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I-GIRIS VE AMAC

Anal fissilir hastaligi, anal derinin pekten ¢izgisinin 2 mm asagisindan aniis
kenarina kadar uzanan yirtilma, anal kanalda agri, yanma, kanama ve kasint1 gibi
bulgulara neden olan anorektal bir hastaliktir. Anal fissiir en sik karsilagilan ve en
agrili anal bolge hastaliklarindan biridir. Akut ve kronik iki donemi vardir. Akut
donemde medikal tedavi basarili olsa da kronik donemde cerrahi tedavinin basarisi
daha yiiksektir.

150 yili askin bir zamandir hastaligin fizyopatolojisi, tedavi prensipleri ve
yontemleri hakkinda ¢esitli gortisler ileri siriiliip tartistimistir. Son 30 yildir ise
bilimsel temeller iizerine oturan tartismalar daha agirlik kazanmaktadir. Bir kisim
arastirmacilar anal fissiir fizyopatolojisindeki temel faktoriin internal anal sfinkter
kaslarindaki tonus artist oldugunu savunurken bir kismi anal kanalin posteriorunda
kanlanmada azalma oldugunu savunmaktadirlar. Ayni sekilde bazi cerrahlar anal
fissiirde kimyasal sfinkterotomi ve flep operasyonunun rekkiirens ve morbidite
yoniinden daha iyi sonuglar verdigini ileri siirerken bazilar1 dogrudan internal anal
sfinktere yapilan cerrahi girisimlerin daha etkili oldugunu savunmaktadir.

Biz bu c¢alismada kronik anal fissiir nedeni ile basvuran hastalarimiza cerrahi
tedavi segeneklerinden olan kapali internal sfinkterotomi ve V-Y ilerletme flebi
uygulanmistir. 20 hastaya kapali lateral internal sfinkterotomi ve 20 hastaya da V-Y
ilerletme flebi uygulandi. Her iki cerrahi tedavi yonteminin anal inkontinans ve

postoperativ morbidite ve mortalite agisindan sonuglari karsilagtirilacaktir.



II- GENEL BIiLGILER

ANAL KANAL ANATOMISI

Gastrointestinal traktusun en son segmenti olan anal kanal 2-5 cm
uzunlugunda miiskiiler membrandz bir kanal olup puborektal kasin hemen altindan
baslayarak anal acikliga dogru uzanir. Bu kisa gastrointestinal traktus bolimii
kontinansin saglanmasi agisindan biiyiik 6neme sahiptir (2,12,13). Anal kanal ve
cevresi abse, hemoroid, fistiil, fissiir gibi sik rastlanan hastaliklar1 barindirabilir. Dig
aciklik aniis olarak adlandirilir ve anal kanal aniis ile rektumu birlestiren bir gegittir.
Normal bir kiside anal sfinkterin tonik kasilmalari sonucu anal kanal On-arka
dogrultuda kapali durur. Anal kanal arkada yag, bag ve kas dokusu araciligiyla
koksiksle baglantilidir. Rektum duvari anal kanaldan ayrildiginda geride eksternal
sfinkter kompleksi ve aniis kalir. Anal kanalin 2/3 iist kismini rektum yapar ve
rektum duvari internal sfinkteri olusturur. Bu yapiy1 eksternal sfinkterin derin ve
subkutan kismina ait kas lifleri ile puborektal kasinin lifleri ¢cevreler. Anal kanalin
1/3 alt kismi baglica anal epitelden meydana gelir ve burasi subkutan eksternal
sfinkter kaslar1 ile sarilir. I¢ kisimda internal sfinkter ile subkutan eksternal sfinkter
arasinda intersfinkterik oluk veya Hilton’un beyaz ¢izgisi olarak adlandirilan bir alan
mevcuttur. Bu oluk canli bir insanda elle hissedilen bir olusumdur. Pratik olarak
anorektal bileske anal kanalda, kolumlar rektal epitelle skuamdéz anal epitelinden
ayiran hattir. Bu belirgin hata; dentate linea veya pektinal hat olarak ifade edilir ve
de yukarida portal dolagim asagida kaval dolasim arasindaki ayrimin belirleyicisidir.
Internal hemoroid rektumun bir pargasiyken eksternal hemoroid anal kanalin bir
parcasidir. Dentate linea tlizerinde sinirler otonom sinir sisteminden kdken alir ve bu
nedenle internal hemoroidler agrisizdir. Bu hattin altindaki sinirler somatik sinir
sisteminden koken alirlar eksternal hemoroid ve anal fissiirdeki agrinin anatomik
zeminini olustururlar.  Anorektal hat veya anal verge; dentate lineanin 1.5 cm
distalinde olup bu iki hattin arasinda Morgagni’nin kriptalar1 ve siitunlar1 vardir. Bu
yapilar Morgagni’nin rektal siitunlari adiyla anilan longitudinal kivrimlar halinde
toplanmistir. Internal sfinkter kasm kontraksiyonu ile olusan mukozanin kivrintili bu
goriiniimii kanalin dilete edildigi durumlarda kaybolur. Kivrimlar genelde 8-14
civarinda olup, rektum boyunca ¢epecevre bulunur. Morgagni siitunlarinin tabaninda

anal kripta ad1 verilen dentate linea boyunca ¢epecevre dairesel olarak dizilmis kiigiik



cep yada kriptalar mevcuttur. Bu cepler yukariya dogru acilirlar ve 3-5 mm
derinliktedirler. Bu bolgende glandiiler yapilar mevcuttur. Bu glandlar subkutan bag
dokusunda siiperfisyel olarak yerlesmislerdir (2,4,11,12,13).

Morgagni’nin kriptalarinda biriken mukusun goérevi defekasyon sirasinda
diskiy1 kayganlastirmak ve defekasyonu kolaylastirmaktir. Kriptalarin u¢ kismina
yerlesen anal papillalar dis benzeri yapilardir (2,11,13).

Anal kanalin aks1 6ne ve gdbege dogru yukari olacak sekilde yonlenmistir.
Rektumun aksi ise asagiya ve arkaya dogru olup 80 derece aciyla anal aks ile kesisir.
Anal kanal duvarlar1 kas yapisinin tonik fazinda birbirine deger (2,11).

Perineal gdvde; perinenin orta kisminda olup, baslica siiperfisyel ve derin
transvers perineal kaslar, eksternal anal sfinkter, bulbokavern6z kas, levatoér ani
kaslar1 ve tiregenital diyaframin arka uzantisindan olusur. Anal ve perianal deri,
eksternal sfinkter ve corrugator cutis kaslari nedeniyle biiziilmiis goriinimdedir.
Aniis 6nde perineal rapheye tutunmustur ve daha 6nde skrotumun santral raphesiyle
devam eder, arkada anal raphe ile birlesmistir (2,11,12).

Levator an1 kas1 pelvik tabani yapar ve pelvis ile perine govdesi arasinda bir
ayrag¢ olusturur. Rektum, iiretra ve vajina levator aniden gegerek perineye ulasir.

Levator ani ii¢ kisitmdan olusur.(2,4,11,16)

a- lliokoksigeus kasi: Spina iskiadikus ve obturator fasyadan kaynaklanan,
asag1 ve arka ortaya ilerleyen bu ince kas sakrumun son iki pargasinin kenarlarina ve
anokoksigeal rapheye tutunur. Anokoksigeal raphe aniis ile koksiksin {ist yiizeyi

arsasinda fibroz banttir(2,4,11,12).

b- Pubokoksigeus kasi: Pubisin arkasindan ve obturator fasyadan kaynaklanir.

Lifleri arkaya dogru uzanir ve anokoksigeal rapheyi yapar (2,4,11,12).

c- Puborektalis kasi:  Simfisiz pubisin alt kenarindan ve iirogenital
diyafragmadan kaynaklanir. Levator aninin en i¢ parcasidir. Rektum etrafinda halka
olusturarak bazi lifleri rektumun longitudinal kasi ve aniisiin eksternal sfinkterine
kansir (2,4,11).

Pubokoksigeus kas lifleri asagiya ve ortaya dogru ilerlerken eliptik bir agiklik

birakirlar. Bu agikliga levator hiatusu denir. iginden erkek rektumun alt boliimii,



prostatik iiretra ve penis dorsal veni, kadinda ise rektumun alt boliimii, iiretra ve
vajina geger. Hiatus igindeki yapilar endopelvik fasyanin kalinlagsmasindan olusan
hiatal ligaman tarafindan bir arada tutulur. Bu ligamanin goérevi hiatus i¢inden gegcen
anatomik yapilarin hareketlerinin levator ani ile uyumunu saglamaktir. (2,4,11)
Eksternal sfinkter kompleksi pelvik tabanin asagi kisminda yerlesmistir. Tek
bir fonksiyonel birim olarak hareket eden ii¢ kas halkasindan olusmustur. Bunlar;
subcutan, siiperfisiel ve derin par¢adir. Subcutan parga; derinin hemen altinda olup
internal sfinkterin altinda yerlesmistir. Bu parga arkada anokoksigeus raphe ve
rektumun longitudinal kasi ile birlesir. Onde birkag lifi transvers perine lifleri ile
devam edip ve eksternal sfinkterin siiperfisiel kismindaki lifler ile birlesirler.
Kadinda bu lifler bulbokavernéz kaslarin lifler ile karisir. Siiperfisiel eksternal
sfinkter kas1 oval bi¢cimindedir. Lifler internal sfinkteri ¢evreler. Subcutan sfinkterin
tist kismu siiperfisiel sfinkter tarafindan ortiilmiistiir. Stiperfisiel kasin iist kismin1 da
eksternal sfinkterin derin parcasi sarar. Bu lifler arkada koksiksden ¢ikar ve aniisii
sarar. Onde birkag lif perineal govdeye ve bulbokavernoz kasa tutunur. Kadinda bazi
lifler vajene tutunur. Birkac lif transvers perinei kasiyla birlesir. Derin eksternal
sfinkter pelvik tabaninin hemen altina yerlesmis olup, internal sfinkteri ¢evreler.
Puborektalisin bazi lifleri eksternal sfinkterin derin kismina ait liflerle birlesir. Onde
bu lifler perineal gévdenin ve bulbokavern6z kasin yapisina katilirlar.(1,2,11)
Rektumun sirkiiler kasinin en alt kismi internal sfinkteri yapar. Bu nedenle
internal anal sfinkter ¢izgili kas degildir ve otonom sinirlerle inerve olurlar.
Parasempatik sinirler inhibitor, sempatik sinirler ise uyarici etkiye sahiptir. Anorektal
kontinansin saglanmasinda istemsiz kontraksiyon énemli rol oynar. Internal sfinkter
kasin alt kismu intersfinkterik oluk olarak adlandirilmistir. Burasi eksternal sfinkterin
derin ve siiperfisiel kisimlar1 ile g¢evrelenmistir. Rektumun sirkiiler kasi disinda
longitudinal kast da bulunur. Bu kasa ait lifler yukarida puborektalise ait lifler ile
birlesir, asagida ise birka¢ lif eksternal sfinkter lifleri arasinda uzanarak aniis
derisine erisir ve korriigatdr ani diye adlandirilan kivrimlari meydana getirirler.
Internal anal sfinkter, anal kanalin istirahat halindeki basincinin %80-85’inden

sorumludur.(2,11)



Anal Kanal Etrafindaki Bosluklar
Anal kanal g¢evresindeki bazi bosluklar ya da yagh gozeli doku ile dolu
potansiyel bosluklar enfeksiyonlar yoniinden 6nem kazanirlar. Bunlar; perianal,

iskiorektal, submiikoz, supralevator, retrorektal ve postanal alanlar olarak

siiflandirilir(2,4,11).

Rektum ve Anal Kanalin Damar Yapisi

1-Arterler:

Arteri mezenterika inferiyorun ug dali olan siiperior rektal arter (hemoroidal)
sigmoid kolon mezosu ig¢inde iist rektuma ulasir, sag ve sol iki yan dala ayrilarak
kiigiik dallar halinde rektum duvarmna girer.(2,11,12) Orta rektal arter; a.iliaca
internanin yan dalidir. 1/3 alt rektum ile anal kanalin {ist boliimiinii besler. Lateral
ligaman icinden ilerleyerek rektuma ulasir.(2,11) Alt rektal arter; a.pudentalis
internadan cikar Alcock kanalindan gecerek iskiorektal fossayr gec¢ip anal
sfinkterlere ~ ulasir. Baslica internal ve  eksternal ile anal kanali
kanlandirirlar.(2,4,11,12,16)

Rektumun baglica arteri siiperior rektal arterdir. Rektum mobilizasyonu
sirasinda, {ist ve orta rektal arterler baglansa dahi, submiikoz kollateral ag1 sayesinde
periton refleksiyonunun altinda kalan rektum stumpunun beslenmesi olumsuz
etkilenmez.(2,4,11,12,16)

Orta sakral arter; aort biflirkasyonunun bir cm tizerinden ¢ikar, son iki lombar
vertebra, sakrum ve koksiks oniinden, aorta, sol a.iliaca kommunis, presakral sinir,
a.rektalis siliperior ve rektum arkasindan asagiya ilerler. Terminal dallar
anokoksigeal rapheye ve anal kanala ulagir.(2,4,11)

Rektum rezeksiyonunun pelvis ve perine sathalarinda ortaya ¢ikan arter
kanamalar; a. sakralis mediadan yada a.iliaka inetrnanin yan dallarindan 6zellikle de
a.pudentalis internadan kaynaklanir. Bu damarlarin 6énceden baglanmasi kanamanin
kontrole almacagimi diislindiirebilir. Ancak a.iliaca internanin gluteal dallar ile
a.iliaca externa ve a. femoral arasindaki anostomozlar bdlgeye kan akimini devam
ettirecekleri i¢in kanama durmaz. A.iliaca internanin kokten baglanmasi mesane
nekrozuna neden olabilir. Rektum rezeksiyonu sirasinda tiim arteriyel kanmayi
durdurmak amaciyla a. iliaca eksterna aralikli klempe edilebilir. Biiyiik pelvik kitle

cikarildiktan sonra izole kanamalar kolaylikla kontrol altina alinabilir (2,4,11,12,14).



2-Venler:

Vena hemoroidalis siiperior; vena mezenterika inferior aracilifiyla portal
sisteme dokiiliir. Vena hemoroidalis media ve inferior vena iliaca interna araciliiyla
sistemik dolagima bosalir. Boylelikle anal kanal ¢evresinde portal-sistemik dogal bir
sant ortaya ¢ikar (2,11,12). Ust hemoroidal pleksus anal kanalin linea dentata
tizerindeki boliimde, submukozada yer alir. Dis hemoroidal pleksus ise anal kanalin
linea dentata altinda kalan boliimde ve cilt altinda yerlesir. Iki pleksus arasinda
baglant1 vardir. I¢ pleksustaki genislemeler i¢ hemoroidi ve dis pleksustaki

genislemeler dig hemoroidi meydana getirir (4).

3-Rektum ve Anal Kanal Lenfatikleri:

Lenf kanallar1 arterleri izler. Rektumun 1/3 iist ve 1/3 orta boliimiiniin
lenfatikleri mezenterika inferior lenf bezlerine bosalir. Rektumun alt 1/3 alt
boliimiiniin lenfi yukariya mezenterika inferior lenf bezlerine, yana dogru iliaca
interna lenf bezlerine bosalir. Linea dentata altindaki anal kanal boliimiiniin lenf

akimi perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf bezlerine dogru

olur.(4,11,16)

Anal Kanal Inervasyonu
Motor Innervasyon: Internal sfinkter hem sempatik hem de parasempatiklerle
inerve olur. Sempatikler; L1, L2 ve L3’in sempatik segmentlerinden gelir ve
eksitator (uyarici ) etkilidir. Parasempatikler ise S2, S3 ve S4 segmentlerden ¢ikarak
ganglion pelvicum’a gelip, inhibitor etkilidirler(4). Eksternal sfinkter iki ayr1 yolla;
internal pudental sinirin dali olan inferior hemoroidal sinir ve sakral 4’tin dali olan

perineal sinir ile inerve olur. Istemli bir kastir(1,4).

Duyusal Innervasyon: Pektineal ¢izgi seviyesi altinda kalan anodermal
bolgenin duyusal lifleri inferior hemoroidal sinirlerle tagnir. Agriya ¢ok hassastir.
Yukaridaki bolge ise visseral sinirlerle inerve olur. Kontinansin korunmasinda, gaz,
sivi ve kati ayriminda gorevli liflerden zengin bir bélgedir. Cerrahi girisimlere

asagist kadar duyarl degildir (1,4).



ANAL KANALIN FiZYOLOJISi

Rektum ve anal bolgenin fizyolojisi ¢ok karmasiktir. Cesitli yontemlerle anal
kontinans mekanizmasi incelenebilmektedir. Cok sayida arastiricinin yaptiklar
caligmalardan elde edilen verilere gore, anal kanal kontinansi korunmasi oldukca
karmasik ve birbiriyle baglantili olaylar sonucunda saglanmaktadir. Ancak bu
olaylarin neler oldugu hakkinda bir goriis birligi bulunmamaktadir. Asagida
ayrintilart ile incelenecek olan etkenler kontinans mekanizmasinda 6nemli rol
oynamaktadir(1,4).

Kontinans Mekanizmalari:

1-Disk1 hacmi ve kivami

2-Depo islevi

3-Sfinkter islevi

4-Duyusal etkenler

5-Mekanik etkenler

6-Aniisiin korpus kavernozumu

1-Diski Hacmi ve Kivami: Diski agirligi ve hacmi kisiden kisiye, ayni kiside
giinden giine, bir cografik bolgeden digerine degisiklik gosterir. Barsak igerigi sivi
oldugu zaman, kolonun sol yaris1 siviy1 yeterince saklayamadigi i¢in kolon gecis
zamani hizlanir ve digkilama sikligi kontinans mekanizmasinda rol oynar. Bununla
birlikte, muhtemelen digki kivami kontinansi etkileyen en onemli fiziksel o6zelliktir.
Normal kontrol saglayabilme yetenegi rektum igeriginin kati, sivi ve gaz olmasina
baglanabilir. Bazi hastalar kat1 diskiy1 tutabilirken sivi diskiyr ve gazi tutamazlar,
diger bazilar1 da digkiy: tutabilirken gazi kagirabilirler. Digki kagiran hastalarda bu
bilgilerin edinilmesi énemlidir, c¢linkli diski kivaminin sividan katiya dondiirtilmesi

hastanin tekrar digki tutmasini saglamakta yeterli olacaktir (1,4).

2-Depo Islevi: Mekanik bakis acisiyla, rektumun genisleyebilme ve hacmini
artirabilme seklinde yansiyan uyum giicii kontinans mekanizmasini etkiler.
Fizyolojik bakis ac¢isiyla rektumda sigmoid kolona gore hareket etkinligi daha siktir
ve kasilma dalgalarinin boyu daha yiiksektir. Bu farklilik digkinin asagi yonde
ilerlemesine basing engeli olusturur. Anal kanalin iist ve alt boliimlerindeki basing

farkliliklar1 rektum yoniine dogru gii¢ vektorii meydana getirir. Siireklilik gosteren



bu farklilik az miktardaki s1v1 diskinin ve gazin rektum i¢ine saklanmasini temin eder

(1,4).

3-Sfinkter Islevi:istirahat sirasinda anal kanal diizeyinde var olan yiiksek
basing bolgesi ( 25 ile 120 mmHg ) rektumdaki basinca ( 5 ile 20 mmHg ) kars1 etkili
bir engel olusturarak anal kontinansi saglamasi en genis kabul goren aciklama
olmaktadir. I¢ ve dis sfinkterler istirahat basincina birlikte katkida bulunurlar, ancak

asil katki i¢ sfinktere aittir (1,4).

4-Duyusal Etkenler:Duthie ve Gairns, anal kanalda disli ¢izginin altinda ve
0.5 ile 1.5 cm fizerinde kalan boliimde agri, dokunma, 1s1, basing, gerginlik ve
stirtlinme duyularin1 kaydeden ve aktaran sinir uclar ile algilayicilar bulmuslardir.
Bu algilayicilar ince duyu ayrimi yapabilmektedirler. Rektum mukozasinda
algilayictya rastlanmamistir. Rektum gerilme disinda diger uyarilara duyarli degildir.
Kanitlara gore dis duyu algilayicilart puborektal kas ve cevresindeki pelvik kas
yapisinda bulunmaktadir.  Propioseptiv refleks mekanizmasinin algilayicilar
puborektal kas dokusu iginde yer aldig1 i¢in rektum rezeksiyonu ya da buraya yapilan
anastomozdan sonra dahi bu refleks bozulmadan kalmaktadir( 1,4).

Duthie’ye gore rektumun genislemesi i¢ sfinkterde gecici bir gevsemeye, dis
sfinkterde de eszamanli kasilmaya neden olur. Anal kanal basincindaki bu azalma
rektum igeriginin anal kanalin duyarli reseptorleri ile temas edecek kadar asagi
inmesini saglar, boylelikle igerigin kati, sivi ve gaz niteligi hakkinda bilgi edinilir.
Rektum icerigi hakkinda bilgilenme bilingli oldugu kadar, yar1 bilingli de olabilir,
clinkii uyku sirasinda giivenli sekilde gaz cikarilabilir(1,4).

I¢ sfinkter gevsemesi ile es zamanli olarak ortaya cikan dis sfinkterin refleks
kasilmasi, uyarici rektum igeriginin duyarl alan ile temas sirasinda kontinans saglar
ve icerik hakkinda bilgi edinilmesine dek zaman kazandirir. Rektum igeriginin
hakkinda bilgi edinen kisi davranisinin ne olacagina karar verir. Yakin zamanda i¢
sfinkterin gevsemesini saglayan kimyasal habercinin nitrik oksid oldugu
anlasilmistir. D1s sfinkterin istemli olarak kasilmasi diskiy1 tutma siiresini uzatabilir,
boylelikle artmis rektum ici basinca uyum amaciyla rektumun genislemesine zaman
kazandirabilir. Rektum yeni hacme uyum sagladigi zaman gerilim algilayicilari

etkinlesmez, boylelikle gotiiriicli sinir uyaris1 ve digkilama dirtiisii ortadan kalkar.



Rektumun sonradan gelisen gerilmesi dis sfinkterin kasilma etkinliginin

baskilanmasina neden olur (1,4).

5-Mekanik Etkenler: Istirahat halinde anal kanal boslugu puborektal kas
askisi ve i¢ ve dis sfinkterin istirahat tonusu ile kapali tutulur. Rektum ile anal kanal
arasinda, puborektal kasin siirekli kasilmasi sonucunda ortaya ¢ikan agilanma, diskiy1
tutma mekanizmasinda en Onemli etkeni olusturur. Rektumun ve anal kanalin
eksenleri arasindaki bu 80°’lik a¢1, kalgalarin 90°’den fazla katlanmasi sonrasinda ya
da digskilama sirasinda bozulur. Parks tarafindan One siiriilen flep-valv (kanat-
kapak)varsayimina gore kontinans, rektumun 6n taraf mukozasim1 anal kanal tist
boliimiine gelerek buray1 kapamasi ile saglanir. Anal kanalin kapanmasi puborektal
kasin anorektal agida c¢ekilmesi ile elde edilir. Her tiirlii karin i¢i basing artisi (
Ornegin; agir yiik kaldirma, giilme veya 6ksiirme gibi ) a¢inin belirginlesmesine yol
acar ve rektumun 6n duvar mukozasimin flep-valv etkisini saglayacak sekilde anal
kanalin iist kismina kapanmasina neden olur. Diskilama sirasinda flep-valvin
bozulmasi gerekir. Bunun i¢in puborektal kasin boyunun uzamasi, pelvis tabaninin

cokmesi ve anorektal aginin diizlesmesi gerekir (1,4).

6-Aniisiin Korpus Kavernozumu: Stelzer’e gore anal kanalin
submukozasinda ve ciltaltt dokusunda yer alan damarsal yapilar rektumun “* korpus

2

kavernozumunu ** olusturur. Fiziksel olarak genisleme ve daralma yetenegine sahip
olan damarsal yap1, anal kontinansin ince ayarina katkida bulunur. Bu varsayim
klasik hemoroidektomi sonrasi, korpus kavernozumun ¢ikarilmasi nedeniyle bazi

hastalarda gozlenen hafif kontinans bozukluklari ile desteklenebilir (1,4)

Normal Defekasyon Fizyolojisi: Diskilamay1 baslatan uyar1 rektumun
gerilmesidir. Sol kolonun gerilmesi peristaltik dalgalar1 baglatir, bu ise diski kitlesini
asagiya rektuma dogru ilerletir. Bu islem normalde giinde bir kez veya birden fazla
tekrarlanir. Pek cok kiside digkilama dirtiisi bir kisminda sabah kalktiginda
kisminda da aksamiizeri ya da yeme veya igme sonrasi ortaya c¢ikar. Seyahat
sirasinda, hastaneye yatildiginda veya yemek aligkinliklar1 degistiginde bu denge
bozulabilir( 1).



Normal rektum gerilmesi i¢ sfinkterin gevsemesini uyarir. Bu ise dis sfinkterin
kasilmasini tetikler, boylelikle kontinans korunmasini saglar. Digkilama karari alirsa
kisi ¢omelme durumuna geger. Comelme sirasinda rektum ile anal kanal arsindaki
ac1 diizlesir. Ikinci yar1 istemli asama valsalva manevrasidir; istemli olarak gogiis i¢i
ve karin i¢i basing artirilarak dis sfinterin direncinin iistiine ¢ikilir. Pelvis tabani asagi
iner rektum i¢indeki digki Kkitlesi iizerine binen basing rektum i¢i basinci artirir. Dis
sfinkterin gevsemesi digki kitlesinin gecisini saglar. Bosalma tamamlandiktan sonra,
pelvis tabani ve anal kanal kaslar istirahat durumundaki etkinliklerine geri donerler
ve anal kanal kapanir (1).

Rektum ampullasinin igindeki diski kitlesine uyum amaciyla gevsemesi uyum
cevabmi olusturur. Diski hacmi arttikca rektum basincinda da kademeli bir
yiikselme gozlenir, boylelikle kisinin yasiyla baglantili olarak digkilama diirtiisii
algilanir. Rektumun uyariya birka¢ saniyede uyum saglamasi nedeniyle digkilama
diirtiisii azalir. Hacmin kisa siirede hizla artmasi durumunda uyum cevabi yetersiz
kalir ve rektum acele bosalmasina ihtiya¢ duyulur. I¢ sfinkterin {ist béliimiiniin
gecici gevsemesi Ornekleme cevabini saglar, bdylelikle rektum igerigi anal kanalin
somatik duyuyu algilayan epiteliyle temasa geger ve igerigin yapisi hakkinda bilgi
sahibi olunur. Kati igerik rektumda tutulurken gazin ¢ikmasina izin verilerek rektum
ici basing azaltilabilir. Rektumda sivi digki mevcutsa, anal kanalin duyu alam ile
temast sonrasi dis sfinkter bilingli olarak uyarilarak rektumun uyum cevabi
saglanincaya kadar kontrol saglanir, dolayisiyla da kontinans elde edilmis olur (1).

Diskilama islemi baslatma yontemi kisiden kisiye gore degisiklik gosterir. Kisi
diskilama diirtiisii karsisinda anal kontrol yapiyorsa, sadece bu istemli kontroliin
birakilmas: bile diskilama refleksini baslatir. Diger taraftan diirtii azalirsa,
diskilamay1 baslatmak amaciyla istemli ikinarak karin i¢i basincini arttirmak gerekir.
Digkilama basladiktan sonra iki yoldan biri izlenir. Rektum igeriginin itilmesi
sirasinda kolonun son boliimiinde ortaya ¢ikan kitlesel peristaltizm ile barsak bir
kerede bosaltilir veya diski parca parca ve ¢ok sayida ikinmay1 gerektirerek geger.
Kisinin aligkanliklar1 ve digkinin yapis1 yukaridaki yollardan hangisinin izlenecegini

bliyiik oranda belirler (1).
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ANAL FISSUR

Mukokiitandz bileske yeri ile linea dentate arasindaki anal mukozada olusan
agrili bir yirtiktir (8,19,20,26,27,28). Herhangi bir yasta goriilebilen yaygin bir
anorektal hastaliktir (21,29,30). En ¢ok 30’lu ve 40’1 yas gruplarinda gozlenir.
Kadin ve erkekte esit oranda goriiliir. Elips seklinde olup genellikle 1-2 cm
boyundadir. Erkeklerin %99’unda kadinlarin % 90’inda anal fissiir posterior orta
hatta yerlesmektedir. Hastalarin %1’inden azinda hem 6nde hem de arkada bulunur.
Erkeklerin %1’inde kadinlarin %10’unda anterior orta hat yerlesimi goriilmektedir.
Diger yerlesim yerleri ise genelde crohn hastalig, tiiberkiiloz ve gecirilmis cerrahi

girisimler ile iligkilidir (2,3,6,7,9,11,12,16,17,18,23,24,26,31,32).

A -ETYOPATOGENEZ

Anal fissiirlin etyolojisi tam olarak anlasilmamistir (17). Hacimli sert bir
diskinin anal kanaldan gecerken anodermde yol actigi travmanin ana neden oldugu
kabul edilmektedir (7). Ancak vakalarin yalimizca %25-30’unda kabizlik oykiisii
saptanmigtir. Fisslir olustuktan sonra ise hasta agri duymamak icin digkilamay1
geciktirir ve boylece olusan kabizlik yaranin iyilesmesini engeller. Anodermde
travmaya yol agabilen diger nedenler lavman cihazlari, yabanci cisimler, vajinal
dogum, gecirilmis anorektal ameliyatlardir (hemoroidektomi, perianal fistiil
ameliyatlar1). Vajinal dogum sonrasi aseptomatik sfinkter defekti yaygin olarak
bulunmustur (22,23,24,30). Anal kanalda travmaya yol acan diskinin ¢ap1 ve sertligi
yaninda sayisinin  da Onemli olduguna inanilmaktadir. Nitekim diarenin
etyopatogenezde rol oynayan bir diger etken oldugu kabul edilmistir(24,27). Nadiren
Crohn hastalig, tlseratif kolit, tiiberkiiloz, 16semi, sifiliz, AIDS, cinsel yolla bulasan
hastaliklar ve anal kanserler etken olabilir. Travma disindaki nedenlerle olusan
fissiirler anal kanaldaki yerlesimlerinin orta ¢izgi disinda olusu, ¢cogu kez yiizeysel ve
multipl olmalari, tabanin genis ve kenarlarinin diizensizligi, disli hattin iizerine
uzanmalar1 gibi 6zellikleri ile ayirt edilirler (5,6,9,18,24,33)

Fissliriin nicin anal kanalda siklikla posterior orta hatta yerlestikleri tartismali
bir konudur ve ¢esitli teorilerle agiklanmaya ¢alisilmistir (6).

Lockhart-Mummery bu yerlesimi anal kanalin anatomik yapisi ile agiklamugtir.

Eksternal sfinkter kompleksinin alt pargasi bu bolgede aniisii eliptik olarak ¢evreler
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ve arka anokoksigeal ligamana yapisir. Anal kanal epiteli yanlarda en gii¢lii sekilde
desteklenirken posterior kisim epitelin en zayif desteklendigi bolgedir. Kadinlarda
anterior yerlesimin erkeklerden 10 kat daha fazla olmasi da eksternal sfinkterin 6n
tarafta anal kanal epiteline sagladigin destegin erkeklerden daha zayif olmasiyla
aciklana bilir. Olusan bir travmada da kanal epitelinin en zayif olarak desteklendigi
noktadan yirtilmas1 oldukca dogaldir. Kadavralarda yapilan ¢alismada anal kanal
zorlanarak agildiginda epiteldeki yirtigin hemen her zaman posterior orta hattan
oldugu saptanmistir. Benzer sekilde baska gozlemde hemoroidektomi, fistiilotomi
gibi islemler i¢in anal kanala yerlestirilen ekartor biraz fazla agilirsa epiteldeki ilk
yirtilmanin biiyiik olasilikla posterior orta hatta oldugudur (5,6,18).

Bu yerlesimi agiklayabilmek i¢in bir baska teoride anal kanal kanlanmasi
tizerine kurulmustur. Klosterholfen ve arkadaslar1 kadavralarin inferior rektal
arterlerinde yaptiklar1 anjiografik c¢aligmalarinda %85 olguda posterior orta hattin
anal kanalin en az kanlanan boliimii oldugunu ortaya koydular. Kanlanmasi zaten az
olan bu bdlgede inferior rektalarterin epidermisi besleyen dallar1 kasilmis olan
internal sfinkterden gecerken daha da sikisacagi i¢in canlilarda bu bolgedeki epitel
iskemisinin gdreceli olarak artacagi diisiiniilebilir (5,6,17,23,27,31,33).

Bazi fissiirlerin kendiliginden iyilesirken digerlerinin nigin kroniklestigi heniiz
tam olarak aydinlanmamustir. Ancak yapilan anorektal manometrik caligmalar
internal sfinkternde rolii oldugunu diislindiirmektedir. Normalde maksimal istirahat
anal basinci kadinlarda 60-100 cm H2 iken, erkeklerde 75—-125 ¢cm H2O olup yas
ilerledikce basing diiser. Anal fissiirlii olgularda internal sfinkterin istirahat basinglari
normal kontrol gruplarina oranla daha yiiksek bulunmaktadir. Bu anormal ytiiksek
basincin anal fissiiriin bir sonucumu yoksa fissiir olusumunu hazirlayici bir faktormii
oldugu tam olarak belirlenememistir. Ancak bu bilgilerle internal sfinkterdeki
spazmin yol actig1 agr1 ve epitelyum iskemisinin fissiiriin spontan iyilesmesini
Onleyip kroniklesmesine zemin hazirladigi sdylenebilir (21,26,34,35,36,37,38,39).
Siklikla anal kanal normal tonustadir. Rapor edilmis birkag¢ ¢alismada posterior anal
kanal fissiirde hpertonisite olurken anterior ve lateral yerlesimli fissiirlii hastalarda
hpertonisite olusmaz (3,16,17,40).

Rektumda olusan distansiyon sonrasinda normalde internal sfinkterde gevseme
olur. Ancak anal fissiirlii olgularda olugsan bu gevsemeden hemen sonra belirgin ve

uzamis bir kasilma saptanir. Overshoot fenomeni olarakta adlandirilan bu sekonder

12



sfinkter spazmi kontrol grubu normal insanlarda % 26 oraninda saptanirken anal
fissiirli olgularin %90’inda gozlenmektedir. Bu uzamis sfinkter spazmu fissiir
gelisiminde rol oynadigi gibi hastalardaki diskilama sonrasinda devam eden agrinin

olusumuna da katkida bulunmaktadir ( 5,41).

B — KLINIK VE TANI

Anal fissiirlii hastalarin karakteristik yakinmalar1 digkilama esnasinda agr1 ve
rektal kanamadir (1,21). Somatik sinirlerden oldukca zengin anodermde yerlesen
anal fissiirler agr tipik olarak defekasyon sirasinda baslar ve digkilamadan sonraki
dakikalar bazende saatler i¢inde giderek azalir (26,27,29,33,38,40). Diskilamalar
arasindaki siirede hastalar nispeten daha rahattir. Olgular defekasyon sirasindaki
giiclii agr1 nedeniyle genellikle digkilamaktan ¢ekinir ve kendilerini tutarlar. Fissiiriin
agrisiz oldugu durumlarda ise etyolojik faktor olarak enflamatuar barsak hastaliklari,
tiiberkiiloz, sifilis gibi spesifik nedenler gbz oOniinde bulundurulmalidir. Agrinin
yogun oldugu anal fissiirlerde kanama, diziiri, idrar retansiyonu, disparanoya gibi
uriiner ve genital sistemi ilgilendiren yakinmalar bulunabilir
(2,6,7,11,12,15,18,23,38).

Anal fisstirler akut ve kronik olarak iki alt grubu vardir. Basit onlemler (6—8
haftalik) ile fissiirde iyilesme olmaz ve septomlar1 devam eder ise buna kronik anal
fissiir denebilir (8,18,19,21,23,24,26).

Anal fisslirde kroniklesmeyi gosteren ii¢ temel bulgu vardir. Bunlar; sentinel
pili, hipertrofik papilla ve fissiir tabaninda olusan degisikliklerdir. Ayrica anal
kanaldaki spazm nedeniyle internal sfinkterde fibrosiz ve anal kanalda stenoz olabilir
(6,7,8,9,18,23,24,26,27,45).

Fisslirtin tabanindaki diisiik dereceli enfeksiyon, enflamasyon ve olusan
lenfatik akim bozuklugu sebebiyle fissiiriin alt kenarindaki cilt kivrimi 6demlenir ve
siser. Bilyliyen bu cilt kivrimina sentinel pili denir. Kronik enfeksiyon zemininde
zamanla sentinel pili tabaninda apse gelisip spontan drene olabilir. Bu durumda i¢
deligi fissiir alt kenarinda olan sentinel pili tabaninina oturmus siiperfisyel anal fistiil
gozlenebilir. Yine enflamasyon ve lenfatik akim bozuklugu nedeniyle fissiiriin tist
ucundaki anal papilla da hpertrofiye olur ve sert, beyazimsi, polipoid bir kitle haline
gelir. Bu kitleye hpertrofik anal papilla denir. Kronikanal fissiirlii hastalarin %50-

60’mnda bulunur. Morgagninin rektal kolumnarindan koken alir. Ug-dért cm kadar
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bliytikliiklere varabilen hpertrofik papillalar neoplastik olusumlar degillerdir. Ancak
adenopatdz poliplerle karistirilabilinirler. Anal papilla % 16 oraninda fibtéz polipe
doniisiir. Anal papilla ve polipler sfinkterotomi esnasinda ¢ikarilmalidir
(2,11,12,15,49,51).

Muayenede kalca an1 hareketten sakinarak nazikg¢e yanlara agilir. Fisslir ortaya
konuldugunda agr1 olmasi hatirlanmalidir. Odemli bir bekgi polip saptanabilir.
Internal anal sfinkterin beyaz lifleri fissiir tabaninda goriilebilir ya da bunlar ince bir
epitelyum tabakasiyla kapali olabilir. Bu ortiicii epitelyum fissiirii gizleye bilir.
Parmakla muayene, parmak kaydirici bir jelle ¢ok iyi yaglandiktan sonra posterior
yerlesimli bir fissiir i¢in, fissiirlin uzagindan 6ne veya yana bastirilarak yapilmalidir.
%?2’lik lidokain iceren bir jel veya lokal anestezik enjeksiyonu ile muayene daha
rahat bir hale getirilebilir. Fissiirlin kenarlarmin c¢ikintili olmasi kroniklesmeyi
hatirlatmalidir. Ince bir endoskop ile yapilan nazik bir sigmoidoskopi, rektum

mukozasinin ileri degerlendirilmesinde kullanilabilir (3,7).

C — AYIRICI TANI

Cesitli hastaliklar anal bolgede fissiire neden olurlar. Cinsel yolla gecen sifiliz,
AIDS gibi hastaliklarin tanis1 hastanin 6ykiisii yaninda serolojik ve mikrobiyolojik
incelemeler ile konur. Crohn hastaliginin yol actigr fissiirler ¢ogu kez lateral
konumda ve birden fazla olup agrisizdir. Siklikla fistiil, abse ve anal darlik fissiire
eslik eder. Ulseratif kolit anal bolgede nadiren son derece agrili ve infekte iilsere yol
acar. Her iki hastaligin tanisinda kullanilan yontemlerle inflamatuvar hastalik ortaya
konulur. Tiberkiiloz kokenli fissiir genellikle akciger tiiberkiilozunun sonucudur.
Taniya akciger grafisi, kiiltiir ve biyopsi ile varilir. Anal bolgede fisslire yol agan
malignitelerin tanis1 i¢in biyopsi yapilir. Anal 16semik infiltrasyona bagli fissiir tanisi

hematolojik teslerle konulur (6,7,9,26).

D - TEDAVI
Akut fissiirler genelikle %90 medikal tedavi ile veya kendiliginden iyilesirler
(18,21). Olay kroniklestikce medikal tedaviden gegici olarak fayda goriilse de klinik
tablo sik sik tekrar edebilmektedir. Kronik fissiirlerin tedavisinde cerrahi tek secenek
olarak diisiiniilse de son zamanlardaki c¢aligmalar cerrahi dig1 yontemlerin bu

hastalikta etkin bir tedavi giicti oldugunu gostermeye baglamistir (6,42,43).
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1 — Medikal Tedavi:

Akut anal fissiirde Onerilmektedir. Anal fissiirlerin biiylik bir boliimi
konstibasyon Onleyici konservatif tedavilere basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
Hatta kronik fissiirlerinde %40‘nin sadece konservatif tedaviyle iyilesebilecegi
bildirilmektedir (2,7,12,44). Cocuklarda ¢ok ender durumlarda cerrahi tedavi tercih
edilir. Genelde konservatif tedavi tercih edilir (24,26).

Medikal tedavide kullanilan yontemler:

a — Diyet ayarlanmasi: Fisslir olusumundan sertlesmis diskinin rol oynadigi
diisiiniildiiglinden konstipasyonun 6nlenmesi uzun yillar boyunca medikal tedavinin
temelini olusturmustur. Bunun i¢in ilk yapilmasi gereken gidalardaki lif oranini ve

stvi miktarini artirmaktir (2,6,7,9,12,21,24,26,44,).

b — Diski hacmini artirici ve diski yamusatici ajanlar: Medikal tedavinin bir
pargasidir. Digki hacmini artiran ajanlar arasinda metil seliiloz, ispaghula, sterculica,
psyllium preparatlari, diski yumusaticilar arasinda docusate sodium, docusate

calcium ve diocotylsodium sulfosuccinate gibi ajanlar sayilabilir (2,9,24,26,44).

¢ — Lokal uygulamalar:
I — Ihk suya oturma banyolar: Ozellikle defekasyondan sonra yapilan bu
uygulama agri1 ve kanama olusumunu artiran aniisii silme gereksinimini azaltmak ve

anal sfinkter basincini diisiirmekte faydalidir (6,7,9,21,24,26).

II — Lokal anestezik ajanlarin infiltrasyonu: Lidocaine ve bupivacaine gibi
lokal anestezikler ajanlar ile fissiiriin altindaki dokulara infiltrasyonu sonucu
fissiirden kaynaklanan agrinin ortadan kalkacagi ve bunun sonucunda anal spazmin
yenilecegi prensibine dayanir. Ancak hastalarin %50’sinden azinda iyilesme olmasi
ayrica agri, lokal sepsis, gecici inkontinans gibi yan etkileri nedeniyle

onerilmemektedir (2,3,12).
III — Topikal ila¢ uygulamalari:

Lokal anestezik pomad ve kremler (anestol gibi) akut fissiirlerde agrinin

giderilmesinde faydalidirlar ancak hastalarin %2’sinde alerjik reaksiyonlara yol
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acabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Sadece topikal lokal anestezik madde ile
tedavi uygulanan bir ¢alismada akut fisslirlerde iyilesme oram1 %45’in altinda
bulunmugtur. Defekasyon oncesi ve sonrasinda %5 lidokaine veya %2 lignocaine
uygulamasi onerilmektedir (2,3,12,24,44) .

Steroidli pomatlar inflamasyonu azaltmak ve fisslirdeki iyilesmeyi artirmak
icin kullanilir (2,3,24).

Genel olarak pomad ve kremlerin etkisinin agriyan yere uygulanan ilacin
plesebo etkisine, kayganlastirici etkilerine ve anal fissiirlerin % 70’inde oldugu gibi
spontan iyilesmesine bagimli oldugu bildirilmistir. Suppozituar formdaki ilaglar anal
kanal i¢inde efektif olarak etki gostermezler, kullanimlar1 agrilidir ve rektuma dogru
kaydiklar1 icin tedavi etkileri azdir. Icinde mineral yagi olan preparatlar ise

defekasyon sonrasi bolge temizligini giiclestirdigi i¢in Onerilmemektedir (2,12,44).

Kimyasal Sfinkterotomi

Son yillarda cerrahi girisimlerden sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlardan
kacinmak icin kimyasal sfinkterotomi uygulanmaya baslanmistir. Baslica tli¢ yontem
uygulanmaktadir: Anal kanala topikal Gliseril Trinitrat (GTN) uygulanmasi,

botilinium toksini (BOTOX) enjeksiyonu, anal kanala topikal diltiazem uygulanmasi.

a — Gliseril Trinitrat (GTN): Nitrik oksid; guanylyl cyclase yoluyla C GMP’
artirarak dliz kaslarda gevseme yapabilir. Nitritler asit internal anal sfinkterde
relaksasyon saglayan bir norotransmitterdir. Nitrik asit dondrii olan GTN
merheminin topikal uygulanmasi ile anal fissiir tedavi edilebilmektedir. Topikal
uygulamalar sonrasit yapilan anal manometrik calismalar anal kanalda istirahat
basincinin disiirdiigii gozlenmistir. GTN’nin %0,2’lik krem formu sekiz hafta
siireyle giinde iki {i¢ defa anal kanala uygulanmasi ile anal fissiir tedavi edilmektedir.
Basar1 orami1 ortalama %20-70 olarak bulunmustur (19,28,34,38,45,48,52). GTN
uygulamadan 20 dakika sonra internal anal sfinkter basinct diismektedir(36).Yapilan
doza bagl olarak %20-30 bas agrisina neden olur. Bunun yaninda tasiflaksi, anal
kanalda yanma yapar. Bu tedaviden sonra fissiiriinn niiksli belirgin olarak cerrahi

tedaviden yiiksek fakat morbidite azdir (3,6,7,8,9,12,18,24,31,50,60,73).
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b — Botilinum Toksini (BOTOX): Botilinum toksini; clostridium
botulinumdan anaerobik olarak iiretilen oldiiriicii biyolojik bir toksindir. Enjekte
edildikten birkag¢ saat sonra sinaptik araliklarda asetilkolin ac¢iga ¢ikisini inhibe eder.
Enjekte edilen kasta parezi etkisi gosterir, anal kanalin istraat basicini diisiiriir ve
etkisi 2-3 ay siirer, reinervasyon olusuncaya kadar {ilserin iyilesmesine olanak
saglar. Tek bir enjeksiyonla fissiirde %60-80 iyilesme saglar. %10 oraninda gegici
gaz inkontinanst ve %S5 gaite inkontinans1 goriiliir (6,8,9,24,27,31,35,38,39).
Noromuskuler impulslarin gecisi, yani akson terminallerinin gelismesi ve biiylimesi
ile eski haline doner. Ug-dort aylik siireyle kas tabakasi klinik olarak zayiflik
gosterir. Botilinum toksini blepharospazm ve spazmodik tortikolis gibi bozukluklarin
tedavisinde ¢izgili adalenin giiciiniin azaltilmasinda kullanildig1 gibi, gastrointestinal
traktusta diiz adalenin zayiflatilmasi i¢in de akalazya ve anal fissiir gibi hastaliklarda
kullanilmaktadir. Hasta sol yana yatirtlip 15-20 U igeren botilinum toksinli 25-27 G
enjektor saat 3 veya 9 hizasindaki internal veya external anal sfinktere yapilir
(18,24,51). Ortalama 20 U botilinum toksin injeksiyonu ile komplike olmamuis, anal
kanalin 6n ve arka duvarina yerlesmis, en az ii¢ aylik fissiir anamnezi olan, sekonder
degisiklikleri hafif veya hi¢ olmayan, maksimum anal dinlenme basinci 150 cm
HO2’den diisiik ve en az iki aylik konservatif tedaviye ragmen basarili olamamis
hastalar tedavi edilebilir. Baz1 c¢alismalarda kronikfibrosiz ve internal sfinkter
hipertonisi olan kronik anal fissiirlii hastalarda BT nin fissiirektomi ile kombine
uygulanmasi daha yiiksek iyilesme oranlari elde edilmistir (51). Bazi ¢aligmalarda
niiks %10-13 civarindadir (39).Bu kriterlere uymayan; hamilelik, anorektal fistiil,
skatrisiel degisiklikler ve sentinel pili, subfissural infiltrasyon gibi sekonder
degisiklikleri olan hastalar, 18 yasindan kii¢iik ve 70 yasindan biiyiik hastalar, botox
tedavisi i¢in uygun degildir ( 3,7,9,12,18,35,62,63).

¢ — Kalsiyum Kanal Blokerleri: Kronik anal fissiirde oral ve topikal olarak
kullanilmaktadir. En ¢ok nifedipin ve diltiazem kalsiyum kanal blokeri olarak
kullanilmaktadir. Topikal kalsiyum kanal blokerleri kronik anal fissiirde %65-95
tyilestiriyor(9,24,27). Etkisini anal kanal basincimi diisiirerek gosteriyor. Diltiazemin
%?2’lik, nifedipinin %0,2’lik topikal dozu en yagin kullanilan dozdur. Sekiz hafta
boyunca gilinde iki veya ¢ kez kullanmilir(6,8,9,24,27,45,48,73). Fissiir

iyilestirmesinde; oral kullanimi topikal kullanimdan daha az etkilidir. Anal fissiir
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tedavisinde diltiazem, kasta kalsiyum pompasini inhibe edip sfinkter gevsemesi
saglayarak etki gostermektedir. Topikal diltiazemin literatiirde bir ¢ok yayinda 2—8
hafta icinde agriy1 ve kanamayi gecirdigi gosterilmistir(24,33,61,64). Kasilma
fizyolojisinde ¢izgili, diiz ve kalp kasi1 arasinda farklar bulunmaktadir. Kalsiyum
iyonlariin diiz kas liflerini uyarma mekanizmasi iskelet kaslarindan ¢ok farklidir.
Hiicre icindeki kalsiyum artisiyla birlikte iskelet kaslarinda troponin C’ ye ¢ok
benzeyen ve kalmodiilin adi verilen proteine baglanir. Kalmodiilin ile kalsiyum
iyonlarimin baglanma {irlinli, myozin baslarindaki hafif polipeptidlerden birine
baglanir ya da onu aktive eder. Bu da miyozin basindaki ATP-az aktivitesinin
aktivasyonunu saglar. Myozin-PO4 aktin (myofibril) ile birleserek kasilma
gercgeklesir (3,9,65).

Diltiazemin kardiyovaskiiler sistem dis1 endikasyonlari: Diffiiz 6zofagus
spazminda ve ‘nutcracker’ 6zofagus durumunda alt 6zofagus sfinkterin gevsetilmesi
ile gogiis agrisinin azaltilmasi, internal anal sfinkterin gevsetilmesi ile anal bolge
hastaliklarinin tedavisinde, myometriumum gevsetilmesi ile dismenore tedavisi ve
erken dogum eyleminin 6nlenmesi, stabil olmayan mesane sendromunun ve {iriner
inkontinansin semptomatik tedavisi (antikolinerjik bir ilagla) (74,75).

Diltiazem ile izlenen ve yayimlanan yan etkilerden bulanti, bas agrisi, aritmi
gibi % 2-3 oraninda goriilen sikayetlerin yani sira olduk¢a seyrek olan yiiz
kizarmasi, carpinti, hipotansiyon, bas donmesi, dispepsi, lirtiker, prurit gibi yan
etkiler goriilebilir. Yapilan ¢aligmalarda topikal diltiazem uygulamasi ile hastalarin
kan basincinda, dolayisiyla kardiyovaskiiler sistemlerinde, bir degisim olmadigi

saptanmistir (9,18,24,64).

d — Diger Kimyasal Ajanlar: L-arginine, carbachol, bethannechol, indoramin
ve salbutamaol, gonyautoxin (18). Baz1 ¢alismalarda gonyautoxinin akut ve kronik
anal fissiirlerde diger medikal tedavilerden daha yiiksek oranlarda iyilesme elde
deilmistir(29). Bir aminoasit olan L-arginin de internal sfinkteri gevseterek anal
fissiir iyilesmesine katkida bulunmaktadir(24,31,52). Bazi ¢alismalarda %10
sildenafil (viagra) kremin anal bolgeye uygulanmasi ile fissiirlii hastalarda anal kanal

sfinkter basinci azaltg1 gosterilmistir(39).
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2 — Cerrahi tedavi :

A — Anal dilatasyon: 11k kez 1929 yilinda Receimer tarafindan uygulanmistir.
Genel anestezi ile yapilmas1 daha uygundur (23,68). Hastalar lateral veya litotomi
pozisyonuna getirilir. Elle kontrolsiiz olarak yapilabildigi gibi anal spekulum, anal
dilatorler ve basing ayarli balonlarla da kontrollii olarak uygulanabilir (7). Elle
yapilan teknikte lord teknigi genelde kullanilir. 4 parmakla 4 dakika siireyle
uygulanan dilatasyondur. Erkek hastalarda en 1iyi posteroanterior yonde
uygulanabilirken, kadin hastalarda transvers yonde uygulanmasi tavsiye edilir. Bu
manevra ile sfinkter kaslarinda gegici bir paralizi saglanirken bazi kas lifleride
koparilmis  olur. Bu teknikle %90 1iyilesme saglanmaktadir. Baslica
komplikasyonlari; kanama, hematom, bakteriyemi ve anal inkontinanstir. Fakat
inkontinans ~ oranm1  ¢ok  yiikksek  (%30-40) olmasi  nedeni ile
onerilmemektedir(6,7,8,9,18,23,50,66,67,68). Dilatasyon sonucu fissiir genisge agilir
fakat bir iki gilin i¢inde tamamen kaybolur ve genellikle hizli bir iyilesme
g6zlenir(20). Anal spekulumla kontrollii olarak yapilan dilatasyonda anal spekulum
litotomi pozisyonunda anal kanala yerlestirilir ve her 20 saniyede bir digleri sikilarak
toplam 5 dakika anal dilatasyon uygulanir(69). Hydropneumatic anal dilatasyola
yapilan teknikte 10 dakika dilatasyon uygulaniyor. Bunda endosonografik olarak
sfinkter hasar daha az bulunmaktadir.(32)Baz1 ¢alismalar da ise sfinkter hasarmin

olmadig1 savunulmustur(23,28).

B - Fissiirektomi + Posterior anal sfinkterotomi: Posterior internal
sfinkterotomi ilk defa 1951°de Eisenhammer tarafindan tarif edilmis. Posterior orta
hattaki fissiir eksize edildikten sonra fissiir tabanindan internal anal sfinkterotomi
uygulanir. % 40 lara varan oranda mindr inkontinans ve anahtar deligi deformitesi
saptanmasi tizerine giiniimiizde terkedilmistir (3,6,8,23,28,32,33). Bode 121 hastalik
bir seride bu yontemle %25 gecici inkontinans,%5 rekiirrens ve % 10 ameliyat
bolgesinde frajil skar tespit etmistir. Abcarian ve bagka aragtirmacilar bu ameliyatin
yalnizca fissiir tabaninda fistiilii olan veya LIS sonrasi fissiirii iyilesmeyen hastalar
icin distiniilmesi gerektigini belirtmislerdir. (2) Fisslirektomi bazen de pediatrik
fissiirlerde tercih edilebilir. Bu yas grubunda internal sfinkteri ilgili uygulamalardan
kacinilir (51). Anal kanal dinlenme basinct diisiik hastalara fissiirektomi

uygulanabilir (34).
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C — Acik lateral internal sfinkterotomi: Bu ameliyat genel, rejyonel ve
lokal anestezi altinda uygulanabilir(7,70). Genel anestezi uygulanirsa kas
gevseticilerden kaginilmasi intersfinkterik mesafenin daha iyi saptanmasi agisindan
faydalidir. Sims, sol lateral, prone veya litotomi pozisyonunda girisim yapilabilir.
Herhangi bir anal spekiilum veya iki adet farabeuf ekartdr yardimi ile aniis hafifce
gerilerek intersfinkterik mesafe parmak ile hissedilir. Saat 3 veya 9 hizasindan
sircumferensial ya da radier insizyon yapilir. Radier insizyon ameliyat sonrasi siitiire
edilmeyen yara kenarlar birbirine dogal olarak yaklasacagi ve yaradan olusabilecek
kan sizintilarinin serbest drenajini saglayacagi i¢in sircumferensial insizyona tercih
edilmelidir. Mukoza linea dentataya kadar alttaki internal sfinkter kasindan disseke
edildikten sonra intersfinkterik mesafede disseke edilir. Daha sonra internal sfinkter
kas1 bir pens yardimiyla askiya alinir ve cerrahin tercihine gore makas, bistiiri veya
elektro koter ile kesilir (7). Sfinkterotomi tamamlaninca anal spekulumun gerginligi
birden kaybolur. Sfinkterotomi alanina parmakla uygulanan basing ile geride kalan
kas lifleride kirilir. Kanama noktalarina hemostaz saglanir. Acik yaranin siitiire
edilmesi, drenaji engellemesi sonucu perianal hematoma neden olabileceginden
onerilmez. Yaranin iizerinde ince bir gaz tampon konularak ameliyata son verilir. Bu
yontemde yaklasik %90 oraninda iyilesme ve %30 hastada degisik oranlarda anal

inkontinans vardir (1, 6, 7,9,21,47).

D — Kapah lateral internal sfinkterotomi: Notaras tarafindan 1969’da
kullanilan lateral internal sfinkterotomi; giliniimiizde en ¢ok uygulanan ameliyat
yontemidir (6,8,28,51). Postoperatif 6zel bir bakima gereksinim gostermemesi ve
sfinkter kontroliindeki mindr kayiplarin % 0-5 gibi kiiclik rakamlarda olmasi en
biiylik avantajidir. Teknik olarak agik yontem gibi hasta hazirlandiktan sonra anal
spekulum yardimi ile aniiste hafif bir gerginlik olusturularak intersfinkterik aralik
tespit edilerek 11 no bisturi ile bu araliktan girilerek mukozaya dogru linea dentataya
kadar internal kas kesilir. Ayrica bu yontemle anodermle internal kas arasindan
girilerek icten disa dogruda internal kasi kesmek tercih edilebilir (7). Cikarilmasi
gereken hipertrofik anal papilla ve skin tag eksize edilir. Ancak fissiire dokunulmaz
(49). Bisturi giris deligi siitiire edilmez. Hasta ayni giin taburcu edilebilir. Kronik
anal fissiirlii hastalar 6 ay sonra kaliteli bir hayata kavusurlar (45,48,56,57,58,64).

Hem acik hemde kapali yontemle yapilan LIS komplikasyonlar1; ekimoz, kanama,
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hematom, perianal abse, liriner retansiyon, mindr anal kanal defektleri, fekal
inkontinanstir (9,39,56,57). LIS lokal, spinal ve genel anestezi altinda yapilabilir.
Lokal uygulamanin birka¢ sosyoekonomik avantaji vardir (21). Ekimoz spontan
olarak kayip olur eger hematom olustuysa cerrahi olarak drene edilmesi gerekir.
Kanama olduysa hemostaz saglanmalidir (1,6,7,47). Perianal abseler genellikle
sfinkterotomi sonrast mukozanin iatrojenik olarak delinmesine bagli olarak gelisen
anal  fistiil ile  birliktedir.  Tedavisinde  drenaj+fistiillotomi  uygulanir
(2,10,23,56,57,64). Normal anal kanal basingli kronik anal fissiirli hastaya
sfinkterotomi yapilacak olursa anal hipotoni gelisebilir. Lateral internal sfinkterotomi
sonrast anal kanalin istiraat basinci %50 azalmakta anal kanal cildinde kanlanma
artmakta ve fissiir iyilesmektedir (17,22). Preop anal kanal istiraat basinci yiiksek
hastalarin sfinkterotomi sonrasi normale inmektedir. LIS sonrasi %30’dan fazla
inkontinans goriilebilir (8,27,28,30,31,38,46,47). Fakat bunlarin ¢ogu gecici gaz
inkontinasidir. Fakat tedaviden bir ay sonra inkontinans oranit %6’ya kadar iner.
Uzun donemde hayat kalitesini bozan kalici inkontinans son derece nadir olarak
bulunmustur yaklasik %1 (8,9,46). Inkontinans sfinkterotominin uzunlugu ile de
iliskilidir (8,22,39,47). Ilging olarak inkontinansi olan hastalarm eksternal sfinkteri
kalindir (22). Fissiire apeksine kadar olan kesilerde inkontinans daha az
rastlanmaktadir (20,47). Preoperatif olarak yapilan tekiklerde hipertoni saptanirsa
buna sfinkterotomi Onerlir. Fakat sfinkter tonusu normatonik ve posterior
lokalizasyon disindaki fissiirde tedavi yontemi belli degil (17). Niiks LIS sonrasi
%10 dan azdir. Ac¢ik yontemlerde %0—18 aras1 kapali yontemlerde %0—4 arasi niiks
oranlar bildirilmistir (10,56). LIS sonras: niiksler yetersiz sfinterotomi veya yanls
taniya baglhdir. Yapilmasi gereken konturlateral tarafdan yeniden sfinkterotomi
uygulamak ve yandas hastalik olup olmadigini aragtirmaktir. Lateral sfinkterotomi
sonrasi fissiirlerin %90-95’1 2-3 hafta icinde lyilesiyor
(2,6,9,17,31,32,37,38,46,56,57,64,73). Hayat kalitesini etkileyecek kadar siddetli

inkontinensi olan hastalarda sfinkter protezi uygulanabilir (53).

E — Flep Uygulamalari: Lateral internal sfinkterotomiye alternatif bir tedavi
yontemi olarak goriinmektedir. Bu tedavi sfinkter hipertonisitesi olamayan ve diisiik
anal kanal dinlenme basinci olan hastalara uygulanmalidir (9,34,53). Fistiilektomi

sonrast da inkontinansi engellemek icin flep uygulanabilir(48) Anal fissiirde
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kullanilan flepler; V-Y ilerletme flebi, ada flebi, rotasyon ilerletme flebi, mukozal
ilerletme flebi olmak iizere dort baslhik altinda toplanabilir. Basarisiz lateral
sfinkterotomi, dogum sonrasi travma, anal kanal basinci diisiik ve perianal cerrahi

geciren hastalara felp operasyonu onerilebilir (6,7,23,28,50,55,71).
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111 - GEREC VE YONTEM

Klinik calismamiz Mayis 2005- Subat 2007 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’ne
bagvuran kronik anal fissiirii olan 42 hasta iizerinde prospektif olarak yapilmustir.
Hastalar randomize olarak iki gruba ayirildilar. Grup 1; lateral internal sfinkterotomi
uygulanan hastalar ve grup 2; V-Y ilerletme flepi uygulanan hastalar olarak
belirlendi. 22 lateral internal sfinkterotomi ve 20 hastaya V-Y ilerletme flepi yapildi.
Caligmaya dahil edilen hastalarin yagslari, cinsiyetleri, semptomlar1 (agr1 ve kanama),
fizik muayenede fissiliriin bulundugu kadran, uygulanan tedavi, tedavi sonrasi
semptomlardaki degisim (agr1 ve kanama), tedavi sonrasi fizik muayenedeki degisim,
tedavinin olusturdugu komplikasyonlar (gaz ve gaite inkontinansi, agri, perianal
irritasyon, postoperatif hemoraji, ekimoz) kaydedildi. Hastalara yapilacak islemler
anlatildi, onaylar1 alindi, her kontrolde tedaviden vazgegebilecekleri soylendi.

Kronik anal fissiir; agr1 ve kanama sikayetlerinin 8 haftadan uzun siire olmasi
ve muayenede sentinel pili, hpertrofik anal papilla ve iilser zemininin internal anal
sfinkter liflerinin goriilmesi seklinde tanimlandi. Onceden konservatif tedavi
yontemlerini (sicak oturma banyosu, gaita yumusaticilari, anestol ve panthenol %5
krem) uygulamis olup sikayetleri gerilemeyen ve en az 8 hafta boyunca devam eden
hastalar c¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara rektosigmoidoskopi yapilarak diger
patolojiler ekarte edildi. Crohn hastaligi, tiiberkiiloz, cinsel yolla bulagan hastalig1 ve
anal kanseri olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica sistemik hastalig1 olan,
baska bir hastalik nedeni ile tedavi goren, gebelik ve laktasyon doneminde olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Grup 1°deki hastalara ise genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda opere
edildiler. Hasta hazirlandiktan sonra anal spekulum yardimi ile aniiste hafif bir
gerginlik olusturularak intersfinkterik aralik tespit edilerek 11 no bistiiri ile bu
araliktan girilerek mukozaya dogru linea dentataya kadar internal kas kesildi. Kesi
alanimna yaklagik bes dakika tamponla kompres yapildi. Cikarilmasi1 gereken
hipertrofik anal papilla ve skin tag eksize edildi. Ancak fissiire yonelik girigim
uygulanmadi. Hemostaz denetlenerek internal sfinkterotomi operasyonu tamamlandi.

Grup 2’deki hastalar ise genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda opere

edildiler. Anal kanala yerlestirilen ekartdr yardimiyla anal kanal sistemik olarak
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muayene edildi. Ekartor yardimiyla kronik anal fisslir alan1 ortaya kondu. Sentinel
pili, hipertrofik anal papilla ve {llser alam rezeke edildi. Rezeke edilen alana
kapatacak sekilde anocutandz cilt ve ciltaltim flepi V seklinde hazirlandi. Ulser
alanima flep Y seklinde ilerletilerek 3/0 vicryl ile tek tek siitlire edilerek tesbit edildi.
Hemostaz denetlenerek V-Y ilerletme flep operasyonu tamamlandi.

Her iki gruptaki hastalarin tiimiine liften zengin gida ile beslenmeleri séylendi
ve gaita yumusaticilar1 recete edildi. Hastalara agr kesici (volteran tb 2x1) 5 giin
verildi. Lateral internal sfinkterotomi operasyonu yapilan hasta grubu postoperatif
tedavinin 1.gilinii, 5 giind, 1. ay ve 6. ayda agr1, kanama, gaz veya gaite inkontinans
semptomlar ve fizik muayenede fissiiriin gozlenmesi agisindan degerlendirildi. V-Y
ilerletme flep operasyonu yapilan hasta grubun da ise postoperatif 1.giin, 5 giin ve
l.ayda flep beslenmesi, hemoraji, agri, gaz ya da gaita inkontinansi agisindan ve 6.
ayda kanama, agri, gaz veya gaite inkontinansi semptomlar1 ve fizik muayenede
fissiirlin  gdzlenmesi acisindan  degerlendirildi. lyilesme 6. ayin sonunda
semptomlarin ve fizik muayenede fissiiriin kaybolmasi olarak kabul edildi.

Tiim hastalarda agr1 en 6nemli sikayet idi. Bu nedenle agri, tedavi dncesi ve
tedavinin 1., 5., 30. giini ve 6. aymnda viziiel analog skalasina (VAS) gore
degerlendirildi. Bilimsel arastirmalarda en sik kullanilan agr1 derecelendirilmesi olan
VAS i¢in gorsel eslestirme Olgegi adi verilen 10 cm'lik diiz bir ¢izgi
kullanilmaktadir. Bu 10 cm'lik diiz ¢izgi tizerinde "0" agrisizligi, "10" ise dayanilmaz
agriy1 tanimlamaktadir. Hasta bunu kendisi tanimlayacagi i¢in ge¢misteki bir agri
deneyimini (dis agrisi, kirik, yanik ve dogum agris1 gibi) goziiniin 6niine getirmesi,
bunu 10 olarak kabul etmesi ve ona gore agriy1 degerlendirmesi istenir. Bu sekilde
VAS skorlarina gore hastalarimizin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi donemlerdeki
agrilarindaki degisimleri kaydettik. Buna gore tedavi sonrast agri skorunun 0 olmasi
tam iyilesme oldugunu, agri skorunda %350’den fazla bir diislis olmasi belirgin
tyilesme oldugunu, agr1 skorunda %50’den az diisiis olmasi hafif iyilesme oldugunu
ve agri skorunda degisim olmamasi iyilesme olmadigini gosterdi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal

dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda t student testi
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kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar

% 95°1ik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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IV-BULGULAR

Calisma grubuna 42 hasta katildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.
Grupl lateral internal sfinkterotomi yapilan 22 hastadan ve grup2 V-Y ilerletme flepi
uygulanan 20 hastadan olustu. Grupl hastalarin yas ortalamasi 39,000+10,335, grup2
hastalarin yas ortalamasi 36,250+12,047 calismaya katilan toplam hastalarin yas
ortalamalar1 37.625+11.201 olup (en geng hasta 18, en yash hasta 58 idi), hastalarin
26’s1 kadin (% 62 ) ve 16’1 erkek (% 37) idi. Gruplardaki olgularin yas ortalamalari
ve cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir. (Yas ortalamasi p=0.23, Cinsiyet dagilimi p=0.69) (Tablo I)

Tablo I. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi.

GRUPI GRUP II p
YAS ORTALAMASI 39,00+10,355 | 36,250+12,047 0,23
CINSIYET
Kadin (n%) 13 (59,1) 13 (65,0) 0,69
Erkek (n%) 9 (40,9) 7 (35,0)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Lateral internal sfinkterotomi yapilan ve V-Y ilerletme flepi yapilan olgularda
agri ile birlikte kanama, kabizlik ve kasint1 goriilme orani da yiiksektir (Tablo IT). Bu
semptomlar (agri, kanama, kabizlik ve kasint1) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaktadir (agr1 p= 0,26, kanama p= 0,05, kabizlik p= 0,51 ve kasinti
p=0,38).

Tablo II. Gruplardaki semptomlarin dagilim

GRUP1 GRUP2

SEMPTOMLAR (n:22) (n:20) p
Agr1 22 (%100,0) 19 (%95.0) 0,28
Kanama 10 (%45.5) 15 (%75.0) 0,05
Kabizlik 11 (%50,0) 8 (%40,0) 0,51,
Kasintt 7 (%31,8) 4 (%20,0) 0,38

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Preoperatif olarak yapilan fizik muayenede fissiiriin; grupl hastalarda
posterrior 19 (%86,4), anterior 1 (%4,5) ve hem anterior hemde posterior olan
2(%9,1), grup2 hastalarda posterrior 17 (%85,0), anterior 1 (%5,0) ve hem anterior
hem de posterior 2 (%10,0) yerlestigi goriildii. Bu iki gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmamaktadir (p=0.992). Her iki grupta da fissiiriin posterior

kadrana yerlesim orani daha yiiksektir (Tablo III) (Sekil1=Resim1).

Tablo III. Gruplar rasinda anal fissiiriin bulundugu kadran dagilimi

o GRUP1 GRUP2 p
FISSUR KADRANI (n:22) (n:20)
Posterior 19 (%86.,4) 17 (%85,0)
Anterior 1 (%4.,5) 1 (%5,0) 0.992
Anterior+Posterior 2(%9,1) 2 (%10,0)

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

Preoperatif olarak her iki gruba yapilan fizik muayene ve rektosigmoidoskopi
sonucunda lateral internal sfinkterotomi yapilan 13 (%59,09) olguda ve V-Y flepi
yapilan 3 (%15,0) olguda kronik anal fissiir ile birlikte hemoroid de vardi. Bu gruplar
arsinda istatiksel olarak anlamli bulunmaktadir (p=0.003) (Tablo IV).

Tablo IV. Gruplar arsinda hemoroid dagilim1

HEMOROID
VAR YOK p
GRUPI (n:22) 13 (%59,1) 9 (%40,9)
GRUP2 (n:20) 3 (%15,0) 17 (%85.0) 0,003
TOPLAM (n:42) | 16 (%38,1) 26 (%61,9)

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Hemoroidi olan bu hastalara lateral internal sfinkterotomi veya V-Y flebine
ek olarak hemoroidektomi de yapildi. Hemoroidektomi iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bulundu (p=0,03) (Tablo V).

Tablo V. Gruplar arsinda hemoroidektomi dagilimi

HEMOROIDEKTOMI
VAR YOK p
GRUPI1 (n:22) 13 (%59,1) 9 (%40,9)
GRUP2 (n:20) 3 (%15,0) 17 (%85.0) 0,003
TOPLAM (n:42) | 16 (%38,1) 26 (%61,9)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Her iki gruptaki hastalarin preoperatif kanama, kasinti ve kabizlik sikayeti
sonras1 l.ve 6.aylarda yapilan kontrollerde tamamen gegti. Her iki gruptaki tiim
hastalarin en onemli sikayetleri agr1 idi. Tedavi preoperatif ve postoperatif agri
skorlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05) (Sekil 1); her iki grupta da preoperatif agr1 skorlarina gore postoperatif agri
skorlarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmaktadir

(p<0.01) (Tablo II).
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Tablo VI. Gruplara gore preoperatif ve postoperatif agr1 skorlarinin karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP2
(n:22) (n:20)
p
ORTALA SD ORTALAMA | SD
MA
Preoperatif 7,545 0,962 | 7,550 1,316 | 0,99
Postoperatif 1.giin 3,136 1,037 | 3,100 1,209 | 0,91
Postoperatif 5.giin 3,000 1,345 | 3,000 1,654 1,00
Postoperatif 1.ay 0,227 0,611 | 0,200 0,615 | 0,88
Postoperatif 6.ay 0.04 0.21 0.05 0.22 0,94
p 0.001 0.001
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
10
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ZE‘) -Preoperatif
< 2 e o |:|Postoperatif 1. gun
> Oz SEEX1 640
o -Postoperatif 5. gun
-Postoperatif 1. ay
-2 |_|Postoperatif 6. ay
N= 22 22 2-2 22 22 20 20 2?) 20 20
Sfinkterotomi V-Y ilerletme flebi
Sekil 1: VAS agrn skoruna gore preoperatif ve postoperatif agri
degerlendirilmesi. ~ Siitunlar medyan degerleri, u¢ degerleri dagilim araligini
gostermektedir.
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Preoperatif gore postoperatif agri degisiminde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Her iki grupta da tam
iyilesme olup gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tedavi sonrasi yapilan kontrollerde hastalarda niiks olmadi. Bu gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0.05).

Grublar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik olmamakla birlikte
(p=0,087) hastalarin postop takibinde lateral internal sfinkterotomi yapilan hasta
grubunda 3 (%13,6) olgu (1 olgu gaz, 1 olgu gaita ve 1 olguda hem gaz hem de gaita)
inkontinans olur iken V-Y ilerletme flepi yapilan hasta grubunda inkontinans olmadi
(Tablo IV).

Tablo VII. Gruplara gore inkontinansin karsilastiriimasi

INKONTINANS
Gaita Gaz Gaz+tgaita | Toplam p
GRUPI1
(n:22) 1(%4,55) | 14,55 |1(%4,55) |3 (%I13,6) | 0,087
GRUP2 - - -
(n:20)

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

Her iki gruptaki komplikasyonlar degerlendirildiginde grup2 olgularindan 3
(%15.0) hastada postoperatif 3. giinii tromboze hemoroid gelisip grupl’de gelismedi.
Bu gruplar rasida istatiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p=0,059) (TabloVIII).

Grupl olgularindan 5 (%22,7) hastada postoperatif 1.glinde yaklasik 6-8 saat
siiren cerrahi miidahaleyi gerektirmeden kendiliginden gecgen sizint1 seklinde kanama
gelisip grup2’de geligmedi.

Grupl olgularindan 4 (%18,2) hastada postoperatf kabizlik gelisip grup2’de
gelismedi. Bu gruplar rasida istatiksel olarak anlamli bulunmaktadir (p=0,045)
(TabloVIII).

Grupl olgularindan 1 (%4,5) ve grup2’den 1 (%5,0) hastada postoperatif
ekimoz gelisti. Bu gruplar rasida istatiksel olarak anlamli bulunmamaktadir

(p=0,945) (TabloVIII).
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Tablo VIII. Komplikasyonlar

GRUPI GRUP2 TOPLAM

(n=22) (n=20) (n=42) p
Hemoroid - 3 (%15,0) 3 (%7,1) 0,059
Kabizlik 4 (%18,2) - 4 (%9,5) 0,045
Ekimoz 1 (%4.,5) 1 (%5,0) 2 (%4,8) 0,945

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

V-Y
kontrollerde beslenmesinin iyi oldugu ve 1.,6,aylarada yapilan kontrollerde fleplerin
tamamen iyilestigi goriildii. Flep ile ilgili komplikasyon gelismedi.

Hem anterior hem de posteriorunda kronik anal fissiirii olan 2 hastamiza

bilateral ilerletme flepi yapildi. Sonuglart tek flep yapilan hastalarin sonuglarina

benzerdi.

Sekil 2: Preoperatif kronik anal fissiirlii hasta (litotomi)

ilerletme flepi yapilan hasatlarin flepleri
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Sekil 3: Perioperatif V-Y ilerletme flepi yapilmis fissiirlii hasta (litotomi)

Sekil 4: V-Y ilerletme flepli hasta postoperatif 1.giin (litotomi)
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Sekil 6: V-Y ilerletme flepli postoperatif 1.ay (prone posizyonu)
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Sekil 7: V-Y ilerletme flepli postoperatif 6.ay (prone posizyonu)

Her iki grupta olan hemoroid, kanama, kabizli ve ekimozla ilgili
komplikasyonlarin tamami postoperatif 1.ve 6.aylarda yapilan kontrollerde tam
olarak iyilesti.

Her iki gruba da preoperetif donemde rektosigmoidoskopi yapilarak anorectal
anal fissiire neden olan ek hastaliklar ekarte edildi. V-Y ilerletme flepi yapilan
gruptaki hastalarin skin tag ve hipertrofik papillalar1 patolojiye gonderildi. Bu
materyallerin patolojik raporlari ile de anal fissiire neden olan anorectal inflamatuar

ve diger ek hastaliklar ekarte edildi.
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V - TARTISMA

Anal fissiir; mukokiitandz bileske yeri ile linea dentate arasindaki anal
mukozada olusan agrili bir yirtiktir. Herhangi bir yasta goriilebilen yaygin bir
anorektal hastaliktir. En ¢ok 30’lu ve 40’11 yas gruplarinda gozlenir. Kadin ve
erkekde esit oranda goriiliir. Anal fissiirlii hastalarin karakteristik yakinmalari
diskilama esnasinda agr1 ve rektal kanamadir (19-21). Somatik sinirlerden oldukca
zengin anodermde yerlesen anal fissiirler agri tipik olarak defekasyon sirasinda
baslar ve diskilamadan sonraki dakikalar bazen de saatler icinde giderek azalir (26—
30). Bizim calismamizda da en ¢ok 30 ile 40 yas hastalar vardi. Calismaya alinan
hastalarin 26’s1 kadin (% 62 ) ve 16’1 erkek (% 37) olup; kadin hastalar daha fazla
idi.

Anal fissiirde en sik karsilasilan sikayetler agri, rektal kanama, kabizlik ve
kasmtidir (18). Bizim hastalarimizin 41 (%97,9)’unda agr1, 25 (%59,5)’inde kanama,
19 (%45,2)’inde kabizlik ve 11(%26,2)’inde kasint1 vardi.

Anal fissilir gelisiminde en popiiler teori iskemiye bagli gelismesidir. Otopsi
calismasinda en ¢ok distal anal kanal posteriorunda fissiir olugsmakta, ¢iinkii burada
kan akimi ¢ok azdir. Bu 6zellikle fissiirlii hastalarda ¢ok belirgindir (18).Anal fissiir
gelismesinde anorektal manometrik ¢alismalar internal sfinkternde rolii oldugunu
distindiirmektedir. Normalde maksimal istirahat anal basinci kadinlarda 60—-100 cm
H2 iken, erkeklerde 75-125 cm H20O’dir (3). Kronik anal fissiirii olan ¢ogu hastada
anal kanal dinlenme basinci yiiksek olup, bu da sfinkterden anal mukozaya kan
akimmi bozmaktadir ve fissliriin iyilesmesini Onleyerek kroniklesmesine neden
olmaktadir. Anal fissiir tedavisinin esas amaci anal sfinkter mekanizmasi tarafindan
olusturulan basinct azaltmak, kan akimini arttirmak ve fissiir iyilestirmesini
hizlandirmaktir (3,18,38,21).

Klosterhalfen ve arkadaglari, postmortem anjiyografilerde anal fissiirlerin
%90’ 1n1n lokalize oldugu posterior komissiiriin anal kanalin diger bolgelerinden daha
az perfiize oldugunu gostermislerdir (5,17,33). Bu nedenle tipik olarak anal fissiirler
siklikla posterior orta hatta yerlesirler. Calismamizda da 36 (%85,7) hastada fissiir
posterior yerlesimli olup, 2 (%4,8) hastada anterior, 4(%9,5) hastada hem anterior
hem de posteriorda fissiir bulunmakta idi. Atipik fissiirler ise ¢ok sayida, orta hattan

farkli yerde lokalize, biiyiikk ya da diizensiz olabilirler. Siklikla atipik fissiirler
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inflamatuar barsak hastaligi, malignite, cinsel yolla bulasan hastaliklar, travma,
tiiberkiiloz varliginda goriilebilirler (9,18,24,33). Calismamiza atipik fissiirii bulunan
hastalar dahil edilmedi.

Anal fissiirlerde tedavi girisimlerinin hepsinde amag; inflamasyon, agri ve
sfinkter spazmindan olusan kisir dongliyli kirmaktir. Akut anal fissiir tedavisi
konservatiftir. Gaita yumusaticilari, sicak oturma banyosu ve yumusatici kremler ile
tedavi yeterlidir (9,24,59). Bizim de calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ogu daha
once konservatif tedavi ile fissiirleri iyilesmeyen hastalardi. Kronik anal fissiirlerde
ise pek ¢ok tedavi yontemi tanimlanmistir. Sfinkterotominin etkili bir tedavi yontemi
oldugu konusunda pek ¢eliski yasanmamaktadir. Bu noktada en 6nemli sorun ‘kronik
anal fisstirii kimyasal sfinkterotomi ile mi yoksa cerrahi sfinkterotomi ile mi yoksa
da flep ile mi tedavi etmeliyiz?’ sorusunu cevaplayabilmektir. Son yillarda kimyasal
sfinkterotomiye ve flepe ilgi artmaktadir.

Kronik anal fissiiriin tedavisinde baslica medikal ve cerrahi yontemler
kullanilmigtir. Medikal (kimyasal sfinkterotomi) tedavide baslica; topikal gliseril
trinitrat (GTN), nifedipin ya da diltiazem gibi kalsiyum kanal bloklerleri, botilinum
toksini, L-arginin ve ganyautoxin gibi ajanlar denenmistir. Cerrahi tedavide ise anal
dilatasyon, fissiirektomi, posterior sfinkterotomi, acik lateral internal sfinkterotomi,
kapali lateral internal sfinkterotomi ve flep uygulamalaridir. Cerrahide en ¢ok
kullanilan anal dilatasyon ve sfinkterotomi sonrasi kalic1 anal inkontinans gelismesi
nedeni ile alternatif tedavi yOntemlerinin denenmesine neden olmustur
(7,8,9,18,59,63). Biz ise hastalarimiza cerrahi tedavi (bir kismina lateral internal
sfinkterotomi bir kismina V-Y ilerletme flepi) yontemini uyguladik.

Topikal GTN’nin, fissiirii iyilestirmesine ragmen onemli yan etkisinden dolay1
kullanimi kolay olmamistir. Son donemlerde topikal GTN’nin yan etki ve
komplikasyonlarina ragmen anal fisslirii iyilestirmede etkili oldugu ileri
stiriilmiistiir(9,18). Kimyasal sfinkterotomide kullanilan GTN kronik anal fissiirii
iyilestirmede %20-80 oraninda basar1 saglamistir ve bircok merkezde kronik anal
fissiir tedavisinde ilk basamak tedavi olarak uygulanmaktadir. Ancak bunun da bas
agris1 ve tasiflaksi gibi yan etkileri bildirilmistir. 68 haftalik kullanimi ile anal kanal
dinlenme basincin1 ve internal anal sfinkter tonusunu azaltmaktadir(%35-50)
(8,9,24,25,36). Fakat bu etkisi 3 ay sonra anal kanal basinc1 ve sfinkter tonusu tedavi

oncesi seviyeye gelmektedir. Bu nedenle uzun donem takiplerinde %30-70 gibi
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yluksek oranlarda niiks bildirilmistir. Carapeti ve arkadaslarinin  yaptiklari
calismalarda GTN’nin yiiksek dozunun fissiir iyilesmesinde daha etkili olmadig1 ve
yan etkilerini artirdigini bulmus(8,24). Cochrane’nin genis kapsamli ¢aligmasinda
nitrogliserinlerin kronik anal fissiir tedavisinde plesobadan belirli oranda iistiin
bulunmustur (9,26,36).

BT’ni presinaptik araliktan asetilkolin salinimini inhibe ederek etki etmektedir.
Kas paralizi toksin enjeksiyonundan 1-2 saat sonra baslamakta, spontan asetilkolin
salimimi1 oluncaya kadar etkisi devam etmektedir. Boylelikle kas fonksiyonel olarak
denevre olmakta ve atrofiye ugramaktadir. Bundan sonraki agamalarda akson
terminalinde ve kas liflerinde proliferasyon ve sempatik aktivitenin tekrar gelistigi
(2-3 ay icinde) savunulmaktadir (8,9,18,24,25,35). BT dozu ve uygulama yeri
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir (9,18). Genelde 20 U internal anal
sfinktere uygulanmasi onerilir (9,39). Tek doz kullanimda %60-80 fissiirde iyilesme
ve %20 niiks bulunmaktadir. Fakat BT dozu artirilarak (50 U) bu basar1 %90’lara
kadar ¢ikarilabilir ve niiks de dusiiriilebilir (9,24,39). BT internal sfinkter
hipertonisetisini azaltarak anal kanal istirahat basincini %30 fazla azaltmaktadir.
Fakat anal kanal sikma basincini etkilememektedir (18,35). BT nin anal inkontinans
(%5-10) ve perianal tromboz gibi komplikasyonlar1 vardir. BT fissiirektomi ile
kombine edildiginde kronik anal fissiirlerde yiiksek (%90-93) iyilesme oranlar1 elde
edilmistir (39,51).

Daha onceden antihipertansif ve antianjinal olarak kullanilan kalsiyum kanal
blokeleri (Nifedipine ve Diltiazem) anal kanal istirahat basincini diisiirdiigii (yaklasik
%11) anlasildiktan sonra anal fissiir tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (24). Anal
kanal istirahat basincini diisiirerek fissiirde iyilesmeyi saglamaktadir. Kronik anal
fissiirlin %65-95 oraninda iyilestiriyor (9,18,24,73). En 6nemli yan etkisi bas agrisi
olup bunun yaninda flushing, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi yan etkileri vardir.
Fakat oral dozlarinin yan etkileri fazla tedavi edici etkileri azdir. Ayn1 anda yapilan
caligmalarda topikal kalsiyum kanal blokerlerini topikal GTN’ dan daha az yan
etkileri ve tedavi edici etkileri daha yiiksek bulunmustur (9,24,73).

Son donemde L-arginin ve gonyautoxin kronik anal fisslir tedavisinde
kullanim alan1 bulmustur. L-arginin anal kanal dinlenme basincini azaltarak ve
vazodilatasyon yaparak etki etmektedir (31,52). Goselik ve arkadaslarinin yatigi

calismaya gore fissiirlerde %63 oraninda iyilesme ve hicbir yan etki olmamis
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(31,).Gonyautoxin de internal sfinkteri gevsetip anal kanal dinlenme basincin
azaltarak etki etmektedir. Garrido ve arkadaglarinin yaptiklari calismada anal kanal
dinlenme basincint %100 azaltmis ve fissiirde %98 gibi yliksek oranda basar1 elde
etmigler. Bu ¢aligmada higbir komplikasyon gérmemisler (29). Bu iki farmakolojik
ajanda daha Once kullanilan farmakolojik ajanlardan farkli olarak hicbir yan etki
goriilmemesidir. Fakat bunlar i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Biz ¢alisgmamiza dahil ettigimiz hastalarimiza farmakolojik ajanlardan (GTN,
kalsiyum kanal blokerleri, botilinum toksini, L-arginin ve gonyautoxin gibi) hi¢
birini kullanmadik. Tamamina cerrahi yontem uyguladik.

Calismamizda teknik yetersizliklerden dolay1 dinlenme anindaki anal basing
degisimini manometrik olarak 6lgemedik, ancak yapilmis olan ¢aligmalarda LIS ve
V-Y ilerletme flepinin kronik anal fissiirii olan hastalarda dinlenme anindaki anal
basinci disiirdiigii ispatlanmistir (17,22,54). Bu nedenle c¢alismamizda iyilesmeyi
degerlendirirken semptomlardaki diizelmeyi ve fizik muayenede fissiir zemininin
iyilesmesini baz aldik.

Biz ¢alismamiza dahil ettigimiz 22 (%52,4) hastaya kapali lateral internal
sfinkterotomi ve 20 (%47,6) hastaya V-Y ilerletme flepi uyguladik.

Anal fissiiriin en etkin tedavisi internal sfinkterotomidir. Bunda ana kural distal
internal sfinkterin linea dentataya kadar yaklasik 1 cm kesmektir. Internal
sfinkterotomi ilk kez 1835°de Brodie yapmustir (4). Lateral internal sfinkterotominin
(LIS) iki tipi vardir. Acik LIS’i ilk kez 1951°de Eisenhamer ve kapali LIS’11969°da
Notaras tanimlamstir (21,30). Acik ve kapali tekniklerin sonuglar1 arsinda 6nemli bir
farklilik yoktur (9,22). Garcia ve Aguilarin ¢alismasinda farkli olarak agik ve kapali
LIS sonuclar1 arasinda fark olmadigini ve. Keighley teknikler arasindaki fark
oldugunu savunmustur (22). Lateral internal sfinkterotomide, anal kanaldaki basinci
diisiirmek hedeflenir. Anal kanal basinci yiiksek olan hastalarda lateral internal
sfinkterotomiden sonra %4050 oraninda basincin diistligli, anal kanal cildinin
kanlanmas1 artmakta ve buna paralel olarak anal fissiiriin iyilestigi saptanmustir.
Inkontinans, kanama, gibi komplikasyonlar gozlenebilir(17,22). Ameliyat 6ncesi
barsak hazirligi yapmak gereksizdir. Genel, rejyonel ve lokal anestezi altinda
uygulanabilir. Hastanin pozisyonu (litotomi, jack-knife veya sol-yan ) cerrahin
aliskanligina bagli olarak degisir (21). Biz de hastalarimizi genel anestezi altinda ve

litotomi posizyonunda opere ettik. Hastalarimiza preoperatif barsak hazirhig
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vermedik. Hastalarimiza operasyondan 6 saat sonra oral basladik ve bir giin sonra
hastaneden taburcu ettik.

Kronik anal fissiiriin cerrahi tedavisinde son 20 yildir LIS altin standart olarak
nitelendirilmektedir. Bunda asil amag¢ anal kanal dinlenme basincin1 ve sfinkter
hipertonisini azaltmaktir. Kronik anal fissiiriin LIS ile tedavisi ile %90-98 oraninda
fissiirde iyilesme olmaktadir. Bu cerrahi yontemde Inkontinans, kanam, perianal abse
gibi komplikasyonlar gelismektedir (30,39,46,73). Postoperatif %0-30 oraninda
inkontinans ve %1,3—13 niiks bildirilmektedir(25,39,). Bazi yayinlarda bu oran daha
yiiksek verilmistir (22,30,46,71). Levis ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada %17,
Khubchandani ve Reed’in ¢alismasinda %22, Mackeigan calismasinda %0 (30),
Mayo klinigin yaptigi calismada %42 oraninda postoperatif anal inkontinans
olabilecegi bildirilmistir (46). Anal inkontinans ve niiks; sfinkterotominin uzunlugu,
cerrahi yontem tipi ve hastaya gore farklilik gostermektedir (35,39). Bu nedenle
koruyucu (tailored) sfinkterotomi onerilmektedir. Bunda anal inkontinans oranlar1
daha diisiik bulunmaktadir. Koruyucu sfinkterotomide linea dentateye kadar olan
kesi yerine fissiir apeks uzunluguna kadar olan kesi yapilmaktadir
(17,35).Sfinkterotomi ile tedavi olan hastalarin ¢ogunun gen¢ yasta olmasi ve
inkontinansin dmiir boyu siirmesi kaygi vericidir (25). Sfinkterotomi sonras1 %30-50
oraninda anal kanal dinlenme basinc1 azalmakta ve yaklasik %70-80 hastada sfinkter
hipertonusu ge¢cmektedir. Fakat postoperatif yapilan takiplerde 1 yil sonra anal kanal
dinlenme basinct tekrar yiikselmektedir (30,73). Medikal tedaviye direngli anal
fissiirlii hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir(17).

Bizim c¢aligmamiza dahil ettigimiz hastalarimizin ¢ogu konservatif tedavi alip
sikayetleri gegmeyen hastalardir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 22 (%52,4)
kapali lateral internal sfinkterotomi operasyonu yaptik. Calismamizda LiS uygulanan
hasta grubunda preoperatif, postoperatif 1.giin, 5.giin, 1.ay ve 6.ay sonunda VAS’a
gore agr1 degisimi karsilastirildiginda 6.ayin sonunda hastalarin 20(%90,9) agn
sikayetleri tamamen gectigi goriiliirken, 2(%9,1) hastada ise agr1 sikayeti belirgin
olarak azalmis (agr1 skoru 1) hastalarin tamamina yakini iyilesti. Yine ayni grupta
fizik muayenede ise fissiirlerde %100 oraninda iyilesme saptandi. LIS uygulanan 4
(%18,2) hastada kabizlik, 1 (%4,5) hastada postoperatif ekimoz goézlendi. Bizim
calismamizda ¢ikan bu oranlar literatiirdeki oranlara benzerdir. Caligmamizda LIS

uygulanan hasta grubunda %13,6 oraninda postoperatif inkontinans gozlendi.
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Literatiirde inkontinanst %?20-30 arasinda belirtilmis, calismamizda bu oran
%13,6’dir. Wexner inkontinans skalasina gore bizim ¢alismamizda gelisen
inkontinans hafif diizeyde olup hastalarin hayat kalitesini etkileyecek diizeyde
degildi. Bu oranin bizde diisiik olmasinin nedeni muhtemelen internal sfinkterin
kesilmesinde = daha  ihtiyath  davranmamizdan  kaynaklanmaktadir.  Biz
operasyonumuzda sfinkterotomi uzunlugunun fissiir apeksi kadar (dentate linea
yerine) olmasina dikkat ettik. LIS uygulanan hastalarin postoperatif takiplerinde
hastalarda niiks gelismedi. Oysa literatiirlerde niiks %1,3—13 oraninda oldugu
belirtilmistir.

Kronik anal fissiir tedavisinde altin standart olarak tarif edilen LIS ile ilgili
yapilan genis kapsamli caligsmalarda hayat kalitesini bozacak diizeyde inkontinans
olmas1 nedeni ile yeni tedavi yontemleri gelistirildi. Yapilan ¢aligmalarda preoperatif
olarak sfinkter hipotonisi olan ve anal kanal dinlenme basinci diisiik hastalarda LIS
sonrasi ¢ok yiiksek oranlarda anal inkontinans gelisebilmektedir (34,46). Daha 6nce
perianal cerrahi geciren, vajinal dogum sonrasi, yash hastalarda anal kanal dinlenme
basinct diigiik olarak bulunmusg olup bu nedenle bu hastalara V-Y flepi yapilabilir
(9,23,28,50). Biz ¢calismamiza dahil ettigimiz 20 (%47,6) hastaya V-Y ilerletme flepi
uyguladik.

Kronik anal fissiirde kullanilan flepler baglica V-Y ilerletme flebi, ada flebi,
rotasyon ilerletme flebi, mukozal ilerletme flebi olmak iizere dort baslik altinda
toplanabilir (55). En ¢ok kullanilan flep V-Y ilerletme flepidir. Bunda lokal, spinal,
genel anestezi altinda uygulanabilir. Simdiye kadar en ¢ok genel anestezi altinda
yapilmistir. Bizde calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizi genel anestezi altinda
opere ettik. V-Y ilerletme flepinde kanlanmasi az olan kronik anal fissiir alanini
cikarip kanlanmasi iyi olan anocutanal cilt, ciltaltt flepini getirmektir. Bu sekilde
kanlanmas1 az olan posterior ortahattin kanlanmasini artirarak fissiir olusumunu
Onlenir (54,71). Nyam ve arkadaglarinin kronik anal fissiirlii 21 hastaya V-Y
ilerletme flepi uygulamigdir. Caligmalarina yetersiz lateral sfinkterotomili, obstriktik
travma gecirmis, perianal cerrahi uygulanmis ve preoperatif anal kanal dinlenme
basinct diigiik hastalar1 dahil etmislerdir. Calisma sonuglarinda %100 fissiir
iyilesmesi, niiks olmamis ve ayrica higbir hastada inkontinans gelismemistir (71).
Kenefick ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada V-Y ilerletme flep sonrasi anal kanal

dinlenme basincinin diistiigii gortildii (54). Bizim de ¢alismamizda V-Y ilerletme
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flepi uygulanan hasta grubunda preoperatif, postoperatif 1.giin, 5.giin, 1.ay ve 6.ay
sonunda VAS’a gore agri degisimi karsilastirildiginda 1. ve 6.aym sonunda
hastalarin 20(%100) agr sikayetleri tamamen gectigi goriiliirken, hastalarin tamami
lyilesti. Yine aym grupta fizik muayenede ise fissiirlerde %100 oraninda iyilesme
saptandi. Flep uygulanan 3 (%15) hastada tromboze hemoroid, 1 (%5) hastada
postoperatif ekimoz gozlendi. Bizim caligmamizda ¢ikan komplikasyonla ilgili bu
oranlar literatiirdekilerden c¢ok altindadir. Calismamiza V-Y ilerletme flepi
uyguladigimiz hastalarin postoperatif takibinde niiks olmadi ve inkontinans
geligsmedi.

Lateral internal sfinkterotomide, komplikasyonlar da tedavi sonuglar1 da
kalicidir. Farmakolojik ajanlarin ise komplikasyonlar1 kalict degil, ancak kimyasal
sfinkterotomi tedavisi sonrast kronik anal fissiirlin niiksii ya da tedaviye yanitsizlik
durumunda cerrahi gerekebilir. Oysaki V-Y ilerletme flepinin cerrahi
komplikasyonlar1 az ve basar1 oran1 (yaklasik %100) yiiksektir.

Sonug olarak, uzun yillardan beri anal fissiir tedavisinde basit ve etkili bir
yontem olan lateral internal sfinkterotomi, anal fissiirlerin tedavisinde halen gecerli
ve etkin bir yontemdir. Farmakolojik ajanlarin, kullanim kolaylig1 olmasi ve
komplikasyonlarinin kalici olmamasi nedeni ile alternatif bir tedavi yontemidir. Biz
de bu ¢alismadan ¢ikardigimiz sonuglar dogrultusunda kronik anal fissiir ile bagvuran
hastalarda LIS uygulanmasi se¢eneginin yanisira inkontinans riski yiiksek olan ¢oklu
vajinal dogum yapmis hastalarda, dnceden perianal operasyon uygulanan hastalara,
preoperatif anal kanal dinlenme basinci diisiik hastalara, yetersiz LIS yapilan
hastalara V-Y ilerletme flepi uygulanmasinin mortalite ve morbidete degisiklik

yaratmadan uygulanabilecegi diisiincesindeyiz.
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VII - SONUC

Anal fissiir, sik karsilagilan bir anorektal hastalik olup, internal anal sfinkter
spazmi1 ve azalmis mukozal kan akimi sonucunda geg iyilesen ya da iyilesmeyen anal
iilserlerdir. Internal anal sfinkterin spazmi ve yetersiz gevsemesi anal fissiirlii
hastalarda sik goriilmektedir, bdylece anoderme olan kan akimi daha da
azalmaktadir. Iyilesmeyi hizlandirmak igin iskemik bolgeye olan kan akimin
arttirmak tedavinin amacidir. Bu da internal anal sfinkterin gérevi olan, dinlenme
anindaki anal basincin azaltilmasi ile veya fissiir alanina saglam doku getirilerek
saglanabilir.

Anal fisstirlerde tedavi girisimlerinin hepsinde amagc; inflamasyon, agr1 ve
sfinkter spazmindan olusan kisir dongiiyii kirmaktir. Akut anal fissiir tedavisi
konservatiftir. Gaita yumusaticilari, sicak oturma banyosu ve yumusatict kremler ile
tedavi yeterlidir. Kronik anal fissiirde ise tedavi kimyasal ya cerrahi sfinkterotomi ya
da flep ile saglanabilmektedir. Kronik anal fissiirlerde pek ¢ok medikal tedavi
yontemi denenmekle birlikte cerrahi tedavi fissiirii iyilestirmede en etkin yontemdir.
Medikal tedavi ilk se¢enek olmakla birlikte cerrahinin uzun dénem etkinliginin daha
yiiksek olmasina ve yeni cerrahi yontemlerde komplikasyon oranlarin az olmasi
nedeni ile cerrahi tedavi anal fissiir tedavisinde ilk se¢enek olma yolunda
ilerlemektedir. Her iki tedavi yontemi de (LIS ve V-Y ilerletme flepi) anlaml
iyilesme saglamaktadir. Cerrahi tedavide, komplikasyonlar da tedavi sonuglar1 da
kalicidir. LIS de tedavi edici sonuglari da komplikasyon oranlari da ozellikle de
inkontinans oranlar1 yiiksek fakat V-Y ilerletme flepinde ise tedavi edici sonuglari
LIS’e benzer iken komplikasyonlar1 ¢ok daha az olmaktadir. LIS’de insan hayat
kalitesini Omiir boyu etkileyecek anal inkontinans olur iken V-Y ilerletme flepinde
hi¢c olmamaktadir. Bu anal fissiir tedavisi i¢in biiyiik bir gelismedir.

Sonug olarak, uzun yillardan beri kronik anal fissiir tedavisinde basit ve etkili
bir yontem olan lateral internal sfinkterotomi yerine tedavideki basari oram1 LIS’e
benzer fakat komplikasyon orani1 ¢ok daha az olan V-Y ilerletme flepi operasyonu

Onerilebilir.
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VII - OZET

Anal bolgenin agrili hastalig1 olan anal fissiiriin etyopatogenezindeki faktorler
ve kronik anal fissiiriin cerrahi olarak tedavisindeki sec¢ilecek yontem giiniimiizde
hala tartisilmaktadir.

Klinik c¢alismamiz Mayis 2005- Subat 2007 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine
basvuran kronik anal fissiiri olan 42 hasta iizerinde prospektif olarak yapilmistir.
Caligmaya alinan bu hastalarin 22’sine hastaya LIS (grupl), 20’sine hastaya V-Y
ilerletme flepi (grup2) uygulandi.

Bu calismada kronik anal fissiir tedavisinde cerrahi tedavinin basarisi,
komplikasyonlar1 arastirilmistir. 18 ile 58 yas aras1 26’s1 kadin (% 62 ) ve 16’1 erkek
(% 37) olmak tizere 42 hasta calismaya alinarak bunlar iki gruba ayrildi. Bunlar:
grup 1 hastalar 22 kisi olup bunlara LIS, grup2 hastalar 20 kisi olup V-Y ilerletme
flepi yapildi.

Anal fissiirlii hastalarin en sik sikayetleri agriydi. Grupl hastalarin %100,
grup2 hastalarin%97’isinde defekasyon sirasinda ve sonrasinda agridan yakiniyordu.
Bunu sirasiyla gruplve grup2 hastalarda kanama (%45, %75), kabizlik (%50, %40)
ve kasintt (%31, %20) takip ediyordu.

Olgularin yakinma stireleri 2 ay ile 6 y1l arasinda degisiyordu.

Preoperatif olarak her iki gruba yapilan fizik muayene ve rektosigmoidoskopi
sonucunda lateral internal sfinkterotomi yapilan 13 (%59,09) olguda ve V-Y flepi
yapilan 3 (%15,0) olguda kronik anal fissiir ile birlikte hemoroid de vardi. Fissiirlerin
ise grupl hastalarda posterrior 19 (%86,4), anterior 1 (%4,5) ve hem anterior hem de
posterior olan 2(%9,1), grup2 hastalarda posterior 17 (%85,0), anterior 1 (%5,0) ve
hem anterior hem de posterior 2 (%10,0) yerlestigi gortildii.

Operasyonun tamami genel anestezi altinda yapildi. Ortalama hastanede kalig
stiresi bir giindii.

Erken postoperatif hastalarimizda izlenen komplikasyonlar; grupl hastalarda 5
(%22,7) kanama, 4 (%18,2) kabizlik, 1 (%4,5) ekimoz, 3 (%13,6) olguda inkontinans
ve grup2 hastalarda 3 (%15) olguda tromboze hemoroid, 1 (%5) olguda ekimoz oldu.
He iki grupta da niiks gelismedi ve postoperatif mortalite saptanmadi.

Sonug olarak uzun yillardan beri kronik anal fissiir tedavisinde basit ve etkili

bir yontem olan lateral internal sfinkterotomi yerine tedavideki basari1 oran1 LIS’E
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benzer fakat komplikasyon orani ¢ok daha az olan V-Y ilerletme flepi operasyonu

Onerilebilir.
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SUMMARY

Anal fissure is an important painful disease of anal region. The factors of
etiopathogenesis and the surgical methods of chronic anal fissure are still indefinite.

Our study was performed prospectively over the 21 months period from 1*
May 2005 up to 31" February 2007. The aim of this study was to evaluate the
success and the complications of surgery in chronic anal fissure. Forty-two patients
who were suffering from chronic anal fissure and admitted to general surgery clinic
included in this study. The median age was between 18 -58. Between the patients 26
(%62) of them were woman and 16 (%37) were men. Patients divided into two
groups; 22 patients described as group 1 and 20 patients group 2. LIS in group 1 and
V-Y advancement flap in group 2 was performed.

Most frequent semptom was pain after defecation. In group 1 %100 of the
patients and %97 in group 2 suffered from pain while and after defecation. The
following semptoms were bleeding (%45, %75 ); constubation (%50,%40) and
itching (%31,%30).Initial semptoms altered 2 months to 6 years.

Preoperatively external examination and rectosigmoidoscopy applied to both
groups. Hemorroids found in 13 patients (% 59,09) lateral internal sphincteretomy
group and 3 patients (%15) in advancement flap. For group one 19 fissures located
at posterior ; 1 at anterior ; 2 fissures both at anterior and posterior. Patients operated
under anesthesia .Median length of stay was one day.

Postoperatively early complications in group 1 were bleeding in 5 (%22,7)
patients; constibation in 1 (%4,5) patient ;incontinans in 3 (%13,6) patients and for
group 2 trombus with hemorroid in 3 patients (%18,2) examined. Neither
postoperative mortality nor recurrens found both of groups.

In conclusion; instead of simple and effective method of lateral internal
sphincteretomy, V-Y advancement flap was recommended. V-Y advancement flap
surgery success was similar but the complications were less than lateral internal
sphincteretomy. This method can be recommended for treatment of chronic anal

fissure surgery.
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