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Prof. Dr. Necmettin SÖKÜCÜ

G‹R‹fi VE TAR‹HÇE

fiair Ü. Yaflar O⁄UZCAN meme fliiri’nin dizelerini flöyle s›ralam›fl; 

“K›z memesi: gönül yaras›
Kad›n memesi: elma irisi
Erkek memesi: üzüm kurusu
‹ster inan›n ister inanmay›n
Benden söylemesi
Memelerin flah›
Basur memesi!”

fiairi yak›ndan tan›yanlar, uzun y›llar hemoroid hastal›¤a iliflkin yak›nmalar› oldu¤unu, öne-
rilen ameliyat› kabul etmedi¤i için ölünceye kadar ›zd›rap çekti¤ini anlat›rlar. 

Tarih kitaplar›nda yer alan bir di¤er anekdot da Napolyon Bonapart’la ilgilidir. Tarihçilere
göre Napolyon, son derece a¤r›l› bir akut hemoroid ata¤› geçirmesi nedeniyle Waterloo Savafl›n-
da ordusunun bafl›na geçememifl, savafl ‹ngiliz Amiral Nelson’un zaferi ile sonlanm›flt›r. Bu ye-
nilginin Napolyonun ve Fransan›n kaderinde ne denli önemli rol oynad›¤› bilinen bir gerçektir. 

Hemoroid kelimesinin kökeni Latince’den gelmektedir. Hem (kan) ve roos (ak›fl) kelimele-
rinin birlefltirilmesi ile oluflmufltur. Hemoroid ad›n› ilk kullanan büyük olas›l›kla Hippocra-
tes’dir. Ünlü hekim hemoroid kanamas›n›n anal venlerden geldi¤ini ortaya koymufltur (Milattan
Önce 460). Keza pile (meme) de Latin kökenli olup bu deyimin de ilk kez 14. yüzy›lda yaflayan
Frans›z hekim John of Arden taraf›ndan kullan›ld›¤› san›lmaktad›r (1). 

Hemoroid hastal›¤›n›n öyküsü insanl›k tarihi ile efl zamanl› bir görünüm çizmektedir. Milat-
tan önce 1700-1500 y›llar›nda yaz›lm›fl olan papirüslerde anal patolojiler genifl yer bulmufltur.
Edwin Smith papirüsleri ad› verilen yaz›tlarda tür belirtmeksizin tüm a¤r›l› anal hastal›klar için
bir topikal tedavi önerilmektedir. Ö¤ütülmüfl akasya yapraklar›n›n kaynat›lmas› ile haz›rlanan
bulamac›n anüse yerlefltirilmesi ve üzerine keten bezinden bir tampon konulmas› ile hastan›n
h›zla iyileflece¤i bildirilmifltir (2). 

‹ngiliz cerrah Adams 1849 y›l›nda, Hippocrates’in MÖ 460 y›l›nda yazm›fl oldu¤u t›bbi ma-
kaleleri güncellefltirerek yay›nlad› (3). Bu kaynaklar hem Hippocrates ve hem de dönemin di¤er
Yunanl› hekimlerinin hemoroid hastal›¤›n›n etyoloji ve tedavisi konusunda de¤erli çal›flmalar
yapt›klar›n› göstermektedir. Hippocrates, seçkin tedavi olarak pakenin ligasyonunu önermekte,
pakenin kökünden bir ipek dikifl geçirilerek s›k›ca ba¤lanmas›n› sal›k vermektedir. Makalede
ba¤lanan pakeler nekroz sonucu düflünceye kadar anal bölgenin y›kanmamas› gerekti¤i vurgu-
lanm›flt›r. Hippocrates taraf›ndan önerilen bir di¤er yöntem de hemoroid eksizyonudur (3). Pom-
pei harabelerinde, günümüzde anal bölge ameliyatlar›nda kullan›lan Eisenhammer ekartörüne
benzeyen bir aletin bulunuflu da, dönemin hekimlerinin anorektal hastal›klara olan ilgisinin di-
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¤er bir kan›t› olarak kabul görmüfltür (1). 
Hemoroid hastal›¤› Romal› hekimlerin de ilgi alan›na girmifltir. 1938 y›l›nda yay›nlanan De

Medicina’dan edinilen bilgiler, özellikler Celsus (MÖ 25- MS 14) ve Galen (MS 131- 201)’in
bu konuda u¤rafl verdiklerini göstermektedir (4). Celsus, ligasyon ve eksizyon tekniklerini ay-
r›nt›l› olarak anlatm›fl, ameliyat sonu üriner retansiyon komplikasyonu görülebilece¤ini bildir-
mifltir. Galen ise hemoroid hastal›¤›n›n tan›mlamas›n› yapm›fl, tedavi olarak pakelerin 2’fler sa-
at süre ile aral›kl› olarak köklerinden ba¤lanmalar›n› sal›k vermifltir. Yazar, yöntemin a¤r›y›
azaltt›¤›n› ve yayg›n gangren oluflumunu önledi¤ini bildirmektedir. 

Bhishnagratna, 1907 y›l›nda, orijinali Sanskritçe yaz›lm›fl olan Hindu t›p kitab› Susruta Sam-
hita’y› ‹ngilizceye çevirerek yay›nlad› (5). Milattan hemen önce ya da sonra yaz›ld›¤›na kesin
karar verilemeyen bu eser, Hindistanda da hemoroidal hastal›¤a yo¤un ilgi duyuldu¤unu ortaya
koymaktad›r. Bu kitaptan edinilen bilgiler eski Hint ve Yunan tedavi yöntemlerinin benzerlikle-

rini göstermifltir. Hintli hekimlerin daha ileri cerrahi teknik önerileri ve yara temizli¤ine özen
göstermeleri dikkat çekicidir. 

Avrupa kökenli yay›nlarda, Yunan ve Roma dönemlerinden sonra St-Fiacre yöntemi olarak
da adland›r›lan ilginç bir tedavi yer almaktad›r. St. Fiacre ‹rlanda’da 7’nci yüzy›lda do¤mufl,
sonra Fransa’ya göç etmifl bir azizdir. Fransada kendisine bir toprak verilmifl ve bir manast›r kur-
mufltur. St. Fiacre’nin bu manast›rda anal hastal›klar›, özellikle hemoroid hastal›¤›n› iyilefltirdi-
¤i efsanesi tüm Avrupaya yay›lm›flt›r. Yöntemin ilginçli¤i, hem kendi ve hem de hastalar›n›n he-
moroidlerini resimdeki tafla oturtarak tedavi etmesidir (Resim 1). Rivayete göre, kral V Henri as-
kerlerine manast›r› ya¤malatm›fl, bundan k›sa bir süre sonra da hemoroidal hastal›ktan ölmüfltür.
Bu manast›ra hasta olsalar bile, kad›nlar›n girememifl olmas› da, dikkat çekici bir di¤er nokta-
d›r. 

Literatürde 18. yüzy›la kadar hemoroid hastal›¤› konusunda yeterli yay›n bulunmamaktad›r.
13. ve 14. yüzy›llarda Avrupa’da Theodoric, Lanfrank, Henri de Mondeville, John of Arderne gi-
bi hekimlerin anorektal bölge hastal›klar› ile u¤raflt›klar› bilinmekte, ancak bu araflt›r›c›lar›n he-

Resim 1: Saint Fiacre’n›n hemoroidal hastal›k tedavisinde kulland›¤› tafl
(www.saintspreserved.com/fiacre)
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men hiç yay›n yapmad›klar› gözlenmektedir (16). Keza bundan sonraki yaklafl›k 350 y›ll›k dö-
nem içerisinde hemoroid hastal›¤› tedavisini berber cerrahlar ad› verilen t›p okumam›fl kifliler
üstlenmifl bu dönemde de literatüre konuya iliflkin önemli bir eklenti yap›lmam›flt›r. 

fierefettin Sabuncuo¤lu 1385-1470 y›llar› aras›nda Amasya’da yaflam›fl ünlü bir Türk hekimi
ve cerrah›d›r Sabuncuo¤lu’nun 2 ciltlik “Cerrahiyetü’l Haniyye” isimli eseri Prof. Dr. ‹lter
UZEL taraf›ndan 1992 y›l›nda düzenlenip yay›nlanarak Türk T›bb›na kazand›r›lm›flt›r (7). Eser
incelendi¤inde, Sabuncuo¤lu’nun hem genel t›p hem de cerrahi alan›nda engin bir deneyime sa-
hip oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Eserin bir bölümü yazar›n ano-rektal hastal›klar konusundaki görüfl-
lerine ayr›lm›flt›r. Sabuncuo¤lu daha o dönemde rektal tuflenin önemini kavram›fl, anorektal ya-
k›nmas› olan hastalara rektal tufle yap›lmas›n›n zorunlulu¤unu vurgulam›flt›r (Resim 2). Ünlü
hekim hemoroid hastal›¤›n›n en önemli nedeninin kab›zl›k oldu¤unu yazmaktad›r. Hemoroidle-
ri iç ve d›fl olarak ikiye ay›rm›flt›r. Eserin 302 ve 317’nci sahifeleri tedaviye ayr›lm›fl olup bu bö-

lümün bafll›¤› “Kan akan bevasirün baglamag›n ve kesmegin ve flukakun ilac›n›n tarikas›n bil-
dürür “ fleklindedir. Sabuncuo¤lu, pakelerin bir aletle ya da bir bezle d›flar› çekildikten sonra kö-
künden geçirilen bir i¤ne yard›m›yla ibriflimle ba¤lan›p kesilmesini sal›k vermektedir. Ayr›ca ka-
n› dindirmek için hastalar›n sumak, nar kabu¤u ve maz›n›n suda kaynat›lmas› ile oluflturulan s›-
v› içerisine oturtulmas›n›, sonra da üzerine arpa unu, bal ve sirke kar›fl›m›ndan yap›lan bulama-
c›n sürülmesini önermektedir (7). Kuflkusuz di¤er Türk hekimlerince de geçmiflte hemoroid has-
tal›¤› konusunda de¤erli çal›flmalar yap›lm›flt›r; ancak elimizde bu konuda yeterli veri bulunma-
maktad›r. 

18’inci yüzy›ldan itibaren hemoroid hastal›¤› konusundaki yay›nlarda yo¤unlaflma gözlen-
mektedir. ‹ngiltere’den Lorenz Heister 1739 y›l›nda “A General System of Surgery” isimli t›bbi
eserini yay›nlad› (8). Yazar bu kitapta hemoroid hastal›¤›n en etkin tedavi yönteminin ligas-
yon/eksizyon oldu¤unu vurgulamakta, küçük pakelerin ise yerinde b›rak›lmas›n› önermektedir.
Yine ayn› dönemde Morgagni hemoroid konusundaki deneyimlerini aktarm›fl ve hemoroid has-
tal›¤› etyolojisi için kendi ad›yla an›lan teorisini ortaya atm›flt›r (9). Ancak bu teori fazla taraf-
tar bulmam›flt›r. Ayn› yüzy›lda yaflayan Frans›z Cerrah Petit, eksizyonunun öldürücü kanama ve-

Resim 2: fierefettin Sabuncuo¤lu kitab›ndan rektal tufle uygulamas›
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ya stenoza, ligasyonun ise a¤r› ve gangrene neden olabilece¤ine dikkat çekmifltir (10). 
19’uncu yüzy›l cerrahlar›n›n hemoroid hastal›¤› tedavisinde farkl› yaklafl›mlar içinde olduk-

lar›n› görmekteyiz (1, 6). ‹ngiliz Samuel Cooper, eksizyon ve ligasyon’un birlikte uygulanmas›-
n› önermifltir (11). Ayn› ülkeden Astley Cooper yaln›zca ligasyon yap›lmas›na destek vermekte-
dir (12). Buna gerekçe olarak da eksizyon yapt›¤› 3 hastas›n›n ölümünü ve bunlardan 2’sinde
ölüm nedeninin kanama olmas›n› göstermifltir. Ayn› dönemlerde Frans›z cerrahlar semptomatik
hemoroidlerin nedeninin artm›fl anal kanal bas›nc› oldu¤una inanmakta ve bujilerle anal dilatas-
yon uygulamakta idiler (6). St. Marks Hospital’den Frederick Salmon’da anal dilatasyonu sal›k
vermifltir (13). Salmon, ayr›ca eksizyon/ligasyon yönteminde de¤ifliklik yapm›fl, perine cildin-
den bafllatt›¤› disseksiyonu hemoroidal peksusla sfinkterler aras› planda sürdürüp rektal muko-
zaya kadar ilerlettikten sonra pedikülü ba¤lam›fl, böylece günümüzde uygulanan hemoroidekto-
mi tekni¤inin ilk uygulay›c›s› olmufltur (1). 

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde kilit tafllar›ndan biri de 1882 y›l›nda Whitehead taraf›ndan ta-
rif edilen ve kendi ad› ile an›lan ameliyatt›r (14). Whitehead ameliyat› total hemoroidektomidir.
Bu teknikte perianal deri-anoderm hizas›ndan yap›lan çepeçevre bir kesi ile tüm hemoroid do-
kusu, anal ve bir k›s›m rektal mukoza eksize edilir ve proksimal rektal mukoza anal deriye diki-
lir. Yöntem özellikle ileri evre hemoroid hastal›¤› tedavisinde baflar› sa¤lam›fl ve ABD’de s›kça
uygulanm›flt›r. Ancak baz› vakalarda darl›k, inkontinans ve anal bölgede ›slakl›k gibi komplikas-
yonlar›n görülmesi Whitehead ameliyat›n›n giderek gözden düflmesine neden olmufltur.

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde günümüzde en s›k uygulanan yöntem olan ligasyon, ilk kez
bu yüzy›l›n sonunda Joseph Mathews taraf›ndan bildirildi (15). Mathews internal hemoroidleri
kökünden ipekle ba¤layarak hastal›¤› baflar› ile tedavi etti¤ini yazd›. Ancak bu yöntem de yeni-
den canland›r›ld›¤› 20. yüzy›l›n ikinci yar›s›na kadar fazla taraftar bulamad›. 

19. yüzy›lda baz› cerrahi d›fl› uygalamalar› da görmekteyiz. Örne¤in Houston hemoroidal
hastal›¤› topikal nitrik asit ile tedavi etti¤ini bildirmifltir (16). Keza ayn› y›llarda Morgan pake-
lerin içerisine demir protosülfat, Andrews ise fenol solüsyonu enjekte ederek skleroterapinin ön-
cüsü olmufllard›r (17). Ancak her iki yöntemin de benimsenmedikleri anlafl›lmaktad›r (6). 

20’nci yüzy›l›n ilk yar›s›nda cerrahlar, genellikle Salmon’un gelifltirdi¤i hemoroidektomi
tekni¤ini uygulayarak hastal›¤› tedavi ettiler. Bu dönemin en önemli buluflu St. Marks Hospi-
tal’dan Milligan ve Morgan taraf›ndan 1937 y›l›nda bildirilen aç›k hemoroidektomi tekni¤idir
(18). Bu teknik baflta ‹ngiltere olmak üzere ABD d›fl›ndaki pek çok ülkede günümüzde de en s›k
uygulanan hemoroidektomi fleklidir. 

1959 y›l›nda bu kez ABD’den Lynn Ferguson kendi ad› ile bilinen kapal› hemoroidektomi
tekni¤ini yay›nlad› (19). Daha önceleri, kapat›lan yaralar›n sepsise yol açma olas›l›¤›n›n fazla ve
yara iyileflmesinin daha geç olaca¤› inanc›, Ferguson ameliyat›n›n baflar›l› sonuçlar›n›n görül-
mesi ile geçerlili¤ini yitirmifl oldu (20). 

Alan Parks, 1956 y›l›nda submukozal hemoroidektomi tekni¤ini bildirdi (21). Bu teknikte
anal mukoza ç›kar›lmaks›z›n pakeler submukozal düzeyden eksize edilmekte ve kesilmifl olan
mukoza yeniden karfl›l›kl› dikilmekte idi. Parks’a göre anal mukozan›n korunmas› sonucunda
stenoz ve inkontinens olas›l›¤› azalmakta ve postoperatif a¤r› daha az olmaktayd›. Ancak bu
ameliyat›n uzun zaman gerektirmesi ve di¤er tekniklere bir üstünlü¤ünün gösterilememesi ne-
deniyle uygulama alan› k›s›tl› kald›.
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Hemoroid hastal›kl› kiflilerin anal kanal istirahat bas›nc›n› yüksek bulan Lord, hemoroid has-
tal›¤›na yol açan ana nedenin bu bas›nç yüksekli¤i oldu¤u inanc›n› aç›klad› (22). Bas›nc› azalt-
mak için anal dilatasyon uygulad›¤› hastalar›n h›zla iyileflti¤ini belirten yazar, bu yöntemin özel-
likle tromboze iç hemoroidlerde a¤r›y› k›sa sürede ortadan kald›ran etkin bir yöntem oldu¤unu
yazd›. Anal dilatasyon, di¤er komplikasyonlar yan›nda önemli oranda inkontinansa yol açmas›
nedeniyle günümüzde terk edilmifltir. 

Önceki bölümlerde yaz›ld›¤› gibi, internal hemoroidlerin kökünden ipek dikiflle ba¤lanarak
tedavi edilmesi ilk kez Joseph Mathews taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir (15). Daha sonra uzun sü-
re uygulanmayan ligasyon yöntemi, 1958 y›l›nda pakelerin köküne lastik band yerlefltirilmesine
olanak sa¤layan bir alet gelifltiren Blaisdell taraf›ndan yeniden gündeme getirildi (23). Ba-
ron’un, lastik band ligasyonu ile baflar›l› flekilde tedavi etti¤i vaka serisini 1963 y›l›nda yay›nla-
mas›ndan sonra da, günümüzde en s›k uygulanan tedavi niteli¤i kazand› (24). 

Özellikle 1 ve 2’nci evre internal hemoroidler için injeksiyon tedavisinin (skleroterapi) 18.
yüzy›l›n ikinci yar›s›nda bafllat›ld›¤›n› bilmekteyiz (16, 17). Yöntem 20. yüzy›l›n ikinci yar›s›n-
da özellikle ‹ngilterede yeniden uygulama alan›na girmifltir. Fenolün ya¤daki eriyi¤i ve sodyum
marhuate gibi solüsyonlar›n kullan›lmas› ile iyi sonuçlar al›nd›¤› yaz›lm›flt›r (1, 2, 5). Ancak
baflta lastik band ligasyonu olmak üzere di¤er cerrahi d›fl› tedavilerin uygulama kolayl›¤› ve et-
kinliklerinin kan›tlanmas› sonucunda skleroterapi terk edilmeye yüz tutmufltur. 

20. yüzy›l›n ikinci yar›s›nda hemoroid hastal›¤› tedavisi için gündeme getirilen bir di¤er yön-
tem krioterapidir (26, 27, 28). Bu yöntemle pakelerin proksimal kesimlerine uygulanan nitrö-
zoksit veya likit nitrojen ile dondurularak tahrip edilmesi amaçlanm›flt›r. Yap›lan araflt›rmalar,
dondurulacak doku derinli¤inin ayarlanamamas› sonucu alttaki adalelerde nekroz olufltu¤unu ya
da tersine yüzeyel nekroz nedeniyle hastal›¤›n tedavi edilemedi¤ini göstermifltir. Ayr›ca iyilefl-
me sürecinin uzunlu¤u ve bu dönemde makattan bol ak›nt› gelmesi gibi nedenlerle krioterapi gü-
nümüzde terk edilmifl bir yöntemdir. 

Bu dönemdeki en önemli geliflmelerden biri, pakelerin anal kanal›n normal anatomik yap›-
lar› oldu¤unun anlafl›lmas›d›r. Bu görüflü ilk kez 1874 y›l›nda Sappey ortaya atm›flsa da, bilim-
sel olarak kan›tlayan Thomson’dur (29). Thomson, anal yast›kç›klar ad›n› verdi¤i pakelerin, in-
ce kontinans denilen gaz ve s›v› gaita kaç›r›lmas›n›n önlenmesindeki rollerini ortaya koymufltur
(30). 20. asr›n son yar›s›ndan itibaren hemoroidektominin yerinin dramatik flekilde azalmas›n›n
en önemli nedenlerinden biri de Thomson’un bu bulufludur. 

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde kullan›lan bir di¤er cerrahi d›fl› tedavi olan k›z›lötesi ›fl›nlar-
la koagülasyon (infrared koagülasyon), ilk kez 1979 y›l›nda Neiger taraf›ndan tarif edildi (31).
Bu yöntemde infraruj ›fl›n yayan bir halojen lambas›n›n probu ile pakelerin kökleri hizas›na k›-
sa süreler dokunularak koagülasyon ve fiksasyon amaçlan›r. Birinci ve ikinci evre hemoroidler-
de yarar sa¤lad›¤› kan›tlanm›flt›r (32,33). Aletin pahal› oluflu, ço¤u kez birden fazla uygulama
gerektirmesi ve nükslerin s›kl›¤› gibi nedenler kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. 

Hemoroid hastal›¤›nda lazer tedavisi konusunda ilk yay›n 1987 y›l›nda Sankar ve Joffe tara-
f›ndan yap›lm›flt›r (34). Japonya’dan Iwagaki’nin 1989’da yay›nlad›¤› 1816 vakal›k serisi bu ko-
nudaki en genifl kapsaml› çal›flmad›r (35). Karbondioksit ve neodimium YAG lazerleri hem pa-
ke harabiyeti ve fiksasyon (vaporizasyon), hem de hemoroidektomi amac›yla kullan›lm›flt›r. Ale-
tin pahal›l›¤› yan›nda yara iyileflmesinin geç oluflu, beklenenden fazla nedbe dokusu ve di¤er
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yöntemlere üstünlü¤ünün kan›tlanamamas› gibi nedenlerle lazerin hemoroidal hastal›k tedavi-
sinde kullan›m› k›s›tl› kalm›flt›r. 

1970 ve 1980’li y›llarda ABD’de yeniden Whitehead ameliyat›na bir yönelim oldu¤unu gör-
mekteyiz. White (1972), Hodchadi (1976), Barrios (1979), Khubchandani (1984), Burchell
(1987), Bonello (1988) gibi cerrahlar peflpefle bu yöntemle baflar› ile tedavi ettikleri vaka serile-
rini bildirdiler (36, 37). Whitehead ameliyat›na ilginin canlanmas›n›n ana nedeni anorektal ana-
tomi ve fizyolojinin bu y›llarda iyice anlafl›lmas› olmufltur. Bu konuda bir süre birlikte çal›flma
olana¤› buldu¤um Richard C. Bennett ve arkadafllar›n›n u¤rafl›lar›n› vurgulamak gerekir (38).
Yeni bilgiler ›fl›¤›nda mukokutanöz hatt›n linea dentata hizas› oldu¤unun anlafl›lmas› ve disek-
siyona cilt de¤il de bu hizadan bafllanmas›, ameliyatlar›n baflar› flans›n› yükseltirken komplikas-
yon oranlar› çok azalt›ld›. Sonraki y›llarda ortaya ç›kabilecek mukozal ektropion ve anorektal
striktür gibi komplikasyonlar›n hatal› t›bbi uygulama (mal praktis) kapsam›nda yorumlanmas›,
yönteme olan ilginin yeniden azalmas›na yol açt›. Geçmiflte çok say›da Whitehead ameliyat›n›n
yap›ld›¤› bir klini¤in mensubu ve bu ameliyat› oldukça fazla say›da yapan bir kifli olarak, ileri
evre hemoroidal hastal›k tedavisinde bu yöntemin de seçenekler aras›na al›nmas›n› önermekte-
yim. 

Semptomatik hemoroid hastal›kl› genç insanlar›n ço¤unda anal kanal istirahat bas›nc›n›n
yüksek bulunmas›, baz› cerrahlara tedavinin bu bas›nc›n azalt›lmas› ile yak›ndan ilgili oldu¤unu
düflündürdü. Bas›nç yüksekli¤inin % 80 nedeninin internal sfinkter oldu¤unun anlafl›lmas›, arafl-
t›r›c›lar› inkontinans nedeniyle taraftar bulmayan dilatasyon yerine bas›nç azalt›c› baflka bir yön-
tem aramaya yöneltti (39). Allgower bu amaçla 1975 y›l›nda parsiel internal sfinkterotomi yap-
t›¤› vakalar›n› bildirdi (40). Ayn› yöntemi uygulayan Schouter’de Allgower gibi tek bafl›na sfink-
terotominin vakalar›n %75’inde flifa sa¤lad›¤›n› ve inkontinans oran›n›n çok düflük oldu¤unu be-
lirtti (40, 41). Günümüzde parsiel internal sfinkterotomi, yaln›zca ana yak›nmas› kanama yan›n-
da a¤r› olan ve anal sfinkter bas›nc› yüksek bulunan hemoroidal hastal›kl› genç hastalarda, di-
¤er yöntemlere ek olarak nadiren uygulanmaktad›r. 

1980’li y›llar›n sonlar›nda, elektrik ak›m› yard›m›yla pakeler üzerinde nedbe oluflturarak fik-
sasyon sa¤lamak amac›yla hem monopolar hem de bipolar elektrokoagülasyon tedavi alan›na
girdi (42, 43). Monopolar elektrokoagülasyon, her pake üzerinde probun 10 dakika gibi uzun sü-
re bekletilmesi zorunlulu¤u nedeniyle k›sa zamanda terk edildi. Bipolar elektrokoagülasyon ise
1 ve 2. evre hemoroidal hastal›k tedavisinde lastik band ligasyonu ve infrared koagülasyon ka-
dar etkin bulundu (42, 43, 44). Ancak sonraki y›llarda literatürde eletrokoagülasyona iliflkin kay-
da de¤er yay›nlara rastlanmad›. 

Ana yak›nmas› pakelerin d›flar› sarkmas› (prolapsus) olan hemoroid hastal›¤›n›n tedavisi
amac›yla 1993 y›l›nda ‹talya’dan Longo ve hemen peflinden ayn› ülkeden Pescatori ve arkadafl-
lar› sirküler stapleri kullanmaya bafllad›lar (45, 46). Bu yöntemle linea dentada (diflli hat)’n›n en
az 2 cm üzerinden stapler yard›m›yla çepeçevre bir mukoza ç›kar›lmakta ve kalan mukozalar›n
yeniden a¤›zlaflt›r›lmas› ile sarkm›fl olan pakelerin yerlerine dönmesi amaçlanmaktad›r. Yani
yöntem bir hemoroidektomi ameliyat› olmay›p stapler yard›m›yla sa¤lanan bir anopeksidir. Bü-
tün dünyada uygalamas› h›zla yay›lan sirküler stapler anopeksi, ilgili bölümde ayr›nt›l› olarak
anlat›lacakt›r. 

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde son y›llarda kullan›lmaya bafllanan bir di¤er yöntem hemo-
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roid arter ligasyonudur. Burada amaçlanan, bir anoskopun içerisinden anal kanala yerlefltirilen
ultrason probu yard›m›yla, pakelerin içerisine giren superior rektal arterin uç dallar›n› bularak
birer dikiflle ba¤lamakt›r. Böylece pakelere gelen kan ak›m› azal›nca kuramsal olarak pakeler
küçülecek ve yerlerine dönerek fikse olacakt›r. ‹lk kez 1995 y›l›nda Morinaga ve arkadafllar› ta-
raf›ndan uygulanan ve Avrupa’da kullan›m› giderek yayg›nlaflan hemoroidal arter ligasyonunun
geç sonuçlar› için henüz yeterli literatür bilgisi bulunmamaktad›r (47).
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ANOREKTAL ANATOM‹

Anorektal anatominin do¤ru olarak bilinmesi bu bölgede uygulanan cerrahi giriflimlerin ba-
flar›s› için esast›r. Endoskopi ve görüntülü yöntemlerdeki ilerlemeler anatominin anlafl›lmas›nda
ve ö¤renilmesinde önemli aflamalar sa¤lam›flt›r. Özellikle manyetik rezonans görüntülemedeki
(MRI) ilerlemeler canl›da 3 boyutlu ve detayl› sanal görüntülerle  anatomik bilgilerimizin art›-
fl›n› desteklemektedir. Yak›n bir gelecekte kullan›m›n›n yayg›nlaflaca¤› izlenimi veren sanal gö-
rüntülü e¤itim çal›flmalar›  anorektal ve pelvik anatominin daha do¤ru olarak ö¤renilmesini sa¤-
layabilmektedirler  (1,2).

Embriyoloji 
Rektum ve anüsün linea dentata  üzerindeki bölümü sonbarsa¤›n (Hindgut)  “kloaka” olarak

isimlendirilen genifllemifl alt parças›ndan geliflirler ve altta “kloakal membran” ile kapat›lm›flt›r.
Ancak rektumun pubokoksigeal hat alt›ndaki bölümü  “kloaka” kaynakl›d›r, üstü son barsaktan
“hindgut” oluflur. Linea dentata   endodermal  ve ekdodermal (proktodeum) tüplerin bileflim ye-
ridir. “Proktodeum” anal çukurun içe do¤ru ilerlemesi ile oluflur ve üstte “anal membran” ile ka-
pal›d›r. “Kloaka” da “kloakal membran”la ayr›lan “ürorektal septum” ile alt›nc› haftada  iki olu-
flum, ventral primer ürogenital sinüs ve dorsal anorektum, geliflir. Anal kanal›n endodermal ve
ekdodermal oluflumlar›n› içeren “kloaka” kaynakl› bölümü anal membran›n aç›lmas›ndan sonra
“transisyonel zon”u oluflturur. Onuncu haftada anal çukurun “proctodeum” etraf›ndaki birkaç
ekdodermal anal tuberkül arkaya do¤ru atnal› fleklinde bir oluflum, öne do¤ru da “perineal ci-
sim”i oluflturmak üzere ilerlerler. “Kloakal” sfinkterler “perineal cisim” ile ürogenital ve anal
bölümlere “ eksternal anal sfinkter” ayr›l›rlar. “ ‹nternal anal sfinkter rektumun sirküler lifleri-
nin genifllemesi ile oluflur. Anal kanal›n geliflimi s›ras›nda normal anatomik yerlefliminlerine  ka-
dar eksternal sfinkterler yukar›, internal sfinkter afla¤› do¤ru göçlerini  sürdürürler. Anal kanal›n
iki embriyolojik geliflimin birleflimi ile oluflumu üst ve alt bölümlerinin damarlanma, sinir ile-
timleri ve lenfatik ak›m farkl›l›klar›n› ortaya ç›kart›r (3, 4).

Rektum
Rektum sigmoid kolondan sonra “rektosigmoid köfle”nin alt›nda kalan kal›n barsa¤›n son

bölümüdür. Bu ba¤lant› bölgesinin anatomisi ve fonksiyonu oldukça tart›flmalara yol açm›flt›r.
Rektum sakrumun konkavitesine uygun olarak arkaya ve  öne do¤ru afla¤›  iner. Uzunlu¤u 12-
15 cm aras›ndad›r. Anal kanal›n bafllang›c›nda  erkekte prostat, kad›nda vajen arka duvar› ile ya-
k›n komfluluk gösterir. Buradan sonra pelvik diafram içine girer. Levator ani kas›n›n puborektal
parças›n›n sar›p çekmesi ile   “anorektal aç›”  y› oluflturarak arkaya döner. “Perineal veya ano-
rektal fleksura” olarak da isimlendirilir (3-5). Rektum önden görünüflünde ise iki sa¤a (üst ve
alt) bir sola (orta) do¤ru k›vr›lma oluflturmaktad›r. Bu k›vr›mlar içte ikisi solda (üst ve alt), biri
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sa¤da (ortada) olan yar›m ay fleklindeki k›vr›m hatlar› (Houston valfleri) ile iliflkilidir. Ortadaki
valf ön peritoneal refleksiyonun yeri olarak kabul edilir. Orta valvin embriyolojik s›n›r özelli¤i
de vard›r. Üstünün “hind gut” alt›n›n “kloaka” kaynakl› oldu¤u belirtilmektedir. Bu k›vr›mlar›n
rektum disseksiyonu ile kaybolmas› ve düzleflmesi ile yaklafl›k 5 cm.lik cerrahi  önemi olan bir
uzunluk kazan›lmaktad›r.   Rektosigmoid köfle promontoryumun 6-7 cm alt›nda, sakral-3 omur-
ga düzeyinde bulunur. Anatomistlere  göre olan  bu bafllang›ç cerrahlarca promontoryum düze-
yi olarak kabul edilir. Rektosigmoid köfle özellikle endoskopik görüntülerde dar keskin bir kö-
flelenme ile tespit edilir ve kal›n barsa¤›n en dar bölümüdür. Rektumun defekasyon d›fl›nda ge-
nellikle bofl ve kontrakte olmas› nedeniyle depolama fonksiyonunun sigmoid kolonda oldu¤u  ve
rektosigmoid ba¤lant›n›n da  bir “sfinkter”  fonksiyonuna  sahip oldu¤u tart›flmalar› yap›lm›flt›r
(3, 4, 6, 7).

Rektum her biri pratikte 5’er cm uzunlu¤unda üst, orta ve alt olmak üzere 1/3’lük bölümle-
re  ayr›l›r. Anatomik olarak  rektum rektal ampulla (pelvik rektum) ve perineal rektum (anal ka-
nal) olarak ikiye ayr›l›r. Anatomistlere göre Linea dentata rektumun distal ucudur. Cerrahlar ise
anorektal aç› veya anal kanal bafllang›c›n› rektumun sonu olarak kabul ederler (cerrahi anal ka-
nal). Koksiks’in en uç alt noktas›ndan 2-3 cm ön ve altta sonlan›r.Rektosigmoid köseden sonra
“Tenya koli”ler birleflip kal›nlaflarak rektumun longitudinal kas tabakas›n› ve duvar›n›  olufltu-
rurlar. Bu kas tabakas› özellikle yan giriflli damar yollar› ile ayr›lmalar gösterir. Rektum arkada
median sakral damarlar ve sakral sinir pleksusu, önde kad›nlarda serviks ve vagina arka  duva-
r›, erkekte mesane, vas deferens, vezikula seminalis ve prostat ile komfluluktad›r.

Rektumda tenya, “appendices epiploika”, haustra, ve gerçek anlamda bir mesenter yoktur.
Cerrahi ifllemlerde mesorektum  olarak tan›mlanan k›s›m anatomik olarak tam anlam›yla belir-
tilemez. Ancak özellikle arkada daha kal›n olan “Fascia propria rekti” ile s›n›rlanan ve inferiyor
mesenterik damarlar› içeren bu oluflum içinde anlaml› sinir geçiflleri olmamas› ile de özellikle
kanser cerrahisinde  disseksiyon s›n›r› olarak önem kazanmaktad›r. Rektumun üst 1/3 lük k›sm›
ön ve yan›nda peritonla örtülüdür. Orta 1/3  yaln›zca önde peritonla kapl› iken alt 1/3 tamamen
retroperitonealdir. “Anal verge”- anoderm ve normal deri s›n›r›- den ölçüldü¤ünde bu peritone-
al refleksiyon erkekte 9, kad›nda 7 cm’lik uzakl›ktad›r. “Anal verge”, “anal margin” ismini de
almaktad›r.

Rektum mukozas› özellikle rektoskopik muayenede görüldü¤ünde pembe ve alt›ndaki da-
marsal a¤› rahatl›kla gösteren yap›dad›r. ‹nflamatuar patolojilerde bu görüntünün kaybolmas›
önemlidir (3 – 8).  

Rektumun fasya  periton iliflkileri ve çevre boflluklar›
Orta rektal k›vr›m s›n›r olarak düflünüldü¤ünde  rektum ampullas›n›n üzeri pelvik peritonla

örtülüdür. Yanda pelvik visseral fasya ile devam eden iliflki, alt önde ürogenital, arkada sakrum
ve presakral fasya ile komfluluktad›r. Rektumun orta k›vr›m›n›n ön taraf›na kadar uzanan peri-
toneal refleksiyon kad›nda vajen arka duvar› erkekte vesikula seminalis, deferens kanallar› ve
mesane ile komfluluk gösteren bir pofl oluflturur. Kad›ndaki rektouterin  pofl “douglas poflu” ola-
rak isimlendirilir. 

Fasyal iliflkilerine bak›ld›¤›nda rektumda rektal ve perirektal olmak üzere iki fasya tabakas›
göze çarpmaktad›r. Rektal fasya rektumun kas tabakas› ve duvar› ile daha yak›n komflulukta olan
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ve perirektal bir ya¤ tabakas› içinde arter, ven, sinir ve lenf nodüllerini içeren silindirik bir yap›
gösterir. “Fasya propriya rekti” olarak ta isimlendirilen yap› visseral pelvik fasyan›n bir devam›-
d›r. Perirektal fasyalar ise rektumu bir organ olarak tüm komflu organlardan daha belirgin s›n›r-
larla ay›ran s›n›rlar oluflturur. Bu oluflumlar önde  Denonvillier, arkada  Waldeyer fasyalar› ola-
rak isimlendirilirler. Presakral fasya olarak da isimlendirilebilen Waldeyer fasyas› altta rektal
fasya ile birleflir. Presakral fasya rektumun suspensor ligaman› olarak ta isimlendirilir (fiekil- 1). 

Fasya propriya rektinin kal›nlaflmas› altta rektumun lateral ligamanlar›n› oluflturur. Özellik-
le orta rektal arterin içinden geçti¤i söylenilen bu ask› oluflumunun daha s›kl›kla ba¤ dokusu ve
sinir geçiflli oldu¤u  disseksiyon ve kesilmeleri s›ras›nda ancak % 25’lik risk oluflturdu¤u belir-
tilmektedir.

Waldeyer fasyas› rektum diseksiyonunda önemli bir s›n›r oluflturur. Bu fasyan›n arkas›nda
devam edilen diseksiyon önemli sakral kanamalara neden olur. Fasya propriya rekti ile Walde-
yer fasyas› aras›nda  devam eden diseksiyon özellikle onkolojik cerrahide önemi olan mesorek-
tal eksizyona olanak verir ve kanama aç›s›ndan da az risk tafl›r ve gerçek anatomik diseksiyon
plan›d›r. Waldeyer’in tan›mlad›¤› tüm fasyal plan böylece rektosakral fasya olarak ayr›  düflünül-
melidir. Waldeyer fasyas› sakral plan yak›nl›¤›ndad›r. Mesorektum bu plandan ay›rt edilebilir.
Ancak rektumun anal kanala yaklaflt›kça  ön komfluluklar›ndaki diseksiyon planlar› daha yak›n
iliflkiler içerir. Yak›n rektal plan daha fazla kanama riski olufltururken, mesorektal plan uygun
alan› sunar. Önde mesorektum ötesi diseksiyon ise Denonvillier fasyas›n› da içerir ve prostat ve
vesikula seminalis çevresindeki sinir pleksusu yaralanmalar›na, kanamaya ve postoperatif
komplikasyonlara neden olur (3,4, 6,7). 

Anüs ve rektum çevresinde baz› potansiyel boflluklar  vard›r. ‹skiorektal fossa ince bir fasya
ile perianal ve iskiorektal boflluklara ayr›l›rlar. ‹skiorektal boflluk bu alan›n 2/3’ünü oluflturur. Pi-
ramid fleklindeki bofllu¤un tepesini obturator fasyadan levator ani kas›n›n bafllad›¤› nokta olufl-

fiekil-1. Rektumun fasya planlar›n›n yandan görünüflü belirtilmektedir.
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turur. Taban› perianal boflluktur. Fossa önde ürogenital diafram ve transvers perine kas›, arkada
sakrotuberöz ligaman, alt köflede gluteus maksimus ile s›n›rl›d›r. Üst yan duvar›ndaki, “Alcock”
kanal› olarak da bilinen pudendal  kanaldan pudendal sinir ve internal pudendal damarlar geçer.
‹skiorektal fossa ya¤ dokusu ve alt rektal damar ve sinirleri içerir.

Perianal boflluk anal kanal›n alt bölümünü çevreler. ‹çte intersfinkterik bofllu¤a do¤ru uza-
nan deri alt› ya¤ dokusundan oluflur. Eksternal hemoroidal pleksusu içerir. Perianal abse ve fis-
tül yollar›n›n önemli bir alan›d›r. Longitudinal rektal kas lifleri ile bölümlere ayr›lm›flt›r.

‹ntersfinkterik boflluk internal ve eksternal sfinkterler aras›nda olan ve anal glandlar›n son-
land›¤› nokta olmas› nedeniyle de perianal abse gelifliminde önemli bir aland›r. Submüköz bofl-
luk internal anal sfinkter ile anal kanal›n mukokutanöz hatt› aras›ndad›r. ‹nternal hemoroidal
pleksusu ve muskularis mukoza aniyi bar›nd›r›r. Alt s›n›r› linea dentatad›r. Yüzeyel postanal bofl-
luk anokoksigeal ligaman ile deri aras›ndad›r. Bu alan her iki tarafta iskiorektal fossa ile ba¤lan-
t›dad›r ve atnal› abse geliflimine neden olur.

Supralevator boflluklar iki tarafl› yerleflimlidirler. Üstte periton, altta levator ani kaslar› içte
rektum ve yanda obturator fasya ile s›n›rl›d›rlar. Retrorektal boflluk önde fasya propriya rekti, ar-
kada presakral fasya, altta rektosakral ligaman yanlarda lateral ligamanlar aras›ndaki potansiyel
aland›r. Üstte peritonla komfluluktad›r (3,4,6,7,9,10). 

Anal Kanal 
Ano rektal hat (puborektal kas hatt›) ile anal verge (d›fl deri bileflimi) aras›ndaki barsak seg-

menti gastrointestinal sistemin en k›sa bölümü olmas›na karfl›n karmafl›k anatomik ve fonksiyo-
nel yap›s› ile önemli bir bölümünü oluflturur. Eriflkinde yaklafl›k 4 cm. uzunlukta olan bu bölüm
“cerrahi anal kanal” olarak isimlendirilir. Anal kanal›n fonksiyonel ve fizyolojik testleri ile tes-
pit edilen kanal yap›s›n› yans›tmaktad›r. Anal verge’den linea dentata’ya kadar olan bölüm ise 2
cm. kadard›r. Embriyolojik geliflim farkl›l›¤› gösteren bu bölüm “anatomik anal kanal” olarak
isimlendirilir  ve ayr› histolojik özellikler gösterir. Linea dentata üstü mukozal, alt› cilt örtülü-
dür. Damarlanma ve lenfatik drenaj farkl›l›¤›n›n yan›nda üstünde otonomik alt›nda somatik si-
nir yap›lanmas›na sahiptir.

Distal rektumda mukoza linea dentataya do¤ru kolumnar (Morgagni kolonlar›) yap›da kat-
lanmalarla (8-14 say›da)uzanan rektal mukoza  bu hatta anal valvleri oluflturur. Aralar›nda anal
kripta olarak ta isimlendirilen sinuslar  bulunmaktad›r. Bu sinüsler 6-12 say›da anal gland ile bir-
leflmektedir. Bu glandlar›n internal sfinkter içine ve intersfinkterik plana kadar uzanabilmeleri
perianal abse ve fistüllerin etyolojisinde önemli rol oynamaktad›r. Rektal mukozal kolonlar Li-
nea dentataya ad›n› veren anal papillalar ile sonlan›r. Bu kolonlar›n son ?1 cm’lik mukozas› kü-
boidal yap›da olup “transisyonel” veya “kloakojenik” zon olarak isimlendirilir. Morgani kolon-
lar›, alt›ndaki internal hemoroidal pleksus nedeniyle morumsu renktedir. 

Linea dentata ile normal deri (ano kütanöz hat- anal verge) aras›ndaki bölüm k›l ve bezler-
den yoksun olan ve modifiye skuamöz epitelle (anoderm) döfleli olan “pekten band›” olarak
isimlendirilir. Anal kanal›n bu bölümü etraf›ndaki sfinkterik yap› ile yak›n komflulu¤u nedeni ile
soluk renkte ve gergindir. Anokütanöz hat alt›nda devam eden bölüm pigmente deri yap›s›nda-
d›r.  

Anal kanal arkada anokoksigeal ligamanla iliflkilidir ve koksiksle komfluluktad›r. Önde, er-
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kekte bulbokavernöz kas, penisin kavernöz bulbusu ve uretra ile, kad›nda vajina ile, yanlarda ise
alt hemoroidal damarlar ve sinirleri içeren iskiyorektal fossa ile komfluluktad›r (3-11).

Anorektal bölge kas yap›lar›
Anorektal bölgede, 1-Pelvis taban› ve 2- Anal sfinkterler olmak üzere klinikopatolojik önem-

de  iki kas yap›s› göze çarpmaktad›r. 
Anal sfinkterik kaslar internal ve eksternal olmak üzere iki farkl› fonksiyonel yap› göster-

mektedirler (fiekil-2A). ‹nternal sfinkter rektumun sirküler düz kas yap›s›n›n anal kanala do¤ru
uzanan distal  bölümünün kal›nlaflmas› ile oluflur. Linea dentatan›n 1-2 cm distalinde yüzeyel
eksternal sfinkter’le aralar›nda fizik muayene ile tespit  edilebilen “intersfinterik sulkus”a  ka-
dar uzan›r. D›flk›lama haricinde sürekli ve istem d›fl› kontraksiyon halindedir. Dinlenme bas›nc›
olarak belirlenen  bu dönemdeki kontinans›n % 50-85 lik oran›n› internal sfinkter sa¤lar.

‹ç ve d›fl sfinkterler aras›nda rektumun longitudinal kas yap›s› anüse do¤ru uzan›r. Hemoroi-
dal pleksuslarla ilgili önemi de vard›r. Yukardan inifli s›ras›nda levator aninin baz› lifleri ile bir-
leflmesi nedeniyle “birleflik longitudinal kas” olarak da isimlendirilir. Bu kas›n lifleri altta d›fl
sfinkterin cilt alt› lifleri aras›nda da¤›larak perianal cilde tutunur. Bu liflere “Korrugator Kutis
Ani” ad› verilmektedir. Longitudinal kas›n anüsün pelvise  tutunma fonksiyonu oldu¤u belirtil-
mektedir, ayr›ca anal verge’in büzülmesinden de sorumludur  (korrugator refleks) (3, 4). Kas›n
bu distal uzant›lar›n›n eksternal hemoroidal pleksusa ask› özelli¤i de vard›r. ‹nternal sfinkter ya-
p›s›n›n özellikle linea dentata üzerindeki bölümünü geçerek submukozal plana do¤ru uzanan lif-
leri oldu¤u, “treitz kas›”, ve internal hemoroidal pleksus için ask› fonksiyonu oldu¤u da belirtil-
mektedir (12).

D›fl sfinkter, iç sfinkteri tüp fleklinde çevreler. D›fl sfinterin anatomik yap›s› hakk›nda de¤i-
flik görüfller vard›r. ‹lk tan›mlan›fl›nda Milligan ve Morgan taraf›ndan  derin, yüzeyel  ve ciltalt›

fiekil-2. A- Rektum 1/3 alt ve anal kanal kas ve sfinkter yap›lar›, B- Rektum ve anal kanal›n arteryel
dolafl›m›, flematik olarak gösterilmektedir.



16 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

olmak üzere üç bölümünün oldu¤u belirtilmifltir (3). Derin halkan›n levator aninin puborektal
kas› ile bütünleflti¤i belirtilirken (13), embriyolojik çal›flmalara göre derin ve yüzeyel olarak iki
bölümden oluflan d›fl sfinkterin puborektal kasla iliflkisi olmad›¤› da öne sürülmektedir (14).
Shafik (15) taraf›ndan derin (puborektalis), yüzeyel (koksiks ba¤lant›l›) ve cilt alt› (perianal cilt
ba¤lant›l›) üçlü halka yap›s› oldu¤u belirtilmektedir. Orta halka arkaya, derin ve cilt alt› halka-
lar› arkaya do¤ru kas›larak kontinans› sa¤lamaktad›r. Bu aç›klaman›n desteklenmedi¤i, ekternal
sfinkter kompleksinin tek bir ünite olarak anokoksigeal ligaman ile arkaya, öndede pubise ba¤-
land›¤› belirtilmektedir (6). 

D›fl sfinkterin kontinans fonksiyonu Caravoglia (13) taraf›ndan üç bölümde de¤erlendiril-
mektedir. Yan s›kman›n pubokoksigeus, çevresel kapanman›n derin parça ve anorektal köflelen-
menin puborektal kas taraf›ndan gerçeklefltirildi¤i belirtilmektedir. 

Pelvis taban›n›n anal sfinkter fonksiyonunda da önemli olan ana yap›s› Levator ani kas
kompleksidir. ‹liokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis bölümlerinden oluflur. ‹liokoksige-
us iskiyal ç›k›nt› ve obturator fasyan›n arkas›ndan ç›kar afla¤› ve ortaya do¤ru ilerleyerek ano-
koksigeal rafe boyunca S3 ve 4’ün yan›na tutunur. Pubokoksigeus, pubis arkas› ve obturator fas-
yan›n önünden ç›kar,arkaya do¤ru ilerleyerek anokoksigeal hat hizas›nda ve anorektal köflelen-
meye etkili olarak birleflirler. Pelvis taban›nda  önde “Levator hiatus” olarak isimlendirilen aç›k-
l›k vard›r (3). Puborektal kas pubis arkas›ndan ç›kt›ktan sonra  bu aç›kl›¤›n her iki yan›ndan ge-
çerek pubise tutunur. Anorektal köflelenmeyi anorektal halka fleklinde sarmas› ile oluflturur. Bu
köflelenme rektal tufle ve rektoskopide kolayl›kla tespit edilir. Puborektal kas anüsün kat› (feçes)
kontinans›n›n en önemli bölümünü sa¤larlar.      (6)    

Anorektal damar yap›lar›
Arteryel dolafl›m
‹nferiyor mesenterik arter sol kolik ve birkaç sigmoidal dallar›n› verdikten sonra sol iliak da-

marlar› çaprazlayarak afla¤› do¤ru iner ve superiyor hemoroidal (rektal) arter ad›n› al›r. Sakral 3
hizalar›nda rektumun üst arka bölümüne ulafl›r. Genellikle (%80) sa¤ ve sol iki dal ve sonras›n-
da daha küçük dallanmalarla rektumu kanland›r›r. Submukozal planda afla¤› do¤ru inen bu kü-
çük dallar rektal mukozal kolonlar (Morgagni kolonlar›) hizalar›nda litotomi pozisyonuna göre
genellikle sol lateral (saat:3), sa¤ posterolateral (saat:7), sa¤ anterolateral (saat:11) yerleflimle-
rinde kapiller a¤ kümelenmeleri olufltururlar. Bunlar ‹nternal hemoroidal pleksuslar›n yerleflim-
leri ile uyumlu kadranlard›r. 

Rektumun arteryel kanlanmas› özellikle superiyor  ve sonras›nda alt hemoroidal arter ile sa¤-
lan›r (fiekil-2B). Orta hemoroidal arter genellikle internal iliak arterin dal›d›r,  internal pudental
arterden de kaynaklanabilmektedir (4). Rektumun 1/3 alt bölümü ve anal kanal› kanland›r›r. Ge-
nellikle san›ld›¤›n›n aksine lateral ligamanlar içinde rektuma girifl yapmad›¤›, daha anterolate-
ral plandan ulaflt›¤› belirtilmektedir (3). Alt hemoroidal arter internal pudendal arterin dal›d›r.
Pudendal kanaldan geçer, pelvis taban› d›fl›nda seyreder ve  iskiyorektal fossay› geçerek anal ka-
nala ulafl›r. Anal kanal›n kanlanmas›nda genellikle arkada (litotomi pozisyonunda saat 6 hizas›)
azl›k tespit edilmifltir. Bu kanlanma azl›¤›n›n anal fissür etyolojisinde önemli oldu¤u belirtil-
mektedir (16). 

Bu arteryel dolafl›ma ek olarak aort bifurkasyonundan ayr›lan orta sakral arterin koksiks dü-



zeylerinde arka rektal alandan verdi¤i dallarla anal kanal›n kanlanmas›na katk›s›  oldu¤u belir-
tilmektedir (4).

Bütün hemoroidal arterler aras›nda yayg›n kollateral anastomozlar vard›r. Bu özellik hem ol-
dukça distal rektal rezeksiyonlar›n yap›labilmesine hemde distal aortan›n t›kanmal› patolojile-
rinde anorektumun iskemiden korunmas›na yard›mc› olmaktad›r.

Ven dolafl›m› 
Üst, orta ve alt hemoroidal ven dönüflleri anorektumda üç pleksustan kaynaklan›r. Alt hemo-

roidal (rektal)  ven eksternal hemoroidal pleksustan kaynaklan›r, pudendal ven yoluyla internal
iliak vene boflal›r. Eksternal hemoroidal pleksus linea dentata alt›nda ve deri alt› yerleflimlidir.
Pleksus deri alt› eksternal sfinkter lifleri ve deri ile yak›n ba¤lant›dad›r. Eksternal hemoroidal
pleksusun a¤r›l› patolojilerini aç›klar. ‹kincisi olan internal hemoroidal pleksus Linea dentata üs-
tünde ve yukarda bahsedildi¤i gibi arteryel kapiller kadran yo¤unlaflmas›na uygun planlardan in-
ternal hemoroidal pleksusu (anal yast›kç›klar) oluflturarak bafllar (fiekil-3). Bu yast›kç›klar da-
mar yap›s›n›n yan›nda kas ve ba¤ dokusu da içermektedir. Bu yap›s› nedeniyle”arteriyovenöz
anastomoz” yap›s›nda ve  “korpus kavernosum rekti” olarak da de¤erlendirilmektedir (12). ‹n-
ternal ve bileflik longitudinal kas liflerinin eklenmesiyle oluflan  yap› hemoroidal pleksusun bu-
lundu¤u anatomik bölgede tutunmalar›n› sa¤lar. Bu as›c› elemanlar›n y›rt›lmas›na neden olan
durumlar pleksusun prolapsusuna ve hemoroidal  hastal›k belirtilerinin oluflmas›na neden olur
(17).  ‹nternal rektal ve üçüncüsü olan perimuskuler pleksustan bafllayan superiyor rektal ven
portal sisteme yönlenir. Orta hemoroidal (rektal) ven internal ilak vene drene olur.Alt, orta ve
üst venöz ak›mlar aras›nda anastomotik ba¤lant›lar vard›r. Alt, orta venöz ak›mlarla sistemik do-
lafl›ma yönlenen dönüfl, üst sistemle portal sisteme do¤rudur. Bunlar›n yan›nda orta sakral vene
distal rektal perimuskuler pleksustan olan  yandafl ve sistemik (sol ana iliak ven) dolafl›ma yön-
lenen venöz  drenaj da vard›r.

fiekil-3. Anorektal venöz drenaj ve hemoroidal pleksuslar›n flematik görüntüleri belirtilmektedir.
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Lenfatik ak›m 
Rektum mukozas› ve anüs cildinin oluflturdu¤u intramural lenfatik pleksustan bafllayan ak›m

ekstramural kanallar ve pararektal (I. Düzey) lenf nodüllerine ulafl›r. Rektumun 2/3 üstünün len-
fatik drenaj› inferiyor mesenterik ve paraaortik nodüllere do¤rudur (4,6). Toplay›c› kanallar  üst,
orta ve alt drenaj nodüllerine  boflal›rlar. Üst rektal lenf nodülleri, üst rektal arter bifurkasyonun-
da rektumun “prinsipal lenf nodülleri” isimlendirilmesiyle paraaortik lenf nodüllerine ulafl›r.  Li-
nea dentata lenf ak›m› için ayr›m noktas›d›r. ‹nferiyor mesenterik ve iliak arter ak›mlar› temel
al›nd›¤›nda lenfatik drenajlar aras›nda anlaml›  ba¤lant› tespit edilememifltir. Rektumun alt
1/3’ünün nodüllerinin drenaj› sadece yukar› yönlü de¤ildir. ‹nternal iliak damar komflulu¤unda-
ki lenf nodüllerine do¤ru ak›m da vard›r. Ancak bu iki sistem ak›m› aras›nda ba¤lant› kuflkulu-
dur (18). Mukokütanöz hat alt›ndaki alt rektal lenf ak›m› iskiyorektal fossa yoluyla yüzeyel in-
guinal lenf nodüllerine  do¤rudur (4). Anal kanal›n üst bölümünün ak›m› internal iliak lenf no-
düllerinin yan›nda yüzeyel inguinal lenf nodüllerine de olmak üzere iki yönlü olabilir (fiekil-4).
Kad›nlarda ayr›ca douglas pofluna do¤ru, overlere, uterusa ve vajinaya do¤ru da yay›l›m ve ak›m
vard›r (3,6). 

Anorektumun sinir sistemi yap›lanmas›
Anorektum otonomik ve serebrospinal sinir sistemine sahiptir. Üst rektumun sempatik sinir-

lenmesi   lomber 1-3 kaynakl› liflerle olur. Rektumun daha alt bölümleri lomber splanknik ve
preaortik pleksustan lifler alan presakral sinir (üst hipogastrik pleksus) ile olur. Parasempatik si-
nir yap›s› Sakral 2-4 kaynakl›d›r. “Nevri erigentes” olarak isimlendirilen bu sinirler sakral fora-
menlerden gelirler. Lateral geliflle sempatik hipogastrik pleksusla (pelvik pleksus) birleflirler. Bu
pleksus alt rektum, anal kanal, mesane, ve seks organlar›n› innerve eder. Sempatik sistem inter-
nal sfinter tonüsünün art›fl›n› sa¤layarak kontinensi, parasempatik sistem ise tersine defekasyo-
nu kolaylaflt›r›c› fonksiyonu sa¤larlar. Rektum diseksiyonu sinir yaralanmalar› aç›s›ndan önem-
lidir. ‹nferiyor mesenterik arterin ba¤lanmas› s›ras›nda sempatik preaortik pleksus yaralanabilir.
Promontoryum düzeyinde hipogastrik pleksus zarar görebilir. Bu pleksusun dallar› distalde ay-
r›ca orta rektal arterle de yak›n komfluluktad›r. Rektumun özellikle distal cerrahi rezektif ifllem-

fiekil-4. Rektum ve anal kanal›n lenfatik ak›m 
yönlerinin flematik görüntüsü
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leri s›ras›nda rektuma yak›n çal›fl›lmas› bu sistemin korunmas›n› sa¤lar ve seksüel (impotans) ve
mesane fonksiyon bozuklu¤unu önler.  

Anal kanal duyusal ve motor innervasyona sahiptir. Motor innervasyon L-5 sempatik, para-
sempatik S 2-4 kaynakl›d›r. Levator ani S2 – 4 ve alt bölümü pudendal sinirin alt dallar›ndan in-
nerve olur. Puborektal kas ek olarak alt rektal dallarla da innerve edilir. ‹nternal sfinkter yukar-
da anlat›ld›¤› gibidir. Eksternal sfinkter internal  pudendal sinirin alt rektal dallar› (S.2-3)  ve   4.
sakral sinirin perineal dallar› ile innerve edilir. Karfl›l›kl› iki vertebral geçifl cerrahi nedeniyle tek
tarafl› yaralanmalarda eksternal sfinkterin fonksiyon kayb› önlenebilir. Anal derinin dokunma,
›s›, bas›nç ve uyar›lma  duyumu  pudendal sinirin alt rektal dallar› ile sa¤lan›r. Somatik inner-
vasyonu sa¤layan pudendal sinirler oldukça distalde uygulanan rektum rezeksiyonlar›nda bile
hasardan korunabilirler (3,4,6,7).
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Epidemiyoloji, toplumdaki hastal›k, kaza ve sa¤l›kla ilgili durumlar›n da¤›l›m›n›, görülme
s›kl›klar›n› ve bunlar› etkileyen belirteçleri inceleyen bir t›p bilimi dal›d›r. Epidemiyoloji sözcü-
¤ü, Eski Yunan dilinde "epi" (üstüne, üzerine) ve "demos" (halk) ve "logos" (söz-söylev) söz-
cüklerinden kökenlenmektedir. 

Hemoroidlerin insidans›n› de¤erlendirmek kronik olduklar›ndan dolay› zordur. Hemoroidle-
rin epidemiyolojisi çeflitli yöntemler kullan›larak çal›fl›lm›fl olmas›na ra¤men, yöntemlerin her
birinin eksikleri mevcuttur. Bundan dolay›, bulgular dikkatle yorumlanmal›d›r. Nüfusa dayal› is-
tatistikler spesifik olmayan semptomlar›n bildirilmesine ba¤l›d›r ve ayr›ca bir doktorun gözlemi
olarak kabul edilen tan›y› geçerli k›lmamaktad›r. Bu aç›dan hastane taburcu bilgileri daha güve-
nilir olmas›na ra¤men hala mükemmel de¤ildir. Taburcu s›ras›nda hemoroid tan›s› alan ço¤u
hastan›n gerçekte do¤rudan bir anorektal muayeneye tabi tutulmam›fl olmas› olas›d›r. Benzeri
elefltiri, özellikle bilgiler primer tedavi edici hekimden geliyorsa, anoskopiyi içeren tam bir de-
¤erlendirilmenin yap›lm›fl oldu¤unun tam do¤rulanamayaca¤› doktor muayene bilgileri için de
yap›labilir (1). Hastane kaynakl› proktoskopi çal›flmalar› prevalans oranlar›n›n, hastalar›n›n ço-
¤u asemptomatik bile olsa, %86’ya ulaflt›¤›n› göstermektedir (2). 

Ülkemizde hemoroidlerin görülme s›kl›¤› ile ilgili çal›flma bulunmamaktad›r. Amerika Bir-
leflik Devletleri (ABD)’nde 1983-1986 y›llar› aras›nda ortalama 4.15/1000 insan hemoroid teda-
visi için ilk kez doktora müracaat etmifltir. Bu rakam›n gerçek de¤erin alt›nda olmas› muhtemel-
dir. Kayda al›nmam›fl reçete yazma olgular› ile kendi kendisini tedavi etmeye çal›flan hastalar bu
rakama dahil de¤ildir. Yine ABD’de 1983-1987 y›llar› aras›nda y›ll›k ortalama 10.4 milyon kifli
hemoroid yak›nmalar› ile baflvuruda bulunmufl olup bu rakam %4.4’lük bir prevalansa tekabül
etmektedir (3). En s›k görüldü¤ü yafllar 65-74 yafllar› aras› olup 75 yafl›ndan sonra azalmakta-
d›r. Yirmi yafl›n alt›nda pek görülmemektedir. Cinsiyet da¤›l›m› farkl›l›k göstermemektedir. Ka-
d›n ve erkeklerde yafllara göre görülme s›kl›¤› benzerdir. Sosyoekonomik da¤›l›m göstermemek-
tedir ve ailesel yatk›nl›k yoktur. Co¤rafi da¤›l›m özellik göstermemektedir. K›rsal alanda yafla-
yanlarda biraz daha s›kt›r. ‹nternal hemoroid eksternalden daha s›kt›r. 

Yine ABD’de 1996’da 8.5 milyon kiflide (4) hemoroid saptanm›fl olup hemoroidlerin toplu-
luk prevalans›, tepe prevalans 45-65 yafllar aras›nda olacak flekilde yine %4.4 olarak rapor edil-
mifltir (3,5). Artan prevalans oranlar› daha yüksek sosyoekonomik durumla birlikte olsa da bu
birliktelik gerçek prevalansdan çok sa¤l›¤a kavuflma davran›fllar›ndaki farkl›l›¤› yans›t›yor ola-
bilir (1). Yine de nüfusa dayal› istatistikler hemoroid prevalans›n›n hem ABD hem de ‹ngilte-
re’de 20nci yüzy›l›n ikinci yar›s›nda azald›¤› izlenimini uyand›rmaktad›r (6). ‹nsidans ise 1 mil-
yon yeni olgudur. Bunlar› yaklafl›k üçte biri t›bbi tedavi için baflvurmakta ve y›lda 1,5 milyon
reçete yaz›lmaktad›r. Hemoroid nedeniyle y›ll›k hospitalizasyon 168.000 – 316.000 (7), ayaktan
tedavi say›s› y›ll›k 1.9 – 3.5 milyon (8), ifl ve güç kayb› 38.000 – 52.000 kiflidir (9). Ancak, has-
tanede yap›lan hemoroidektomilerin say›s› azalmaktad›r. En fazla 1974’de 117/100.000 rakam›-
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na ulaflm›fl olan hemoroidektomi oran› 1987’de 37/100.000’e düflmüfltür. Bu azalman›n bir bö-
lümünün nedeninin hemoroidlerin ayaktan ve muayenehanede tedavileridir (10). Hemoroidler-
den ölüm ABD’de 1983-1987 aras›nda 17 ölüm olup, ölümün prevalansa oran› %0.00016’d›r
(3). 

‹ngiltere’de 2002-2003 y›llar› aras›nda yap›lan bir çal›flmada (11), hemoroidler için hastane-
de uzman bafl›na olgu say›s› 46.237 (%0.36), bunlardan hastane müracaat› gerektiren oran
%98’d›r. Hastalar›n %52’si erkek ve %48’i kad›n, acil hospitalizasyon gerektiren oran %10, or-
talama hastanede kal›fl süresi 2.5 gün, ortanca hastanede kal›fl süresi 6 gün, hastaneye yatanlar-
da ortalama yafl 52’dir. Hastane müracaatlar›n›n %68’i 15-59 yafllar aras› olup 75 yafl üzerinde
bu oran %9’dir. Hastaneye müracaat eden olgular›n %65’i tek günlük olgulard›r. Hastanede ya-
t›fl günleri 36.961 gün (%0.07) olarak saptanm›flt›r.

Avustralya’daki 2001-2002 y›llar›n› içeren istatistiklerde (12) ise, hemoroid nedeniyle dev-
let hastanelerinde hospitalizasyon 4.3/10.000’dir. Hastane müracaatlar›n›n yafl da¤›l›mlar› ise
Tablo 1’de görülmektedir. 

Hemoroid görülme s›kl›¤›n›n yafllara göre da¤›l›m›na bakt›¤›m›zda 1980’lerin bafl›nda
ABD’de gözlenen ileri yafllardaki görülme s›kl›¤›n›n 1990’larda ABD’de, 2000’lerde ise hem
‹ngiltere hem de Avustralya’da orta yafl grubuna kayd›¤› izlenmektedir. Bu durum önceleri yafla
ba¤l› olarak hem damar duvar› hem de anal bölgedeki azalan kas tonusunun hemoroid oluflumu-
nu tetiklemifl olabilece¤i, daha sonraki y›llarda ise muhtemelen beslenme al›flkanl›klar›ndaki de-
¤iflikliklerin (haz›r g›dalarla beslenme, lifli g›da al›m›nda azalma, beslenmeye ba¤l› kab›zl›k, al-
kol tüketimindeki art›fl, vs.) hemoroidlerin daha erken yafllarda görülmesine yol açm›fl olabile-
ce¤i fleklinde yorumlanabilir. 

Epidemiyolojik Aç›dan Olas› Etiyolojik Durumlar
Hemoroidal epidemiyoloji çal›flmas› birçok teori ile belirlenmifl olsa da büyük oranda güve-

nilir araflt›rma ile desteklenmeden kalm›flt›r. Epidemiyolojik aç›dan hemoroid oluflumu ile ilgili
oldu¤u kabul edilen durumlar flunlard›r:

Tablo 1. Avustralya'da hemoroid görülme s›kl›¤›n›n yafllara göre da¤›l›m›

 Yafl % n
  < 1 0.005 1
  1- 4 0.046 9
  5-14 0.05 10
15-24 2.2 432
25-34 10.42 2 052
35-44 22.8 4 492
45-54 27.34 5 383
55-64 19.7 3 877
65-74 11.47 2 258
75-84 5.0 1 048
> 85 0.66 129
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Beslenme Al›flkanl›¤›
Hemoroid oluflumunu etkileyen faktörlerden biri diyettir. 1970’lerin bafl›nda lif kullan›m›n›

destekleyenler düflük-lifli diyetin hemoroid gelifliminden sorumlu oldu¤u teorisini gelifltirmifltir
(13). Endüstrileflmifl toplumlar düflük art›kl› yüksek rafine diyete e¤ilim göstermektedir. Bu di-
yet daha sert d›flk› oluflumuna neden olarak hastalar›n d›flk› tahliyesi s›ras›nda daha s›k ›k›nma-
lar›na, bu da barsakta düz kas hipertrofisine ve anal kanaldaki dokular›n hasar görmesine sebep
olabilir (14). 

Tuvalet Al›flkanl›klar›
T›p ilmi, yaflam› boyunca d›flk›lamak için ›k›n›lmas›n›n uzun y›llard›r hemoroidler için pri-

mer etiyolojik faktör oldu¤una inanmaktad›r. Bununla birlikte, son zamanlarda yap›lan araflt›r-
malar sebebin tuvalette uzun süre oturmak olabilece¤ini göstermifltir. Bu pozisyonda perine gev-
flemekte ve anal yast›kç›klar desteksiz kalmaktad›r (15). 

Kab›zl›k/‹shal
Düflük lifli diyetin hemoroidlere neden oldu¤u teorisi do¤al olarak kab›zl›¤›n da primer bir

etiyolojik faktör olabilece¤i varsay›m›na neden olmaktad›r. Bununla birlikte, araflt›rmac›lar yafl,
cinsiyet, etnik gruplar ve hemoroidlerin daha yayg›n oldu¤u sosyal s›n›flar aç›s›ndan hemoroid
oluflumu ile kab›zl›¤› mukayese ettiklerinde, epidemiyolojik aç›dan belirgin farkl›l›klar mevcut-
tur (13). Ayr›ca, semptomatik hemoroidleri olan hastalar›n olmayanlara nazaran daha fazla ka-
b›zl›k deneyimi yoktur. Özellikle hastada alkolizm öyküsü oldu¤u zaman ishal, kab›zl›¤a naza-
ran hemoroidlerle daha s›k olarak ba¤lant›l› görünmektedir (16). 

Genetik Faktörler
Araflt›rmalar, hemoroidlerin genetik ba¤lant›lar› aç›s›ndan yeterli deste¤i sa¤lamam›flt›r (15).

Bir kiflide hemoroid oluflumunu etkileyen altta yatan gerçek bir genetik bozukluk olup olmad›-
¤› veya bir çocu¤un sadece ebeveynlerinin hemoroidlerini - tuvaletteki davran›fllar›n› da içere-
cek flekilde taklit edip etmedi¤i bilinmemektedir. 

Cinsiyet
Kad›nlara nazaran daha çok say›da erke¤in tedavi için baflvurdu¤u bilinmesine ra¤men, er-

kekler ve kad›nlar aras›nda hemoroidlerin oluflmas› aç›s›ndan belirgin fark yoktur. Gebelik
önemli bir risk faktörüdür (16). 

Yafl
Hemoroidlerin prevalans› yaflla orant›l› olarak artmaktad›r (16). Bu durum yaflam›n yedinci

on y›l›na kadar devam etmekte, daha sonra prevalans yavafl bir azalma göstermektedir. 

Medikal Durumlar
Hemoroidler f›t›k veya genitoüriner prolapsus varl›¤› ile pozitif yönde orant›l›d›r (15). Bu üç
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durumun hepsi de d›flk›y› ç›karmak için kronik ›k›nma sonucu oluflabilecek olmas›na ra¤men
üçünün de temel nedeni bir ba¤ dokusu bozuklu¤u olabilir. Hemoroidler prostat büyümesi, kro-
nik öksürük ve gebeli¤i olan hastalarla da s›kça birlikte oldu¤undan dolay›, altta yatan neden
kronik ›k›nma da olabilir (16). Portal hipertansiyon da hemoroidlerle iliflkilidir. Spinal kord ya-
ralanmas› olan hastalarda hemoroidler s›k görülmektedir (17,18).

Di¤er Faktörler
Yayg›n olmayan kan›tlar hemoroidlerin uzun süreli oturmaya veya ayakta durmaya ve a¤›r

cisimler kald›rmaya ba¤l› oldu¤unu düflündürmektedir. A¤›r kald›rma anorektal bölgedeki hem
kaslara hem de venöz sisteme ilave yük binmesine neden olabilir. Uzun süreli ayakta durmak da
kapakç›klar› olmayan bölge venlerinde kan göllenmesine ve hemoroidal semptomlara neden
olabilir. Ancak, bu aktivitelerin hemoroidlerin primer nedeni olduklar›na dair kan›t yoktur. Da-
ha ziyade her birinin zaten mevcut olan asemptomatik hemoroidleri daha da kötülefltirebilmele-
ri olas›d›r. Bu durum hastalar›n böyle bir aktiviteden sonra hemoroidlere ilk kez dikkat etmele-
rine ve aktivitenin kendisini yanl›fl olarak onlar›n oluflumuna ba¤lamalar›na neden olabilir.

Gebelik hemoroidlerle ba¤lant›l› bir di¤er faktördür. Fetusun uterustaki pozisyonuna ba¤l›
olarak anorektal alanda artm›fl olan bas›nç internal hemoroid geliflimine neden olabilir (19-21).
Do¤um s›ras›nda durum kötüleflerek do¤umdan sonra semptomlar›n uzamas›na sebep olabilir
(20).

Fiziksel aktivite azl›¤› da hemoroidlerin oluflumuna yard›m edebilir (21). Aktivite azl›¤› ano-
rektal bölgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal yast›kç›klar›n zay›flamas›na neden olabilir.
Risk alt›ndaki di¤er hastalar afl›r› uyar›c› laksatif kullananlard›r. Bu kifliler defekasyon s›ras›nda
anal sfinkterlerini kronik olarak zorlayarak semptomlar›n geliflmesine neden olabilirler (21).

Hemoroidi olan toplam 96.214 hasta ve ayn› say›da kontrol bireyinin de¤erlendirildi¤i bir
çal›flmada (22), hemoroidli kabul edilen olgular›n %97’sinde gerçekten hemoroid bulundu¤u
saptanm›flt›r. Hemoroidle birlikte olan de¤iflken tan›lar befl ana gruba ayr›lm›flt›r: 

1. ‹shal ile birlikte olan hastal›klar
2. Spinal kord yaralanmalar›
3. Kab›zl›k ve ba¤lant›l› oldu¤u hastal›klar
4. De¤iflik tipte anorektal hastal›klar
5. Hemoroidal hastal›¤›n kendisinin belirtisi veya sekeli olabilece¤i düflünülen durumlar

Hemoroidlerle birlikte olan komorbid tan›lar›n tipleri ve spektrumu, hemoroid geliflimi için
yayg›n fizyopatolojik mekanizman›n artan anal sfinkter tonusu oldu¤unu düflündürmektedir.
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Hemoroid Yunanca kanama anlam›na gelen bir kelimedir. Hemoroid hastal›¤›n›n yayg›nl›¤›-
n› tespit etmek zordur ve bu oranlar aras›nda farkl›l›klar göstermektedir. Toplumun en az
%50’sinin hayatlar›n›n bir dönemimde hemoroid yak›nmalar› ile karfl›laflt›klar› tahmin edilmek-
tedir. Amerika’da yap›lan bir sa¤l›k anketinde yayg›nl›k %4.6 bildirilirken, bat› ülkelerinde 50
yafl üzerinde yayg›nl›k %25-35 olarak bildirilmifltir. Yine di¤er bir çal›flmada %80 bildirilmek-
tedir. Bu yüzden hemoroid hastal›¤› gerek sa¤l›k gerekse ekonomik aç›dan önemli bir problem-
dir. Hastal›k beyaz ›rkta ve sosyoekonomik olarak daha üst düzey toplumlarda daha s›k görül-
mektedir (1,2,3,4,5). 

Hemoroidler insan vücudunun normal anatomik elemanlar›d›r (6,7). Mukoza, submukozal
fibroelastik ba¤ dokusu, düz kaslar ve kan damarlar›ndan oluflur (2,8,9). Thomson (10) kadav-
ralarda süperior hemoroid vene enjeksiyon ile elde etti¤i bulgular›n normal anatomik yap› d›fl›n-
da bir fley ifade etmedi¤ini göstermifltir. Thomson’un “ Vasküler yast›k” teorisine göre, normal
hemoroid dokular› submukozada kal›nlaflm›fl flekilde bulunan ayr› ayr› kitlelerdir, defekasyon s›-
ras›nda afla¤›ya kayarlar. Zamanla hemoroidleri destekleyen yap›lar olarak bilinen ”müskülaris
submukoza” zay›flar ve dolay›s› ile hemoroidlerin afla¤›ya do¤ru yer de¤ifltirmelerine, kanama-
lar›na ve di¤er semptomlara sebep olabilir. Ayr›ca destek dokusunun, hayat›n üçüncü dekat›ndan
itibaren güçsüzleflti¤i de saptanm›flt›r. Ayr›ca hemoroidektomi spesmenlerinin histopatolojik in-
celenmesinde normal anorektal mukozadan farkl› olmad›¤›n› vurgulam›flt›r. Haas ve ark.(11) ye-
nido¤andan 80 yafl›na kadar otopsilerde hemoroid pakelerinin varl›¤›n› ortaya koymufl ve hemo-
roidlerin normal anatomik yap› olduklar›n› vurgulam›fllard›r. Hemoroidal yast›klar kontinenin
sa¤lanmas›nda önemli rol oynarlar. Hemoroidler 3 yast›k fleklinde anal kanal› kapat›rlar. Anal
yast›kç›k denen bu oluflumlar anal kanal›n sa¤ ön, sa¤ arka ve sol lateral k›s›mlar›nda yer al›r-
lar. Bu yap› sayesinde s›v›-kat›-gaz kontinensinin ayarlamas› yap›l›r (12,13,14). Bir anatomik
olufluma hemoroid diyebilmek için 3 komponentin bulunmas›   gerekir (2,3,15,16). 

1- Alt rektal ve üst anal mukozan›n anormal prolapsusu.
2-  Prolabe mukoza alt›nda  genifllemifl venöz  yap›lar.
3- Anal kenarda  lümene do¤ru kabart›lar.

Yaflam›n 3. dekat›ndan sonra as›c› ba¤lar›n zay›flamas› sonucu anal yast›kç›klar lümene do¤-
ru sarkarlar. Bu 3 anal yast›kç›k feçes taraf›ndan bask› görerek vasküler t›kanmaya ve kanama-
ya yol açarlar. Olaya enflamasyonun eklenmesiyle hemoroid hastal›¤› oluflur (5,7,17,18). Den-
tat çizginin hemen üzerindeki submüköz boflluktaki hemoroidal pleksusu oluflturan korpus ka-
vernosum rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan boflluktaki pleksusu oluflturan he-
moroidler eksternal hemoroidler olarak bilinirler. ‹çinde kan›n p›ht›laflt›¤› genellikle ciddi a¤r›
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ile birlikte olan hemoroidlere tromboze hemoroid  denir (1,4,19,20).
Hemoroid hastal›¤›n›n etyopatogenezi incelendi¤inde 3 temel mekanizma suçlanmaktad›r.

Bunlar; mekanik teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktörleridir (5,9,13,17,21). Mekanik teo-
ri; ‹nternal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik dokunun yaflla dejenerasyonu suçlan›r. Bu
gevfleklik oldukça hareketli pakeler ile sonuçlan›r. Hemodinamik teoride; özellikle internal he-
moroid oluflumunda arter-ven ve arteriovenöz flantlar suçlan›r. Artm›fl intraabdominal bas›nca
sekonder (özellikle gebelik ve fliflmanl›k sonucu) venöz kan ak›m›nda geri ak›m oluflur. Sonuç-
ta hemoroidal distansiyon ve venöz staz geliflir. Sfinkter faktörlerini suçlayan teori ise; hemoroi-
dal hastal›¤› olanlarda görülen ciddi anorektal manometrik anormalliklerden esinlenmifltir
(1,4,8,9). Anal sfinkterlerdeki artm›fl bas›nç, bas› ile hemoroidal hastal›¤› tetikledi¤i öne sürül-
mektedir. ‹nternal anal sfinkter tonus de¤iflikliklerininde hemoroid hastal›¤›na sebep olabilece-
¤i ileri sürülmüfltür. ‹nternel sfinkterde bir gevfleme kusuru olmas› bu bölge damarlar›na afl›r›
kan gelifline ve venöz drenaj›n bozulmas›na sebep olabilir.  Bu olay defekasyon sürecinde sap-
tanan durumdur. Hemoroid hastalar›n›n internal anal sfinkterlerinde artm›fl aktivite saptanm›flt›r.
Bu flekilde venöz ak›mda t›kan›kl›k ve konjesyon ortaya ç›kmakta ve bunu da hemoridlerle ilgi-
li semptomlar takip etmektedir. Anal sfinkterlerde anormal ritimli kontraksiyonlar saptanm›flt›r.
Asemptomatik kontrollere göre bu hastalar›n kontraksiyonlar›n›n daha güçlü oldu¤u görülmüfl-
tür. Bu durumun bir sebep mi, sonuç mu oldu¤u bilinmemektedir. Aktif bir sfinkter venöz kon-
jesyona sebep olabilir, anal yast›k daha güçlü sürtünme kuvvetlerine maruz kalabilir. Hemoroid
hastal›¤› olan kiflilerde anal kanal daha uzun ve istirahat bas›nçlar› daha yüksektir. Ancak kons-
tipasyonu olup normal anal kanal bas›nc› olabilir (22,23,24).

‹nternal hemoroidlerin patofizyolojisinde tek bir faktörün olmad›¤›, multifaktöryel oldu¤u
genel kabul gören bir tezdir. Ancak hastal›¤› tetikleyen faktörün mekanik teoride aç›klanan mus-
kulo-fibro-elastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldu¤u düflünülmektedir. Bu yüz-
den hemoroid hastal›¤› asl›nda bir ba¤ dokusu hastal›¤› olarak kabul edilir (3,8,12). Destek do-
kular›n dejenerasyonu, internal hemoroidlerin anormal gevflemesine ve sonuçta daha fazla mo-
bilizasyonuna neden olur. ‹ntrarektal bas›nç art›fl› ile suspensör ve Parks ligamanlar› zedelene-
rek internal hemoroidlerin anal orifise do¤ru prolobe olmas›na yol açar. Destek dokular›n gev-
flekli¤i, vasküler kompanentte konjesyona ve distansiyona neden olarak hemoroidlerin büyüklü-
¤ünü art›r›r. Mobilizasyon ve distansiyon internal hemoroidal pleksusu örten mukozan›n frajil-
leflmesine yol açarak kanamalara neden olur (2,7,13,14,15). 

Hemoroid etiyolojisinde suçlanan risk faktörleri afla¤›da s›ralanm›flt›r:

1- Kab›zl›k
2- ‹shal
3- Gebelik, do¤um
4- Ayakta uzun süre kalma
5- Masa bafl›nda uzun süre çal›flma
6- Çeflitli meslek gruplar› (fioförler)
7- Baharatl›, tahrifl edici g›dalarla kötü beslenme al›flkanl›klar›
8- Ailevi yatk›nl›k
9- Kronik öksürük
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10- Obezite
11- Kolit, enterit, proktit gibi iltihabi barsak hastal›klar›
12- Alkol
13- Benign prostat hipertrofisi
14- Kalp yetmezli¤i
15- Siroz
16- Kar›n içi tümörler (serviks, endometrium, kolon ve rektum tümörleri (2,5,16,17)

Önemli di¤er bir konu hemoroidlerin variköz venler olmad›¤›n›n anlafl›lmas›d›r. Çünkü bu
doku normal olarak mevcut olan bir dokudur ve ancak kendisini destekleyen fibromüsküler do-
kunun dejenerasyonu sonucunda semptomatik hale gelmektedir. Portal hipertansiyon, abdomi-
nal tümörler ve gebeli¤in venöz dönüflü engelleyerek hemoroide neden oldu¤u düflünülmüfltür.
Ancak Jakobs ve ark (18) sirozlu olgularda hemoroid insidans›n› %28 olarak bulmufllar ve bu-
nunda normal populasyona efl oldu¤unu göstermifllerdir. Ancak siroza ba¤l› portal hipertansi-
yonlu hemoroid olgular›n›n tedaviye yan›t›n›n zor ve nüksün yüksek oldu¤u bir gerçektir. Eti-
yolojide suçlanan di¤er faktörlerin hemoroid hastal›¤›na yol açma nedenleri multifaktöriyel ola-
rak düflünülmektedir (1,6,18,19). 

Burkitt ve arkadafllar›, az lifli yiyecek yeme ile defekasyon zorlu¤unun ba¤lant›s› oldu¤unu
düflünmüfllerdir. Hemoroid hastal›¤›n›n kronik zorlanma sonucu venöz geri ak›ma ba¤l› oldu¤u-
nu savunmufllard›r. Afrikal›lar›n liften zengin diyetle beslenmeleri, yumuflak feçese sahip olma-
lar› ve hemoroid hastal›¤›n›n bu kiflilerde az görülmesi teorilerini desteklemektedir (25).

Asemptomatik hemoroid hastal›¤›nda veya remisyonda akut hemoroid krizini tetikleyen fak-
törler afla¤›da s›ralanm›flt›r (5,9,20,21):

1- Kab›zl›k, diyare
2- Rektumda boflalma zorluklar›
3- Gebelik
4- Lokal uyaranlar (supozutuar ve enemalar)
5- Mensturasyon
6- Sedentar hayat
7- Çeflitli sporlar (Bisiklet ve ata binme)
8- Alkol
9- Baharatlar
10- Sürücüler gibi uzun süreli oturmas› gerekenler.
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SINIFLANDIRMA VE SEMPTOMATOLOJ‹

Hemoroidler  anal  kanal›n  normal  anatomik yap›s›nda  bulunan  ve kontinensin  sürdürül-
mesinde  ifllevleri oldu¤u  düflünülen vasküler  ve  destek  dokular›n›n  oluflturdu¤u  yast›kc›k-
lard›r. Anal kanalda  dentat  çizgi ile lokalizasyon iliflkilerine göre s›n›fland›r›l›rlar(Tablo-1)

Buna  göre internal  hemoroidler  anorektal  bileflke veya  dentat çizginin üstünde, eksternal
hemoroidler  ise anatomik yerleflim olarak anal kanal distalinde dentat çizginin alt›nda yer al›r-
lar. ‹nternal ve eksternal hemoroidlerin  efl zamanl› olarak geliflen tipi  ise miks tip olarak adlan-
d›r›l›r.

Dentat çizginin  üzerinden orijinini  alan ve üzeri somatik innervasyonun bulunmad›¤› mu-
köz membranla örtülü internal hemoroidler  genellikle a¤r›s›zd›r. Hastal›¤›n ilerlemesi ile tran-
sizyonel bölge ve dentat çizginin  alt›nda kalan  anoderm de olaya kat›l›r. Sonunda vasküler sis-
temde ortaya ç›kan geniflleme ve anorektal çizgi destek  dokular›nda (Kollajen ve elastin)  za-
y›flama sonucu  internal  hemoroidler  anal kanal içerisinde  aflag›ya  do¤ru  sarkar ve hemoroi-
dal hastal›k  semptomatik hale gelir.

‹nternal hemoroidlerin anal kanal içerisindeki  bu yer de¤iflimlerini dikkate alarak yap›lan
evreleme  hastal›¤›n semptomlar› ve tedavi seçeneklerini belirlemede yol gösterici  olabilmek-
tedir (Tablo-2).

Evre 1. ‹nternal hemoroidlerde anal kanaldaki venler say› ve çap olarak artm›fl olup, hemo-
roid anal kanal içinde belirgindir. Ancak prolapsus yoktur. Defekasyon s›ras›nda kanayabilir.  

Tablo-1  Hemoroidlerin  S›n›fland›r›mas›.

1- ‹nternal  Hemoroid
2- Eksternal  Hemoroid
3- Miks  Tip  Hemoroid

Tablo- 2 ‹nternal  Hemoroidlerin evre ve semptomlar›

Evre Prolapsus Semptomlar›

Evre 1 ‹nternal hemoroid belirgindir, ancak
prolobe olmaz

Rahatszl›k hissi ve agr›s›z kanama olabilir.

Evre 2 Defekasyon ve ›k›nma ile
belirginleflen ancak  ›k›nman›n
bölgede kafl›nt› sonlanmas› ile
spontan olarak redükte olabilen
prolapsus

Kanama,ak›nt› ve perianal

Evre 3 Elle redüksiyonu gerektiren
prolapsus

Kanama ,ak›nt›,perianal bölgede ak›nt›n›n olufltur
du¤u irritasyona ba¤l› kafl›nt›

Evre 4 ‹nternal hemoroidler prolobe olup
prolapsus irredüktibl haldedir.

Kanama,ak›nt› agr›, fekal kirlenme ve kafl›nt›

Prof. Dr. Dervifl fiEN
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Evre 2. ‹nternal hemoroidler  defekasyon s›ras›nda veya ›k›nmakla belirginleflerek anal ka-
nal d›fl›na prolobe olabilir.Ancak defekasyon veya ›k›nma sonland›¤›nda spontan olarak istira-
hat halinde iken bulundu¤u lokalizasyona dönerler.

Evre 3. ‹nternal Hemoroidler (miks tip dahil) ise anal kanal ç›k›fl›nda prolabe halde görülür-
ler. Orijinal pozisyonlar›na döndürebilmek için elle redüksüyon gerekir.

Evre 4. ‹nternal hemoroidler devaml› prolobe halde ve irredüktibldirler. Bu nedenle  trombo-
zis, kanama ve ciddi agr› riski  tafl›rlar.

Eksternal Hemoroidler
Dentat çizginin alt›nda, anal kanal içinde geliflir. Üzerleri yüksek oranda somatik sinirlerle

innerve edilen squamoz epitelle örtülüdür. Bu nedenle oldukça duyarl›d›r. Eksternel hemoroitte
anal kanal ç›k›fl›nda hemoroidin iki ayr› tipi bulunabilir. Birinci tip cilt alt›ndaki venlerde dila-
tasyon ve konjesyonla birlikte ciltte ödem, ikinci tip ise bu venlerde trombüs teflekkülü ve kitle
oluflumu ile kendini gösterir.

SEMPTOMLAR

Hemoroid hastal›¤›nda semptomlar kan dolafl›m›ndaki engellenmeye sekonder olarak ortaya
ç›kan göllenmenin neden oldu¤u vasküler konjesyon ve anorektal bileflkeyi destekleyen (kolla-
jen ve elastin) dokular›n zay›flamas› sonucu hemoroidal yast›klar›n deste¤inin kayb›yla yer de-
¤ifltirmesine ba¤l›d›r.

Rektal Kanama
Semptomatik hemoroidlerde hastay› doktora getiren nedenlerin en bafl›nda gelen semptom

rektal kanamad›r. Kanamalar defekasyon s›ras› ve sonras›nda oluflabilir. Hemen daima parlak
k›rm›z› renkte yani taze kanama fleklindedir. Genellikle d›flk›lamadan sonra klozete damlama
fleklinde, nadiren f›flk›r›r tarzdad›r. Baz›lar›nda ise tuvalet ka¤›d›na bulaflma fleklinde fark edilir.
Kanama daha çok internal hemoroidlerde olmak üzere erozyona u¤rayan tromboze eksternal he-
moroidlerde de görülebilir. Hasta taraf›ndan ihmal edilmesi nedeniyle geç kal›nmas› halinde de-
rin anemiye yol açm›fl hemoroid kanamalar›na da rastlanmaktad›r.

A¤r›
‹nternal hemoroidler genellikle a¤r›s›zd›r. Ancak ileri evrelerde geliflebilen trombüsler nede-

niyle a¤r›l› olabilir. Eksternal hemoroidlerde ise geliflim bölgesindeki yo¤un somatik innervas-
yon nedeniyle özellikle trombüs teflekkülü halinde akut atak fleklinde bafllayan ve yaklafl›k bir
hafta kadar devam edebilen fliddetli a¤r› olur. A¤r› devaml› olup defekasyon s›ras› veya sonra-
s›nda artabilir.

Ödem ve Prolapsus
‹nternal hemoroidlerin afla¤›ya do¤ru mobilizasyonu ve anal kanaldan d›flar› sarkmas› halin-

de hasta taraf›ndan hissedilir ve kitle olarak tan›mlan›r. Bu durumda anüs ç›k›fl› veya perianal
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bölgede dolgunluk hissi ve a¤r› yan›nda defekasyon ihtiyac› duyulabilir. Prolapsus, ba¤›rsak ha-
reketi, uzun süre ayakta kalma ve fiziksel eforlar› takiben belirgin hale gelebilir.

Puriritis Ani
Özellikle prolabe hemoroidlerde geliflen müköz ak›nt› ve anal sfinkterin tam olarak kapana-

mas› nedeniyle gaita s›z›nt›s› sonucu irritasyon nedeni ile perianal bölgede kafl›nt›, ciltte kal›n-
laflma ve tahrifller ortaya ç›kabilir. Bu semptomlar tuvalet malzemelerindeki boya veya parfüm-
le temas halinde irritasyonla artabilir.

Trombozis
Hemoroidler devaml› prolabe olarak kald›¤›nda hastada trombüs geliflme riski vard›r. Bu

anal kanal ç›k›fl›nda bir p›ht› ile kitle oluflturur ve ayn› bölgede yaklafl›k bir hafta kadar devam
eden fliddetli a¤r›ya yol açar. E¤er tromboze hemoroid iyileflmezse ülserasyon ve gangren gibi
daha ciddi komplikasyonlara yol açabilir.

Tedavi
Hafif veya erken  evre ve s›n›rl› olgularda hemoroidler herhangi bir ilaç kullanmadan basit

konservatif önlemlerle tedavi edilebilir. Örnegin günde 3-4 kez 15 dakikal›k s›cak  su oturma
banyolar› ve perianal bölgenin sabunlu su ile temizlenmesi semptomlar› azaltabilir. Ancak he-
moroidal hastal›k yönetiminde as›l önemli olan oluflumunu önlemektir.

Aflag›daki basit önlemler hemoroid hastal›¤›n›n oluflumunu önleme yan›nda teflekkül etmifl
hemoroidlerin küçülmesini de sa¤layabilmektedir.

• Kab›zl›¤›n önlenmesi, defekasyonun ertelenmemesi
• Lifli g›dalar› (özellikle taze meyve ve sebze) içeren bir beslenme rejimi uygulanmas›
• Yeterli s›v› al›nmas›
• Düzenli ekzersiz yap›lmas› ve uzun süreli oturmaktan kaç›n›lmas›
• Defekasyon s›ras›nda afl›r› bas›nç veya ›k›nmaktan ve tuvalette uzun süre oturmaktan ka-

ç›n›lmas›
Evre 1-2 hemoroidlerde önleyici tedbirler yan›nda defekasyonun düzeltilmesi yan›nda kul-

lan›lacak lokal analjezik ve steroid içeren krem veya suppozituar formundaki ilaçlar yan›nda pe-
riferik vaskuler bozukluklarda etkin oldugu bilinen diosmin veya  kalsiyum dobesilat preperat-
lar› uygulanmas› ile semptomatik hemoroidler kontrol alt›na al›nabilmektedir.

Evre 3-4 hemoroidlerde ise lastik bantla li¤asyon, skleroterapi, infrared fotokoagulasyon, bi-
polardiatermi,laser tedavisi ve hemoroidektomi uygulanabilir.
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TANI VE AYIRICI TANI

Hemoroid iki ayak üzerinde duran canl›larda bulunmaktad›r. Amasya’l› hekim fierefeddin
Sabuncuo¤lu 1465 y›l›nda yazd›¤› Cerrahiyei ‹lhaniye adl› kitab›nda hemoroidin tan›s›n› koy-
mufl ve tedavisini tarif etmifltir (Resim 1). Yaklafl›k 4000 y›ld›r bilinen ve çeflitli yöntemlerle te-
davi edilmeye çal›fl›lm›fl bir hasal›kt›r. Nitekim  insanlarda hemoroidler distal rektumun ve anal
kanal›n normal anatomik yap›lar›d›r (1). Ancak tüm insanlarda var olmas›na ra¤men semptom
verip tedavi gerektirenlerin oran› ise %4.4’tür (2). 

Hemoroid tedavisinde baflar›n›n ilk kural› do¤ru tan› ve alt›ndaki nedeni ortaya ç›karmakt›r.
Baflka  bir deyimle do¤ru tan› ve do¤ru tedavi iyi bir anamneze ba¤l›d›r. Bir hasta rektal kana-
ma yak›nmas› ile baflvurmuflsa kanama rengi mutlaka sorgulanmal›d›r. E¤er kanama parlak k›r-
m›z› renkte ise hemoroide ba¤l› olabilir. E¤er renk viflne çürü¤ü, p›ht› veya gaita ila kar›fl›k ise
bu hastada hemoroid saptansa bile hemoroid d›fl› hastal›klar akla gelmeli ve tan›da gecikilmesi
durumunda hastaya büyük zarar veren kolorektal kanser gibi hastal›klar gözden kaçabilir. 

E¤er bir hasta perianal bölgede a¤r› yak›nmas› ile baflvurmuflsa d›fl hemoroid veya iç hemo-

roidin komplikasyonlar› saptanmad›ysa bu hastada baflka bir patoloji akla gelmelidir. Hemoroid
dokular› normalde rektumun distalinde ve anal kanal›n içinde yer al›rlar. Bu vasküler ve ba¤ do-
ku yast›kç›klar› genellikle, sa¤ anterolateral, sa¤ posterolateral ve sol lateral pozisyonlarda yer-
leflirler yani yüzükoyun pozisyonunda saat 1,5,9 hizas›nda ve jinekolojik pozisyonda ise saat
3,7,11 hizas›nda yerleflirler. ‹nternal hemoroidler dentat çizginin üzerinde yerleflirlerken, ekster-
nal hemoroidler anal kanal›n anoderminin alt›nda yer al›rlar. 

‹ç hemoroidleri ortaya ç›karan ve semptomatik hale gelmesindeki sebepler: Kronik kab›zl›k,
kronik ishal, kronik öksürük, aile öyküsü, tuvalette fazla oturma, hamilelik, portal hipertansiyon,
pelvik tümör gibi nedenlerle semptomatik hale gelir (3,4). 

Resim 1: Amasyal› hekim fierefeddin Sabuncuo¤lu’nun 1465 y›l›nda yazd›¤› Cerrahiyei ‹lhaniye adl›
kitab›ndan hemoroidin ve anal fissürün (flukak) tedavisini gösteren resim.
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S›n›flama
Hemoroidin tan›s›n› koyabilmek için hemoroidin s›n›fland›rmas›na göz atmak gerekmekte-

dir. Hemoroidler d›fl ve iç olmak üzere iki gruba ayr›lmaktad›r. 

1. D›fl Hemoroidler
Dentat line alt›nda yerleflirler. Üzeri anal deri ile örtülüdür (5). Anal deri, mukozaya oranla

daha dayan›kl› ve kal›n oldu¤undan kanama ancak d›fl hemoroidin büyük olmas› ve deriyi nek-
roze etmesi sonucunda p›ht› fleklinde ve belki birkaç damla k›rm›z› kan fleklinde olmaktad›r.
Baflka bir deyimle parlak k›rm›z› renkli kanama, d›fl hemoroidde nadirdir. A¤r›, d›fl hemoroidin
ana semptomudur, fliddeti ise hemoroidin büyüklü¤ü ile orant›l›d›r. Çünkü d›fl hemoroid dentat
line alt›nda yerleflti¤inden ve bu bölgenin cilt alt› dokusu sinirlerini somatik sinirlerden al›r ve
sinir a¤›ndan zengindir dolay›s›yla bu bölgede yerleflen ister d›fl hemoroid ister baflka patoloji
mutlaka a¤r› ile karakterizedir. D›fl hemoroid lezyonu sert üzeri düzgün, mercimek tanesinden
ceviz büyüklü¤üne kadar olabilen a¤r›l› bir fliflliktir. Perianal hematom de¤ildir çünkü hematom-
da deri alt›nda yay›lma gözlenir oysa d›fl hemoroidde tromboz intravaskülerdir. 

2. ‹ç Hemoroidler
Dentat line (anorektal çizgi) üzerinde yerleflirler ve üzerleri mukoza ile kapl›d›r. Kanama ana

semptomdur. 
‹ç hemoroidin tan›s›n› koyabilmek için s›n›fland›rmas›na göz atmam›z gerekmektedir (4). 
1. Derece: Hastan›n rektal kanamas› var fakat defekasyon sonras› prolabe olmaz. 
2. Derece: Hastan›n kanamas› var, defekasyon sonras› prolabe olup spontan geri döner.
3. Derece: Hastan›n kanamas› var, defekasyon sonras› prolabe olur ancak elle içeri itilir. 
4. Derece: Hastan›n kanamas› var, fakat elle bile içeri itilemez.
‹ç hemoroidlerin normalde a¤r› semptomlar› yoktur ancak iç hemoroidlerin vasküler yast›k-

ç›klar› prolabe olup tromboze, ülsere ve enfekte olursa fliddetli a¤r›ya neden olur. Bazen hasta
ilk kez bu yak›nmalarla baflvurabilir. Bunun a¤r›s› oldukça fazlad›r, hatta derler ki Napolyon’un
Waterloo savafl›n› kaybetme nedenlerinden birisi o günlerde akut hemoroid (tromboze, prolabe
hemoroid) ata¤› geçirmesidir (3). 

Anal yast›kç›klar›n anormal fliflmesi, destekleyici kaslar›n gerilmesi ve submukozal arteriyo-
venöz pleksusun dilatasyonu sonucu pakeler büyür ve anal kanaldan d›flar› do¤ru prolabe olur
(4). Bu doku s›k› anal kanal taraf›ndan s›k›flt›r›ld›¤›nda yast›kç›klarda ödem artmaktad›r. Hemo-
roidal pakelerde tromboz geliflmekte, enfeksiyon eklenmesi ile enfekte olmakta ve bu flekilde
görülen hemoroidlerde a¤r› fazla olmaktad›r (3). Kanama, hemoroidal komplekse genellikle de-
fekasyon esnas›nda olan lokal travma sonucunda meydana gelir. Sert gaita, uzam›fl ›k›nma, art-
m›fl intraabdominal bas›nç, pelvik taban deste¤inin uzam›fl yetmezli¤i anormal hemoroid yast›k-
ç›klar›n oluflmas›na yard›mc› olurlar. Defekasyon d›fl›nda anal kanaldan prolabe olan hemoroid
pakeleri kanl› mukuslu ak›nt›ya neden olarak iç çamafl›rda lekelenmeye neden olur (3). Bu du-
rum sadece akut hemoroidlerde de¤il ayn› zamanda dördüncü derecedeki iç hemoroidi olan
özellikle yafll› hastalarda da görülebilir ve ›slak makat olarak da tarif edilmektedir. 

Anorektal Muayene
Bu bölgenin muayenesi sol dekübit pozisyonunda (sims pozisyonu) yap›labilir. Ancak en uy-

gun pozisyon diz-dirsek pozisyonudur (Genu-Pectoral pozisyon). Hastan›n kalçalar›n› iki elle
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laterale do¤ru aç›lmas› ile muayene yap›l›r ve yandafl hastal›k bulgular›n›n olup olmad›¤›na ba-
k›l›r. Sakral bölgelerde veya kalçalarda dermatolojik lezyonlar, infeksiyonlar, fistül delikleri, fe-
kal veya mukus bulafl› veya skin tag (deri sark›nt›s›) gibi yandafl hastal›k bulgular› aç›s›ndan in-
celenir (6). Konumuz hemoroid oldu¤u için inspeksiyon s›ras›nda d›fl hemoroid, prolabe, trom-
boze, ülsere hemoroid gibilerini görebiliriz (Resim 2). 

D›fl hemoroid ve akut hemoroid ile baflvuran hastalarda a¤r› flikayeti mevcuttur. D›fl hemo-
roidler anüsün kenar›nda morumtrak renkte üzeri düzgün mercimek tanesinden ceviz büyüklü-
¤üne kadar olabilen a¤r›l› flifllikler olarak görülebilir. Bazen flifllik büyükse, deri nekroze olup
içinden  az miktarda p›ht› fleklinde kanama görülebilir. Akut prolabe, tromboze, ülsere hemoro-
idler anal kanaldan prolabe olan, üzerinde radyal çöküntüler olan kabarc›klar fleklinde görülür
ve bunlar a¤r›l›d›r. Yukar›da s›n›flamas› anlat›lan iç hemoroidlerin muayenesi ise;

1. derece hemoroidi olan hastalar›n anamnezinde k›rm›z› renkli kanama mevcut olup defe-
kasyon sonras› eline flifllik gelmeyen hastalarda tufle rektal yap›lsa dahi bu pakeler palpe edile-
mez. Bunlar›n tan›s› ancak anoskopi ile konur. 

2. derecedeki hemoroidlerde ise flikayetlerinde k›rm›z renkli kanama, defekasyon esnas›nda
eline gelen meme yak›nmas› vard›r. Muayenede tufle rektal ile palpe edilebilir ancak anoskop ile
daha net bir flekilde tan› konur.

3. derecedeki hemoroidler ise defekasyon ile prolabe olmas› ve elle içeri itilmesi öyküsü ve-
rir ve tan›s› ikinci derecedeki hemoroidler gibi konur. 

4. derecede ise hastan›n flikayetlerinde kanama ve defekasyondan ba¤›ms›z olarak sürekli ele
meme gelmesine ilave olarak çamafl›rda kanl› mukuslu ak›nt› görülebilir. 

Ay›r›c› Tan›
Anal Kanser:
Anüs derisinden köken al›r. D›fl görünümü ülser fleklindedir. Anal deride a¤r›ya ve az mik-

tarda kanamaya neden olur. Palpasyonda sert, elastik olmayan, kenarlar› düzensiz olarak ele ge-
lir (Resim 3). 

Resim 2: Dördüncü derece iç hemoroid
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Rektum Prolapsusu
Rektumun tamam›n›n ya da bir k›sm›n›n anal kanaldan d›flar› ç›kmas› olarak tan›mlan›r. Mu-

kozal ve total prolaps olarak s›n›rland›r›l›r. Mukozal prolapsta d›flar› ç›kan kat sadece mukoza
oldu¤undan incedir ve bunlarda kanama azd›r. Prosidentia rekti taban› anüste olan konik biçim-
dedir. Genellikle d›flar› ç›kan büyükçe bir barsak parças›d›r. Tüm katlar d›flar› ç›kt›¤›ndan kal›n-
d›r. Bunun üzerindeki mukoza k›vr›mlar› sirküler çizgiler biçimindedir (Resim 4). Bu haliyle gü-
le benzetilir. Prolapsus ile d›flar›ya ç›kan barsa¤›n mukozas›ndan salg›lanan mukus ak›nt›s› has-
tay› rahats›z eder ve lekelenmeye neden olur. 

Kondiloma Akuminata
Kirli beyaz veya gri renkli si¤iller fleklinde bafllar ve zamanla birleflerek karnabahar görünü-

mü al›r ve anal bölgeyi kapatacak büyüklü¤e ulaflabilir. Kafl›nt›ya, ak›nt›ya sebep olur. Kafl›nt›
nedeniyle az  miktarda kanamaya neden olabilir (Resim 5). 

Skin Tag
Do¤um sonras› ve tromboze hemoroid sonras› görülen skin taglerde yak›nma olmadan sade-

ce ele deri sark›nt›s› fleklinde gelir. Kronik anal fissürlerde ise hastan›n flikayetleri mevcuttur ve
bu durum meydana gelen ödem ve inflamasyona ba¤l›d›r.

Resim 3: Anüs çevresinde epidermoid karsinom

Resim 4: D›fl görünümü güle benzeyen prosidentia rekti
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Dermatit
Prolabe hemoroidler, prosidentia rektiye ba¤l› olarak meydana gelen mukus bulafl› ya da skin

tag’e ba¤l› kötü hijyen  veya lokal ilaçlar›n kullan›m›na ba¤l› piflik olarak da tabir edilen cilt lez-
yonlar›d›r. Bazen kanamaya neden olabilirler. Hemoroidlerden kolayl›kla ayr›labilirler.

Resim 5: Anal bölgeyi kapatacak büyüklükte olan  kondilom
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TIBB‹ TEDAV‹

Hemoroid hastal›¤›nda diyet kontrolünden ilaç tedavisine kadar çok say›da tedavi yöntemi
mevcuttur. Hastalar›n ço¤u oturma banyosu (ya da ›l›k nem sa¤layan di¤er tedavi formlar›), fi-
tiller, d›flk› yumuflat›c›lar› va yatak istirahatinden istifade ederler (1). Literatüre bak›ld›¤›nda di-
osmin ve hesperidin kombinasyonunun Evre I hemoroid kanama e¤ilimini azalt›c› etkisi oldu¤u
görülmektedir (2,3). Evre III  hemoroidler en iyi cerrahi ile tedavi edilirlerken daha ›l›ml› dü-
zeylerde anal pruritus  ya da aral›kl› kanaman›n efllik etti¤i prolapsusu veya genifllemesi olanlar
bant ligasyonu, ya da sklerozan madde injeksiyonu ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilebilirler (1).
Genel olarak, konservatif önlemler ve medikal tedaviye cevaps›z ileri evre hemoroidal hastal›-
¤›n esas tedavisinin ise cerrahi oldu¤u kabul görmektedir. Bu bölümde  konservatif yaklafl›m ve
medikal tedavi seçeneklerine de¤inilecektir.

Davran›fl  De¤iflikli¤i 
Davran›fl de¤iflikli¤i semptomatik hemoroid hastal›¤› olan kiflilerin tedavisinde anahtar rol-

lerden birini oynamaktad›r. Ik›nman›n önlenmesi ve ›k›nmaya neden olabilecek kolaylaflt›r›c›
faktörlerin ortadan kald›r›lmas› konusunda hastaya dan›flmanl›k deste¤i verilmelidir. Hastalar,
tuvalette uzun süre oturmalar›n›n do¤ru olmad›¤› konusunda bilgilendirilmelidirler. fiüphesiz ki
bu da kab›zl›¤›n ortadan kald›r›lmas› ya da en az düzeye indirilmesi gerekti¤i anlam›na gelmek-
tedir. Su ve lifli g›dalar›n al›m›n›n art›r›lmas› bu konuda büyük fayda sa¤layacakt›r. Semptoma-
tik rahatlama ve perianal dermatitin önlenmesi amac›yla perianal hijyenin sa¤lanmas› konusun-
da önerilerde bulunulmas› da yard›mc› olur. Oturma banyolar› ve ›l›k ›slak bez tatbiki gerekli
olup, bunlar hastaya önerilmelidir (4).  

D›flk›n›n Yumuflat›lmas›
Birçok hasta diyet de¤ifliklikleri ve psyllium gibi d›flk› hacmini art›ran ajanlar›n kullan›lma-

s›ndan fayda görür. Burada amaç pasaj› kolay olabilecek ve dolay›s›yla defekasyon s›ras›nda
›k›nma ihtiyac›n› azaltacak yumuflak k›vamda bir d›flk›n›n oluflmas›n› sa¤lamakt›r. Bu sayede
d›flk›lama s›ras›nda anal kanal epitelinin maruz kalaca¤› travma azalaca¤› için kanama ve ülse-
rasyon olas›l›¤› da azalacakt›r. Hastaya lif deste¤inin yan› s›ra uygun miktarda su al›m›n›n da
gerekli oldu¤u anlat›lmal›d›r (4). Kontrollü bir çal›flmada 6 haftadan uzun bir süre psyllium ve-
rilen hastalarda hemoroidal hastal›¤›na ba¤l› kanaman›n %92 oran›nda, defekasyonel a¤r›n›n ise
%96 oran›nda azald›¤›; plasebo grubunda ise bu oranlar›n s›ras›yla %56 ve %68 olarak saptan-
d›¤› bildirilmifltir (5). 

Osmotik laksatiflerden baz›lar› d›flk›n›n yumuflat›lmas› amac›yla kullan›labilir. Osmotik lak-
satifler ba¤›rsaktaki s›v›y› osmosis yoluyla tutarak ya da d›flk›daki su da¤›l›m› kal›b›n› de¤iflti-
rerek etki gösterir. Laktüloz gastrointestinal sistemden emilmeyen bir yar›-sentetik disakkarid-
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dir. D›flk› pH’s›n›n düflük oldu¤u bir osmotik ishale neden olur ve amonyak yapan organizmala-
r›n ço¤almas›n› engeller. Bu nedenle karaci¤er ensefalopatisinin tedavisinde de kullan›l›r. Lak-
tilol da laktüloza benzeyen bir disakkariddir (6). Magnezyum hidroksit gibi tuz pürgatifler (mag-
nezyum tuzlar›) ba¤›rsa¤›n h›zla boflalt›lmas› gereken durumlarda yararl›d›r (6). 

Hemoroidal hastal›k için s›k kullan›lan oral laksatif ajanlar
Duphalac® (Eczac›bafl›) – Laktüloz
(fiurup, 670 mg laktüloz/ml; 250 ml/flifle. Kronik kab›zl›kta 2x15 ml/gün.)
Laevolac (‹.E. Ulagay) – Laktüloz
(fiurup, 660 mg laktüloz/ml; 100 ml ve 
250 ml/flifle. Kronik kab›zl›kta 2x15 ml/gün.)
Normalac (Abdi ‹brahim) – Laktüloz
Osmolak® (Biofarma) – Laktüloz
(Solüsyon, 667 mg laktüloz/ml; 100 ml ve 250 ml/flifle. Kronik kab›zl›kta 2x15 ml/gün.)
‹mportal® (Novartis) – Laktilol
(Solüsyon, 66.67 gr laktilol monohidrat/100 ml, 200 ml solüsyon.)
Magnezi Kalsine (‹stanbul) – Magnezyum oksit
(Toz, 100 mg magnezyum oksit [saf]; 100 gr/kutu. Hafif müshil olarak 2-3 gr, müshil olarak

8-10 gr [gece yatarken])
Magnesie Calcinée (Carlo Erba) – Magnezyum hidroksit
(Toz, 100 mg magnezyum hidroksit; 100 gr/kutu. Laksatif olarak 3 ölçek/gün, müshil olarak

bir defada 7-10 ölçek.)

Akut Dönemde Kullan›lan ‹laçlar
Bizmut subgallat, çinko oksit ve hamamelis gibi kanamay› durdurucu ve yat›flt›r›c› preparat-

lar hemoroidal hastal›kta semptomlar›n hafiflemesini sa¤layabilir. Pek çok ilaç,  kayganlaflt›r›-
c›s› vazokonstriktörleri ya da hafif antiseptikleri de içerebilir (6).

Lokal anestezikler:
Lokal anestezikler hemoroide ve anal kafl›nt›ya efllik eden a¤r›y› gidermek için kullan›l›rsa

da bu etkiye iliflkin yeterli kan›t yoktur. Lokal anesteziklerden en çok lidokainli merhemler kul-
lan›l›r. Di¤er seçenekler aras›nda ametokain, tetrakain ve pramoksin de bulunursa da bu madde-
ler daha fazla iritasyona yol açar. Anodermde duyarl›l›¤a neden olabileceklerinden sadece k›sa
süreli kullan›lmal›d›rlar (en fazla birkaç gün) (6).

Hemoroidal hastal›k için s›k kullan›lan topikal lokal anestezik ilaçlar (6):
Hametan® (Abdi ‹brahim) – Hamamelis virginiana distilat› 
(Pomat, 0.75 mg hamamelis ketonu içeren 25 mg Hamamelis virginiana distilat›/100 gr; 30

gr ve 50 gr/tüp. 
Krem, 0.64 mg hamamelis ketonu içeren 5.35 gr Hamamelis virginiana distilat›/100 gr; 30
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gr/tüp.
Doz: D›fl hemoroidlerde günde birkaç defa ince tabaka halinde tatbik edilir.)
Hedensa (Santa Farma) – Monoklorkarvakrol + papatya ya¤› + mentol + ihtamol
(Pomat, 2 mg monoklorkarvakrol, 300 mg papatya ya¤›, 600 mg mentol, 60 mg ihtamol; 20

gr/tüp. 
Doz: Her tuvaletten sonra günde 3 defa olmak üzere lokal olarak tatbik edilir.)
Hemoralgine™ (Atabay) – Klorheksidin hidroklorür + mentol + aluminyum hidroksi-

asetat + efedrin hidroklorür + bizmut subgallat + çinko asit
(Pomat, 0.2 gr klorheksidin hidroklorür, 0.4 gr mentol, 0.2 gr alüminyum asetotartarat, 0.1

gr efedrin hidroklorür, 0.2 gr tetrakain hidroklorür, 1 gr bizmut subgallat, 1.6 gr çinko oksit; 20
gr/tüp

Doz: Bafllang›çta günde 3 defaya kadar tuvaletten sonra tüpün ?’ü kullan›l›rken daha sonra
duruma göre günde 2-3 defa vaya günde 1 defa geceleri yatarken kullan›l›r.)

Proctolog (Abdi ‹brahim) – Ruskojenin + trimebutin 
(Rektal krem, 0.5 gr ruskojenin, 5.8 gr trimebutin/100 gr; 20 gr ve 30 gr/tüp.
Doz: 1-2 uygulama/gün.)

Kortikosteroid ile  kombine ilaçlar:
Hemoroid preparatlar›na s›kl›kla lokal anestezik ve yat›flt›r›c› maddelerin yan› s›ra korikos-

teroidler de eklenir. Herpes simpleks gibi infeksiyonlar d›flland›ktan sonra k›sa süreli kullan›m
için uygundur (6). Lokal anestezik, kortikosteroid ve antibakteriyal bileflime sahip merhem ve
fitil formda kullan›lan üçlü kombinasyonlu ilaçlar›n etkilerinin araflt›r›lmas› amac›yla Evre II
hemoroidal hastal›¤› olan 89 hastan›n incelendi¤i çok merkezli bir çal›flmada bu tedavi ile has-
tal›¤a ait semptomlar›n ve kanaman›n iki hafta içerisinde kontrol alt›na al›nabildi¤i ve fitil form-
lar›n kullan›m› ile bu baflar›n›n tedavinin daha erken dönemlerinde elde edilebildi¤i gösterilmifl-
tir (7).  

Hemoroidal hastal›kta s›k kullan›lan topikal kortikosteroidli kombine ilaçlar (6):
Kortos® (Embil) – Hidrokortizon asetat + benzokain + benzalkonyum klorür + bizmut

subgallat
(Krem, 5 mg hidrokortizon asetat, 25 mg benzokain, 100 mg benzalkonyum klorür, 20 mg

bizmut subgallat; 30 gr/kutu. 
Doz: Sabah-akflam ve her d›flk›lamadan sonra uygulan›r.
Süpozituar, 27 mg polidokanol, 5 mg hidrokortizon asetat; 24 süpozituar/tüp.
Doz: 2-3 süpozituar/gün, d›flk›lamadan sonra uygulan›r.)
Procto-Glyvenol (Novartis) – Tribenosid + lidokain hidroklorür 
(Krem, 50 mg tribenosid, 20 mg lidokain hidroklorür/gr; 30 gr/tüp.
Süpozituar, 400 mg tribenosid, 40 mg lidokain; 10 süpozituar/kutu.
Doz: Akut belirtiler ortadan kalkana kadar sabah-akflam, daha sonra günde bir defa uygula-

ma ya da süpozituar.)
Ultraproct (Schering) – Fluokortolon kapronat + mentol + fluokortolon pivalat + sin-



46 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

kokain hidroklorür 
(Pomad, 0.95 mg fluokortolon kapronat, 0.92 mg fluokortolon pivalat, 5 mg sinkokain hid-

roklorür; 10 gr/tüp.
Süpozituar, 0.63 mg fluokortolon kapronat, 0.61 mg fluokortolon pivalat, 1 mg sinkokain

hidroklorür; 10 süpozituar/kutu.
Doz: Günde 2-4 defa  pomad anüs çevresine emdirilir. Parmak ucu sfinkterin direncini aflma-

l›d›r. Günde 1-2 süpozituar.)

Venöz düzenleyici ilaçlar:
Mikronize Saflaflt›r›lm›fl Flavonoid Fraksiyonu (Diosmin ve hesperidin kombinasyonu)

[Daflon® (Servier)]:
Mikronize saflaflt›r›lm›fl flavonoid fraksiyonu (MSFF); %90 diosmin (450 mg) ve %10 hes-

peridin (50 mg) bileflimi içeren tabletler olarak kullan›lan oral flebotrofik ilaçlar olup venöz to-
nüsü art›r›c›, staz› azalt›c›, inflamatuar mediyatörleri inhibe edici ve lenfatik drenaj› art›r›c› et-
kileri mevcuttur. Bu özellikleri nedeniyle kronik venöz yetersizlik tedavisinde de kullan›lmak-
tad›rlar. Daflon®’un (Servier) di¤er yapay olarak üretilen ilaçlardan (Doxium ve Venoruton gi-
bi…) fark› yapay bir bileflim içermemesi yani do¤al maddelerden (Ginkgo a¤ac› türevi) üretili-
yor olmas›d›r. Mikronize flavonoid moleküller; PGE2, PGE2· ve makrofajlardan tromboksan B2
sal›n›m›n› inhibe ederek inflamasyonu azalt›rlar ve endotelden protein s›z›nt›s› gerçekleflmesini
önlerler. Bu proinflamatuar arac›lar, aksi halde damarlar›n zemin membran›ndaki kollajeni ve
venüllerdeki tunika mediay› afl›r› ölçüde zay›flatabilirler. MSFF damarlar›n kas lifleri üzerinde
tonik noradrenalin aktivitesini sürdürerek venostaz› ve ödemi azalt›r, lenfatik drenaj› ise art›r›r
(8). Kapiller frajilite üzerinde koruyucu bir etkisi de mevcuttur. Hemoroid yaras› afl›r› ölçüde
parçalanabilir bir duruma do¤ru geliflmekten korunur ve bu sayede bakteriyel fibrinolize ya da
defekasyon stresine karfl› daha az hassas hale gelir. Böylece ikincil kanama riski de azalm›fl olur
(3). 

Akut internal hemoroid hastal›¤› nedeni ile hastaneye baflvuran 100 hasta üzerinde yap›lan
çift kör, randomize bir çal›flmada mikronize saflaflt›r›lm›fl flavonoid fraksiyonunun etkileri arafl-
t›r›lm›flt›r (9). 50 hastaya MSFF, di¤er 50 hastaya ise plasebo verilmifltir. Hastalar ilk etapta 7
gün boyunca oral olarak günde 6 tablet, ikinci etapta ise 83 gün boyunca oral olarak günde iki
tablet alarak tedavilerini 90 güne tamamlam›fllard›r. Plasebo grubundaki 19 (%38) hastaya kar-
fl›n MSFF grubunda 40 hastada (%80) tedavinin üçüncü gününde akut kanaman›n ortadan kalk-
t›¤› gözlemlenmifltir (p<0.01). ‹dame plasebo tedavisi alan 30 hastadan 12’sine karfl›n idame
MSFF tedavisi alan 47 hastadan 30’unda nüks engellenmifltir (p<0.05) (9). MSFF üzerine yap›-
lan 120 hastal›k baflka bir çal›flmada da yine benzer sonuçlar elde edilmifltir (10). 

351 hasta üzerinde yap›lan prospektif, randomize, tek kör, kontrollü di¤er bir çal›flmada
MSFF ile k›z›lötesi fotokoagülasyon yöntemleri birlikte araflt›r›lm›flt›r (11). MSFF ile birlikte
k›z›lötesi fotokoagülasyon tedavisinin befl gün boyunca kombine olarak uygulanmas›n›n Evre I
ve Evre II hemoroidal hastal›kta kanamay›, tek bafllar›na kullan›ld›klar› durumlara oranla çok
daha etkin bir flekilde azaltt›klar› kan›tlanm›flt›r (11). 

Do¤um öncesi son 8 hafta ile do¤um sonras› ilk 4 haftal›k dönemi kapsayan zaman zarf› içe-
risinde bulunan 50 kad›n hasta üzerinde yap›lan bir araflt›rmada, k›sa dönemde %90 diosmin ve
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%10 hesperidin içeren MSFF uygulamas›n›n gebelikteki hemoroidal hastal›kta güvenli, kabul
edilebilir ve etkili bir tedavi yöntemi oldu¤u gösterilmifltir (12). 

Tüm bu bulgulara dayan›larak MSFF tedavisinin kanaman›n ortadan kald›r›lmas› ve nüksün
önlenmesi aç›s›ndan anlaml› olarak etkili oldu¤u ortaya ç›kmaktad›r. Daflon® (Servier) bir tab-
lette 450 mg diosmin ile 50 mg hesperidin içermekte olup 30 ve 60 tabletlik kutular› mevcuttur.
Hemoroid krizlerinde önerilen tedavi ilk 4 gün 6 tablet/gün ve sonraki 3 gün boyunca 4 tab-
let/gün al›nmas› fleklindedir (6).

Kalsiyum dobesilat [Doxium® (Abdi ‹brahim)]:
Kalsiyum dobesilat›n kapsül formlar› mevcuttur ve MSFF ile benzer etki mekanizmalar›na

sahiptir. Biyokimyasal içeri¤i kalsiyum 2,5-dihidroksibenzensulfonat olan bu preparat›n diyabe-
tik retinopati ve kronik venöz yetersizlikteki etkinlikleri daha öncelerde yap›lan çal›flmalarda ka-
n›tlanm›flt›r. Bu bileflik; kapiller rezistans ve trofizmi art›r›r, kapiller s›zmay› azalt›r, lenfatik dre-
naj› ve venöz kontraktiliteyi düzenler. Bu etkilerinin sonucunda ise kapiller permeabilite, trom-
bosit agregasyonu ve kan›n vizkositesi azal›r, lenfatik transport artar ve dolay›s›yla hemoroidal
hastal›ktaki akut ataklarda mevcut olan inflamasyonun iyileflmesi h›zlan›r. 

Oral yolla kullan›lan kalsiyum dobesilat›n internal hemoroidal hastal›¤›n akut ataklar›n›n te-
davisindeki etkinli¤inin araflt›r›lmas› için 45 hasta üzerinde yürütülmüfl olan çift kör, randomi-
ze, konrollü bir çal›flmada Evre I veya Evre II internal hemoroidal hastal›k tan›s› olan 29 hasta-
ya iki hafta süre ile kalsiyum dobesilat tedavisi uygulanm›fl ve ayn› süre zarf›nda di¤er 16 has-
tal›k kontrol grubuna bol lifli g›dalar ve bol su al›m›n› içeren diyet verilmifltir. Bu iki haftal›k te-
davi boyunca aral›kl› olarak ve tedavi sonland›r›ld›ktan sonra hastalar de¤erlendirilerek semp-
tomlar›n ve anoskopik inceleme ile saptanan inflamasyonun derecesi skorlanm›flt›r. Çal›flman›n
sonucunda kalsiyum dobesilat tedavisi alan grupta kanaman›n ve anal inflamasyonun (anitis) an-
laml› derecede azald›¤› ya da kayboldu¤u, bu tedavi ile %86.21 oran›nda baflar› elde edildi¤i
saptanm›flt›r. Bu çal›flma, hemoroidal hastal›k semptomlar›ndaki dramatik düzelme gibi kalsi-
yum dobesilat›n bilinen etkilerinin yan› s›ra anitis düzeyinde oluflturdu¤u anlaml› düzelmeyi de
ortaya koyan anoskopik incelemeleri de içermesi aç›s›ndan önem arz etmekte ve söz konusu ila-
c›n etkinli¤inin boyutlar›n› daha da dikkat çekici bir flekilde vurgulamaktad›r (1,4). 

Kalsiyum dobesilat ile MSFF’nin karfl›laflt›r›lmas› amac›yla 51 hasta üzerinde yap›lan çift
kör bir baflka çal›flmada ise her iki preparat›n eflit derecede tolere edildi¤i, tedavi sonuçlar›n›n
benzer flekilde baflar›l› oldu¤u ve bu iki ilac›n birbirlerine üstünlüklerinin bulunmad›¤› sap-
tanm›flt›r (13). 

Doxium® (Abdi ‹brahim) bir tablette 500 mg kalsiyum dobesilat ihtiva etmekte olup 30 kap-
süllük kutular› mevcuttur. Önerilen tedavi 3 hafta boyunca 2-3 kapsül/gün al›nmas› fleklindedir
(6).

Okserutin [Venoruton (Novartis)]:
Rutosidler (okserutinler) vazodilatatör de¤ildir ve kapiller s›zmay› önleyici olarak veya

kramp tedavisi için genellikle etkili kabul edilmezler. Yan etkileri aras›nda bafl a¤r›s›, yüzde k›-
zarma, döküntü ve hafif gastrointestinal bozukluklar yer al›r. Matagne ve ark, O-(ß-hidroksie-
til)-rutosid ya da Venoruton’un etkilerinin araflt›r›lmas› için yapt›klar› deneysel bir çal›flmada Ve-
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noruton’un variköz (fliflerek genifllemifl) venlerde LDH da¤›l›m›n› glikolizi azaltacak flekilde dü-
zenledi¤ini ve dolay›s›yla aerobik metabolizmay› art›rarak hücresel ATP seviyesini yükseltti¤i-
ni göstermifllerdir (14). Periferik venöz hastal›kta da kullan›lan bu ilaçlar ayn› etki mekanizma-
s› teorisiyle bir baflka venöz bozukluk olan hemoroidal hastal›¤›n da tedavisinde kullan›labil-
mektedir. Squadrito ve ark, gerçeklefltirdikleri çok merkezli, çift kör, randomize çal›flmalar›n›n
sonucunda bu ilac›n akut hemoroidal hastal›k tedavisinde güvenli, iyi tolere edilen ve etkili bir
yöntem oldu¤unu göstermifllerdir (15). Sumboonnanoda ve ark. ise ortalama yafllar› 41.7 olan
22 hasta üzerinde yapt›klar› bir baflka klinik çal›flmada, akut hemoroidal hastal›k ata¤›nda Veno-
ruton tedavisi ile kanama, a¤r›, tenezm ve ak›nt›n›n anlaml› olarak azald›¤›n› ve dolay›s›yla söz
konusu ilac›n güvenli, kabul edilebilir ve etkili oldu¤unu bildirmifllerdir (16). Günümüzde alt
ekstremite varislerinin de akut a¤r›l› ataklar›nda hali haz›rda kullan›mda olan Venoruton, hemo-
roidal hastal›¤›n medikal tedavisinde bir baflka seçenek olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Venoru-
ton (Novartis) bir adet fort tablette 500 mg okserutin içermekte olup 20 kapsüllük kutular› mev-
cuttur. Yemeklerle birlikte günde 2-3 tablet al›nmas› önerilmektedir (6).

Nifedipin [Nidilat™ (Sanofi)]:
Bir kalsiyum antagonisti olan nifedipin, günümüzde sadece kardiyovasküler hastal›klarda ve

oral olarak kullan›lmaktad›r. Akut tromboze eksternal hemoroidal hastal›k nedeniyle hastaneye
baflvuran 98 hasta üzerinde yap›lan prospektif, randomize bir çal›flmada topikal uygulanan nife-
dipinin etkileri araflt›r›lm›flt›r (17). 50 hastaya lokal olarak %0.3 nifedipin ve %1.5 lidokain
kombinasyonu, di¤er 48 hastaya ise sadece %1.5 lidokain (plasebo grubu) tatbik edilmifltir. Te-
davinin 7. gününde plasebo grubundaki 24 hastaya karfl›n (%50) nifedipin grubunda 43 hastada
(%86) a¤r› tamamen ortadan kalkm›flt›r (p<0.01). Nifedipin grubunda sadece 4 hastada (%8)
oral analjezik kullan›m› gereklili¤i do¤mufl di¤er yandan plasebo grubunda ise 26 hastada
(%54.1) oral analjezik kullan›m› gereksinimi oluflmufltur (p<0.01). Tedavinin 14. gününde nife-
dipin grubundaki 46 (%92) hastaya karfl›l›k plasebo grubunda sadece 22 (%45.8) hastada akut
tromboze eksternal hemoroidlerde gerileme saptanm›flt›r (p<0.01). Nifedipin tedavisi s›ras›nda
herhangi bir yan etkiye rastlanmam›flt›r (17). Bu bulgular ›fl›¤›nda, sfinkter relaksasyonu sa¤la-
yan etkisi, anti-inflamatuar etkileri ve mikrosirkülasyonu düzenleyici etkileri olan nifedipinin
hemoroidal hastal›¤›n konservatif tedavisinde etkili bir ajan oldu¤u ve alternatif bir tedavi yön-
temi olabilece¤i düflünülebilir.

‹zosorbid dinitrat: 
Yafllar› 30 – 42 aras›nda de¤iflen (ortalama yafl: 35) ve strangüle hemoroid hastal›¤› nedeni

ile hastaneye baflvuran dört erkek hasta üzerinde yap›lan bir çal›flmada ilk gün 8 saatte bir veri-
len 50 mg diklofenak sodyumu takiben 2 hafta boyunca anoderme topikal olarak 3 saat aral›k-
larla gün boyu %1 izosorbid dinitrat merhem tatbiki uygulanm›fl ve perianal a¤r›da dramatik ra-
hatlama saptanm›flt›r (18). Tüm hastalarda ilk iki gün boyunca hafif bafl a¤r›s› geliflmifl ancak
baflka herhangi bir komplikasyona rastlanmam›flt›r. Semptomatik düzelme ve hemoroidal hasta-
l›k evresinde azalma sa¤layan bu tedavi sonras›nda hastalar elektif cerrahi aday› olabilmektedir-
ler (18). Basit, güvenli, ucuz ve efektif olan bu yöntem akut strangüle internal hemoroidal has-
tal›kta bir baflka alternatif tedavi seçene¤i olarak kullan›labilir.
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Sonuç olarak günümüzde hemoroidal hastal›¤›n etkin tedavisinin cerrahi ya da minimal in-
vaziv yöntemler ile oldu¤u genifl kabul görmektedir. Ancak yine de ilk basamak tedavisi olarak
konservatif yöntemler ve medikal tedavi yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Davran›fl de¤ifltirilme-
si, diyetin düzenlenmesi ve d›flk› yumuflat›c›lar›n gerek medikal gerekse de cerrahi tedaviler ile
birlikteli¤inin önemi tart›fl›lmazd›r.  Venöz düzenleyiciler aras›nda bulunan mikronize saflaflt›-
r›lm›fl flavonoid fraksiyonu (MSFF) ve kalsiyum dobesilat›n etkinlikleri ise kan›tlanm›flt›r. Di-
¤er yandan nifedipin ve izosorbid dinitrat gibi alternatif ilaçlar ümit verici olmakla birlikte üzer-
lerinde daha fazla araflt›rma yap›lmas› gerekti¤i görülmektedir. Birinci basamak tedavisi olarak
tercih edilen söz konusu medikal yöntemler ile semptomatik rahatlama gerçekleflmekte ve ileri
evre hemoroidal hastal›kta evrenin azalmas›, dolay›s›yla hastalar›n elektif cerrahi aday› olabil-
meleri sa¤lanabilmektedir. Yine de tek bafl›na hemoroidal hastal›kta tam iyileflme sa¤layabilecek
bir medikal tedavi yöntemi hali haz›rda mevcut de¤ildir. Böyle bir yöntemin gelifltirilmesi için
çal›flmalar devam etmekle birlikte yine de günümüzde hemoroidal hastal›kta kesin sonucun an-
cak cerrahi tedavi ile elde edilebilece¤i flüphesizdir.



50 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

1- Fauci A. S, Braunwald E, Isselbacher K. J, Wilson J. D, Martin J. B, Kasper D. L, Hauser S.
L, Longo D. L. Hemorrhoids. Harrison’s Principles of Internal Medicine 14th Edition 1998;
288: 1653

2- Cospite M. Double-blind, placebo-controlled evaluation of clinical activity and safety of
Daflon 500 mg in the treatment of acute hemorrhoids. Angiology 1994;45:566 –73

3- Ho Y. H, Foo C. L, Seow-Choen F, Goh H. S. Prospective randomised controlled trial of a
micronized flavonoidic fraction to reduce bleeding after haemorrhoidectomy. Br J Surg
1995;82:1034 –5

4- Kann B. R, Whitlow C. B.   Hemorrhoids: Diagnosis and Management. Techniques in Gas
trointestinal Endoscopy, 2004, 6:6-11

5- Moesgaard F, Nielsen ML, Hansen JB. High fiber diet reduces bleeding and pain in patients
with hemorrhoids. Dis Colon Rectum 1982; 25: 454-456

6- Kayaalp O.   Anal ve rektal bozukluklara karfl› lokal preparatlar. Türkiye ‹laç K›lavuzu 2007;
1: 59-60

7- Smith RB, Moodie J. Comparative efficacy and tolerability of two ointment and suppository
preparations (‘Uniroid’ and ‘Proctosedyl’) in the treatment of second degree haemorrhoids in
general practice. Curr Med Res Opin 1988; 11: 34-40

8- Yik-Hong Ho, Margaret Tan, Francis Seow-Choen. Micronized purified flavonidic fraction
compared favorably with rubber band ligation and fiber alone in the management of bleeding
hemorrhoids. Dis Colon Rectum, Jan 2000; 43: 66-69

9- Misra M. C, Parshad R. Randomized clinical trial of micronized flavonoids in the early con-
trol of bleeding from acute internal haemorrhoids. British J. Surg 2000; 87: 868-872

10- Godeberge Ph. Daflon 500 mg is Significantly More Effective than Placebo in the Treatment
of Haemorrhoids. Phlebology Suppl. 1992; 2: 61-63

11- Dimitroulopoulos D, Tsamakidis K, Xinopoulos D, Karaitianos I, Fotopoulou A, 
Paraskevas E. Prospective, randomized, controlled, observer-blinded trial of combined infra-
red photocoagulation and micronized purified flavonoid fraction versus each alone for the
treatment of hemorrhoidal disease. Clinical Therapeutic Research 2005; 27: 746-754

12- Buckshee K, Takar D, Aggarwal N. Micronized flavonoid therapy in internal hemorrhoids of
pregnancy. International Journal of Gynecology & Obstetrics 1997; 57: 145-151

13- Sarabia M, León S, Vivas J, Lizarzabal M, Rangel R, Fernández J, Romero G, 
AÀez M, D’Albenzio M, Latuff Z, Serrano A, Gonzáles M. Calcium Dobesilate Versus Pu-
rified Flavonoid Fraction of Diosmin in the Treatment of Hemorrhoidal Crises: A Randomi-
zed, Controlled Study with an Initial Double-Blind, Double-Dummy Period. Current Thera-
peutic Research 2001; 62: 524-529

14- Daniel Matagne and Gabriel Hamoir. Influence of O-(ß-hydroxyethyl)-rutoside or venoruton
on lactate dehydrogenase of human cultured varicose veins. Biochemical Pharmacology
1975; 24: 1491-1494

15- Squadrito F, Altavilla D, Oliaro Bosso S. Double-blind, randomized clinical trial of troxeru-
tin-carbazachrome in patients with hemorrhoids. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2000; 4: 21-4

16- Sumboonnanonda K, Lertsithichai P. Clinical study of Ginko biloba – Troxerutin – Heptami-
nol Hce in the treatment of acute hemorrhoidal attacks. J Med Assoc Thai 2004; 87: 137-42

17- Perrotti P, Antropoli C, Molino D, De Stefano G, Antropoli M. Conservative Treatment of
Acute Thrombosed External Hemorrhoids with Topical Nifedipine. Dis Colon Rectum
March 2001; 44: 405-409

18- Briel J. W, Zimmerman D. D. E, Schouten W. R. Treatment of acute strangulated internal he-
morrhoids by topical application of isosorbide dinitrate ointment. Int J Colorectal Dis 2000;
15: 253-254

KAYNAKLAR



Prof. Dr. Kemal ALEMDARO⁄LU

LAST‹K HALKA TAKILMASI 
(RUBBER BAND LIGATION)

‹nternal (‹ç) Hemoroidler bugün çok de¤iflik yöntemlerle tedavi edilmektedir
Tablo. 1 tedavi yöntemlerini göstermektedir (1).

Bütün tedavi yöntemlerinin amac›; hemoroid pakesini (Memesini) ortadan kald›rarak yerin-
de nedbe oluflturmak ve böylece mukoza ve submukozan›n alttaki kas dokusuna yap›flmas›n›
sa¤lay›p önemli flikayet olan kanama ve prolapsus’u gidermektir.

‹nternal hemoroidler yüzy›llarca cerrahi yöntemlerle tedavi edilmifltir. Ancak ameliyat son-
ras› fliddetli ve uzun süren a¤r›, Sfinkterde sürekli kas›lma (Darl›k) veya Sfinkterde sürekli gev-
fleme (‹nkontinans) olabilirli¤i yeni aray›fllara yol açm›flt›r.

Rubber Band Ligation : (Hemoroid Memesine Lastik Halka Tak›lmas›) : Yöntem ilk olarak
1954 (2, 3) veya baz›lar›na göre 1958 (1, 4) tarihinde Blaisdell taraf›ndan ileri sürülmüfl ise de
1963 tarihinde Barron (1, 3, 4, 5) taraf›ndan gelifltirildi¤i için Barron Yöntemi ad›n› da almakta-
d›r.

Yöntem k›saca; Hemoroid memesinin taban›na özel bir aletle lastik halka takarak memenin
kanlanmas›n›, beslenmesini önlemek ve böylece oluflan iskemik nekroz sonucu zaman içerisin-
de (7-10 gün) hemoroid memesinin düflmesini sa¤lamak olarak tarif edilir. Sonuç olarak da has-
tan›n hemoroid memesinin sebep oldu¤u kanama ve prolapsus flikayetleri giderilir.

Lastik Halka, Mc Givney Ligatoru veya Aspiratif Ligator yard›m› ile Hemoroid Memesinin
taban›na yerlefltirilir. Bu özel aletler Resim 1’de gösterilmektedir (3).

‹fllem poliklinik koflullar›nda yap›l›r, herhangi bir anesteziye gerek yoktur. ‹fllemden sonra
hasta günlük u¤rafl›s›na dönecektir.

Hastaya alçak, temizleyici bir lavman yap›l›r. Hasta, genu-pectoral veya litotomi pozisyo-
nunda yat›r›ld›ktan sonra pencereli anuskop ile internal hemoroidlerin varl›¤›, yerleri ve derece-

Tablo. 1 ‹nternal Hemoroidlerin Tedavi Yöntemleri

T›bbi Tedavi

Skleroterapi

Rubber Band Ligation

Lord Dilatasyon

Kiryoterapi

‹nfrared Koagülasyon

Lateral ‹nternal Sfinkterotomi

Lazer Koagülasyon ve Eksizyon

Stapler Hemoroidektomi

Cerrahi Hemoroidektomi
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si saptan›r. Özel alet, pencereli anuskop içerisinden hemoroid memesine ulaflt›¤›nda, hemoroid
memesi tutucu bir aletle veya aspiratörle özel aletin içine çekilir ve özel aletin teti¤ine bas›larak
alet ucuna daha önce yerlefltirilmifl olan lastik halkalar hemoroid memesinin taban›na tak›lm›fl,
oturtulmufl olur. Resim 2 (3) hemoroid memesi taban›na lastik halkan›n tak›lmas›n› göstermek-
tedir.

Bu yöntemde dikkat edilmesi gereken en önemli özellik,lastik halkan›n dentate line’den 0,6
veya 1 cm proksimale tak›lmas› zorunlulu¤udur (1). Ancak dentate line’n›n 2-3 cm proksimali-
ne tak›lmas›n› öneren de vard›r (6). Böylece önemli olan, duyars›z olan mukozaya lastik halka-
n›n tak›lmas›d›r. Aksi takdirde çok fliddetli a¤r› oluflacakt›r.

‹lk seansta bir hemoroid pakesine lastik halka takanlar (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9) oldu¤u gibi iki
(2,10) ve hatta üç pakeye (10,11) ayn› seansta lastik halka takanlar da vard›r.

Bir veya birden çok lastik halka tak›lmas›n› retrospektif olarak inceleyen Lee, H. H ve
Ark.’lar›n›n (11) sonuçlar› flu flekildedir: 1989-1992 y›llar› aras›nda tedavi etti¤i ve Ayn› seans-
ta birden çok lastik halka takt›¤› hastalar›n % 29 unda fliddetli rahats›zl›k ve a¤r›, buna karfl›l›k
tek lastik halka takt›¤› hastalar›n % 4,5 unda fliddetli rahats›zl›k ve a¤r›;

Resim 1

Resim 2
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Ayn› seansta birden çok lastik halka tak›lanlar›n % 5,2 sinde vasovagal semptom saptan›rken
tek lastik halka tak›lanlarda vasovagal semptom görülmemifl;

Birden çok lastik halka tak›lanlarda lokal flifllik ve ödem % 2,6 oran›nda görülürken tek hal-
ka tak›lanlarda hiç görülmemifltir.

Birden çok lastik halka tak›lanlarda idrar flikayetleri % 12,3 oran›nda görülürken sadece tek
lastik halka tak›lanlarda hiç görülmemifltir. Bu sonuçlara karfl›n cerrah yine de birden fazla las-
tik halkan›n tek seansta güvenle ve ekonomik olarak tak›labilece¤ini belirtmektedir. Ben ilk se-
ansta bir hemoroid pakesine lastik halka tak›yor ve onun sonucuna göre de en az 4 hafta aral›k-
larla di¤erlerini tedavi ediyorum. Genellikle ilk seansta, en fazla flikayete sebep olan hemoroid
memesine lastik halkay› tak›yorum. Ancak çeflitli nedenlerle birden fazla hemoroid pakesini te-
davi etmek zorunda kald›¤›m zaman (afl›r› kanama, rahats›z edici prolapsus, hastan›n uzaktan
gelifli ve hastan›n tedaviyi zamana yaymak istememesi) epidural anestezi alt›nda iki veya üç he-
moroid pakesine lastik halka takarak baflar›l› sonuç ald›¤›m hastalar›m da vard›r.

Lastik Halka Tak›lmas› yöntemi; ‹kinci ve Üçüncü derece iç hemoroidlerin (1, 2, 6) tedavi-
sinde baflar›l› sonuçlar vermekte ve bugün bütün dünyada cerrahi tedavi yerine yayg›n olarak uy-
gulanmaktad›r. Baz› cerrahlar sadece ikinci derece iç hemoroidleri (4, 9, 12), baz›lar› ikinci ve
üçüncü derece iç hemoroidleri (1, 2, 5, 6, 13) tedaviye aday gösterirlerken üçüncü ve dördüncü
derece iç hemoroidlere (1, 5, 8) uygulayanlar da vard›r.

Özel alete yerlefltirilen ve aletin teti¤ine bas›larak hemoroidin memesinin taban›na tak›lan
lastik halka say›s› iki olmal›d›r. ‹ki lastik halkan›n tak›lmas›ndaki amaç, herhangi bir flekilde las-
tik halkan›n kopabilece¤i veya kayarak düflebilece¤i olas›l›¤›d›r.

Fazio ve ark. lar›, lastik halkan›n tak›lmas›ndan hemen sonra hemoroid memesine % 0.25 bu-
pivakain 1:200.000 epinefrin ile vermekteler. Bu lokal anestezinin, ifllemden sonraki a¤r›y›
azaltt›¤›n› ve dokunun fliflmesi ile lastik halkan›n kaymas›n›n engelleyece¤ini belirtmektedirler
(6).

‹nternal hemoroidlerde as›l yerleflme yerlerinin saatin 3 (Sol Lateral), 7 (Sa¤ Arka) ve 11
(Sa¤ Ön) hizalar›nda oldu¤u bilindi¤inden ilk ifllemler bu noktalardan bafllayacakt›r. Ancak bu
primer hemoroid memeleri yan›nda sekonder (Tali) memelerin de var olabilece¤i düflünülerek
lastik halka takma iflleminin, yani kesin tedavinin 3 seanstan fazla sürebilece¤i hastaya anlat›l-
mal›d›r (14). Ancak baz› cerrahlar lastik takma ifllemini iki seanstan fazla önermemekte ve iki
seansta flikayetler kaybolmazsa Cerrahi Tedavinin tercihini bildirmektedirler. (2)

Lastik halka takma iflleminden sonra hastalar›n bol posal› g›da almalar› ve ›k›nmadan d›flk›-
lamalar› önemle belirtilmelidir. Herhangi bir flekilde d›flk› yumuflat›c›s› veya müshil kesinlikle
al›nmamal›d›r.

Lastik halka tak›lmas› yönteminden sonra A¤r›, ‹drar Retansiyonu, Enfeksiyon ve Kanama
önemli komplikasyonlar olarak bildirilmektedir. Ayr›ca literatürde eksternal hemoroidlerin
trombozu, ülserasyon, lastik halkan›n kaymas› ve sepsis bildirilmifltir (2, 3, 5, 7). Akut perianal
sepsis sonucu ölüm görülmüfltür (5). Bunu önlemek için akut perianal sepsisin semptom triad›-
n› (geç gelen anal a¤r›, idrar retansiyonu ve atefl) görünce h›zla sepsis tedavisi bafllamal›d›r. Bu
tedavi, genifl spektrumlu antibiotik, abse varsa drenaj› ve doku nekrozu varsa onun eksizyonu
fleklindedir. Bu nedenle immün yetersizli¤i olan hastalara bu yöntem uygulanmamal›d›r. Keza
HIV pozitif olanlara da uygulanmamal›d›r (5).
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1980 tarihinde O’Hara (15), Lastik halka tak›lmas› sonras›nda Tetanoz ve Ölüm bildirmifltir.
Russel ve Donohue (16) de 1985 y›l›nda dört ölüm bildirmifltir. Ölüm sebebinin anaerob bakte-
rilerin oluflturdu¤u sepsis ve toksik flok oldu¤u düflünülmektedir. Ancak son y›llarda Lastik hal-
ka tak›lmas› sonras› a¤›r enfeksiyon geliflen ve iyileflen hastalar bildirilmektedir. Çünkü enfek-
siyon bulgu ve belirtilerinde erkenden çok yo¤un tedavi bafllat›lmaktad›r.

Jack J. K. Ku ve ark.’lar› (17)bir hastada lastik halka tak›lmas›ndan sonra Pyojenik Karaci-
¤er Absesi saptam›fllard›r.

Yöntemin en önemli sak›ncas› düflen hemoroid pakesinin mikroskopik tetkikinin yap›lama-
mas› nedeniyle epidermoid kanser ve benzerlerinin gözden kaçabilece¤idir (3, 7).

Sonuçlar› de¤erlendirecek olursak;
Bat, L ve ark.’lar› (13) 512 hastaya uygulam›fl ve 7 y›l takip ederek oluflan komplikasyonla-

r› bildirmifltir: 13 Hasta (6 fliddetli kanama, 3 idrar retansiyonu, a¤r› ve atefl 3 tromboze hemo-
roid nedeniyle fliddetli a¤r› ve 1 perianal abse ve fistül) hastaneye al›nm›fl; 24 hasta küçük komp-
likasyonlar (11 a¤r›l› tromboze hemoroid, 5lastik halkan›n ka) hastaneye al›nm›fl; 24 hasta kü-
çük komplikasyonlar (11 a¤r›l› tromboze hemoroid, 5lastik halkan›n kaymas›, 3 hafif kanama,
2 lastik halkan›n yerinde ülser, ve di¤erlerinde de idrar yapmada zorluk ve dentate line’nin üze-
rinde hassas flifllik) göstermifltir.

Savioz, D ve ark.’lar› (12) 1979-1997 aras›nda 92 hasta tedavi edilmifl. Ortalama takip süre-
si 5,6 y›l. 5 y›l sonra baflar›l› tedavi % 77 (% 67-88), 10 y›l sonra ise % 68 (% 50-86) olarak bil-
dirilmektedir.

Longman, R. J ve Thomson. H. F (18) 252 hasta prospektif olarak 18 ay süre ile izlenmifl ve
% 84 ünün flikayetsiz oldu¤u saptanm›flt›r.

Lastik halka takma yönteminde hastalar›n % 80-90’n›nda sonuçlar›n memnuniyet verdi¤i ve
% 60-70 ‘inde de tek seansla tedavinin sa¤land›¤› bildirilmektedir. (2)

Lastik halka takt›¤›m 486 hastan›n 424 ünden bilgi edindi¤imde hastalar›n 402’sinde baflar›-
l› sonuç (% 94,8), 22’sinde de (% 5,2) baflar›s›z sonuç al›nd›¤›n› saptad›m. (1)

Kanamal› internal hemoroidi olan 49 hastan›n iki y›l sonraki kontrolünde % 93,9 baflar› sap-
tanm›flt›r (19).
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INFRARED KOAGULASYON

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde cerrahi ve cerrahi d›fl› birçok yöntem kullan›lmaktad›r. ‹lk
kez  1977 y›l›nda Neiger taraf›ndan önerilen infrared  koagulasyon ifllemi (1), injeksiyon skle-
roterapi  ve lastik band ligasyon ile birlikte erken evre hemoroid hastal›¤› tedavisinde en s›k ter-
cih edilen tedavi seçeneklerinden biridir.

Teknik  
Uygulama için bir anoskop ve infrared koagulatör aleti (Resim 1) yeterlidir. Genellikle Sims

pozisyonu tercih edilir. Aletin probu hemoroid pakesinin taban›na tepesi dentate çizgide olan bir
üçgen oluflturacak flekilde bast›r›larak 3-4 kez yar›m-iki saniyelik uygulamalar yap›l›r. ‹fllem s›-
ras›nda hasta  k›sa süreli a¤r› ve yanma hissedebilir. Ayn› seansta birden fazla pakeye uygulana-
bilir (2,3).  Yeterli düzelme sa¤lanamayan hastalarda uygulama 4-6 hafta sonra tekrarlanabilir.

Etki tarz›
‹nfrared koagulasyon komflu dokularda zarar oluflturmaks›z›n uyguland›¤› alanda ›s›y› art›r-

mak suretiyle koagulasyona neden olur. Aletin dokuya de¤di¤i bölgeler  azalm›fl kan ak›m› ne-
deni ile oluflan koagülasyona ba¤l› olarak küçük beyaz  noktalar fleklinde görülür. Bu alanlarda
temas süresi ile iliflkili olarak 3-6 mm çap›nda, 1-3 mm derinli¤inde nekroz alanlar› oluflur.  Do-
kuda oluflan yüzeyel doku hasar› daha sonra fibrozis ile iyileflir (4). Fibrozis sonucu hemoroidal
yast›kç›klar alttaki kas liflerine fikse olurlar. 

Resim 1: Infrared koagulatör aleti.
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Endikasyonlar 
‹nfrared koagulasyon evre 1-2 hemoroidlerin tedavisi için önerilmektedir. ‹ki ayr› randomi-

ze çal›flmada infrared koagulasyon yönteminin kanayan birinci-ikinci derece hemoroidlerde %
67-96 hastada etkili oldu¤u belirtilmifltir (5,6).  Ancak takip süresi uzad›kça baflar› oran› düfl-
mektedir. 

Komplikasyonlar
‹fllemle ilgili ciddi bir komplikasyon bildirilmemifltir. ‹fllem sonras› baz› hastalarda anal ra-

hats›zl›k hissi, hafif a¤r›, kanama ve seröz ak›nt› görülebilir. Kanama oluflur ise daha çok 4-
10.günler aras›nda görülür. Uygulaman›n yap›ld›¤› gün ek olarak flavonoid fraksiyonlar›n›n ve-
rilmesinin  kanamay› azaltt›¤› ileri sürülmüfltür (7). ‹fllem sonras› kanamay› art›rma olas›l›¤› ol-
du¤u için antikoagülan kullananlarda p›ht›laflma testlerinin tedavi öncesi istenmesi yararl› olur.

Avantajlar›
Lastik band ligasyon ve skleroterapi gibi infrared koagulasyon ifllemi de poliklinik koflulla-

r›nda gerçeklefltirilebilir. Minimal invaziv bir yöntemdir, anestezi yap›lmaks›z›n uygulanabilir.
Uygulama süresi k›sad›r (5 dakikadan az). Kolay ö¤renilebilen güvenli bir yöntemdir. Uygula-
ma  a¤r›s›z veya az a¤r›l› olup, ço¤u hasta k›sa süre içinde normal yaflant›s›na döner. Bafllang›ç-
taki alet gideri d›fl›nda uygulama maliyeti düflüktür. Kalp pili olanlarda da kullan›labilir.

Dezavantajlar› 
Tekrarlanan uygulamalar yapmak kofluluyla evre 3 prolabe hemoroidlerde de uygulanabile-

ce¤i  ileri sürülmüfl ise de (3), genel kan› etkinli¤i az, baflar›s›zl›k ve nüks oran› yüksek oldu¤u
için erken evreler (evre 1 ve 2) d›fl›nda  uygun olmad›¤› fleklindedir.

Di¤er tedavi yöntemleri ile karfl›laflt›rma
Erken evre hemoroid hastal›¤› tedavisinde de¤iflik yöntemler önerilmifl, ancak ideal çözüm

bulunamam›flt›r.  ‹ki ayr› metaanalizde lastik band ligasyon, skleroterapi ve infrared koagulas-
yon  karfl›laflt›r›lm›fl; lastik band ligasyon en etkili ancak en a¤r›l› yöntem olarak bulunmufltur
(8,9). Benzer sonuçlar eski ve yak›n zamanl› karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda da bulunmufltur (4,10-
12).
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SKLEROTERAP‹

Yüzy›l› aflk›n süredir, “hemoroid hastal›¤›n›n” erken  evresinde, kanamay›  durdurmak ama-
c›na yönelik olarak kullan›lan bir  tedavi metodudur. Özellikle ‹ngiltere’de çok s›k kullan›m ala-
n› bulmufltur. Bu metodun etkisi, enjeksiyon yap›lan peri-hemoroidal alanda; sklerozan madde-
nin, uzun süreli ve  hafif seviyeli bir iltihabi sürece  yol açarak oluflturdu¤u fibrotik doku arac›-
l›¤›yla, mukozay› alt›ndaki dokuya fikse etmesi, submukozal dokuda skleroz ve böylece hemo-
roidal yap›lar›n büzüflmesi (damarlanman›n azalmas›..) gibi patolojik anatomik de¤ifliklikler ara-
c›l›¤›yla  meydana ç›kmaktad›r. Sonuçta kanama azalacak, prolapsus geliflimi  yavafllayacakt›r.

Skleroz yap›c› maddenin enjeksiyonu, internal hemoroidin bulundu¤u ano-rektal  seviyede
ve hemoroidal yap›n›n hemen distalinden, submukozal plana peri-hemoroidal olarak yap›l›r; va-
ris’lerde oldu¤u gibi damar içine uygulanmaz. Enjeksiyon yeri mutlaka diflli çizginin 1-2 cm.
üzerinde olmal›d›r (2-4).

Bu maddelerin sadece hafif seviyeli iltihabi de¤iflikliklere yol açarak submukozal alanda
genifl fibrozise sebep olmas›, ancak doku nekrozu ve septik komplikasyonlara sebep olma riski-
nin düflük olmas› gereklidir. Metodun ilk uygulamalar›nda, “badem ya¤› içersinde %5 Fenol”
kullan›lm›flt›r; halen de kullan›lmaktad›r; ancak bugün  en s›k kullan›lan sklerozan madde  “%2
aethoxysclerol” dür (3-4).

“Erken hemoroidal hastal›k” saptanan hastalar›n bu metod ile tedavisi, yaklafl›k %75 kada-
r›nda kanaman›n durmas› ile sonuçlan›r. Kanama en az›ndan bir y›ll›k dönem için nüksetmez ve
sonras›nda gerekirse skleroterapi tekrarlanabilir. Bu metoda uygun hastalar›n  seçilmesi ve de-
neyimin artmas›  ile daha yüksek  faydalanma oranlar› sa¤lanmaktad›r. Özellikle “1.derece” ve
“2.derecenin erken dönem” indeki hastalar en iyi sonuçlar› verirler. Prolapsus gelifltikçe, yani
evre ilerledikçe,  hastalarda skleroterapi uygulamas› ile  kanama azal›r, ancak hemoroidler bü-
yümeyi sürdürebilir; özetle  skleroterapiden yararlanma oran› azal›r, bu hastalar  için  “band te-
davisi” daha uygundur. Ancak skleroterapinin ilk seans›ndan sonra, üçer haftal›k aral›klarla üç
seans skleroterapi (multipl enjeksiyon)  uygulamak ve bir y›l sonra hastay› tekrar de¤erlendir-
mek de tedavi alternatifi  olabilir. O halde “hasta seçimi” nin önemli oldu¤u unutulmamal›d›r.
Anal  bölgede birlikte bulunan de¤iflik hastal›klar (abse, fistül, fissür vb.) varsa, skleroterapi uy-
gulanmamal›d›r (4-5). Kanaman›n tek veya ana klinik belirti oldu¤u, küçük hemoroidli hastala-
r›n  (Evre 1)  skleroterapi’den  çok iyi sonuç alacaklar› söylenebilir. fiüphesiz ki, teknik uygula-
malar›n  detaylar›  da bu baflar›da önemlidir (1-3- 4).

Teknik: Hastada barsak temizli¤i gerekmez, ifllem öncesi d›flk›lama yeterlidir. Hastada;
Sims (sol-yan), Litotomi veya Prone (yüzüstü-kalçalar yüksekte) pozisyonu, hekimin uygulama
al›flkanl›¤›na göre  kullan›labilir. Anal kanal proktoskop ile aç›l›r. Ya¤l› bir solüsyon kullan›l›-
yorsa, enjektör i¤nesi kilitli tipte (Luer-lock) olmal› ve ya¤l› solüsyonun rahatl›kla geçebilmesi
için i¤ne lumeni genifl seçilmelidir. Kullan›lan i¤ne yeterince uzun ve ucundaki 2 cm.’lik bölüm,
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enjeksiyon s›ras›nda ne kadar derinlikte oldu¤unun anlafl›lmas› için, daha incedir (Gabriel i¤ne-
si) veya bir iflaretle belirlenmifltir (Resim: 1). Enjeksiyon yerleri hemoroidlerin hemen alt›nda ve
mümkünse diflli çizginin 1-2 cm. üstünde olarak seçilmelidir. Mukozan›n antiseptik solüsyonla
temizli¤ini takiben; saptanan  yerde öncelikle submukozaya lokal anestezik madde verilerek ya-
p›lan ilk “deneme enjeksiyonu”, hastada a¤r› oluflturuyorsa, i¤ne ç›kar›l›p daha yukar› seviyeye
ç›k›lmal›d›r. Submukoza plan›nda 1-2 cm. ilerletilen i¤ne ucu “damard›fl› plan” da kalmal›d›r, ne
çok yüzeyel (mukozada bir minik kabart› oluflturur veya mukoza beyazlafl›r; nekroz ve ülser olu-
flumuna  sebep olabilir), ne de çok derin olmamal›d›r (adale kat›na  enjeksiyon yap›l›rsa bölge-
de hiçbir geniflleme görülmez).  ‹stenilen submukozal enjeksiyon yap›ld›¤›nda, bu bölgenin ha-
fifçe kabard›¤› görülebilir.  Her alana 3-5 ml. “ %5 fenol” solüsyonu  injekte edilir ve  en çok
üç alanda injeksiyon yap›labilir ve genelde  bu alanlar 3-7-11 yerleflimindedir (2-4-5).

‹zleme: Enjeksiyon sonras› hastalara analjezik ve laksatif verilmeli, kab›zl›k oluflturmayacak
bir diyet önerilmelidir. Hastalar üç hafta sonra kontrol edilir, kanama durmufl ise baflka tedavi
verilmez. Kanama devam ediyorsa, tekrar enjeksiyon tedavisi planlan›r ve üç hafta sonras›nda
uygulan›r (4).

Hastalara, bu tedavinin semptomatik  tedavi oldu¤u ve ilerde tekrar kanama olabilece¤i  an-
lat›lmal›; tekrar kanama olufltu¤unda hemen yeni enjeksiyon için gelmeleri istenmelidir. 

Komplikasyonlar: Genel olarak skleroterapi komplikasyonlar› az görülür; bilhassa ciddi
komplikasyonlara çok nadiren, yaklafl›k 5000 olguda bir  raslan›r. “Enjeksiyon yerinde kanama”
en s›k karfl›lafl›lan problemdir. Adrenalinli gaz ile basit bas› genellikle problemi halleder. Ülser,
nekroz vb. mukozal lezyonlar sebebiyle oluflabilen geç kanamalar ise daha komplike patolojiler-
dir,çok nadir karfl›lafl›l›r ve konservatif tedavi genellikle yeterli olur (4). Bir baflka s›k kompli-
kasyon ise “damar içi enjeksiyon” dur. Dolafl›ma kar›flan sklerozan maddenin “karaci¤er a¤r›s›”
olarak adland›r›lan ancak ciddi sonuçlar getirmeyen bir komplikasyon oluflturdu¤u  bildirilmifl-
tir (3-4).

Bir di¤er ve nadir komplikasyonda “prostat komplikasyonlar›”d›r. Ya direkt enjeksiyonla, ya
da prostat-rektum aras›ndaki ortak venöz pleksuslar arac›l›¤›yla, verilen sklerozan maddenin
prostata ulaflarak, basit veya komplike problemlere yol açmas›d›r. Bunlar aras›nda; idrar yapa-

Resim 1: Özel enjektör; uç bölümü inceltilmifl Gabriel i¤nesi (üstte), son iki santimetrelik bölümü
iflaretlenmifl düz ve e¤ri skleroterapi i¤neleri (altta)
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mama,  epididimit, orflit, prostatit, prostat absesi  gibi  farkl› boyutta  komplikasyonlar yer al-
maktad›r(4).

Özet olarak; skleroterapi, birinci evre hemoroid olgular›nda basit, emniyetli ve tekrarlanabi-
lir bir metod olup, iyi olgu seçimi yap›l›rsa çok yararl› sonuçlar verir, üstelik çok ucuz olmas›
da avantaj oluflturur. Komplikasyonlar› kabul edilebilir boyuttad›r. Uygulama ile ilgili do¤ru tek-
nik  ve hekimin deneyim birikimi ile birlikte de¤erlendirildi¤inde, bu metodun getirdi¤i sonuç-
lar›n, hastalar aç›s›ndan tatminkar oldu¤u  ifade edilebilir.
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KR‹YOTERAP‹

Birinci ve ikinci evre hemoroidlerin tedavisinde kullan›labilecek bir di¤er tedavi metodu da
kriyoterapi’dir. Bu metodda, s›v› nitrojen kullan›m› ile (-96)  santigrad  dereceye getirilen bir
probun, hemoroid  dokusuna temas ettirilerek  “geç doku nekrozu” elde  edilmesi hedeflenir.
Metod ilk kullan›ld›¤›nda, a¤r›s›z, etkili ve kolay uygulanabilecek bir “ “ideal metod” olarak dü-
flünülüp sunulmufltur. Hem hemoroidal dokunun nekrozu, hem de bu alanda oluflacak fibrozis ile
alt›ndaki adale dokusuna fiksasyonun elde edilmesi hedeflenmifltir. Klinik uygulamada genel
veya  kaudal anestezi ile uygulan›r. Teorik olarak; probun dokuya  temas›n›n süresi ile, nekroz
etkisinin derinli¤i istenilen  seviyede sa¤lanmal›d›r. Ancak pratik uygulamada  “ideal etki” sa¤-
lanamamakta ;  ya “eksik”, ya da “afl›r› etki”   oluflumu görülebilmektedir. “Eksik etki” yetersiz
tedavi ve nüks anlam›na gelecek, ayn› zamanda prolapsusa gidifli de durdurmayacakt›r. “Afl›r› et-
ki”  ile de  daha fazla doku nekrozu, sonuçta a¤r› ve muhtemel anal stenoz  riski yaflanacakt›r.
Ayr›ca “nekroze edilmesi” gereken  hemoroid kitlesinin her olguda farkl› büyüklükte olmas› da,
“istenilen nekroz seviyesi” nin elde edilmesini güçlefltirmektedir. ‹flte bu olumsuzluklar sebebiy-
le, kriyoterapi’nin  ancak “s›n›rl› doku hacmi” içeren 1. ve 2. evre hemoroidlerde kullan›m› da-
ha güvenli olmaktad›r. Ancak bu grup hastalarda kullan›lan di¤er tedavi  metodlar›n›n (band li-
gasyonu-skleroterapi vb..) hem ucuz hem de anestezi gerektirmemeleri, büyük avantaj olarak
görülmektedir. “Kriyoterapi” ise ayn› zamanda  “pahal›” bir metoddur(1-2).

Metodun bir baflka dezavantaj› da, “kollikuasyon nekrozu” nun ana patolojik de¤ifliklik ol-
mas› sebebiyle, anal bölgede haftalar boyunca devam eden  bol miktarda, kötü kokulu ve sulu
ak›nt›n›n getirdi¤i s›k›nt›d›r. Bazen ilk iki, üç hafta içinde geç kanamalar da görülebilmektedir.
Hemoroid kitlesi ne kadar büyükse, metodun uygulanmas›  ve “ideal yaklafl›m” ›n sa¤lanmas›
güçleflmektedir. Kriyoterapinin yeni gündeme geldi¤i 1970 li y›llarda; Cerrahpafla T›p Fakülte-
si, Genel Cerrahi Klini¤inde, rahmetli Prof. Dr. Kaya Gürsel taraf›ndan çok say›da hastaya uy-
gulanm›fl bulunan bu metodun, yukar›da tan›mlanan her türlü olumsuzluklar›n›, klini¤imiz ya-
k›ndan izlemifl idi. Ameliyat sonras› dönem, tan›mlanan olumsuz flartlarda, ortalama 6 hafta ka-
dar sürmektedir(1-2). 

Uzun dönem sonuçlar›na bak›ld›¤›nda da hastalar›n yaklafl›k üçte ikisinin, 10 y›l içinde he-
moroid flikayetleri ile tekrar hekime müracaat ettikleri saptanm›flt›r (2).   

Sonuç olarak; kriyoterapi ile hemoroid tedavisinin hem erken hem de geç dönem sonuçlar›-
n›n, bugünün modern tedavileri ile sa¤lanan  standartlardan uzak kald›¤› söylenebilir.
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LAZER CERRAH‹S‹

Üçüncü ve dördüncü derece hemoroid hastal›¤› olan bireylerde hemoroidektomi indikasyo-
nu olup, bununla ilgili farkl› hemoroidektomi teknikleri tan›mlanm›flt›r. Konvansiyonel yöntem-
lerin postoperatif a¤r›, kanama, ilk defekasyon s›ras›nda a¤r› ve ödem gibi hastan›n yaflam kon-
forunu bozan komplikasyonlar›n›n s›k görülmesi nedeniyle alternatif yöntemler araflt›r›lm›fl ve
yay›nlanm›flt›r. Bu yöntemler LigaSure™ hemoroidektomi, Harmonic scalpel® hemoroidekto-
mi, stapler hemoroidopeksi (PPH) ve radiofrekans ablasyon, plikasyon gibi yeni teknolojik alet-
ler kullan›larak gerçeklefltirilen hemoroidektomi operasyonlar›d›r (1-5). Alternatif yöntemlerden
biri de özellikle 90’l› y›llarda popüler olan, cerrahlar ve hastalar taraf›ndan oldukça ilgi ile kar-
fl›lanan hemoroidal hastal›kta uygulanan lazer cerrahisidir.

Lazerin dokudaki etkisi hem dokuya hem de lazerin türüne ba¤l›d›r. Lazerler monokromatik
oldu¤undan spesifik dokularda kullanmak için özel lazerler seçilmelidir. Bununda nedeni farkl›
dokular›n farkl› dalga boyutundaki ›fl›¤› absorbe etmesidir (6). Ticari olarak kullan›lan lazerler,
karbondioksid (CO2), argon ve Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) dir (7). Cerra-
hi uygulamalarda primer olarak termal etkileri kullan›lmaktad›r. Kolon ve rektum cerrahisinde
CO2 ve Nd:YAG lazerler kullan›lan instrumanlard›r. CO2 lazer 10600 nm dalga boyundayken,
Nd:YAG lazer 1064 nm dalga boyundad›r. 7 Nd:YAG lazer endoskopik cerrahide kullan›labilir-
ken, CO2 lazerler özelliklerinden dolay› endoskopik yöntemler için uygun de¤ildir. Emilim ka-
rekterleri doku penetrasyonunun derecesini belirlemektedir. CO2 lazerler su taraf›ndan absorbe
edilir. Penetrasyonu <1mmdir. Su taraf›ndan absorbe edilmesi kesici özelli¤ini sa¤lamaktad›r.
Hücreleri vaporize etmesi, komflu dokulara da¤›l›m›n›n fazla olmamas› nedeniyle kesme iflle-
minde kullan›labilirken, koagülasyon için uygun de¤ildir (7) Nd:YAG lazer opak dokular ve de
minimal su taraf›ndan emilmektedir. Penetrasyon derecesi 4-6 mmdir. Daha az absorbsiyon,
yayg›n da¤›l›m ve de daha fazla nekroz yapma özelliklerinden dolay› koagülasyonda s›kl›kla
kullan›lan instrumand›r (7). Lazerlerin göz ve retinadan kolayl›kla absorbe olmalar› nedeniyle
uygulayan taraf›ndan gözlerin korunmas› cerrah aç›s›ndan çok önemlidir. Aksi takdirde görme
bozuklu¤u, hatta görme kayb› ortaya ç›kabilmektedir. CO2 ve Nd:YAG lazerlerin özelliklerinin
karfl›laflt›r›lmas› Tablo 1’de verilmifltir.

Tablo 1. CO2 ve Nd:YAG lazerlerin özellikleri.

CO2 Nd:YAG

Uyar› kayna¤› Elektriksel flarj Optik flafl lamba

So¤utma sistemi Hava Su

Absorbsiyon Su Opak proteinler

Penetrasyon 0.1 mm 4.0-6.0 mm

Koagülasyon Kötü ‹yi

Kesme ‹yi Kötü

Damar çap› <1mm 3mm

Dalga boyu 10600 nm 1064 nm
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Lazer de dahil olmak üzere kullan›lan yeni teknolojilerin tamam› postoperatif a¤r›y›, ödemi,
kanamay› önlemek ya da en aza indirgemek, morbiditeyi azaltmak, iyileflme süresini h›zland›r-
mak ve normal aktivitelere dönüfl zaman›n› k›saltmak gibi hasta yaflam kalitesini artt›rmak üze-
rine kurgulanm›flt›r (8-13). Lazer cerrahisinin özellikle hemoroidal hastal›k cerrahisinde kulla-
n›lmas› son zamanlarda endüstri taraf›ndan verilen reklamlarla, bu konuda s›k›nt›l› bireyleri ve
de do¤al olarak da cerrahlar› forse etmektedir. Buradan yola ç›k›larak s›n›rl› say›da, geleneksel
yöntemlerle lazer cerrahisi uygulanan hemoroidektomi serileri randomize, prospektif, kontrollü
çal›flmalarla de¤erlendirilmifl ve literatürde yer bulmufltur. Hemoroidal hastal›kta anal uygula-
nan mukozal fiksasyon metodlar›ndan biri olan infrared koagülasyon uygulan›m› ticari kayg›lar
nedeniyle lazer cerrahisi olarak adland›r›lm›flt›r. Ancak infrared koagülasyon, ›s›ya dönüfltürü-
len ›fl›¤›n h›zla dokuya penetre olmas› esas›na göre çal›flmaktad›r. Lazerlerle bir iliflkisi bulun-
mamaktad›r. Bu konu mukozal fiksasyon metodlar›nda ayr› bir bafll›k olarak anlat›lm›flt›r.

Lazer teknolojisinin doku vaporizasyonu, hemostaz sa¤lad›¤›, çevre dokunun termal yaralan-
mas›n› önledi¤i, iyileflme süresini h›zland›rd›¤›, bakterisidal özellikleri oldu¤u ve de postopera-
tif a¤r›y› azaltt›¤›n› içeren avantajlar bildirilmifltir (10,14). Buna ra¤men baz› otörler ise hemo-
roidektomi cerrahisinde lazer kullan›m›n›n teorik avantajlar›n›n olmad›¤›n› ve di¤er yöntemlere
istatistiksel olarak bir üstünlü¤ünün olmad›¤›n› vurgulam›flt›r (15,16). Zadeh, 350 vakal›k CO2

lazer ve cold scalpel hemoroidektomi tekniklerini karfl›laflt›rd›¤› serisinde lazer kulland›¤› vaka-
larda a¤r›n›n, analjezik kullan›m›n›n azald›¤› ve hastalar›n ifle dönüfl sürelerinin k›sald›¤›n› bil-
dirmifltir (12). Karfl›laflt›rmal› olmayan di¤er serilerde ise lazer hemoroidektominin a¤r›y› azalt-
t›¤›, aneljezik kullan›m›n› en aza indirdi¤i ve yara iyileflme sürecinin daha h›zl› oldu¤u gösteril-
mifltir (8,9). Iwagaki ve arkadafllar›, CO2 lazer hemoroidektomi uygulad›klar› 1816 vakal›k se-
rilerinde hastalar›n ço¤unlu¤unda postoperatif dönemde analjezik kulan›m› gerekmedi¤i, yara
iyileflmesinin ise postoperatif 3-6 hafta sürdü¤ünü rapor etmifltir (11). Ancak bu çal›flmalar›n en
önemli handikap› kontrollü, prospektif çal›flmalar olmamas›d›r. 

Chia ve arkadafllar›, prospektif randomize serilerinde geleneksel yöntemle CO2 lazer hemo-
roidektomi yöntemini karfl›laflt›rm›flt›r. Bunun sonucunda da lazer grubunda parenteral analjezik
ihtiyac›n›n belirgin olarak az oldu¤unu ancak yara iyileflme süreleri aç›s›ndan her iki grup ara-
s›nda fark olmad›¤›n› göstermifltir (17). Leff’in 226 vakal›k serisinde ve Pandini ve arkadafllar›-
n›n 40 vakal›k serilerinde ise hemoroidal hastal›k cerrahisinde CO2 lazer uygulananlar ile uygu-
lanmayanlar›n karfl›laflt›r›lmas›nda postoperatif a¤r›, analjezik kullan›m›, yara iyileflme süresi ve
de komplikasyonlar aç›s›ndan iki yöntem aras›nda hiçbir fark›n olmad›¤› bildirilmifltir (15,18).
Senagore ve arkadafllar› da prospektif, randomize çal›flmalar›nda YAG lazer ile kapal› hemoro-
idektomi yöntemleri aras›nda postoperatif a¤r›, operasyon süresi ve ifle dönme süresi aras›nda
fark bulunmad›¤›n› rapor etmifltir (16). Ayr›ca lazer kullan›m›n›n hasta bafl›na 480$ ek yük ge-
tirdi¤ini tespit etmifltir. Bir baflka prospektif randomize çal›flmada ise YAG lazer ile Milligan-
Morgan hemoroidektomi yöntemleri aras›nda postoperatif ilk defekasyon s›ras›nda fark olmad›-
¤›, hatta lazer uygulananlarda yara iyileflmesinin belirgin olarak gecikti¤i gösterilmifltir (19).

Sonuç olarak, hemoroidal hastal›k cerrahisinde, lazer cerrahisinin yap›lan randomize, pros-
pektif, kontrollü çal›flmalar ›fl›¤›nda konvansiyonel yöntemlere ek bir üstünlü¤ü bulunmamakta-
d›r. Aksine hastaya ek maliyet getirmektedir. Teknolojik pazarlaman›n zorlamas› olsa da kulla-
n›m›n›n s›n›rl› olarak kalaca¤› gözükmektedir. Bu sonuçlar da göstermektedir ki geleneksel yön-
temler halen baz› yeni teknolojik uygulamalara karfl›n üstünlü¤ünü korumaktad›r.
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AMEL‹YAT HAZIRLI⁄I

Genel de¤erlendirme
Baflar›l› bir cerrahi giriflim için hastan›n ameliyat öncesi dönemde çok iyi de¤erlendirilmesi,

ihtiyaç varsa gerekli haz›rl›k ifllemlerinin yap›lmas›, yap›lacak cerrahi giriflimin ne oldu¤unun
tam olarak tasarlanmas› gereklidir. Bu aflamadan sonra ameliyathanede cerrahi giriflim eksiksiz
olarak yap›labilir ve ameliyat sonu dönemde de hasta çok iyi takip edilerek hastaya iyi bir tedavi
sunulmufl olur.

Hemoroid hayat›  tehdit eden bir hastal›k de¤ildir. Ameliyat öncesi dönemde her fleyin iyi
de¤erlendirilip e¤er varsa sorunlar›n çözülmesi gereklidir.

Genel anestezi ile ameliyat olacak olan hastalar›n 8 saat öncesinden aç olmas› gerekir.
Barsak temizli¤i gerekli de¤ildir, ancak rektumda kat› gaita olmas› hem ameliyat s›ras›nda
güçlük yarat›r hem de ameliyat sonras› erken dönemde ›k›nma kanama veya hematoma yol aça-
bilece¤inden arzu edilen bir durum de¤ildir. Bunun için ameliyat öncesi 1-2 gün posas›z g›da ile
beslenme ve ameliyat günü rektumun boflalt›lmas› yeterlidir. Bunun yerine ameliyat öncesi gece
laksatif (45 ml sodyum fosfat) kullan›labilir. Ameliyat sonras›nda özellikle kapal› hemoroidek-
tomi ve stapler hemoroidopeksi yap›lm›fl ise yumuflak, lifsiz g›dalar yenilmesi ve d›flk›
yumuflat›c›lar ›k›nmay› önleme aç›s›ndan önerilebilir.

Aspirin kullanan hastalarda ilac›n bir hafta önceden kesilmesi gereklidir. Aspirin trombosit
fonksiyonlar›n› kal›c› olarak bozaca¤›ndan antidotu yoktur ve can s›k›c› kanama veya hematoma
yol açabilir. Ayr›ca non-steroid antiinflamatuar ilaçlar›n son 1-2 günde al›nmamas› önerilir.

Kardiovasküler ve solunum sistemi de¤erlendirmesi
Ciddi hipertansiyonu olan hastalarda hipertansiyon tedavisi tamamland›ktan sonra giriflim

yap›lmal›d›r. Son 6 ay içinde geçirilmifl myokard infarktüsü olan hastalarda ameliyat ertelen-
melidir. Kalp kapak sorunu olan hastalarda uygun antibiyotikler ile endokardit proplaksisi
yap›lmal›d›r. Oral antikoagülan ilaç alan hastalarda düflük molekül a¤›rl›kl› heparinler
kullan›labilir.

Sigara içen hastalara ameliyat öncesi en az iki hafta sigara içmemesi önerilmelidir. Kronik
obstrüktif akci¤er hastalar›nda ameliyat öncesi dönemde antibiyotik kullan›m› ile ameliyat son-
ras› akci¤er infeksiyonlar› en aza indirilmeye çal›fl›lmal›d›r. 

Ameliyat öncesi rutin testler ve proflaksi
Ameliyat öncesi genel anestezi alacak olan hastalara akci¤er grafisi çekilmesi tart›flmal› bir

konudur. Genç ve daha önce herhangi bir sorunu olmayan hastada akci¤er grafisi çekilmemesi
kabul edilebilir. ‹leri yaflta olan hastalarda grafiye daha fazla ihtiyaç duyulabilir. Kan say›m› ve
idrar tahlili d›fl›nda sorunu olmayan hastalarda  kan tahlili yap›lmas›na gerek yoktur.
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Ameliyat s›ras›nda rutin proflaktik antibiyotik kullan›m›na gerek yoktur ancak anal bölgede
septik olaylar olas›l›¤› olan hastalarda antibiyotik kullan›lmal›d›r. Bunun için tercih edilecek
olan anaerobik kapsam› olan antibiyotiklerdir. Ayr›ca kalp kapak hastalar›nda ve kronik akci¤er
sorunu olan hastalarda da uygun antibiyotik kullan›lmal›d›r.

Oral kontraseptif kullanan hastalarda bu ilaç on gün öncesinden kesilmelidir. Tromboemboli
yönünden çok yüksek riski olan hastalarda (hareket edemeyen, yafll›, fliflman, varikoz venleri
olan ve daha önce derin ven trombozu geçiren hastalar) varis çoraplar› ve düflük molekül
a¤›rl›kl› heparinler kullan›labilir.

Perianal bölge de¤erlendirmesi
Hastan›n perianal bölgesi ameliyat öncesi dikkat ile incelenmelidir. Perine ve anal bölgede-

ki nemli ortam bakteriler ve mantarlar için uygun üreme ortam› sa¤lar. Ayr›ca vajinadan mantar
infeksiyonunun perianal bölgeye yay›lmas› nadir de¤ildir. Cinsel olarak yay›lan infeksiyonlarda
bu bölgede görülebilir. Özellikle kondilom ve benzeri lezyonlar dikkatle de¤erlendirilmelidir.
Bu bölgede infeksiyon olmas› cerrahi tedavi için kontrendikedir (1). Bu hastal›klar uygun bir
flekilde tedavi edildikten sonra hemoroid hastal›¤› tedavi edilmelidir. Perianal bölgedeki deri
hastal›klar› nadir olmayarak karfl›m›za ç›kar. Ekzema ve psoriyazis hastal›¤› olup olmad›¤› kon-
trol edilmelidir. Bu hastal›klar ameliyat için kontrendike de¤ildir fakat hasta bu hastal›klar›
konusunda uyar›lmal›d›r. Hemoroidal hastal›k varl›¤›nda anal bölgenin malign hastal›klar›
kolayl›kla tan› sorunu oluflturabilir. fiüpheli bir durumda biopsi mutlaka yap›lmal› ve patolog bu
konuda uyar›lmal›d›r. Özellikle ülsere alanlar konusunda cerrah uyan›k olmal›d›r. Lösemi anal
bölgede infiltrasyon oluflturabilir. Bu durum parmakla muayenede kendisini hemen hissettirir.
Lösemi ve polisitemiya rubra vera hemoroidlerde trombozu h›zland›rabilir. Tromboze hemoroi-
di olan hastalar bu aç›dan de¤erlendirilmelidir.

Uzun süren steroidli pomadlar ile tedavi sonucu perianal bölge derisinde depigmentasyon ve
incelme ortaya ç›kabilir. Steroidlerin uzun süre kullan›m› yara iyileflmesi sorunlar›na yol aça-
bilece¤inden ameliyattan uzun süre önce kesilmesi gerekir. Ayr›ca steroid kullan›m› infeksiyon
oluflumunuda artt›r›r.

Anal cinsel iliflki ameliyat üzerinde olumsuz etkilerde bulunabilir. Özellikle stapler
hemoroidopeksi ameliyat› yap›lacak olan hastalar için bu durum özellikle önemlidir. Ameliyat
s›ras›nda intravenöz s›v›lar›n 500cc’nin üzerinde verilmemesi üriner retansiyon olmamas› için
tavsiye edilir (2). Ameliyat sonras› a¤r›y› azaltmak için befl gün boyunca günde üç kez 500mg
Metronidazol verilebilir. Bu tedavinin inflamasyon ve infeksiyonu azaltarak a¤r›y› azaltt›¤› iddia
edilmifltir (3).

Hastan›n anorektal bölgeden geçirdi¤i hastal›klar ve cerrahi tedaviler özellikle sorgulan-
mal›d›r. Skleroterapi yap›lm›fl hastalarda kapal› hemoroidektomi zorlukla yap›labilir. daha önce
anorektal fistül nedeniyle tedavi gören bir hastada sfinkterler belli bir ölçüde zarar görmüfl ola-
bilir. Hemoroidler anal lümeni t›kayarak kontinense yard›mc› oluyor olabilir. Bu durumda
hemoroidektomi yap›lmas› ile birlikte inkontinans bafllayabilir. Bu durumdaki bir hastada kon-
servatif yaklafl›mlar tercih edilebilir.
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‹nflamatuar barsak hastal›klar› ve hemoroid hastal›¤›
‹nflamatuar barsak hastal›¤› olan hastalarda hemoroid sorunu nadir de¤ildir. Ülseratif koliti

olan hastalarda hemoroid hastal›¤› hastal›¤›n evresine göre hangi tedaviyi gerektiriyor ise o
flekilde tedavi edilebilir. Crohn Hastal›¤›nda ise durum biraz daha karmafl›kt›r. Anal kanlda aktif
hastal›k var ise cerrahi giriflim sonucu kötü sonuçlar al›nabilir. Anal kanal ve rektumda hastal›¤›
olmayan semptomatik hemoroidi olan Crohn hastalar› ameliyat veya di¤er alternatifler ile tedavi
edilebilirler (4)

Portal hipertansiyon ve hemoroid hastal›¤›
Hemoroid nedeniyle ameliyat› planlanan hastada portal hipertansiyon belirtilerinin aranmas›

çok önemlidir. Portokaval flunt bölgelerinden biride ano-rektal bölgedir. Portal hipertansiyon
hastalarda özofago-gastrik varisler s›k kanamaya yol açarken anorektal varisler nadiren kanama
nedeni olurlar. Genellikle anorektal varislerin portal hipertansiyonun ileri evresinde ortaya
ç›kt›¤› kabul edilir. Portokaval flant bölgesi olmas›na ra¤men hemoroid hastal›¤› portal hipertan-
siyonu olan hastalarda normal populasyondan farkl› de¤ildir. Fakat portal hipertansiyonu olan
hastalarda hemoroidal kanama oldu¤unda hayat› tehdit eden bir tablo ile karfl›m›za ç›kabilir. Bu
hastalarda hemoroidektomi yerine ligasyon ile kanaman›n durdurulmas› tercih edilmelidir (5).
Hemoroidektomi kanaman›n ligasyon ile durdurulamad›¤› nadir hastalarda uygulanmal›d›r.
Hastadaki var olan koagülopati düzeltilmelidir. Tekrarlayan ve lokal giriflim ile baflar›l› oluna-
mayan hastalarda transjuguler intrahepatik portosistemik flant (TIPS) denenebilir.

Gebelikte hemoroid hastal›¤›
Gebelik ve do¤um s›ras›nda hemoroid s›k›nt›lar› artar. Bu s›k›nt›lar do¤um sonras› dönemde

giderek azal›r. Akut prolapsus ve tromboz durumunda giriflim gerekebilir.

Obezite
Hastan›n vucüt yap›s› ve obezitede önemli bir sorundur. Bu hastalarda iyi bir ameliyat

pozisyonu verilemez ise ekpozisyon konusunda ciddi s›k›nt› çekilebilir ve ameliyat güçlükle
yap›labilir.
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HEMORO‹DEKTOM‹DE ANESTEZ‹

Hemoroidektomi, genel, rejyonel (spinal, kaudal) anestezi veya lokal alan bloku   alt›nda uy-
gulanabilmektedir.Anestezi seçiminde hastan›n tercihi,vücut yap›s›,genel t›bbi durumu, cerrah›n
deneyimi anestezist önerisi  dikkate al›nmal›d›r. Genel anestezi, ço¤u kez cerrah›n anatomiyi da-
ha iyi de¤erlendirebilece¤i, daha iyi sfinkter gevflemesi sa¤layaca¤› düflüncesi ile özellikle ülke-
mizde en s›k uygulanan ve ‘standart’ kabul edilen yöntemdir. Oysa birçok hastada lokal veya rej-
yoner anestezi ile birlikte hafif bir sedasyon yeterli olabilmektedir. ABD ve di¤er baz› ülkeler-
de hemoroid ameliyatlar› günü birlik cerrahi giriflimler içinde yer almaktad›r, anestezi yöntemi
olarak ise s›kl›kla  lokal anestezi ve buna eklenen sedasyon tercih edilmektedir (1). ‹ntravenöz
narkotik ve propofol  lokal anesteziye ihtiyaç durumunda eklenmektedir. Ço¤u olguda bunlara
endotrakeal anestezi eklenmesi gerekmemekte ve premedikayona ihtiyaç olmamaktad›r. Lokal
anestezide ile alan bloku için 20 cc lik; 1/200.000 adrenalinli %0.5 bupivakain (Marcaine) +  eflit
miktarda %2 lidokain + uygularken a¤r›y› azaltmas› için bir miktar bikarbonattan oluflan  kar›-
fl›m infiltre edilir (2,3). Solüsyondaki düflük doz adrenalin kalp h›z› ve kan bas›nc›na etki et-
mez.‹nfiltrasyon alan blokunda sirküler olarak perianal bölge ciltalt›na ve parmak k›lavuzlu¤un-
da intersfinkterik alana dört kadranda (baz›lar› sa¤ ve sol olmak üzere iki alanda intersfinkterik
infiltrasyonu yeterli bulmaktad›r) 21 numara i¤ne ile yap›l›r. Her alana yaklafl›k 3 cc kadar infil-
trasyon yeterli olur (fiekil 1,2). Vajina, postat ve üretraya girmemeye gayret edilmelidir. Kar›fl›-
m›n etki etmesi beklenirken steril pet ile sarkan hemoroidal kitleler yukar› do¤ru itilir. Tan›mla-
nan teknikle  kanama azal›r, hemoroidal kitle ile alt›ndaki alt›ndaki internal sfinkter kaslar› ara-
s›ndaki plan kolay ay›rt edilebilir. Lokal anestezi ile perianal alan blokunda sfinkter gevflemesi
yeterli olarak sa¤lanm›fl olur. Çok nadir durumda 30 cc üzerinde infiltrasyon gerekli olur. Sedas-
yon için de 0.1 mg/kg midazolam (Dormicum) verilebilir. K›sa etkili anestetiklere  uzun etkili
lokal anestetik eklenmesi ile postoperatif dönemde de analjezi sa¤lanm›fl olur (4,5). Ceyhan ve
arkadafllar›n›n hemoroidektomilerde genel ve kaudal anestezi sonras› a¤r› durumunu de¤erlen-
dirdikleri çal›flmalar›nda genel anestezi grubundaki 27 hastadan 3’ünde, kaudal anestezi grubun-
daki 27 hastadan 22’sinde postoperatif dönemde a¤r› oluflmad›¤› ve analjezik ihtiyac› bulunma-
d›¤›n› gösterdiler. Kaudal anestezi ile ameliyat edilen grupta postoperatif a¤r› ve analjezik ge-
reksinimi anlaml› derecede düflük bulundu. Bu çal›flma postoperatif dönemde rejyonel anestezi-
nin genel anesteziye göre daha fazla konfor sa¤lad›¤›n› göstermektedir (6). Ho ve arkadafllar›
bir grup hastada perianal topikal lidokain, prilokain kar›fl›m› kremi perianal bölgeye sürüldük-
ten sonra lokal anestezi uygulad›lar, di¤er bir grup hastaya sadece genel anestezi alt›nda hemo-
roidektomi yapt›lar. ‹ki grup aras›nda ameliyat süresi, postoperatif a¤r›, bulant› kusma, ameliyat
sonras› a¤r›s›z dönemler, analjezik ihtiyac› ve hasta memnuniyeti bak›m›ndan fark saptamad›lar
(7). Read ve arkadafllar› 413 olgu içeren çal›flmalar›nda anorektal cerrahide anestezi tekni¤ini
de¤erlendirdiler. Ameliyat, hastalar›n ço¤unda (386) yüz üstü pozisyonda yap›lm›fl. Bunlar›n 1/3
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üne ‹V sedasyon ve lokal anestezi verilmifl (290 hasta), di¤erlerine kaudal ya da epidural anes-
tezi yap›lm›fl. Lokal anestezi yap›lan sadece bir hastada s›rtüstü pozisyona getirmek gerekmifl.
Lokal anestezi grubunda postoperatif yat›fl süresi rejyonel anesteziye göre anlaml› olarak daha
k›sa bulunmufltur(8).

Stapler hemoroidopekside de ayn› teknikler geçerlidir. Burada lokal alan blokuna ilave ola-
rak kese a¤z› dikiflinin geçilece¤i alana submukozal infiltrasyon  önerilmektedir (9,10). Bu ame-
liyatta ister genel, ister rejyoner anestezi kullan›ls›n yine de pudental blok ve perianal lokal anes-
tezi infiltrasyonu yap›lmas› önerilmektedir. Böylelikle stapler anvilinin kolay geçebilece¤i
sfinkter dilatasyonu sa¤lanm›fl olur (11). 

Tromboze sarkm›fl iç hemoroidlerde, gebelerde, yafll›larda ve yandafl hastal›klar› olanlarda
lokal anestezi riski çok daha düflüktür(12). Lokal anestezi uygulanarak günübirlik cerrahi yap›-
lan hastalarda önemli ekonomik tasarruf sa¤land›¤› bildirilmektedir (13,14). Lokal infiltrasyon

fiekil 1: Yüzüstü pozisyonda perianal alan bloku. ‹nfiltrasyonda 21 numara,60 mm uzunlu¤unda in-
tramusküler i¤ne ile kullan›l›r. 1,4,7,8 numaral› infiltrasyonlar intersfinkteriktir. 2,3,5,6 numaral› in-
filtrasyonlar anal girimden itibaren 2-3 cm mesafe içinde perianal bölge cilt alt›na yap›l›r. Her alana

yaklafl›k 3ml infiltrasyon yeterlidir.

fiekil 2: Lokal anestezi kar›fl›m›n›n parmak k›lavuzlu¤unda intersfinkterik infiltrasyonu
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solusyonuna eklenen uzun süreli anestetikler hastan›n postoperatif hemen eve gönderilebilmesi-
ne olanak sa¤lamaktad›r (15). 

Birçok çal›flmada lokal anestezi ve intravenöz sedasyonun ideal oldu¤u sonucu elde edilme-
sine karfl›n spinal, kaudal veya genel anestezi en yayg›n uygulanan yöntemdir. Çünkü hemoro-
idektomilerde genel anestezi  en fazla deneyim, olgu say›s› ve uzun dönem izlemleri bulunan ve
bilinen  bir  yöntemdir. Ancak bu tekniklerde  postoperatif önemli sonuçlara yol açabilecek ba-
fla¤r›s›, bulant› kusma, bitkinlik bo¤az a¤r›s›, s›rt a¤r›s› ve idrar retansiyonu (16) gibi yan etki-
ler ortaya ç›kabilmektedir (14). Hastalar  de¤inildi¤i gibi daha geç taburcu olabilmektedir.

Di¤er taraftan spinal ve kaudal anestezi ile hemoroidektomi yap›lanlar›n yaklafl›k yar›s›nda
idrar boflaltma zorlu¤u yaflanmaktad›r. Lokal teknikte bu komplikasyonlar›n daha nadir oldu¤u
yönünde kan›t derecesi B ve C düzeyinde çal›flmalar vard›r (9,17,18,19). Pudental sinir dallar›-
n›n selektif olarak perianal dallar›n›n blokland›¤› hastalarda mesaneye giden dallar korundu¤un-
dan bu riskin oluflmad›¤› gösterilmifltir (9). Posteriyor perianal blok (20,21)  ve iskiyorektal fos-
sa bloku (22) ve sinir stimülatörü k›lavuzlu¤unda pudental sinir bloku (23), benzer etkin lokal
anestezi yöntemleri olup  hemoroidektomi sonras› a¤r› kesici ihtiyac›n› önemli ölçüde azaltmak-
tad›r (Tablo 1).

Rejyonel ve lokal anestezi, yukar›da de¤inildi¤i gibi postoperatif a¤r›  ve di¤er komplikas-
yonlar›n›n  az olmas›, hastalar›n erken taburcu edilebilmelerine olanak sa¤lamas› nedeni  ile he-
moroid cerrahisinde genel anesteziye baflka bir seçenek olarak durmaktad›r. Hemoroidlerin %
90’›nda minimal yaklafl›ml› anestezi  teknikleri uygulanarak günü birlik cerrahi mümkün olabil-
mektedir. Ancak genel anestezi halen hemoroidektomilerde alt›n standart olma durumunu koru-
maktad›r.

Tablo 1. Selektif pudental sinir dallar›na yap›lan blok ile hastalarda ameliyat sonras› a¤r›s›z dönem
spinal ve kaudal anesteziye göre daha uzun olmaktad›r. PB:Pudental blok, SA:Spinal anestezi(9).
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AÇIK HEMORO‹DEKTOM‹

Girifl
Aç›k hemoroidektomi ilk defa 1935 y›l›nda ‹ngiltere’deki St. Marks Hastanesinin E.T.C.

Milligan ve C. Naughton Morgan isimli cerrahlar› taraf›ndan hemoroid hastal›¤›n›n cerrahi te-
davisi olarak tan›mlanm›flt›r. 200 y›l› aflan süredir özellikle Avrupa’da olmak üzere Dünyan›n
birçok ülkesinde s›kl›kla kullan›lan bir cerrahi tedavi yöntemidir. Bu bölümde bu cerrahi ifllemin
teknik özelliklerinin anlat›lmas› yan› s›ra k›saca bu ameliyat yöntemine özgün hasta seçimi,
ameliyat öncesi haz›rl›¤›, hastan›n ameliyattaki pozisyonu, ameliyat sonras› bak›m›, komplikas-
yonlar› ve di¤er yöntemlerle karfl›laflt›r›lmas› konular›na da de¤inilecektir. 

Hasta Seçimi
Milligan - Morgan ad› ile de bilinen aç›k hemoroidektomi ameliyat›, gerekti¤inde hemoroid

hastal›¤›n›n her evresinde uygulanabilir. Çok do¤ald›r ki birinci ve ikinci derece hastal›k cerra-
hi olmayan yöntemlerle genellikle tedavi edilebilmektedir. Bu bak›mdan aç›k hemoroidektomi
daha çok üçüncü ve dördüncü evre hastal›kta uygulanmaktad›r. Bu ameliyat aktif iltihabi barsak
hastal›¤› olan hastalar›n anorektal tutulumunda, otoimmun yetmezlik (AIDS olgular›nda), anal
deriyi tutan cilt hastalar›nda (psoriazis gibi) ve rektum kanserinin varl›¤›nda uygulanmaz. Ayr›-
ca gebelerde özellikle güç do¤um beklenen olgularda da uygulanmamal›d›r. Anal fissür veya
anal fistül varl›¤› bu ameliyat› uygulamak için kontrendikasyon de¤ildir. 

Ameliyat Haz›rl›¤›
Rutin ameliyat haz›rl›¤›na ek olarak hastalara ameliyat öncesinde genellikle bir gece önce

barsak haz›rl›¤› verilmelidir. Birimimizde bu ifl için fosfosoda (Fleet soda) bir gece önceden 45
ml olarak oral yolla verilmektedir. Hemoroid hastal›¤›n› fliddetlendirece¤i için lavman kullan›l-
mamaktad›r.

Ameliyat
Pozisyon
Hasta ve hekim için rahat bir ameliyat olabilmesi için hastaya verilecek pozisyon çok önem-

lidir. Bu ameliyat hem litotomi, hem de pron pozisyonda yap›labilir. Burada cerrah›n tercihi po-
zisyonu belirler. E¤er pron pozisyonda ameliyat yap›lacaksa hastan›n gluteuslar› iki taraftan
flaster ile yanlara do¤ru çekilmelidir. Bu, özellikle fliflman hastalar için gereklidir. Bu sayede
hem görüfl kolaylafl›r, hem de aletlerin kullan›m› daha kolay olur. Hasta bu pozisyona getirildik-
ten sonra hastan›n bafl k›sm› kalças› yukar›da kalacak flekilde hafifçe afla¤›ya do¤ru yönlendiri-
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lirse ameliyat daha da kolay yap›labilir. Bu pozisyonun, ayn› zamanda pelvik ve anal venlerde-
ki bas›nc› düflece¤inden dolay›, ameliyat s›ras›nda oluflabilecek rahats›z edici kanamalar› engel-
leyici özelli¤i vard›r. Pron pozisyon Amerika Birleflik Devletlerinde daha s›k tercih edilmekte
olup Avrupa’da ve Ülkemizde litotomi pozisyonu tercih edilmektedir. Bunun için jinekolojik
ayakl›klar yerine kalçalar›n daha çok fleksiyonuna izin veren çubuk ayakl›klar kullan›l›r. Biri-
mimizde proktolojik ameliyatlar›n çok büyük bir ço¤unlu¤u bu pozisyonda kolayl›kla uygulan-
maktad›r. 

Cerrahi Teknik
Aç›k hemoroidektomi genel, kaudal, spinal veya lokal anestezi alt›nda uygulanabilir. Seçimi

hastan›n flartlar› ve cerrah›n tercihi belirler. Bu bölüm daha önce anlat›ld›¤› için burada detay-

land›r›lmayacakt›r. 

Hastalar›n saha temizli¤i veya k›llar›n›n temizlenmesi anestezi uyguland›ktan sonra ameli-

yat pozisyonunda bizzat cerrah taraf›ndan yap›lmal›d›r. Asistan›n veya yard›mc› personelin da-

ha önceden bu ifllemi uygulamas› anorektal ameliyat yap›lacak tüm hastalar için uygun de¤ildir.

Zira beklenmedik yaralanmalara neden olunabilir. Birimimizde bu ifllem rutin olarak bölge sav-

lon ile ›slat›ld›ktan sonra bir bistüri ile t›rafllamak suretiyle ameliyat› yapacak cerrah taraf›ndan

yap›lmaktad›r. T›rafllama iflleminden sonra rektal tufle ve anal spekulum ile rektumun temizli¤i

kontrol edilir, gerekirse aspirasyon yap›larak rektum boflalt›l›r. Daha sonra perine bölgesi savlon

veya betadin solüsyou ile temizlenir. Perine aç›kta kalacak flekilde hasta steril örtülerle örtülür.

Ancak, saha ile iliflkisi olmayan bölümlerin örtülmesine gerek yoktur. Bu ifllemlerden sonra anal

submukoza düflük doz epinefrin (1:200.000) içeren bir lokal anestezik ile infiltre edilebilir. Bu

ifllem kanamay› azaltmay› amaçlar. Birimimizde epinefrin uygulamas› genellikle yap›lmamak-

tad›r. Rahat çal›flabilmek için anal tonüsü yenmek için iki parmakla minimal anal dilatasyon

yapmakta fayda vard›r. Bu ifllem görünürlü¤ün artmas›na yol açaca¤›ndan ameliyat› kolaylaflt›-

r›r. Ancak, dört parmak kullan›larak yap›lan afl›r› dilatasyonlardan anal inkontinense neden ola-

bilece¤inden kaç›n›lmal›d›r. 

Ameliyata bafllamadan önce anal spekulum ile hemoroidlerin konumu iyice görülür, hemo-

roidektomi sonras›nda aralarda kalacak deri ve mukoza köprülerin yeri belirlenir ve iflaretlenir.

Bu köprülerin en az 2 cm genifllikte b›rak›lmas› idealdir (1). Aç›k hemoroidektomide amaç he-

moroidal dokunun içindeki damarlarla beraber eksize edilip dibinin normal mukoza bileflkesin-

de sütüre edilmesidir (Resim 1-4). Eksizyona anodermden bafllan›r, hemoroid pakesini içine ala-

cak flekilde diflli çizginin (linea dentata) 2 cm üstüne kadar sürdürülür. Daha sonra bu alanlar

aç›k b›rak›lacakt›r. Yara aç›kl›¤›n›n 1 cm’den genifl olmamas› tavsiye edilmektedir (1). Konulan

sütür materyali krome katgüt veya baflka bir eriyebilir materyal olabilir. Baz› durumlarda kana-

man›n az oldu¤u hallerde ameliyat elektrokoter ile yap›l›yor ise bu sütür konulmayabilir. Bu sü-

tür koyma iflleminin üç temel özelli¤i vard›r; I) materyal eriyebilir olmal›d›r, II) materyal orta

kuvvette (örn. 00) olmal›d›r, III) materyal geç emilmelidir (krome katgüt veya polietilen gibi),

IV) en önemlisi sütür internal sfinkterden geçmemelidir; aksi taktirde s›k›flt›r›lm›fl internal sfink-

ter postoperatif a¤r›n›n önemli nedeni olacakt›r, V) sütürün distalinde sütürün kaymamas› için



yeterli doku kalmal›d›r.

Eksizyon ifllemi bistüri, makas, elektrokoter, harmonik bistüri (Ethicon) veya LigaSure (Val-

leylab Tyco Health Care Group) ile yap›labilir. Elektrokoter kullan›ld›¤›nda dokudaki ›s› 150

°C’nin üzerine ç›kar ve dokularda skar oluflur; böylelikle kanama da kontrol edilmifl olur. Bir

prospektif çal›flmada harmonik bistüri ile elektrokoter karfl›laflt›r›lm›fl, harmonik bistüri a¤r›, fe-

kal inkontinens, ameliyat süresi ve yaflam kalitesi aç›s›ndan üstünlük göstermemifltir (2). Ancak,

baflka bir çal›flmada LigaSure’un elektrokoter kullan›m›na göre a¤r› ve ameliyat süresi aç›s›ndan

avantajl› oldu¤u gösterilmifltir (3). Bir baflka çal›flmada harmonik bistüri, elektrokoter ve makas

ile yap›lan ameliyatlar karfl›laflt›r›lm›fl, harmonik bistürinin elektrokoter kadar postoperatif ka-
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Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Aç›k hemoroidektomi etaplar› görülmektedir (Resim1-4)
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nama aç›s›ndan etkin oldu¤u tespit edilmifltir. Yine bu çal›flmada harmonik bistürinin di¤er iki

yönteme göre a¤r› ve hasta memnuniyeti aç›s›ndan daha üstün oldu¤u bulunmufltur (4). Birimi-

mizde aç›k hemoroidektomi hemen daima elektrokoter ile yap›lmaktad›r. Olgular›m›za ait bir

ameliyat sonras› görüntü Resim 5’te görülmektedir.

Baz› olgularda klasik olarak üç pakenin ç›kart›lmas›ndan sonra aralarda rezidüel hemoroidal

doku kalabilmektedir. Bunlar genellikle iyileflme sürecinde çevrelerindeki fibrozisten dolay›

kaybolmaktad›r. Ancak, baz› cerrahlar bunlar› ç›karmay› ye¤lemektedirler. Bunun için köprüle-

rin üzerinden bir insizyon yap›larak köprünün iki ucu kald›r›l›r, alttaki hemoroidal venler eksi-

ze edilir. Bundan sonra köprünün uçlar› tekrar birbirine sütüre edilir (1).

Ameliyat Sonras› Bak›m
Cerrahi ifllem bitirilip iyice hemostaz sa¤land›ktan sonra yaralar›n üzerine yap›flmayan bir

gaz tampon b›rak›larak ameliyat sonland›r›l›r. Kontol edilemeyen bir kanama gibi bir özel du-

rum olmad›kça anal kanala herhangi bir fley (tüp rektal, ya¤l› gaz tampon, vs.) yerlefltirilmez.

Hastan›n yaras› kanama aç›s›ndan ilk 24 saat içerisinde kontrol edilir. Hastalara ameliyat önce-

sinde oldu¤u gibi ameliyat sonras›nda da antibiyotik verilmez. Yara pansuman› söz konusu de-

¤ildir. Bu ifllem için günde iki kez 3-5 dakika süren ›l›k oturma banyosu yeterlidir. Ancak, aç›k

hemoroidektomi geçirmifl hastalarda ameliyat sonras›nda genellikle defekasyon esnas›nda daha

da artan a¤r› olabilmektedir. Bunun için a¤r›n›n fliddetine göre de¤iflik dozda ve özellikte anal-

jezik uygulanabilir. Hastalar genellikle 24 saat içerisinden taburcu edilirler. Üriner retansiyon ol-

mad›kça idrar sondas› uygulamas›na gerek yoktur. Yukar›da bahsedilen oturma banyolar› bir

hafta süreyle günde iki kez ve defekasyon sonras›nda olmak üzere önerilir. Yaraya herhangi bir

krem sürmeye gerek yoktur. Ancak, yaradan oluflabilecek serohemorajik s›z›nt› için yap›flmayan

bir ped kullanmalar› genellikle 7-10 gün için önerilir. Ameliyat sonras› 48 saat içinde defekas-

yon yapamayan hastalara tercihen magnezyum tuzu cinsi bir d›flk›lama kolaylaflt›r›c› tavsiye edi-

lir. Devaml› laksatif kullan›lmas›na izin verilmez. Ameliyat sonras›nda 72 saatten daha fazla sü-

Resim 5: Aç›k hemoroidektomi sonras› görünüm
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rede d›flk›layamayan hastalarda ince uçlu bir tüp ile minimal lavman uygulan›r. Hastalara özel

bir diyet uygulanmaz, 3-5 gün içerisinde normal aktivitelerine dönmeleri tavsiye edilir. 

Komplikasyonlar
Titiz bir cerrahi uygulanan hastalarda genellikle bir komplikasyon ortaya ç›kmaz. Nadiren

erken dönemde s›z›nt› fleklinde minimal kanama görülebilir. Bu tip kanamalar 1:100.000’lik ad-

renalin solüsyonunun topikal uygulamas› ile geçifltirilir. Ciddi kanamalarda hasta ameliyathane-

ye al›n›p anestezi alt›nda genellikle sütür ile hemostaz sa¤lamak gerekir. ‹fade edildi¤i gibi ame-

liyat sonras› kanama oldukça nadirdir. Çok daha nadir olan bir baflka kanama tablosu ameliyat-

tan genellikle 2 hafta sonra görülen bir kanamad›r ki genellikle bir sebep gösterilemez (5). Kan

transfüzyonlar› ile stabil hale getirilen hastaya anestezi alt›nda hemostaz uygulan›r. Ço¤u kez bir

kanama oda¤› bulunamaz, transfiksiyon sütürleri ve rektum tamponad›yla hemostaz sa¤lan›r. Bu

hastalara antibiyotik tedavisi de vermek gerekir. Di¤er nadir görülen komplikasyonlar ve teda-

vileri baflka bir bölümde anlat›lm›flt›r.

Di¤er Yöntemlerle Karfl›laflt›r›lmas›
Aç›k ile kapal› hemoroidektomi aras›nda postoperatif komplikasyonlar ve yineleme aç›s›n-

dan ciddi bir farkl›l›k olmad›¤› birçok çal›flmada bildirilmifltir. Baz› çal›flmalarda bildirilen fark-

l›l›klar›n da cerraha ba¤l› oldu¤u ifade edilmifltir (6-9). Harmonik bistüri ve LigaSure yöntemi-

ne ait karfl›laflt›rmadan daha önce cerrahi teknik bölümünde bahsedilmifltir. 

1998’de Longo taraf›ndan öne sürülen “circular stapled hemorrhoidopexy” yöntemi konvan-

siyonel hemoroidektomi yöntemlerine (aç›k ve kapal› hemoroidektomi) alternatif olarak birçok

ülkede birçok cerrah taraf›ndan günümüze dek uygulanm›flt›r. Longo yöntemiyle konvansiyonel

hemoroidektomiyi karfl›laflt›ran küçük randomize kontrollü çal›flmalar›n ilk sonuçlar› a¤r› ve ça-

buk iyileflme aç›s›ndan Longo yönteminin lehine olarak rapor edilmifltir. Ancak, ciddi bir Coc-

hrane çal›flmas›nda uzun dönemde Longo yönteminin konvansiyonel hermoroidektomi yöntem-

lerine göre daha çok yinelemeye ve prolapsus semptomuna yol açt›¤› bildirilmifltir. Yine bu ça-

l›flmada ameliyat sonras› a¤r›, kafl›nt› ve d›flk› bekletememe semptomlar› aç›s›ndan konvansiyo-

nel hemoroidektomi ile Longo yöntemi aras›ndaki fark›n anlaml› olmad›¤› bildirilmifltir. Çal›fl-

may› yapan yazarlar konvansiyonel hemoroidektominin internal hemoroid tedavisinde alt›n

standart olarak yerini korudu¤unu ifade etmifllerdir (10). 

Sonuç
Aç›k hemoroidektomi; 1) güvenlidir, bu ameliyattan dolay› hastalar ölmezler, 2) çok az

komplikasyonu vard›r, bunlar›n da büyük bir ço¤unlu¤u iyi bir cerrahi teknikle önlenebilir, 3)

ender olarak ortaya ç›kan komplikasyonlar da basit yöntemlerle çözümlenir, 4) kolay ö¤renile-

bilir, ameliyat için pahal› donan›m gerektirmez, 5) a¤r› ve iyileflme aç›s›ndan di¤er yöntemlerle

karfl›laflt›r›labilirdir, 6) ameliyat öncesi haz›rl›k ve sonras› bak›m kolayd›r, 7) yineleme son de-
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rece nadirdir ve genellikle yeniden hemoroidektomi gerektirmez, 8) ameliyat sonras› a¤r› ço¤u

kez kabul edilemeyecek düzeyde yüksek de¤ildir. Aç›k hemoroidektomi internal hemoroidlerin

cerrahi tedavisinde alt›n standartt›r.
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KAPALI HEMORO‹DEKTOM‹

1959’da Ferguson’›n  (1) tan›mlamas› ile gündeme giren  Kapal› Hemoroidektomi (KH), he-
moroidektomi  yöntemleri içinde en çok kullan›lan ameliyat flekillerinden birisidir. A.B.D.de he-
moroidektomi  en s›k bu yöntem ile yap›l›r. Burada amaç ç›kar›lan hemoroid pakesinin etraf›n-
daki mukozan›n devaml› dikiflle kapat›lmas›d›r. Di¤er hemoroidektomi endikasyonlar›nda oldu-
¤u gibi KH  de 3. ve 4. derece hemoroidlerde uygulanmal›d›r (Resim 1, 2a,b). 

Resim 1: 4. derece Hemoroid görünümü

Resim 2 (a,b):  4. derece Hemoroid görünümleri

a b



90 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

Ameliyat›n Yap›l›fl›
Hemoroidektomi yurdumuzda ço¤u yerde jinekolojik (litotomi)  pozisyonda yap›lmaktad›r.

Bir di¤er pozisyon “Jack-knife” denilen “yüz  üstü” yat›r›lma pozisyonudur. Bu pozisyonda has-
ta yüz üstü yat›r›ld›ktan sonra kalça yukar›da olacak flekilde gövde ve bacaklar 30 derece afla¤›-
ya do¤ru e¤imlendirilir. Daha sonra kalçalar her iki yana flaster yard›m› ile anal bölge hizas›n-
dan gerdirilir. Böylece anal bölge tamamen ortaya konur (Resim 3, 4).  

Jinekolojik pozisyona göre bu pozisyon çok daha avantajl›d›r. Çünkü tüm ameliyat ekibinin
gerek ameliyata asiste etmesi ve gerekse yap›lan ifllemleri izlemesi çok kolayd›r. Ayr›ca anal böl-
genin yukarda olmas› jinekolojik pozisyona göre daha az  kan bas›nc›na  sebep olur.  Anal bölge
ile ilgili tüm ameliyatlarda bizim tercihimiz “jack-knife”-“yüz üstü” pozisyonudur. A.B.D.de de
ço¤u cerrah bu pozisyonu kullan›rken ‹ngilterede genellikle jinekolojik pozisyon tercih edilir.

Anestezi olarak genel veya lokal anestezi uygulanabilir. Baz› kliniklerde  lokal anestezi ter-
cih edilmekle beraber anal bölgeye iyice hakim olabilmek için hastan›n iyice gevflemesi gerek-
ti¤inden  genel anesteziyi   uygulayan klinikler de vard›r. Lokal anesteziden kalça ç›k›nt›s› yük-
sek olan, obes ve kas yap›s› geliflmifl erkeklerde kaç›nmak gerekir.  E¤er cerrah tek bir pake ol-
du¤undan emin ise lokal anestezi uygulayabilir. Ancak flu nokta gözden kaç›r›lmamal›d›r; tek bir

Resim 3: “Yüz üstü” (“Jack-knife”) pozisyonu

Resim 4: Anal bölge rahatça ortaya konur
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eksternal pake olarak tan› alan hastalarda genel anestezi ile uyutulup tam bir anal dilatasyon ve
gözlem yap›ld›¤›nda internal  3. derece hemoroid pakelerine de s›kca rastlanabilir. Lokal anes-
tezide bunlar gözden kaçabilir. Öte yandan çepeçevre 3. ve 4. derece hemoroidlerde genel anes-
tezi hastaya ve cerraha çok daha rahat ameliyat koflullar› sa¤lar.   

Karfl›l›kl› tek parmakla hafifçe yap›lan anal  dilatasyon sonras›  ameliyat s›ras›nda proksi-
malden herhangi bir mukus-rektum içeri¤inin gelmesini engellemek için bir ucu d›flar›da kala-
cak ipe¤e ba¤l› iki adet ›slat›lm›fl (salvon, serum fizyolojik, betadin vs)  gaz tampon rektuma iti-
lir. 

Anal  kanal›n ekartman›nda  de¤iflik ekartörler kullan›l›r. Bunlar içerisinde  oluklu yar›m ay
fleklindeki Hill-Ferguson ekartörü ile son y›llarda  uçlar› kancal› plastik kordonlarla anal bölge
etraf›na konulan bir çerçeveye gerilerek anüsün aç›lmas›n› sa¤layan Lone Star ekartörü en s›k
kullan›lan  ekartörlerdir (Resim 5). Lone Star ekartöründe kancalar›n yeri kolayca de¤ifltirilerek
her duruma göre çok iyi bir görüntü sa¤lanabilir.  

Bu haz›rl›klardan sonra klasik olarak üç ana pake ortaya konur. Bunlar sol lateral, sa¤ ön ve
sa¤ arka pakelerdir (jinekolojik pozisyonda saat 3,7 ve 11 konumlar›).  Daha sonra bunlar›n için-
de en büyük olandan bafllamak üzere  pakenin  en distal ve proksimal ucuna pens konularak ifla-
retlenir. Anokuteneal olarak pakenin alt›na ve her iki lateral k›s›mlarda submuköz bölgeye
200/1’lik adrenalin solüsyonu  mukozay› kabartacak kadar enjekte edilir. Bu sayede hem kana-
malar en aza indirilir ve hem de pake ile internal sfinkter aras›nda disseksiyona elveriflli bir sa-
ha sa¤lanm›fl olur. Çok iyi hemostaz sa¤lad›¤› için biz bu injeksiyonu rutin kullanmaktay›z.  Da-
ha sonra pake üzerinde her iki pens aras›nda deri pililerini de içine alacak ve distalden proksi-
maldeki pense do¤ru enjeksiyon öncesindeki pakenin geniflli¤ini aflmayacak flekilde (en fazla 1-
1,5 cm)  bistürü  ile eliptik insizyon yap›l›r. Eksizyona distalde deri pililerini içine alacak flekil-
de bafllan›r. Bunun için makas veya koter  kullan›labilir.  Bizim tercihimiz makas  kullanma yö-
nündedir. Ayr›ca makas›n ucu ile kotere göre  daha rahat disseksiyon yap›labilmektedir. Deri pi-
lilerinin alt›nda anokuteneal çizgi seviyesinde önce eksternal sfinkterin yüzeysel lifleri ortaya
konulmal› ve korunmal›d›r. Pakenin damarsal iliflkileri bu liflerden ayr›ld›ktan sonra daha soluk
renkte internal sfinkter bulunmal›d›r. Burada dikkatli olunmaz  ise internal sfinkter pake ile bir-
likte eksize edilebilir.

Böyle bir komplikasyondan çekinilerek yüzeysel gidilir ise bu takdirde de geride hemoroi-
dal yap› kalm›fl olur. O nedenle internal sfinkter görülerek ve korunarak üzeri tamamen hemo-

Resim 5: “Lone-Star” ekartörle ekartman  ve ‹çeri itilen tampona ba¤l› siyah ipek (sar› ok)
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roidal yap›lardan temizlenerek pake eksizyonuna  proksimale do¤ru devam edilmelidir (Resim
6,7,8).

Bu arada da her iki lateralde mukozal insizyonun alt›ndan pake submuköz olarak yanlara ta-
flacak flekilde disseke edilip eksize edilmelidir. Bu ifllemler s›ras›nda adrenalin enjeksiyonu sa-
yesinde kanama minimal olmakla beraber baz› damarsal yap›lar yer  yer  koterize edilerek ka-
namaya imkan verilmeden rahat bir eksizyon sa¤lan›r. Proksimal pense yaklafl›ld›¤›nda pake in-
ternal sfinkterden tamamen ayr›l›r ve pedikül çevresinde hiç mukoza kalmayacak flekilde ortaya
konur.  Dikiflli bir ba¤lama ile pedikül ba¤lan›r ve kesilir (Resim 9). Pedikül ba¤lanmas›nda afla-

Resim 7: ‹nternal sfinkter

Resim 6: Yüzeyel eksternal ve ‹nternal sfinkterler

Resim 8: Yüzeyel ekstarnal ve internal sfinkterin flematik görünümü
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¤›daki noktalara dikkat edilmelidir; 00/000 dikiflli materyal kullan›lmal› ve bunlarda vicryl ve-
ya kromik katküt gibi geç absorbe olabilen  maddelerden oluflmal›d›r. Absorbe olmayan mater-
yaller kullan›l›rsa bunlar yabanc› cisim reaksiyonu yap›p geç kanamalara (2)  ve bu tip reaksi-
yonlar ayn› zamanda kronik a¤r›lara neden olabilir. Pedikül dikifli sfinkter kaslar›ndan geçiril-
memelidir. Absorbe olmayan bir dikifl materyali ile yap›lacak böyle bir fiksasyon fistüle neden
olabilir (3).

Pedikülün ba¤lanmas› ve ana pakenin eksizyonundan sonra e¤er ana pakeye komflu küçük
pakeler var ise her iki lateral mukoza  kesisinden submuköz disseksiyon yap›larak üzerindeki
mukozay› delmeden bu pakeler de eksize edilir. Sahan›n hemostaz› dikkatlice yap›ld›ktan sonra
proksimaldeki mukozay› tutan pensten bafllanarak distale do¤ru birinci ve ikinci dikifller kilitle-
nerek ama daha sonrakiler kilitlenmeden her iki mukoza kenar› karfl›l›kl› gelecek flekilde dikilir
(4). Bu dikifller hemostaz amaçl› olmad›¤› için mukoza kenarlar›ndan kal›n al›nmamal›d›r. Aksi
takdirde gereksiz mukoza kayb›na yol açar. Dikifllerden birkaç›  internal sfinkterden derin olma-
dan geçilebilir. Ancak bunun yap›lmas› flart de¤ildir. Mukoza devaml› ve derin olarak internal
sfinkterden geçilerek dikilir ise a¤r›lara yol açabilir. Ano kuteneal bölgeye gelindi¤inde drenaj
için 1 cm’lik k›s›m aç›k b›rak›larak dikifl dü¤ümlenir (Resim 10,11). 

Resim 9: Pedikülün dikiflle ba¤lanmas› ve mukoza kenarlar›n›n uzakta b›rak›lmas›

Resim 10: Her iki mukoza flebinin devaml› dikiflle dikilmesi
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Di¤er iki ana pake için de ayn› ifllemler uygulan›r. Burada dikkat edilmesi gereken durum
pakeler aras›nda en az 1-1.5 cm’lik mukoza köprülerinin b›rak›lmas›d›r. Bu önemli teknik ayr›n-
t›ya dikkat edilmez ise anal stenoz riski az da olsa ortaya ç›kar (5).  Di¤er önemli bir nokta da
yara  iyileflmesinin zor oldu¤u ve fissürlere  yol açabilece¤i için ön ve arka  komissuralardan
olabildi¤ince  kesi  yap›lmamal›, flart olan durumlarda biraz  lateralden mukozay› aç›p pakeye
submuköz olarak yaklafl›lmal›d›r. Ç›kar›lan pakeler mutlaka patolojik incelemeye gönderilmeli-
dir. Az s›kl›kta da olsa beklenmedik maligniteler ile karfl›lafl›labilir (6).  Ameliyat bitiminde anal
kanala her hangi bir tampon vs. konmamal›d›r. Bu tip ifllemler hastada daha fazla spazma ve a¤-
r›ya neden olur. Anal kanal›n tonusu hemostaz için yeterli bas›nc› sa¤layacakt›r. Anüs etraf›na
lokal anestezi enjeksiyonu ameliyat sonras› hastan›n daha az a¤r› duymas›na ve rahat etmesine
yard›mc› olur. 

Hemoroidektomi Sonras› Lateral ‹nternal Sfinkterotomi Yap›lmal› m›?
Baz› yazarlar ameliyat sonras› a¤r› olmamas› için Lateral ‹nternal Sfinkterotomiyi (L‹S)

önermifllerdir. Ancak yap›lan çal›flmalar  bu ifllemin a¤r›n›n azalmas› yönünde belirgin bir yara-
r›n› ortaya koymam›flt›r (7). E¤er hastada hemoroide efllik eden bir fissür yok ise bu cerrahi ifl-
lemin yap›lmas› gereksiz olacakt›r (8). Az da olsa inkontinansa yol açabilece¤i için  böyle bir
riski hastaya yüklememek gerekir(9). Baflka türlü üstesinden gelinebilecek ve belli bir sürede ta-
mamen kaybolacak a¤r› için L‹S gibi kal›c› bir cerrahi giriflimin yap›lmas›n› gereksiz görüyo-
ruz.

Kapal› Hemoroidektomi ile Aç›k Hemoroidektomi Karfl›laflt›r›lmas›
K.H. ile Aç›k Hemoroidektomi (A.H.) tekni¤i yara iyileflmesi, ameliyat sonras› a¤r› ve ka-

nama gibi di¤er morbiditeler aç›s›ndan literatürde s›kça karfl›laflt›r›lm›fllard›r. Bu çal›flmalarda
yara iyileflmesinin, ameliyat sonras› a¤r›n›n, kanaman›n ve analjezik kullan›m›n›n K.H.de A.H.
ye göre belirgin üstünlü¤ünü gösteren çal›flmalar yan›nda (10,11,12, 21), iki yöntem aras›nda bu
parametreler aç›s›ndan fark olmad›¤›n› belirten yay›nlar da vard›r (12,14,15,16). Baz› yay›nlar-
da da K.H.de yara iyileflmesinin daha çabuk oldu¤u, hastanede kal›fl ve ifle bafllay›flta fark olma-
d›¤›, A.H.de ise ameliyat süresinin daha k›sa oldu¤u, a¤r› için ameliyat sonras› 1. günde analje-
zik ihtiyac›n›n K.H.ye göre daha az olmakla beraber 2.günden itibaren fark olmad›¤› belirtil-
mektedir(17). Di¤er taraftan yeni teknolojik araçlarla (Ligasure)  yap›lan K.H. de a¤r›n›n daha
az olaca¤›n› bildiren çal›flmalar›n yan›nda hiç bir fark olmad›¤›n› gösteren yay›nlar da var-
d›r(18,19).

1998 den beri gündemde olan  “Stapled hemorrhoidopexy –Longo” yönteminde ameliyat

Resim 11: Devaml› dikiflin flematik görünümü
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sonras› a¤r›n›n K.H ve A.H yöntemlerine göre daha az olmas› bir tercih nedeni gibi görülmek-
tedir (20). Ancak hemoroidin cerrahi tedavisinde dikkate al›nmas› gereken ve hastalar taraf›ndan
da s›kça sorulan ameliyat sonras› ileriye dönük nüks sorunu dikkatli ve genifl çapl› (12 çal›flma-
n›n analizi) son Cochrane çal›flmas›nda uzun dönem izlemelerde nüksün ve mukozal  prolapsu-
sun  Longo yönteminde belirgin olarak daha fazla oldu¤u gösterilmifltir.

Yazarlar bu riskin hastaya mutlaka bildirilmesi gerekti¤inin  üzerinde durarak cerrahi endi-
kasyonu olan hemoroidlerde eksizyonel (K.H. veya A.H.) hemoroidektomilerin halen “alt›n
standart” ta  oldu¤unu vurgulamaktad›rlar (21).
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Prof. Dr. Sadettin ÇET‹NER

SUBMUKOZAL HEMORO‹DEKTOM‹

Üç ve dördüncü derece hemoroidler için cerrahi hemoroidektomi halen en seçkin tedavi yön-
temidir. Ancak bir çok cerrahi hemoroidektomi yönteminden hiçbiri halen alt›n standart olma-
m›flt›r. Hemoroid cerrahisinde amaç; sadece prolabe damarsal yast›kc›¤›n ç›kart›lmas› ya da bu
ifllemin skuamöz epitelin yeniden oluflturulmas› ile birlikte yap›lmas›d›r. Bu amaçlardan ikinci-
sini karfl›layan submukozal rekonstruktif hemoroidektomi yöntemini 1956 da Sir Alan G. Parks
tan›mlam›flt›r (1).

Submukozal rekonstruktif hemoroidektomi 1956 dan beri bilinmesine ve dünyada birçok
cerrah taraf›ndan uygulanmas›na ra¤men, gözde bir ameliyat olmam›flt›r (2). Parks hemoroidek-
tomisinde bafll›ca prensip her bir hemoroidal pakeye uyan vasküler pedikulun ç›kart›lmas› ve da-
ha sonra tam olarak rekonstrukte edilecek flekilde mukozan›n korunmas›d›r (3,4).

Bu ifllemin s›n›rl› uygulanmas›n›n nedeni; anal kanal ve rektum alt bölümünde makas ve
portegü kullan›m›n›n güçlü¤ü, Parks’›n özel retraktörünün kullan›lma ve ifllemin uygulanmas›
için nisbeten uzun süre gereksinimi, kan kayb›n›n bazen 250 ml den daha fazla olmas›, özel ret-
raktorün uzun süreli kullan›m› nedeniyle inkontinens riski ve di¤er daha kolay hemoroid ameli-
yatlar› ile benzer sonuçlar elde edilmesidir (2).

Submukozal hemoroidektomi uygulanmas› için anestezi uzman› ve hastan›n da onam› dik-
kate al›narak genel, epidural ya da spinal anestezi tercih edilmelidir. Hasta litotomi pozisyonun-
da haz›rlan›r. Parks’›n özel retraktorü anal kanala yerlefltirilir ve sfinkter hasar›ndan kaç›nmak
için kademeli olarak aç›l›r. Adrenalin’li fizyolojik solüsyon (1:300.000) eksternal hemoroidin
cilt alt›na ve anal kanal ile alt rektumda hemoroid ve onun damar pedikülünü örten mukozal yü-
zey alt›na  enjekte edilir. Kesi; eksternal cilt pakesini çevreleyecek flekilde yap›l›r ve anal kana-
la daha sonra tepede iki yöne ayr›larak Y biçiminde rektal mukozaya uzat›l›r. Büyük prolabe,
anorektal mukozan›n kayd›¤› ve çevresel eksternal pakesi olan olgularda damar pedikülünü bü-
tünüyle diseke etmek ve yüksek seviyede ba¤lamak için kesi alt rektuma kadar uzat›l›r. Kuta-
nöz-mukozal flapler kesi boyunca alt›ndaki submukozal plandan makas ile diseke edilir. Ortaya
ç›kan submukozal plan internal sfinkterden dikkatlice diseke edilir, ki onun beyaz sirküler lifle-
ri tan›nmal› ve korunmal›d›r. Proksimal Y nin ayr›lan kollar›n›n bulundu¤u rektal ampullada di-
seksiyon rektal mukozay› içerir ve bu seviyede hemoroidal pedikül ile birlikte eksize edilir.

Pedikül eriyebilen dikifl materyali ile dikilir ve ba¤lan›r, sonrada eksize edilir. Hemen sonra
eksizyon yata¤› kapat›lacak ve distal yara a¤z› aç›k b›rak›lacak flekilde ba¤lanan pedikül ve flap-
ler eriyebilen dikifl materyali ile rekonstrükte edilir (2).

Rosa ve ark. 1983-2002 y›llar› aras›nda 640 olguyu içeren 20 y›ll›k deneyimleri sonucunda
ameliyat sonras› erken komplikasyon ve oranlar›n›; kanama (%0.9 giriflim gerektirmifl) % 2.9,
fliddetli a¤r› % 1.4, gaita tafllaflmas› % 0.5, dikifl ayr›lmas› % 0.3 olarak bildirmifllerdir. Bu ol-
gular›n % 11.6 da üriner retansiyon nedeniyle kateter gereksinimi olmufltur. Olgular›n 374’ün-
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de ortalama 7.5 y›ll›k takip ve posta yoluyla yap›lan anket sonucunda geç komplikasyon ve
oranlar› d›flk›lama s›ras›nda a¤r› % 2.9, nüks % 1.6, gaz inkontinensi % 0.8, anal fistül % 0.5 ve
anal striktür % 0.3 olarak belirlenmifltir (2).

Hosch ve ark. Parks ve Milligan-Morgan hemoroidektomi yöntemlerini karfl›laflt›ran ileriye
dönük rastgele çal›flmalar›nda (randomized prospective) Milligan-Morgan hemoroidektomi uy-
gulanan hastalar›n özellikle ameliyattan sonra iki hafta kadar fliddetli a¤r›, pruritis ve kirlenme-
den yak›nd›klar›n›, ayr›ca Parks yöntemini tercih nedenlerini ameliyat sonras› rahats›zl›klar›n
daha az olmas›, hastanede kalma (4.6 güne karfl›l›k 3.2 gün) ve ifle dönüfl süresinin k›salmas›
(20.2 güne karfl›l›k 12.3 gün) olarak belirtmifllerdir (1). Roe ve ark. submukozal ve ligasyon ek-
sizyon hemoroidektomi aras›nda ameliyat sonras› a¤r› bak›m›ndan bir fark gösterememifllerdir.
Submukozal hemoroidektomide anal hissin daha iyi korunmas›na karfl›n, bu durum kontinens
aç›s›ndan fonksiyonel iyileflmeye yans›mam›flt›r (5).

Goligher, Parks’›n giriflimini elefltirmifl ve defekasyon travmas›n›n mukozal rekonstrüksiyo-
nu etkiliyece¤ini ve köflelerde nekroz geliflece¤ini belirtmifltir (6). Parks iflleminin bilinen avan-
tajlar›na karfl›n, uygulamas›n›n zor olmas› ve genç cerrahlar›n uygulayabilmesi için uzun e¤itim
gerektirmesi gibi dezavantajlar› vard›r (7). Rosa  deneyim için tahmini 20 ameliyat gerekti¤ini
bildirmifltir (2). Rosa 1995 de submukozal rekonstruktif hemoroidektomiyi di¤er tekniklere gö-
re uygulanmas› daha güç ve uzun süre gerektiren, ancak ileri derecede hemoroidlerde sonuçlar›
iyi olan ifllem olarak tan›mlam›flt›r (8).

Son y›llarda submukozal hemoroidektomi hemostaz kolayl›¤› sa¤layan radyo dalga (radio
frequency) b›ça¤› ve LigaSure teknolojileri ile uygulanm›fl ve sonuçlar› yay›nlanm›flt›r.

LigaSure teknolojisi (damar mühürleme sistemi) mevcut elektrokoter cihazlar› kullan›ld›¤›n-
da oluflan›n aksine, en az ›s› yay›l›m› ve doku yanmas› sonucu en az kömürleflme ile tam koagü-
lasyon  sa¤lamaktad›r. Hemoroidektomide submukozal diseksiyon LigaSure ile yap›ld›¤›nda
ameliyat süresinin daha k›sa (11 dakika), ameliyat s›ras›ndaki kanama miktar›n›n daha az (2 ml)
oldu¤u rastgele kontrollü konvansiyenel yöntem ile karfl›laflt›rmal› bir çal›flmada gösterilmifltir
(9).

LigaSure teknolojisi ile hemoroidektomi uygulanan hastalarda postoperatif anal stenoz % 2
oran›nda bildirilmifltir (10). Bu durum anal kenar ve perianal cildin  yan›k oluflmas›na atfedil-
mifltir. Bu olaydan kaç›nmak için; hemoroidektomiye bafllamadan önce anorektal kenar› so¤uk
b›çak ile kesmek, mukokütanöz kenardan daha çok mukozal kenar›, mühürleme ifllemine baflla-
madan önce kutanöz kenar› bipolar b›çaktan uzaklaflt›rman›n önemli oldu¤u vurgulanm›flt›r
(10).

Atravmatik olarak dokuyu koagüle eden ve kesen radyo dalga (radio frequency) b›ça¤› cer-
raha kanama olmadan dokuyu kesme kolayl›¤› sa¤lamaktad›r. Submukozal hemoroidektomiyi
1982 de uygulayan ve sonuçlar›n› yay›nlayan Filingeri radyo dalga b›ça¤›n› kullanarak ve Parks
yöntemini kesi uçlar›n› Y yerine ters-T fleklinde modifiye ederek uygulam›fl ve sonuçlar›n› 2004
de yay›nlam›flt›r. Bu flekilde daha süratli ve komplikasyon olmaks›z›n yara iyileflmesi oldu¤unu,
anal kanalda mukoza rekontrüksiyonunun do¤ru ve tam olarak sa¤land›¤›n›, stenoz riskinin azal-
d›¤›n› belirtmifltir. Bu modifikasyon konvansiyonel yönteme göre avantaj sa¤lamaktad›r (7). Fi-
lingeri ve ark. radyo-cerrahi b›çak ile submukozal hemoroidektomi uygulad›klar› 60 hastada iyi
sonuçlar elde etmifllerdir (11).
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Rosa ve ark. 640 olguyu içeren 20 y›ll›k deneyimleri sonucunda; özellikle anal kenardan d›-
flar› anorektal mukozal kayma gösteren ileri derecede hemoroidler için submukozal rekonstruk-
tif hemoroidektomi yönteminin halen en iyi yaklafl›m oldu¤una inand›klar›n› belirtmifllerdir (2).

Hemoroidlerin cerrahi tedavi sonuçlar› ameliyat sonras›nda a¤r›, ifle dönüfl zaman›, hastane-
de kalma süresi, erken ve geç komplikasyon insidensi, estetik ve fonksiyonel sonuçlar, nüks in-
sidensi ve nihayetinde maliyet gibi parametrelerle de¤erlendirilmektedir (12).

Submukozal rekonstrüktif hemoroidektominin üçüncü ve özellikle dördüncü derece hemoro-
idlerde di¤er cerrahi tekniklere göre ameliyat sonras› a¤r›n›n daha az süre ve fliddette olmas›,
hastanede kalma ve ifle dönüfl sürelerinin daha k›sa olmas› gibi avantajlar› bildirilmektedir. Bun-
lara hemostaz üstünlü¤ü olan LigaSure ve radyo dalga b›ça¤› gibi teknolojilerin kullan›m› ile
ameliyat süresinin k›salmas›, kanaman›n çok az olmas› avantajlar› eklenmifltir. 

Sonuç olarak; üçüncü ve özellikle dördüncü derece hemoroidlerin cerrahi tedavisinde sub-
mukozal rekonstrüktif hemoroidektomi  yeniden seçkin bir alternatif olarak gözükmektedir.
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Hemoroid hastal›¤›nda, hemoroid yast›kç›klar›n dentate çizginin üzerindeki konumundan
afla¤›, anal kanala sarkmas› ile ilgili konseptin hala geçerlili¤ini sürdürmesi nedeniyle ilk defa
internal rektal prolapsus ve obstrükte defekasyon için Pescatori taraf›ndan 1997’de ortaya at›lan
stapler ile mukozektomi bir y›l sonra Longo taraf›ndan hemoroidlerin tedavisi için uygulanm›fl
ve k›sa bir sürede tüm dünyada yayg›n bir popülerite kazanm›flt›r.

Bu yeni tekni¤in amac› hemoroid hastal›¤›n›n patofizyolojisinde Thompson’un belirtti¤i he-
moroidal yast›klar›n sarkmas›n›n giderilmesini hedeflemektedir. Bu yöntemde, konvansiyonel
Milligan-Morgan hemoroidektomideki gibi pakelerin eksizyonu yap›lmay›p tam aksine pakele-
rin hemen yukar›s›ndaki bir mukozal sirküler flerit parçan›n eksize edilerek pakelerin yukar› çe-
kilmeleri böylece anal kanala sarkmalar› önlenmektedir.

Longo tekni¤iyle hemoroidektomi diye adland›r›lan bu yöntemde asl›nda hemoroidektomi
yap›lmamakta, hemoroidlerin üstündeki rektal mukoza çevresel olarak ç›kar›lmaktad›r, bu ne-
denle yöntem için farkl› isimler kullan›lagelmektedir, “stapler hemoroidektomi”, “Longo hemo-
roidektomi”, “anopeksi”, “stapler anopeksi”,  “stapler mukozektomi”,  “stapler hemoroidopek-
si” gibi. Bunlar›n içersinde tekni¤e en uygun adland›rma “Stapler Hemoroidopeksi”dir.

Stapler hemoroidopekside afla¤› yukar› 2 cm genifllikteki çepeçevre rektal mukozal doku ç›-
kar›l›rken hemoroidal yast›klara giden submukozadaki hemoroidal damarlar da kesilip ç›kar›l-
makta böylece hem pakelerin anal kanalda dentat çizgisinin üstüne çekilmesi hem de kan ak›m-
lar› azalt›larak küçülmeleri sa¤lanm›fl olur.

Yöntemin genifl kabul görmesindeki bir di¤er önemli özellik ise perianal yara oluflturulma-
d›¤› için ameliyat sonras› daha az a¤r›n›n olmas› ve post operatif yara bak›m› gerektirmemesi ol-
mufltur.

Teknik
Hasta litotomi veya Jack-knife pozisyonlar›nda olabilirse de bizim tercihimiz litotomi pozis-

yonu olmaktad›r. Bu pozisyonda özellikle rektosel varl›¤›nda vajen duvar›n›n stapler hatt›na s›-
k›flmamas› hem tufle ile hem de görsel olarak kontrol edilebilmektedir (Resim 1). Yine enterosel
varl›¤›n›n göz ard› edilmemesi için ayn› zamanda trendelenburg pozisyonuna getirilerek doug-
lastaki barsak anslar›n›n pelvisten uzaklaflmas› sa¤lanmaktad›r.

Ameliyatta haz›r longo hemoroid kiti (PPH 03 (33mm) Ethicon, endo - surgery, 04.0, USA)
kullan›lmaktad›r. Kitin içerisindeki sirküler stapler 33 mm çap›nda olup mukozay› içine alacak
haznesi di¤er standart staplerlardan daha genifltir. Amaç daha fazla  mukozal flerit ç›karak yuka-
r›ya asma – peksi ifllemini daha etkin hale getirmektir.

Bu haz›r kitin içersinde 33 mm’lik sirküler stapler d›fl›nda anal dilatatör (CAD 33 sirkuler
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anal dilator) ve bunun obturatoru, submukozal kese dikifli koymay› kolaylaflt›racak bir anaskop
(PSA 33 Purse – string suture anaskope) ve kanca bulunmaktad›r (Resim 2).

Ayr›ca burada kullan›lan PPH 03 staplerin anvili di¤er sirküler staplerlardan farkl› olarak ana
flafttan ayr›lmamakta böylece kazara olabilecek ayr›lmalar önlenmifl olmaktad›r.

Tekni¤in uygulan›fl›
Anal kanal›n katajel ile kayganlaflt›r›lmas›ndan sonra sirküler anal dilatör obturatoru ile bir-

likte anal kanala yerlefltirilir. Bu s›rada 3. 6. 9 ve 12 hizalar›nda hemen anodermin d›fl›ndan ge-
çen ipek sütürler ile dilatör tespit edilir. fieffaf dilatör anal kanal içerisinde dentat çizginin gö-
rünmesine olanak sa¤lar (Resim 3,4).

Resim 1

Resim 2

Resim 3
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Bu aflamadan sonra kese a¤z› dikilifli koymaya yarayacak PSA 33 anoskop yard›m› ile sade-
ce mukoza ve submukozadan geçecek, kas tabakas›na ulaflmayacak derinlikte kese a¤z› dikifli
çepeçevre konulur, dikiflin yüksekli¤i ise hemoroidal pakelerin apeksinin  1-2 cm yukar›s›ndan
geçmelidir. Çok büyük pakelerde kese a¤z› dikiflinin apeksin hemen dibinde, küçük olanlarda ise
yaklafl›k 2 cm yukar›s›ndan geçmesi prolapsusu kontrol aç›s›ndan önemlidir (Resim 5).

Kullan›lacak dikifl materyali olarak 26 mm kurbürlü i¤neli 2-0 monoflamen kolay kopmaya-
cak iplik kullan›lmaktad›r. Kese a¤z› dikiflinin simetrik olarak uygulanmas›na özen gösterilme-
lidir, dikifl büzdürülmeden önce PPH03 stapler anvili sonuna kadar aç›lm›fl olarak anal kanala
yerlefltirilir ve anvil kese a¤z› dikiflin proksimaline geçilir, bundan emin olunduktan sonra kese
a¤z› dikifli büzdürülür (Resim 6). Stapler anal kanal d›fl›na do¤ru çekilerek birkez daha anvili ke-

Resim 5

Resim 4

Resim 6
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se a¤z› dikiflinin proksimalinde kald›¤›ndan emin olunur, ard›ndan tekrar stapler anal kanal içi-
ne itilir ve bu esnada staplerin gövdesinin yan›ndaki deliklerden kese a¤z› dikiflinin iplikleri kan-
ca yard›m› ile d›flar› al›n›r ve d›fla do¤ru çekilir (Resim 7). Böylece staplerin haznesinde daha

fazla mukozal› dokunun girifline olanak sa¤lan›r (eksize edilecek bölüm) ve ard›ndan stapler ya-
vafl yavafl kapat›l›r. Stapler kapat›l›rken kese – a¤z› dikiflinin ipliklerinin traksiyonu devam etti-
rilir, stapler tam kapand›¤›nda anvilin üstünden 4-5 cm’lik çizginin anal verge düzeyinde olma-
s›na dikkat edilmelidir.

Kese a¤z› dikifli konurken kad›n olgularda dikiflin vajen arka duvar›ndan geçmedi¤inden
emin olunmal›d›r. Dikifl koyma aflamas›nda buna özen gösterilmesinin yan›nda stapler kapa-
t›ld›ktan sonra atefllenmeden önce birkez daha vajen arka duvar›n›n parmakla muayenesi ile
staplerin aras›na s›k›flmad›¤›ndan emin olunmal›d›r. Yine atefllenmeden önce bir di¤er nokta has-
tan›n yeterince trandelenburg pozisyonunda durmufl oldu¤undan ve kese a¤z› dikifllerini geçirir-
ken olas› enterosel varl›¤›nda enterosel kapsam›n›n pelvise kaç›fl›na olanak sa¤lanarak istenme-
yen bir komplikasyonun geliflmesi riski ortadan kald›r›lmal›d›r.

Staplerin “B” konfigrasyonu sa¤lanacak flekilde atefllenme tamamland›ktan sonra stapler sa-
p›ndaki kelebe¤in tek bir tur geri turundan sonra stapler anal kanaldan ç›kar›l›r. Hemostaz kon-
trolu için PSA33 anoskop kullan›l›r. Arteryal kanama varsa hemostatik “Z” dikifllerle kontrol al-
t›na al›n›r. Ard›ndan lümene ucuna ip geçirilmifl bir tampon yerlefltirilmelidir, tamponun stapler
hatt›n›n proksimaline geçti¤inden emin olunmal› ipler anüsten ç›kar›lmal›d›r. Bununla ciddi pos-
top kanamalar›n›n devam etmesi halinde kan›n rektuma do¤ru dolmak yerine anal kanaldan d›-
flar› akmas› sa¤lanarak erken fark›na var›lmas› amaçlan›r (Resim 8-13)

Resim 7

Resim 8
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Resim 9

Resim 10

Resim 11

Resim 12
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Di¤er Yöntemlerle Karfl›laflt›rma, Avantaj ve Dezavantajlar
Stapler Hemoroidopeksi (SH) sonuçlar› baz› randomize çal›flmalarda araflt›r›lm›fl ve post op

a¤r›da azalma, analjezik gereksinimde azalma, k›sa cerrahi süresi, erken ifle bafllama gibi avan-
tajlar ileri sürülmüfltür (1,2,3).

Bu avantajlar yan›nda komplikasyonlar ele al›nd›¤›nda genel olarak pek çok komplikasyon
Miligan-Morgan hemoroidektomilerden sonra görülenlerle benzerdir, ancak bu tekni¤e ba¤l›
olarak geliflen stoma gerektiren ve fliddetli pelvik sepsis gibi çok özel ve ciddi komplikasyonlar
da tan›mlanm›flt›r (4,5,6).

Kanama erken ve geç dönemlerde ortaya ç›kabilmekte % 0.6 – 10 aras›nda bildirilmektedir
(7,8). Kanamalar daha çok submukozal olmaktad›r ancak mukozaya konan kese a¤z› dikiflin de-
rin geçti¤i olgularda hematom geliflti¤i, hematomun  pelvise hatta çekuma kadar ulaflabildi¤i bil-
dirilmifltir (7). Bunlarda rektotomi ve antibiyoterapi ile tedavi sa¤lanabilir. Ameliyat s›ras›nda
saptanan arteryel kanamalar absorbabl sütür ligasyonla kontrol alt›na al›nabilir (8). ‹talyan mul-
tisentrik çal›flmas›nda komplikasyonlar›n ço¤unun ilk 25 olguda geliflti¤i ve en s›k görülen
komplikasyonun kanama oldu¤u belirtilmifltir (7).

Erken dönemde görülen bir di¤er komplikasyon fliddetli a¤r›d›r. Bu oran ‹talyan multisentrik
çal›flmada % 5,7 frans›z multisentrik çal›flmas›nda % 2,3’tür (8). Burada klasik hemoroidekto-
miye oranla daha az a¤r› geliflti¤i sav›na ra¤men yukar›da söz konusu olan 6 ay kadar sürebilen
kal›c› fliddetli anal-perianal a¤r› olgular› bildirilmifltir. 

1998 – 2006 may›s tarihleri aras›nda yap›lm›fl stapler hemoroidopeksi ile konvansiyonel he-
moroidektomiyi karfl›laflt›ran tüm randomize kontrollü çal›flmalarla ilgili elektronik datay› ele
alan Cochrane Database Review’da rekürrens uzun takipte SH de konvansiyonel hemoroidekto-
miye göre anlaml› ölçüde yüksek bulunmufltur (537 olguyu içeren 7 çal›flmada OR : 3,85, CI :
1,47-10,7 p = 0,006). Bu incelemede 269 SH olgusundan 23 ünde rekürrens geliflirken konvan-
siyel hemoroidektomi yap›lm›fl 268 olgunun 4’ünde geliflmifltir (10).

‹zlem süresi 1 y›l ve daha uzun olan çal›flmalar ayr›ca ele al›nd›¤›nda yine rekürrens SH de
yüksek bulunmufltur. (5 çal›flma 417 olgu OR : 3,6, CI 1,24 – 10,49, p = 0,02). Yine uzun veya
k›sa izlem süreli çal›flmalarda tüm zamanlarda prolaps SH daha yüksek bulunmufltur . (8 çal›fl-
ma, 798 olgu OR : 2,68, CI ; 0,98 – 7,34, p = 0,05) (10).

Bu komplikasyonlar d›fl›nda a¤r›, prüritis ve fekal s›k›flma konular›nda SH lehine anlaml› ol-
mayan bir avantaj›n bulundu¤u,  di¤er tüm klinik parametrelerde ise avantaj›n konvansiyonel he-
moroidektomi lehine oldu¤u saptanm›flt›r. Bu Cochrane Database Systematic  Review inceleme-
de sonuç olarak uzun dönemde SH nin daha yüksek rekurrens riski tafl›d›¤› ve ek cerrah giriflim

Resim 13
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gereksinimin daha fazla oldu¤u vurgulanm›flt›r . Bu nedenle hastalar bu konudaki risklerle ilgi-
li bilgilendirilmelidir. E¤er rekürrens ve prolaps en önemli klinik sonuç kabul edilirse hala ek-
sizyonel cerrahi alt›n standart olarak kalmaktad›r.  Ancak baz› alt gruplarda SH hala konvansi-
yel hemoroidektomiye üstün kalabilmektedir (10).

SH ile Ferguson hemoroidektomi (11), SH ile harmonik skalpel hemoroidektomi (12), SH
ile diyatermi hemoroidektomi (3,13) yöntemlerini karfl›laflt›ran randomize çal›flmalarda genel
olarak SH nin daha az post op a¤r› ve minor problemler yaratt›¤›n› ancak 8. haftadan sonra ara-
daki  a¤r› fark›n›n  kalmad›¤› görülmüfltür .

Bafllang›çta SH yayg›n popülarite kazanm›flken Lancet’te yay›nlanan ilk iki randomize çal›fl-
mada ve ard›ndan diverting stoma gerektiren yaflam› tehdit eden pelvik sepsis olgular› gibi bil-
dirimler, tekni¤e karfl› dikkatli olunmas› gere¤ini ortaya koymufltur (4,5,6).

Nisar 2004’te yay›nlad›¤› metaanalizde SH nin tahripkar komplikasyonlar›n› vurgulayarak
konvansiyonel hemoroidektomiyi alt›n standart olarak önermifltir (14).

SH de gözlenen a¤›r pelvik sepsis olgular›, stoma gereksinimi gibi komplikasyonlar›n kon-
vansiyonel hemoroidektomi sonras› benzer say›da komplikasyonun ancak 1964-2003 y›llar›n›
kapsayan çok uzun süreçte ve milyonlarca ameliyattan sonra görülebilece¤i bildirilmifltir (15,16).

SH de bir di¤er çarp›c› ve geç komplikasyon retrospektif bir çal›flmada %2, prospektif bir ça-
l›flmada % 16 oranlar›nda bildirilen kronik proktaljidir 8.13 . Benzer flekilde tam kat rektum du-
var›n›n kesildi¤i STARR (stapled transanal rektal rezeksiyon) prosedüründe z›mba hatt›n›n pu-
borektal kas› içermesi halinde proktalji geliflmektedir (15,17). A¤r› d›flk›lama sonras› keskinse
ve h›zla art›yorsa “boflalma sonras› a¤r› sendromu” olarak adland›r›l›r ve oral nifedipine ile gi-
derilebilir (15,18).

SH ye karfl› görüfl ileri sürenlerin bir di¤er sav› hastal›kl› hemoroidal pakenin “peksisinin”
anal kontinensi düzeltmesinin olanakl› olmad›¤›d›r. Çünkü inflamasyon nedeniyle hastal›kl› pa-
keler elastisitesini kaybetmifl ve normal yast›klar gibi kontinense katk›da bulunamazlar 15. Yine
SH ile pakelerin vasküler beslenmesi tamamen kesintiye u¤rat›lamaz çünkü yap›lan doppler US
ile hemoroidli ve sa¤l›kl› kiflilerde süperior rektal arterin baz› dallar›n›n ekstramural seyretti¤i
ve levatorlar düzeyinde rektal duvar› perfore ederek transmural hale geçti¤i yani mukoza alt›n-
da de¤ilde kas yap›n›n içinde seyretti¤i bu nedenle gerek SH gerekse DHAL (Dopler Hemoroi-
dal Artery Ligation) uygulama alanlar›n›n d›fl›nda kald›¤› bildirilmifltir (15).

Bizim 2001 de yay›nlanm›fl 28 olguluk bir serimizde SH nin erken sonuçlar› bildirilmiflti
(19). Bu çal›flmada postop a¤r›n›n daha az oldu¤u vurgulanm›flt› daha sonra Bursa Ac›badem
hastanesinde yapm›fl oldu¤umuz 40 olgunun bir y›ll›k takip sonuçlar› irdilendi¤inde SH tekni¤i
ile do¤rudan ilintili komlikasyon olarak ameliyat sonras› birinci ayda 2 olguda kanama, 3 olgu-
da a¤r› yak›nmalar› geliflti. Bir olguda persistan a¤r› alt› ay kadar devam etti.Bir y›ll›k takip sü-
resince 4 olguda(%10) çeflitli nedenlerle giriflim gerekti (Bir olguda kanama nedeniyle stür-li-
gasyon, bir olguda persistan a¤r› nedeniyle anestesi alt›nda muayene, tromboze eksternal hemo-
roid geliflen bir olguda pake eksizyonu, intersifinkterik apse geliflen bir olguda drenaj). Birinci
y›l sonunda olgular›m›z›n aras›nda nüks yada prolapsus geliflmifl olgu yoktu (20).

Sonuç olarak 10 y›l sonra gelinen noktada SH uygulanmas› mukozal prolapsus ve hemoro-
id tedavisinde eskisine göre azalmakla birlikte hala önemli bir yer tutmaktad›r. SH nin uygun
olmayan kullan›fl (gerek teknik olarak gerek olgu seçimi  olarak) çok ciddi komplikasyonlara
ve yüksek rekürrens oranlar›na yol açabilmektedir . Deneyimli ellerde SH 3. derece hemoroid-
lerde özelikle çevresel yerleflmifl olgularda ve rektal internal prolapsta baflar›l› sonuçlar vere-
bilmektedir.
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RAD‹KAL HEMORO‹DEKTOM‹ 
(WH‹TEHEAD AMEL‹YATI)

‹lk kez 1882 y›l›nda ‹ngiliz cerrah Walter Whitehead (1840–1913) taraf›ndan hemoroidlerin
radikal tedavisi için önerilmifl bir operasyondur (1). Bafllang›çta baflar›l› sonuçlar›n bildirilmesi-
ne ra¤men sonradan bildirilen yüksek orandaki komplikasyonlar› nedeniyle günümüzde nadiren
uygulanmaktad›r (2). Bunlardan en s›k görüleni ve en korkulan› anal giriflin stenozudur (3,4). En
s›k görülen komplikasyonlar› anal striktür, anal duyu hissi kayb› ve mukozal ektropion geliflimi-
dir. Milligan-Morgan yönteminin kullan›lamayaca¤› olgularda kullan›lmas› önerilmektedir (5, 6). 

Cerrahi Teknik: Hasta prone pozisyonda iken 1: 200 000 adrenalin eklenmifl normal serum
fizyolojik ile infiltrasyonu takiben anoderm mukozas› silindirik kas yap›s›ndan ayr›l›r. ‹ki valv-
li rektal ekartörün konmas›n› takiben disseksiyona devam edilir ve rektal mukoza linea denta-
ta’n›n proksimalinde kesilir. Eksternal sfinkterin çizgili kas, intersfinkterik plan ve internal
sfinkterin tan›nmas› ve ortaya konmas› gereklidir. Mukozan›n geriye kaçmas›n› önlemek ama-
c›yla mukoza emilebilir 3–0 dikifl materyali ile dört ana noktada ve linea dentate seviyesinin
üzerinden tespitlenir. Bu silindirik yap›n›n rezeksiyonu yap›larak internal anal sfinkterin tümü
çepeçevre ortaya konur. Uygun planda gidilmesi durumunda disseksiyon hemen hemen kans›z-
d›r. Ameliyat›n sonunda hemostaz tam olarak sa¤lanmal›d›r. Daha sonra emilebilir 3–0 dikifl ma-
teryali kullan›larak tek tek sütürlerle internal sfinkterin üst s›n›r› boyunca anoderm rektal muko-
zaya dikilir (Resim 1–2). Ekartörün ç›kart›lmas›yla birlikte dikifller anüsün iç k›sm›nda kalacak-
lard›r. Dikifller üzerine uygulanacak az bir traksiyon ile dikifl hatt›n›n görülmesi ve kontrolü
mümkün olacakt›r. Anastomozda gerilim olmamal›, kenarlar› yeterli olarak beslenmeli ve tüm
kanama alanlar› elimine edilmelidir. Ameliyat sonras› dönemde standart Milligan-Morgan ope-
rasyonundan sonra önerilenler d›fl›nda farkl› önlem gerekmez. ‹lk 2–3 gün için d›flk› yumuflat›-
c›lar önerilir.     

Resim: 1 Rektum ve anal kanal›n flematik görünümü
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Whitehead’›n orijinal makalesinde mukozan›n linea dentata seviyesinin üzerindeki
üzerinde anal kanala sütüre edilmesi gereklili¤i tan›mlanm›flt›r (Resim 3). Bu tan›m daha sonra-

lar› cerrahlar taraf›ndan yanl›fl olarak yorumlanarak mukoza anal verj’de deriye dikilmeye bafl-
lanm›fl ve komplikasyonlar›n ortaya ç›kmas›na neden olmufltur. Bu durum s›kl›kla dikifl hatt›n-
da yara ayr›lmas›n› takiben bu bölgenin sekonder olarak granülasyon dokusu ile iyileflmesine
neden olmufl, bu ise yo¤un fibrozis geliflimi sonucu anal kanalda his kayb›, fekal inkontinans ve
stenoza yol açm›flt›r. Yara ayr›lmas›n›n geliflmedi¤i durumlarda ise mukozan›n d›flar› dönmesi
nedeniyle mukozal ektropion geliflebilir ve bu postoperatif dönemde “Islak anüs” veya “White-
head deformitesi” ismiyle an›lan problemin geliflmesine neden olur. Orijinal ameliyat›n tan›m-
lanmas›ndan sonra de¤iflik yazarlarca giriflimin farkl› modifikasyonlar› önerilmifltir. Operasyon
tekni¤indeki farkl›l›¤›n ana prensipleri perianal derinin korunmas›, anal mukoza kenarlar›n›n de-
ri yerine subkutanöz dokuya dikilmesidir. Bu de¤ifliklerin yap›lmas›yla birlikte yukar›da an›lan
komplikasyonlar›n ortadan kalkt›¤› bildirilmifltir (7, 8). Anal stenozun geliflmesi durumunda tek
tedavi seçene¤i anoplasti ameliyat›n›n uygulanmas›d›r. Giriflimin kötü ün salm›fl olmas›na ra¤-
men kendi alan›nda tan›nm›fl baz› merkezler Whitehead ameliyat›n› kullanmakta ve iyimser so-
nuçlar vermektedir (8, 9, 10). Seow-Choen ve arkadafllar›n›n bir çal›flmas›nda Modifiye Fergu-

Resim: 3 Whitehead’›n orijinal operasyonunun aksine yanl›fl olarak mukozan›n linea dentata
seviyesinin üzerindeki üzerinde anal kanaldaki internal sfinkter lifleri yerine anal verj’de deriye 

dikilmesi

Resim:2 Whitehead’›n tan›mlad›¤› radikal hemoroidektomi operasyonunun flematik görünümü
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son ile Whitehead hemoroidektomi ameliyatlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Modifiye Ferguson giriflimin-
de ameliyat süresinin Whitehead ameliyat›na göre daha k›sa olmas›na karfl›n ameliyat sonras› 6.
aydaki de¤erlendirmelerde iki giriflim aras›nda baflar› aç›s›ndan farkl›l›¤›n bulunmad›¤› bildiril-
mifltir (11). Boccasanta ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise Milligan-Morgan yöntemi uygulanan
hemoroidektomiyi takiben sirküler Grade IV hemoroidi bulunan hastalarda nüks s›kl›¤›n›n yük-
sek oldu¤una dikkat çekilmifl ve bu olgularda sadece radikal hemoroidektomi ve anoplastinin
kal›nt› pakeleri tamamen ortadan kald›raca¤›n› belirtmifllerdir (12). 

Bununla birlikte uygun flekilde yap›lm›fl Whitehead hemoroidektomi ameliyat› sonuçlar› tat-
min edici olabilir. Bununla birlikte ›slak anüs, anal darl›k gibi korkulan komplikasyonlardan ka-
ç›nman›n mümkün olabildi¤i gösterilmifl ve günümüzde dahi Milligan-Morgan ameliyat›n›n uy-
gulanmas›n›n imkâns›z oldu¤u düflünülen seçilmifl olgularda uygulanabilece¤i bildirilmifltir
(13).

Whitehead ameliyat›n›n esas endike oldu¤u durumlar çepeçevre prolabe ve/veya tromboze
hemoroidlerin bulunmas› veyahut hemoroidlerin parsiyel rezeksiyonuna ra¤men geride fazla
miktarda hemoroid bulunduran dokunun kalmas›d›r. Böyle bir durumda cerrahlar aras›nda ge-
nelde tercih edilen yaklafl›m geride tedavi edilmemifl hemoroid pake’si kalm›fl olsa da bunlar›n
tedavisinin ikinci seansa b›rak›lmas›d›r. Ancak bu gibi hallerde postoperatif dönemde deri tak›n-
t›lar›n›n(skin tag) hastay› rahats›z etmesi, hemoroide ba¤l› klinik flikâyetlerinin devam etmesi
hem hasta hem de tedavi eden hekim için s›k›nt› yaratabilecek bir durumdur. Whitehead operas-
yonun ana prensibi hemoroidlerin bulundu¤u alan›n tam olarak eksizyonu anodermin mukoz
membrana sütüre edilmesidir. Çok say›daki çal›flmada operasyonun baflar›s›n›n büyük ölçüde
uygun biçimde yap›lmas›na ba¤l› oldu¤u gösterilmifltir. Kötü sonuçlar ise büyük ölçüde hatal›
teknik ve operasyon esnas›nda yanl›fl anatomik de¤erlendirme nedeniyle oluflur (Resim 3) (9,
14). Bu durum özellikle giriflim sonras›nda s›k olarak görülebilen sorunlar olan mukozal ektro-
pion, ›slak anüs ve anal inkontinans için geçerlidir. Bununla birlikte literatürde Whitehead ame-
liyat›n›n çok say›da modifikasyonlar› bildirilmifltir (9, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 18). 

Anal stenoz yo¤un anal yara nedeniyle postoperatif dönemde anal kanalda geliflen çevresel
skatris nedeniyle geliflir. Bu tür hemoroidektomi sonras›nda ameliyat sahas›nda sa¤lam anoder-
mal köprülerin kalmamas› nedeniyle striktür oluflmadan iyileflme temel olarak anodermomuko-
zal anastomoza ba¤›ml›d›r. Buna karfl›n a¤r›l› anal giriflimler sonras›nda sfinkter spazm› s›kl›k-
la gözlenen bir bulgudur. Spazm varl›¤› anastomoz etraf›nda iskemi riskini art›r›r, bu ise anoder-
mal fleplerin ayr›lmas› enfeksiyon, striktür ve stenoz geliflmesine yol açar. Benzer mekanizma-
n›n özellikle son y›llarda popüler olan stapler ile yap›lan rektal mukozektomi (PPH) giriflimden
sonra geliflen stenoz olgular› içinde geçerli oldu¤u öne sürülmüfltür(19). Yafll›larda kas tonusun-
da genel bir azalma olmas› nedeniyle sfinkter spazm› geliflmesi olas›l›¤›n›n daha düflük oldu¤u
bu nedenle Whitehead ameliyat› sonras› stenoz geliflme olas›l›¤›n›n daha düflük oldu¤u bildiril-
mifltir (11). Benzer flekilde operasyonun modifiye flekillerinde posterior veya lateral sfinkteroto-
mi veya anal dilatasyonun eklendi¤i durumlarda muhtemelen ayn› nedenle daha iyi sonuçlar›n
al›nd›¤› bildirilmifltir (12, 14, 16, 20).   

Sonuç olarak hemoroidektomi ameliyat› için hangi tip operasyonun seçilece¤i cerrah›n kifli-
sel deneyimi ve teknik becerisine ba¤l›d›r. Hemoroidin cerrahi tedavisinde tüm hastal›k formla-
r›na uygun tek bir cerrahi yöntem mevcut de¤ildir. Bu amaçla hangi tip operasyonun seçilece¤i
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cerrah›n kiflisel deneyimi ve teknik becerisine ba¤l›d›r. Whitehead operasyonu esas olarak çev-
resel prolabe ve/veya tromboze hemoroidlerin bulundu¤u durumlarda endike oldu¤undan dola-
y› ameliyat sonras› dönem sonuçlar›n›n da basit hemoroidektomi sonras› sonuçlar ile mukayese
edilmemesi gerekir (21). Bununla birlikte günümüzde ameliyat sonras› dönemde geliflebilecek
komplikasyonlar nedeniyle Whithead hemoroidektomi ameliyat› baflar›s› aç›s›ndan tart›flmal›
durumunu korumaktad›r (3). Ameliyat için bu tekni¤i gerçekten bilen hekimlerce tedavinin ya-
p›lmas› ve bildirilen önerilere dikkat edilmesi durumunda bu giriflimin sonras›nda korkulan
komplikasyonlar›ndan kaç›nman›n mümkün olabilece¤i bildirilmifltir.
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AKUT HEMORO‹D HASTALI⁄I

Eksternal hemoroidlerin akut trombozu ya da internal hemoroidlerin prolabe olarak strangü-
lasyon, tromboz, gangren veya ülserasyon göstermeleri; akut hemoroid hastal›¤› olarak tan›mla-
n›r. Eksternal hemoroid trombozuna ‘akut perianal hematom’ da denir. ‹nternal hemoroidlerin
anal kanal d›fl›na ç›karak tromboze olmalar› durumuna s›kl›kla eksternal hemoroidlerin trombo-
zu da eklenir (‘intero-eksternal hemoroidlerin strangülasyonu’).  Bir kural olmasa da eksternal
hemoroid trombozunda genellikle tek bir pake olaya kat›l›rken, internal hemoroid trombozu ge-
nellikle ço¤uldur. Eksternal ya da internal akut hemoroid hastal›¤›, son derece a¤r›l›, hastay›
iflinden ve sosyal yaflam›ndan al›koyan bir sorundur. 

Fizyopatoloji
Tromboze eksternal hemoroidler, hemoroid hastal›¤›n›n s›k görülen bir komplikasyonudur,

skuamöz mukoza alt›ndaki inferior anal pleksusta meydana gelir. Hastalar›n bir k›sm›nda afl›r›
›k›nma gibi özel bir neden bulunabilirse de tromboza yol açan neden, genellikle saptanamaz.
Eksternal hemoroidlerin trombozuna görece daha s›k olarak gençlerde ve genellikle afl›r› bir eg-
zersiz (a¤›r kald›rma gibi) sonras›nda rastlanmas›, bu olay›n ani ve afl›r› intraluminal bas›nç ar-
t›fl›na yol açarak eksternal ven(ler) y›rt›lmas›na yol açt›¤›n› düflündürtür. Akut trombozun fizyo-
patolojisini aç›klamak için öne sürülen di¤er bir teori, hemoroidal venlerin geniflleyerek anal ka-
nala tutunmas›n› sa¤layan deste¤i yitirmesidir. Afla¤› sarkan gevflek venler, ›k›nmayla oluflan ya
da d›flk›n›n travmatik etkilerine daha duyarl› hale gelirler. Zamanla ya da tetikleyici bir nedenle
hemoroidal venlerde önce staz, ard›ndan p›ht› oluflur. Bu de¤iflikliklere ikincil, anal verj’de akut
ödem geliflir (1). 

Prolabe internal hemoroidlerde (üçüncü veya dördüncü derece),  anal sfinkter tonusunu art›-
ran bir neden sonras›nda ödem geliflir. Anal kanal bas›nc› artarsa ödemli pakelerde önce stran-
gülasyon ve tromboz, ileri dönemde ise ülserasyon ve nekroz geliflir. Prolabe internal hemoroi-
din redüksiyonu ödem ve artm›fl anal sfinkter bas›nc› nedenleriyle olanaks›zlafl›r. Ödem ve trom-
bozdan kaynaklanan fliddetli a¤r›, refleks olarak sfinkter spazm›n› tetikler. Sfinkter spazm› da
a¤r›y› art›r›r; bir k›s›r döngü oluflur. Sonuçta, ödemli mukoza matriksindeki  irileflmifl tromboze
venlere cilt ve ciltalt› dokuda ödemi de efllik eder.  Bu hastalarda bazen eksternal hemoroidlerin
de afl›r› derecede ödemli oldu¤u görülür. Hastalar›n fliddetli a¤r› yak›nmas› vard›r, bazen idrar
retansiyonu geliflebilir.

Hastal›¤›n do¤al seyri
Tromboze eksternal hemoroidler, do¤al seyirlerinde birkaç hafta içinde kendili¤inden absor-

be olurlar. Akut tromboze eksternal hemoroidlerde hastal›k, a¤r› ve anal kitle ile aniden bafllar.
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A¤r›, 48 saat içinde maksimuma ç›kar. Dördüncü günden sonra minimal düzeye iner. Trombüs
kendi haline b›rak›l›rsa birkaç haftada çözülür ve hemoroid pakesi fibrozisle iyileflir. ‹yileflme
süresi bir kaç gün ile bir kaç hafta aras›nda de¤iflkenlik gösterir. Bazen trombüs  üzerindeki de-
ri, nekrotik hal alarak; kanama, ak›nt› ve infeksiyon gibi belirtilerle tablonun a¤›rlaflmas›na kat-
k›da bulunur. Hastal›k kendili¤inden yat›flt›¤›nda, özellikle büyük trombüslerde, ard›nda bir cilt
kal›nt›s› (“skin tag”) b›rak›r.

Prolabe, strangüle internal hemoroidler de eksternal hemoroidler gibi birkaç haftada kendi-
li¤inden gerilerler. Bu iyileflme maalesef tam bir iyileflme de¤ildir; venler zamanla rekanilize
olarak akut atak öncesindeki durumlar›na dönerler. Bu nedenle iyilefltikleri düflünülen hemoro-
idler, definitif olarak tedavi edilmezlerse nüks edebilirler. Prolabe hemoroid pakesinin baz› has-
talarda ülsere olarak üzerlerindeki mukozan›n nekroze olup  döküldü¤ü de olur (2).  Ülserasyon
varsa ancak, infekte de¤ilse yara iyileflmesi 2-3 hafta sürebilir. ‹nfekte ülserlerler  ise genellikle
tedavi gerektirir. Bu durumda bile hastalar genellikle septik bir klinik göstermez (yüksek atefl ve
taflikardi görülmez). Bu durum, teorik olarak, artm›fl anal sfinkter tonusu nedeniyle bakterilerin
sistemik dolafl›ma geçmelerinin engellenmesi ile aç›klan›r. Bu teorik rasyonalizasyon, erken dö-
nemde yap›lacak cerrahi giriflimin bakteriler için var olan bariyeri ortadan kald›rarak bakterile-
rin sistemik dolafl›ma geçmelerini (septisemi) kolaylaflt›raca¤› düflüncesini de birlikte getirir.
Portal piyemi, karaci¤er apsesi ve sepsis gibi mortalitesi yüksek durumlara yol açaca¤› kuflku-
su, uzun y›llar akut hemoroidal hastal›kta acil hemoroidektomi yaklafl›m›n› engellemifltir. Bu,
antibiyotik öncesi ça¤a ait anektodal bilgi, günümüzde kabul görmemektedir.

Tedavi 
Tromboze eksternal hemoroidlerin tedavisinde geleneksel olarak üç temel yaklafl›m söz ko-

nusudur:
• Medikal yaklafl›mla do¤al seyre destek olunarak yak›nmalar›n azalt›lmas›
• Trombektomi 
• Acil hemoroidektomi
Medikal tedavide d›flk› yumuflat›c› ilaçlar, d›flk› hacmini artt›r›c› ajanlar kullan›l›r. Hastalara

›l›k oturma banyolar› ve anal hijyene dikkat edilmesi önerilir. Suppozutuarlar›n yararl› etkisi
gösterilememifltir. Bir çal›flmada lokal buz uygulamas›n›n yararl› oldu¤u öne sürülmüfltür.  Ya-
k›n zamanl› randomize kontrollü bir çal›flmada akut tromboze eksternal hemoroidlerin konser-
vatif tedavisinde topikal nifedipinin yararl› oldu¤u öne sürülmüfltür (3). Elli olguya %0.3 nife-
dipin ve %1.5 lidokain içeren bir preperat topikal olarak, günde 2 kez, 2 hafta boyunca  uygu-
lanm›fl, kontrol grubundaki 48 hastaya ise yaln›zca %1.5 lidokain verilmifltir. Yedi günlük teda-
vi ile a¤r›n›n tamamen giderilmesi, nifedipin grubunda %86, kontrol grubunda ise %50 oranla-
r›nda gerçekleflmifltir (p<0.01). Ondört günlük tedavi sonras›nda tam iyileflme, nifedipin grubun-
da %92, kontrol grubunda ise %45.8 oranlar›nda gerçekleflmifltir (p<0.01).  Herhangi önemli bir
yan etki ile karfl›laflmayan yazarlar, nifedipinin internal sfinkter gevflemesi yan›nda anti-inflama-
tuvar etkisi ve mikrodolafl›m› düzenleyici etkisiyle akut tromboze eksternal hemoroidlerin kon-
servatif tedavisinde kullan›labilece¤ini belirtmifllerdir (10). Trombektomi sonras› nüks riski
yüksektir; trombektomi güncel tedavi yaklafl›mlar› içinde giderek daha az yer almaktad›r. Acil
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hemoroidektomiden morbidite riski nedeniyle genellikle kaç›n›l›r. Tromboze eksternal hemoro-
id, kendili¤inden düzelebilen bir hastal›k oldu¤u için tedavi, a¤r›n›n giderilmesi, nüksün ve re-
zidü cilt kal›nt›s›n›n önlenmesi hedeflerini  içerir. Geleneksel yaklafl›mda hastan›n a¤r›s›, cerra-
hi ya da konservatif tedavi seçenekleri aras›ndaki tercihi belirler (2). Hasta a¤r›n›n çok fliddetli
oldu¤u ilk 4 gün içinde baflvurmuflsa cerrahi tedavi (acil hemoroidektomi) öncelenir. Dördüncü
günden sonra baflvuran hastalarda a¤r› büyük ölçüde yat›flm›flt›r; medikal tedavi uygulanabilir
(fiekil 1).

Prolabe, strangüle, tromboze veya ülsere internal hemoroidlerin tedavisinde cerrahi d›fl›nda-
ki seçeneklere daha yayg›n olarak bafl vurulur. Konservatif tedavi; uzun süreli yatak istirahat›,
›l›k oturma banyolar› veya lokal buz uygulamalar›, lokal topikal ajanlar (analjezik / antibiyotik
/ kortikosteroid), sedatifler, analjezikler, steroidal olmayan antiinflamatuvar ajanlar, antibiyotik-
ler, d›flk› yumuflat›c› ilaçlar ve uygun diyet gibi faktörlerin birkaç›n› veya tamam›n› içerir. Ge-
nellikle, akut dönemde cerrahi giriflimden, portal piyemi, sepsis, ikincil kanama, anal stenoz, fe-
kal inkontinens, apse ve yara infeksiyonu gibi morbiditelerden korkuldu¤u için kaç›n›l›r (4-10).
Prolabe hemoroid pakesi, baz› hastalarda ülsere olarak üzerlerindeki mukoza nekroze olup  dö-
külebilir (2). Baz› fliddetli ataklarda, medikal tedavi baflar›s›zl›kla sonuçlanabilir ve cerrahi ge-
rekebilir. Konservatif tedavinin baflar›l› olmas› her zaman tam bir iyileflme ile sonuçlanmaz. Pek
çok olguda, daha sonra elektif koflullarda hemoroidektomi gerektirecek yak›nmalar geliflir ya da
yak›nmalar konservatif tedavi sonras›nda da devam eder. Akut hemoroidektomide geleneksel 3
kadran (saat 3, 7 ve 11 hizalar›ndaki internal hemoroid pakelerinin klasik yerleflimleri) eksizyo-
nu ya da s›n›rl› hemoroidektomi ye¤lenir. S›n›rl› hemoroidektomi olarak tan›mlanan yaklafl›m-
da, semptomatik olmayan hemoroidlere herhangi bir giriflimde bulunulmaz. Elektif olgularda bi-
le s›n›rl› hemoroidektomi yaklafl›m›, geleneksel 3 kadran  hemoroidektomiye k›yasla günümüz-

fiekil 1: Akut tromboze eksternal hemoroid tedavisinde geleneksel yaklafl›m. Hasta akut ata¤›
bafllad›ktan ilk 4 gün içerisinde baflvurmuflsa acil hemoroidektomi, 5. günden sonraki dönemde

baflvurmuflsa konservatif tedavi önerilir. Bu yaklafl›m a¤r›n›n ilk 4 gün çok fliddetli oldu¤u ve 5. gün-
den sonra azalarak hastal›¤›n do¤al düzelme seyrine girece¤i gözlemlerine dayan›r (2 no’lu kaynak).



120 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

de daha çok kabul görmektedir.
Akut hemoroid hastal›¤›nda, proktoskopi ve sigmoidoskopi a¤r› nedeniyle baflvuru s›ras›nda

yap›lamazsa efllik eden baflka bir anorektal hastal›¤›n gözden kaçmamas› için akut atak yat›flt›k-
tan sonra mutlaka yap›lmal›d›r. 

fiekil 2’de akut tromboze eksternal hemoroidlerde cerrahi tedavi seçenekleri özetlenmifltir.
Trombusun üzerine yap›lan basit bir insizyonla p›ht›n›n ç›kar›lmas› olarak özetlenebilecek trom-
bektomi, birçok klasik kaynakta önerilmesine ra¤men retromboz oran›n›n yüksek olmas›, trom-
bozun s›kl›kla “multiple” (ço¤ul) olmas› ve trombektomi ile tüm trombüslerin eksize edileme-
mesi, trombektomi sonras› geride büyük bir ”skin tag” kalmas› gibi nedenlerle günümüzde ter-
cih edilmemektedir (2). Trombektomi yerine acil hemoroidektomi daha uygun bir seçenektir
(11). Bir çok yazar, tüm trombüs(ler)le birlikte alttaki eksternal hemoroid damarlar›n›n da eksi-
ze edilmesini önerir.  Ameliyat, lokal/rejiyonel veya genel anestezi alt›nda trombüsün üzerine
eliptik bir insizyon yap›larak gerçeklefltirilir. ‹nsizyon radial veya sirkumferansiyal yap›labilir.
Bu aflmada oluflan kanamalar koter veya do¤rudan bas› uygulanarak kontrol edilir. Cilt adac›¤›
bir klemple tutularak yukar› kald›r›l›r. Trombüs ve damar pleksusuda ciltle birlikte taksiyone
edilir. Damar pleksusunun alt›nda; subkutanöz dokuda keskin diseksiyon (bistüri/makas veya
koter ile) ile trombüs ve hastal›kl› tüm hemoroidal pleksus, üzerinde cilt adac›¤› olacak flekilde,
tek bir parça halinde eksize edilir. Damar pleksusunun alt›nda yer alan sfinkterlerin yaralanma-
mas›na özen gösterilir. Trombüs ve hemoroidal pleksus ç›kar›ld›ktan sonra yara taban› rezidü
küçük trombüsler aç›s›ndan kontrol edilir. Geride b›rak›lm›fl hemoroidal doku veya trombüs var-
sa bunlar da keskin biçimde eksize edilir. Eksizyon bölgesi genellikle aç›k b›rak›l›r. Bölgedeki
zengin vasküler a¤ sayesinde h›zl› bir iyileflme gerçekleflir. Baz› yazarlar emilebilen bir mater-
yalle (örne¤in, 4-0 poliglaktin) insizyonun kapat›lmas›n› ye¤ler, böylelikle posoperatif a¤r› ve

fiekil 2: Akut tromboze hemoroidlerde cerrahi tedavi seçenekleri. Trombektomi retromboz oran›
yüksek oldu¤u için günümüzde ye¤lenen bir yöntem de¤ildir. Üç kadran hemoroidektominin hemoroi-
dlerin çepeçevre protrüde oldu¤u olgularda uygulanmas›, aksi halde yaln›zca semptomatik hemoroid

pakelerinin eksize edilmesi önerilir.
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kanaman›n azalaca¤›n› düflünürler. ‹nsizyonun kapat›lmas› ye¤lenmiflse anal deriyi penetre et-
meden; yaran›n derin k›sm›n›n subkutan olarak sütüre edilmesinin postoperatif a¤r›ya yol açma-
yaca¤› öne sürülür. Anüse basit bir gazl› bezle pansuman uygulamadan önce yara, hemostaz aç›-
s›ndan dikkatlice kontrol edilir. Lokal anestezide epinefrin kullan›lm›flsa epinefrin etkisi geçtik-
ten sonra ciddi kanama geliflebilece¤i unutulmamal›d›r. Titiz bir hemostaz flartt›r ancak; hemos-
taz amaçl› afl›r› koter kullan›m›ndan, postoperatif skar dokusunu art›raca¤› için kaç›n›lmal›d›r.
Postoperatif a¤r›ya yol açaca¤› için anal kanala ameliyat esnas›nda kanama kontrolü amaçl› tam-
pon yerlefltirilmez (12, 13). Acil hemoroidektomi trombektomiye k›yasla daha agresiv bir yak-
lafl›md›r; ancak, sonuçlar› daha iyidir.Yaln›zca tromboze hemoroidin eksize edilmesi olas› mor-
biditeyi en aza indirir. Spesmenin patolojiye gönderilmesini gereksiz bulan yazarlar vard›r. Bun-
lar tromboze damar pleksusu doku analizinin yararl› bir ek bilgi sa¤lanmayaca¤›n› düflünürler,
ancak; hemoroidektomi spesmenlerinde çok ender olsa da anal karsinom saptand›¤› bildirilmifl-
tir (14). Hemoroidal dokuda insan papilloma virusunun yol açt›¤› intraepitelyal neoplazi saptan-
m›flt›r (15). Aktinomikoz, tüberküloz, amebiyazis veya Crohn hastal›¤› gibi infeksiyöz/enflama-
tuvar hastal›klar rastlant›sal olarak histopatolojik muayenede bulunabilir. Bu nedenle ç›kar›lan
her hemoroid dokusunun patolojik de¤erlendirmeye gönderilmesi önerilir (16).

Postoperatif birkaç gün d›flk› yumuflat›c›lar›n›n (örne¤in; laktüloz, s›v› gliserin) kullan›lma-
s› ile a¤r›n›n azalt›lmas›na çal›fl›l›r. Bu konuda t›bbi literatürde bir çal›flma yoktur; ancak, pre-
operatif laktüloz kullan›m› ile postoperatif d›flk›lama s›ras›ndaki a¤r›n›n azalt›ld›¤› randomize
kontrollü bir çal›flmada gösterilmifltir (17). Postoperatif 3 ve 5. günlerde yara yerinde bakteriyel
kolonizasyon oldu¤u ve bunun a¤r›ya yol açt›¤› öne sürülmüfltür. Postoperatif oral metranidazol
kullan›m› ile bu a¤r›n›n azald›¤› randomize kontrollü bir çal›flmada gösterilmifltir (13). Baz› has-
talarda postoperatif a¤r›n›n internal sfinkter bas›nc›ndaki art›fltan kaynakland›¤› ve bunlarda la-
teral sfinkterotomi ile a¤r›n›n azalt›labilece¤i öne sürülmüflse de randomize kontrollü bir çal›fl-
mada postoperatif a¤r› aç›s›ndan lateral internal sfinkterotominin bir yarar› olmad›¤›, aksine fe-
kal inkontinens riskini art›rd›¤› gösterilmifltir (18). 

Hastalar acil hemoroidektomiden alt› hafta sonra kontrol muayenesine ça¤r›lmal›d›r. Ano-

Tablo 1: Kan›t ve öneri gücü s›n›fland›rmas› (19 no'lu kaynak)

Ia. Metodolojik sorun olmayan randomize kontrollü çal›flmalardan ve metaanalizlerden sa¤lan›lan
kanil

Ib. En az bir randomize kontrollü çal›flmadan sa¤lan›lan kan›t

IIa. En az bir randomize olmayan ancak iyi kurgulanm›fl kontrollü çal›flmalardan sa¤lanan kan›t

IIb. En az bir di¤er tip deneysel çal›flmalardan sa¤lanan kan›t

III ‹yi tasarlanm›fl deneysel olmayan olgu-kontrol, karfl›laflt›rma gibi tan›mlay›c› çal›flmalardan
sa¤lanan kan›t

IV Uzman komitelerin raporlar›ndan veya sayg›n otoritelerin klinik deneyimlerinden sa¤lanan
kan›t

Öneri gücü

A ‹yi kaliteli ve sonuçlar›n uyumu devaml›l›k gösteren literatürlerden en az bir randomize kontrollü
çal›flma ile önerilen  (kan›t kategorisi; Ia ve Ib).

B Randomize olmayan klinik çal›flmalar ile önerilen (kan›t kategorisi; I›a, IIb, III)

C ‹yi kaliteli do¤rudan uygulanabilecek klinik çal›flmalar›n olmad›¤› durumlarda uzman komitelerin
ya da sayg›n otoritelerin klinik deneyimleri ile önerilen (kan›t kategorisi; V).
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rektal bak›da efllik eden semptomatik internal hemoroidler saptan›rsa bunlar›n tedavisi (örne¤in,
bant ligasyon) planlan›r. Bu hastalara kolonoskopi yap›lmas› hakk›nda farkl› görüfller vard›r. Ba-
z› yazarlar hemoroid hastalar›n›n tümüne kolonoskopi yap›lmas› gerekti¤ini savunurlar. En az›n-
dan “fleksible” sigmoidoskopi ile distal kolon ve rektum kontrol edilmelidir. Endoskopik ince-
lemelerin postoperatif 6-12 hafta sonra uygulanmas› yerinde olur.

Akut hemoroid hastal›¤›n›n tedavisinde seçenekler günümüzün kan›ta dayal› t›p ilkeleri
(Tablo 1) (19) ile ele al›nd›¤›nda bu konu ile ilgili klasik bilgilerin klinik deneyimlerden olufltu-
¤u, prospektif randomize kontrollü çal›flmalara dayanmad›¤› görülmektedir. T›bbi literatürde
akut hemoroid hastal›kta konservatif tedavi, trombektomi ve acil hemoroidektomi yaklafl›mlar›-
n› karfl›laflt›ran iyi planlanm›fl, uygun koflullarda gerçeklefltirilmifl, metodolojik sorunlar içerme-
yen prospektif randomize kontrollü çal›flmalar (kan›t kalitesi I. Düzey) yoktur. Yak›n zamanl› ya-
y›nlanm›fl (2006) bir prospektif randomize çal›flman›n sonuçlar› ayr›ca irdelenecektir. Genel ola-
rak bu olgularda tedavi yaklafl›m›, literatürde var olan retrospektif çal›flmalara ya da kontrol gru-
bu olmayan olgu serilerine dayanmaktad›r. Bu tür çal›flmalara dayanan önerilerin gücü (Tablo 1)
ise oldukça düflüktür. 

T›bbi tedaviye karfl› acil hemoroidektomi
Tromboze eksternal hemoroidlerin tedavisinde yan›tlanmas› gereken ilk soru konservatif te-

davi ile acil hemoroidektomi seçeneklerinin hangisinin daha etkin ve daha güvenli oldu¤udur.
Greenspon ve arkadafllar› ard›fl›k 231 tromboze eksternal hemoroid olgusuna dair verileri retros-
pektif olarak incelenmifl; 119 olguya konservatif tedavi ve 112 olguya acil hemoroidektomi ya-

p›ld›¤› saptanm›flt›r (20). ‹ki tedavi yaklafl›m›n›n sonuçlar› Tablo 2’de karfl›laflt›r›lm›flt›r. Konser-
vatif tedavide iyileflme ortalama 24 gün, cerrahi tedavide ise 4.8 gündür. Bu olgular›n izlemle-
rinde konservatif tedavi grubunda ortalama 7.1 ay sonra %25.4 oran›nda nüks geliflti¤i, oysa acil
hemoroidektomi  grubunda ortalama 25 ay sonra %6.3 oran›nda nüksle karfl›lafl›ld›¤› anlafl›lm›fl-
t›r. Nüks için prediktif faktör analizi yap›lm›fl ve bir çok faktör aras›ndan nüksle iliflkili yaln›z-
ca bir faktör; öyküde geçirilmifl tromboze eksternal hemoroid ata¤›, saptanm›flt›r. Bu çal›flmada,
tromboze eksternal hemoroid olgular›n›n ilk ataklar›nda konservatif  olarak tedavi edilebilece¤i,
ancak %25 oran›nda nüksle karfl›lafl›laca¤› belirtilmektedir. Konservatif tedaviye yan›t al›nama-
d›¤› olgularda, acil hemoroidektomi önerilmektedir. Hasta ikinci atakla baflvurdu¤unda ise do¤-
rudan acil hemoroidektomi uygulanmas› uygun tedavi seçene¤i olarak sunulmaktad›r (fiekil 3). 

Tablo 2: Tromboze eksternal hemoroidlerde konservatif tedavi ile acil hemoroidektomi yaklafl›mlar›n›n
sonuçlar› (20 no'lu kaynak)

Konservatif tedavi Cerrahi tedavi �
n:119 n:112

‹yileflme zaman› 24 4,8 <0,0001
(ort., gün)

Nüks %25,4 %6,3 <0,0001

Nüks için geçen süre 7,1 25 <0,0001
(ort., ay)
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Akut tromboze /strangüle / gangrenöz / ülsere prolabe internal  
hemoroidlerin tedavisi
‹nternal hemoroidlerin akut hastal›¤›nda tedavi yaklafl›m› için yan›tlanmas› gereken soru,

eksternal hemoroidlerde oldu¤u gibi, konservatif tedavi ve acil hemoroidektomi seçeneklerinden
hangisinin daha etkin ve daha güvenli oldu¤udur . Literatürde bu soruya yan›t veren kan›t düze-
yi yüksek bir çal›flma yoktur. Acil hemoroidektominin elektif hemoroidektomiye k›yasla güven-
li olup olmad›¤›n› araflt›ran  iki çal›flma yak›n zamanda yay›nlanm›flt›r (21, 22). Bunlardan Eu
ve arkadafllar›n›n çal›flmas› prospektif kontrollü bir çal›flmad›r (kan›t kalitesi III, öneri gücü C).
Eu ve arkadafllar›, bir e¤itim hastanesine 1989-1991 y›llar› aras›nda baflvuran 500 semptomatik
internal hemoroid olgusuna elektif hemoroidektomi, 204 akut ülsere / strangüle / prolabe inter-
nal hemoroid olgusuna ise acil hemoroidektomi (üç kadran Milligan-Morgan hemoroidektomi)
uygulam›flt›r (21). Grubun sonuçlar› Tablo 3’te görülmektedir. Çal›flmac›lar, acil hemoroidekto-
minin elektif hemoroidektomi kadar güvenli ve etkin bir tedavi yöntemi oldu¤unu, ikinci kez
hastane yat›fl›na gerek b›rakmad›¤›n› ve medikal tedaviye k›yasla daha az a¤r› ve daha çabuk iyi-
leflme olana¤› sundu¤unu belirtmifllerdir (21). Bu çal›flman›n sonuçlar› metodolojik sorunlar›

Tablo 3: Elektif ve acil hemoroidektomi sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› (14 no'lu kaynak).

Sonuçlar Elektif hemoroidektomi Acil hemoroidektomi P
n:500, (%) n:204, (%)

‹kincil kanama 27(5.4) 10(4.9) Anlaml› de¤il
• Reoperasyon 10 2
• Kan nakli 5 4

Anal striktür 15(3) 12(5.9) Anlaml› de¤il
• Hegar dilatörü 10 6
• Anoplasti 5 6

Anal inkontinans 26(5.2) 9(4.4) Anlaml› de¤il
• Gaz 8 3
• S›v› 15 5
• Kat› 3 1 Anlaml› de¤il

Nüks 38(7.6) 14(6.9) Anlaml› de¤il

Tromboze eksternal hemoroflid

2. atak

Cerrahi (Acil hemoroidektomi)

1. atak

Konservatif tedavi (nüks %25)

Cerrahi (Acil hemoroidektomi)

fiekil 3: Tromboze eksternal hemoroidlere tedavi yaklafl›mlar›. Hasta 1. ata¤›nda baflvurursa kon-
servatif yöntemlerle tedavi edilebilir; %25 nüks flans› vard›r. ‹ki veya daha fazla akut atak geçirmifl

hastalara do¤rudan acil hemoroidektomi uygulanmal›d›r (20 no’lu kaynak). 
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göz önünde bulundurularak de¤erlendirilmelidir. Çal›flman›n konservatif tedaviyi içeren bir ko-
lu olmad›¤› (elektif hemoroidektomi grubunda I., II. ve III. derece hemoroidler birlikte yer al-
maktad›r) efllik eden hastal›klar (anal fissür vb. gibi) ve bunlara yönelik cerrahi giriflimler hak-
k›nda bilgi verilmedi¤i, çal›flman›n örnekleme büyüklü¤ünün önceden saptanmam›fl oldu¤u dik-
kate al›nmal›d›r . 

Ayn› soruyu yan›tlamaya yönelik ikinci çal›flma, Ceulemans ve arkadafllar›n›n çal›flmas›d›r
(22). Burada bir e¤itim hastanesinde 12 y›lda yap›lan hemoroidektomi ameliyatlar› retrospektif
olarak incelenmifltir. 104 olguya akut ülsere veya strangüle hemoroid nedeniyle acil hemoro-
idektomi ve 545 semptomatik hemoroidli olguya elektif hemoroidektomi yap›lm›flt›r.  Erken dö-
nem komplikasyonlarla %25’e karfl›n %3.6,  reoperasyonla  %5’e karfl›n %1.7 ve geç dönem
anal stenoz ile  %7’ e karfl›n %0.2 oranlar›nda olmak üzere acil hemoroidektomi grubunda daha
s›k karfl›lafl›lm›flt›r. Uzun dönem sonuçlar her iki grupta benzer bulunmufltur.

T›bbi literatür akut hemoroidektominin erken ve geç dönem komplikasyonlar› aç›s›ndan de-
¤erlendirildi¤inde birbiriyle çeliflen sonuçlarla karfl›lafl›lmaktad›r (9,21-28)  (Tablo 4 ve Tablo
5). ‹lginç olan portal piyemi ve sepsis gibi komplikasyonlarla hiç karfl›lafl›lmam›fl olmas›d›r. Bu
konudaki çekinceler uzun y›llar önce yay›nlanm›fl az say›daki olgu sunumlar›ndan (4-10) kay-
naklanmaktad›r. Postoperatif erken dönem kanama komplikasyonu %1.2-%5.7 aras›nda de¤iflen

Tablo 4: Çal›flmalarda akut hemoroidektominin erken dönem komplikasyonlar›

Yazar Y›l Hasta Kanama A¤r› ‹drar Sepsis
say›s› % % retansiyonu

%

Mazier  (9) 1973 400 2,5 25,7 ? -

Hansen ve ark. (24) 1975 25 5,7 2,0 ? -

Nieves ve ark. (26) 1977 85 1,2 2,3 20,0 -

Barrios ve ark. (23) 1979 65 3,1 ? 23,0 -

Heald ve ark. (25) 1986 20 ? ? ? -

Eu ve ark. (21) 1994 204 4,9 ? ? -

Ceulemans ve ark. (22) 2000 104 3,9 2,9 10,8 -

Tablo 5: Çal›flmalarda hemoroidektominin geç dönem komplikasyonlar›.

Yazar Y›l Hasta Stenoz Kanama Nüks
say›s› % % %

Mazier (9) 1973 333 1,2 2,0 ?

Hansen ve ark. (24) 1975 25 4 ? 12,0

Nieves ve ark. (26) 1977 72 0 24,7 ?

Barrios ve ark. (23) 1979 65 7,7 ? -

Heald ve ark. (25) 1986 20 - - 25

Eu ve ark. (21) 1994 204 5,9 ? 6,9

Ceulemans ve ark. (22) 2000 90 7,8 - -
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oranlarda bildirilmifltir. Geç dönem komplikasyonlardan anal stenoz oran›n›n düflük oldu¤u ça-
l›flmalarda nüksün yüksek (24), nüksün düflük oldu¤u çal›flmalarda ise anal stenoz oran›n›n yük-
sek oldu¤u (22) görülmektedir.

Yak›n zamanl› randomize kontrollü bir çal›flmada, akut tromboze çepeçevre prolabe hemo-
roidlerin tedavisinde geleneksel Milligan-Morgan hemoroidektomi (üç kadran eksizyonu)  ile
stapler hemoroidopeksi (Longo yöntemi) karfl›laflt›r›lm›flt›r (Tablo 6) (29). Yazarlar, stapler he-
moroidopeksi yönteminin akut tromboze çepeçevre prolabe hemoroidlerin tedavisinde daha az
a¤r›ya yol açan, belirtileri daha erken gideren ve hastalar›n ifllerine daha erken dönmesine yol
açan bir teknik oldu¤unu öne sürmüfllerdir. Bu çal›flman›n sonuçlar›n› de¤erlendirirken yaln›zca
30 olguyu içerdi¤i ve hastalar›n uzun dönem izlemlerinin yap›lmam›fl oldu¤u göz önünde bulun-

durulmal›d›r. 

Dokuz Eylül deneyimi
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Klini¤inde, 1998-2004 y›llar› aras›nda akut hemoroi-

dal atak (eksternal tromboze hemoroidler, akut tromboze, ülsere veya gangrenöz prolabe inter-
nal hemoroidler) tan›s› ile yat›r›lm›fl ve 12 saat içerisinde acil hemoroidektomi (Milligan-Mor-
gan yöntemi ile semptomatik hemoroidlere yönelik s›n›rl› hemoroidektomi) yap›lm›fl toplam 36
hasta saptand›. Postoperatif izlem süresi bir y›ldan uzun olan ve kontrol muayenesi (fizik mu-
ayene ve rektosigmoidoskopi) için ulafl›labilir olan 23 hasta için ortanca izlem süresi 24 ay idi
(13-70 ay). Bu hastalara belirti ve geç komplikasyonlara yönelik bir anket uyguland›. Anal in-
kontinens Cleveland  klinik inkontinens skorlama sistemi (0 puan=mükemmel kontinens, 20 pu-
an=tam inkontinens) ile de¤erlendirildi. Erken dönem koplikasyonlar 30, geç dönem komplikas-
yonlar 23 hastada de¤erlendirildi. Toplam 30 hastan›n 18’i erkek (%60) 12’’i kad›nd› (%40). Yafl
ortalamas› 38.7 (20-58 y›l) y›l olarak bulundu. Hastalar›n tümünde (n=30) baflvuru yak›nmas›
a¤r›l› flifllikti (%100). Kanama yak›nmas› 8 (%26.6) hastada vard›. Hastalara akut ata¤a yol açan
neden soruldu¤unda 28(%93.3) olguda özel bir neden saptanmad›. Bir (%3.3) olgu afl›r› ›k›nma
1(%3.3)  olgu kab›zl›k ile hastal›¤›n› iliflkilendirdi. Hastalar›n 26 (%87)’s›nda ilk akut hemoroi-
dal atak söz konusydu. Kalan dört olgudan üçü  ikinci, biri üçüncü atak ile gelmiflti. Öykülerin-

Tablo 6: Akut tromboze hemoroidlerin tedavisinde stapler hemoroidopeksi ile geleneksel Milligan -
Morgan (M-M) hemoroidektomiyi karfl›laflt›ran randomize kontrollü bir çal›flman›n sonuçlar› (29 no'lu
kaynak).

Stapler hemoroidopeksi M-M hemoroidektomi  p
n:15 n:15

Kanama 0 4 (%27) <0.05

Prolapsus 0 0 Anlaml› de¤il

Ak›nt› 0 0 Anlaml› de¤il

Stenoz 1(%7) 1(%7) Anlaml› de¤il

A¤r› 0 5(%33) <0.05

‹fl gücünden kalma 14(5-34) 28(14-81) <0.05
(ort.,gün)
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den 25(%83)  hastan›n daha önce  medikal tedavi gördü¤ü anlafl›ld›. 13(%43)  hastada eksternal
tromboze hemoroid, 17 (%57) hastada internal prolebe tromboze hemoroid saptand›. Hastalar›n
17’si lokolrejyonel 13’ü ise genel anestezi ile ameliyat edildi. Ameliyatlar›n 5(%16.7)’i asistan
25(%83.3)’i uzman hekimler taraf›ndan gerçeklefltirildi. 9 hastada 1 (%30), 14 hastada 2 (%47),
7  hastada 3 (%23) hemoroid pakesi eksize edildi. Efl zamanl› baflka bir cerrahi giriflim hiçbir
hastada yap›lmad›. 

En s›k karfl›lafl›lan erken dönem (postoperatif ilk 6 ay) komplikasyonlar; medikal tedaviye
yan›t veren fliddetli a¤r› 25(%83) hastada, üriner kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu
6(%20) hastada, reaksiyoner kanama 2 (%6.6), fekal impaksiyon 1 (%3.3) hastada saptand›. Se-
konder ve reoperasyon  gerektiren kanama olmad›. Septik komplikasyonlarla karfl›lafl›lmad›.
Geç dönem komplikasyonlar› ve nüks toplam 23 hastada de¤erlendirildi. Dört (%13.3) hastada
semptomatik cilt pilisi, 1 (%4.3) hastada nüks hemoroid (grade 1) saptand›. Cleveland  klinik in-
kontinens skorlama sistemi hastalar›n 15(%65)’inde 0, 4(%17)  hastada 1 puan, 2 (% 8.6) has-
tada 2 puan, 1(%4.3)  hastada 4 puan ve yine  1 (%4.3) hastada 8 puan olarak saptand›. Hasta-
lara geçirdikleri ameliyat ile ilgili flimdiki durumlar›n› nas›l tan›mlad›klar› soruldu. 15 (%65)
hasta tamamen iyileflti¤ini, 3 (%13)  hasta ameliyat öncesine göre çok daha iyi oldu¤unu, 5
(%22) hasta ameliyat öncesine göre biraz daha iyi oldu¤unu belirtti. Bu sonuçlar acil hemoro-
idektominin akut hemoroidal hastal›¤›n tedavisinde kullan›labilecek güvenilir ve etkin bir teda-
vi yöntemi oldu¤unu destekler niteliktedir (30). 

Yak›n zamanl› bir çal›flmada prolabe tromboze internel hemoroidler için acil hemoroidekto-
mi ve konservetif tedavi karfl›laflt›r›lm›flt›r (31). Prospektif randomize olan bu çal›flmada 50 has-
ta yer alm›flt›r. Hastalar tedavi sonras› 6. ayda ve 2. y›lda kontrol edilmifltir. Hastanede yat›fl sü-
resi konservatif tedavi grubunda daha k›sa bulunmufltur (konservatif grup:ortalama 2 gün; 1-9
gün, acil hemoroidektomi grubu: ortalama 4 gün; 1-12gün). ‹ki grup aras›nda semptomatik olan
hasta say›s› 6. ayda ve 2. y›lda farkl› bulunmam›flt›r. Çal›flmada hastalar›n sfinkter kontrolleri en-
dosonografi ile yap›lm›flt›r. Acil hemoroidektomi grubunda, anal sfinkter hasar› anlaml› yüksek
bulunmufltur ((konservatif grupta %0, acil hemoroidektomi grubunda %66, p=0.009). Bu çal›fl-
ma prolabe internal hemoroidlerin tedavisinde konservatif yaklafl›m›n daha k›sa hastane yat›fl›
ve daha az sfinkter hasar› nedeniyle seçilmesi gereken tedavi oldu¤unu önermektedir (31). Acil
hemoroidektomi geçiren 16 (%66) hastada, endoanal ultrasonografide sfinkter hasar› saptanm›fl-
t›r. Bu olgular›n 6’s› bir cerrahi asistan (ayn› kifli) taraf›ndan ameliyat edilmifltir. Yazarlar tart›fl-
ma bölümünde acil hemoroidektominin deneyimli bir carrah taraf›ndan yap›lmas›n›n önemini
vurgulamaktad›r. Bu çal›flma baz› önemli k›s›tl›l›klara sahiptir: Hasta say›s› azd›r ve çal›flmaya
al›nan tüm hastalar izlenememifltir. Alt ayl›k izlemde, konservatif grupta 14, acil hemoroidekto-
mi grubunda 20 hastaya ulafl›labilmifltir.  ‹ki y›l›k izlemde ise konservatif grupta yaln›zca 6, acil
hemoroidektomi grubunda yaln›zca 11 hasta de¤erlendirilebilmifltir. Bu çal›flma prospektif ran-
domize olmas› nedeniyle de¤erlidir. Ancak, içerdi¤i metodolojik sorunlar çal›flma sonuçlar›n›n
genellefltirilebilmesi aç›s›ndan k›s›tl›l›¤a yol açmaktad›r.

T›bbi literatür, eksternal ve internal hemoroidlerin akut hemoroid hastal›¤›nda tedaviyi be-
lirleyecek nitelikte; kan›t de¤eri yüksek çal›flmalardan yoksundur. Bu nedenle konservatif teda-
vi ile acil hemoroidektomi yaklafl›mlar›n› karfl›laflt›ran, acil hemoroidektominin elektif hemoro-
idektomi kadar etkin ve güvenli olup olmad›¤›n› araflt›ran ve acil hemoroidektomi için klasik üç
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kadran ya da s›n›rl› (semptomatik hemoroide yönelik) hemoroidektomi yaklafl›mlar›ndan hangi-
sinin uygun oldu¤u araflt›ran randomize kontrollü çal›flmalara gerek vard›r. Bu çal›flmalar›n so-
nuçlar› elimizde olana dek akut hemoroidal hastal›kta uygun tedaviyi belirlemek kolay de¤ildir.
Var olan çal›flmalar ›fl›¤›nda,  acil hemoroidektominin, akut hemoroid hastal›¤›n tedavisinde, de-
neyimli ellerde çekici bir alternatif olabilece¤i söylenebilir.
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ÖZEL DURUMLARDA HEMORO‹DEKTOM‹

Hemoroid hastal›¤›na ba¤l› semptomlar s›k görülmektedir ve di¤er hastal›klara efllik etti¤in-
de tedavisi güçleflmektedir. Hemoroid hastal›¤›na ba¤l› a¤r› ve kanama hastan›n sosyal yaflam›-
n› s›k›nt›l› hale sokmaktad›r. Yandafl ciddi sa¤l›k sorunu olan hastalarda hemoroidal semptom-
lar›n do¤ru zamanda, do¤ru yaklafl›mla tedavi edilmesi gerekir ve bu tedavi yöntemi her zaman
cerrahi ol(a)mayacakt›r(1-3).

‹nflamatuar Barsak Hastal›klar›
Ülseratif Kolit
Hemoroidal semptomlar› olan hastalarda inflamatuar barsak hastal›¤› araflt›r›lmas› gerekebi-

lir, çünkü s›kl›kla inflamatuar ba¤›rsak hastal›¤›(‹BH)’n›n  proktit semptomlar› ile kar›flabilmek-
te ve yanl›fl teflhise neden olmaktad›r(3). Ülseratif kolitli hastalar›n %20’sinde hemoroidal semp-
tomlar mevcuttur(4, 5). Bu durum diyareye ba¤l› artan anal sfinkter tonusu ile iliflkili olabilir(6).
Anal venöz yap›lar›n drenaj› anal sfinkterin relaksasyonu s›ras›nda oldu¤u için artan  anal kas
tonusu, venöz pleksusta dolgunlu¤a ve hemoroidal semptomlara neden olur. Anal dilatasyon ve-
ya lateral internal sfinkterotominin sfinkter tonusunu azaltarak semptomlar› hafifletece¤i düflü-
nülmüfl ise de(7, 8), azalm›fl hareketlerin kontrolünü artan anal sfinkter tonusu ile sa¤layan bu
hastalarda bu giriflimler uygun tedavi flekli de¤ildir. Ülseratif kolitli hastalarda yap›lan retros-
pektif bir çal›flmada hemoroidal hastal›k tedavisinin komplikasyon oranlar› düflük olarak bildi-
rilmifltir(9). Skleroterapi ve band ligasyon tekni¤inin kullan›labilece¤i remisyonda koliti olan
hastalarda hemoroidektominin ancak büyük ve sorunlu hemoroidlerde yap›lmas›n›n uygun oldu-
¤u belirtilmifltir(1,2). Panproktokolektomi sonras› ileal pofl uygulanm›fl hastalarda anal kanal du-
yarl›l›¤›n› azaltmak için hemoroidektomi uygulamas›ndan kaç›nmak gerekir.

Crohn Hastal›¤›
Anüs, ince barsak tutulumu ile giden Crohn hastal›¤›nda %25, kolon tutulumu ile giden

Crohn hastal›¤›nda %47 gibi yüksek oranlarda etkilenir(10). Crohn hastal›¤›nda görülen genifl,
ödematöz eksternal deri ekleri hemoroid ile kar›flt›r›lmamal›d›r. Rektal Crohn hastal›¤›na s›kl›k-
la anal Crohn hastal›¤› da efllik eder ve hemoroidal semptomlar› olan hastalara yap›lan rektos-
kopi ile yanl›fl/riskli hemoroidektomi uygulamas› engellenebilmektedir. Crohn hastal›¤› ve be-
lirgin hemoroidal hastal›k nadiren ayn› anda görülür.

Öyküsünde Crohn hastal›¤›n› düflündürecek semptomatolojisi olmayan ve hemoroid cerrahi-
si geçiren hastalarda iyileflmeyen yara ve ülser oluflumu görülür. Ülseratif kolitin aksine hemo-
roid tedavisi sonras› sepsis, stenoz, ülserasyon ve fistül gibi komplikasyonlar›n oluflma oran›
%50‘nin üzerindedir. Hastalar›n yüzde 30’unda ise takip eden dönemde proktektomi gerekmek-
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tedir(9). Crohn hastal›¤›na efllik eden hemoroid semptomlar› konservatif izlenmeli, fliddetli
semptomlar› olan hastalarda hastal›¤›n sessiz döneminde operasyon planlanmal›d›r (11).

Perianal ve Perineal Sepsiste Hemoroidal Hstal›k
Perianal abse veya anal fistül
Genel kabul gören düflünce anorektal sepsis tedavi olana kadar hemoroid cerrahisi yap›lma-

mas› yönündedir.

Perineal enfeksiyonlar
Perineal bölge enfeksiyonu varl›¤›nda uygulanan hemoroid cerrahisi ile postoperatif enfek-

siyon riski artmaktad›r (12).

Sistemik Komorbidite ile Hemoroid Hastal›¤›
Koagülopati
Antikoagülan ilaç kullan›l›yorsa hemoroid semptomlar›n›n konservatif tedavisi tercih edilir.

Grade 1, 2 hemoroidlerin infrared koagülasyonu, fenol enjeksiyonu ya da band ligasyonu gibi
tekniklerle tedavisi daha az kanama riskine sahiptir(13). Koagülasyon anomalileri hemoroidek-
tomi öncesinde düzeltilmelidir.

Hemofili
Konservatif tedavi veya Faktör VIII uygulamas› sonras› skleroterapi enjeksiyonu en uygun

tedavi yöntemidir. ‹nfrared koagülopati de uygulanabilir, kanamaya neden olmaz(13). Hemofili
hastalar›nda hemoroidektomi fliddetli kanamas› olan, kan transfüzyonu ihtiyac› gösteren ve di-
¤er tedavilere yan›t vermeyen hastalarda tedavi seçene¤i olabilir. Faktör VIII’in kullan›labilir
konsantreleri bu hastalar için cerrahi seçene¤i daha güvenli hale getirmifltir(14). Ancak hastala-
r›n %10-15’inde Faktör VIII inhibitörü oluflmaktad›r(15).

Portal hipertansiyon
‹nternal hemoroidal a¤›n bulundu¤u bölge olan üst anal kanal›n drenaj›n› sa¤layan süperior

rektal ven, inferior mezenterik ven ile devam etmekte ve portal vene dökülmektedir. ‹nferior rek-
tal ven ise eksternal hemoroidal a¤›n bulundu¤u anal kanal›n alt k›sm›n› drene ederek internal
iliak vene aç›l›r. Orta rektal ven rektumun alt k›sm› ile anal kanal›n üst k›sm›n› internal iliak ve-
ne drene eder. Portal hipertansiyonda s›kl›kla özofagogastrik varisler oluflarak üst gastrointesti-
nal sistem kanamalar›na neden olur. Anorektal varisler ise portal sistemin, orta ve alt rektal ven-
ler yolu ile sistemik dolafl›ma aç›larak dekomprese oldu¤u di¤er bir kollateral sistemdir, portal
hipertansiyonu olan hastalar›n %70’inde oluflan ve rektal kanamaya neden olan damar geniflle-
meleridir(16, 17). Anorektal varisler portal hipertansiyonun ilerleyen aflamalar›nda meydana ge-
lir. Özofajiyel varislerden farkl› olarak nadiren kanarlar. Kanama sürekli, aral›kl› ve masif ola-
bilir. Kanayan hemoroidlerden ay›r›c› tan›da rektoskopi ve mezenterik anjiografi kullan›l›r. Bek-
lenenin aksine hemoroidal hastal›k portal hipertansiyonlu hastalarda popülasyona göre daha s›k
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görülmez(18, 19). Rektal varis kanamalar› konservatif medikal tedavi yöntemleri, sütür ligas-
yon, stapler anopeksi, inferior mezenterik arter embolizasyonu, transjuguler intrahepatik porto-
sistemik flant(T‹PS) veya portosistemik flant(20) ile tedavi edilebilir. Portal hipertansiyonlu has-
talarda tercih edilen tedavi skleroterapi enjeksiyonu veya band ligasyonudur. Koagülopatiye
ba¤l› kanama riski nedeni ile hemoroidektomiden kaç›nmak daha iyi olacakt›r(21).  

‹mmunsüpresyon
Hemoroid semptomlar›n› tedavi için de¤erlendirirken, immunsüpresyonun nedeninden çok

fliddeti dikkate al›nmal›d›r(22). ‹mmunsüpresyon antibiyotik profilaksisine ra¤men postoperatif
enfeksiyonlar için predispozan faktördür, postoperatif mortalite ve morbidite antibiyotik kulla-
n›m› ile iliflkili de¤ildir(23). Hafif ve orta fliddette immunsüprese hastalarda fotokoagülasyon ve-
ya skleroterapi enjeksiyonu uygulanabilir ancak fliddetli immunsüpresyonu olanlar›n konserva-
tif izlemi tercih edilmelidir. Band ligasyonu,  nekroz veya Fournier Gangreni ile sonuçlanabilir.
Hastalar mutlaka ›srar eden anal a¤r›, atefl ve üriner disfonksiyon konusunda uyar›lmal›d›r(24).
‹mmunsüpresif hastalarda hemoroidektomiden kaç›nmak en iyi yaklafl›md›r, fakat fliddetli semp-
tomlar› olan hafif immunsüpresif hastalarda uygulanmas› savunulabilir. Bu hastalarda eksizyo-
nel hemoroidektominin alternatifi stapler ile hemoroidopeksi ifllemidir. Hemoroidektomi öncesi
barsak haz›rl›¤›n›n komplikasyonlar› azaltt›¤›na dair kan›t yoktur(25). 

Ayr›ca immunsüprese hastalarda hemoroidektomi bölgesinde CMV enfeksiyonu olabilece¤i
ak›lda tutulmal›, gerekli durumlarda gansiklovir tedavisi uygulanmal›d›r(3).

Lösemi ve lenfoma
Hematolojik veya lenfatik malignansisi olan hastalarda hemoroid semptomlar› geliflebilir ya

da anal lenfomatöz veya lösemik lezyonlar hemoroidal hastal›k ile kar›flabilir. Hemoroidal
semptomlar›n konservatif izlemi ile birlikte hematolojik hastal›¤›n tedavisi tercih edilir(26).
Anal lezyonlar çok a¤r›l› olabildi¤inden anestezi alt›nda muayene gerekebilir. Hemoroidektomi-
nin riskleri kötü yara iyileflmesi, kanama ve perirektal enfeksiyondur ve bu grup hastalar›n mor-
talitesi yüksektir (%78)(27). Kan ve anorektal kültürlerden en s›k izole edilen bakteriler Eshe-
richia coli ve Pseudomonas aeruginosa’d›r. A¤r›l› hemoroidlerin eksizyonel biyopsisi nadiren
gerekir ancak mümkünse ifllem için remisyon döneminin beklenmesi tercih edilmelidir

HIV
HIV saptanan hastalar›n genel cerrahiye yönlendirilme nedenleri aras›nda anorektal hastal›k-

lar baflta gelmektedir(28) ve bu hastalar›n yaklafl›k %50’si cerrahi müdahale gerektirmekte-
dir(29). Altm›flsekiz AIDS hastas›nda yap›lan çal›flmada(30) en s›k saptanan anal patolojiler anal
“wartlar”(%37), ülserler(%25), sepsis(%10), neoplazi(%13) ve hemoroidal hastal›klard›r(%15).
Herpes simpleks virüs veya wart gibi enfeksiyonlar›n ve human papilloma virüs nedeni ile olufl-
mufl squamöz hücreli karsinoman›n hemoroidal semptomlar oluflturabilece¤i unutulmamal›d›r.
CD4 say›lar› 50 hücre/μL ise yara iyileflmesi gecikecektir(31). HIV pozitif hastalarda hemoroid
hastal›¤›n›n takip ve tedavisi enfekte olmayan hastalardakine benzer ve retrospektif verilerin ›fl›-
¤›nda, HIV pozitifli¤i nedeni ile cerrahi tedavi endikasyonlar›n›n de¤ifltirilmemesi gerekti¤i so-
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nucuna var›lmaktad›r(32). Ancak CD4 say›lar›n› artt›rmak için antiretroviral tedavi vermek ve
hemoroidektomi öncesinde viral yükü azaltmak daha iyi olacakt›r, çünkü CD4 say›lar› 100 hüc-
re/μL olan hastalar hemoroidektomiden fayda görmeyecektir.

Tüberküloz
Aktif pulmoner veya intestinal tüberkülozu olan hastalar›n hemoroidal semptomlar›, tüber-

küloz anal bölgedeki yaralar› da enfekte edebilece¤i için hemoroidektomi ile tedavi edilmeme-
lidir.

Gebelik
Gebeli¤in ikinci trimesterinde kar›n içi bas›nc›n artmas› ile pelvik venöz geniflleme ve anal

venöz pleksusun konjesyonu sonuçu hemoroidal semptomlar oluflabilmektedir(1-3). Konstipas-
yonun ve hormonlara ba¤l› venöz dilatasyonun etkisi ile gebelerde hemoroidal hastal›k %38 gi-
bi yüksek oranlara ç›kabilir(33). Daha önce var olan hemoroidal hastal›k semptomlar› daha da
kötüleflir. Konstipasyonun tedavi edilmesi gerekir. Topikal anestezikler a¤r› flikayetini azalt›r ve
hastalar puerperiumda hemoroidlerin geriledi¤ini ve rahats›zl›k hissinin azald›¤›n› ifade etmek-
tedir. Kanama genellikle demir eksikli¤i yaratacak kadar fliddetli de¤ildir. Gebelikte sadece akut
prolapsus ve tromboz geliflirse ameliyat endikedir. E¤er konservatif yöntemler ifle yaramaz ise
ikinci ve üçüncü trimesterde sol anterolateral pozisyonda giriflim gerçeklefltirilir. Yüzde 5 fenol
ile skleroterapi veya elastik band ligasyonu  uygulanabilirken(34), intravenöz sedasyon ve lokal
perineal blok ile monitorize edilmifl olan hastalar güvenle ameliyat da olabilir. Sitrus meyvala-
r›ndan elde edilen pigmentler olan flavanoidler de k›sa dönem tedavide kullan›lmaktad›r(35). ‹n-
frared fotokoagülasyon sonucu bildirilmifl komplikasyon yoktur(36). E¤er hemoroidler prolabe,
tromboze ve inflame ise ilk olarak analjezik ve so¤uk uygulama yap›l›r. Lokal anestezi alt›nda
tromboze bölgenin insizyonu ve p›ht›n›n ç›kart›lmas› hastay› rahatlatabilmektedir. Lokal anes-
tezi ile yap›lan kapal› eksizyonel hemoroidektomi de güvenli bulunmaktad›r(37). Zaman zaman
hemoroidal hastal›k do¤um s›ras›nda prolabe olur ve gerilmifl anal sfinkter nedeni ile toparlana-
mayan  hemoroidler tromboze olarak do¤um sonras› erken dönemde rahats›zl›k yarat›r. Erken
postpartum dönemde yap›lan hemoroid ameliyat› sonuçlar›, hormonal de¤iflikliklere ve pelvik
dokular›n artan elastikiyetine ba¤l› olarak oldukça iyidir(38). Sonraki gebeliklerde de hemoroi-
dal hastal›k oluflabilece¤i yönünde hastalar uyar›lmal›d›r. 

Anal Patolojisi Olan Hastalarda Hemoroid
Anal fissür
Anal fissür patogenezinde artm›fl anal sfinkter bas›nc› rol oynar. Bu nedenle lateral sfinkte-

rotomi veya gliseriltrinitrat gibi spazmolitikler ile sfinkter tonusunun azalt›lmas›ndan fayda gö-
rürler. ‹nternal sfinkterotomi ile efl zamanl› yap›lan hemoroidektomi ameliyat›n›n sonuçlar› ba-
flar›l›d›r ve postoperatif komplikasyon oranlar› artmamaktad›r(39).

Anormal anal sfinkter bas›nc›, pelvik taban laksisitesi ve rektosel
Hemoroid semptomlar› olan hastalar›n, semptomlar› olmayanlara göre anal sfinkter bas›nç-

lar› daha yüksektir(40)  ve hemoroidektomi sonras› bu bas›nçlar düfler(41). Yüksek anal sfinkter
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bas›nc› olan hastalar anal dilatasyon ile tedavi edilebilirler(42).
Anormal perineal sarkma ve pudental nöropatisi olan hastalar›n hemoroidal prolapsusu ola-

bilir. Bu hastalarda hemoroidektomi ile hemoroid pakelerinin ç›kart›lmas› neticesinde inkonti-
nans belirgin hale geçebilir(43).

Kad›n hastalarda rektosel hemoroid oluflumuna neden olabilir. Semptomatik rektosel ve he-
moroidal hastal›k, rektoselin transanal onar›m› ve efl zamanl› hemoroidektomi ile tedavi edile-
bilir. Transrektal yaklafl›m›n dezavantaj›, beraber bulunan sistosel veya enterosele müdahale ola-
na¤› vermemesidir.  Rektosel onar›m› yapmadan hemoroidektomi yap›ld›¤›nda normal defekas-
yon yap›lamaz ve defekasyon ancak vajen parmakla desteklendi¤inde gerçeklefltirilir. Efl zaman-
l› veya hemoroidektomi sonras› kolpoperineorafi yap›lmas› gerekir.

Konstipasyon
Hemoroidi olan ve olmayan hastalar aras›nda konstipasyon ataklar› aç›s›ndan fark saptanma-

m›flt›r(44). Cerrahi tedaviden önce düzensiz barsak al›flkanl›klar›n›n düzeltilmesi faydal› olur.

Kronik spinal kord hasar›
Spinal kord hasar› visseral ve somatik duyuda, barsak motilite ve motor fonksiyonlar›nda

anormalliklere neden olur. “Hindgut” sakral pleksustan ç›kan parasempatik nervi erigentes ve
lumbar spinal bölgeden ç›kan sempatik sinirler ile inerve olur. Denerve olmufl hindgut serebral
ve spinal sinyalleri kaybedince motilitesi, komplians› azalm›fl ve geçifl süresi artm›fl sol kolon
nedeni ile konstipasyon meydana gelir. Di¤er taraftan anorektal refleks(evakuasyon) korunurken
rektal duyunun  kayb› ile kontrol edilemeyen defekasyon(istemsiz) gerçekleflir. Bu hastalarda
hemoroidal hastal›k insidans› artm›flt›r. Band ligasyon yöntemi, grade 2 ve 3 hemoroidi olan has-
talara güvenle uygulanabilir. Son dönemde %5 fenol ile yap›lan skleroterapi, non-kompliant he-
moroidler ve koagülasyon bozuklu¤u olan hastalarda kullan›lmaktad›r. Konservatif tedavi yön-
temleri- skleroterapi ve band ligasyonu- bu hastalarda hemoroidektomiye tercih edilmelidir (45).

Malignansi
Hemoroidektomi materyalleri her zaman patolojik olarak incelenmese de preoperatif muaye-

ne s›ras›nda saptanan flüpheli alanlar mutlaka patolojiye gönderilmelidir(46). Nadir de olsa za-
man zaman melanoma, skuamöz hücreli karsinom veya adenokarsinom saptanabilir ve bu du-
rumlar ileri tedavi gerektirir. Ayr›ca prolabe olan bölge travmaya maruz kald›¤› için “pagetoid
diskeratotik” hücrelerin oluflumu görülebilir. Mutlaka ay›r›c› tan›n›n yap›lmas› gerekir(47).
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AMEL‹YAT SONRASI BAKIM

Hemoroid hastal›¤› populasyonun %5’ini etkileyen, perianal bölgenin en s›k rastlan›lan ra-
hats›zl›klar›ndan birisidir. Cerrahi tedavi seçenekleri evre ve prezentasyona göre, kolonoskopi
s›ras›nda saptanm›fl grade 2 bir hastal›¤a uygulanan ve lokal anestezi bile gerektirmeyen band
ligasyonundan, tromboze bir hemoroide genellikle genel veya spinal anestezi alt›nda uygulanan
cerrahi eksizyona kadar genifl bir yelpaze içerisinde yer almaktad›r. Bu nedenle çeflitli cerrahi
tekniklerin uygulan›lmas› sonras›nda hasta bak›m› ve takibinde dikkat edilmesi gereken nokta-
lar›n farkl› olaca¤› aç›kt›r. Bu aflamada temel amaçlar komplikasyonlar›n önlenmesi veya olufl-
muflsa erken fark edilmesi, hasta konforunun artt›r›lmas› ve yara yeri iyileflmesinin problemsiz
olarak sonuçlanmas›d›r. Hemoroid hastal›¤›n›n cerrahi tedavisi sonras›nda görülen komplikas-
yonlar baflka bir bölümde ayr›nt›lar›yla incelenecektir. Bu bölümün amac› ise hemoroidektomi
veya hemoroidopeksi gibi daha ciddi prosedürler (Ameliyatla Tedavi) sonras›nda takibin nas›l
yap›lmas› gerekti¤ine ›fl›k tutman›n yan› s›ra genel veya spinal anestezi gerektirmeyen (Ayaktan
Cerrahi Tedavi) seçeneklerin uygulan›lmas› sonras›ndaki hasta bak›m›na k›saca de¤inmektir.
Son bölümde ise ameliyat sonras› bak›m aç›s›ndan Türkiye’de bulunan baz› ilaçlar k›saca ele al›-
nacakt›r  (Tablo 1).

A. HEMORO‹D HASTALI⁄ININ AMEL‹YATLA TEDAV‹ 
SONRASI BAKIMI
Hemoroid hastal›¤›n›n ameliyatla tedavisi çeflitli hemoroidektomileri, Longo hemoroidopek-

siyi ve hemoroid arter ligasyonunu (HAL) içerir. Hasta ister ayn› gün taburu edilsin, isterse de
daha uzun süre hastanede kals›n bu yöntemler genellikle spinal veya genel anestezi alt›nda uy-

Tablo1: Hemoroidektomiler sonras› bak›mda s›kl›kla kullan›lan ilaçlar

‹laç ‹smi Türkiye'deki Ticari ‹smi Üreten Firma

Hemostatik jel Floseal hemostatic matrix  Baxter U.S (‹thal)

Trimebutin - Ruscogenin Proctolog krem - supp Abdi ‹brahim ‹laç San

Ethacridin lactate Rivanol  1-10 gr toz - tab Merkez Laboratuar› ‹laç San

Ketorolak Ketrodol 10 mg tb, 30 mg amp Deva Holding ‹laç San

Meperidin Aldolan 100 mg amp Liba ‹laç San (‹thal)

Tramadol Contramal 100 mg amp. - tb Abdi ‹brahim ‹laç San

Lidokain pomad Anestol pomad % 5 , 30 gr  ‹lsan ‹laç San

Bupivacaine Marcain % 0.5,  20 ml flk Eczac›bafl› ‹laç San
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gulan›rlar. ‹fllemin tamamlanmas›ndan sonra cerrah hastan›n ameliyat masas›ndan al›nmas› s›ra-
s›nda yan›nda olmal›d›r. Bu s›rada ve anestezi sonras› uyand›rma odas›nda cerrahi ve anestezi
ekipleri olas› bir erken dönem komplikasyonu özellikle kanama aç›s›ndan dikkatli olmal›d›rlar.
Ciddi kanamalar genellikle postoperatif uyanma odas›nda meydana gelir ve hemen her zaman
hemoroid kökünün ba¤lanmas›ndaki teknik hatalardan kaynaklan›r. Bu durum farkedildi¤inde
hasta acil olarak tekrar amaliyat masas›na al›nmal› ve hemostaz sa¤lanmal›d›r. Hasta bilinci ta-
mamen aç›ld›¤›nda, vital bulgular› da stabil ise bir servis  hemfliresi gözetiminde servisteki ya-
ta¤›na geri götürülür. Hastan›n tafl›nmas› s›ras›nda son derece dikkatli olunmal›d›r, çünkü yap›-
lacak dikkatsiz hareketler hastan›n sars›lmas›na ve yara yerinde ciddi a¤r›lara sebep olabilir.

a. YARA BAKIMI
1. Pansuman
Hemoroid hastal›¤›nda uygulanan cerrahi sonras›nda yaran›n gazl› bezlerle basitçe kapat›l-

mas› genellikle yeterlidir. Bu anlamda Longo hemoroidopeksi veya HAL sonras›nda anüste ek
bir ifllem yap›lmam›flsa veya ameliyat s›ras›nda makat bölgesinde y›rt›klar oluflmam›flsa anüsü
kapatmak da gereksizdir. Operasyon sonras›nda anüs içerisine veya rektuma kanama olas›l›¤›n›
azaltmak için gaz sokulmas› yayg›n bir uygulama olmas›na karfl›n bunun yararl›l›¤›na dair bir
bilgi bulunmamaktad›r. Üstelik böyle bir uygulama anal spazm› dolay›s›yla a¤r›y› da artt›racak-
t›r. Ancak ödemi azaltmak ve hemostaza katk› sa¤lamak amac›yla zamanla jelleflen köpük flek-
linde Floseal® gibi jelatinler intrarektal olarak yerlefltirilebilirler. Hemoroidektomi sonras›nda
anüs üzerine konulan gaz ayn› gece veya ertesi gün al›nabilir. Yaran›n tekrar pansumanla kapa-
t›lmas›na ise yarada herhangi bir sorun görülmediyse  gerek yoktur. 

2. Oturma Banyolar›
Hastalara pansumanlar›n›n al›nmas›n› takiben ›l›k suda oturma banyosu yapmalar› tavsiye

edilir. Oturma banyosunun suyu hastan›n cildini yakmayacak s›cakl›kta (39-44 °C) olmal› ve ya-
ra tamamen suyun içinde kalmal›d›r. Su so¤uyuncaya kadar 15-20 dakika oturma banyosuna de-
vam edilmelidir. Oturma banyolar› yara tamamen iyileflinceye de¤in günde 2-3 kez ve ek olarak
her defekasyondan sonra tekrarlanmal›d›r. Bu banyolar›n sa¤lad›¤› en önemli yarar›n, anal sfink-
terlerde gevfleme sa¤lay›p, bölgenin kan dolafl›m›n› artt›rmas› ve böylece yara iyileflmesini h›z-
land›rmas› oldu¤u düflünülmektedir. Ancak bu hipotezin do¤rulu¤u manometri kullan›larak ya-
p›lan bir çal›flmada kan›tlanamam›flt›r (1). Ayr›ca oturma banyolar› ile ilgili literatürde bulunan
36 çal›flmay› irdeleyen bir meta-analizde, bu banyolar›n yara iyileflmesi üzerindeki olumlu etki-
lerinin olmad›¤› gösterilmifltir ve prospektif randomize çal›flmalara ihtiyaç duyuldu¤u sonucuna
var›lm›flt›r (2). Bu çal›flmalar›n iflaret etti¤i sonuçlara ra¤men, lokal a¤r›y› azaltmak ve mekanik
temizlik sa¤lamak gibi bir tak›m yararlar› olan oturma banyolar›n›n kullan›m›na devam edilebi-
lir. Oturma banyolar›nda ethacridine lactate gibi antiseptik maddelerin kullan›lmas› mekanik te-
mizli¤e katk›da bulunabilir ancak bir zorunluluk de¤ildir.

3. Krem ve Fitiller
Hemoroidektomi sonras› kullan›lan krem ve fitil formundaki lokal ajanlarla iç anal sfinkteri
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gevfletmek, analjezi ve lokal anestezi sa¤lamak amaçlanmaktad›r. Ülkemizde de s›kl›kla kulla-
n›lan ve Trimubetin ve Ruscogenin içeren  preparat›n kullan›lmas›yla yap›lan bir çal›flmada bu
fitilin 4. saatte anal sfinkter bas›nc›n› %35 oran›nda azaltt›¤› sonucuna var›lm›fl ancak a¤r› üze-
rinde herhangi bir olumlu etkisi gösterilememifltir (3). Bu lokal ajanlar oturma banyolar›n› taki-
ben günde 2 - 3 kez ve ek olarak her defekasyondan sonra kullan›lmal›d›rlar. Bu sebeple bu tür
spazmolitik ajanlar›n lidocaine gibi lokal anestezik madde içeren  ajanlarla kombinasyonu öne-
rilebilir (4). Lokal anesteziklerin defekasyondan 15-20 dk önce kullan›lmalar› gaitan›n yara ye-
rine ve zaten tonusu artm›fl anal sfinkterler üzerine oluflturdu¤u mekanik etkinin daha az hisse-
dilmesine ve a¤r›n›n azalmas›yla hasta konforunun artmas›na yard›mc› olabilir. Lokal krem ve
fitillerin kullan›m süreleri iki haftay› aflmamal›d›r, bu süre afl›ld›¤›nda allerjik kafl›nt› hatta me-
dicamentosa denilen ciddi dermatitlere sebep olabilirler.

b. A⁄RI TEDAV‹S‹
1. Lokal Anestezikler
Spinal veya genel anestezi alt›nda uygulanan hemoroidektomilerde perianal olarak verilen

lokal anesteziklerin postoperatif analjezik ihtiyac›n› azaltt›¤› düflünülmektedir. Ancak bu hipo-
tezin her lokal anestezik için do¤ru oldu¤u söylenemez, nitekim ropivacaine ile yap›lan bir ça-
l›flmada bu ilac›n postoperatif analjezik ihtiyac›n› azaltt›¤› gösterilmiflken,  günümüzde s›kl›kla
kullan›lan bir local anestezik olan bupivacaine  ile yap›lan baflka bir çal›flmada bu ilac›n bu et-
kisinin olmad›¤› ortaya konulmufltur (5, 6). Buna ek olarak lokal enjeksiyonla verilen bu tür ilaç-
lar›n bulk etkisiyle ve vazokonstrüksiyona neden olarak kanlanmay› azaltt›¤›, bunun sonucu ola-
rak da yara yeri iyileflmesini geciktirdi¤i öne sürülmüfltür, ancak herhangi bir çal›flma bu sonu-
cu do¤rulayamam›flt›r. Sonuç olarak etkinli¤i kan›tlanm›fl lokal anestezikler spinal ve genel
anestezi alt›nda ameliyat edilen hastalarda postoperatif a¤r› tedavisinde kullan›labilirler.

2. Steroid Olmayan Anti-Enflamatuar ‹laçlar 
Hemoroidektomi sonras›nda solunum depresyonuna yol açmamalar›, gastrointestinal peris-

taltizmi etkilememeleri ve ba¤›ml›l›k oluflturma riski tafl›mamalar› nedeniyle steroid olmayan
anti-enflamatuar ilaçlar (NSAID) narkotik analjeziklere göre tercih edilirler. Hastalar›n operas-
yondan sonraki ilk birkaç gün baflta olmak üzere a¤r›lar› oldukça NSAID kullanmalar› önerilir.
A¤r›n›n azalt›lmas›n›n hasta konforunun yan›s›ra anal bölgedeki spazm› azaltarak kanlanmay›
artt›rabilece¤i unutulmamal›d›r. Ancak NSAID’lar›n da trombosit fonksiyonlar›n› bozarak kana-
ma zaman›n› uzatma ve dolay›s›yla kanama için risk oluflturma riskleri ve gastrointestinal siste-
me yan etkileri de göz ard› edilmemelidir. 

Hemoroidektomi sonras› kullan›mlar›, narkotik analjeziklerle karfl›laflt›r›lan iki NSAID  ke-
torolak ve diklofenakt›r. Ketorolakla .yap›lan çal›flmada bu ilaç ameliyat sonras› intrasfinkterik
olarak uygulanm›fl ve 5 gün boyunca oral olarak verilmeye devam edilmifltir. Sonuçlar standart
intramusküler narkotik ve derialt› narkotik infüzyon gruplar›yla  k›yaslanm›flt›r ve ketorolak›n
bu flekilde kullan›m›n›n, hemoroidektomi sonras› a¤r›y› azaltmada intramüsküler narkotiklerle
benzer sonuçlar verdi¤i ve bu grupta daha az üriner retansiyon ve bulant› görüldü¤ü ortaya ko-
nulmufltur (7). Bir çok postoperatif  durumda a¤r›y› azaltmada etkinli¤i kan›tlanm›fl bir ilaç olan
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diklofenak kullan›larak yap›lan bir çal›flmada ise bu ilac›n hemoroidektomi sonras› a¤r›y› azalt-
mada etkili olmad›¤› ve narkotik ihtiyac›n› azaltmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r (8).

3. Narkotikler
Hemoroidektomi sonras› özellikle ilk saatlerde narkotik analjezikler gerekli olabilir. Narko-

tiklerin kullan›m›na standart getirmek amac›yla Frans›z Anestezioloji Birli¤i, postoperatif tüm
hastalara görsel a¤r› skoru (VAS) uygulamay› ve yaln›zca VAS skoru 5’in  üzerinde olan hasta-
lara eriflkinlerde narkotik analjezik verilmesini önermektedir (9). Hastan›n kilo ve yafl› da dik-
kate al›narak narkotik analjeziklerden meperidin 75-100 mg, morfin 10-15 mg ve tramadol 75-
100 mg dozlar›nda kullan›labilir. Bu dozlar hastan›n a¤r› durumuna göre günde birkaç kez tek-
rarlanabilir. Ancak narkotik analjeziklerin olas› yan etkileri daima hat›rda tutulmal›d›r.

4. Di¤er Yöntemler
‹ntrasfinkterik botulinyum toksini enjeksiyonu ve gliseril trinitrat solüsyonlar›n›n lokal kul-

lan›mlar›n›n, ameliyat sonras› artan internal anal sfinkter dinlenme bas›nc›n› düflürerek a¤r›y›
azaltt›klar› ortaya konulmufltur (10, 11). Bu ajanlar›n yara iyileflmesi üzerine de olumlu etkileri
gösterilmifltir. Hemoroidektomi sonras› a¤r› tedavisinde etkinli¤i kan›tlanm›fl bir di¤er yöntem-
se k›saca TENS olarak billinen transkütanöz elektriksel sinir uyar›m› yöntemidir (12). Ayr›ca he-
moroidektomilerin harmonik scalpel kullan›larak yap›ld›¤› bir çal›flma postoperatif lokal %10
luk metronidazol kullan›m›n›n a¤r›y› azaltt›¤› ve yara iyileflmesine katk›da bulundu¤u sonucu-
na var›lm›flt›r (13).

c. POSTOPERAT‹F S‹STEM‹K ANT‹B‹YOTERAP‹ 
Hemoroidektomi Amerikan Ulusal Araflt›rma Konsey’inin (NRC) s›n›flamas›na göre temiz

kontamine yara s›n›f›nda yer almaktad›r. Bölgenin bilinen mikrobiyolojik özelliklerine ra¤men
uygun teknikle yap›lm›fl hemoroidektomiler sonras›, septik komplikasyon geliflim oranlar› ol-
dukça düflüktür. Hasta say›lar› 500’ün üzerinde olan 3 ayr› seride hemoroidektomi sonras› ek te-
davi gerektiren septik komplikasyon oranlar› yaln›zca % 0,03  ile  % 1,2  aras›nda tespit edil-
mifltir (14). Bunun yan›nda hemoroidektomiler sonras› 38,3 °C yi geçmeyen subfebril atefl has-
talar›n yaklafl›k %25 inde görülebilir ve ilk iki gün normal bulgu olarak kabul edilebilir (15).

Bu  veriler ›fl›¤›nda enfeksiyon e¤ilimi aç›s›ndan ek risk faktörleri tafl›mayan hastalara, in-
düksiyon öncesi uygulanan profilaktik antibiyotikler d›fl›nda postoperatif antibiyotik uygulama-
lar›na gerek yoktur denilebilir. Ancak ek risk faktörleri olarak kabul edilen obezite, diyabet, vas-
küler kalp hastal›klar›, kortikosteroid tedavisi, kemoterapi ve çeflitli nedenlerle oluflan di¤er im-
mun yetmezlik durumlar›nda hemoroidektomi sonras› nekrotizan karakterli çok ciddi enfeksi-
yonlar geliflebilece¤i unutulmamal›d›r (16). Bu tip hastalar enfeksiyon aç›s›ndan yak›ndan takip
edilmeli ve ameliyat sonras› antibioterapiye bir süre daha devam edilmelidir. 

d. D‹⁄ER D‹KKAT ED‹LMES‹ GEREKEN KONULAR
Hemoroidektomi sonras›nda öncelikle a¤r›ya ba¤l› olarak %1,2-16 s›kl›kla üriner retansiyon

görülür ve bu durum hasta konforunu etkileyen en önemli sorunlardan birisidir (17, 18). Anam-
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nezinde idrar yapma problemi olan erkek hastalar›n operasyon öncesinde mesanelerini boflalt-
malar› önerilir. Riskli grupta yer alan bu hastalara operasyon s›ras›nda s›v› k›s›tlamas› uygula-
n›lmal› ve verilen s›v› 250-300 ml’yi geçmemelidir (19). Gerek oral ve gerekse parenteral s›v›
verilmesinin ameliyat sonras›nda da azalt›lmas› hatta zorunlu haller d›fl›nda yap›lmamas› uygun
olabilir (20). Üriner retansiyon geliflen hastalarda kullan›lan parasempatikomimetikler ile alfa
blokerlerin ise  yarar› gösterilememifltir. Bir tak›m ciddi yan etkileri de bulunan bu tür ilaçlar›n
bu amaçla kullan›m› önerilmez. Mesane distansiyonu (glob vezikale) sebebiyle rahats›zl›k his-
seden hastalar ile postoperatif 12. saatte idrara ç›kamayan hastalar›n idrarlar› sondayla boflalt›l-
mal›d›r ancak sonda yerinde b›rak›lmamal›d›r. Bunun yan›nda ikinci kez üriner retansiyon geli-
flirse sonda tekrar tak›lmal› ve bu defa en az 48 saat yerinde b›rak›lmal›d›r (21).

Anorektal cerrahi giriflimler sonras› kab›zl›k s›kl›kla karfl›lafl›lan bir sorundur. Yap›lan bir ça-
l›flmada anorektal cerrahi sonras› incelenen hastalarda defekasyon için geçen sürenin ortalama
72 saat oldu¤u bulunmufltur. Anorektal cerrahi sonras› anestezi ve narkotik analjezik ilaçlara ek
olarak a¤r›l› defekasyon korkusu da kab›zl›¤› artt›rabilir. Operasyon sonras›nda hastalar gaitala-
ma konusunda desteklenmeli ve kab›zl›k ile gaita sertleflmesine engel olunmal›d›r. Bu amaçla
hastalara ameliyattan önceki gece ve operasyondan sonra defekasyona de¤in, stimulan laksatif-
ler verilebilir. Buna ra¤men postoperatif 3. günde halen defekasyon gerçekleflmedi ise yarada ir-
ritasyon oluflturmamaya dikkat ederek sulu lavman uygulanabilir. Hastalar›n taburcu edilmeleri
sonras›nda da ise hastalara kab›z kalmalar›n› engellemek amac›yla lifli g›dalar içeren diyet öne-
rilmelidir. Nitekim hemoroidektomi sonras› laksatifler ile lifli g›da al›m›n› k›yaslayan bir çal›fl-
mada lifli g›da al›m›n›n kab›zl›¤› önlemede laksatiflere üstün oldu¤u gösterilmifltir (22).

Hastalar›n ameliyattan hemen sonra aya¤a kalkmalar› ve mobilize olmalar› önerilmelidir. Bu
hem hastalar› moral olarak düzeltir ve hem de a¤r› düzeyini azaltarak hasta konforunu artt›rabi-
lir ve üriner retansiyon gibi komplikasyonlar› da azaltabilir. 

Lokal anestezi ile yap›lan hemoroidektomiler sonras› hastalar vital bulgular› stabil ise mik-
siyonlar›n› takiben taburcu edilebilirler. Genel ve spinal anestezi alt›nda yap›lan hemoroidekto-
miler için taburcu olmadan önce ba¤›rsak hareketlerinin yerine gelmesi ve oral g›da al›m›n›n to-
lere edilmesi beklenebilir. Ancak bu hastalar›n dahi operasyon akflam› veya ertesi sabah eve gön-
derilmeleri genellikle mümkün olmaktad›r. Hastalar herhangi bir sorun oluflmazsa postoperatif
5.günden itibaren ifllerine dönebilirler. Ancak hastalara bir ay kadar a¤›r egzersizlerden kaç›n-
malar› önerilmelidir. Herhangi bir sorun oluflmasa bile hastalar›n ameliyattan 15 gün sonra po-
liklinik kontrolüne ça¤r›lmalar› uygun olur. Yaran›n tamamen iyileflmesi uygulanan tekni¤e ba¤-
l› olmakla birlikte 3.- 4. haftalara kadar uzayabilir.

B. HEMORO‹D HASTALI⁄ININ AYAKTAN CERRAH‹ TEDAV‹S‹
SONRASI BAKIM
Band ligasyonu anestezi gerektirmeden poliklinik flartlar›nda kolayca ve bir seferde uygula-

nabilmesi nedeniyle özellikle erken evre hemoroid hastal›¤›n›n tedavisinde s›kl›kla tercih edilen
cerrahi bir yöntemdir. Uygulama öncesinde band ligasyonu yap›laca¤› biliniyorsa bu aflamada,
bilinmiyorsa uygulama s›ras›nda veya sonras›nda hasta olas› komplikasyonlar konusunda mut-
laka uyar›lmal› ve verilecek tedavilerin amaçlar› ve nas›l kullan›lacaklar› ayr›nt›l› olarak aç›k-
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lanmal›d›r. Hastan›n d›flk›lamas› s›ras›nda zorlanmas›na engel olmak ve band›n düflmesi sonra-
s›nda oluflan yara veya fibrozisin daha kolay iyileflmesi amac›yla sulu ve fiberden zengin bir di-
yet, oturma banyolar› ve gaitay› yumuflat›c› ilaçlar bir zorunluluk olmamakla birlikte 7-10 gün
süresince uygulamas› önerilebilir. Uygun lokalizasyona yap›lan bir band uygulamas›n›n a¤r›ya
yol açmas› beklenmemekle birlikte minimal a¤r›lar basit anajeziklerle tedavi edilebilir. Daha
ciddi a¤r›lar olmas› durumunda band›n ç›kar›lmas›n›n bile gerekebilece¤i konusunda hasta uya-
r›lmal›d›r.

Fenol baflta olmak üzere sarkm›fl hemoroid pakelerinin beslendi¤i damarsal yap›larda fibro-
zis oluflturacak baz› kimyasallar›n enjeksiyonu ile yap›lan skeleroterapi günümüzde seyrek ola-
rak kullan›lan bir tedavi yöntemidir. Bu hastalarda yaklafl›m da band ligasyonundan farkl› de¤il-
dir, skleroterapi uygulanan hastalar›n %8’inde bakteriyemi görüldü¤ü için risk grubunda olan-
larda antibiyotik profilaksisi önerilir (23). K›z›lötesi (infrared) ›fl›n vererek  hemoroidal damar-
larda fibrozis oluflturulmas› hastal›¤›n tedavisinde kullan›labilecek yöntemlerden birisidir. Lazer
teknolojileri ve di¤er baz› ayg›tlar fibrozis oluflturmak veya hemoroidektomi tekni¤ini kolaylafl-
t›rmak amac›yla kullan›labilir. Bu yöntemlerin her birinde özellikli durumlar söz konusu de¤il-
dir ve ameliyat sonras›ndaki hasta takipleri  fenol enjeksiyonu veya band ligasyonu uygulama-
lar›na benzer. Di¤er ayg›tlar hemoroidal hastal›¤›n tedavisi için uygulan›rken lazer teknolojileri
hemoroidektomi tekni¤ini kolaylaflt›rmak için kullan›lmaktad›r. Baz› serilerde nd:YAG (neody-
mium:yttrium-aliminum garnet) lazerin kullan›lmas›n›n konvansiyonel yönteme göre daha faz-
la a¤r›ya neden oldu¤u düflünülürse, bu yöntem sonras›nda ilk birkaç gün narkotik ve NSA-
ID’lardan yararlanmak ak›lc› olabilir (24-25).

Kriyoterapi, özel aletler kullan›larak hemoroid pakelerinin genellikle lokal anestezi alt›nda
dondurularak ortadan kald›r›lmas›n› içeren çok seyrek olarak kullan›lan bir tekniktir. Hemoroi-
dal hastal›¤›n ayaktan tedavisinde kullan›lan di¤er yöntemlerden farkl› olarak kriyoterapi uygu-
lamas› sonras›nda ilk 24 saatte ciddi ödem görülür ve 3-4. günde çok a¤›rlaflan ak›nt› ortaya ç›-
kar. Bu dönemde hastalar›n steril petlerle bu bölgeyi kapatmas› önerilir. 7-9. günlerde donduru-
lan doku tamamen gangrene olup dökülür ve yerine iyi görünümlü bir anüs b›rak›r (26). Teda-
vinin ilk birkaç gününde iyi bir anestezi sa¤lanmal›d›r. ‹nflamasyonun ciddi enfeksiyona yol aç-
mamas› için uygun antibiyoterapi ve gaita yumuflat›c› diyet ve ilaçlar verilmeli
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Prof.Dr. Türker BULUT

CERRAH‹ KOMPL‹KASYONLARI 
VE TEDAV‹LER‹

Hemoroidektomi küçük bir ameliyat de¤ildir. Do¤ru yap›lmazsa ciddi komplikasyonlara yol
açabilir. Uygulanan cerrahi teknikte özenli davran›lmal› ve ameliyat sonras› flikayetler ciddiye
al›nmal›d›r. Oluflabilecek  komplikasyonlar 500 vakal› bir seride flu flekilde belirlenmifltir (1).

A¤r›
A¤r› gerçek bir komplikasyon olmasa da hastalar› bu ameliyattan çekindiren en önemli fak-

tördür. Hemoroidektomi sonras› hastan›n afl›r› a¤r› hissetmesi s›k görülür. Her hastada az veya
çok a¤r› olur. A¤r› iki, üç günden fazla sürmez. ‹lk iki-üç d›flk›lamada a¤r› artabilir. Staplerle
rektal mukozektomiden sonra skuamöz epitelin ç›kar›ld›¤› vakalarda a¤r›n›n anlaml› ölçüde faz-
la oldu¤u saptanm›flt›r (2). Dolay›s›yla anal mukoza mümkün oldu¤u kadar korunmal›d›r. 

D›flk› yumuflat›c›lar, analjezikler ve oturma banyolar› ile a¤r› sorunu hafifletilebilir. Topikal
anestezik pomatlar da faydal›d›r. A¤r›n›n inflamasyondan kaynakland›¤› düflüncesi ile bir dö-
nem metronidazol verilmesi önerilmifl idi. Günümüzde bu görüfl fazla taraftar bulmamaktad›r.
A¤r›n›n önemli bir k›sm› internal sfinkter spazm›na ba¤l›d›r. Morfin uygulamas› spazm› artt›ra-
bilir. Hemoroidektomi sonras› intersfinkterik botulinum toksini injeksiyonu da a¤r›y› azaltabilir
(3). Hemoroidektomi esnas›nda konulan dikifllerin internal kas tabakas›ndan geçmemesi a¤r› so-
rununu önemli ölçüde azalt›r. Ayr›ca ameliyattan sonra anal  kanala tampon konulmamas› öne-
rilir. 

Yap›lan ameliyat flekli ile a¤r› aras›nda bir iliflki bulunmaz. Hemoroidektomi disseksiyonu-

Tablo 1

Komplikasyon S›kl›k (%)

Abse 0.0

Fistül 0.4

Anal fissür 0.2

Anal stenoz 1.0

‹nkontinens 0.4

Cilt sark›nt›s› 6.0

Fekal tafllaflma 0.4

Tromboze eksternal hemoroid 0.2

Üriner retansiyon 10.0
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nun Ligasure cihaz› ile yap›lmas›n›n postoperatif dönemde a¤r› sorununu azaltt›¤› öne sürülmüfl-
tür (4,5). Yara ve çevresine uzun etkili lokal anestezik infiltrasyonu a¤r›n›n kontrolünde erken
dönemde önemli bir katk› sa¤lar. A¤r› kontrolünde, a¤r› oluflmadan analjezi yap›lmas› temel
prensiplerden biridir. Opiat türevi ilaçlar›n ameliyat sonras› iki doz uygulanmas› ve buna ek ola-
rak antiinflamatuvar ilaç verilmesi parenteral a¤r› tedavisinin en etkili yoludur. Tüm bu uygula-
malara ra¤men hasta dayan›lmaz a¤r› hissediyorsa epidural kateter ile blok yap›larak a¤r› kesi-
lebilir. Bir haftadan sonra ortaya ç›kan a¤r›, daha ziyade fekal tafllaflma veya perianal süpüras-
yon nedeniyle olur. 

Kanama
Hangi tür giriflim yap›l›rsa yap›ls›n hastalar›n %1’inde ciddi derecede kanama olur. Kanama

erken veya geç dönemde olabilir. Ameliyat günü olaflan kanama yara kenar›ndan veya pedikül
dikiflinin aç›lmas›ndan dolay› olur. Kontrol etmek için kanayan damar ba¤lan›r, koterize edilir,
submukozaya adrenalin injeksiyonu yap›labilir veya bas› uygulanabilir. Kanama oda¤› buluna-
mazsa genifl çapl› bir Foley kateter rektumda fliflirilip hafif traksiyona al›nabilir. Eksternal kana-
ma kolayca fark edilebilir iken submukozada oluflan hematom gözden kaçabilir. Hasta ciddi a¤-
r› duyar, muayene mümkün olmaz. Hemotomun erken fark edilmesi ve drenaj› önem tafl›r. Aksi
takdirde abse oluflmas› riski vard›r. Submukozal hematomlarda konservatif tedavi önerenler ya-
tak istirahati, oturma banyolar›, topikal steroidler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, analjezik
ve antibiyotiklerle iki-üç hafta beklenmesi ve daha sonra gerekli cerrahi uygulanmas› fleklinde-
dir. 

En s›k kanama nedeni hemoroid pakesinin apeksine konulan dikiflin aç›lmas› nedeniyledir.
Bu nedenle katgüt dikifl kullan›lmamal›d›r. Kanama ciddiye al›nmal› ve hasta anestezi alt›nda
muayene edilmelidir. Tekrar ameliyathaneye al›nan hastan›n kanama oda¤› bulunamasa da api-
kal dikifllere takviye yap›lmal›d›r.

Fekal Tafllama
A¤r› korkusu veya inkontinens korkusu ile defekasyonu erteleyen hastalarda geliflir. Ameli-

yattan yaklafl›k bir hafta sonra görülür. Tafllaflmay› önlemek için lifli diyet ve d›flk› yumuflat›c›-
lar (Magnesie calcinee, toz) verilebilir. Yalanc› bir diyare olabilir, yaln›ca mukus ç›kar ancak tam
boflalma olmaz. Tufle rektal ile sert d›flk› kitlesi palpe edilir. Tekrarlanan ›l›k su ile lavmanlar so-
nuç vermezse tafllaflan feçes genel anestezi alt›nda parmakla parçalayarak ç›kar›lmal›d›r.

Üriner Retansiyon
Yafll›larda, prostat› olanlarda, sistoseli olan kad›nlarda 2-3 gün süre ile üriner retansiyon gö-

rülebilir. Carbachol injeksiyonu yap›labilir. Genel anestezide verilen ilaçlar›n, spinal anestezi-
nin, afl›r› dikifl konulmas›n›n da etkisi vard›r. Ama üriner retansiyonda primer faktörler a¤r› ve
afl›r› s›v› verilmesidir. Hastada glob vesicalis geliflirse kateterizasyon gerkir. Balonlu bir kateter
tak›ld›ktan sonra gelen idrar miktar› 500 cc.den fazla ise kateter 24 saat yerinde b›rak›l›r. Aksi
takdirde ç›kar›l›r. Lokal anestezi uygulamas› spinal anesteziye göre üriner retansiyon oran›n› dü-
flürür.
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‹nkontinens
Bazen hafif derecede gaz veya s›v› inkontinensi olabilir. Özellikle yafll› kad›n hastalarda ve

önceden anal cerrahi geçirmifl kiflilerde daha s›k görülür. Ameliyat s›ras›nda anal dilatasyon uy-
gulanmas› veya anestezinin yeterli kas gevflemesi sa¤lamamas› sonucu internal sfinkterin hasar
görmesi sorumlu tutulabilir. Hemoroidektomi s›ras›nda sfinkterotomiden kaç›n›lmal›d›r. 

Bir seride Milligan-Morgan usulu hemoroidektomi yap›lan hastalar anal manometri ile takip
edilmifllerdir (6). Ameliyattan sonra 5. gün istirahat bas›nc›n›n artm›fl oldu¤u, 30. gün normale
do¤ru indi¤i saptanm›fl, 6 ve 12 ay sonra ise anal istirahat bas›nc›n›n anlaml› decerede düflük ol-
du¤u belirlenmifltir. Bunda anal yast›kc›k fleklinde ifllevi olan hemoroidlerin kayb› sorumlu ol-
du¤u sonucuna var›lm›flt›r. Ayn› flekilde hemoroidektomi sonras› inkontinens geliflen vakalarda
sonografik olarak internal, eksternal veya kombine sfinkter defektleri flikayetlerle orant›l› bulun-
mufltur (7). Stapler hemoroidektomi sonras› da hastalar›n %15’inde ultrasonografik olarak inter-
nal anal sfinkterde parçalanmalar tespit edilmifltir, ancak hastalar›n hepsi asemptomatik kalm›fl-
t›r (8). 

Hemoroid cerrahisi sonras› mukozal ektropion geliflen hastalar da inkontinens flikayeti ile
baflvururlar. Ancak, ektropion her ne kadar “›slak makat”a yol açsa da, bu sfinkter hasar›na ba¤-
l› gerçek bir inkontinens de¤ildir. Sfinkter hasar› olmadan geliflen inkontinens, perirektal sepsi-
se ba¤l› destrüktif sfinkter atonisinde veya ameliyat öncesi düflük anal bas›nçlar› olan hastalar-
da da görülebilir (9).

‹nfeksiyon
Nadir görülen bir komplikasyondur, yüksek atefl, giderek artan perine a¤r›s› ve d›flk›lama

zorlu¤u vard›r. Enfekte dokuda sütür hatt› aç›larak kendili¤inden drene olabilir. Yara kenar›nda
k›zar›kl›k ve irinli ak›nt› görülebilir. Hasta yat›r›larak gözlem alt›na al›nmal›, genifl spektrumlu
antibiyotikler verilmelidir. Gerekli ise ameliyathanede drenaj yap›lmal›d›r. Stapler hemoroidek-
tomi sonras› rektum perforasyonu ve mortalite geliflen nadir vakalar bildirilmifltir. Stapler hemo-
roidektomi sonras› hayat› tehdit eden perine sepsisi geliflmesi durumunda kolostomi aç›larak ge-
nifl debridman yap›lmal›d›r (10). Enfekte yarada iyileflme de gecikir. Ameliyata bafllamadan ön-
ce rektum ve anal kanal›n povidon iyotlu gazl› bezlerle iyice temizlenmesi infeksiyon kompli-
kasyonlar›n› azaltabilir. ‹yileflme döneminde oluflan perianal veya iskiorektal abselere muhteme-
len gözden kaçan bir fistül traktusunun aktivasyonu neden olur. Hemoroidektomi sonras› kara-
ci¤er absesi son derece nadirdir (11).

Kal›nt› Cilt Sark›nt›s›
Ameliyat öncesi hemoroide ba¤l› önemli ölçüde cilt sarkmas› varsa hemoroidektomiden son-

ra bunun bir k›sm› kalabilir. Bunun için hemoroidal tümse¤in tümüyle ç›kar›lmas› önerilir. Za-
manla küçülür. Baz› hastalar hijyenik sorun yaratt›¤› gibi gerekçelerle bunlar› sorun edebilir. Ka-
l›nt› cilt sark›nt›lar› 3-4 ay sonra lokal anestezi alt›nda eksize edilebilir. 



150 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

Rektovaginal Fistül
Son derece nadirdir. Hemoroidektomide ancak çok derin eksizyon yap›l›rsa septum hasar gö-

rür. Alçak düzeyde fistül oluflaca¤›ndan perianal fistül gibi tedavi edilir.

Anal Stenoz
Hemoroidektomi esnas›nda gere¤inden fazla miktarda anoderm ç›kar›lmas› sonucu oluflur.

Stenoz anal k›vr›m düzeyinde, diflli çizgide veya rektumda olabilir. Kapal› (Ferguson) hemoro-
idektomi s›ras›nda anodermi korumak için üçten fazla hemoroid pakesi ç›kar›lmamal›d›r. Tüm
hemoroidal pakeler ç›kar›lmaya çal›fl›lmamal›d›r. Kalan pakeler gerekirse daha sonra lastik bant
veya di¤er yöntemlerle tedavi edilebilir. Dikkatli bir disseksiyon ile hemoroide göre daha s›n›r-
l› bir mukoza eksizyonu yap›lmal›d›r. Eksizyonlar aras›nda yeterli anoderm köprüleri b›rak›lma-
l›d›r. Genel olarak anoskop yerindeyken yap›lan anoderm eksizyonu en genifl s›n›r› belirler.
Anoskop aç›k iken mukozan›n rahatça dikilebildi¤i vakalarda stenoz genellikle görülmez. Ba-
zen ç›kar›lan hemoroidler aras›nda yeterli cilt köprüsü b›rak›lsa da stenoz olur. Anorektal cerra-
hi sonras› oluflan stenoz ve striktürlerde ortalama 3-6 ay beklenmelidir. Bu stenozlar› hasta eldi-
ven giyerek tufle rektal fleklinde dilatasyonlarla tedavi edebilir. 

Tufle ile dilate edilemeyen ›l›ml› stenozlarda stenoz üzerine longitudinal anotomi fleklinde bir
veya birkaç insizyon yap›lmas› gerekebilir (12). Nadiren ilerletici cilt flepleri ile anoplasti gere-
kebilir.  Afl›r› miktarda skar dokusu varsa anoplasti s›ras›nda eksize edilmelidir. Daha sonra sa¤-
l›kl› bir mukoza veya cilt transpozisyonu ile kal›c› iyileflme sa¤lan›r. Mukozal ilerletici flepler
ektropiona neden oldu¤undan daha ziyade cilt flepi tercih edilir. Çeflitli cilt flepleri içinde “Y-
V”, “ada” veya “S” plastiler uygulanabilir (13). En s›k uygulanan flep olan “Y-V”, Y fleklinde
yap›lan insizyon ile cilt anal kanal içine ilerletilir (fiekil 1). Bu ifllem tek tarafl› olarak lateral-
den veya iki tarafl› yap›labilir. Afl›r› darl›klarda dört tarafl› da uygulanabilir. Adac›k fleklinde ve-
ya “elmas” fleklinde flepler daha genifl defektler için tercih edilir. Flepin kanlanmas› korunma-
l›d›r. Haz›rlanan flepin boyu eninden fazla olmamal›d›r. Flepin yerini haz›rlamak amac›yla pe-
rirektal ya¤l› dokuda genifl disseksiyon gerekebilir. Anodermin tümüyle kayboldu¤u daha a¤›r

fiekil 1: “Y-V” plasti. A) Y fleklinde insizyon yap›ld›ktan sonra üç yönde flepler kald›r›l›r, 
B) V fleklinde dikilir.
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striktürlerde rotasyonel “S” plasti gerekir. Bu hastalar genellikle Whitehead deformitesi fleklin-
de mukozal ektropionla birliktedir. Anoplasti sonras› infeksiyon ve hematom en önemli komp-
likasyonlard›r. Ameliyat öncesi yap›lan yeterli bir barsak temizli¤i postop defekasyonu 1-3 gün
geciktirece¤inden ayr›ca konstipan ilaç verilmesi gerekmez. Anoplastiden sonra yara iyileflene
kadar yara yeri her gün kontrol edilmelidir. Hastalar ishal veya kab›z olmamal›d›r. Birkaç gün
sonra nazikçe tufle yap›labilir. 

Rektal Striktür
Hemoroidektomi sonras› rektum striktürü nadir görülür. Anal striktür ile kar›flabilir. Hemo-

roid pediküllerinin ba¤lanmas› s›ras›nda rektal mukozan›n çok fazla soyulmas› sonucu olur.
Rektal mukoza prolapsusu varsa, bu da t›kanma bulgular›na yol açar. T›kay›c› prolapsus en  iyi
defekografi ile gösterilir. Staplerle transanal rektal mukozektomi ameliyat›ndan sonra da görü-
lebilir (14). Bunun için ç›kar›lan mukozektomi halkas›n›n incelenmesi ve birden fazla parça ç›k-
mas›, asimetrik eksizyon gibi bulgular varsa distal rektum incelenmeli ve web gibi deformiteler
düzeltilmelidir. Dilatasyona cevap vermeyen rektal striktürlerde striktürün eksizyonu ve rektal
mukozan›n ilerletilmesi veya proktoplasti uygulanabilir.
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NÜKS HEMORO‹D HASTALI⁄INDA 
TANI VE TEDAV‹

Bir hastal›¤›n tekrar etmesinin, yani "nüks"ün sözlük karfl›l›¤›na bak›ld›¤› zaman karfl›m›za
de¤iflik tan›mlamalar ç›kmaktad›r:

• Hastal›¤›n do¤al seyri s›ras›nda belirtilerin geri dönmesi
• Gerileyen, iyileflen hastal›¤›n belirtilerinin tekrar etmesi.
Bu tan›mlamalar› göz önüne ald›¤›m›zda ise nüks hemoroid hastal›¤› ile ilgili çeflitli senar-

yolar oluflturabiliriz:
A) Hasta yaflam› boyunca hemoroid hastal›¤›na özgü s›k›nt›lar hisseder, ancak tan› ve teda-

vi için bir hekime baflvurmaz. Bu arada yak›nmalar› ortaya ç›kt›kça ya hiç tedavi almaz ya da
duyduklar›, çevresince kendisine önerilenler do¤rultusunda ilaç kullanmaya devam eder. Bu ko-
flullarda her hastal›k ata¤› nüks olarak de¤erlendirilebilir. 

B) Hasta yak›nmalar› nedeniyle hekime baflvurabilir. Yeterli bir fizik muayene ve gereken
durumlarda yard›mc› tan› yöntemleri ile hemoroid hastal›¤› tan›s› konabilir:

a. Hastaya konservatif tedavi yollar› uygulan›r. Baflar›l› ve etkili bir tedavinin tamamlanma-
s›n› takiben ortaya ç›kan hemoroid hastal›¤› yak›nmalar› nüks olarak de¤erlendirilir. 

b. Hastaya skleroterapi, lastik band ligasyonu, infrared koagülasyon gibi küçük giriflimler
uygulan›r. Bütün bu tedavileri takiben de¤iflik oranlarda nüksler gözlenebilir.

c. Hastaya klasik hemoroidektomi, stapler hemoroidopeksi, hemoroidal arter ligasyonu gibi
cerrahi giriflimler uygulan›r. Cerrahi tedaviler sonras›nda da de¤iflik oranlarda hemoroid hasta-
l›¤› yak›nmalar› tekrar edebilir. 

Yukar›da belirtilen farkl› senaryolarda, tedavi ile tekrarlayan yak›nmalar›n aras›nda geçen
süre kifliden kifliye farkl›l›k gösterebilir. Yine aç›¤a ç›kan belirtilerin fliddeti de hastadan hasta-
ya de¤iflebilir. Tekrarlayan yak›nmalar hasta için ne denli rahats›zl›k vericiyse, tedaviyi üstlenen
hekim için de ayn› s›k›nt› söz konusudur. Bütün tedavilerin hedefi nüksleri önlemeye yöneliktir.
Bu amaçla daha bafllang›çta etkili fizik muayene yap›lmal›, tan› araçlar›ndan yararlan›larak he-
moroid hastal›¤› do¤rulanmal›, hastaya özgü tedavi planlanmal› ve uygulanmal›, tedavi sonras›
gerekli takipler yap›lmal›d›r. 

Muayene, tan›
T›bbi ya da cerrahi tedaviler sonras› tekrarlayan hemoroid hastal›¤› yak›nmalar› ile baflvuran

olgularda öncelikli hedef ayr›nt›l› bir hastal›k öyküsü al›nmas› olmal›d›r. Hastan›n yak›nmalar›-
n›n ayr›nt›lar› ö¤renilmelidir. Aile öyküsü, d›flk›lama al›flkanl›klar›, özellikle kanama, prolapsus
gibi belirtilerin varl›¤› ö¤renilmeli, bölgesel ve genel tedavi uygulamalar›, geçirilmifl ano-rektal
cerrahi giriflimler hakk›nda bilgi edinilmelidir. Di¤er taraftan yak›nmalar› kolaylaflt›rabilecek et-
kenler sorgulanmal›d›r (1).
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Hasta farkl› pozisyonlarda muayene edilebilir. Hastan›n özelli¤ine göre  muayene s›ras›nda
bu pozisyonlardan iki ya da üçü arka arkaya kullan›lmal›d›r:

• Sol yan tarafa yatar durum (Sims pozisyonu)
• Gö¤üs-diz durumu
• Litotomi durumu
• Çömelir durum
• Özel proktoloji masas›nda yüz üstü yatar durum

Hastaya s›k›nt› vermeden anal bölgenin iyi görülmesi gereklidir. Anal bölge yap›lar›n›n ve
lezyonlar›n›n de¤erlendirilmesi için ›fl›kland›rma yeterli olmal›d›r. Sims pozisyonu hastalar ta-
raf›ndan daha konforlu ve kabul edilebilir bulunmaktad›r. Kalçalar iki tarafa ay›r›larak perianal
bölge d›fl hemoroidler ya da prolabe iç hemoroidler aç›s›ndan incelenir. Anal kanal girifli ve anüs
cildi k›zar›kl›k, kondiloma akuminata, ekzama, fissür, fistül, ülserli ya da polipoid tümörler, ab-
se, travmaya ba¤l› deformite (geçirilmifl cerrahi giriflim, vajinal do¤um, yaralanma gibi) aç›s›n-
dan de¤erlendirilmelidir. Gözle inceleme parmakla muayene ile tamamlanmal›d›r. Normal he-
moroid yap›lar› parmakla muayene ile hissedilemez. Parmakla hissedilen her türlü lezyon bafl-
ka yöntemlerle ayd›nlat›lmal›d›r (2).

Anal bölge muayenesi en az›ndan anoskopi ve rektosigmoidoskopi ile tamamlanmal›d›r. Ya-
k›nmalar› tekrarlayan genç hastalarda, ailevi kolon-rektum kanseri öyküsü bulunmamas› duru-
munda ay›r›c› tan› için rektosigmoidoskopi yeterlidir. Bununla birlikte yak›nmalar› kolon hasta-
l›¤›n› düflündüren, ailevi kolon-rektum kanseri öyküsü bulunan ya da kolon taramas› yafl›nda
olan hastalarda kolonoskopi uygulanmal›d›r. Tekrarlay›c› hemoroid hastal›¤› yak›nmalar› bulu-
nan hastalarda kontrol amaçl› endoskopik incelemelere daha serbestçe baflvurulmal›d›r (2).

Hemoroid hastal›¤› nüksü nas›l önlenir, 
nüks etmifl olgular nas›l tedavi edilir?
Hemoroid hastal›¤›n›n tekrar› do¤ru tan›, uygun evreleme ve evreye özgü etkili tedavi ile ön-

lenebilir. 
‹laçla tedavi edilen hastalarda, iç hemoroidlerde nüksün gerçek oran› çok iyi bilinmemekle

birlikte oldukça yüksektir. Bu hastalarda anal kanal içinde önceden bir giriflim yap›lmad›¤› için
öncelikle yak›nmalar›n tekrarlay›c› hemoroid hastal›¤›ndan kaynakland›¤›ndan emin olunmal›-
d›r (3). Daha sonra hastal›¤›n evresine göre tedavi planlan›rsa nükslerin de önüne geçilebilir.
Klasik olarak birinci ve ikinci derece hemoroid hastal›¤›nda cerrahi d›fl› uygulamalar, üçüncü ve
dördüncü derece hemoroid hastal›¤›nda ise ço¤unlukla cerrahi giriflim tercih edilmelidir. Öneri-
lecek olan tedavinin ayr›nt›lar› hastaya anlat›lmal›, baflar› ve baflar›s›zl›k oranlar›, geliflebilecek
yeni sorunlar hakk›nda bilgi verilmelidir. 

Cerrahi d›fl› giriflimlerle (skleroterapi, infrared koagülasyon, lastik band ligasyonu) tedavi
edilen hastalarda, hemoroid hastal›¤›n›n tekrarlamas› olas›l›¤› tedavi yöntemiyle ba¤lant›l› ola-
rak % 10 ile % 40 aras›nda de¤iflmektedir (1,4). Bu olgularda anamnez ve muayene bulgular›na
göre hastal›k evresi belirlenmeli ve evreye göre tedavi planlanmal›d›r. Saptanan basit nüksler,
farkl› cerrahi d›fl› giriflimlerle tekrar tedavi edilebilir. Örne¤in önceden infrared koagülasyonla
tedavi edilmifl ve yak›nmalar›n›n tekrar› sonras› ikinci derece hemoroid hastal›¤› saptanan olgu-
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larda bu kez lastik band ligasyonu denenebilir. E¤er bu hastalarda üçüncü ve/veya  dördüncü de-
rece hemoroid hastal›¤› belirlenirse cerrahi yöntemlerden birinin seçilmesi uygun olur. 

Üçüncü ya da dördüncü derece hemoroid hastal›¤›n›n tedavisinde en radikal yöntem klasik
hemoroidektomidir (5,6). Bu teknikte hemoroid pakelerinin tümünün eksize edildi¤i durumlar-
da, olas› darl›k komplikasyonunu önlemek için arada sa¤l›kl› mukoza alanlar›n›n b›rak›lmas› ge-
rekir. E¤er ana sütunlar›n aras›ndaki aksesuvar pakeler darl›k kayg›s› ile yerinde b›rak›l›rsa, ki
ço¤unlukla böyle davran›l›r, ameliyat sonras› dönemde aksesuvar pakelerden hastal›k tekrar›
gözlenebilir, çünkü ç›kart›lan ana sütunlar›n yerinden hastal›¤›n nüks etmesi olas› de¤ildir. Kla-
sik hemoroidektomi sonras› hastal›k nüksü % 2-3 aras›nda bildirilmektedir. Bu olas›l›¤› önlemek
için ana pakelerin eksizyonunun yan› s›ra küçük pakeler de mukoza alt› disseksiyonla ç›kart›l-
mal›d›r.  Klasik hemoroidektominin tüm kurallar›na uygun biçimde yap›lmas›na karfl›n tekrarla-
yan hastal›kta yak›nmalardan sorumlu olan ço¤unlukla küçük bir veya iki pakedir. Bu pakelerin
tedavisinde genellikle lastik band ligasyonu ya da basit pake eksizyonu tercih edilir. 

Klasik hemoroidektomi sonras› hastalar› en çok rahats›z eden ve hastal›¤›m nüks etti diye-
rek hekime götüren sorun anüs kenar›ndaki cilt k›vr›mlar›d›r. Gerçekten de e¤er pake eksizyo-
nu s›ras›nda d›fl komponent ihmal edilirse, ameliyat› takip eden süreçte anüs kenar›ndaki k›vr›m-
lar dönem dönem ödemli hale gelebilir, a¤r› ve flifllik oluflabilir, hastan›n temizlenmesini engel-
leyebilir, kafl›nt›ya yol açabilir. Hastan›n yak›nmalar›n›n ciddiyeti do¤rultusunda k›vr›mlar›n ek-
sizyonu önerilir . 

‹leri evre hemoroid hastal›¤›nda son on y›ld›r giderek artan s›kl›kta uygulanmaya bafllanan
bir di¤er cerrahi yöntem stapler hemoroidopeksidir. Longo tekni¤i olarak da adland›r›lan bu
yöntem y›llar içinde klasik hemoroidektomi ile karfl›laflt›r›ld›¤› prospektif randomize çal›flmala-
ra konu olmufltur (7,8). Özellikle d›fl hemoroid komponenti bulunmayan, ana yak›nmay› prolap-
susun oluflturdu¤u üçüncü ve baz› dördüncü evre hemoroid hastal›¤›nda, ameliyat sonras› a¤r›
yak›nmas› daha az oldu¤u için tercih edilen bu yöntemin uzun dönemli takip sonuçlar› yeni ye-
ni bildirilmeye bafllanm›flt›r (9,10). Genellikle nüks olas›l›¤› klasik hemoroidektomiye göre bi-
raz daha yüksek bulunmaktad›r. Nitekim son Cochrane meta-analizine göre stapler hemoroido-
peksi yönteminde klasik hemoroidektomiye göre daha yüksek oranda yeniden cerrahi giriflim
gerekti¤i ve daha yüksek nüks saptand›¤› bildirilmektedir (11). Tüm di¤er cerrahi yöntemlerde
oldu¤u gibi hemoroidopeksinin de bir ö¤renme e¤risi vard›r. ‹lk dönem yay›nlar›nda nüks oran-
lar› daha yüksek iken, son y›llarda uzun dönem sonuçlar›n› veren genifl serilerde hastal›k tekra-
r› % 5'lerin alt›na gerilemifltir. 

Stapler hemoroidopeksi tekni¤inde hemoroid pakeleri ç›kart›lmamakta, yukar› do¤ru normal
yerlerine as›lmaktad›r. Dolay›s›yla bu ameliyat› geçiren kiflilere daha sonralar› yap›lacak endos-
kopik incelemelerde hemoroid pakelerini görmek nüks hastal›k olarak adland›r›lmamal›d›r. Tek-
ni¤in dezavantajlar›ndan birisi d›fl hemoroid komponentinin ve cilt k›vr›mlar›n›n yerinde kalma-
s›d›r. Bu nedenle hemoroidopeksi s›ras›nda cilt k›vr›mlar›n›n da eksizyonu önerilmektedir. He-
moroidopeksi sonras› geliflen nüks hastal›kta tekrar hemoroidopeksi yap›labilece¤i gibi, klasik
hemoroidektomi de uygulanabilir(1).

‹kinci, üçüncü ve baz› seçilmifl dördüncü evre hemoroid hastal›¤›nda uygulanan bir di¤er
cerrahi teknik olan Doppler k›lavuzlu¤unda hemoroid arteri ligasyonunun da uzun dönem takip
sonuçlar› yay›nlanmaya bafllam›flt›r (12,13). Bu serilerde tekni¤in kolayl›¤› ve ameliyat sonras›
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a¤r› sorununun az olmas› gibi avantajlar›n›n yan› s›ra, % 10-15 gibi yüksek oranlara ç›kan has-
tal›k tekrar› bildirilmektedir. Nüks eden olgularda yeniden arter ligasyonu, lastik band ligasyo-
nu ya da klasik hemoroidektomi önerilmektedir.

Sonuç olarak hemoroid hastal›¤›n›n tedavisinde do¤ru tan›, uygun evreleme, evreye özgü et-
kili tedavi yap›lmas›n› takiben hastal›¤›n nüks etmesi olas›l›¤› düflüktür. Hastal›¤›n tekrar› duru-
munda ise yeniden hasta de¤erlendirmesi yap›l›p yeni sorunun çözümüne uygun tekni¤in uygu-
lanmas› tedaviyi sa¤layacakt›r.
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HEMORO‹D HASTALI⁄I TEDAV‹S‹NDE 
YEN‹ TEKNOLOJ‹LER

Hemoroid hastal›¤›n›n tedavisi, hemoroid pakesinin varl›¤›n›n de¤il semptomatik hale geli-
flinin bir hastal›k olarak kabul edilmesi sonras›nda, do¤ru mecras›n› bulmufltur. Hemoroid has-
tal›¤› çok basit bir matematiksel formül ile ifade edilebilmektedir:

Hemoroid pakesi + Semptom ve/veya belirti = Hemoroid hastal›¤›
Bu son derece basit matematiksel ifade bile, hastal›¤›n tedavisinde hemoroid pakesinin ya da

semptom/belirtilerin ortadan kald›r›lmas›n›n yeterli olaca¤›n› net olarak ortaya koyabilmektedir.
Dolay›s›yla t›pta genel olarak ilk planda tercih edilmeyen semptomatik tedaviler hemoroid has-
tal›¤›nda definitif tedaviler olmaktad›r.

Hemoroid hastal›¤›n›n en etkili tedavisi hemoroidektomi yani hemoroid pakesinin ya da pa-
kelerinin ortadan kald›r›lmas›d›r (1). Bu uygulama asl›nda hemoroid pakesi varl›¤›n› bafll› bafl›-
na bir patoloji olarak gören geçmifl yüzy›llar›n t›bb›na dayanan bir uygulamad›r. Organizmada-
ki di¤er birçok organ ve dokuda oldu¤u gibi, önceleri ifllevsiz oldu¤u zannedilen hemoroid pa-
kelerinin asl›nda çok önemli ifllevlere sahip oldu¤unun anlafl›lmas› sonucunda, cerrahlar kendi-
lerini hemoroid hastal›¤›na hemoroidektomi olmadan bir çözüm bulmak zorunda hissetmifller-
dir. Çünkü günümüzde net olarak bilinmektedir ki hemoroid pakeleri anal kanal›n normal ana-
tomik yap›lar›d›r ve hassas kontinens aç›s›ndan, aynen bir muslu¤un contas› gibi, vazgeçilmez
iflleve sahiptirler.

Hemoroid hastal›¤› tedavisinde yeni teknolojiler, yukar›daki aç›klamalar do¤rultusunda iki
ana grupta incelenmelidirler. ‹lk grup, hemoroidektomi yap›l›rken klasik cerrah avadanl›klar›
olan bisturi ve makasa alternatif olarak kullan›lan sistemlerdir. Sonuçta yap›lan ifl ayn›, yani he-
moroidektomidir. ‹kinci grupta ise hastal›¤› hemoroidektomi yap›lmaks›z›n tedavi etmeyi, yani
pakeleri elden geldi¤ince korumay› amaçlayan yöntemler bulunur.

Yeni teknolojilerin ayr›nt›s›na girmeden önce hemoroid hastal›¤› tedavisinde neden yeni
yöntemlere gereksinim oldu¤u sorusunun yan›tlanmas› uygun olacakt›r. Gerçekten de hemoro-
idektomi bu hastal›¤› hemen daima tedavi edebilmektedir. Ancak hemoroid pakelerinin yoklu¤u
kontinens sorunlar›na yol açabilmekte ve ayr›ca ameliyat›n ilk birkaç günü hasta aç›s›ndan çok
a¤r›l› bir dönem oluflturmaktad›r. Bu nedenle bir yandan ameliyata ba¤l› a¤r›n›n azalt›lmas› he-
deflenirken di¤er yandan da hemoroid pakelerinin korunarak hastal›¤›n tedavisinin sa¤lanmas›-
n›n yollar› aranmaktad›r.

1- HEMORO‹DEKTOM‹DE KULLANILAN YEN‹ TEKNOLOJ‹LER
Hemoroid pakelerinin ortadan kald›r›lmas› temel olarak iki yöntemle gerçeklefltirilebilmek-

tedir. Bunlar›n en çok kullan›lan›, pakelerin farkl› flekillerde de olsa temelde ayn› mant›kla ek-
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size edilmeleridir. Di¤er bir yaklafl›m ise de¤iflik enerji kaynaklar› kullan›larak pakelerin harap
edilerek ortadan kald›r›lmas›d›r.

Yeni tan›m›n› haketmese de klasik bisturi ve makasa alternatif olarak en s›k kullan›lan yön-
tem elektrokoagülasyon sistemleridir. Günlük konuflma dilinde hatal› olarak koter ya da elektro-
koter fleklinde tan›mlanan bu aletler, hemen her ameliyathanede bulunan ve kullan›m› kolay sis-
temlerdir. Hemoroid pakesinin eksizyonu s›ras›nda koagülasyon, kesme ve karma sinyal modla-
r›nda kullan›larak hem disseksiyonu hem de hemostaz› sa¤larlar. Daha kans›z bir alan sa¤laya-
rak ifllem s›ras›nda olas› sfinkter hasar›n› önleyebilecekleri gibi lateral termal hasar nedeniyle
sfinkter hasar› riskini art›rabilirler. Elektrokoagülasyon ile yap›lancak disseksiyonun, belki de
oluflturaca¤› 3.derece yan›k nedeniyle, daha az a¤r›ya neden olaca¤› da söylenir (2). Genel ola-
rak kullan›lan monopolar elektrokoagülasyonun yan›s›ra bipolar makas kullan›larak da hemoro-
idektomi yap›labilir (3) A¤r› gibi, nesnel olarak ifade ve derecelendirilmesi neredeyse imkans›z
bir büyüklü¤ün yöntemler aras›nda karfl›laflt›r›lmas› büyük zorluklar ve hata paylar› içermekte-
dir.

Laser, halk aras›nda her derde deva bir sistem olarak bilinir. Dünyaya çarpacak bir göktafl›-
n›n parçalanmas›ndan hemoroidektomiye kadar hemen her güç iflte laserden medet umulmakta
oldu¤u üzücü de olsa bir gerçektir. Laser konusunda en üzücü nokta ise, hastalar›n de¤iflik ener-
ji kaynaklar›na laser ad› verilerek tedavi edilmeye çal›fl›ld›¤› durumlard›r.

Laser kelimesi “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” (Uyar›lm›fl rad-
yasyon ›fl›mas› ile ›fl›k güçlendirilmesi) kelimelerinin bafl harflerinden oluflan bir tür akrostifl
olarak tan›mlanabilir. Laser ›fl›n›n›n en önemli özelli¤i koherent olufludur ve bu flekilde dar bir
alanda önemli miktarda enerji yo¤unlu¤u oluflturabilir. T›ptaki laser uygulamalar›nda çok has-
sas olarak hedeflenebilen ve doze edilebilen enerjinin dokuya ulaflt›r›lmas› söz konusudur. He-
moroidektomide kullan›m› ise temel olarak elektrokoagülasyona benzer flekilde olabildi¤i gibi
(non-kontakt laser) pakelerin destrüksiyonunu amaçlayan (kontakt) uygulama türleri de söz ko-
nusudur. Non-kontakt yöntemde penetrasyon derinli¤inin çok iyi ayarlanamamas› istenmeyen
sonuçlara yol açabilmektedir (4). Elektrokoagülasyon sistemleri ile karfl›laflt›r›lamayacak düzey-
deki fiyat yüksekli¤i, iflletim ve bak›m maliyetleri ve kullan›m güçlü¤ü nedeniyle, hemoroidek-
tomi için hiçbir zaman rutin kullan›ma girememifltir. Her ne kadar literatürde baz› avantajlar›n-
dan söz edilse de bu veriler ikna edicilikten uzakt›rlar (4, 5).

Günümüzde hemoroidektomi s›ras›nda en çok kullan›lan iki alet bir bipolar koagülasyon sis-
temi olan LigaSure™ ile bir ultrasonik enerji sistemi olan Ultracision™(Harmonic Scal-
pel)’dir. Her iki yöntem için de, lateral termal hasar azl›¤› nedeniyle ameliyat sonras› a¤r› azal-
mas› iddias› mevcuttur (6, 7, 8). Bu yöntemlerin en önemli dezavantaj›, cerraha yalanc› bir gü-
venlik ve basitlik hissi vermeleridir. Özellikle LigaSure™ ile yap›lan hemoroidektomide diflli
hat düzeyinde konvansiyonel disseksiyonla birçok komplikasyonun özellikle de darl›klar›n ön-
lenebilece¤i bildirilmektedir (9).

Radyofrekans uygulamalar› da günümüzde birçok alanda uygulanmaktad›r. Radyofrekans
kelimesi çok farkl› birfley ifade ediyor gibi görünse de asl›nda tamamen bir elektrokoagülasyon
sistemidir. Standart elektrokoagülasyon sistemlerinden fark›, kHz (kilohertz) yerine MHz (Me-
gahertz) band›ndaki sinyallerle çal›flmas›d›r. Ayr›ca bilgisayar ve hassas prob sistemleri ile do-
kuya uygulanan enerjinin daha hassas olarak doze edilebilmesi de sa¤lanm›flt›r. Günümüzde rad-
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yofrekans sistemleri kullan›larak hemoroid pakelerinin yok edilmeleri uygulamas› yap›lmakta-
d›r. Herhangi bir cerrahi disseksiyon yap›lmaks›z›n dokuyu nekroze ederek yap›lacak bir girifli-
min sonuçlar› ne denli baflar›l› olursa olsun cerrahinin temel prensiplerine uygun oldu¤u söyle-
nemez.

Hemoroid pakelerinin so¤uk uygulamas›yla nekroze edilmesi prensibine dayana kriyocer-
rahi yöntemi de benzer bir durumdad›r. Günümüzde uygulama alan› bulamamaktad›r.

2- EKS‹ZYONEL OLMAYAN YEN‹ TEKN‹KLER
Yukar›da da belirtildi¤i gibi, hemoroid pakelerinin ifllevsiz yap›lar olmad›¤›n›n anlafl›lmas›

ile hemoroidal hastal›¤› hemoroid pakelerini feda etmeden tedavi etme çabalar› h›z kazanm›flt›r.
Hemoroidal hastal›¤›n geliflim mekanizmas› konusundaki belirsizliklere ra¤men temel teori, he-
moroid yast›kç›klar›n›n zorlu ›k›nmalar nedeniyle distale yer de¤ifltirmeleri ve bu s›rada internal
sfinktere olan ba¤lar›n›n kopmas›d›r. Buna karfl›n, özellikle bir grup ilaç üreticisi ve ileride an-
lat›lacak olan hemoroidal arter ligasyonu (HAL) sisteminin üreticileri, hemoroid hastal›¤›n› bir
damar hastal›¤› olarak sunma çabas›ndad›rlar. Her durumda, eksizyonel olmayan yöntemlerin
temel amac› hemoroid pakelerinin normal anatomik pozisyonlar›nda tespit edilmeleridir. Asl›n-
da senelerdir baflar›yla uygulanmakta olan cerrahi d›fl› klasik yöntemler yani skleroterapi ve bant
ligasyonu yöntemleri, temel olarak hemoroid pakelerinin fiksasyonunu amaçlamaktad›rlar. Gü-
nümüzde ise bu amaçla farkl› yöntemler gelifltirilmifltir ve gelifltirilmeye devam edilmektedir.

Eksizyonel olmayan yöntemlerin bafl›nda stapler hemoroidopeksi (Longo) yöntemi gel-
mektedir. Bu yöntem baflka bir bölümde anlat›ld›¤› için burada üzerinde durulmayacakt›r. Bura-
da vurgulanacak olan tek ve en önemli nokta, yöntemin ad›n›n stapler hemoroidektomi olmad›-
¤›d›r.

Di¤er bir fiksasyon yöntemi k›z›lötesi koagülasyondur (infrared coagulation, IRC). Bu yön-
temde filamanl› bir halojen ampulden ç›kan ve k›z›lötesi spektrumunu da içeren görülebilir ›fl›k,
quartz ›fl›k ileticisi ile hemoroid pakelerinin taban›na iletilerek dokuda koagülasyon nekrozuna
yol açar. Bu flekilde oluflturulan doku harabiyeti iyileflirken oluflan fibrozis ise dokuyu derin do-
kulara sabitler. Mant›k olarak skleroterapiden farkl› de¤ildir. Çok erken evre hemoroid hastal›-
¤›nda uygulama alan› bulmaktad›r.

Eksizyonel olmayan yeni bir teknoloji yukar›da da sözü edilen HAL yöntemidir. Bu yöntem,
hemoroid pakelerinin spesifik olarak üst hemoroidal (rektal) arterden kanland›¤› varsay›m›na
dayan›r. Anal kanal ve distal rektum duvar›nda, hemoroid pakelerini kanland›ran arterlerin yer-
leflimlerinin doppler ultrason prensibi ile belirlenmesi ve dikilerek kapat›lmalar›n› amaçlar. Ol-
dukça baflar›l› sonuçlar bildirilmifl olan bu yöntem göreceli olarak yüksek teknoloji gerektirme-
si nedeniyle pahal› bir yöntemdir (10, 11). Yöntemin etkinli¤i her ne kadar hemoroid hastal›¤›-
n›n bir damar hastal›¤› oldu¤u ve bu flekilde kanlanman›n azalt›larak sorunun çözüldü¤ü sav›na
dayand›r›lmaya çal›fl›lsa da, etki mekanizmas› muhtemelen, dikifllerin do¤rudan tespit edici et-
kisi ve oluflturduklar› inflamasyon ile dokunun fiksasyonunu sa¤lamalar›d›r.

Sonuç olarak, hemoroid hastal›¤›nda önemli olan nokta, tedavi yönteminden çok, tan›n›n
do¤ru konulmas›, ek patolojilerin saptanarak tedavileri ve anorektal ifllevler korunarak tedavinin
gerçeklefltirilmesidir. Bunun baflar›labilmesinin vazgeçilemez flartlar› hemoroidlerin normalde
patolojik yap›lar olmad›klar›n›n iyice kavranmas› ve hemoroid pakelerinin ifllevsiz yap›lar oldu-



162 Hemoroid Hastal›¤› ve Tedavisi

¤u düflüncesinden kurtulunmas›d›r. Temel mekanizman›n fiksasyon sorunu oldu¤u ak›lda tutu-
larak tedavi planland›¤›nda hemen her yöntemle makul baflar› oranlar›na ulaflmak mümkündür.
Her hasta için geçerli olabilecek tek bir alt›n standart yöntemden söz etmek mümkün de¤ildir.
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HEMORO‹DAL ARTER L‹GASYONU

Hemoroid Arter Ligasyonu (HAL), evre II-IV aras› hemoroidlerde Doppler yard›m› ile sub-
mukozal superiyor hemoroid arterin uç dallar›n›n bulunup ba¤lanmas›d›r. Hemoroidler musku-
laris mukoza ile anal sfinkter yap›lar› aras›nda bulunan ven pleksuslar› ile bunlar› destekleyen
elastik doku ve kas liflerinden (m.canalis ani) oluflmaktad›r. Anorektal bölgedeki bu submuko-
zal yap›y› ‘korpus kavernozum rekti’ olarak isimlendirenler de vard›r. Ven pleksuslar› ile hemo-
roid arterleri aras›nda normalde kapal› olan flantlar bulunmaktad›r .Bu flantlar›n aç›lmas› ile olu-
flan aretriyovenöz fistüllerin hemoroid patogenezindeki rolü henüz1970’li y›llar›n bafl›nda anla-
fl›lm›flt› (1).  Felix ve ark. ileriki çal›flmalar›nda perineal renkli Doppler ultrasonografi uygula-
yarak hemoroidli hastalarla normal kontrol grubunun süperiyor rektal arter terminal dal çaplar›-
n› k›yaslad›lar, hemoroidli hastalarda bunun yaklafl›k 2 kat daha genifl oldu¤unu belirlediler.
Araflt›r›c›lar bu sonuçla hemoroidlerin hipervaskülarizasyona neden  olmad›¤›n› tersine hiper-
vaskülarizasyonun hemoroidleri oluflturdu¤unu savundular(2). Arteriyovenöz fistül olgusunun
anlafl›lmas›, arteriyel dolafl›m›n›n engellenerek hemoroid semptomlar›n›n tedavisi fikri ortaya
at›lmas›na neden oldu (3,4).  Morinaga, özel tasarlanm›fl bir proktoskop ile Doppler probunu bir-
lefltirilmesiyle oluflturdu¤u, Moricorn ad›n› verdi¤i enstrümanla hemoroidal arterlerin yerini
saptay›p bunlara dikifl koyabilmifl  ve bu yöntemi semptomatik hemoroid tedavisinde yeni bir se-
çenek olarak 1995 y›l›nda bildirmifltir (5).

Teknik
Yaklafl›k 12 cm uzunlu¤undaki fleffaf proktoskopta  dikifl konulabilmesi için bir pencere ve

bunun distalinde  8.2 MHz doppler probu bulunmaktad›r. Bu probun inceleme derinli¤i 7 mm

fiekil 1: Hemoroid arterin ligasyonu için kullan›lan proktoskop/doppler bileflik cihaz›
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kadard›r. Proktoskop bir ses yükselticisi ve ›fl›k kayna¤›na ba¤lan›r. Bilinçli sedasyon/analjezi
ve lokal anestezi alt›nda tercihen litotomi pozisyonunda anorektuma  girildikten sonra prob
proksimal anal kanala (dentat çizgiden 2-3 cm proksimale) yerlefltirilir ve yavaflça ekseni etra-
f›nda döndürülerek yükselticiden gelen nab›z vurular› dinlenir. Vurular›n duyulmas›yla  hemo-
roid arteri ve dallar›n›n yeri belirlenir. Uzun bir portegüye tak›lan geç eriyen absorbabl dikifl la-
teral pencereden arter trajesine ‘8’ oluflturacak fleklinde konur. Böylelikle hem arter ba¤lanm›fl,
hem de mukoza anal kanala geri çekilmifl olur. Dikifl derinli¤i 4.5-5.5 mm aras›d›r. Hemoroid
arterleri sa¤ posterolateral, sa¤ lateral, sa¤ anterolateral, sol anterolateral ve sol posterolateral ol-
mak üzere (saat 1,3,5,7,9, ve 11 hizalar›) 6 adettir ve en az alt› dikifl konulmas› önerilmektedir
(6). Ancak ifllem dairesel olarak araflt›ran probdan pulsasyon al›nmay›ncaya kadar tekrarlan›r
(fiekil :1). Dikifllerin dentat çizgiye 2 cm’den daha yak›n olmamas›na dikkat edilmelidir. ‹fllem-
den sonra d›fl hemoroidlerin sönmeye ve  d›flar› prolabe olmufl iç hemoroidlerin de anüse çekil-
meye bafllad›¤› gözlenir. Bu yöntemin etki mekanizmalar›; arteriyel ak›m› kesilen hemoroidle-
rin  gelen/giden kan ak›m› oran›n›n düflmesi,konulan dikiflin submukozada  enflamasyon ve fib-
rozis ile  yap›fl›k oluflturmas›,bunun da mukozan›n tespitine ve prolapsusun daha da gerilemesi-
ne katk› yapmas› olarak bildirilmektedir.

Hemoroid arter ligasyonuna iliflkin yaklafl›k 15 prospektif çal›flmadan ancak biri karfl›laflt›r-
mal› çal›flmad›r. Bursics ve arkadafllar› randomize 30 hastaya hemoroid arter ligasyonu 30 has-
taya da kapal› hemoroidektomi uygulam›fl, hastalar› 1 y›l izlemifllerdir. Hastalar›n analjezi ge-
reksinimi, hastanede yat›fl süreleri ve çal›flamad›¤› gün say›s› HAL tekni¤inde daha üstün, semp-
tomlar›n kaybolmas› ve nüks bak›m›ndan da her iki yöntem birbirine yak›n bulunmufltur (Tablo
1) (7).

Çal›flmalarda  bu yöntemin daha kolay ö¤renilip uygulanabilir olmas›,tek seansta tedavi ya-
p›labilmesi, genel anestezi gerektirmemesi daha sonra tekrar  uygulanabilmesi di¤er üstünlükle-
ri olarak vurgulanmaktad›r. Scheyer ve arkadafllar› evre II –IV aras› hemoroidleri bulunan 308
hastaya HAL uygulam›fl, hastalar›n ço¤unda akut semptomlar›n (a¤r›, kanama) k›sa sürede ge-
riledi¤ini, ancak tedaviye cevab›n  6 hafta sonra tam olarak ortaya ç›kt›¤›n› bildirdiler. Çal›flma-
lar›nda kanamada  %96, a¤r›n›n giderilmesinde  %95, prolapsusta ise evre IV d›fl›nda % 75 ora-
n›nda baflar› elde ettiler (8). Dördüncü derecede hemoroidlerde  prolapsusun olgular›n yar›s›n-
dan fazlas›nda sebat etti¤i ya da tekrarlad›¤› gözlendi¤inden bu evredeki hemoroidlerde endikas-
yonu sorgulanmaktad›r. Hastalar›n yaklafl›k % 20 sinde ilk 3 gün a¤r› olabilmektedir. Bunun
muhtemel nedenlerinin geçici iskemi ve/veya fissür oldu¤u konusunda kuflkular bulunmaktad›r.

Tablo 1: DHAL ve kapal› hemoroidektomi sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.(DHAL: Hemoroidal arter
devaskülarizasyonu)(7).

DHAL Kapal› Hemoroidektomi

Analjezi kullan›m süresi (gün) 2.9 11.7

Yat›fl süresi (saat) 19 62

‹flinden Kal›fl (gün) 3 24

Semptomlar›n kaybolmas› 25/30 26/30
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HAL uygulanan 100 hastan›n lineer analog skoru ile yap›lan a¤r› de¤erlendirmesinde ilk 2 saat
içinde 2.1 olan ortalama skorun postoperatif 1. günde 1.3’e kadar düfltü¤ü belirlenmifltir. Bu ça-
l›flmada I. ve  IV. derece hemoroidlere yöntem uygulanmam›fl,  1 y›l sonraki izlemde % 85’i
semptomsuz bulunmufl,%11’inde ise devam eden kanama nedeni ile baflka bir tedavi gerekli ol-
mufltur (9). 

Bu yöntemde baflar›s›zl›k oran› II. ve III. derece hemoroidlerde %3-10 aras› bildirilmektedir.
IV. derece hemoroidlerde bu oran %60’›n üzerine ç›kabilmektedir (10,11) .

Felix ve ark. kadavra  ve gönüllü hastalarda yapt›klar› çal›flmada süperiyor rektal arterin pos-
terolateraldeki uç dal›n›n rektum d›fl duvar›ndan kas tabakas›n› delerek korpus kavernozum rek-
ti’ye (submukoza) ulaflt›¤›n› gösterdiler. Araflt›r›c›lar bu damarlara submukozaya kadar sütür ko-
yan HAL yöntemi ile ulafl›lamayaca¤›n› ileri sürerek baflar›s›z tedavinin nedeni olarak gösterdi-
ler (12) . Uzun süreli takiplerde ba¤lanan damarlarda revaskülarizasyon geliflip geliflmeyece¤i
henüz bilinmemektedir. En s›k rastlanan komplikasyonlar› rezidüel sarkma (%15) ve tromboz-
dur (Tablo 2). Tromboz, venöz dolafl›m›n da engellenmesiyle venöz  pleksuslerin geniflleyip
içinde p›ht› oluflmas›d›r. Bir insizyonla trombektomi yap›labilir. Erken kanama sütür yerlerinden
olabilir kolayca durur.

Hemoroid tedavisinde eksizyonel tedavilere seçenek olabilecek yeni aray›fllar›n en önemli
nedenleri cerrahi yaklafl›mlardan sonraki a¤r› ve komplikasyonlard›r.

HAL yönteminin günübirlik uygulanabilir olmas›, postoperatif a¤r›n›n göreceli olarak  az ol-
mas›, semptomlarda h›zl› düzelme sa¤lamas›, komplikasyonlar›n›n ciddi olmamas› kolay uygu-
lanabilir olmas› nedeni ile dikkat çekicidir. Ancak uzun süreli izlemlerin de¤erlendirildi¤i daha
fazla çal›flmalara gereksinim bulunmaktad›r.

Tablo 2: Postoperatif  komplikasyonlar (8).

Komplikasyonlar Tümü=308 II.Derece=89 III.Derece=192 IV.Derece=27

Rezidüel protrüzyon 48 (15.6) 6.7 13.5 59.3

Kanama 15 (4.8) 2.2 6.8 3.7

Tromboz 9 (2.9) 1.1 4.2 0

A¤r›l› Defekasyon 5 (1.6) 1.1 2.2 0

Fissür 4 (1.3) 1.1 1.0 3.7

‹drar retansiyonu 4 (1.3) 0 1.6 3.7

Üriner enfeksiyon 2 (0.6) 0 1.0 0

Gaita retansiyonu 1 (0.3) 1.1 0 0

Fistül 1 (0.3) 0 0.5 0

Proktit 1 (0.3) 0 0.5 0
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