-17). Buguine kadar genel, spinal ve lokal



anestezi altinda yapilan bu yéntemlerin lokal anestezi altinda bir ofis uygulamasi
bigiminde glvenli ve etkin bir sekilde uygulanabilecegi gérisu de son yillarda
giderek artan siklikta kabul gormektedir (10,18,19).

Bu galismada; KAF’lU olgularda spinal veya lokal anestezi altinda uygulanan
aclk ve kapali LIS yontemlerinin literatir destedinde gesitli yénlerden

karsilastiriimalari amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. REKTUM VE ANAL KANAL

2.1.1. EMBRIYOLOJI

Primitif barsaklar, gestasyonun 4. haftasindan itibaren gelismeye baslarlar.
Hindgut, kloaka, proktodeal cukur ve anal tiberkdller, anorektal olusumlarin
embriyolojik 6nct yapilandir (20,21). Hindgut, rektumun pubokoksigeal ¢izgiye
kadar olan proksimal bolimint, kloaka ise bunun altindaki rektumu olusturur.
Urogenital ve intestinal traktuslar, gestasyonun 5. haftasindan 6nce kloakada
sonlanirlar (20) (Sekil 1).

Urorektal Septum

Periton
(Gastrointestinal Trakius

Rektum

Sekil 1. Gestasyonun 5. haftasinda Grorektal septumun hindgut ve allantoisi ikiye
ayirarak kloakaya dogru ilerlemesi



Urorektal septum, 6. haftadan itibaren kaudale dogru ilerleyerek, 8. haftada
intestinal ve Urogenital traktuslari birbirinden ayirir (Sekil 2). Urorektal septum,
kloakayl tam olarak ayirmamissa, rektovaginouretral ve mesane fistulleri ortaya
¢ikabilir (20).

Gastrointestinal Trakius

Gasgirointestinal Tralius

Kloakal Membran
A B

Sekil 2.(A) 6. ve 7. haftalarda Urorektal septumun kaudale dogru ilerlemesi,
(B) kloaka ile birleserek uriner ve gastrointestinal traktuslari olusturmasi

ikiye bélinen kloaka zarinin éndeki parcasi (irogenital membran, arkadaki
pargasi ise anal membran adini alir (20,21). Bu iki dokunun arasinda kalan
Urorektal septumun mezenkim dokusu ¢ogalarak perine’yi olusturur. Anal kanalin
kloakal kismi, anal membranin ayrilmasindan sonra anal transizyonel zon'un
gelisecegi bdlgeyi olusturur (20,21). Yine bu dénemde fallus, genitoanal plikalar
ve torus genitalis olmak Uzere (¢ taslak ortaya ¢ikar. Torus genitalis de ikiye
bolinir. On taraftaki plika iretralis, arka taraftakiler ise anal tiberkiiller adini
alirlar. Dorsalde antis olusur. Ventralde ise fallusun biyime hizina gore erkek
veya disi cinsiyetler belirlenir.

Eksternal anal sfinkter (EAS), perineal cisimcikle ayni zamanda perineal
mezenkim dokusundan olusur (20). IAS ise rektumun sirkiiler kas liflerinden daha
sonra gelisir. Gelisim esnasinda EAS kaudale dogru ilerlerken, IAS sefalik yonde

ilerler. Son olarak vaskuler yapilar ve lenfatikler gelisir (20).



2. 1. 2. ANATOMI

Anatomistler rektumun baslangicini 3. sakral vertebra olarak kabul ederken,
cerrahlar sakral promontoryum seviyesini rektumun baslangi¢ kismi olarak
tanimlarlar (20,22-24). Rektum, sakrum ve koksiksin egimine uygun sekilde 13-15
cm boyunca asaglya dogru uzanir ve levator ani kaslarini gectigi noktada,
anorektal halka seviyesinde sonlanir (24) (Sekil 3). Duvart mukoza, submukoza ve
limenini ¢gepegevre saran sirkiler ve longitudinal kas tabakalarindan ve en dista
serozadan olusur (24). Yanlara dogru (i¢ egim yapar. Ust ve alt egimler saga, orta
edim ise sola konvekstir. Bu edimlerin rektum [imeni igerisinden goérinimu
Houston Valvleri olarak bilinir ve g¢ogunlukla bir tanesi sadda, iki tanesi solda,
toplam ¢ adet transvers mukozal katlanti seklindedir (22).

Sindirim sisteminin terminal kismi olan anal kanal, anorektal halka
seviyesinden baslar. Yaklasik olarak 4 cm uzunlugundadir. Anal kenarda sonlanir
(20,22,23) (Sekil 3). Daha ¢ok cerrahlarin benimsedidi bu tanimlama,
anatomistlerin anal kanal tariflerinden farkhidir. Anatomistler, anal kanali dentat
cizgi ile anal kenar arasinda kalan yaklasik 2 cm uzunlugundaki kisim olarak
tanimlarlar (20,22,23). Anatomik anal kanal ve cerrahi anal kanal kavramlari bu
fikir aynligindan dogmustur (24). intestinal traktusun bu kisa segmenti, fekal
kontinans mekanizmasindaki zorunlu rollii ve gok sayida patolojinin yerlestigi bir
bblge olmasi sebebiyle oldukga dnemlidir (22).

Cerrahi anal kanalin anteroposterior eliptik bir ekseni vardir. Arkada koksiks ve
yine onu saran kas yapilarla; yanlarda ise inferior rektal sinir, damarlar ve iskioanal
fossayla komsuluk yapar. Onde, erkeklerde Uretrayla, kadinlarda ise perineal
cisimcik ve vajina arka duvarinin alt kismiyla iliskilidir (22).

Anal kanalin ortasinda, dentat ¢izgi olarak adlandirilan 6-12 mm lik bir mukozal
gecis bdlgesi bulunur (20-22). Bu bolge, anal kenarin yaklasik 1.5-2 cm
proksimalinden baslar. Mukoza, dentat c¢izginin distalinde modifiye c¢ok Kkatli
squamoz epitelle ortaludir (22). Kil foliktllerinden, ter ve sebase bezlerden yoksun
bu dlizgun yuzeyli, ince ve gergin gorinumdeki doku anoderm olarak adlandirilir
(22,25). Anoderm, dentat ¢izginin yaklasik 1.5 cm distalindeki anal kenara kadar
uzamr. Burada kalinlasarak, igerisinde kil folikilleri ve derinin histolojik diger

yapilarini da iceren perianal cilt baslar (24).
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Sekil 3. Rektum ve anal kanal



Dentat ¢izgi hizasindaki gegis mukozasi kolumnar, kiboid, squamoz epitel
Ozellikleri tasir ve anal transizyonel zon olarak isimlendirilir (22). Dentat gizginin
proksimalinde ise, rektumun tek kath kolumnar hucreli epiteli baslar.

Rektum anal kanala dogru daraldigindan, dentat ¢izginin Uzerindeki mukoza
kivrimli bir goriiniim alir. 1.5-2 cm uzunlugundaki bu longitudinal kiviimlarin sayisi
6 ile 14 arasindadir ve Morgagni Kolonlari olarak bilinirler (22,23). Morgagni
kolonlarinin distalinde bulunan kivrimlarin limene dogru gelismesiyle, anal
kapakgiklar meydana gelirler (22,23). Bu kapakgiklarin arkasinda bulunan kigik
ceplere anal kriptalar veya Morgagni Kriptalari denir. Buralara anal bezler agilir.
Anal kanaldaki anal bezlerin sayisi 4-10 arasindadir (24). Eriskinlerin %50 sinde
anal kapakgiklarin serbest kenarlarinda bulunan 2-8 mm buyukligundeki noduler
olusumlara ise anal papillalar adi verilir (22,23,25). Anal kriptalar ve bu kriptalara
agilan anal bezler nonspesifik infeksiyonlarin, apse ve fistillerin olusumunda ve

yerlerinin belirlenmesinde blyuk 6nem tasirlar.

Pelvis Kaslarn ve Sfinkterler

Pelvik tabanin, rektumun ve anal kanalin kas vyapilari, kontinansin
saglanmasinda ve karin igi basincini arttiran hadiselerde pelvik organlarin fikse
edilmelerinde énemli rol oynarlar (22,23).
Levator Ani Kasi

Pelvik tabanin blyuk kismini olusturan genis ylzeyli, ince bir kas kompleksidir

ve U¢ komponenti mevcuttur (22,23):

1. Puborektal kas:

Puborektal kas, anorektal bileske seviyesinde rektumu ¢epegevre sararak
pubise asan, U-seklinde bir kastir (Sekil 3). Anorektal halkayi olusturan en
onemli yapidir (22). Normalde kontraksiyon halindedir ve anorektal bileskeye
90° lik agt verir (21). Kontinanstaki roll ¢ok buyuktur. Kesilmesi halinde
inkontinans kaginilimazdir (22,25,26).

2. iliokoksigeal kas:

lliokoksigeal kas, iskial gikintinin ve obturator fasyanin arka kismindan

baslayip asadiya, arkaya ve mediale dogru ilerleyerek, sakrumun son iki



segmenti ile, koksiks ve anokoksigeal ligamana tutunur. Anal kanalla bir

baglantisi yoktur (22).

3. Pubokoksigeal kas:

Pubokoksigeal kas, pubis i¢ ylziinden ve obturator fasya 6n kismindan baslar.

Lifleri arkaya, asadiya ve mediale dogru uzanir ve karsi taraftan gelen ayni

liflerle birleserek anokoksigeal raf ve levator hiatus olarak bilinen boslugu

olusturur.
Eksternal Anal Sfinkter (EAS)

Anal kanal eliptik bir silindir seklinde ¢epecevre saran en distaki ¢izgili kas
tabakasidir (Sekil 3). Subkutan, superfisial ve derin olmak lzere U¢ komponenti
vardir (20,22). Subkutan komponenti, internal anal sfinkterin en distal pargasinin
altinda ve hafif lateralindedir. Superfisial komponentinin lifleri ile bad dokusu
liflerinin birlesmesiyle arkada anokoksigeal ligaman olusur. One dogru ilerleyen bu
komponent, ikiye ayrilip anal kanal iki yandan sarar ve 6nde yeniden birleserek
santral perineal tendona insersio’'yu yapar. Bu iki olusum, anal kanall arkada
koksiks, onde ise pubise asar. Derin komponenti ise, puborektal kas ile birlikte
anorektal halkanin olusumunu saglar (22,23). EAS, somatik inervasyonla calisir.
Baska ¢izgili kaslarin aksine surekli kontraksiyon halindedir ve sadece defekasyon
esnasinda gevser (21,22).
internal Anal Sfinkter (iAS)

Anal kanali gepegevre saran en igteki kas tabakasidir (Sekil 3). Rektumu saran
sirkiler diiz kas tabakasl, asagiya dogru ilerledikge kalinlasarak IAS’i olusturur
(20,22,25). IAS, distalde dentat gizginin 1-1.5 cm asagisina; proksimalde ise
EAS'in sonlandi§i noktaya kadar uzanir (22). Yaklasik 2.5-4 cm uzunlugunda,
ortalama 0.5-0.8 cm kalinigindadir (22,23). IAS, otonom inervasyonla calisir.
Surekli tonik bir kontraksiyon halindedir ve antsiin devamli olarak kapal kalmasini
sagdlar. Defekasyon esnasinda refleks yolla gevser (20-22,26).

Anal kenarda, EAS ve IAS arasinda palpasyonla kolayca hissedilen oluk,
intersfinkterik aralik (Hilton Olugu) olarak isimlendirilir (22,23).

Birlesik Longitudinal Kas ve Korugator Kutis Ani Kasi
Rektumun longitudinal kas lifleri, anorektal halka seviyesinde levator ani ve

puborektal kas lifleriyle birleserek birlesik longitudinal kas’r olustururlar (20,22,23)



(Sekil 3). Anal kanall cepegevre saran bir kastir. Defekasyon esnasinda internal ve
eksternal anal sfinkterleri destekler. IAS ve EAS kaslarinin arasindan asagiya
dogru ilerleyerek, distalde EAS’i perianal cilde fikse eder ve anal kenara burusuk
gorinuamani veren korugator kutis ani kasrni olusturur (21,22) (Sekil 3). Ayrica,
IAS’in i¢ tarafinda longitudinal olarak uzanan muskularis submukoza ani ve

mukozal suspansuar ligaman da birlesik longitudinal kas orijinlidir (22).

Arter, Ven ve Lenfatikler

Rektum ve anal kanalin major kan akimi superior, middle ve inferior rektal
arterler yoluyla olur.

inferior mezenterik arter, sigmoid mezokolon alt kisimlarindan itibaren superior
rektal arter olarak devam eder. Superior rektal arter, rektosigmoid bileske
seviyesine kadar inip burada rektosigmoide ve proksimal rektuma iki dal verir
(21,22). Bu terminal dallar daha sonra 6n ve arka dallara ayrilip rektum alt
2/3’'Unl submukozal sekilde gepegevre sararak, Morgagni kolonlar seviyesine
kadar inerler (22,23). Anal kanalda Ozellikle sag§ anterior, sa§ posterior ve sol
lateral lokalizasyonlarda yerlesirler.

Middle rektal arter, sadece superior rektal arterin kiglik oldugu durumlarda
belirgin olarak mevcuttur. %67 oraninda internal pudendal arterden, %34 oraninda
internal iliak veya inferior gluteal arterlerden cikar (22). Distal rektum ile anal
kanalin Gst kismini kanlandirir (22,23).

Internal iliak arterden ayrilan internal pudendal arterin bir dali olan inferior rektal
arter, iskioanal fossadan ve iAS’in igerisinden gecerek, submukozal planda anal
kanalin asagi seviyelerine kadar iner (22).

Aorta bifurkasyonunun yaklasik 1.5 cm Gzerinden ayrilan median sakral arterin
bazi terminal dallar rektum ve anal kanala ulasarak, bu bdlgenin kanlanmasina
onemsiz de olsa katkida bulunabilirler (21,22,24). Anorektumun arterleri arasinda
zengin bir intramural anastomoz agr mevcuttur (20,22).

Anorektumun vendz drenaji, arteryel akimla birlikte seyreder ve ayni
terminolojiyle adlandirilir. Superior rektal ven, inferior mezenterik ven yoluyla
portal sisteme drene olurken, middle ve inferior rektal venler, internal iliak venler

yoluyla inferior vena kavaya bosalirlar (20-23). Tum ventz damarlar arasinda
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serbest anastomozlar bulunur ve bdylece rektum ve anal kanal ¢evresinde porto-
kaval bir sistemik anastomoz agi olustururlar (24).

Anal kanal boyunca iki adet venoz pleksus vardir. Superior hemoroidal pleksus
anal kanalin 2/3 Ust kisminda ve distal rektumda submukozal yerlesim gosterir.
Superior rektal ve middle rektal venlere drene olur. inferior hemoroidal pleksus ise
anal kanalin 1/3 alt kismindadir, subkutan6z yerlesim gésterir ve daha ¢ok inferior
rektal vene drene olur (20,23).

Rektum ve anal kanalin lenfatik akimi, bu organlarin vaskuler yapilarini izler
(9-80). Rektumun proksimal 2/3’Gnun lenfatikleri inferior mezenterik lenf nodlarina,
buradan da paraaortik veya lumboaortik lenf nodlarina; distal 1/3'lik kisminin
lenfatik drenaji ise internal iliak lenf nodlarina olur (2,20,22). Anal kanalin lenfatik
drenaji, dentat cizginin Uzerinde superior rektal lenfatikler yoluyla inferior
mezenterik lenf nodlarina ve internal iliak lenf nodlarinadir (2). Dentat ¢izginin
altinda ise drenaj genellikle inguinal lenf nodlarina olmakla beraber, bazen
superior rektal lenf nodlarina veya inferior mezenterik lenf nodlarina ve inferior

rektal arter boyunca siralanmis lenf nodlarina 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 ayni zamanda komsu urogenital organlari da etkilerler (24) (Sekil 4).

Sempatik sinir lifleri spinal kordun ilk (¢ segmentinden baslarlar ve aort

bifurkasyosu seviyesinde preaortik pleksus’u; aort bifurkasyosunun hemen altinda
ise superior hipogastrik pleksus veya presakral sinir'i olustururlar. Bu saf sempatik
lifler, pelvisin her iki yaninda hipogastrik sinir olarak asagi dogru ilerlerler.
Hipogastrik sinirler rektum anterolateralinde parasempatik liflerle birleserek, pelvik
veya inferior hipogastrik pleksus’'u olustururlar (2,20,22,23,28).

Pelvik parasempatik lifler 2., 3. ve 4. sakral sinir koklerinden baslarlar ve nervus
erigentes olarak isimlendirilirler. Bu lifler asadi 6ne ve rektum lateraline uzanarak

pelvik pleksusu olusturmak tzere sempatik liflerle birlesirler (2,20,22,23).
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Sekil 4. Rektum ve anal kanalin inervasyonu

IAS, otonom sinir sistemi kontroliinde istemsiz galisan bir kastir. inervasyonu
sempatik ve parasempatik sinirlerle saglanir (24). IAS (izerinde, sempatik uyari
motor, parasempatik uyari ise inhibitor etkiye sahiptir (24). EAS kasi, somatik sinir
sistemi kontrollinde istemli ¢alisir ve motor inervasyonu internal pudendal sinirin
inferior rektal dali ve 4. sakral sinirin perineal dali yoluyladir (2,24). Levator ani
kasinin motor inervasyonu ise hem pudendal sinir hem de 3., 4. ve 5. sakral
sinirlerin direk dallari ile olur (24).

Anal kanalin dentat c¢izgi distalinde kalan kisminin duyusal inervasyonu,
pudendal sinirin bir dal olan inferior rektal sinir ile saglanir. Anal kanal mukozasi,
Ozellikle dentat ¢izgi cevresinde pudendal sinir kaynakli duyusal serbest ve
organize sinir uglarindan oldukg¢a zengindir. Anal kanal, bu serbest ve organize
sinir uglar (Krause cisimcikleri, Meissner cisimcikleri, Golgi-Mazzoni cisimcikleri,
Pacinian cisimcikleri, Genital cisimcikler vs.) ile agri, sicaklik, dokunma ve basing
degisikliklerine son derece duyarldir (20,29). Anal kanal igerisinde agri duyusu
dentat c¢izginin 1.5 cm proksimaline kadar hissedilebilir (2,28). Dentat cizgi
proksimalinde kalan anal kanal bdliminde hissedilen agri duyusu ise

parasempatik liflerle iletiimektedir (24).



12

2. 1. 3. FiZYOLOJi
Anorektumun fizyolojik olarak en Onemli gorevi, kontinansin saglanmasi ve
defekasyon isleminin gerceklestiriimesidir.

Kontinans

Anal kanalin esas fonksiyonu fekal kontinansi korumak ve defekasyon
regulasyonunu saglamaktir (18,26,30). Kontinans, defekasyonun kontrol altinda
gerceklestirilebilmesi seklinde tanimlanabilir (18,20,22,26,30). Bu fonksiyonlarin
saglanmasi serebral, spinal ve lokal refleks arklar iceren kompleks kontrol
mekanizmalari ile gergeklesir. Bu kontrol mekanizmalari;

1. Anal kanalin yliksek basin¢ bdlgesi (Anal sfinkter mekanizmasi)

2. Anorektal agi ve pelvik kas yataginin koordineli aktivitesi

3. Rektum duyarliligi ve kapasitesi

4. Anal ve rektal refleksler

5. Kolon gegis zamani, diski hacmi ve yogunlugu
seklinde siralanabilir (26-28).

1. Anal kanalin yiiksek basing bélgesi

Kontinansin saglanmasinda ana mekanizma, rektum ve anal kanal arasindaki
basing farkidir. Yapilan manometrik ¢alismalar, cerrahi anal kanalda 2.5-3 cm lik
yiiksek basingli bir bélge oldugunu géstermistir (26,28,30,31). IAS ve EAS, anal
kanali ¢cepecevre sararak sirastyla dinlenim ve sikma basinglarrm olustururlar
(26,28,30,31). istirahat anindaki anal kanal basincinin %80-85'i internal anal
sfinkter, %15-20'si eksternal anal sfinkter ile saglanir (18,26,28). Anal kanalda
dinlenim basinci 60£20 mmHg; maksimum sikisma basinci ise 120240 mmHg dir
(26,28). EAS ve puborektal kasin kasiimasi ile saglanan maksimum sikisma
basinci, ani ve istenmeyen sizintilarin 6nlenmesinde onemlidir (26).
2. Anorektal agi ve pelvik kas yataginin koordineli aktivitesi

Bu a¢i puborektal kasin kasilarak anorektal bileske bdlgesini dne ve yukariya
dogru g¢ekmesiyle olusturulur. Istirahat aninda ve sol yan yatis pozisyonda

102°£18° olarak bulunmustur. Otururken bu agi dizlesir (26,28) (Sekil 5).
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Sekil 5. (A) Anorektal agi, (B) Flep-valv mekanizmasi

Anorektal aginin olusturuimasinda etkili olan puborektal kas, intraabdominal
basincin artisi durumlarinda “Flap-Valve” etkisi gosterir (26,28) (Sekil 5). Parks
tarafindan 1975 yilinda ileriye surllen bu hipoteze gore, intraabdominal basing
arttiginda puborektal kas anorektal bileskeyi dne ve yukari gekmekte, rektum 6n
duvari asagi dogru itilerek Ust anal kanal girisini bir valv seklinde kapatmakta,
boylece rektal igerigin Ust anal kanala gegisi 6nlenmektedir (26). Es zamanli olarak
puborektal kasin gevsemesi ve pelvik tabanin asagi inmesi ile anorektal ag
dizlesir, rektal igerik anal kanala girer ve defekasyon gergeklesir (26).

3. Rektum duyarliligi ve kapasitesi

Rektum, defekasyon ani disinda genellikle bostur. Sigmoid kolon ve rektum
arasindaki dogal agilasma, rektumdaki anatomik katlantilar (Houston Valvleri)
(Sekil 3) ve rektumun istirahatteki kasilma aktivitesi sonucu, sigmoiddeki icerik
rektuma gegmez. Rektumdaki 7.5-10 ml lik bir distansiyonla defekasyon hissi
uyanabilir. Bu deger 200 ml ye g¢iktiginda acil defekasyon hissi olusur. Tolere
edilebilecek maksimum deger 400 ml dir (18,28).

4. Anal ve rektal refleksler
Rektal distansiyonu takiben olusan rektal dolgunluk hissine bagli olarak rektal

duvarin hafifce kasilip IAS’in gevsemesi, rektoanal inhibitér refleks olarak
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bilinmektedir. Rektumun distansiyonunu takiben EAS’de gorilen ani refleks
kontraksiyon ise rektoanal kontraktil refleks olarak bilinir (26,28).

Yukarida sayilan refleksler sonucu rektumdaki igerigin bir kismi, anal kanalin
duyusal reseptorlerden zengin olan proksimal kismina dogru iner. Bu durumda Kisi
rektumdaki igerigin gaz, sivi, veya solid olup olmadidini rahatga ayirt edebilir. Bu
reflekse, anorektal érnekleme refleksi denir (26,28,30,32). Ornekleme fonksiyonu
sirasinda diski ile gaz arasindaki ayirim, transizyonel zon Uzerinde bulunan isi
reseptorleri araciligiyla da saglanir (30). Bu refleks de ayirt etme refleksi olarak
isimlendirilir.

5. Kolon gecis zamani, diski hacmi ve yogunlugu

Kontinansin korunmasinda, rektumu dolduran fekal icerigin hacmi ve
yogunlugu kadar, rektumun dolma hizi da énemlidir (26,32). Kolon gegis zaman!
hizlandiginda, rektumun rezervuar kapasitesi bozularak gegici inkontinans

goriilebilir (28).

Defekasyon

Peristaltik dalgalarla sigmoid kolondaki igerigin bos rektuma gdénderilmesiyle
defekasyon olayl baslatilir. Rektumun genislemesi sonucu levator ani kasindaki
gerilme, buradaki reseptorleri uyarnr ve rektal dolgunluk hissedilir (26,28).
Rektumdaki dolguniuk hissini takiben rektoanal inhibitor ve kontraktil refleksler
yardimiyla IAS gevserken, EAS kasilir. Yer ve zaman uygunsa kisi istegiyle
defekasyonu baslatir (32). lkinma sonucu artan intraabdominal basinci takiben
levator ani kasi gevser ve pelvik taban asagi dogru iner. Bu arada puborektal kas
ve EAS gevser. Kisinin oturma pozisyonu, pelvik tabanin asag inmesi ve
puborektal kasin gevsemesi sonucu anorektal agt duzlesir ve anal kanalin boyu
kisalir (26,28). Boylece valv mekanizmas! kaybolur. Artan intraabdominal basingla
birlikte, rektum kontraksiyonunun yardimi ile feges bosaltilmis olur. Bosalmayi
takiben IAS, EAS ve puborektal kas tekrar tonik aktivitelerine donerler. Boylece

yiiksek basingl anal kanal ve 90° lik anorektal agi yeniden olusur (26,28).
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2. 2. ANAL FiSSUR

Anal fissur, anal kanalda yerlesmis, anal kenardan baslayarak vertikal sekilde

dentat gizgiye kadar uzanabilen agril bir tlser olarak tanimlanir (3,7) (Resim 1).

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

Elips seklinde ve genellikle 1-2 cm uzunlugundadir. Lezyonun neden oldugu
agrinin, lezyon boyutlariyla kiyaslanamayacak oranda fazla olmasi oldukg¢a sik
rastlanan bir durumdur (33). Akut veya kronik anal fissir seklinde siniflandirilabilir
(7,33). Erken safhadaki akut fisstirde lezyon siklikla epitelyal yuzeyde sadece bir
catlak olmasina karsin, ¢ok siddetli agri ve spazma sebep olabilir (7,34) (Resim 1).
Kronik safhada ise agdri ¢ok azdir veya yoktur (7,33).

Anal fisslrlerin ¢ogunlugu (>%90) akut ve kisa surelidir (3,33). Genellikle
spontan olarak veya konservatif tedaviyle hizla iyilesirler. Ancak bazen iyilesmeye
dikkat g¢ekici bir direng gosterirler (3,7). Fissur akut safhada kolayca iyilesmezse
sekonder degisiklikler gelisir (7,9) (Resim 1) (Sekil 6). Bu sekonder
degisikliklerden birisi, fisslr distal ucunda olusan ve sentinel pili veya bekgi nodtil
olarak adlandirilan lezyondur. Bu lezyon genellikle inflame, gergin ve odemli
gorinimdedir. Buradaki dislk siddetli infeksiyonun ve lenfatik 6demin sonucu

olarak gelistigi distntlmektedir (9).
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Sekil 6. Kronik anal fissir ve kronik anal fissur gevresinde gelisebilen sekonder
degisiklikler

llerleyen safhalarda fibrozis gelisebilir ve fissiir iyilesse de sentinel pili fibréz bir
deri katlantisi seklinde kalici olabilir. Fisslr proksimal ucunda dentat cizgi
seviyesinde de, yine lenfatik 6dem ve fibrozisin sonucu olarak hipertrofik anal
papilla olarak isimlendirilen bir baska lezyon olusur. Ek olarak uzun sireli
hastalarda fissur kenarlarinda fibréz bir endurasyon gelisir. Birka¢ ay igerisinde
fisstr iyilesmezse, 1AS'in olusturdugu fissir tabani fibrotik, spastik ve kontrakte bir
hal alir. Fissur hi¢gbir zaman EAS’la temas halinde degildir (7).

Herhangi bir safhada aktif infeksiyon olusabilir. infeksiyonun komsu dokulara
yayllmasiyla, anal kanala veya perianal bolgeye fistlilize ya da spontan drene olan
alcak seviyeli intersfinkterik perianal apseler gelisebilir (7). Ancak bu sekilde
olusan fistlllerin dis agzi genellikle orta hatta ve anal kenara yakin yerlesimlidir
(7). Bu sekilde olusan yuzeyel fistullere “fissdr-fistil adi verilir (9).

Akut ve kronik anal fissur arasindaki ayirim fissurtin gorinimuyle her zaman
guvenilir sekilde yapilamayabilir. “En az 6 haftalik konservatif tedaviye ragmen
fisstrtin klinik olarak iyilesmemesi, genellikle kroniklesme bulgusudur.” seklindeki

tanimlama bugun gogunlukla kabul edilen gorustar (3).
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2.2.1. ETYOLOJI

Anal fisslr etyolojisinde rol oynayan faktdrler tam olarak aydinlatilamamistir. Bazi
fissurler kolayca iyilesirken, bazilarinin iyilesmeyip uzun sureli problemler
olusturmasinin nedeni yeterince anlasilamamistir. Anal fisstr gelisiminde baslatici
faktoriin anal kanala bir travma oldugu kabul edilir (7,9). Bu travma genellikle sert
kivamli ve blyik hacimli bir fekal kitlenin anal kanaldan gegisi esnasinda olusur
(3,7,33). Anal kanaldan surekli sert gaita pasaji, baslatici bir faktér olmasinin
yanisira anal kanalin sdrekli irritasyonuna sebep olmakta ve fissurliin kalici
olmasina yol agmaktadir (7,34). Anal kanalda travmaya yol agan diskinin gapinin
ve sertliginin yaninda, sayisinin da dnemli olduguna inanilmaktadir (9). Laksatif
ilag suistimali sebebiyle sik ve silrekli vasifta sivi fekal icerik, anal stenoza ve
sonrasinda anal fissir olusumuna yol agabilir (7). Anodermde travmaya yol agan
diger nedenler arasinda lavman cihazlari, yabanci cisimler ve gegirilmis anorektal
ameliyatlar sayilabilir (9). Ozellikle hemoroidektomi olmak (izere gegirilmis anal
cerrahi operasyonlar anal skar, anoderm kaybi ve anal stenozla sonuglanabilirler.
Perianal fistll cerrahisi anal kanalda sekil bozuklugu, anodermin skarlasmasi ve
fiksasyonuna yol agabilir. Anal kanalin bu azalmis elastisitesi, daha sonra fissur
formasyonuna zemin hazirlayabilir (7,9).

Onemli dzelliklerden birisi de, fissiir(in siklikla posterior orta hatta gérilmesidir
(26). Bunun sebebi EAS kas liflerinin arkada eliptik bir yapilanma gostermesi ve
anal kanali arka orta hatta tam olarak saramamasidir. Minér {g¢gen denilen bu
eliptik yapilanma sebebiyle, EAS kasinin anal kanala sadladigi destek laterallerde
fazla, arkada ise daha zayiftir. Sonug¢ olarak, blytik hacimli bir fekal kitlenin anal
kanaldan gegisi esnasinda fissur, anal kanaln diger kisimlarina oranla arka orta
hatta gok daha kolay olusur (6,7,9). Kadinlarda gorulen anterior fissurlerin bir
kismi dogum sonrasinda gelisir. Dogumdaki perineal travma, anal skarlasma ve
submukoza hasari ile sonuglanabilir. On duvarda submukozanin gevsekligi ve
mobilitesinin bozulmasi sebebiyle, anal kanalin bu kesimi travmaya daha duyarli
hale gelir (3,7). Dogum yapmamis kadinlarda o6n orta hattaki fissir sikligi,
erkeklerdekine yakin orandadir (9).

Uygun olmayan diyetin anal fisstr insidansini arttirdidi, diyet aliskanliklarinda

yaptlacak diizenlemelerle anal fissir insidansinin azaltilabilecegi ileri strilmustdr
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(35). Cig meyve ve sebze, kepekli tahil ekmeginden zengin bir diyetie riskin
anlamli sekilde dustigu gosterilmistir. Ancak kahve, gay ve alkol tiiketimi ile iliskili
risk oranlarinin anlamh olmadigi; meslekle ilgili istatistiksel anlamii bir iliski
saptanmadig! bildirilmistir. Daha dnce anal bir operasyon gegcirenlerde anal fissur
insidansinin yukseldigi bildirilmektedir (35).

Anal fissiirler nadiren Crohn, Ulseratif kolit, [dsemi, AIDS, tiiberkiiloz, sifiliz ve

anal kanserler esnasinda da sekonder olarak gelisebilirler (7,9).

2. 2.2, PATOGENEZ

KAF patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Genel olarak anal fisslr
olusumunda olasi baslatici faktorin anal kanala bir travma oldugu kabul
edilmektedir (6,9). Ancak baz fissurler problemsiz iyilesirken bazilarinin
kroniklesmesinin sebebi agiklanamamistir. Anal kanalda bir fisstrin olusmasindan
sonra IAS kas! igerisindeki bir anormalligin kronisiteyi olusturdugunu iddia eden
calismalar mevcuttur (7).

Anal fissiirlii hastalarin blyiik gogunlugunda, IAS dinlenme basinci manometrik
Olgimlerde  yUksek bulunmustur. Basing artisinin, fissir  olusumunu
kolaylastirdigina inaniimaktadir (36-38). Anal dilatasyon veya sfinkterotomi sonrasi
IAS basincinda %50'lere varan diisls saptanmasi ve takiben fissirlerin gogunun
kendiliginden iyilesmesi bu gorusi desteklemektedir (19).

Rektal distansiyon sonrasinda normal olarak [AS’'de refleks bir relaksasyon
olusmasi gerekirken, anal fissurli hastalarda bu relaksasyonu anormal asiri bir
kontraksiyonun (overshoot contraction) izledigi saptanmis; anal fissurlin tedavisi
sonrasinda IAS’in bu anormal refleks kontraksiyonunun ortadan kalktig
gosterilmistir (7). Bu fenomen, sfinkter spazmini tanimlamakta ve defekasyon
esnasinda rektal stimulasyona bagl olarak ortaya ¢ikan agriy1 agiklamaktadir (7).
Yine LIS éncesi ve sonrasinda, anal kanaldaki ‘“ultraslow dalga” basing
degisikliklerinin arastirildigi bazi ¢alismalarda, anal kanaldaki yiuksek amplitudli
ve dusik frekansli bu basing dalgalanmalarinin ylksek maximum anal dinlenme
basinciyla iliskili oldudu; sfinkterotomiyle normal seviyelere inen istirahat

basinglariyla beraber ultraslow dalgalarin da kayboldugu saptanmistir (6,39).
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Butln bu bulgular sfinkterdeki anormal aktivitenin fisstr gelisiminde etkili oldugunu
gostermektedir (7).

KAF, bazi arastirmacilar tarafindan iskemik bir lser olarak da tariflenmistir (3).
Postmortem anjiyografik, histolojik ve diseksiyon metodlari kullanilarak yapilan bir
calismada, olgularin %85’'inde arka orta hattin anal kanalin dider kisimlarindan
daha az perflize oldugu gdsterilmis, sfinkter kasi igerisinden gegen damarlarin,
sfinkter tonusundaki artma periyodlari esnasinda kontlzyona ugradigi ve
subanodermal dokularda kan akiminda azalmayla sonuglanan bu olayin da arka
orta hatta patogenetik olarak iskemiye yol actigi ileri striimistir (8). Gergekten de
daha sonraki yillarda anal fissurll ve anal istirahat basinci yliksek hastalarda laser
doppler flowmetri ile posterior komissirdeki kan akiminin belirgin derecede dlsuk
oldugu saptanmis ve anal fisslrll hastalarda sfinkterotomi sonrasi, anal istirahat
basincinda belirgin bir dususle (%35) birlikte orijinal fisslr yerinde kan akiminda
sabit bir artis (%65) oldugu gosterilmistir (5). Genel anestezi ve topikal gliseril
trinitrat uygulanan KAF’I0 hastalarda da distal anal kanalda lokal doku
perfuzyonunun artarken, anal dinlenme basinglarinin dustiugld saptanmistir
(1,3,40).

Histolojik calismalarda (41,42), anal fissurdeki spazm ve fissur zeminindeki
fibrozisin erken safhada olusan miyozitise sekonder olabilecedi iddia edilmis,
ancak histolojik olarak anal fissure spesifik bir bulguya ulasilamamistir (41).

ileri striilen teorilerin gokluguna ve gesitliligine ragmen, KAF'in ve anal fissiirle
iliskili anal spazmin sebebi hala belirsizligini korumaktadir. Yine de anal fissur igin
rasyonel bir tedavi belirlenmeye calisilirken, iAS’deki bu anatomik ve fizyolojik

anormalliklerin mutlaka dikkate alinmasi 6nerilmektedir (7).

2. 2. 3. KLINIiK OZELLIKLER VE SEMPTOMLAR

Anal fissir en sik geng ve orta yash eriskinlerde gorulmekie beraber infantlarda,
cocuklarda ve yaslilarda da gelisebilir. Erkeklerde ve kadinlarda esit sikliktadir.
Genellikle tektir. Erkeklerde fisstr genellikle arka orta hatta yerlesim gdsterirken,
nadiren 6n orta hatta da goriilebilir. On orta hatta lokalize fissiirler kadinlarda daha
siktir. Kadinlarda tlm fissdrlerin yaklasik %10°u, erkeklerde ise yaklasik %1'i 6n

orta hatta yerlesiktir (7,9). Bazen hastalarda anterior ve posterior fissirler es
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zamanl gelisebilirler. Her iki yerlesimde de, fissir uzunlugu dentat gizgi ile anal
kenar arasinda oldukga sabittir. Bu uzunluk asagi yukar internal sfinkter kasinin
alt yarisi kadardir ve cerrahi girisim esnasinda bunun bilinmesi pratik dnem tasir
(7,33).

Anal fissurin ana semptomu, defekasyon suresince ve sonrasinda an(ste
agnidir (9). Agn genellikle diskinin gecisi esnasinda keskin, kesici veya yirtiima
hissi seklinde tariflenir. Daha sonra agri hafifleyebilir veya aci veren bir rahatsizlik
seklinde birkac dakika ile birkag saat suresince kalici olabilir (3,33) . Beklenen agri
sebebiyle, dogal sikisma hissi oldugu halde hasta defekasyon yapamayabilir. Bu
sekilde ertelemeler, bekleyen diskinin daha da sertlesmesine ve daha sonraki
bagirsak hareketlerinin ¢ok daha agrili olmasina yol agabilir. Dolayisiyla kabizlik
anal fisslrin baslatici semptomu olabildigi gibi, siklikla anal fissire eslik eden
semptom da olabilir (7).

Agriya genellikle kanama da eslik eder, ancak mutlak olarak var olmasi
gerekmez. Kanama parlak kirmizi renkte ve genellikle az miktardadir.

Baz! hastalarda, dikkatlerini anuse gekecek sekilde, inflame ve agrih olabilen
blyuk bir sentinel pili vardir. Bu tir durumlarda hastalar genellikle agrili bir
eksternal hemoroid yakinmasi tariflerler.

Akinti i¢ gamasirlarin lekelenmesine ve perianal ciltte kasintiya sebep olan bir
nemlilige yol acabilir (7,33). Ancak akintidan bagimsiz olarak da kasinti bulunabilir
(7).

Bazen agrili fissiri olan hastalarda dizuri, sik idrara ¢gikma veya agri sebebiyle
uretral sfinkterlerde ortaya cikan refleks spazm sonucu idrar retansiyonu gibi

miksiyon problemleri gelisebilir (13,25,43).

2.2.4. TANI
Anal fisstrlin tanisi ¢cogu zaman iyi bir anamnezle konulabilirse de, taninin
dogrulanmasinda ve ayirici tanida fizik muayenenin dnemi buyuktir (2,7).

Anal fissir muayenesinde ilk adim inspeksiyondur (7,33). Tam anlamiyla
yapidigida fissirlerin gogunlugu gorilebilir. Anal fisslrler asir derecede agrili
lezyonlar oldugundan, muayenenin mimkun oldugunca nazik yapilmasi igin 0zel

dikkat gosterilmelidir. Kalgalarin nazikge ayriimasi, genellikle fissiirl ortaya ¢ikarir.
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Ancak spazm anal orifisin kapall tutulmasina sebep olabilir ve sfinkterde spazm
bulgusu fissuri destekler (3,7,33). Blylk hemoroidlerin ve deri katlantilarinin
birlikte var olmasi fissurl saklayabilir. Lezyonun gorilememesi fisstr varlidini
ekarte ettirmez. Bu durumda tani viziel goriinimden ¢ok 6ykl ve palpasyonla
konulabilir (3). Anal fissur viztalize edilebilirse, akut safhada fissiriin keskin sinirli
canli mukozal kenarlar ve tabanda graniilasyon dokusunun varli§i gordlebilir
(3,34). Kronisitenin artmasiyla fisstir kenarlari endure bir gériinim alir. Tabanda
gorulen granulasyon dokusu belirgin sekilde azalir ve sekonder degisikliklerle
beraber, horizontal seyirli IAS kas lifleri mukozal defektin tabaninda gériilebilir (3)
(Sekil 6).

Fissur muayenesinde ikinci adim palpasyondur ve sfinkterde spazm varligini
dogrular. Dijital muayene rahatsizlik vericidir. Bazen agrinin siddeti sebebiyle ilk
muayene esnasinda tam bir dijital muayene vyapilamaz (7,9). Ancak bu
muayenenin daha sonra yapilmasi, anal kanalda ve alt rektumda yerlesen
karsinom ve polip gibi lezyonlarin varliginin dislanmasi ag¢isindan sarttir. Kronik bir
fissurle beraber fisslr tabaninda ve lateral kenarlarinda endurasyon ve hipertrofik
bir anal papilla palpe edilebilir (7).

Akut anal fisslrde siddetli agri sebebiyle anoskopik muayene genellikie olduk¢a
zordur (9). Kronik fisslirde agri nispeten daha az oldugundan anoskopi yapilabilir
(9,33). Anoskopide fissiir, anal kanal zemininde [AS kas liflerinin gériildugi tggen
sekilli bir yirtik olarak goruldr. Fissurin hemen proksimalinde hipertrofik anal
papilla saptanabilir. Hastada daha once gegirilmis bir anal operasyon oykusU
varsa, anal fissur dedisen siddetlerde anal stenoz varligiyla iliskili olabilir.

Kroniklesme stirecinin degerlendirimesi 6nemlidir. IAS’in tamam) skarlasmis ve
fibrotiklesmisse ve hastanin yakinmalart uzun sureliyse, fissur blylk olastlikla
konservatif tedavi yontemleriyle iyilesmeyecektir. Anoskopi ayni zamanda internal
hemoroid ve proktit gibi diger patolojilerin de varligini ortaya koyar (9).

Ayni nedenlerle, ilk muayenede sigmoidoskopi yapilmasi da mimkin
olmayabilir. Ancak ilgili bir karsinom veya inflamatuar barsak hastaligi varhgini

ekarte etmek icin daha sonraki muayenelerde mutlaka yapiimalidir (9).
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Tedavi sonrasi iyilesmeyen fissurden biyopsi alinabilir (9,34,44). Bdyle bir
biyopsi, daha 6nce kuskulaniimayan Crohn, tuberkiloz veya bir karsinomu ortaya

¢ikarabilir.

2. 2. 5. AYIRICI TANI

Hastalarda anal agr, sisme veya kanamayla birlikte bulunan anorektal
problemlerin ¢odunlugu, genellikle kolay ayirt edilirler. Tromboze hemoroidler veya
anal apseler kolaylikla gorulebilirler. Ancak belirli bazi durumlar gok daha detayl
sekilde inceleme gerektirebilir (33).

Ayirici tanidaki anorektal infeksiyonlar igerisinde en onemlisi, tumiyle anal
fissliri taklit edebilen intersfinkterik apselerdir. Eksternal orifisi olmayan bir
intersfinkterik fistiil apsesi anal kanalda genellikle arka orta hatta, IAS ve EAS
arasinda yerleserek defekasyondan sonra saatlerce surebilen siddetli anal agriya
yol acar. Ancak apse agrisi higbir zaman tamamen kaybolmaz (7).

Anal deride ylzeysel catlaklarla seyreden Pruritis Ani, bazen anal fisslrden
akinti sebebiyle perianal derinin irritasyonuna sekonder gelisen anal kasinti ile
karisabilir (7,9). Ancak Pruritis Ani'de perianal derideki ¢atlaklar anusten radyal
yonde seyirlidirler ve yuzeyseldirler. Bu ylzeysel catlaklar higbir zaman dentat
cizgiye ulasmazlar. Ayrica Pruritus Ani'de anorektumun dijital muayenesi
agnisizdir, gercek bir anal spazm veya hassasiyet yoktur (7).

Anal fissurler, ulseratif kolit veya Crohn gibi inflamatuar barsak hastaliklan ile
iliskili bulunabilirler. Bu sekonder fissurler siklikla orta hat disinda yerlesik ve gok
sayidadirlar  (2,9). Daha genis gorinimde olabililer ve daha siddetli
seyredebilirler. Komsu perianal ciltte siddetli bir inflamasyon bulunabilir. Ozellikle
Crohn hastaliginda tutulan barsak segmenti daha proksimalde yerlesmis
olabileceginden, sigmoidoskopi normal olarak degerlendirilebilir (3,7,33).
Fissirlerle inflamatuar barsak hastaligr arasindaki iliski her zaman hatirlanmall,
dikkatli bir anamnez alinmall ve eger gerekiyorsa anamnezi uygun radyolojik,
hematolojik ve biyokimyasal arastirmalar izlemelidir (7,9,34).

Anal deriye invazyon yapmis anal karsinom veya rektum adenokarsinomu,

defekasyon sirasinda agri yaparak anal fissirle karisabilir. Ancak palpasyonla
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anal deride daha siddetli bir endurasyon hissedilir ve bu sekilde slphelenilen
lezyonlardan mutlaka biyopsi alinmalidir (3,7).

Sifilitik fissdirler, primer sankir veya kondilamata lata sebebiyle olusabilirler.
Baslangi¢ safhasinda bir sankir siradan bir fisslire benzeyebilir ancak kenarlari
daha endure goérunumdedir ve inguinal lenf nodlari da buyumustir. Olduk¢a
karakteristik bulgulardan birisi de lezyonun anal kanalda bulundugu lokalizasyonun
simetrik tarafinda da benzer bir lezyonun varhigidir (7). Anal kondilamata lata, anal
orifise ve perianal bolgeye yerleserek ¢ok sayida anal fisslire sebep olabilir.
Sekonder cilt lezyonlart ve mukdz plaklar gcodunlukla mevcuttur ve Wassermann
reaksiyonu pozitiftir (7).

Anal bolgede ftiberkiiloz lseri nadirdir. Olustugunda buylimeye ve
derinlesmeye meyillidir. Bu lezyonu Crohn hastahgindan ayirt etmek ¢ok zor
olabilir; ancak tiiberkiloz Ulseri gogunlukla akciger tlberkilozu ile beraberdir (7).
Biyopsi veya mikrobiyolojik inokulasyon tani i¢in gerekebilir (9,34). Antitiberkiloz
tedavi sonrasi bu fissurler primer fiss(r gibi tedavi edilirler.

Anal fisslr immun supresyonlu, 16semili, aplastik anemili veya agranulositozisli
hastalarda da gorulebilir. Fissur genellikle hastanin notropenik oldugu bir safhada
gelisen diyare veya kabizliga sekonder olarak ortaya ¢ikar. Losemik infiltrasyon
genellikle asirt sekilde agrilidir, ylzeyseldir ve tabani nekrotik gorinimdedir.
Malign hastaligin ileri donemlerinde gelisir. Apse drenaji disinda cerrahi tedavi
endikasyonu yoktur (2).

Anal bdlgede hicbir lokal hastalik bulunmadidinda proktalji fugaks, koksigodini,
tabes rektal krizi veya siddetli psikonevroz gibi tanilar akla getirilebilir. Proktalji
fugaks hastay! genellikle gece uykudan uyandiran, defekasyonla iliskisiz, siddetli

kisa sureli bir agri yapar (7).

2.2.6. TEDAVI
Akut Anal Fissiir
Akut anal fissurlerin %90’Indan daha fazlasi kendiliginden veya sicak su oturma
banyosu, yiksek lifli gidalarla birlikte oral sivi aliminin arttirnimasi, gaita
yumusatici laksatif ajanlarin kullaniimasi gibi konservatif dnlemlerle iyilesirler

(3,7,13,45) (Sekil 7).
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Akut anal fisslr tedavisinin esas amaci sert gaita, agr ve spazm dénglsini
ortadan kaldirmaktir (9). Bu sebeple, iyilesmenin saglanmasindaki en dnemli nokta
konstipasyondan korunmaktir (33). Cunku slrekli tekrarlayan sert gaita pasaji,
yeni iyilesmis fissurtn rekirrensi ile sonuglanir (7,33).

Yas sebze ve meyve gibi yuksek lifli ve kepekli, ayni zamanda hacim
olusturucu diyet yaninda hafif laksatif preparatlarin kullanimi, oral sivi aliminin
arttirlmasi konstipasyonu onleyebilir (7,35,45). Burada amaglanan, defekasyon
esnasinda yumusak gaita pasajinin saglanmasidir. Hacimli ve kivaml gaitanin ek
bir avantaji da anal sfinkterin fizyolojik dilatasyonunu saglamasidir (7,9).

Akut anal fissirde anal agriy! azaltan topikal anestezik merhem ve kremlerin
kullanimi, agri sebebiyle defekasyonun siirekli ertelenmesine bagl konstipasyon
ve fisstr déngusunin kirdmasini saglamak acisindan énemlidir. Topikal anestezik
preparatlarin sadece perianal bolgeye uygulanmasinin yarari yoktur (34). Yararli
etkisinin gorulebilmesi icin preparatin anal kanala da uygulanmasi gerekir (9).
Uygulamada topikal anestezik preparatlarin kullanimina bagl gelisen lokal
perianal dermatit olgularinin yani sira, bazi preparatlarin da iyilesmeyi
geciktirdigine dair bulgular bildiriimistir (3,7,9). Ancak topikal anestezik ajanlarin
defekasyon oOncesinde ve sonrasinda kullaniimasinin, semptomatik tedavide
onemli bir yeri vardir (3).

Sicak su oturma banyosu ve sicak pansumanlar sadece anal bdlgenin
rahatlamasini degil, ayni zamanda anal spazmin azalmasini da saglarlar (46).
Ancak, su igerisine herhangi bir antiseptik soliusyon eklemenin yarari
gosterilememistir (47).

Anal kanalin duyusal inervasyonununu saglayan inferior rektal sinirin blokaijt
amaciyla uzun etkili lokal anesteziklerin enjeksiyonu 6zellikle 1920’li ve 1930’Iu
yillarda popller olmustur. Ancak bu enjeksiyonlari izleyen apse ve fistiil sebebi
olabilen infeksiyon, enjeksiyon sonrasi bildirilen oleograniloma ve EAS
paralizisine bagl gelisen gegici inkontinans gibi problemler sebebiyle pratikte artik
kullaniimamaktadir (3,48).

Akut anal fissur tedavisinde agriyt hemen kesmesi sebebiyle kullanilan diger
bir yontem de, fissir tabanina lokal anestezik enjeksiyonunu takiben lokal

sklerozan bir preparat olan sodyum tetradesil sllfat enjeksiyonudur (33).
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Enjeksiyon sonras! bildirilen ylksek komplikasyon oranlari sebebiyle, bu metod
diger konservatif yontemlerin basarisiz oldugu olgulara tavsiye edilmektedir
(33,34).

Akut anal fisslr
(& hafta stireyie)
Yilksek Il divet
Oraf spat alpntn arttinimas ile sme
Stcak su oftirma banyosy (= %00
aita ymugaticiiar
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- . Rekivren anal fissir
- —— | Kranik anal fissiiy
I
I
I
|
| T Anal Manometyi
| vé
| %0.2 topikal pomad. \— | filesme Endoanal USG
| & hafta stireyie {2%60-70) —
| Giinde 2 kez - \
| ~ ~
/ .
|| Sfinkteratom/ yok veterl .
veva sfinkterotami
, yetersiz stinkteratomi
Mifecipin . .
20 my ora — Botwlindin tokisin
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Giinde 2 kez (A5 igine)
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Sekil 7. Akut ve kronik anal fisslran tedavi semasi
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Cesitli boyutlarda anal dilatatdrlerin bir lokal anestezikle kayganlastirilarak,
defekasyon oOncesi ve gln iginde birkag kez anal kanala tatbiki, halen bazi
merkezlerde tedavinin ana yontemi olarak kullaniimaktadir. Ancak, yontem diger
konservatif tedavi yontemlerine bir katkisinin bulunmadigini gosteren ve uygulama
sonrasit iyilesen fissiirlerde yliksek rekirrens oranlari bildiren calismalar sebebiyle
bugiin genel olarak popdilaritesini yitirmistir (34,48).

Anal fissurlerin tedavisinde yaygin olarak kullaniimakta olan ve degisen
oranlarda analjezik, lokal vazokonstriiktor ve hidrokortizon gibi antienflamatuar
ajanlar igeren suppozituarlarin ve bunlarla genellikle ayni kombinasyonlari iceren
cesitli krem ve merhemlerin etkinlikleri ise kanittanmamistir (3,7,34,45). Genellikle
uretici firmalar tarafindan ileri sirllen gliven, aslinda beraber surdurllen diger
konservatif tedavi ydntemleriyle saglanan sagaltimla ilgili gibi goérinmektedir.
Aksine literatiirde bildirilen kullanim sonrasi perianal dermatit olgulart ve bu
preparatlarin iyilesmeyi geciktirdigine dair ileri strllen gorusler sebebiyle, bu tlr
preparatlarin zararl olabilecekleri de iddia edilmistir (3,7,9).

Uygulanan bu konservatif yontemlere ragmen, anal fissir semptomlarinin 6
haftadan daha uzun sire devam etmesi veya sekonder degisikliklerin gozlenmesi
fissurin kroniklestiginin gostergesidir (3). Konservatif tedavinin fissir( iyilestirme

olasiligi bundan sonra azalir (7,9).

Kronik Anal Fisstir

A. Medikal tedavi

Uzun sireli kronik fisslrlerin kii¢lk bir kismi herhangi bir girisim gerektirmeden
iyilesebilirken, gogunlugu icin bu olasi degildir (3). Bu hastalarda anal dinlenme
basinglar yiikselmis oldugundan, KAF'Un tedavisinde bu gtine kadar segilen ve
kullanilan yoéntemlerin hemen hemen tamaminda IAS spazminin ortadan
kaldirimasi ve anal dinlenme basincinin dusirilmesi amaglanmistir. Bu sonuca
ulasmak igin geleneksel olarak tercih edilen baslca yontemler, anisin manuel
dilatasyonu ve internal anal sfinkterotomidir (3). Son zamanlarda g¢esitli
farmakolojik ajanlarin da anal dinlenme basincini dusdrdikleri ve fissurin

iyilesmesini sagladiklar gosterilmistir. Kimyasal sfinkterotomi olarak isimlendirilen
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bu farmakolojik yontemler, buglin bir ¢ok merkezde KAF’(n tedavisinde ilk
basamak tedavi yontemi olarak benimsenmistir (3) (Sekil 7).

Nitrik oksitin IAS relaksasyonunu saglayan bir norotransmiter olarak
tanimlanmasi, isosorbid dinitrat ve gliseril trinitrat gibi organik nitratlarin KAF
tedavisinde gok yaygin olarak kullaniimasiyla sonuglanmistir (4,16,40,49-51). Anal
kanala topikal olarak, 8 hafta sireyle glinde 2-3 kez %0.2 gliseril trinitrat pomad
uygulanmasinin kronik fissurlerin 2/3'sini iyilestirdigi gosterilmistir (7). Gliseril
trinitrat uygulanan hastalarin yarisindan fazlasinda tedavinin yan etkisi olarak,
bazen tedaviye ara vermeyi gerektirecek siddette basagrisi gelisebilir. Agrinin
siddeti ve sikhg gliseril trinitrat dozuyla iliskilidir ve tedavi sonlandirildiginda bu
yan etkilerin de kayboldugu ileri stirilmektedir (3). Bildirilen bir diger komplikasyon
da ortostatik hipotansiyondur (9). Organik nitratlarin IAS (izerindeki etkilerinin geri
dénusimli oldugdu ve fissir iyilesmesiyle sonlandirilan gliseril trinitrat tedavisinden
3 ay sonra anal basinglarin tedavi 6ncesi dizeylere dondiigu saptanmistir (3).

Klinik uygulamada antianjinal ve antihipertansif olarak kullanilan nifedipin ve
diltiazem gibi kalsiyum kanal blokerlerinin oral ve topikal kullaniminin, KAF’IG
hastalarda anal dinlenme basinglarini disirdigt gosterilmistir (562). Nifedipinin
topikal kullaniminin da KAF tedavisinde etkili olabilecegi iddia edilmektedir. Ancak
bu konudaki mevcut veriler henuz yetersizdir (3,9).

a- Adrenerjik reseptér antagonistleri, B- Adrenerjik agonistler ve betanekol gibi
parasempatomimetik ajanlarin da KAF’'Un medikal tedavisinde alternatif olarak
kullanilabilecekleri ileri strilmektedir (9). Ancak bu ajanlarin KAF tedavisindeki
rollerinin  anlasiimas) igin daha kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugu
dusinilmektedir (3,34).

Botulinum toksin A, bilinen en oldirlci biyolojik toksinlerden birisi olmasina
ragmen, cesitli oftalmolojik ve norolojik bozukluklarin tedavisinde etkinligi
kanitlanmis, potent bir norotoksindir (53). Presinaptik kolinerjik sinir uglarina
baglanarak, néromuUskuler bileskede asetilkolin salinimini inhibe eder. Enjeksiyon
sonras! bu sekilde birkag saat iginde olusan paralizi, aksonal rejenerasyonla yeni
sinir uglart olusuncaya kadar 3-4 ay sureyle devam eder. Son yillarda yapilan
calismalarda, IAS’e botulinum toksin A enjeksiyonunun anal kanal dinlenme

basincini dusurdigi ve bu sayede kronik fisslrlerin %96 lara ulasan oranlarda
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iyilestigi iddia edilmektedir (53,54). Ancak, invazif bir tedavi yontemidir. Toksin
enjeksiyonu agrii ve ¢ok rahatsiz edicidir (3). Literatiirde uygulama sonrasi
perianal tromboz, hematom, apse ve gegici fekal inkontinans olgular bildiriimistir.
Toksinin uygulanacagi yer ve asetilkolin reseptdrieri bulunmayan IAS igerisindeki
etki mekanizmasi konusunda hala belirsizlikler mevcuttur (3,9). Tedavi edici
etkinligi gosterilse de, botulinum toksin A nin KAF’lerin tedavisindeki rolii heniiz

tam anlasilamamistir (9).

B. Cerrahi tedavi

Anal fissurlin cerrahi tedavi endikasyonlari medikal tedaviye yanitsizlik,
persistan agri ve kanama seklinde sayilabilir (7). Cerrahi tedaviye karar verilip
yontem sec¢imi asamasinda, her modalite igin ayri ve belirli faktorler belirlenmelidir
(3). Esas semptom agri oldugu icin, agriyl ortadan kaldirmada segilen yontemin
etkinligi, reklrrens oranlari ve inkontinans gibi operasyon sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlarin insidansi kesinlikle cok énemlidir. G6z 6niline alinmasi gereken
bir baska faktor de, uygulanan prosedir siresince ve sonrasinda hastanin

duydugu rahatsiziik ve hem fisslriin hem de cerrahi yaranin iyilesme suresidir.

a. Anal sfinkterin gerilmesi

Recamier 1838'de, anal sfinkterin gerilmesini ilk tanimlayan kisidir. Yontem,
daha sonra yluzyihn baslarinda Goodsall, Gabriel ve Goligher gibi cerrahlar
tarafindan popularize edilmis, Lord tarafindan cesitli anorektal hastaliklarin
tedavisinde 1israrla savunulmustur (7,34). KolayhgH sebebiyle cabuk o6grenilip
uygulanabilmesine karsin, uygulama esnasinda sfinkter kaslarinin kontrolsuz
bicimde yirtiimasina yol actigi igin elestirilen, standardize edilmesi zor bir
yontemdir (3,7,34). Anusin manuel dilatasyonu olarak da isimlendirilen yéntem
lokal, rejyonel veya genel anestezi altinda litotomi veya yuzusti Jack-Knife
pozisyonunda uygulanabilir. Her iki isaret parmagdi nazik bir sekilde anal kanala
sokularak sfinkterler yan taraflara dogru zit yonlerde 30 saniye boyunca araliklarla
gerdirilir. Orta parmaklar da igeriye sokularak gerdiriimeye 4 dakika kadar devam
edilir. Gerdirme islemi bazen 6 veya 8 parmakla da uygulanir (7,9,13). Anal

sfinkterler, kadinlarda daima yan taraflara dogru gerdirilirken erkeklerde iskial
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cikintinin birbirine yakinlig1 ve dar pelvik ¢ikis nedeni ile 6n-arka yonde de
gerdirmek gerekebilir (9,13). Bu yontemle IAS ve EAS (zerinde olusan etki,
genellikle birkag gin ile birkag hafta strebilen gegici bir paralizidir. Bu sire
icerisinde hasta inkontinans problemleri yasayabilir. Prosedurin dogasi geregi
sfinkter liflerinin yirtiimasi, kanamayla ve dolayisiyla bazen gok siddetli olabilen
perianal hematom, ekimoz ve zedelenmeyle sonuglanabilir (7,25,34). Standart bir
teknik olmadigindan, yontemin sonuglarinin degerlendiriimesi de zordur (3,34).
Ancak bu yontemin savunuculari, avantaj olarak higbir anal yara olusmamasini ve
hastalarin islerine erken dénebilmesi gibi sonuglari ileri stirmektedirler (7,9). Buna
ragmen, yontemin onemli dezavantajlari gézden kagirilmamalidir. Manuel anal
dilatasyon sonrasinda anal sfinkter mekanizmasinda olusan bozulmanin kalici
olabilecegi ¢esitli endoanal ultrasonografik calismalarla  gosterilmistir (3,7).
Literaturde anal dilatasyon sonrasi gortldugi bildirilen diger komplikasyonlar
arasinda perianal 6dem, tromboze hemoroid prolapsusu, perianal infeksiyon,
Fournier Gangreni ve o6zellikle yasl kadinlarda bildirilen total rektal prolapsus
sayilabilir (3,7,24,34). Anal fisslr tedavisinde sfinkter fonksiyonunun modifiye
edilmesi gereklidir. Ancak bu modifikasyon, buglin artik pek zarif bir ydntem olarak

kabul edilmeyen anal dilatasyon yerine daha kontrolli uygulamalarla saglanabilir

(7).

b. Anal fissiiriin klasik eksizyonu

ilk defa Gabriel tarafindan 1948 yilinda uygulanan bu operasyon, fissuriin
kendisi ile birlikte lezyon boyunca perianal derinin genis, enli bir liggen veya "U”
seklinde cikarilmasi ve beraberinde genellikle de@isen oranlarda IAS kasinin
kesilmesinden ibarettir (3,7,48). Bu operasyonun en onemli dezavantaji, hastane
sartlari disinda iyilesmesi zor, biyUk ve oldukga rahatsizlik verici eksternal cerrahi
bir yara olusturmasi ve yaranin iyilesmesi igin oldukga uzun bir zamana ihtiyag
duyulmasidir (34). Yara iyilesmesini hizlandirmak igin fisstrektomi sahasinin deri
grefti ile kapatilmasi ise genel olarak kabul gérmemistir (34). Fissurin klasik
eksizyonunu takiben gesitli komplikasyonlar tanimlanmistir. Herhangi bir anorektal
prosedir sonrasinda da siklikla olusabilecek bu komplikasyonlar kanama, erken

veya ge¢ safhada gorilebilen apse formasyonu, stenoz ve striktlrler, yara
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iyilesmesinin gecikebilmesi, rekiirrens ve degisen derecelerde inkontinanstir (3,7).
Cerrahi detaylara titizlik gosterilmesinin yaninda emek ve sabir isteyen
postoperatif bakim, bu komplikasyonlarin minimuma indirilmesini saglayabilir (7).
Ancak vyine de postoperatif inkontinans bulgularinin sikhdi, olgularda %28
oraninda gelisebilen anahtar deligi deformitesi ve anal striktir olusmasi gibi
sebeplerle, klasik eksizyonun anal fissirlin cerrahi tedavisinde ilk segenek

olmamasi tavsiye edilmektedir (34).

c. V-Y anoplasti ( Flep kaydiriilmasi teknigi)

Anal fissuriin tedavisi igin fisstr, sentinel pili ve hipertrofik anal papillanin “Y”
seklinde eksizyonu ve anal kanal disindan alinan “V” seklinde tg¢gensel bir flebin
eksize edilen fisstrle devamhhg! olacak sekilde kaydtrilip anal kanal mukozasina
dikilerek, perianal cilt ve anal kanal defektinin kapatilmasidir. Flebin yeterli sekilde
kanlanmasini saglayacak sekilde genis bir tabant olmalidir. Sttlr hattinda gerilim
olmamasi igin flep yeterince serbestlestiriimelidir. Hematom, gerilimi ve infeksiyon
riskini arttiracagi icin, hemostaza dikkat edilmelidir. Buylk hasta serileriyle yapilan
klinik calismalarda; bu teknikle postoperatif agrinin azaldigi; hem hastane hem
muayenehane sartlarinda postoperatif yara bakiminin  saglanabilecedi;
postoperatif komplikasyon riskinin ¢ok disuk oldugu; sekonder yara iyilesmesi
yerine primer vyara iyilesmesinin saglanmasi sebebiyle skar dokusu ve
deformitenin ¢ok nadir gelistigi; anls ¢apinin arttigr ve anal stenoz tedavisinde
basariyla  kullanilabilecegi ileri  slrlGimastur  (17,85). Teknigin  baslica
dezavantajlari, olduk¢a fazla diseksiyon yapilmasi ve daha uzun ameliyat
sliresine ihtiya¢ duyulmasi olarak saptanmistir. Nyam ve ark.(56), ¢ogunlugunu
daha o6nce LIS uygulanmis ve obstetrik travmalt anal fissir hastalarinin
olusturdugu 21 hastanin tedavisi igin flep kaydirma yontemi uyguladiklart bir
calismada, tim olgularda fisstrin iyilestigini; flep nekrozu veya kontinans
bozuklugu gibi bir komplikasyonun gelismedigini iddia etmisler; bu nedenle zayif
sfinkterli, anal kanal dinlenme basinci dusik olgularda flep kaydirma teknigini
énermislerdir. LIS'i ise klasik yilksek anal basingl fissirlerin tedavi segenegi

olarak kabul etmislerdir. Birgok calisma, sfinkter zayiflatici bir prosedurin
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kontinansi tehlikeye sokabilecedi semptomatik anal fisstrlll hastalarin tedavisinde

bu proseduru kullanisli bir alternatif olarak dnermektedir (3,7,17,34).

¢. Elektrokoagiilasyon
Fissur tabaninin, aktif elektrodu igne seklinde olan bir koter cihaziyla

yakilmasindan ibarettir.

d. Laser Cerrahisi

1970°li  yillardan  beri  kullanilan  bir  yontemdir. CO,, Argon ve
Neodymium-Yttrium aluminum garnet (Nd-Yag) laserle vyapilan internal
sfinkterotominin diger cerrahi sfinkterotomi ydntemlerine gore herhangi bir

ustunllgu gosterilememistir (3).

e. Internal anal sfinkterotomi

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

Posterior sfinkterotomi:

Ik kez Brodie tarafindan 1834 vyilinda uygulanan ve 1951 yilinda KAF
tedavisinde Eisenhammer tarafindan Onerilen yontemin esasi, anal kanalda
yapilan longitudinal bir insizyondan posterior orta hattaki internal sfinkterin distal
yarisinin kesilmesidir. Tedavi edici etkinligi tatmin edici olsa da, arteriel
kanlanmasi iyi olmayan arka orta hattaki yaranin ge¢ iyilesmesi ve postoperatif
donemde ¢esitli derecelerde inkontinans defektlerinin sik gortlmesi gibi iki dnemli
dezavantaji vardir (48). Postoperatif donemde gorlilen i¢ ¢amasirinda fekal
kirrenme ve minor kontinans bozukluklarinin bir kisminin, posterior internal
sfinkterotomi sonrasi insizyon yerinde gorilen ve “anahtar deligi deformitesr”
seklinde tanimlanan defekte bagh olarak gelistigi dustinllmektedir (7,48).

Lateral internal sfinkterotomi:

Eisenhammer 1959 yilinda, anal sfinkterotomi igin posterior sfinkterotomiden
daha az belirgin longitudinal bir oluk olusturacagini, dolayisiyla sfinkterotomi
insizyonunun ¢ok daha ¢abuk iyilesecegini ve kontinans bozukluklarinin sikhidinin
azalacagini savunarak, sfinkterotomi icin lateral yaklasim dlsuncesini ortaya

atmistir (7,9,11). Yontem, ylzikoyun, sirtistli veya sol yan pozisyonda; genel,
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rejyonel veya lokal anestezi sonrasinda anal kanala yerlestirilen tek veya cift valvli
bir anal ekartorin sagladigi gorls altinda, anal kanalin sad veya sol lateralinden
uygulanir (Sekil 8). Anal mukozaya dentat ¢izgiden anoderme kadar longitudinal
bir insizyon yapilir. Agiga cikan beyaz renkli IAS kas lifleri, yine dentat cizgiden
itibaren distale dogru, direk gorts altinda tam kalinlikta ve longitudinal olarak
makas ya da bisturi ile kesilir. Hemostaz elektrokoterle veya yara lzerine kisa sure
bastirilarak saglanir. Tampon koymak sart degildir. Yara agik birakilabilir ya da 2-3

adet absorbabl dikislerle kapatilir.

Sekil 8. (A) Anal kanalda dentat ¢izgi distaline dogru yapilan longitudinal insizyon,
(B) IAS’in kesilmesi, (C) Longitudinal insizyonun sitire edilmesi

Fissurin ¢ikarilmasi zorunlu degildir. Ancak blylk anal papilla ve sentinel pili

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

Acik LiS:

Parks tarafindan 1967 yilinda tariflenmistir. Parks anal siminn dis tarafinda,
ciltte olusturulan, sirkumanal klguk bir insizyondan uygulanan bu yéntemle anal
kanal igerisinde bir insizyondan ve bununla iliskili agridan kacginilacagini iddia
etmistir (11,48). Yontem, yine yuzikoyun, sirt (sti veya sol yan pozisyonda;

genel, rejyonel veya lokal anestezi sonrasi anal kanala yerlestirilen tek veya c¢ift
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valvli bir anal ekartorin sagladigi goris altinda, anal kanalin sag veya sol
lateralinden uygulanir. intersfinkterik oluk palpe edilir ve olugun (izerinden 2-3 cm
lik sirkumanal veya lineer bir kesi yapilir (Sekil 9). Anoderm ve anal kanal
mukozas! alttaki IAS’den dikkatlice diseke edilerek serbestlestirilir. Ayni islem
intersfinkterik aralikta da uygulanarak, IAS lateralde EAS'den diseke edilir. Bu
sekilde serbestlestirilen IAS’in dentat ¢izgi distalinde kalan alt yarisi bir pensle
askiya alindiktan sonra, direk goris altinda, makas veya bisturi ile kesilir. Yine
hemostaz elektrokoterle veya yara lzerine kisa slre bastirilarak saglanir. Yara,
Parks'in tarifledigi gibi 2-3 adet absorbabl dikislerle kapatilir yada agik birakilabilir.
Yaranin kapatiimasi ile yara iyilesmesinin hizlanacagdi ve postoperatif dénemde
insizyonun agik birakilmasina bagli olusabilecek problemlerin azalabilecegi ileri

suridlmektedir (48). Siklikla tercih edilen bir yontemdir.

Sekil 9. (A) Anal kanal kenarina yapilan sirkumferensial insizyon, (B) ve (C) IAS'in
anal kanal mukozasindan ve EAS’den diseksiyonu ve dentat ¢izgi
hizasina kadar submukoz kesilmesi, (D) Anal kanal kenarina yapilan
sirkumferensial insizyonun suture edilmis gérinim

Kapali LIS:
[k kez 1971 yilinda Notaras (12) tarafindan tariflenmistir. Bu yontemde kesi

yapilmadigindan, ameliyat sonras! agri daha az ve iyilesme slreci daha kisadir.
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Prosedur, ylzukoyun, sirtlisti veya sol yan pozisyonda, anal kanalin sag veya sol
lateralinden uygulanir. Genel, rejyonel veya lokal anestezi sonrasi anal kanala tek
veya ¢ift valvli bir anal ekartor yerlestirilir. Anal ekartorin sagladigi hafif gerginlik
sayesinde intersfinkterik oluk ve IAS alt kenari kolayca palpe edilebilir. Kiigiik bir
bisturi (No 11 Bard-Parker veya katarakt bigagi), ucu intersfinkterik aralik tzerine
konulup ittirilmek suretiyle intersfinkterik araliga girilir. Yonu IAS liflerine paralel

olacak sekilde, bisturi ucu dentat cizgi seviyesine kadar ilerletilir (Sekil 10).

internal anal
sfinkter

Eksternal anal sfinkter
(superfisial)

Hipertrofik anal
papilla

Anal fissur

0\ , Eksternal anal sfinkter
\“‘_Z_(SUbkutan)

Sekil 10. Bisturinin (11 Numara) keskin kenari asagdiya bakacak sekilde
intersfinkterik aralikta dentat gizgi hizasina kadar ilerletilisi

Bu seviyede bisturinin yoni 90° déndiiriilerek keskin agdzi anal mukozaya dogru
cevrilir (Sekil 11). Bisturi kuglk ve dikkatli hareketlerle anal kanala dogru
bastirilarak IAS kas lifleri submukozaya kadar kesilir. Bu sirada, infeksiyoz
komplikasyonlarin gelismesini onlemek agisindan mukozanin yaralanmamasina
dikkat edilmelidir. Yontem, ayni prensiplerle; bisturinin anal mukoza ile IAS
arasinda ilerletilmesi, bisturi keskin agzinin IAS tarafina 90° déndiiriilerek IAS’In

laterale dogru kesilmesi seklinde de uygulanabilir. Notaras tarafindan tarif edilen

orijinal yontem bu sekildedir.
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Sekil 11. Bisturi (11 Numara) keskin kenarinin anal kanala dogru 90°
déndurllmesi ve dentat gizgi distalinde IAS’in kesilmesi

Ancak, intersfinkterik plandan submukozaya dogru uygulanan modifiye teknikle
EAS kas liflerinin kesilmesi ve buna bagli fekal inkontinans ihtimali daha dustk
oldugundan, ilk tariflenen yontem daha sik tercih edilmektedir (48). Yukarida
anlatilan her iki yontem anal kanala yerlestirilen isaret parmagi rehberliginde de
uygulanabilir.

Islem bitiminde bisturi disari alinir. Bisturi gikartildiktan sonra yapilan tusede
“V” seklinde bir defektin hissedilmesi gerekir. Hemostaz igin anal kanala kisa sireli

baski yapilir ve bir tampon yerlestirilebilir.

Postoperatif bakim

Postoperatif donemde hastalara sicak su oturma banyosu, gerektiginde hafif
analjezikler, konstipasyonun onlenmesi icin bol posall diyet ve birkag gln siireyle
hafif laksatifler onerilebilir. Hastalar periyodik kontrollere ¢agrilarak postoperatif
gelismesi olasi komplikasyonlar, fissir ve yara iyilesmesi degerlendirilir (33,48).

Postoperatif donemde agri, gogu zaman preoperatif tariflenen agridan daha

hafiftir. Fissurin tam olarak iyilesmesi birka¢ hafta alsa da, hastalarin gogunlugu
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normal aktivitelerine 48 saat icerisinde donebilmektedirler. Bu da, anal fissirdeki
agrinin sebebinin fisslirin kendisi olmayip, 1AS spazmina bagli olarak olustugu

teorisini destekler (48).

internal anal sfinkterotomi komplikasyonlari

Sfinkterotomi sonrasi goérilebilen baslica komplikasyonlar hemoraji, hematom
veya perianal ekimoz, apse olusumu ve fistilizasyon, cesitli derecelerde anal
kontinans defektleri, hemoroid prolapsusu, akinti, kasinti, fissir zemininde ve
sfinkterotomi insizyonlarinda iyilesme problemleri seklinde sayilabilir (34,48).
Ancak, anal fissir cerrahisi ile ilgili komplikasyonlarin ¢codu, dogru secilmis bir

cerrahi ydntem ve anorektal anatomiye hakim olunmasiyla 6nlenebilir (33).

Sekonder olarak gelisen anal fissurlerde tedavi

Crohn hastaligina sekonder gelisen anal fissur, klasik anal fissurlerden daha
biyuk ve derindir. Agri genellikle primer anal fissiirden daha fazla degildir. Cok
siddetli agri, buytk olasilikla bir apse formasyonunu dusindirmelidir (2). Crohn
hastaligina ve diger inflamatuar barsak hastalklarina sekonder gelisen anal
fissurde tedavi lezyonun lokal bakimi, konstipasyon ve ishal ataklarinin dnlenmesi
ve anal hijyen ile saglanabilir. Primer hastalidin aktif evresinde fisslrtin cerrahi
tedavisi kontrendikedir (2). Cerrahi tedavinin sadece apse ve fistlil gibi fissur
komplikasyonlarina mudahaleyle sinirlandirilmasi dnerilmektedir (2,33).

Losemili, aplastik anemili, immun yetmezlikli ve agranilositozisli hastalarda da
sekonder gelisen anal fissurlerin tedavisinde cerrahi tedaviden kaginilmalidir. Bu
hastalarda fissurle birlikte genellikle ates ve septisemi de mevcuttur. Bu durumda
genis spektrumlu antibiyotikler oral veya parenteral olarak kullaniabilir. Fisstre
yonelik tedavi perineal hijyen ve konstipasyon yapmayan, hafif analjeziklerle
agrinin kesilmesinden ibarettir. Kan I6kosit sayist 1000/ml Uzerine ¢iktiginda,

fisslr de genellikle kendiliginden iyilesir (2,7).



3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2001 - Mart 2003 tarihleri arasinda, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal poliklinigine anorektal yakinmalarla basvuran tim
olgular planlanan dogrultuda incelemeye alindilar. Bu incelemeler sonucunda,
inkontinans sikayeti olmayan; daha dnce herhangi bir nedenle anorektal cerrahi
girisim gegirmedigi belirlenen; fizik muayene ve proktorektosigmoidoskopik
tetkikler yardimiyla cerrahi tedavi gerektirecek baska bir anorektal patolojisi
bulunmayan KAF'lU olgularin tedavilerinin prospektif olarak dederlendirilmesi
planlandi. Bu prensipler dahilinde Mart 2003’e kadar basvuran 60 olgu ¢alismaya
dahil edildi. Olgular basvuru sirasina gére randomize edilerek 15’er kisilik dort
gruba ayrildilar. Grup 1'deki 15 olguya spinal anestezi altinda acik LIS (SALIS),
Grup 2'deki 15 olguya lokal anestezi altinda agik LIS (LALIS), Grup 3'teki 15
olguya spinal anestezi altinda kapali LIS (SKLIS) ve Grup 4’teki 15 olguya ise lokal
anestezi altinda kapali LIS (LKLIS) yontemleri uygulandi. Calismaya alinan olgular
hastaliklar ve tedavi yontemi konusunda bilgilendirildi ve tim olgulardan yazili

bilgilendirilmis onay alindi.

OLGU SEGiMi VE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Genel Cerrahi poliklinigine anorektal yakinmalarla basvuran tum olgularin
oncelikle dikkatli ve ayrintili anamnezleri alindi. Yakinmalarin ne oldugu ve
baslangic zamani, periyodisite, sikayetleri etkileyen faktorler, aliskanliklar ile
dzgegmis ve soygecgmisler detayli bigimde sorgulandi. Ayni veya farkli anorektal
sikayetler nedeni ile daha O6nce medikal veya cerrahi tedavi uygulanip
uygulanmadigi, uygulandiysa ayrintilari sorusturuldu.

Sistemik fizik muayene sonrasinda, soguk 1sik kaynagdi altinda ve Sim's

pozisyonunda anorektal bolge inspeksiyonu yapildi. Perianal cilt ve anls dikkatle
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incelenerek mevcut patolojiler ve eder varsa daha dnce gegirilmis operasyonlara
ait bulgular kaydedildi. Rektal tuse, bir ameliyat eldiveni yardimiyla ve yine Sim'’s
pozisyonunda uygulandi. Hafif ikindirma ile, %2 lidokainli jelle (Instillagel jel®,
Farco Pharma, Dublin) kayganlastirilan eldivenli isaret parmagi, anisten iceriye
dogru yavasca ilerletildi. Anal kanal, rektum duvarlart ve rektum komsu yapilar
parmak yardimiyla deg@erlendirildi. Bu esnada herhangi bir lezyon saptandi ise
lokalizasyonu, buytklugu, kivami ve fiksasyon durumu ayrintili olarak kaydedildi.
Parmak anal kanalda iken olgulardan makatlarini sikmalar istenerek sfinkter
fonksiyonlari hakkinda fikir edinilmeye calisildi. Rektal tuse sonrasinda parmaga
bulasan gaitanin rengi, kivami incelendi.

Bu asamadan sonra, cerrahi tedavi gerektirecek baska bir anorektal patoloji
olup olmadiginin  anlasilabilmesi icin  gerekli olan  proktoskopik ve
rektosigmoidoskopik incelemelere gegcildi. Her iki girisim de invazif yontemler
oldugundan, anorektal bolgeyi en iyi sekilde degerlendirebilmenin ancak dogrudan
gormekle mimkin olabilecegdi ve girisimin gerekliligi konusunda olgulara agiklayici
bilgi verildi. Proktoskopik ve rektosigmoidoskopik muayene igin Storz 24954
marka proktoskopi seti ve aksesuarlari ile Olympus A3904 marka rijid
rektosigmoidoskopi seti ve aksesuarlari  kullanildi. Girisimler Riwoplan-6547

marka anorektal muayene masasinda yapildi (Resim 2).

Resim 2. Riwoplan-6547 anorektal muayene masasi
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Proktoskopik inceleme tim olgulara uygulandi. %2 lidokainli jel ile
kayganlastirilan proktoskopla anal kanala 6-8 cm kadar girildi. Herhangi bir lezyon
saptandr ise lezyonun lokalizasyonu, blyUkligli ve gorindmi ayrintih olarak
kaydedildi. Yakinmalari gorsel, dijital ve proktoskopik anorektal muayene ile
actklanamayan diger olgulara rektosigmoidoskopi planlandi. Rektosigmoidoskopi
Oncesi olgulara sodyum fosfat eriskin formu enema (Fleet Enema adult lavman®,
Kozmed, Ankara) ile distal barsak temizligi yapildi. Anorektal muayene masasinda
olgulara pozisyon verilmesi sonrasi rijid rektosigmoidoskop jellenerek
obturatoruyla birlikte umblikus dogrultusunda yavasca anusten iceriye sokuldu.
Rektosigmoidoskop, obturatoru c¢ikarllip, mercedi takildiktan sonra hava
pompalanarak direkt goris altinda ilerletildi. 25. cm ye ulasilana dek rektum ve
anal kanal mukozasi ¢gepegevre incelendi. Supheli gorulen her lezyondan mutlaka
biyopsi alindi. Rektosigmoidoskopi sonuglari negatif olan olgulardan ve 40 yas
Uzerindeki butun olgulardan gereginde ¢ift kontrastli baryumlu kolon grafisi veya
kolonoskopik inceleme istendi.

Agrnt ve spazm gibi cesitli nedenlerle rektal tuseyi, proktoskopik ve
rektosigmoidoskopik incelemeyi kabul etmeyen olgular, KAF saptansa dahi ayirici
tani tamamiyla degerlendirilemediginden dolayl ¢alismaya alinmadilar. Ancak
inspeksiyonla fissliri gdzlenen ve muayeneyi kabul ettigi halde agri ve spazm
nedeniyle proktoskopik ve rektosigmoidoskopik inceleme yapilamayan bazi KAF’IU
olgularda, bu islemler ameliyat masasinda uygulandi. Bu esnada KAF disinda
cerrahi tedavi gerektirecek baska bir anorektal patoloji varhiginin saptanmasi
halinde ise ¢alisma disi birakildilar.

KAF saptanan ve galismaya dahil edilen olgularda anamnez ve fizik muayene
bulgulart dederlendirilerek kaydedildi. Olgulardaki persistan agri ve kanama,; 6
hafta sureli konservatif tedaviye yanitsizlik; sentinel pili ve hipertrofik anal papilla
varhgi; fissur kenarinda endurasyon ve fisslr zemininde internal anal sfinkter kas
liflerinin gorilmesi gibi kronisite bulgularinin varligi operasyon endikasyonlari

olarak kabul edildi.
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PREOPERATIF HAZIRLIK

Calismaya alinan tim olgulardan preoperatif rutin kan tetkikleri, EKG ve PA
akciger grafisi istendi. Tim olgular ameliyat tarihinden 1 giin Once klinige
yatirildilar. Tim olgulara ayni glin berrak diyet baslandi. Saat 22:00 de distal
barsak temizligi icin sodyum fosfat enema uygulandi ve 5 mg diazepam kapsuil
(Diazem 5 mg Kapsil® Deva, Istanbul) verilerek sedasyon saglandi. Saat 24:00
den sonra oral gida alimi kesildi. Perianal cilt trasi operasyon sabahi ve ameliyat
masasinda yapildi. Tum olgulara operasyondan 30 dakika dnce profilaktik olarak
tek doz 750 mg sefuroksim sodyum (Aksef 750 flakon®, Nobel, istanbul)

intravenotz olarak uygulandi.

ANESTEZI UYGULAMASI VE OPERASYON

Grup 1. Spinal anestezi altinda acik lateral internal sfinkterotomi (SALIS).

Poliklinikte KAF tanisi konulup, SALIS planlanan ve operasyonu kabul eden,
randomize segilmis 15 olgudan 1. ameliyat grubu olusturuidu. Tim olgularin
preoperatif hazirliklart yukarida tariflendigi sekilde yapildi.

Operasyon sabahi, ameliyathanede, operasyon masasina alinan olgular
monitorize edilerek kontrol kan basinci ve nabiz sayilari belirlendi. Damar yolu
acgilarak 15-20 mi/kg/saat hizla gidecek sekilde intraven6z %0.9 NaCl baslandi.
Spinal anestezi, tim olgulara ¢alisma i¢in secilen ayni anestezi ve reanimasyon
hekimi tarafindan, oturur pozisyonda uygulandi. Tim olgulara “Saddle Blok” spinal
anestezi yapildi. Bunun igin olgu, ayaklar bir tabure (zerine yerlestiriimis, ¢enesi
sternuma degecek ve elleri kucaginda olacak sekilde oturtuldu. Enjeksiyonun
yapilacadi spinal aralik belirlendi. Saha temizligi %10 Povidon-iyodinle (Batticon
%10 soliisyon®, Adeka, Samsun) yapildi ve saha ortiildi. Steril sekilde, cilt ve cilt
altina %2 lidokainli lokal anestezik infiltrasyonunu takiben, hastanin viicut yapisina
gore 22-25G spinal igne ile orta hattan Ls-Ls araligina girilerek, spinal igne
kontrolli sekilde ilerletildi. BOS geldigi goruldikten sonra 3 ml %0.5 bupivakain
hidroklorid (Marcain spinal-heavy 4 ml ampu|®, AstraZeneca, Istanbul)
subaraknoid araliga enjekte edildi. Enjeksiyon sonrasi spinal igne ¢ikarilarak

enjeksiyon sahasi steril sekilde kapatildi. Olgu 5 dakika sireyle dik sekilde
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oturtulduktan sonra yavasga Jack-Knife prone pozisyonuna getirildi. Gluteal

bolgeler flasterlerle iki yana agilarak tespit edildi (Sekil 12).

Sekil 12. Jack — Knife prone pozisyonu. (A) Genel gorintim, (B) Perianal goriunim

Tum gruplarda operasyonlar ayni ekip tarafindan gergeklestirildi. Perianal
bolgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve ortilmesini takiben, hafif bir
anal dilatasyon uygulandi. Sivi vazelinle kayganlastiriimis Pratt iki-valvli anal
ekartér anal kanala yerlestirilerek, acikligi sag lateral pozisyona gelecek sekilde
déndiiriildii. intersfinkterik oluk ve IAS kasi alt kenari palpe edildi. Birgok cerrahin
LISyi anal kenarin sol lateralinden yapmayi tercih etmesine karsin anal kanalda
kanlanmanin anatomik yerlesimi nedeniyle, kanamayr minimuma indirmek igin
sfinkterotomi, ¢alismaya alinan tim olgulara Jack-Knife prone pozisyonunda, anal
kenarin sag lateralinden uygulandi (33,58). IAS alt kenari lizerine gelecek sekilde,
perianal cilde sag lateral 1.5-2 cm uzunlugunda cilt insizyonu yapildi. Bu
insizyondan girilen ince uglu diiz bir klemple IAS kasi, en az fissiir uzunlugu
boyunca, en fazla dentat ¢izgi seviyesine kadar, medialde anal mukozadan ve
lateralde EAS kasindan diseke edildi (Resim 3).
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Resim 3. IAS’in medialde anal mukozadan, lateralde EAS’den diseksiyonu

IAS kasinin identifiye edilmesi sonrasinda kas, direk goériis altinda, fisstr
uzunlugunca, metzenbaum makasla kesildi (Resim 4). Olusan defekt anal kanala
yerlestirilen sol el isaret parmagiyla kontrol edildi. Pratt iki valvli anal ekartér anal
kanaldan cikartildi. Buylk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa
kozmetik ve hijyenik amacgla eksize edildi. Kanama kontroli elektrokoter
yardimiyla saglanarak, hemostaz sonrasi perianal cilt 3/0 kromik katgutle primer
kapatildi (Resim 5).

Resim 4. IAS’in dentat ¢izgi distalinde kesilmesi
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Resim 5. Anal kenara yapilan sirkumferensial insizyonun 2/0 kromik katgtitle
suture edildikten sonraki gorinumu

Grup 2. Lokal anestezi altinda acik lateral internal sfinkterotomi (LALIS).

Poliklinik sartlarinda KAF tanisi konulup, LALIS planlanan ve operasyonu kabul
eden, randomize segilmis 15 olgudan 2. ameliyat grubu olusturuldu. Tim olgularin
preoperatif hazirliklari yukarida tariflendigi sekilde yapildi.

Operasyon sabahi, ameliyathanede, operasyon masasina alinan olgular
monitorize edilerek kontrol kan basinci ve nabiz sayilari belirlendi. Damar yolu
acllarak 15-20 ml/kg/saat hizla gidecek sekilde intravendz %0.9 NaCl baslandi.
Olgular Jack-Knife prone pozisyonuna getirildikten sonra gluteal bdolgeler
flasterlerle iki yana agilarak tespit edildi. Bu sirada sedasyon saglamak amaciyla
anestezi ve reanimasyon doktoru tarafindan 0.02 mg/kg midazolam hidroklorid
(Dormicum 5 mg/5 ml ampul®, Roche, istanbul) intravendz yapildi. Perianal
bélgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve ortlilmesini takiben, 10 ml
bupivakain hidroklorid %0.5 (Marcaine %0.5 20 ml flakon®, AstraZeneca, Istanbul)
ile 10 ml %2 lidokain hidroklorid karistirilarak hazirlanan lokal anestezik kokteyli,
sodyum bikarbonat g¢ozeltisiyle 1/10 oraninda tampone edildi (7,59). Karisima
1:200.000 oraninda adrenalin eklendi. Kokteyl dénce cepegevre perianal cilde,
sonra inferior hipogastrik pleksusun terminal dallarini ve inferior rektal sinir iletisini
bloke etmek amaciyla; anal kanala yerlestirilen sol el isaret parmagi kontrollnde,
sag ve sol intersfinkterik araliga ve submikoz plana 1’er ml infiltre edildi. Yeterli

anestezi ve sfinkter relaksasyonu saglandiktan sonra hafif bir anal dilatasyon
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uygulandi. Sivi vazelinle kayganlastiriimis Pratt iki-valvli anal ekartdr anal kanala
yerlestirilerek, acgikhid sag lateral pozisyona gelecek sekilde donduirdldu.
intersfinkterik oluk ve IAS kasi alt kenarinin palpe edilmesi sonrasi, IAS alt kenart
uzerine gelecek sekilde perianal cilde sag lateral 1,5-2 cm uzunlugunda cilt
insizyonu yapildi. Olgularda LIS, grup 1 (SALIS)deki olgularda yapildigr sekilde
uygulandi. Olusan defekt anal kanala yerlestirilen sol el isaret parmagiyla kontrol
edildi. Buyuk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa kozmetik ve hijyenik
amagla eksize edildi. Kanama kontrolii elektrokoter yardimiyla saglandi. Hemostaz

sonrasi cilt 3/0 kromik katgitie primer kapatildi.

Grup 3. Spinal anestezi altinda kapali lateral internal sfinkterotomi

(SKLIS).

Poliklinik sartlarinda KAF tanisi konulup, SKLIS planlanan ve operasyonu kabul
eden, randomize secilmis 15 olgudan 3. ameliyat grubu olusturuldu. Tam olgularin
preoperatif hazirliklari yukarida tariflendigi sekilde yapildt.

Operasyon sabahi, ameliyathanede, operasyon masasina alinan olgular
monitdrize edilerek kontrol kan basinci ve nabiz sayilari belirlendi. Damar yolu
acllarak 15-20 ml/kg/saat hizla gidecek sekilde intravenoz %0.9 NaCl baslandi.
Grup 1 (SALIS)deki olgularda tariflendigi sekilde, anestezi ve reanimasyon
doktoru tarafindan uygulanan spinal anestezi sonrasi, olgular yavasga Jack-Knife
prone pozisyonuna getirildi. Gluteal bdlgeler flasterlerle iki yana acilarak tespit
edildi. Perianal bolgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve ortiilmesini
takiben, hafif bir anal dilatasyon uygulandi. Sivi vazelinle kayganlastirilmis Pratt
iki-valvli anal ekartor anal kanala yerlestirilerek, acikligl sag lateral pozisyona
gelecek sekilde dondiiriildi. Intersfinkterik oluk ve IAS kasi alt kenarinin palpe
edilmesi sonrasi sol el isaret parmagi anal kanala yerlestirildi. Sol el isaret
parmag! kontrolinde 11 no bisturi ucu intersfinkterik aralik lizerine konulup, hafifce
ittirilerek perianal cilt gegilip intersfinkterik araliga girildi (Resim 6). Bisturi yénii IAS
liflerine paralel olacak sekilde, bisturi ucu en az fisstr uzunlugu boyunca, en fazla
dentat ¢izgi seviyesine kadar ilerleyecek ve bu hizanin proksimaline gegcmeyecek
bicimde anal kanala yerlestirimis sol el isaret parmag! kontroliinde ilerletildi.

Takiben bisturinin keskin kenari liimene dogru 90° dondurildi.
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Resim 6. Anal kanala yerlestirilen sol el isaret parmagi kontroliinde, 11 numara
bisturinin keskin kenari asagiya bakacak sekilde intersfinkterik aralikta
ilerletilisi

Bisturi kiiglik ve dikkatli hareketlerle anal kanala dogru bastirilarak IAS kas lifleri

fisstr uzunlugunca submukozaya kadar kesildi (Resim 7).

Resim 7. Sol el isaret parmagi kontrollinde, intersfinkterik aralikta fisstr uzunlugu
kadar ilerletilen 11 numara bisturi keskin kenarinin anal kanala dogru
90° dondurilist ve IAS’in fisstr uzunlugu boyunca kesilisi

Olusan defekt anal kanaldaki sol el isaret parmagiyla kontrol edildi. Blyik sentinel
pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa kozmetik ve hijyenik amacla eksize edildi.
Uygulama sonrasi gorulebilen hemorajileri kontrol igin sfinkterotomi bdlgesine
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yaklasik 5 ile10 dakika arasinda baski uygulandi. Hemostaz sonrasi, yara drenaj

icin agik birakildi.

Grup 4. Lokal anestezi altinda kapal lateral internal sfinkterotomi (LKLIS).

Poliklinik sartlarinda KAF tanisi konulup, LKLIS planlanan ve operasyonu kabul
eden, randomize segilmis 15 olgudan 4. ameliyat grubu olusturuldu. Tiim olgularin
preoperatif hazirliklar! yukarida tariflendigi sekilde yapildt.

Operasyon sabahi, ameliyathanede, operasyon masasina alinan olgular
monitdrize edilerek kontrol kan basinci ve nabiz sayilari belirlendi. Damar yolu
agilarak 15-20 mi/kg/saat hizla gidecek sekilde intravendz %0.9 NaCl basland:.
Olgular Jack-Knife prone pozisyonuna getirildikten sonra gluteal bdlgeler
flasterlerle iki yana agilarak tespit edildi. Bu sirada sedasyon saglamak amaciyla
anestezi ve reanimasyon doktoru tarafindan 0.02 mg/kg midazolam hidroklorid
intravendz yapildi. Perianal bolgenin %10 povidon-iyodinle dezenfeksiyonunu ve
ortilmesini  takiben, Grup 2 (LALIS)'deki olgularda tariflendigi sekilde hazirlanan
lokal anestezik kokteyli, yine ayni grup olgularda tariflendigi sekilde uygulandi.
Yeterli anestezi ve sfinkter relaksasyonu saglandiktan sonra hafif bir anal
dilatasyon uygulandi. Sivi vazelinle kayganlastiriimis Pratt iki-valvli anal ekartor
anal kanala yerlestirilerek, agikligi sag lateral pozisyona gelecek sekilde
déndurildii. intersfinkterik oluk ve IAS kasi alt kenarinin palpe edilmesi sonrasi,
sol el isaret parmagi anal kanala yerlestirildi. Olgularda LiS Grup 3 (SKLIS)deki
olgularda yapidigi sekilde uygulandi. Olusan defekt anal kanaldaki sol el isaret
parmagiyla kontrol edildi. Buylk sentinel pili ve hipertrofik anal papilla mevcutsa
eksize edildi. Uygulama sonrasi goérilebilen hemorajileri kontrol i¢in sfinkterotomi
bolgesine yaklasik 5 ile 10 dakika arasinda baski uygulandi. Hemostaz sonrasi

yara drenaj i¢in acik birakildi.

Ameliyat gruplarindaki tim olgularda hemostaz sonrasi anal kanala vazelinli
tampon konuldu. Tampon anal kanaldan ameliyattan 8 saat sonra; eder agn
nedeni olursa daha erken g¢ikarildi.

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

1 gr ampul®, Aventis Pharma, Istanbul)’iin intramiiskiiler enjeksiyonuyla saglandi.



47

Calismaya dahil edilen tim olgulara postoperatif donemde posall diyet almalari
ve Kkonstipasyon sikayeti olan olgulara birkag gin hafif laksatifler kullanmalari;
10-15 gun sireyle gunde 4 kez 15 dakika sireli sicak su oturma banyosu
yapmalari; antibiyotik kullanmamalari; gerektidinde hafif adri  kesiciler
alabilecekleri; siddetli agr, ates, idrar yapma gucligu, akinti ve kanama olmasi
durumlarinda hemen klinigimize basvurmalari gerektigi detaylt sekilde anlatildi.

Erken postoperatif safhada; lokal anestezi altinda opere edilen Grup 2 (LALIS)
ve Grup 4 (LKLIiS)deki olgular en az 2 saat siireyle; spinal anestezi altinda opere
edilen Grup 1 (SALIS) ve Grup 3 (SKLIS)deki olgular operasyon sonrasi en az
motor aktivitelerini kazandiklari stre kadar klinikte yatirilarak, operasyon sonrasi
gelismesi olasi (riner retansiyon, hemoraji veya hematom ve anestezi
komplikasyonlari agisindan izlendikten sonra evlerine gonderildiler.

Tdm olgular postoperatif 1. giin, 6. gun, 30. gin, ve 90. gunlerde kontrollere
cagdrildilar. Olgular postoperatif 1. ve 6. glinlerde postoperatif gelismesi olasi erken
komplikasyonlar ve inkontinans agisindan; 30. ve 90. glnlerde ise fisslr ve yara
iyilesmesi, persistan semptomlar, komplikasyonlar ve kontinans problemleri
acisindan degerlendirilerek, bulgular takip formuna kaydedildi.

Takip suresi sonunda anestezi ydontemine ve ameliyat teknigine gore 4 ayri

gruba rastgele dagitilan olgular;

Yas ve cinsiyet dagilimlari

Basvuru yakinmalart

Fissur lokalizasyonlari

Fissur varliginda saptanan yandas lezyonlar
Ameliyat sireleri

Anal fissurln iyilesme slreleri

Postoperatif hastanede kalis streleri

L O S BN S NS R

Komplikasyonlar
#* inkontinans

acllarindan prospektif olarak degerlendirildiler.
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INCELENEN PARAMETRELER

Yas ve cinsiyet dagilimlar
Olgularin gruplara gére yas ortalamalari, yas ve cinsiyet dagilimiar incelendi.
Yas ortalamalari, yas ve cinsiyet dagilimlar agisindan gruplar arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Basvuru yakinmalan
Olgularin poliklinige ilk basvuru sebebi olan yakinmalari, bu yakinmalarin sikligt

ve gruplara gore dagilimi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Fissiir lokalizasyonlari
Olgularin preoperatif yapilan fizik muayenelerinde belirlenen anal fissur
lokalizasyonlari kaydedildi. Fissur lokalizasyonlarinin kadinlarda ve erkeklerde

dagihmi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Fissiir varliginda saptanan yandas lezyonlar

Fissiir muayenesinde saptanan sentinel pili, hipertrofik anal papilla, fissur
kenarlarinda endurasyon varligi, fissir zemininde IAS kas liflerinin gériilmesi ve
fisstir zemininde granilasyon varli§i gibi, bir kismi kronisite bulgusu olarak kabul
edilen yandas lezyonlar kaydedildi. Bu lezyonlarin fissurle birlikte bulunma

sikliklari incelendi ve gruplara gore dagdilimlari istatistiksel olarak degerlendirildi.

Ameliyat siireleri

Prosedirin bir pargasi oldugundan, spinal ve lokal anestezi uygulama sureleri
de dahil edilerek, insizyonun baslangicindan itibaren kanama kontroll sonrasi
operasyonun sonlandirildiyi ve anestezi hekiminin de onay! alinarak olgunun
masadan kaldirildi§i ana kadar gegen sireler dakika olarak kaydedildi. Saptanan
sUreler agisindan gruplar arasinda goézlenen farkhhklar istatistiksel olarak

degerlendirildi.
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Anal fissurun iyilesme siireleri
Fissir zemininde tama yakin veya tam epitelizasyonun goézlendigi zaman
araliklarn saptandi ve kaydedildi. Gruplar arasindaki sire farkliliklari istatistiksel

olarak de@erlendirildi.

Postoperatif Hastanede Kalis Siireleri

Erken postoperatif safhada lokal anestezi uygulanan ameliyat gruplarindaki
olgular en az 2 saat sureyle, spinal anestezi ameliyat gruplarindaki olgular ise en
az motor aktivitelerini kazandiklari sire kadar yatirilarak izlendiler. Bu siire
icerisinde olgular erken postoperatif anestezi ve ameliyat komplikasyonlari
acisindan gozlendiler. Komplikasyon gelisen olgularin; ayrica postoperatif agri ve
huzursuzluk saptanan olgularin Klinikte yatis ve takip sireleri uzatildi. Olgularin
postoperatif safhada klinikte kalis sureleri saptandi ve kaydedildi. Postoperatif
ortalama hastanede kalis surelerinin gruplara gére dagihmi yapilarak, farkhhklar

istatistiksel olarak degerlendirildi.

Komplikasyonlar

Erken postoperatif donemde olgular ilk 24 saat icerisinde gelisme olasilig
bulunan hemoraji, perianal ekimoz veya hematom, Uriner retansiyon ve anestezi
komplikasyonlari; ayrica mindr ve major diger olasi komplikasyonlar acisindan
degerlendirildiler. Min6r komplikasyonlar postoperatif 1 aydan daha uzun slre
devam eden ve hastanin yeniden hastaneye miracaatini gerektiren kanama,
kasinti, mikdz akinti, yara enfeksiyonu (apse vs), fisslr iyilesmesinde gecikme,
cesitli derecelerdeki kontinans defektleri, niks olusumu, yara iyilesmesinde
gecikme persistan agri ve fekal impakt olusumu gibi komplikasyonlar olarak
tanimlandi. Major komplikasyonlar postoperatif 3 ay icerisinde gelisen ve hastanin
reopere edilmesini gerektiren komplikasyonlar olarak belirlendi. Olgularda
saptanan kontinans defekti tipleri ve sireleri ayrica, ayri bir parametre olarak da
irdelendi.

90 glnluk takip slresince olgularda gelisen komplikasyonlarin sikligr ve
cesitleri incelendi. Postoperatif safhada komplikasyon gelisen olgularin gruplara

gore dagilimi istatistiksel olarak degerlendirildi.



50

inkontinans
Olgularda, postoperatif gelisen kontinans defektlerinin sikligi, gesitleri ve siresi
incelendi. Inkontinans gelisen olgularin gruplar arasindaki dagilimi istatistiksel

olarak degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu galismada yas ortalamalari, ortalama ameliyat sireleri, fissr iyilesmesi igin
saptanan ortalama sureler ve postoperatif ortalama hastanede kals sirelerinin
istatistiksel analizi nonparametrik Kruskall-Wallis varyans analiz testi ile yapildi.
Olgularda saptanan yas ve cinsiyet; yakinmalar; fissur lokalizasyonlari; fisslre
yandas lezyonlar; ameliyat, fisslr iyilesmesi ve postoperatif hastanede kals
streleri ile komplikasyon gelisen olgularin gruplara dagilimlari ise nonparametrik
bir test olan Ki-Kare (X?) testi ile istatistiksel olarak degerlendirildi. p< 0.05 degeri

anlaml kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 olgunun 56'si de@erlendirmeye alindi. Grup 1
(SALISYden 1olgu, Grup 2 (LALIS)Yden 1 olgu, Grup 3 (SKLIS)den 2 olgu,
postoperatif kontrollerine gelmedikleri ve bu olgularla temas kurulamadidi igin
calismadan ¢ikarildilar. Sonug olarak galisma Grup 1 (SALIS)de 14 olgu, Grup 2
(LALiISyde 14 olgu, Grup 3 (SKLiS)yde 13 olgu, Grup 4 (LKLiS)de 15 olguyla

tamamiandi.
YAS ve CINSIYET DAGILIMLARI
Olgularin gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimlari Tablo 1 ve Sekil 13'te; yas

ortalamalari dagilimi Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Olgularin gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimlari

Grup1 | Grup 2 | Grup 3 | Grup 4
(SALIS) [ (LALIS) | (SKLIS) | (LKLiS) | Toplam
(n=14) | (n=14) | (n=13) | (n=15) | (n=56)
Yas (3113218121812 4d

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

2130 {1 /1 3| 2!/1 |2 |3 |2]8]|7

31-40 | 2 | 2 | 42| 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




52

11-20 21-30 31-40 41-50 > 50y

Yas araliklari

Sekil 13. KAF'Ii olgularin genel yas ve cinsiyet dagilimi grafigi

Tablo 2. Olgularin gruplara gore yas ortalamalari dagihmi

Yas Ortalamasi

Gruplar Kadin Erkek Toplam
(Gsr:&;) 37.108: 11.1 39;; + :.3 38.0 +10.2

-54 -5 18-54

(n=14) (16:34) (29-54) (18-54)
(Gl_r;\lfié) 32.6+ 6.6 34.3+9.1 33375

25.43 23-47 23-47

(n=14) (2542) (23-47) (23-47)
(Gsrlzfig) 408+9.4 341+54 37.7+8.2

23-52 28-41 23-52

n=13) {&=0) (28-41) (23-52)
g.r;fig) 39-631 15.1 32.:) 8.7 36.6  13.1

23-68 20-43 20-68

(n=15) e (20-43) (20-68)
Toplam 374+11.3 34.1+8.6 36.2 £ 10.4

(n=56) (18-68) (20-54) (18-68)

yas araliginda bulunmaktaydi.

Yas dagihmi agisindan bakildiginda tum gruplarda olgular agirlikli olarak 31-40
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Istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda yas dagilimi ve yas
ortalamalar agisindan anlamh bir fark saptanmadi (p>0.05).
Olgularin gruplara gére cinsiyet dagilimi Sekil 14’te gésterilmistir.

Olgu sayisi

B Erkek

Sekil 14. Olgularin gruplara gore kadin-erkek dagilimi grafigi

Olgularin cinsiyetlerine gére dagilimi 33 kadin ve 23 erkek seklindeydi.
Calismaya dahil edilen olgularin timinde kadin/erkek orani 1.43/1 olarak bulundu.
Tum gruplarda kadin olgular sayica erkek olgulardan fazlaydi. Gruplar arasinda
kadin-erkek dagilimi acisindan anlaml istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
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OLGULARIN BASVURU YAKINMALARI
Olgularin ilk basvuru yakinmalarinin gruplara gore dagiimi Tablo 3 ve Sekil

15’te gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin ilk basvuru yakinmalarinin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(SALIS) | (LALIS) | (SKLIiS) | (LKLiS) | Toplam
(n=14) | (n=14) (n=13) (n=15) (n=56
Yakinmalar|Olgu| % |Olgu| % [Olgu| % [Olgu| % |Olgu| %
Agrl 12 (%86 | 11 [%79| 11 |[%84| 12 [%80| 46 |%82
Kanama 6 |%43| 9 |%64| 7 |%54| 9 |%60| 31 |%55
Kabizlik 2 (%14 3 %21 4 [%30 3 %20 12 |%21
Yanma 3 (%21 3 [%21| 3 |%23| 2 |%13| 11 |%20
Kasinti 2 |%14| 3 |%21| 3 |%23| 2 |[%13| 10 |%18
Akinti 1 %7 | 1 |%7| 0 [%0| 1 | %7 | 3 | %5
ishal 0 | %0 | 0 [%0| 1 | %7| 0 |%0| 1 | %2
Ele gelen
sislik 1 %7 | 1 | %7 | 2 [%15] 2 [%13] 6 | %11
A o - '“'""'_'"’"L‘V”'f"" N
900% oAgn
m Kanama
80% O Kabizlik
70% O Yanma
— E Kasinti
‘@AKinti
50% - mishal
|OSislik |

Sekil 15. KAF'lu olgularda ilk bagvuru yakinmalarinin genel dagilim grafigi



55

Tum ameliyat gruplarinda en sik karsilasilan yakinma defekasyon esnasinda
ve sonrasinda olusan anal agri (%82), en az karsilasilan yakinma ishaldi (%2).
Olgularin  basvuru yakinmalarinin gruplara goére dagihmi istatistiksel olarak

degerlendirildiginde anlamh bir fark saptanmadi (p>0.05).
FISSUR LOKALIZASYONLARI
[k bagvuru muayenesinde saptanan anal fissir lokalizasyonlarinin kadin ve

erkek olgulardaki dagilimi Tablo 4 ve Sekil 16'da gésterilmistir.

Tablo 4. KAF'lii olgularda anal fisslr lokalizasyonlarinin cinsiyete gore

dagilimi
Cinsiyet On Arka On+Arka | Toplam
Kadin
(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 (%T7) 56 (%100)
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@ (5n ]
@ Arka
0O On+Arka

Sekil 16. Olgulardaki anal fissur lokalizasyonlarinin cinsiyete goére dagilimi grafigi

Olgularda fizik muayenede saptanan fissir lokalizasyonlari incelendiginde; tim
ameliyat gruplarindaki olgularda fissurin en sik (%75) diz-dirsek pozisyonunda
arka orta hat hizasinda yerlestigi goruldi. Kadin olgularin %21’inde, erkek
olgularin %13’lnde fisslr diz-dirsek pozisyonunda on orta hatta yerlesikti. Fissur,
olgularin %7'sinde, es zamanli olarak ©n+arka orta hatta yerlesmisti. Higbir
olguda, atipik yerlesimli veya multipl fisstr saptanmadi. Fissur lokalizasyonlarinin
kadin-erkek olgular arasinda dagilimi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
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FISSUR VARLIGINDA SAPTANAN YANDAS LEZYONLAR
Olgularda ilk basvuru muayenesinde anal fisstr beraberinde saptanan yandas

lezyonlar Tablo 5’te gdsterilmistir.

Tablo 5. Olgularin fizik muayenesinde fissirle birlikte saptanan yandas lezyonlarin
gruplara gore dagilimi

Grup1 |Grup2 | Grup 3 | Grup 4
Fissiire [(SALIS) (LALIS)|(SKLIS)|(LKLIS)| Toplam
Yandas (n=14) | (n=14) | (n=13) | (n=15) | (n=56)
Lezyonlar Oigu 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
Acik IAS 11 10 10 11 42 | %75
Tabanda
Granilasyon 3 2 1 2 8 %14

Anal fissur muayenesi sirasinda fisslrle birlikte es zamanh saptanan yandas
lezyonlar igerisinde tim gruplarda en sik tespit edilen yandas bulgu, anal fisstr
zemininde agik IAS kas liflerinin varliyi (%75), en az saptanan yandas lezyon ise
anal fissUr tabaninda granulasyon dokusunun varlidiydi (%14). Saptanan yandas
lezyonlarin gruplara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).
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AMELIYAT SURELERI
Olgularin ameliyat surelerinin gruplara gére dagihmi Tablo 6 ve Sekil 17'de

gosterilmistir.

Tablo 6. Olgularin ameliyat slrelerinin gruplara goére dagilimi

Grup_ 1 Grup 2 Grup 3 Gruq 4
Ameliyat| (SALIS) (LALIS) (SKLIS) (LKLIS)
Siresi (n=14) (n=14) (n=13) (n=15)

(Dakika) |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| %
11-20 0 %0 1 %7 2 %15 7 %47
21-30 5 %36 8 %57 | 10 | %77 8 %53
31-40 5 %36 5 %36 1 %8 0 %0
41-50 4 | %28 | 0 | %0 | 0 | %0 | 0 | %0
> 50 0 %0 0 %0 0 %0 0 %0
Toplam | 14 [%100| 14 [%100| 13 |%100| 15 |%100

.iGrupgi 1
‘BGrup 2
OGrup 3|
OGrup4.

1120  21-30 31-40 4150  >50
Siire (Dakika)

Sekil 17. Olgularin ameliyat slrelerinin gruplara gére dagihmi grafigi
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Tim gruplarda LIS en erken 11-20 dakika, en ge¢ 41-50 dakika araliginda
tamamlandi. Grup 4 (LKLIS)'de olgularin %100’(inde operasyon 30 dakika iginde
tamamlanirken, Grup 1 (SALIS)de olgularin %36’sinda operasyonun bu sire
icerisinde tamamlandi§r saptandi. Olgularin ameliyat surelerinin gruplara gore
dagiimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamh fark
bulundu (p<0.001). Bu farkin 6zellikle Grup 3 (SKLIS) ve Grup 4 (LKLIS)den
kaynaklandigi ve bu gruplarda saptanan ameliyat siirelerinin Grup 1 (SALIS) ve
Grup 2 (LALIS)deki olgularda saptanan ameliyat slrelerinden istatistiksel olarak
anlamli bigimde daha kisa oldugu goriildii. Istatistiksel degerlendirme, 31-40 ve

41-50 dakika araligindaki olgular birlestirilerek yapildi.
Her grup icin saptanan ortalama ameliyat streleri Tablo 7'de gdsterilmistir.

Tablo 7. Her grup icin saptanan ortalama ameliyat sureleri

Gruplar Ortalama Ameliyat Siireleri (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
(LKLIiS) 20.93 * 2.57 (16-25)
(n=15)

Her grup icin saptanan ortalama ameliyat slreleri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Grup 1 (SALIS) ve Grup 2 (LALIS) ile Grup 3 (SKLIS) ve Grup
4 (LKLIS) arasinda ortalama ameliyat sireleri agisindan anlamli fark saptandi
(p<0.001). Spinal ve lokal anestezi altinda agik LIS yapilan gruplarda [Grup 1
(SALIS), Grup 2 (LALIS)] saptanan ortalama ameliyat siireleri, spinal ve lokal
anestezi altinda kapall LiS yapilan gruplarda [Grup 3 (SKLIiS), Grup 4 (LKLIS)]
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saptanan ortalama ameliyat slrelerine goére istatistiksel olarak anlaml sekilde

daha uzundu.

ANAL FiSSURUN iYILESME SURELERI
Anal fissirln postoperatif kontrollerde saptanan iyilesme sirelerinin gruplara
gore dagiimi Tablo 8’de; her grup i¢in saptanan ortalama iyilesme sureleri Tablo

9'da gosterilmistir.

Tablo 8. Postoperatif kontrollerde, anal fissiir zemininde tam ya da tama yakin
epitelizasyonun olustugu surelerin gruplara gére dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(SALIS) (LALIS) (SKLIS) (LKLIS) Toplam
Siire (n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56)

(Hafta) |[Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % [Olgu| %
1-4 12 | %86 | 13 | %93 | 12 | %92 | 13 | %87 | 50 | %89
5-12 2 | %4 1 %7 1 %8 2 | %13] 6 | %1
>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 fissirin her grup icin saptanan ortalama iyilesme sureleri

Gruplar Ortalama lyilesme Siireleri (Hafta)
Grup 1
(SALIS)
(n=14)
Grup 2
(LALIS)
(n=14)
Grup 3
(SKLIS)
(n=13)
Grup 4
(LKLIS)
(n=15)

3.85%0.94 (3-6)

3.6410.92 (2-6)

3.84+0.76 (3-6)

3.86+1.18 (3-7)
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Olgularin postoperatif kontrollerinde, anal fissir zemininde, tam ya da tama
yakin epitelizasyonun saptandigi sureler degerlendirildiginde; tium gruplarda
olgularin gogunlugunda (%89) fissuriin postoperatif ilk 1-4 hafta icinde iyilestigi
gorilda. ik 1-4 hafta icerisinde fissiir zemininde yetersiz ya da hig iyilesme
saptanmayan olgular kontrollere daha sik ¢agrilarak fissir iyilesmesi ve yandas
yakinmalar agisindan degerlendirildiler. Bu kontrollerde, toplam 12 haftalik takip
sliresi igerisinde, tum olgularda fissiiriin iyilestigi saptandi. Postoperatif 8. haftada,
anal agri ve kanama sikayeti ile poliklinige muracaat eden 1 kadin olguda nuks
gdzlendi. Ancak postoperatif 12. hafta kontroliinde, konservatif tedavi baslanan
olgunun sikayetlerinin geriledigi saptandi. Postoperatif anal fissur iyilesmesi igin
saptanan sdirelerin gruplara dagihmi ve ortalama iyilesme slreleri istatistiksel

olarak dederlendirildijinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

POSTOPERATIF HASTANEDE KALIS SURELERI
Olgularin postoperatif hastanede kalis surelerinin gruplara gére dagihmi Tablo

10 ve sekil 18’de gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin postoperatif hastanede kalis surelerinin gruplara gére dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup_ 3 Grup_ 4
(SALIS) (LALIS) (SKLIS) (LKLIS) Toplam
Siire (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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21-30 31-40 > 40
Siire (saat)

01-10 11-20

Sekil 18. Olgularin postoperatif hastanede kalis surelerinin gruplara gore dagilimi
grafigi

Tdm gruplarda olgular en erken postoperatif 1-10 saat sonra, en ge¢
postoperatif 72. saatte hastaneden c¢ikarilarak evlerine  gonderildiler.
Lokal anestezi altinda acgik ve kapall LIS uygulanan gruplardaki olgularin
gogunlugu [Grup 2 (LALIS)(%72), Grup 4 (LKLiIS)(%80)] postoperatif 1-10 saat
araliginda hastaneden c¢ikarilarak evlerine gonderilirken; spinal anestezi
altinda agik ve kapali LIS uygulanan gruplardaki olgularin gogunlugunun
[Grup 1 (SALIS)(%36), Grup 3 (SKLIS)(%38)] postoperatif 21-30 saat araliginda
hastaneden gikarildiklari saptandi. Grup 1 (SALIS)de 2 olgu, Grup 3 (SKLiS)de
1olgu postoperatif gelisen basagrisi, bas donmesi, bulanti-kusma ve hipotansiyon
sebebiyle postoperatif 40 saatten daha uzun sire klinikte yatirilarak takip edildiler.
Olgularin  postoperatif hastanede kalis surelerinin gruplara goére dagilimi
istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamh fark saptandi
(p<0.001). Bu farkin Grup 1 (SALIS) ve Grup 3 (SKLiS)'den kaynaklandigi ve bu
gruplardaki olgularda saptanan postoperatif hastanede kalis surelerinin Grup 2
(LALIS) ve Grup 4 (LKLIS)deki olgularda saptanan siirelere gére istatistiksel

olarak anlaml sekilde daha uzun oldugu gorulda.
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Her grup igin saptanan postoperatif ortalama hastanede kalis sureleri

Tablo 11'de gdsterilmistir.

Tablo 11. Olgularin gruplara gore postoperatif ortalama hastanede kalis sireleri

Postoperatif Ortalama

Gruplar Hastanede Kalis Siireleri (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)
n=13)
Grup 4
(LKLIS) 7.6 5.7 (2-24)
(n=15)

Tablo 11’de her grup icin belirtilen postoperatif ortalama hastanede kalis
siireleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde Grup 1 (SALIS) ve Grup 3 (SKLIS)
ile Grup 2 (LALIS) ve Grup 4 (LKLIS) arasinda postoperatif ortalama hastanede
kals sureleri agisindan anlamli fark saptandi (p<0.001). Spinal anestezi altinda
acik ve kapal LIS yapilan gruplarda [Grup 1 (SALIS), Grup 3 (SKLIiS)] saptanan
postoperatif ortalama hastanede kalis sureleri, lokal anestezi altinda agik ve kapali
LIS yapilan gruplarda [Grup 2 (LALIS), Grup 4 (LKLIiS)] saptanan postoperatif
ortalama hastanede kalis sirelerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

uzundu.
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KOMPLIKASYONLAR
Olgularda postoperatif ilk 24 saatte gelisen komplikasyonlarin cesitleri ve

gruplara gore dagihmi Tablo 12'de gdsterilmistir.

Tablo 12. Olgularda postoperatif ilk 24 saatte gelisen komplikasyonlarin gruplara

gore dagihmi
Grup1 | Grup2 | Grup3 | Grup4
(SALIS) | (LALIS) | (SKLIS) | (LKLIS) | Toplam
(n=14) (n=14) (n=13) (n=15) (n=56)
Komplikasyon |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % [Olgu| % |Olgu| %
I:Iemoraji 0 | %0 | 1 [%7] 0 |%0| 0 |%0| 1 %2
Uriner
retansiyon 1 | %7 | 0 |%0] 2 |[%15| 0 [%0| 3 | %5
Anestezi
komplikasyonlari| 2 (%14 0 |[%0| 1 | %8| 0 |%0| 3 | %5
Toplam 3 %21 1 |[%7| 3 |%23] 0 |%0] 7 [%12

Postoperatif ilk 24 saatte tim olgularda saptanan komplikasyon orani kimdulatif
olarak %12 idi. Grup 2 (LALIS)de 1 olguda cerrahi midahale gerektirmeyen,
sfinkterotomi sahasina lokal basin¢ uygulanmasiyla durdurulabilen hemoraji ve
postoperatif 7. glinde tamamen gerileyen lokal ekimoz gelisti. Grup 1 (SALIS)'de 1
olguda, Grup 3 (SKLIS)'de 2 olguda sonda takilmasini gerektiren Uriner retansiyon
olustu. Grup 1 (SALISyde 2 olguda, Grup 3 (SKLIS)de 1 olguda ilk mobilizasyon
esnasinda basagrist, bas dénmesi, bulanti-kusma ve hipotansiyon gelisti. Bu
olgulara, dengeli elektrolit sollsyonlariyla intraventz sivi replasmani yapilarak,
klinikte takiplerine devam edildi. Grup 2 (LALIS) ve Grup 4 (LKLiS)de higbir
olguda postoperatif erken safhada Uriner retansiyon ve anestezi yontemine bagli
komplikasyon gelismedi. Ancak bu komplikasyonlarin spinal anestezi altinda opere
edilen gruplarda [Grup 1 (SALIS), Grup 3 (SKLIS)J’ki olgularda sayica daha sik
ortaya ciktigi gozlendi. Postoperatif ilk 24 saat icerisinde komplikasyon gelisen

olgularin gruplara dagihiminda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
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Olgularda postoperatif donemde gelisen minér komplikasyonlarin cesitleri ve

gruplara gore dagilimi Tablo 13’te ve Sekil 19'da gosterilmistir.

Tablo 13. Postoperatif donemde olgularda saptanan minér komplikasyonlarin
gruplara gére dagihmi

Grup 1 Grup 2 Grup_ 3 Grug 4
(SALIS) | (LALIS) | (SKLIS) (LKLIS) Toplam

Minér (n=14) | (n=14) (n=13) (n=15) (n=56)
komplikasyonlar [Oigu] % [Olgu] % [Olgu] % [Olgu] % [Olgu| %
Ka§|nt| 0 %0 0 %0 0 %0 1 %6.6 1 %1.7
Miikoz akinti 1 | %7 | 0 |%0]| O %0 0 %0 1 | %1.7

Yara infeksiyonu 0 | %0 | 1 |%7]| O %0 0 %0 1 | 1.7
Fissilir
iyilesmesinde

| gecikme 2 (%14 1 | %7 | 1 | %76 | 2 |%133| 6 |[%10.7
inkontinans 1 | %7 | 1 |%7| 2 | %15 ]| 0 | %0 | 4 | %7
Niiks 0 %0 1 %7 0 %0 0 %0 1 %1.7
Yara

iyilesmesinde

gecikme 0 %0 1 %7 0 %0 0 %0 1 %1.7
Toplam 4 |%28| 5 |[%35| 3 |%22.6| 3 |%19.9| 15 |%26.7

@ Grup 1
'EGrup 2|
|0 Grup 3|
!‘Ill Grup :

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(n=14) (n=14) (n=13) (n=15)

Gruplar

Sekil 19. Postoperatif donemde olgularda saptanan toplam minor
komplikasyonlarin gruplara gore dagihmi grafigi
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Olgularda postoperatif en sik karsilasilan mindér komplikasyon fissir
iyilesmesinde gecikme (%10.7); en az karsilasilan minér komplikasyonlar ise
kasintl (%1.7), mikdz akinti (%1.7), sfinkterotomi yarasinda enfeksiyon (%1.7),
niks (%1.7) ve sfinkterotomi sahasinda yara iyilesmesinde gecikme (%1.7) idi.
Hicbir olguda agri, kanama, apse ve fistlil formasyonu, fekal impakt olusumu
saptanmadi.

Tim olgularda %26.7 oraninda minér komplikasyon gelisti. Grup 3 (SKLIS)'de
(%22.6) ve Grup 4 (LKLiSyde (%19.9) saptanan minér komplikasyon oranlari,
Grup 1 (SALISYde (%28) ve Grup 2 (LALIS)de (%35) saptanan mindr
komplikasyon oranlarindan daha disuktl. Ancak minor komplikasyon gelisen
olgularin gruplara goére dadihminda anlaml istatistiksel fark bulunmadi (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 (LKLISYde 2 olguda (%13) 3 komplikasyon gelisti. Fisslr zemininde
iyilesme gézlenmeyen olgularin timinde 12. hafta kontrollerinde fissirtin iyilestigi
saptandi. Toplam 4 olguda saptanan kontinans defekti 12. hafta kontrollinde,
olgularin 1 tanesi disinda tiiminde kayboldu. Grup 2 (LALIS)de 1 olguda
saptanan yara infeksiyonu, yara etrafinda maserasyon ve yara iyilesmesinde
gecikmenin 12. hafta kontrollinde, anal fissir yakinmalarinin ge¢gmis olmasina
ragmen, halen devam ettigi gozlendi.

Kontrollerde, higbir olguda reoperasyon gerektiren major komplikasyon

saptanmad..
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INKONTINANS
Olgularda postoperatif donemde gelisen kontinans defektlerinin gesitleri, slresi

ve gruplara gore dagilimi Tablo 14'te gdsterilmistir.

Tablo 14. Postoperatif ddbnemde olgularda gelisen kontinans defektlerinin gruplara
gore dagihmi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(SALIS) (LALIS) (SKLIS) (LKLIS) Toplam
Siire (n=13) (n=13) (n=13) (n=12) (n=51)
(Giin) |GI|FL |GGI|GI|FL|GGIi|GI|FL|GGI|Gi|FL|GGI|GI|FL|GGI

<6 0/]0/ 0 0/0|]0|0|0]|O0O|O0/O0O/0]|0]j0O] O
7-30 0/6j0 1170 )1j0,0)0)j0,0 21,0
3190 (11 0 |0|jO0O] O ]O]j]O | 0O |O0|0OjO0O(1]1] 0
>90 o{0/0|0j0j 0 /1]1,0]|0|jO0O]O0 |1][1]0O0
Toplam|1/1/ 0 {1(1] 0 |2/1] 0 |0]|]0, 0 [4/3|0

Gl: Gaz inkontinansi, FL: Fekal lekelenme, GGI: Gros gaita inkontinansi

Toplam 4 olguda cesitli derecelerde kontinans defekti gelisti. Olgularda
postoperatif gelisen kontinans defektlerinin gesitleri ve sireleri incelendiginde;
Grup 3 (SKLIS)de, 49 yasinda ve kadin 1 olguda, postoperatif 90 giinden uzun
suren, agirlik kaldirma, aksirma,0ksurme gibi karin i¢i basincini arttiran
hareketlerle ortaya ¢ikan, hafif derecede gaz inkontinansi ve i¢ camasirinda fekal
lekelenme gelisti.

Grup 1 (SALIS)de, 54 yasinda ve erkek 1 olguda, 31-90 gin arasinda
gerileyen, olgu tarafindan hafif sekilde diye nitelendirilen gaz inkontinansi ve ig
camasirinda fekal lekelenme; Grup 2 (LALIS)'de, 31 yasinda ve erkek 1 olguda,
7-30 gln arasinda gerileyen ve olgu tarafindan hafif sekilde diye nitelendirilen gaz
inkontinans! ve i¢ camasirinda fekal lekelenme; Grup 3 (SKLIS)de, 44 yasinda ve
kadin 1 olguda, 7-30 glin arasinda gerileyen, yine olgu tarafindan hafif sekilde
diye nitelendirilen tek basina gaz inkontinansi saptandi. Kontinans defekti,
olgularin higbirisinde ped veya alt bezi kullanilmasini gerektirecek siddette degildi.

Grup 4 (LKLISydeki olgularin higbirisinde inkontinans gelismedi. Inkontinans
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gelisen olgularin gruplara gore dagihminda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).



5. TARTISMA

Literatlrde anal fissuriin en sik geng ve orta yasl eriskinlerde gorilmekle
beraber infantlarda ¢ocuk ve yaslilarda da gorilebilen bir hastalik oldudu ve her iki
cinsi esit siklikta etkiledidi bildirilmektedir (2,7,33,60). Hananel ve Gordon (10);
876 hasta Uzerinde yaptiklar bir ¢alismada en kiguk 13.5, en bulyik 95 yas
araliginda ortalama yasin 39.9 oldugunu bildirmislerdir. Yine Prohm ve Bdnner
(38)'in 177 hastayla yaptikiart ¢alismada, tim olgularin %74.6’sinin 30-60 yas
arahiginda bulundugu; en kuglk 11, en blyik 80 yas araliginda olgularin ortalama
yasinin 43.9+12.7 oldugu; Oh ve ark. (44) tarafindan 1391 hasta ile yapilan diger
bir calismada ise en kigiuk 17, en buytk 80 yas araliginda olgularin ortalama
yasinin 39 oldugu bildirilmistir. Literatlrdeki diger calismalarda da bu bulgulari
destekleyen sonuclara rastlanmaktadir (45,61-63). Bizim calismamizda olgular
agirhkh olarak 31-40 yas araliginda bulunmaktaydi. Olgularin %87’si 21-50 yas
araligindaydi. Olgu gruplarinda en kiglk yas 18, en buylk yas 68 idi. Calismaya
dahil edilen kadin olgularin yas ortalamasi 37.4%£11.3, erkek olgularin yas
ortalamasi ise 34.1+8.6 olarak saptandi. Tum olgularin genel yas ortalamasinin
ise 36.2+10.4 oldugu belirlendi. Calisma igin olusturulan gruplar arasinda yas
dagihmi ve yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadi (p>0.05). Elde edilen sonuglar literattirle uyumluydu.

Cinsiyet farkhligi ve anal fissir iliskisini belirlemek igin yapilan calismalar ve
literatiirde bildirilen sonuglar incelendiginde, anal fisstrtin ¢ogunlukla her iki cinsi
de esit siklikta etkiledigi gorulmektedir (10,19,45,61,64). Kaymakgioglu ve
ark. (64) tarafindan 260 hastanin retrospektif incelendigi bir ¢alismada anal
fissiriin %55 oraninda erkeklerde, %45 oraninda kadinlarda gorildigi; Oh ve
ark. (44) tarafindan 1391 hastayla yapilan bir baska calismada anal fissurll

olgularin %49.6’sinin erkek, %50.4’Gnln kadin oldugu saptanmistir. Literaturdeki
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diger ¢alismalarda da anal fissuriin cinsiyetler arasindaki dagihmina iliskin benzer
sonuglar bildirilmekteyse de kadin olgularda anal fissir insidansinin hafif bir
ustunlik gosterdigi  goridlmektedir (10,45,61,63). Bizim calismamizda olgular
cinsiyet dagihmi agisindan degerlendirildiginde, tim gruplarda anal fisstrli kadin
olgularin sayisinin erkek olgulardan fazla oldugu saptandi. Olgularin cinsiyetlerine
gore dagilimi 33 kadin (%58.9), 23 erkek (%41.1) seklindeydi. Calismaya dahil
edilen olgulanin timunde kadin/erkek orani 1.43/1 olarak bulundu. Gruplar
arasinda cinsiyet dagihmi agisindan anlamli istatistiksel bir fark saptanmadi
(p>0.05). Anal fissurln cinsiyet dagilimi ile ilgili bulgular, literatlirde bildirilen diger

sonuglarla uyumluydu.

Anal fisstrll hastalarin en sik karsilasilan basvuru yakinmalarinin anal agri ve
rektal kanama oldugu bildiriimektedir (2,7,9,57). Agri genellikle defekasyon aninda
ve defekasyon sonrasi birka¢ saat surebilen yanici, zonklayici veya yirtilma
tarzinda bir agr seklinde tariflenmektedir. Kanama parlak kirmizi renkte, genellikle
¢cok az miktarda ve sadece tuvalet kagidini kirletecek sekildedir. Daha nadir
gorllmekle beraber, bazen agrisiz aralikli kanama olgularin basvurusuna sebep
olan tek yakinma olabilir (10). Hananel ve Gordon (10) 876 olguluk retrospektif
calismalarinda, dominant semptomlarin hastalarin  %90.08’inde agn ve
%71.4" (inde kanama oldugunu bildirmislerdir. Anal fissliirde gelisen anal agri
sebebiyle defekasyon ihtiyacinin surekli ertelenmesi sonucu ortaya ¢ikan kabizlik
ve surekli sert diskilama, anal fissiirlin surekli tekrarlamasinda etkili bir faktor ve
sik karsilasilan bir yakinma olarak bildiriimisse de (7), Hananel ve Gordon'un
calismasinda sik olmayan-sert diskilama hastalarin sadece %13.8'inde
saptanmis; sert barsak hareketlerinin ve kabizhgin anal fissirli hastalarda
genellikle bulunmadigi sonucuna varilmistir. Hananel ve Gordon (10)Yun bu
calismasinda saptanan diger yakinmalar kasinti (%6.2), ele gelen sislik (%3.3),
akintt (%1.1) olarak bildiriimistir. Gordon ve Vasilevsky (65), 133 hastayi
retrospektif inceledikleri bir calismada olgularin %100’unde agri, %55.6’sinda
kanama, %8.3’Unde kasinti ve %3.3’Unde akinti saptandigini bildirmislerdir.
Literatlrdeki diger calismalarda da agri ve kanama KAF’IU olgularda karsilasilan
en sik yakinmalar olarak bildiriimektedir (19,66,67). Sikliklari kiguk farkliliklar
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gosterse de, kabizlik, kasinti, yanma, akinti, makat kenarinda hissedilen ve bazen
agrili olabilen sislik gibi sikayetlerin de olgularin basvuru yakinmalari arasinda
bulundugu gorilmektedir (10,19,65). Bizim galismamizda da olgularin en sik
basvuru yakinmalari, literatlirle uyumlu olarak anal agn (%82) ve rektal kanama
(%55) olarak saptandi. Calismaya dahil edilen olgularda saptanan diger
yakinmalar sikiik sirasiyla kabizlik (%21), yanma (%20), kasinti (%18), ele gelen
sislik (%11), akinti (%5) ve ishal (%2) seklindeydi. Saptanan yakinmalarin gruplar

arasindaki dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Anal fissir anal kanalda genellikle posterior orta hat veya nadiren anterior orta
hat yerlesimlidir. Bunun yaninda, kadinlarda ve erkeklerde lokalizasyonlarinin hafif
farkhiliklar gosterdigi bildirilmektedir (3,7,10,68). Boulos ve Araujo (19), Oh ve ark.
(44), Petros, Rimm ve Robillard (63), Shub ve Salvati (67) de vyaptiklari
calismalarda bu bulgularn destekler sonuglar bildirmislerdir. Erkeklerde fissur
siklikla arka orta hatta yerlesim gosterirken, nadiren ©on orta hatta da
gorulebilmektedir. On orta hatta lokalize fissiirler kadinlarda daha siktir.
Kadinlarda tim fisslrlerin yaklasik %10’u, erkeklerde ise sadece %1'i 6n orta
hatta yerlesiktir (3,7,8,33,34). Bazen hastalarda anterior ve posterior fissirler es
zamanl olarak gelisebilirler. Literatlrdeki ¢alismalarin blyulk bir kisminda, ilk kez
Goligher'in  yayinladigt bu yerlesim dagilimi nerdeyse bir kural halinde
bildirilmekteyken, hem kadin hem de erkek hastalarda anterior yerlesimin aslinda
bildirilenden daha sik gériildigint iddia eden yayinlar da mevcuttur (10,44,57,63).
Hananel ve Gordon (10), tum fisslrlerin %73.5'inin posterior orta hatta,
%16.4’UnUn anterior orta hatta, %2.6° sinin ise hem anterior, hem de posterior orta
hatta es zamanli bulunduklarini bildirmislerdir. Ancak ayni galismada fiss(rlerin,
kadinlarin %12.6’sinda, erkeklerin ise %7.7’sinde anterior lokalizasyonlu oldugu ve
fissurtin anterior orta hatta yerlesiminin aslinda bilinenden daha sik oldugu iddia
edilmistir. Petros, Rimm ve Robillard (63) da fisstirlerin erkeklerde %15 oraninda
ve kadinlarda %45 oraninda 6n orta hatta yerlestigini ve yine Oh ve ark. (44)
fissrlerin kadinlarda %18.9 oraninda, erkeklerde %7.3 oraninda anterior orta
hatta yerlestigini saptayarak, anterior yerlesim sikhiginin aslinda daha Once

bildirilenlerden daha sik goraldigini destekler sonuglar bildirmislerdir.
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Calismamizda olgularin  poliklinige ilk basvurularinda saptanan fissur
lokalizasyonlar degerlendirildiginde, kadin ve erkek olgularin tamaminda, anal
fissUriin en sik arka orta hatta (%75) yerlestidi saptandi. Kadin olgularin %21’inde,
erkek olgularin %13’lnde fissir 6n orta hatta yerlesikti. Olgularin %7’sinde
fissuriin es zamanl olarak 6n ve arka orta hatta yerlesik oldugu saptandi.
Literatlrde bildirilen yerlesim oranlariyla birlikte incelendiginde bizim g¢alismamizda
saptanan oranlarin, anterior lokalizasyonun aslinda bildirlenden daha sik
oldugunu iddia eden calisma sonuglariyla uyumlu oldugu gorildi. Kadin ve erkek
olgularda fissir yerlesimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi
(p>0.05).

Anal fissirlerin iyilesmeyerek kroniklesen kuguk bir kisminda (<%10),
kronisitenin artmasiyla fissiir ¢evresinde ve zemininde sirekli lokal inflamasyona
ve irritasyona bagdh sekonder degisiklikler ortaya c¢ikabilmektedir. Fissir
muayenesi esnasinda siklikla karsilasilan bu sekonder degisiklikler arasinda
sentinel pili, hipertrofik anal papilla, fisstr kenarlarinda fibréz endurasyon, fissir
zemininde horizontal uzanan IAS kas liflerinin goriilmesi gibi bulgular sayilabilir
(7,9,13,33). lyilesme siirecindeki bir fisslir zemininde belirgin olarak saptanan
granitlasyon dokusu, kronik fisstir zemininde c¢ok azdir veya yoktur (3,7,9).
Khubcandani ve Reed (69)in 1077 hasta ile yaptiklan retrospektif bir calismada
KAF’li olgularda sentinel pili orani %32.2, hipertrofik anal papilla orani %19.5;
Boulos ve Araujo (19)'nun agik ve kapali LiS'nin sonuglarini karsilastirdiklari bir
calismada sentinel pili orani %54, hipertrofik anal papilla orani ise %7 olarak
bildirilmistir. Petros, Rimm ve Robillard da (63) sentinel pili varligini %26 olarak
bildirmisler ve kadinlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulundugunu iddia etmislerdir. Bizim galismamizda anal fissurle birlikte saptanan
sekonder degisiklikler ve bunlarin oranlari; sentinel pili %53, hipertrofik anal papilla
%28, fisslir kenarlarinda fibroz endurasyon %52, fissiir zemininde IAS kas lifleri
%75, fisslr zemininde granillasyon varligi %14 seklinde bulunmustur. Akut ve
kronik anal fisstrin ayriminda da ¢ogu zaman belirleyici ve operasyona

yonlendirici Ozellikler olarak kullanilan bu sekonder degisikliklerin insidansinin
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bizim ¢alismamizda da literatlirle uyumlu oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak (p>0.05) homojen dagildigi saptanmistir.

Kapall ve agik LiS’nin spinal, lokal veya genel anestezi altinda, ya da
hastalarin hastanede yatirilmasina gerek kalmaksizin lokal anestezi altinda bir ofis
proseduru seklinde, etkin ve givenli bir bigcimde uygulanabilecegi bildiriimektedir
(7,18,33,57). Aslinda her iki yontemin de uygulanma siresi ¢ok kisa olmakla
beraber, literatiirde bulunan sinir sayida calismada 6zellikle kapal LIS
ameliyatinin ¢ok kolay ve g¢abuk uygulanabilen “bir anlik” bir operasyon oldugu
vurgulanmakta (11,19), ancak herhangi bir stire belirtiimemektedir. Calismamizda
anestezi yonteminin ve ameliyat tekniginin, ameliyat sirelerine etkilerini belirlemek
Uzere yapilan degerlendirmede ortalama ameliyat silresi en uzun Grup 1
(SALiISYde [35.354¢7.60 (25-50) dakika], en kisa Grup 4 (LKLIS)de
[20.931£2.57 (16-25) dakika] saptandi. Gruplar ameliyat surelerine gore birbirleriyle
karsilastirildiginda, olgularin ameliyat sirelerinin gruplara goére dagiiminda ve
ortalama ameliyat sireleri agisindan gruplar arasinda anlamh istatistiksel fark
saptandi (p<0.001). Her iki karsilastirmada da hangi etkenlere bagl olarak gruplar
arasindaki farkin olustugu yine istatistiksel olarak degerlendirildiginde; farkin
dzellikle Grup 1 (SALIS)den olmak iizere Grup 1 (SALIS) ve Grup 2 (LALIS)den
kaynaklandi§i sonucuna varildi. Grup 1 (SALIS) ve Grup 2 (LALIS) agik
sfinkterotomi gruplariydi ve bu iki grupta saptanan ameliyat sireleri Grup 3
(SKLIS) ve Grup 4 (LKLISYe gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzundu.
Bu farkin olusumunda agik LiS uygulanan gruplarda anal kenar yakininda yapilan
sirkumanal veya sirkumferensial insizyonun ve hemostazin; IAS'in medialde anal
mukozadan, lateralde EAS’den diseksiyonunun; IAS identifiye edilip kesildikten
sonra yeniden yapilan hemostazin ve insizyonun kapatiimasi igin gegen sirelerin
etkili oldugu kanaatine varildi. Ayrica SALIS uygulanan grupta (Grup 1), ameliyat
siiresinin LALIS uygulanan gruba (Grup 2) gére uzun olmasi, yine SKLIS
uygulanan grupta (Grup 3), ameliyat siresinin LKLIS uygulanan gruba (Grup 4)
gore uzun olmasi da spinal anestezinin ameliyat suresinin uzamasinda klgUk de
olsa etkisinin oldugu fikrini uyandirdi. Bu bulgulara gore degerlendirildiginde,

calismamizda, olgularin ameliyat sirelerinin gruplara dagilimi ve gruplar arasinda
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ortalama ameliyat sireleri acisindan saptanan farkin Oncelikle ameliyat
tekniginden kaynaklandidi; ancak spinal anestezinin de, ameliyat sdresinin

uzamasinda lokal anesteziye gore daha etkili olabilecegi disunilda.

Acik ve kapali sfinkterotominin yeterlilik agisindan birbirinden farki olup
olmadidini arastirmak uUzere bir c¢ok calisma yapilmistir (11,14,36,69-72).
Literatlirde genel olarak agik ve kapali LIS sonrasi bildirilen basari oranlar %93 ile
%100 arasindadir (7,20,74,75) ve bu olgularda fissur iyilesmesinin ortalama 3-4
haftada tamamlandid! bildiriimektedir (33,57,62,65,73). Oh ve ark. (44)'nin agik ve
kapall LiS’nin sonuglarini degerlendirdikleri bir calismada postoperatif fissur
persistansinin ve rekiirrensin, kapali LIS uygulanan grupta daha yiiksek oldugu ve
agik LIS'nin kapall LiS'ye tercih edilebilecedi iddia edilmistir. Yine Keighley ve
ark. (66)nin, genel ve lokal anestezi altinda kapali LiS’nin sonuglarin
karsilastirdiklari bir galismada, lokal anestezi altinda yapilan kapall LIS sonrasi
fissur persistansi ve rekurrens orani %50 olarak bildirilmis, ancak genel anestezi
altinda uygulanan LIS ile bu oranin %2.7 gibi ¢ok diisiik diizeylere gekilebilecedi,
dolayisiyla LiS'nin lokal anestezi altinda uygulanmamasi gerektigi iddia edilmistir.
Yukarida bildirilen sonuglar ylksek persistans ve rekirrens oranlarinin kapali
teknikten veya uygulanan anestezi yénteminden kaynaklandigini distndurebilir.
Ancak iki ydontemi anal basing élgiimlerini de igerecek sekilde karsilastiran Boulos
ve Araujo (19), lokal anestezi altinda uyguladiklari agik ve kapali LIS'nin
sonuglarini inceledikleri calismada, agik ve kapall LIS sonrasi tim olgularda 4
haftada %100 iyilesme oranlar ve her iki teknikle de anal dinlenme basinglarinda
%50’ye yakin diisiis bildirmistir. Kortbeek ve Langevin (72)'in agik ve kapali LIS'yi
karsilastirdiklar1 prospektif randomize ¢alismalarinda kapali LIS uygulanan grupta
%96.6, acik LIS uygulanan grupta ise %94.4 oraninda iyilesme bildirilmis ve agik
ve kapali LiS gruplarinda saptanan iyilesme oranlarinin birbirine yakin oldugu ileri
slrilmustur. Lewis ve ark. (61)'nin 350 olguluk bir seride yaptiklari retrospektif bir
calismada agik ve kapal LIS sonuglar karsilastirilmis, iki yéntem arasinda
iyilesme ve fissir persistansi agisindan anlaml istatistiksel bir fark bulunamamis;
ve aclk grupta %92.2, kapall grupta ise %94.7 iyilesme oranlari bildirilmistir. Bazi

calismalarda fissur iyilesmesi ile, persistans ve rekurrens sikliginin kesilen IAS’in
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miktariyla iliskili olabilecegi de ileri sirilmustir (3,66). Yetersiz sfinkterotominin
fissur iyilesmesini geciktirecedi ve yuksek reklrrens oranlarina yol acabilecegi
buna karsilik sfinkterotomi esnasinda kesilen IAS miktarinin postoperatif yiiksek
komplikasyon oranlarindan, 6zellikle postoperatif gelisen inkontinanstan sorumiu
olabilecegi dustintimustir. Bu duslinceyle Littlejohn ve Newstead (75), tarafindan
yapilan 352 olguluk bir galismada sfinkterotomi miktari fisslr uzunluguyla
sinirlandiriarak olgulara kapal LIS uygulanmis, sonug olarak olgularda
postoperatif inkontinans sikliginin anlamli sekilde dusik saptandigt buna karsilik
olgularin %98.6’sinda fissur iyilesmesinin saglandi§i bildirilmistir. Glnlimizde
sfinkterotomi  uzunlugunun IAS alt 1/3’' ile veya fissiir uzunluguyla
sinirlandiriimasinin yeterli oldugu gorusu giderek daha fazla kabul gormektedir (3).
Bizim calismamizda da kapali ve agik LIS esnasinda iAS'e yapilan vertikal
insizyon fisslr uzunluguyla sinirlandiriidi. Gruplar arasinda fissur iyilesmesi igin
saptanan surelerin istatistiksel analizinde gruplar arasinda anlamh fark
saptanmad: (p>0.05). Literatirle uyumlu olarak tim gruplarda, olgularin
cogunlugunda fisslr iyilesmesinin 3., 4. haftalarda saglandigi gorildid. Tdm
olgularda 7. haftadan 6nce fissiir iyilesmesi gergeklesti. Grup 2 (LALIS)'de 1 kadin
olguda postoperatif 4. haftada fissir iyilesmesi gerceklestigi halde, postoperatif 8.
haftada klinige basvurusuyla saptanan rekirrens, reoperasyona gerek kalmadan
konservatif yontemlerle tedavi edildi ve bu olguda 12. hafta kontrollinde fisstirin

iyilestigi gozlendi.

Literatlirde postoperatif hastanede kalma siresini birka¢ saatten birka¢ gune
kadar bildiren yayinlar mevcuttur. LIS sonrasi kanama, Uriner retansiyon, anestezi
komplikasyonlari ve postoperatif siddetli agr gibi yakinmalarin gelismesi disinda;
LiS’nin olgularin hastaneye yatiriimasina gerek olmaksizin lokal anestezi ile bir
ofis proseduriu seklinde uygulanmasi; veya genel, spinal yada lokal anestezi
altinda ve ameliyathane sartlarinda opere edilen olgularin postoperatif ayni gin
evlerine gonderilmeleri, giderek daha vyaygin sekilde O&nerilmekte ve
uygulanmaktadir (5,7,10,57,72,76). Hananel ve Gordon (10), Schouten ve Briel
(5), Argov ve Levandovsky (15) yaptiklari ¢alismalarda olgulara lokal anestezi

altinda agik LIS uygulamislar ve herhangi bir komplikasyon gelismedigi taktirde
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operasyondan 1-2 saat sonra olgularin hastaneden c¢ikarilarak evlerine
gonderilebileceklerini bildirmislerdir. Notaras (12), kapal LiS'i ilk kez tarifledigi
makalesinde lokal anestezi altinda opere edilen olgularin postoperatif 30 dakika
sonra yapilan yara kontroli sonrasi; genel anestezi altinda opere edilen olgularin
ise anestezinin etkisinden tam olarak kurtulduklari zaman hastaneden cikarilarak
evlerine gonderildiklerini bildirmistir. Agik ve kapali LIS uygulanan olgularda
postoperatif ortalama hastanede kalis siresi Kortbeek ve Langevin (72)in 112
olgulu galismasinda kapali LIS uygulanan grupta, acik LIS uygulanan gruptan
istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa olarak saptanmis; kapali LIS grubu igin
postoperatif ortalama hastanede kalma stiresi 1.7£0.2 giin, agik LIS grubu igin bu
slre ise 2.3+0.1 glin olarak bildirilmistir. Read ve ark. (76)'nin anorektal cerrahide
anestezi yonteminin etkilerini prospektif olarak inceledikleri bir calismada,
intravendz sedasyon saglanarak lokal anestezi ile yapilan anorektal cerrahi
midahaleler ve spinal anestezi ile yapilan anorektal cerrahi miidahaleler sonrasi,
olgular postoperatif gelisen anestezi yontemine bagl komplikasyonlar ve
postoperatif hastanede kalma siresi agisindan karsilastiriimistir. intravendz
sedasyon saglanarak lokal anestezi altinda anorektal cerrahi midahale yapilan
olgularda komplikasyon oranlarinin daha disulk oldugu; bu gruptaki postoperatif
hastanede kalis suresinin (79+34 dakika), spinal anestezi altinda girisim yapilan
gruptaki (16163 dakika) olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa
oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin postoperatif hastanede kalis
sirelerinin gruplara dagihmi ve postoperatif ortalama hastanede kalis surelerine
gore gruplar birbirleriyle karsilastiriidiginda, gruplar arasinda anlaml istatistiksel
fark saptandi (p<0.001). Anestezi tekniginin ve ameliyat yonteminin postoperatif
ortalama hastanede kalis slrelerine etkilerini  belirlemek UGzere yapilan
degerlendirmede; istatistiksel olarak saptanan farkin, Grup 1 (SALIS) ve Grup 3
(SKLIS)den kaynakiandigi saptandi. Grup 1 (SALIS) ve Grup 3 (SKLIS) LIS'nin
spinal anestezi altinda uygulandigi gruplardi ve bu iki grupta saptanan postoperatif
hastanede kalis sireleri Grup 2 (LALIS) ve Grup 4 (LKLIS)e gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde wuzundu. Postoperatif hastanede Kkalis siresinin
uzamasinda, olgularda postoperatif erken safhada gelisen hemoraji, Uriner

retansiyon, gegici hipotansiyon, bulanti-kusma ve bradikardi, siddetli postoperatif
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agri gibi, o6zellikle spinal anestezi uygulanan olgularda saptanan komplikasyonlarin
etken oldugu dusunuldl. Bu bulgulara gore degerlendirildiginde, galismamizda
gruplar arasinda postoperatif ortalama hastanede kalis sureleri agisindan
saptanan farkin dncelikle anestezi yonteminden kaynaklandigi; spinal anestezinin
lokal anesteziye gore postoperatif hastanede kalis siresinin uzamasinda daha

etkili oldugu kanaatine varildi.

Tedavi edici etkinligi ve yeterliligi konusunda herhangi bir stiphe bulunmamakla
beraber, LIS tamamen komplikasyonsuz bir girisim degildir (62). Agik ve kapali
LiS'nin yeterliligini, etkinligini, giivenilirligini ve postoperatif erken ve gec safhada
ortaya ¢ikan komplikasyon oranlarini karsilastiran galismalar incelendiginde, tercih
edilecek yontem, kesilecek IAS miktari, segilecek anestezi yéntemi agisindan
arastirmacilar arasinda hala net bir gorus birliginin bulunmadigi goérilmektedir
(15,61,66,75). Literatlrde bu acilardan iki ameliyat teknigini inceleyen g¢alismalar
degerlendirildiginde, %100’lere ulasan iyilesme oranlarina ragmen, inkontinans
(%0-%45) ve rekurrens (%0-%50) gibi postoperatif komplikasyon oranlarinda
genis aralikli bir dagihmia karsilasilabilmektedir (62,66). Argov ve ark. (15)'nin
2108 hasta ile yaptiklari retrospektif bir galismada, olgularda lokal anestezi altinda
actk LIS sonrasinda kimiilatif komplikasyon orani %3 olarak bildirilmistir.
Operasyon sonrasi erken safhada olgularin %1.5'inde postoperatif 2-3 ay
icerisinde tamamen gerileyen gaz-gaita inkontinansi, olgularin  %1’inde
sfinkterotomi sahasinda yara infeksiyonu ve hematom, %0.5'inde ise Uriner
retansiyon saptanmistir. Bir yillik takip sonrasi olgularin %71’inde rekirrens
saptanmis, hicbir olguda persistan inkontinans gelismedidi bildirilmis ve sonug
olarak acik LIS, anal fissiir tedavisinde ilk tercih edilecek ydntem olarak
onerilmistir. Kortbeek ve Langevin (72), 112 olgu ile yaptiklari ve agik ve kapali
LIS'in sonuglarini prospektif olarak karsilastirdikiari galismalarinda, agik LiS
sonrasinda olgularin %7.4’Unde, kapali LIS sonrasinda olgularin %8.6’sinda
gelisen komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Lewis ve ark. (61)'nin 350 olguda
acik ve kapall LIS'in sonuglarini inceledikleri retrospektif ¢alismalarinda, olgularin

%4.6’sinda persistan fissiir, %0.3’Unde sfinkterotomi sahasinda perianal
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hematom, %2.3'(inde drenaj ve operasyon gerektiren apse ve fistul formasyonu ve
%17’sinde gesitli derecelerde kontinans defekti bildiriimistir. Lewis ve ark. (61) da
iki grup arasinda iyilesme ve postoperatif komplikasyon oranlar agisindan anlamli
istatistiksel fark bulamamislardir. Nyam ve Pemberton (62), lokal anestezi altinda
actk LIS uyguladiklari 585 olgunun sonuglarini retrospektif olarak inceledikleri
calismada olgularin %8’inde persistan fissir ve %45’inde postoperatif gelisen
cesitli derecelerde kontinans defekti tariflemislerdir. Keighley ve ark. (66),
uygulanan anestezi yonteminin postoperatif iyilesme ve komplikasyon oranlarina
etkilerini arastirmak (izere genel ve lokal anestezi altinda kapali LIS uyguladiklari
71 olgu ile yaptiklarn ¢alismada, postoperatif agri, kanama, hematom, inkontinans
gibi postoperatif erken safhada gelisen komplikasyon oranlarinin lokal anestezi ile
kapali LIS uygulanan grupta %17.6, genel anestezi ile kapali LIS uygulanan grupta
ise % 4.2 oldugunu; postoperatif 1 yillik takip sonrasi saptanan fisslir persistansi
ve rekirrens insidansinin ise lokal anestezi ile kapal LIS uygulanan grupta %50,
genel anestezi ile kapal LIS uygulanan grupta ise sadece %2.7 oldugunu
bildirmiglerdir. Keighley ve ark. (66), disuk komplikasyon oranlari sebebiyle
LIS’nin genel anestezi altinda uygulanmasini énermislerdir. Buna karsilik Boulos
ve Araujo (19), lokal anestezi altinda acik ve kapali LIS uyguladikiari olgularda
postoperatif iyilesme ve komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptayamamislardir. Bazi yayinlarda, postoperatif ylksek rekulrrens ve
semptomlarin persistansindan yetersiz sfinkterotomi sorumlu tutulurken, bunun
tersine bazi yayinlarda ise postoperatif ylksek komplikasyon ve inkontinans
oranlarinin sebebinin sfinkter kasinin gereginden veya umulandan fazla kesilmesi
olabilecedi ileri surtlmustir (66,77). Bu amacla Littlejohn ve ark. (75)'nin 352 olgu
ile yaptiklari galismada, olgulara kapali LiS yapiimis, ancak IAS kasi klasik
uygulamanin aksine dentat c¢izgiye kadar degil de, fissir uzunlugu kadar
kesilmistir. Calisma sonuglart literaturle karsilastirildiginda, olgularda postoperatif
reklrrens ve semptomlarin devamlilidr agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamis; buna karsilik inkontinans oranlarinin istatistiksel olarak anlamli
derecede dusik saptandigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bulunan sonuglar
postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde, postoperatif ilk 24

saatte gelisen Uriner retansiyon, sfinkterotomi sahasindan hemoraji, postoperatif
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bas agdrisi, bas doénmesi, bulanti-kusma, hipotansiyon ve ritim bozukluklari gibi
komplikasyonlarin  gogunlugunun spinal anestezi altinda acik ve kapall LIS
uygulanan gruplarda gelistigi; buna karsilik Grup 2 (LALIS)de 1 olguda cerrahi
mudahale gerektirmeyen, sfinkterotomi sahasina lokal basing uygulanmasiyla
durdurulabilen hemoraji ve postoperatif 7. glinde tamamen gerileyen lokal ekimoz
olustugu, Grup 4 (LKLIS)'de ise higbir olguda postoperatif erken safhada herhangi
bir komplikasyon gelismedigi saptandi. Komplikasyon gelisen olgularin gruplar
arasindaki dagiliminda anlamli istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05).
Calismamizda olgularda en sik karsilasilan mindr komplikasyon fiss(r
iyilesmesinde gecikme (%10.7), en az karsilasilan minér komplikasyonlar ise
kasinti (%1.7), mukoz akinti (%1.7), sfinkterotomi yarasinda enfeksiyon (%1.7),
niiks (%1.7) ve sfinkterotomi sahasinda yara iyilesmesinde gecikme (%1.7)
seklindeydi. Grup 1 (SALISyde 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) gelisti. Grup 3 (SKLiS)de (%22.6) ve Grup 4 (LKLIS)de
(%19.9) saptanan mindr komplikasyon oranlari, Grup 1 (SALIS)de (%28) ve Grup
2 (LALISYde (%35) saptanan minér komplikasyon oranlarindan daha dusUkt.
Tim olgularda gelisen mindr komplikasyonlarin kimdlatif orani %26.7 olarak
saptandi. Fissur zemininde epitelizasyon goézlenmeyen olgularin timinde 12.
hafta kontrollerinde fissur iyilesmisti (%100). Tum gruplarda toplam 4 olguda
saptanan kontinans defekti 12. hafta kontroliinde, Grup 3 (SKLIS)'deki 1 kadin
olgu disinda olgularin timiinde kayboldu (%1.7). Grup 1 (LALIS)Yde 1 olguda
saptanan yara enfeksiyonu (%1.7), yara etrafinda maserasyon ve yara
iyilesmesinde gecikmenin 12. hafta kontrolinde halen devam ettigi gozlendi
(%1.7). Kimdlatif olarak tim gruplardaki olgularin %3.6’sinda, %5.1 oraninda
saptanan komplikasyonlar literatiirde bildirilen diger komplikasyon oranlari ile
uyumluydu. Calismamizda postoperatif safhada minér komplikasyon gelisen
olgulanin gruplara dagilimi agisindan anlamii istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
Kontrollerde, higbir olguda reoperasyon gerektiren major komplikasyon

saptanmadt.
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Literatiirde bildirilen agik ve kapali LiS sonrasinda inkontinans oranlari %0 ile
%45 gibi genis bir insidans araliginda degismektedir (17,43,49,61,62).
Ancak bunlarin ¢ogunlugunda tariflenen inkontinans bulgularinin  zamanla
hafiflemeye ve kaybolmaya meyilli oldugu, ¢ok az bir kisminda inkontinans
yakinmalarinin persistans gosterdidi gorilmektedir (49,55,61,62). Lewis ve ark.
(61)'nin 350 olgu ile yaptikiari ve agik ve kapali LIS'in sonuglarini karsilastirdiklari
bir calismada postoperatif erken dénemde agik LIS yapilan olgularda %14.5,
kapall LIS uygulanan olgularda ise %8.9 oraninda gesitli derecelerde inkontinans
bozuklugu gelistigi; ancak ortalama 37 aylk takip sonrast yapilan yeniden
degerlendirmede bu inkontinans oranlarinin agik LIS uygulanan olgularda %5.8'e,
kapal LIS uygulanan olgularda ise %6.9'a geriledigi bildiriimistir. Argov ve
ark. (15)nin 2108 hasta ile yaptiklari retrospektif bir ¢alismada, lokal anestezi
altinda acik LiS sonrasinda postoperatif erken safhada olgularin %1.5'inde gesitli
derecelerde kontinans defekti olustugu ancak bunlarin tamaminda bu sikayetlerin
postoperatif 2-3 ay igerisinde tamamen geriledigi bildiriimistir. Nyam ve Pemberton
(62)nun 585 hastayla yaptiklar bir galismada olgularin %95'ine IAS'in %50-601
kesilerek acik LIS uygulanmis ve bu olgularda postoperatif %45 oraninda gesitli
derecelerde inkontinans gelistigi belirtilmistir. Bu olgularda inkontinansin %31
oraninda gaz inkontinansi, %39 oraninda fekal lekelenme, %13 oraninda ise gros
gaita inkontinansi seklinde oldugu; ancak bu oranlarin postoperatif 1. ayda
siraslyla %6, %8, %0.8’e kadar geriledigi ileri surllmustir. Sultan ve ark.(77)
tarafindan yapilan ve LIS éncesinde ve sonrasinda anal kanalin endosonografik
olarak degerlendirildigi bir calismada, IAS’in ézellikle kadinlarda kisa anal kanal
sebebiyle istenilenden daha fazla kesilebildigi ve bunun inkontinans sikhigini
arttirabilecegi iddia edilmistir. Nyam ve Pemberton (62), gaz inkontinansi sikliginin
kadinlarda daha sik gorilduglni, ancak bunun disinda cinsiyet ve yasla
inkontinans sikhigl arasinda anlaml istatistiksel iliski bulunmadigint bildirmislerdir.
Littlejohn ve ark. (75Ynin 352 olgu ile yaptiklari ¢alismada LIS fissiir uzunluguyla
sinirlanmis  ve kapall yapilmig, olgularda postoperatif gelisen inkontinans
oranlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede dusiik bulundugu ve kesilen I1AS
miktarinin azaltiimasinin inkontinans oranlarini dustrdagl iddia edilmistir. Bizim

calismamizda tim gruplarda toplam 4 olguda postoperatif gelisen kontinans
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defektlerinin ¢esitleri ve slreleri incelendiginde; bunlarin  gogunlugunun gaz
inkontinansi ve i¢ camasirinda hafif fekal lekelenme tarzinda kontinans defektleri
oldugu saptandi. Higbir olguda gros gaita inkontinansi saptanmadi. Olgularda
yakinmanin ortaya ¢ikisi genellikle agirlik kaldirma, aksirma, oksirme gibi karin igi
basincini arttiran hareketler sonrasinda ve sik olmayan araliklarla olusan
biciminde tariflenmekteydi. Kontinans defekti, olgularin higbirisinde ped veya alt
bezi kullaniimasini gerektirecek siddette degildi. Postoperatif 12. hafta
kontrollerinde sadece SKLIS uygulanan 1 kadin olguda, karin igi basincin arttigi
bazi hallerde, sik olmayarak ve hafif sekilde gaz inkontinansi ve i¢ gamasirinda
fekal lekelenme sikayetinin devam ettigi saptandi. Literatlirle uyumlu olarak
postoperatif inkontinans tarifleyen diger olgularda sikayetlerin 7-90 glin araliginda

tamamen geriledigi goruldu.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Yapilan bu klinik calismada KAF'iin cerrahi tedavisinde LiS'nin spinal veya
lokal anestezi altinda acik ve kapali tekniklerle uygulanmasi sonrasinda ulasilan

bulgular ve sonuclari degerlendirildiginde;

* KAF’Un galismaya dahil edilen olgular igerisinde daha ¢ok geng ve orta
yasl eriskinlerde gelistigi; cinsiyet dagilimi acisindan degerlendirildiginde
kadin olgularda KAF'Un literatlirde genel olarak bildirilen oranlardan daha
yuksek oranda bulundugu goruldu.

* Olgularin klinige basvurusuna sebep olan en sik yakinmalari, anal agri ve
kanamaydi.

* Calismaya alinan olgularin timuinde anal fisstiriin en stk posterior orta
hatta lokalize oldugu saptandi. Ancak kadinlarda ve erkeklerde anterior
lokalizasyonun literatlirde genel olarak bildirilen oranlardan daha ylksek
oldugu goruldu.

* Calismaya alinan olgularin tamaminda fissure yandas ve kronisiteyi
destekleyen sekonder degisikliklere rastlandi. Buniar arasinda en sik
olarak fissir tabaninda agik 1AS lifleri, sentinel pili ve fissiir kenarlarinda
fibréz endurasyon gozlendi.

* Operasyon suresi agisindan gruplar arasindaki farkin oncelikle ameliyat
tekniginden kaynaklandidi; ancak spinal anestezi ydnteminin de bu
slirenin uzamasinda az da olsa etkili oldugu sonucuna varild.

#* Olgularin tamaminda fissirtn literatlirle uyumlu sirelerde iyilestigi;
uygulanan ameliyat teknigi ve anestezi yontemlerinin fissur persistansina,
iyilesmesine ve ortalama iyilesme sirelerine herhangi bir etkisinin

olmadigi saptandi.
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* Postoperatif hastanede kalis siresinin uzamasinda, uygulanan anestezi
yonteminin etkili faktor oldugu; ameliyat tekniginin postoperatif hastanede
kalis suresini etkilemedigi kanaatine varildi.

* Erken ve mindr komplikasyon gelisen olgularin gruplara dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamakla beraber, postoperatif
erken safhada spinal anestezi altinda opere edilen olgularda driner
retansiyon, gegici bas agrisi, bas dénmesi, bulanti-kusma, hipotansiyon
ve ritim bozukluklarinin lokal anestezi altinda opere edilen olgulara goére
daha sik gelistigi goruldd.

* TUm gruplarda, olgularda saptanan inkontinans sikayeti, literaturle
uyumlu olarak genellikle zaman igerisinde duzelmeye meyilli ve olgularin
gunlik yasam kalitesini bozmayacak sikhk ve siddetteydi. Bu
komplikasyon, 12 haftalik takip stresi iginde 1 olgu disinda olgularin

timunde kayboldu.

Sonug olarak; KAF'lin cerrahi tedavisinde LiS’nin, literatiirde de belirtildigi gibi,
her iki ameliyat teknigi ve her iki anestezi yontemiyle glvenli ve etkin bir sekilde
uygulanabilecegdi kanaatine varildi. Ancak, daha kolay uygulanabilmesi; operasyon
ve postoperatif hastanede kalis sirelerinin daha kisa olusu; postoperatif
komplikasyon oranlarinin daha duslk olmasi gibi sebeplerle lokal anestezi altinda
kapali LIS tekniginin (LALIS) oncelikle tercih edilebilecek bir yéntem olarak

Onerilebilecedi sonucuna varildi.
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