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Ben zayıfların zayıfı ve en muhtaç kul olan el-Hac İlyas oğlu, Ali oğlu, Sabuncuoğlu lakaplı 
Şerafeddin. Allah belalardan korusun, Amasya Darüş-şifasında tabibim ... 

Bu geçen ömür ve uzun süren istekler içerisinde, ilmiyle gördüğüm ve yaptığımla tecrübe ettiğim 
birçok acayip ve garip işleri bu kısaltılmış kitap içerisinde topladım. Şimdiki zamanın cerrahlarının 
çoğunluğu bu kitapta bahsedilen şeylerin çoğunu ne görmüşlerdir ne de duymuşlardır. Bu tip cerrahlar 
sadece bu dönemin revaçtaki kitaplarını incelemekte ve bunların içerisinde yazan şaibeli tedavileri 
uygulamaktadırlar ve bazen tecrübeleri olmadığı halde kendileri de hatalı şeyler ekleyip doğru yolu 
bulamamaktadırlar ...

Bu kitabı Türkçe yazmamın nedeni şudur; bu devirde Rum kavimleri Türk dilini kullanmaktadırlar. 
Ayrıca bu dönemin cerrahlarının çoğu okuma yazma bilmemektedir ve okuma yazma bilseler bile 
hepsi Türkçe kitap okumaktadırlar. Böylece, bu kitabı Türkçe yazmakla bundan daha fazla kişi 
faydalanabilecektir ve bu sayede işin aslını öğrenip, birçok sorunlarını çözerek kendilerini hatadan ve 
beladan koruyabileceklerdir.

Sabuncuoğlu Şerafeddin
Kitab-ı Cerrahiye-i al Haniye, 1465
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Değerli Meslekdaşlarım,

Branş derneklerin esas görevleri üstlendikleri konularla ilgili olarak hekimlerin mezuniyet sonrası 
eğitimlerine devamlı olarak katkıda bulunmaktır. Türk Kolon ve Rektum Cerrahisi Derneği, 
bu anlayıştan yola çıkarak iki yılda bir yaptığı kongrelerin yanı sıra branşımızla ilgili kurslar ve 
sempozyumlar da düzenlemiştir. Bu çerçevede son üç yılda 15 adet kurs ve 4 sempozyum yaparak 
bu amaca hizmet etmeye çalışmıştır. Toplu olarak yapılan bu eğitim aktivitelerinin dışında öteden 
beri TKRCD gerek düzenli çıkardığı dergi ve gerekse yayınladığı kitaplarla dernekler arasında 
en ön sıralarda yer almaktadır. Bundan önce yayınladığımız 2003’de  “Kolon, Rektum ve Anal 
Hastalıkları”, 2007’de “Hemoroid Hastalığı ve Tedavisi,” ve 2010’da “ Kolon ve Rektum 
Kanserleri”  isimli üç kitabımıza ek olarak bu yıl da dördüncü kitabımız olan “ Anorektal Bölgenin 
Selim Hastalıkları” kitabını sizlere sunmaktan onur duymaktayız. Bu yıl sonuna yetiştireceğimiz  
“İltihabi Barsak Hastalıkları” kitabı ile de beşinci kitabımız sizlere sunulmuş olacaktır. 

Bildiğiniz gibi anorektal selim hastalıklar hepimizin güncel aktivitesi içinde sıkça karşılaştığı 
bir hastalık grubudur. Bu hastalıkları güncel bilgiler ışığında ayrıntılı bir şekilde sizlere sunmak 
için, üstlendikleri bölümlerle ilgili bilgi ve deneyim sahibi arkadaşlar ortaya gerçekten güzel bir eser 
çıkarttılar. Kendilerine şükranlarımı sunarım. Bu arada şu gerçeği göz ardı etmememiz gerekmektedir. 
Günümüzde biliyoruz ki kitaplar bir çok yazar tarafından bir araya gelerek yazılmaktadır. Ancak 
esas yükün kitap editörleri üzerinde olduğu tartışmasızdır. Bu kitabımızın editörlerini, başta çok 
titiz ve orijinal çalışması ile Prof. Dr. Bülent Menteş olmak üzere hepsini kutlarım. Ayrıca kitabın 
yayınlanmasında emeği geçen herkese de teşekkürlerimi sunarım.

Bu kitabın Cerrahlarımıza ve Türk cerrahi yaşamına büyük katkı yapacağına eminim.

Prof. Dr. Adil Baykan
TKRCD Başkanı

Önsöz

İstanbul, Mayıs, 2011





Yazarların kişisel tecrübelerini literatür destekli olarak hazırladıkları konular 
kapsamındaki görsellerin tümü kendilerine ait olup orijinal niteliktedir. 
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Rektum ve 
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Cerrahi Anatomisi
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•	 Rektum (rektum ve pelvis peritonu ilişkileri, 
rektumun fasya ilişkileri, rektumun iç yapısı)

•	 Anal kanal (anal kanal iç örtüsü, anal bezler, 
kas yapısı, anorektal halka, anal kanal 
etrafındaki boşluklar)

•	 Rektum ve anal kanalın damar yapısı

•	 Rektum ve anal kanalın innervasyonu

•	 Görüntüleme teknikleri ile rektum ve anal kanal 
anatomisi (ERUS, BT, MRG)
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Son yıllarda teknolojide sağlanan ilerlemeler rektum ve anüs hastalıklarının tanı ve tedavi-
sinde yeni ufuklar açmıştır. Güncel gelişmeler proktoloji ile ilgilenen hekimlere yeni olanaklar 
sunmaktadır. Bu olanakların değerlendirilmesinde ve tedavi planlamalarında rektum ve anal 
bölge anatomisinin iyi bilinmesi tartışılmaz bir zorunluluktur. Cerrahi uygulamalarımızda ya-
rarlı olabileceği düşüncesiyle bölge anatomisi kısaca gözden geçirilmiştir. 

REKTUM

Sigmoid kolon promontorium hizasında aşağıya ve sakrum konkavitesine doğru döner. 
Burası rektosigmoid köşe adını alır. Ameliyatta rektosigmoid köşe pratik olarak şu şekilde 
belirlenir. Sigmoid kolon yukarı doğru çekilir, promontorium hizası rektumun başlangıcı 
olarak kabul edilir. Bu mesafede kolonun 3 tenyası birleşerek rektumun longitüdinal kasını 
oluştururlar.1 

Rektum, sakrum konkavitesine uygun olarak öne, aşağıya doğru 13–15 cm boyunca 
uzanır ve koksiksin 2–3 cm altına ulaşır. Bu hizada kanalın doğrultusu arkaya döner, levator 
kasların içinden geçer, yaklaşık 3–4 cm uzunluğundaki anal kanalı meydana getirerek anüste 
sonlanır (Resim 1). 

Rektum klasik olarak 1/3 üst, 1/3 orta ve 1/3 alt bölümlere ayrılır. Pratikte her bölümün 
5 cm uzunlukta olduğu varsayılır. Bu ayırımın önemi rektum lezyonlarının, özellikle de rektum 
kanserlerinin yerleşimlerinin belirlenmesine ve yapılacak ameliyat tipinin saptanmasına 
yöneliktir.

Rektum ve 
Anal Bölgenin 
Cerrahi Anatomisi
Prof. Dr. Dursun Buğra

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul
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4 Buğra

Kıl kökleri, ter ve yağ bezlerini içeren normal cilt ile bu eklerden mahrum anal kanal 
cildi arasındaki sınır anal verj (verge) olarak adlandırılır ve mesafe tayinlerinde nirengi noktası 
olarak kabul edilir. 

Anal kanal tanımlamalarında anatomik ve cerrahi olmak üzere iki farklı tarif  kullanılmaktadır. 
Anatomik anal kanal anal verj ile linea dentata arasında kalan kısımdır. Cerrahi anal kanal ise anal 
verj ile ano-rektal halka arasında kalan 3–4 cm’lik bölümdür. Linea dentata cerrahi anal kanalın 
ortalarında bir konumda bulunur. Cerrahi uygulamalarda ikinci tanımlama kabul görmektedir.2

Rektum ve pelvis peritonu ilişkileri     

Rektumun 1/3 üst bölümünün ön ve yan yüzleri peritonla örtülüdür, sadece arkada ince bir 
mezorektum bölümü peritonsuzdur. Rektumun 1/3 orta bölümünün sadece ön yüzü peritonla 
kaplıdır, yanlar ve arka duvar peritonsuzdur. Periton erkekte rekto-vezikal çukuru atlayarak 
vezikula seminalisler ve mesaneyi sarar. Kadında ise rekto-uterin çukuru oluşturup vajina ve 
uterus üzerine geçer. Böylelikle rektumun 1/3 alt bölümü tüm yüzlerinde peritonsuz kalır. 
Peritonun rektum üzerinde öne doğru döndüğü yer olan peritoneal refleksiyon ya da daha iyi 
bilinen adıyla Douglas çukuru sabit bir landmark değildir, kişiden kişiye farklılık gösterebileceği 
gibi kadında erkekten daha aşağı konumdadır. Peritoneal refleksiyon erkekte anal verjden 8–9 
cm, kadında ise 5–8 cm yukarıda yer alır. Rektal tuşe ile bu noktaya ulaşmak mümkündür.3,4

Rektumun fasya ilişkileri          

Pelvis peritonu altında kalan rektumun etrafı, levator kaslara kadar olan bölümünde 
yağlı-gözeli bir doku ile çevrilidir. Bu doku içinde yer alan fibröz bağlar rektumu pelvis yan 
duvarlarına tuttururlar. Rektumun lateral bağları tabanları pelvis yan duvarında, uçları rektum yan 
duvarlarında yer alan sağlı-sollu birer üçgeni andırırlar ve rektuma destek sağlarlar. Rektumun 
serbestleştirilmesi sırasında zorunlu olarak kesilirler. İçlerinden çoğunlukla orta hemoroidal 
damarlar geçer. Son yıllardaki yayınlarda rektumun lateral bağlarının belirgin bir anatomik yapı 
olmadığı üzerinde durulmaktadır. 5,6             

Resim 1. Rektum ve komşulukları.
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Rektosigmoid bileşke
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Rektum ve mezorektum endopelvik fasyanın viseral yaprağı ile sarılıdır, bu kılıfa fasya 
propriya rekti adı verilir. Sakrum ve koksiks de bir fasya ile örtülüdürler, daha sağlam olan bu 
yapı endopelvik fasyanın bir uzantısıdır ve Waldeyer fasyası (presakral fasya) adını alır. Waldeyer 
fasyası 4. sakral vertebra hizasında aşağıya, öne doğru ilerleyerek rektumun fasya propriyası ile 
birleşir. Bu uzantıya rekto-sakral fasya denmektedir.5,6 

Rektumun periton altında kalan bölümünde ve önde viseral pelvik fasya periton 
refleksiyonundan aşağıya, ürogenital diyafragmaya uzanır, yanlarda yan bağlarla devam eder. 
Denonvillier fasyası adını alan bu yapı erkekte önde prostat ve vezikula seminalisler, kadında 
ise vajina ile temastadır.7 Rektum ile sakrum arasında keskin disseksiyonla kolayca ayırılabilen 
gözeli bir doku vardır. Total mezorektum eksizyonu (TME) ilkeleri doğrultusunda rektumun 
serbestleştirilmesi yapılırken, geçilmesi gereken doğru plan fasya propriya rektinin dışında 
kalan gözeli doku olmaktadır. 

Rektum serbestleştirmesinin pelvik safhasında yanlışlıkla Waldeyer fasyasının altına giri-
lirse presakral venlerden ciddi kanamalara yol açılır. Aynı sorunla rektum ampütasyonunun pe-
rine safhasında da karşılaşabilinir. Önde ise Denonvillier fasyası aşılırsa bu kez erkekte prostat 
ve vezikula seminalisler, kadında vajina yaralanabilir. 

Rektumun iç yapısı      

Rektum içinde mukoza kıvrımlarından oluşan 3 adet valv vardır. Houston valvleri adını 
alan bu oluşumlardan üst ve alttakinin yerleşimi solda, ortadakinin sağdadır. Ortadaki valvin 
anterior peritoneal refleksiyon düzeyinde olduğu kabul edilir. Valvler sadece mukoza içerdik-
leri için kolaylıkla biyopsi alınabilir. Orta valvin altında kalan rektum bölümü üst rektuma göre 
daha geniştir ve ampulla rekti adını alır.8     

ANAL KANAL       

Bu kısa gastrointestinal traktus bölümü, kontinensin sağlanması açısından büyük öneme 
sahiptir. Anal kanal ve çevresi apse, hemoroid, fistül, fissür gibi sık rastlanan bazı hastalıkları 
barındırabilir. O nedenle anal kanal ve etrafını saran kas yapılarının anatomisi anorektal hasta-
lıklarla ilgilenen cerrahlarca iyi bilinmelidir (Resim 2).

Normal bir kişide anal sfinkterlerin tonik kasılmaları sonucu anal kanal ön-arka doğrultuda 
kapalı durur. Anal kanal arkada yağ, bağ ve kas dokusu aracılığıyla koksiksle bağlantılıdır. 
Yanlarda kaba yağ dokusu ile dolu, inferior hemoroidal damarları ve sinirleri içeren iskio-rektal 
fossa yer alır. Önde erkekte perine merkezi noktası, bulbus üretra ve ürogenital diyafragmanın 
arka kenarı yer alır. Kadında ise önde perine korpusu ve vajina bulunur.8,9  

Anal kanal iç örtüsü           

Anal kanal iç örtüsü başlıca iki yönde değişim göstermiştir: yukarıda mukoza, aşağıda cilt. 
İki örtü arasındaki sınır linea pektinea ya da linea dentata olarak adlandırılır. Bu hizadaki valvler 
proktodermal membran kalıntılarından meydana gelmiştir. Her valv üzerinde küçük bir oyuk 
vardır (Morgagni sinüsü, kript, anal sinüs). 

Linea dentata üzerinde mukoza uzunlamasına 8–14 kıvrım yapar  (Morgagni kolonları). 
Yan yana yer alan iki kolon, linea dentata hizasında bir anal valv ile birleşirler. Linea dentatanın 
hemen üzerinde anal kanal çok sıralı küboid epitel ile örtülüdür. Yarım ile bir cm uzunluğundaki 
bu tranzisyonel mukoza tek katlı kolumnar rektum mukozası ile devam eder. 

Anal kanal linea dentatanın altında farklı bir cilt ile kaplıdır. Kıl köklerini, ter ve yağ 
bezlerini içermeyen bu deriye pekten adı da verilmektedir. Pekten kıl ve ter bezleri içeren 
normal deri ile devam eder. İki farklı deri arasındaki sınır anal verj olarak adlandırılmaktadır.2,9,10 
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Mukoza örtüsü renk değişiklikleriyle de ayırt edilmektedir. Rektum mukozası pembe, 
linea dentata üzerindeki tranzisyonel bölge mukozası koyu mor renklidir. Linea dentatanın 
hemen altındaki anal kanal derisi soluk, ince, düzgün ve gergin görünümlüdür.

Anal bezler      

Anal kanal mukozası kanal dışına doğru dikine uzantılar oluşturur. Sayıları 4–8 arasında 
değişen bu anal bezler kısa bir duktusla anal kriptalara açılırlar. Bazen aynı kriptaya birden fazla 
duktus ulaşır. Anal kriptaların yarısına duktus açılmaz. Anal bezler submukozada ve iç sfinkter 
içinde yerleşirler, ancak dış sfinktere ulaşmazlar. Anal bezler anal valvlerden aşağıya ve dışa 
doğru uzanırlar, linea dentatanın üzerine çıkmazlar. 

Anal bezlerin mukoza örtüsü çok sıralı kolumnar tiptedir. Sekretuvar işlevleri tartışmalıdır. 
Anal kriptaların kör uzantıları olarak değerlendirirler. Bezin kriptaya açılan deliği dışkı ile 
tıkandığı zaman bezde infeksiyon oluşur, anal bölge apselerine ve fistüllerine zemin hazırlanır. 
Aynı bezler anal kanal adenokanserlerine kaynaklık ederler.7

Kas yapısı        

Anal kanal karmaşık bir kas yapısına sahiptir. Bölgede iç ve dış anal sfinkterler, longitüdinal 
kas ve levator aniyi oluşturan kaslar bulunur.2,7,9,11

İç sfinkter. Anal kanalın uzunlamasına koronal ve sajital kesitlerinde en dikkati çeken yapı 
iç sfinkterdir. İç sfinkter rektumun sirküler kas tabakasının uzantısıdır, linea dentatanın 8–12 
mm distalinde, anal verjin 6–8 mm proksimalinde, kalın bir halka ile sonlanır. Düz kas yapısına 
sahiptir. 

     
Dış sfinkter. İç sfinkteri çevreler, çizgili kas yapısındadır, istemli kasılır. Anatomisi hakkında 

farklı görüşler söz konusudur. Milligan ve Morgan 1934 yılında dış sfinkterin ciltaltı, yüzeysel 

Resim 2. Anal kanal yapıları.
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ve derin 3 ayrı bölümünün olduğunu öne sürdüler.12 Goligher 1955 yılında dış sfinkterin tek 
ve devamlı bir kas olduğunu bildirdi.13 Shafik 1975 yılında üçlü halka kavramını ortaya attı.14 
Shafik’e göre, derin, yüzeysel ve cilt altı kısımlarından oluşan bu kas, istemli kasılma sırasında 
halkalar yönünde etki göstererek kanalı kapatır. Derin ve cilt altı halkalar lumeni öne doğru 
iterek, yüzeysel kısım ise arkaya çekerek kontinens sağlarlar. Dış sfinkterin derin bölümü pubo-
rektal kasla bütünleşir ve bu kasla devamlılık gösterir. Dış sfinkterin daha distalinde, cilt altında 
sonlanır.

Longitüdinal kas. Rektumun longitüdinal kas kitlesinin distal uzantısı, iç ve dış sfinkterin 
ciltaltı parçasını bölümlere ayırarak anal ve perianal cilde tutunur. Bu uzantılara korrugatör kutis 
ani denilmektedir. İç ve dış sfinkter arasındaki oyuğa intersfinkterik oyuk adı verilir. Lateral 
internal sfinkterotomi sırasında önem kazanır.

 
Levator ani. Levator ani kas kompleksi anüsün sfinkter mekanizmasının önemli 

elemanıdır.10,15 Belli başlı üç kastan oluşmuştur: 
i)  İlio-koksigeus: Spina iskiadikus ve obturator fasyadan kaynaklanan, aşağıya ve 

arka ortaya ilerleyen bu ince kas, sakrumun son iki parçasının kenarlarına ve ano-
koksigeal rafeye tutunur. Ano-koksigeal rafe anüs ile koksiksin üst yüzeyi arasındaki 
fibröz banttır. 

ii)  Pubo-koksigeus: Pubisin arkasından ve obturator fasyadan kaynaklanır, rektumun 
alt kenarının iki yanından geçerek arkada ano-koksigeal rafede birleşir. 

iii) Pubo-rektalis: Simfizis pubisin alt kenarından ve ürogenital diyafragmadan 
kaynaklanır, ano- rektal köşede, karşıdan gelen liflerle anal kanalın arkasında birleşir. 

Pubo-koksigeus kas lifleri arkaya, aşağıya ve ortaya doğru ilerlerken eliptik bir açıklık 
bırakırlar, bu açıklığa levator hiatusu denir. İçinden erkekte rektumun alt bölümü, prostatik 
üretra ve penis dorsal veni, kadında ise rektumun alt bölümü, vajina ve üretra geçer. Hiatus 
içindeki yapılar endopelvik fasyanın kalınlaşmasından oluşan hiatal ligaman tarafından bir 
arada tutulurlar. Bu ligamanın görevi hiatus içinden geçen anatomik yapıların hareketlerinin 
levator ani ile uyumunu sağlamaktır.

Ano-rektal halka     

Bu kavram 1934 yılında Milligan ve Morgan tarafından ano-rektal bileşke hizasındaki 
sağlam kas kitlesini ifade etmek amacıyla kullanılmıştır.12 Ano-rektal halka iç ve dış sfinkterlerin 
üst bölümlerinden, pubo-rektal kasın arka ve yan bölümlerinden oluşmuştur. Halka arkada ve 
yanda kuvvetli, önde ise kısmen zayıftır. Anüs kas yapısının parmakla muayenesi için parmak 
rektuma sokulduktan sonra arka yan doğrultuda duvara doğru bastırarak geri çekilirse, anal 
verjden 3–4 cm yukarıda kuvvetli kas yapısından oluşan ano-rektal halka palpe edilir. 

Apse ve fistüllerin tedavisinde ano-rektal halkanın belirlenmesi önemlidir. Girişim sıra-
sında iç ve dış sfinkterlerde meydana gelebilecek kısmi kayıplar ciddi kontinens sorunu yarat-
madığı halde, ano-rektal halkanın tümüyle kesilmesi hemen daima inkontinensle sonuçlanır.

Anal kanal etrafındaki boşluklar   

Anal kanal çevresindeki bazı boşluklar ya da yağlı- gözeli doku ile dolu potansiyel 
boşluklar/alanlar (space) infeksiyonlar yönünden önem kazanırlar.15,16  

i)  Perianal boşluk/alan: Dış yanda kalçaların cilt altı yağ dokusuyla, iç yanda anal 
kanal cildiyle sınırlanmıştır, tavanını transvers septum oluşturur. İçinde perianal 
hemoroidal pleksus bulunur. Bu boşlukta perianal apseler ve hematomlar yer alır, 
içinden yüzeysel fistüller geçer.  

ii)  İskio-rektal boşluk: Piramid şeklindeki bu boşluğun tepesi levator aninin obturator 
fasya ile birleştiği noktadadır. Tabanı perianal boşluğa yaslanır. İç duvarını levator 
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ani ve dış sfinkter oluşturur. Dış duvarını obturator internus kası ve pariyetal pelvik 
fasya oluşturur. Dış yan duvarda internal ve pudendal siniri içeren Alcock kanalı yer 
alır. İskio-rektal boşluğun ön duvarında ürogenital diyafragma ile komşuluğu vardır. 
Anal kanalın arkasında karşı iskio-rektal boşluk ile birleşme söz konusu olabilir. Bu 
birleşme iskio-rektal infeksiyonların yayılması açısından önem kazanır. 

iii)  Submüköz alan: İç sfinkter ile anal kanal mukozasının 2/3 üst bölümü arasında kalan 
boşluktur. İç hemoroidal pleksusu ve üst hemoroidal arterin uç dallarını barındırır.

iv) Pelvi-rektal ya da supralevator boşluk: Pelvik taban peritonu ile lavator ani 
arasında kalan potansiyel boşluktur. Gözeli yağ dokusu ve rektumun yan bağlarını 
barındırır.  

v)  Retro-rektal boşluk: Rektum ile sakrum arasında, levator kasların üzerinde 
bulunur. Her iki tarafta supralevator boşluk ile temastadır.   

vi) Post-anal boşluk: Her iki taraftaki iskio-rektal boşluk derin post-anal boşluk aracığıyla, 
perianal boşluklar da yüzeyel post-anal boşluk ile anal kanal arkasında birleşirler. Bu 
birleşmeler infeksiyonun bir taraftan diğerine yayılmasına yol açarak atnalı apselere ve 
fistüllere zemin hazırlar.     

REKTUM VE ANAL KANALIN DAMAR YAPISI  

Rektum ve anal kanalın arteryel, venöz ve lenfatik ağı çok zengindir. Cerrahi girişimler 
sırasında bu yapıların anatomik özelliklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir.1,15

Arterler        

Arteria mezenterika inferiorun uç dalı olan süperior rektal (hemoroidal) arter sigmoid ko-
lon mezosu içinde üst rektuma ulaşır, sağ-sol iki yan dala ayrılarak küçük dallar halinde rektum 
duvarına girer. Orta rektal (hemoroidal) arter a. iliaka internanın yan dalıdır, 1/3 alt rektum ile 
anal kanalın üst bölümünü sular. Lateral ligaman içinde ilerleyerek rektuma ulaşır. Alt rektal 
(hemoroidal) arter a. pudendalis internadan çıkar ve iskio-rektal fossayı geçip anal sfinkterlere 
ulaşır.

Rektumun başlıca arteri süperiör rektal arterdir. Rektumun serbestleştirilmesi sırasında, üst 
ve orta rektal arterler bağlansa dahi, submüköz kollateral ağı sayesinde periton refleksiyonunun 
altında kalan rektum güdüğünün beslenmesi olumsuz etkilenmez. 

Orta sakral arter aort bifürkasyonunun bir santim üzerinden çıkar, son iki lomber verteb-
ra, sakrum ve koksiks önünden, aorta, sol a. ilika kommunis, presakral sinir, a. rektalis süperior 
ve rektum arkasından aşağıya ilerler. Terminal dalları ano-koksigeal rafeye ve anal kanala ulaşır.

Rektum ampütasyonunun pelvis ve perine safhalarında ortaya çıkan arter kanamaları a. 
sakralis media ya da a.iliaka interna’nın yan dallarından, özellikle de a. pudendalis interna’dan 
kaynaklanır. Bu damarların önceden bağlanması kanamanın kontrol altına alınacağını düşündü-
rebilir. Ancak a. iliaka internanın gluteal dalları ile a. iliaka eksterna ve a. femoralis arasındaki 
anastomozlar bölgeye kan akımını devam ettirecekleri için kanama durmaz. A. iliaka internanın 
kökten bağlanması mesane nekrozuna yol açabilir. Rektum ampütasyonu sırasında tüm arteri-
yel kanamayı durdurmak amacıyla a. iliaka eksterna aralıklı klampe edilebilir. Büyük pelvik kitle 
çıkartıldıktan sonra izole kanamalar daha kolaylıkla kontrol altına alınabilir.

Venler

Vena hemoroidalis süperior vena mezenterika inferior aracığılıyla portal sisteme dökülür 
Vena hemoroidalis media ve inferior, vena iliaka interna aracılığıyla sistemik dolaşıma boşalır. 
Böylelikle anal kanal çevresinde portal-sistemik doğal bir şant ortaya çıkmaktadır. 
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Üst hemoroidal pleksus anal kanalın linea dentata üzerindeki bölümünde, submukozada 
yer alır. Dış hemoroidal pleksus ise anal kanalın linea dentata altında kalan bölümünde ve cilt 
altında yerleşir. İki pleksus arasında bağlantı vardır. İç pleksustaki genişlemeler iç hemoroidleri, 
dış pleksustaki genişlemeler ise dış hemoroidleri meydana getirir.

Lenf Kanalları  

Lenf  kanalları arterleri izlerler. Rektum 1/3 üst ve 1/3 orta bölümünün lenfi mezenterika 
inferior lenf  bezlerine boşalır. Rektum 1/3 alt bölümünün lenfi yukarıya doğru mezenterika 
inferior lenf  bezlerine, yana doğru iliaka interna lenf  bezlerine boşalır. 

Rektum kanserlerinin cerrahi tedavisinde a. mezenterika inferior’un kökten bağlanması, 
pelvik lateral lenfadenektomi, total mezorektum eksizyonu gibi kavramlar tartışılmaktadır. 
Bunlar arasında genel kabul göreni mezorektum eksizyonudur. 

REKTUM VE ANAL KANALIN İNNERVASYONU  

Rektum sempatetik ve parasempatetik otonom sinir sistemi ile innerve edilir. Ayrıca anal 
kanal distalinde motor ve duyu sinirleri bulunur.8,17,18

Sempatetik innervasyon       

Birinci, 2. ve 3. lomber segmentlerden çıkan lifler lomber splanknik sinirlere, oradan da 
preaortik pleksusa ulaşırlar. Preaortik pleksusa çöliyak pleksustan gelen lifler de katılır. Preaortik 
pleksustan kalkan lifler a. mezenterika inferior kökündeki inferiör mezenterik pleksusa gelirler. 
Buradaki gangliyonlardan kalkan lifler a. mezenterika inferior dallarını izleyerek sol kolon ve 
rektuma ulaşırlar. 

Alt rektum, mesane, genital organlar sempatetik uyarıları hipogastrik (presakral) pleksus 
aracılığıyla alırlar. Bu oluşum üç yolla meydana gelir: birincisi ortadadır, aort bifürkasyonunun 
üzerinden geçerek aşağıya ilerler. Diğer ikisi yanlardan a. iliaka kommünis’i çaprazlayarak 
aşağıya yönelirler. Bu üç yol bifürkasyonun hemen altında hipogastrik pleksusu (preksakral 
pleksus) oluşturur. Hipogastrik pleksustan sağlı-sollu çıkan hipogastrik sinirler pelvis duvarının 
iki yanında pelvik pleksusu meydana getirirler. Pelvik pleksuslar 2., 3. ve 4. sakral segmentlerden 
parasempatetik nervi erigentesleri de alırlar. Pelvik pleksustaki gangliyonlardan çıkan lifler alt 
rektumu, anal kanalı, mesaneyi ve genital organları inerve ederler. 

Hipogastrik sinir ve pelvik pleksusların cerrahi önemi büyüktür, rektum cerrahisi 
sırasında zedelenebilirler. Hipogastrik sinir a. mezenterika inferiöre çok yakın komşuluktadır, 
arkada abdominal aorta, a. iliaka kommunis’ler, sol ve iliaka kommunis, orta sakral arter ve 5. 
lomber vertebra ile yakın komşuluktadır. Hipogastrik sinirin iki dalı rektumun posterolateral 
komşuluğundadır, rektum diseksiyonu sırasında zedelenebilir. Hipogastrik sinirin pelvis lateral 
duvarında parasempatetik liflerle birleştikten sonra zedelenmesi daha zordur. Ancak lateral 
ligamanların çok dışa doğru tutulup bağlanması ya da iliaka interna grubu lenf  disseksiyonu 
yapılması halinde zedelenme olasılığı ortaya çıkar.

Parasempatetetik innervasyon     

İkinci, 3. ve 4. sakral sinirlerden gelen parasempatetik lifler öne, yana ilerleyerek pelvis yan 
duvarında sempatetik liflerle birleşip pelvik pleksusu oluştururlar. Bu pleksustan kalkan lifler 
organlara dağılır. Sol kolonun parasempatetik aktivitesi 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden inferior 
mezenterik pleksusa doğru yükselen liflerle sağlanır. 

Nervi erigentesler pariyetal pelvik fasyanın (Waldeyer) arkasında yer alırlar, ancak pelvik 
pleksusa katıldıkları noktada zedelenmeleri söz konusu olabilir (lateral ligamanın çok laterale 
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doğru tutulup bağlanması). Parasempatetik liflerin zedelenmesi abdominoperineal rektum 
rezeksiyonunun perine aşamasında yanlışlıkla Waldeyer fasyasının altına girilmesi ile de 
oluşabilir.

Anal kanalın innervasyonu     

İç sfinkter yukarıda anlatılan yollarla inerve edilir. Sempatetik uyarı motor, parasempatetik 
uyarı ise inhibitör etki yapar. Dış sfinkterin istemli kasılması pudendal sinirin alt hemoroidal 
dalına ve 4. sakral sinirin perineal dalına aittir.

Levator aninin istemli kasılması üstten 4. sakral sinire, alttan ise pudendal dallarına aittir. 
Perianal cilt ve linea dentatanın altındaki anal kanal bölümünün duyusu alt hemoroidal 

sinir tarafından iletilir. Bu bölüm cerrahi işlemlere son derece duyarlı olduğu için anestezisi 
yeterli şekilde sağlanmalıdır. Anal kanalın linea dentata üzerinde kalan bölümünde dokunma ya 
da pensle tutma sırasında hissedilen künt duyum parasempatetik liflerle iletilmektedir. 

Pudendal sinir sakral 2, 3, 4.’den çıkar, spina iskiadikusu geçerek Alcock kanalına girer.
Üç yan dalı vardır: inferior hemoroidal, perineal ve penis ya da klitoris dorsal siniri. Pudendal 
sinir rektum serbestleştirmesinden anatomik olarak etkilenmez. Penis ve klitorisin duyu hissi 
pudendal sinirle iletildiği için proktektomiden etkilenmez.

Mesane disfonksiyonu     

Sempatetik inervasyon mesane boynu ve internal sfinkter için motor, detrusor kas için 
inhibitör etki yapar. Zedelenirse sık işeme + üriner inkontinens ortaya çıkması beklenirken 
belirgin bir yakınma oluşmamaktadır.   

Parasempatetik inervasyon detrusor kas kontraksiyonu, mesane boynu gevşemesi ve 
mesanenin genişlemesi hissini uyarır. Zedelenmesi halinde nörojenik mesane disfonksiyonu 
meydana gelir (idrar retansiyonu, idrar kaçırma).

Seksüel disfonksiyonlar     

Parasempatetik ve sempatetik sinir sistemleri ereksiyon işlevinde birlikte rol oynarlar. Pa-
rasempatetik sinir impulsları arteriolar vazodilatasyonla penisin korpus kavernozumunda kan 
artışına yol açarlar. Sempatetik sistem ise penil damarların vazokonstrüksiyonunu engelleyerek 
penis kanlanmasını, dolayısıyla ereksiyonu uyarırlar. Sempatetik aktivite vezikula seminalislerin, 
prostatın ve ejakülator kanalların kasılmasını uyararak semenin boşalmasını temin eder. Hangi 
sinirin yaralanması söz konusuysa ona göre disfonksiyon ortaya çıkar.  

İmpotans (ereksiyon kusuru) … parasempatetik inervasyon kaybı sonucunda görülür.
Ejakülasyon kusuru … vezikula seminalislerin ve mesane trigonunun kontraksiyonu 

sempatetik liflerle uyarılmaktadır. Bu liflerin hasarı vezikula seminalislerin kontraksiyon 
kusuruna bağlı olarak ejakülasyon yapılmaması veya internal sfinkter paralizisine bağlı olarak 

Resim 3. ERUS ve EAUS sırasında kullanılan 360 derece döner başlık.
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seminal sıvının mesaneye geri kaçması (retrograd ejakülasyon) şeklinde ortaya çıkar. Aşağı 
anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rektum rezeksiyonlarını takiben erkek hastaların 
%30’undan fazlasında, yaş ilerledikçe daha da belirginleşen seksüel sorunlar gözlenmektedir. 
Lateral pelvik lenfadektomi yapılan olgularda bu oran %50–70’e çıkmaktadır.   

GÖRÜNTÜLEME TEKNİKLERİ İLE REKTUM VE ANAL KANAL ANATOMİSİ          

Günümüzde rektum, anal kanal ve çevrelerindeki anatomik yapıları ortaya koymamızı 
sağlayan, hastalık tanısı ve tümör evrelemesinde yararlandığımız başlıca 3 görüntüleme yöntemi 
vardır: Endorektal (ERUS) ve endoanal (EAUS) ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT), 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG).

Endorektal, Endoanal Ultrasonografi

ERUS ve EAUS incelemeleri 360 derece döner başlıklı bir ultrason probu aracılığıyla 
yapılır (Resim 3). Rektum basit lavmanla boşaltıldıktan sonra hasta inceleme masasında sol 
yan tarafına yatırılır (Resim 4). Probun bir rektoskop içinden rektumun üst bölümüne kadar 
görerek ilerletilmesi ideal olan yoldur. Ancak güncel uygulamada üzerine kayganlaştırıcı jel 

Resim 4. ERUS’de hasta pozisyonu.

Resim 5. ERUS’de rektumun duvar katları: a. Balon ile mukoza arasındaki hiperekojen kat, 
b. Hipoekojen mukoza, c. Hiperekojen submukoza, d. Hipoekojen muskularis propria, e. Hi-
perekojen adventisya.

Resim 6. Soldan sağa doğru anal kanal distali, anal kanal ortası, anal kanal proksimali. İnternal sfinkter hipoekoik, onu çevreleyen 
eksternal sfinkter hiperekoik olarak görülüyor. Anal kanal boyunca internal ve eksternal sfinkter kalınlıkları değişiyor.
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sürüldükten sonra anal kanal yoluyla dikkatli bir şekilde doğrudan rektuma ilerletilir. Üzerine 
geçirilmiş olan balon su ile şişirilerek rektum duvarına temas etmesi sağlanır. Döner başlık 
çalıştırılarak rektum duvar katları, perirektal yağlı gözeli doku (mezorektum), mezorektum 
içindeki lenf  düğümleri, damar yapıları, komşu organlar (prostat, vezikula seminalis, vajen, 
uterus) görüntülenir. ERUS’ta rektum duvar katları 5 farklı ekojenite ile belirlenir (Resim 5). 
Prob yukarıdan anal kanala doğru çekilerek tüm rektum ve komşu yapılar incelenir.9, 11, 19, 20

EAUS için prob üzerine sert bir plastik koruyucu geçirilir, prob anal kanala ilerletilir. 
Plastik kılıfın içi su ile doldurulur, 360 derece döner başlık çalıştırılır ve kanalı çevreleyen kas 
yapısı, yağ dokusu anal kanal boyunca değerlendirilir.

Bilgisayarlı Tomografi

BT’nin güncel kullanıma rutin olarak girdiği 1980’li yıllardan itibaren, anorektal bölge 
anatomisinin BT ile değerlendirilmesi gerek radyologların, gerekse cerrahların çok ilgisini 
çekmiştir. O dönemin BT teknolojisi ile duyarlık ve özgünlükler düşük olsa bile, günümüzde 
kontrast kullanımının yaygınlaşması, mültidetektör tekniğinin uygulanması, sonuçların 
mükemmele yakınlaşmasını sağlamıştır.16,17,19

Resim 7. Soldaki resimde erkekte aksiyal kesitte rektum komşulukları görülüyor: Önde vezikula seminalisler ve mesane, arkada levator 
kaslar ve koksiks, yanlarda kemik pelvis. Sağdaki resimde ise erkekte sajital kesitte rektumun komşulukları görülmektedir. 

Resim 8. Soldaki resimde koronal planda anal kanal ve komşuluğundaki yapılar görülmektedir. Selim anal bölge hastalıklarında sıklıkla 
etkilenen kaslar ve yağ dokusu MRG ile ortaya konur. Sağdaki resimde orta rektum düzeyinden geçen kesitte mezorektum ve onu saran 
fasya propria rekti net olarak görülmektedir.

A

A

B

B
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Magnetik Rezonans Görüntüleme 

Günümüzde rektum ve anal kanal hastalıklarının tanı ve evrelemesinde en duyarlı 
radyolojik inceleme olarak MRG kabul edilmektedir. En az 1.5 Tesla gücünde cihazlarla elde 
edilen görüntülerde, anatomik yapılar tüm ayrıntıları ile ortaya konabilmektedir.10,11,19,21 
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Bu bölümde anorektal fizyoloji ve tanı yöntemlerinin sıklıkla kullanıldığı anal inkontinens, 
rektosel, rektal prolapsus, anal fistül, anal fissür gibi hastalıkların bu tanı yöntemlerinin kullanı-
mı ve bulguları ile ilgili bölümlerine değinilecektir.

PROKTOLOJİK ANAMNEZ VE MUAYENE

Anamnez

Proktolojik hastalıklarda anamnez en az tanısal yöntemler kadar değerlidir. Sadece etkin 
detaylı bir anamnez ile bazı hastalıkların tanısında çok önemli ipuçları elde edilebilir. Hastanın 
yakınmalarına yönelik anamnezin dışında hastanın çamaşırında kirlenme olup olmadığı, ped 
kullanımı, özellikle pelvik bölgede geçirilmiş ameliyatlar, doğum sayısı, şekli ve doğum ağırlıkla-
rı, hastanın günlük hayatındaki defekasyon alışkanlıkları, parmak ile dışkı boşaltma gereksinimi 
olup olmadığı, cinsel tercihi mutlaka sorgulanmalıdır. Ayrıca aile öyküsü, ilaç kullanımı ve yan-
daş tıbbi rahatsızlıklar hakkında da bilgi edinilmelidir. 

Genel olarak anorektal bölgede ağrı infeksiyon, inflamasyon, fissür, prolapsus veya kas 
spazmı nedeniyle olur. Ağrının şekli, oluş zamanı, dışkılama ile ilişkisi hastalık hakkında pratik 
bilgiler verebilir. Örneğin anal fissürde dışkılama sırasında artan keskin bir ağrı olurken anal 
apsede sabit bir şiddette ve yanma tarzında ağrı gözlenir. Levator sendromunda ise apseden 
farklı olarak ağrı ataklar şeklindedir ve kendiliğinden geçebilir. 

Kanamanın rengi (açık kırmızı ya da koyu), süresi, dışkılama ile ilişkisi sorgulanmalı-
dır. Örneğin hemoroidal hastalıkta açık kırmızı renkli, genellikle dışkılamadan hemen sonra 
olan kanama beklenir. Kanama ile birlikte ağrı olması anal fissür için daha tipik bir özellikken 
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tromboze hemoroidde de ağrılı kanama olabileceği akıda tutulmalıdır. Benign anorektal hasta-
lıklara bağlı oluşan rektal kanamanın malign hastalıklara bağlı oluşan rektal kanamadan ayrımı 
pratik olarak malign hastalıklarda ve daha üst yerleşimli lezyonlarda kanamanın renginin daha 
koyu olması ve dışkı içinde bulaşık olması; hemoroidal hastalık ya da anal fissürde ise kanama-
nın açık renkli olması ve dışkı üzerinde kanın sıvaşık olması ile yapılabilir.

Anal fistül, anorektal apse ve proktitte akıntı olabilir. Dışkılama ile ilişkisiz akıntı anal 
inkontinens ya da anal sfinkter kompleksini baypass eden bir akıntı (örneğin fistül) ile ilişkili 
olabilir. Akıntı ile birlikte kanama olması inflamasyon ya da travmayı düşündürür.

Kontinense yönelik sorgulama yapılırken semptom sorgulaması dışında etiyolojik faktör-
ler (obstetrik anamnez, travma, cinsel tercihler, geçirilmiş anorektal cerrahiler, pelvik radyote-
rapi) de sorgulanmalıdır. Anal inkontinensin derecesini objektif  bir şekilde belirleyebilmek için 
inkontinens dereceleme anketleri kullanılmalıdır. Bu anketler ile inkontinens derecesi sayısal 
verilere dönüştürülerek klasik semptomatolojik sorgulamaya göre daha objektif  sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Bu amaçla ilk Broening ve Parks dışkı inkontinensi dereceleme sistemini ge-
liştirmişlerdir.1 Bu anketin uygulaması basit olmasına karşın objektifliği düşüktür. Daha sonra 
birçok araştırıcı farklı anketler hazırlamaya çalışmıştır. Bunlar arasında en sık kullanılanları Pes-
catori inkontinens dereceleme anketi, “American Medical Systems” (AMS) inkontinens de-
receleme anketi, dışkı inkontinensinin şiddet indeksi (FISI), MSKCC sfinkter işlev skalası ve 
Wexner inkontinens dereceleme anketidir.1-5 Temel olarak gaz, sıvı ve şekilli dışkı inkontinensi-
ni sorgulayan bu anketler arasında günümüzde uygulama kolaylığı sağlaması nedeniyle Wexner 
inkontinens dereceleme sistemi daha yaygın olarak kullanılmaktadır (Tablo 1). Vaizey ve ark.2 
çalışmalarında skorlama anketleri arasında klinik inkontinens derecesi belirleme açısından be-
lirgin farklılık izlenmemiştir.

Tablo 1. Wexner inkontinens dereceleme anketi.

İnkontinens Hiç <1/ay <1/hafta ve >1/ay <1/gün ve >1/hafta Her gün

Solid 0 1 2 3 4

Likid 0 1 2 3 4

Gaz 0 1 2 3 4

Alt bezi kullanımı 0 1 2 3 4

Yaşam biçimi değişiklikleri 0 1 2 3 4

Dışkı inkontinensinin derecesi kadar önemli diğer bir konu da oluşan bu durumun kişinin 
yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin belirlenmesidir. İnkontinens, özellikle sosyal yaşamda, kişi 
üzerinde belirli kısıtlamalar, hoşnutsuzluk ve utanç hissine neden olabilmektedir. İnkontinensin 
yaşam kalitesi üzerine etkileri genel yaşam kalitesi anketleri; Medical Outcomes Survey Short-
Form (SF-36) ile yapılabileceği gibi duruma özgü yaşam kalitesi anketleri; “Fecal Incontinence 
Quality of  Life Scale” (FIQL) ve “Gastrointestinal Quality of  Life Index” (GQLI) de kullanı-
labilir.7-9 Uygulanacak yaşam kalitesi anketi seçiminde kişi ve toplumun sosyokültürel özellikleri 
ve anket sonuçlarının hangi amaçla kullanılacağı önem taşımaktadır.3

Perianal bölgede kirlenme soiling sıklıkla kaşıntıya neden olur. Neden olabilecek fissür, fis-
tül, hemoroid, prolapsus ve inflamatuar barsak hastalıkları ile birlikte paraziter ve dermatolojik 
hastalıklar da sorgulanmalıdır.

Proktolojik muayene

Anorektal muayene hasta için olası en konforlu pozisyonda yapılmalıdır. Genel olarak 
kabul gören en uygun muayene pozisyonun hasta sol lateral pozisyonda muayene masasında 
yatarken kalça ve diz eklemleri fleksiyonda ve kalçası masanın hafif  dışına taşmış olmalıdır. Li-
totomi pozisyonunda muayene rektosel ve bazen fistül muayenesinde tercih edilebilir. Muayene 
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sırasında hastanın iç çamaşırında kirlenme olup olmadığı, hastanın ped kullanıp kullanmadığına 
dikkat edilmelidir. 

Perineal ıslaklık, fekal kirlenme soiling, hastanın ped kullanımı inkontinens için uyarıcı bul-
gulardır. İnflamatuar durumlar için bu bölgedeki endurasyon uyarıcıdır. Ayrıca perianal bölge-
de skar varlığı aranmalıdır (özellikle nüks fistül hastalığında önemli). İnspeksiyonda anal fissür 
(fissürün akut/kronik oluşu, skin tag), anal fistül (dış ağız görülebilir), hemoroidal hastalık (eks-
ternal hemoroidler, grade 3 ve 4 internal hemoroidler, tromboze hemoroid), rektosel, rektal 
prolapsus, inflamatuar barsak hastalıklarına bağlı perianal tutulum görülebilir.

Perianal bölgede varsa endurasyon alanları palpe edilerek fluktuasyon yönünden değer-
lendirilmelidir; fluktuasyon anorektal apse ve fistül için önemli bir muayene bulgusudur. Fissür 
hastalarında rektal tuşe çok ağrılı olabileceği için ilk muayene sırasında yapılamamış ise anorek-
tal bölgenin bu hastada tümör açısından değerlendirilmediği unutulmamalıdır; kuşku halinde 
ileri inceleme ya da anestezi altında muayene yapılmalıdır. Proktolojik muayenenin kuşkusuz 
en önemli kısmı olan rektal tuşede anal sfinkter kompleksindeki kas defektleri, anorektal böl-
gede kitle, anal sfinkter tonusu (güvenilir bir yöntem değildir; anorektal manometri ile değer-
lendirmelidir), fistül iç ağzı ve olası trasesi, rektosel, uterus ve prostat ile ilgili bazı patolojiler 
saptanabilir.

Anoskopi, rijid rektoskopi ve gaita parazit ve gizli kan incelemelerinin de aslında prokto-
lojik muayenenin bir parçası olduğu unutulmamalıdır. Anestezi altında muayene seçilmiş hasta-
larda muayene ve aynı seansta girişim olanağı tanıması açısından önemli bir yöntemdir.

ANOREKTAL FİZYOLOJİ VE TESTLER

Anorektal manometri

Rektal tuşe anal kanal basınçlarının değerlendirilmesinde düşük duyarlılık ve özgüllüğe 
sahiptir.4 Anorektal manometri özellikle fekal inkontinens ve dışkılama güçlüğünün tanısal de-
ğerlendirilmesinde kullanılan semptomların fizyopatolojik mekanizmalarını ortaya koyan çok 
sayıda testten oluşur. Anorektal manometri yöntemi ile anal sfinkterler üzerinde kantitatif  öl-
çümler yapılarak fekal inkontinens, konstipasyon ve diğer dışkılama bozukluklarının neden-
lerini ortaya konulabilir. Temel olarak bir anorektal manometri sistemi 4 bileşenden oluşur: 
anorektal manometri kateteri, basınçölçerler transducer, veri işleyici, bilgisayar ve anorektal ma-
nometri yazılımı (Resim 1). 

Çalışma prensibi olarak anorektal manometride kullanılan kateterler kapiller kateterler ve 
solid state kateterler olmak üzere ikiye ayrılabilir. Solid state manometri tekniğinde basınçölçerler 

Resim 1. Anorektal manometri düzeneği. 
Bilgisayar sistemi, sıvı ve balonlu kapiller 
sistemler, kateter çekici (Medical Measu-
rement Systems, Enschede, The Nether-
lands).
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kateterin uç tarafında yer almakta ve buradan doğrudan basınç ölçümü yapılmaktadır; kateter 
maliyetinin yüksek oluşu nedeni ile bu yöntem yaygın olarak kullanılamamaktadır (Resim 2). 

Arndorfer ve ark.5 tarafından geliştirilen kapiller perfüzyon tekniğinde kateter üzerinde 
bulunan genellikle 4 ya da 8 adet kapillerden her birisine sabit bir hız ve basınçla sıvı verilir. Bu 
yöntemde sıvı itici olarak bir basınç kontrollü manşon ya da tercihen gaz tankı kullanılır. Anal 
kanala yerleştirilen kateterin bulunduğu bölgedeki sıvı perfüzyonuna karşı oluşan direnç her bir 
kapiller kanalın bağlı olduğu basınçölçer ile ölçülüp anlık olarak kayıt edilir (Resim 1, 3). 

Bu kateterlere alternatif  olarak daha pratik kullanım olanağı ve kalibrasyon kolaylığı sağ-
layan balonlu kateterler çıkmıştır. Bu kateterlerde de kapiller perfüzyonlu kateterlerde olduğu 
gibi benzer kapiller sistemi mevcuttur ancak farklı olarak kateterin uç kısmında kapillerler ile 
ilişkili küçük balonlar vardır. Bu balonlar üzerine uygulanan basınç kapillerlerin bağlı bulundu-
ğu basınçölçerler ile benzer şekilde ölçülmektedir (Resim 3). Basınçölçerlerden elde olunan ve-
riler bir alet yardımı ile dijitalize edilip özel olarak hazırlanmış bilgisayar programında işlenerek 
değerlendirilmektedir.

Resim 2. Solid state manometri kateteri. Basınçölçerler kateter 
üzerinde yer almaktadır (Medical Measurement Systems, Ens-
chede, The Netherlands).

Resim 3. Farklı kapiller sistem anorektal manometri kate-
terleri görülmekte. Bu kateterler temel olarak kapiller kanal 
sayısı ve kanalların yerleşimi (radial ya da lineer) olarak ikiye 
ayrılır (Medical Measurement Systems, Enschede, The Net-
herlands).
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Kapiller kateterler (sıvı perfüzyonlu ya da balonlu) üzerinde genellikle 4 ya da 8 kanal 
bulunur ve her bir kanaldan ayrı ayrı anlık ölçüm ve kayıt yapılabilmektedir. Kateter ucunda 
kanalların sonlanımı tek bir hatta dairesel (radial) olarak ya da belirli bir mesafe üzerine eşit 
aralıklar ile dağılmış (lineer) şekilde olabilir (Resim 3). Lineer kateter anal kanala ve rektuma 
yerleştirildiğinde hem anal girimden itibaren anal kanalın farklı bölgelerinde hem de rektumda 
basınç ölçümü yapılabilir. Radial kateterde ise kateterin uç kısmının yerleşmiş olduğu bölgede 
dairesel olarak basınç ölçümü yapılmaktadır. Ayrıca bir kateter çekici kullanılarak kateter önce 
rektuma yerleştirilip daha sonra çekici yardımı ile sabit bir hızla anal kanaldan dışarıya doğru 
çekilerek ölçüm yapıldığında tüm anal kanalın profil şeklinde basınç ölçümü 3 boyutlu olarak 
yapılabilmektedir (Resim 1, 4). 

İşlem öncesi hastanın rektumunu boşaltması (gerekirse lavman kullanılabilir) yeterlidir; 
hastaya barsak hazırlığı yapılmasına gerek yoktur. İşlem yapılırken sedasyon yapılmasına gerek 
yoktur. Muayene masası üzerine yan yatırılan hastanın bacaklarını hafifçe karnına çekmesi is-
tenir ve anal kanal inspeksiyonu ve rektal tuşe ile muayenesi yapıldıktan sonra kalibre edilmiş 
anorektal manometri kateteri kayganlaştırıcı uygulanarak anal kanaldan yerleştirilir. 

Anal basınçların normal değişim aralığı tam olarak tanımlanmamıştır. Yaş ve cinsiyetle 
değişkenlik gösterir. Bazal basınçların klinik önemi tartışmalıdır; düşük basınçlı normal konti-
nensli kişiler olabildiği gibi yüksek basınçlı fekal inkontinens hastaları da vardır.

Resim 4. Sıvı perfüzyonlu 8 kanallı radial kapiller sistem kateter ile elde olunmuş anorektal manometri incelemesinde sıkma sırasında 
anal profil görülmekte. Anal profil kesitinde yaklaşık 180º’lik bir bölümde basınçların belirgin düşük olduğu (asimetri) izlenmektedir. 
Bulgular parsiyel eksternal sfinkter hasarı ile uyumludur (Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).
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Resim 5. Sıvı perfüzyonlu 8 kanallı lineer kapiller sistem kateter ile elde olunmuş anorektal manometri incelemesinde dinlenim, sıkma 
ve tahammül sıkma basınç traseleri görülmektedir (Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).

Temel basınç ölçümleri

i. Dinlenim anal kanal basıncı: Sağlıklı erişkinlerde anal kanal dinlenim basıncı 40–70 mmHg 
arasında değişmektedir; bu değerler kadınlarda ve yaşlılarda daha düşüktür.6 Dinlenim ba-
sıncının %50–85’ini internal anal sfinkter, %25–30’unu eksternal anal sfinkter, %15’ini 
anal yastıkçıklar oluşturmaktadır.7 Dinlenim basıncı istemsiz gaz ve dışkı kaçırma üzerin-
de birincil etkilidir. Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basıncı ölçümü yapılır-
ken hastanın olabildiğince rahat bir pozisyonda olması ve kendisini sıkmaması önemlidir. 
Anorektal manometri incelemesinde dinlenim basıncı trasesi Resim 5’te gösterilmiştir.

ii. Sıkma anal kanal basıncı: İstemli sıkma sırasında anal basınç normal dinlenim basıncı-
nın 2–3 katı değerlere ulaşır. Eksternal anal sfinkterde kasılma sırasında oluşan yorulma 
ile maksimal istemli kasılma 40–60 sn sürdürülebilir. Sıkma basıncının büyük bölümünü 
eksternal anal sfinkter oluştururken levator ani kası da katkıda bulunur. Normal sıkma 
basıncı değerleri 100–180 mmHg arasında değişir. Anorektal manometri incelemesinde 
sıkma basıncı trasesi Resim 5’te gösterilmiştir. İnkontinensli hastalarda sıkma basınçları 
düşüktür. Sıkma basınçlarının düşük olması sfinkter hasarını, motor yollarda nörolojik 
hasarı ya da hasta uyumsuzluğunu gösterir. Cinsel tacize uğramış kişilerde herhangi bir 
lezyon olmaksızın sıkma basınçları düşük bulunmuştur.8 Sıkma anal kanal basıncı öksürük 
refleksiyle karşılaştırmalı değerlendirilmelidir; sıkma basınçları düşük, öksürük refleksi 
normal hastada santral motor yollarda (sakral segmentlerden daha yukarıda) nörolojik 
hasar düşünülürken tersi durumda sakral refleks arkı (pudendal sinirler ya da sakral seg-
mentler) hasarı düşünülür. Yüksek sıkma basınçları prostatik tip kronik pelvik ağrısı olan 
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erkek hastalarda ve ıkınma sırasında anal sfinkter gevşemesinde sorun olan hastalarda 
ender olarak karşılaşılan bir durumdur.

iii. Tahammül endurance sıkma basıncı: Hastaya anal sfinkterlerini 10 sn boyunca sıkılı tutması 
söylenir. Normalde eksternal anal sfinkter en az 3–5 sn trasesini bozmadan sıkılı kalabil-
melidir (Resim 5). Sağlıklı bireyler maksimum sıkma basıncını 45–50sn sürdürebilirler.9 
Bu süre eksternal anal sfinkterin içerdiği tip I ve II lif  oranına bağlıdır; oran yaşla değişir. 
Maksimum sıkma basıncını 10 sn’den fazla sürdürememek tonik liflerin sayısında azal-
mayla ilişkilidir, bu durum sıkma basınçları normal olsa bile inkontinense yol açabilir.10 
Tahammül sıkma basıncı tekrarlanmak istenirse iki ölçüm arası hastanın en az 1 dk din-
lendirilmesi önerilir.

iv. Fonksiyonel anal kanal uzunluğu: Kateter çekici kullanılarak rektuma yerleştirilen anorek-
tal manometri kateteri 0.5–1.0 cm/sn hızla anal kanaldan dışarıya doğru çekilerek yapı-
lan ölçümlerde belirlenen yüksek basınç zonu bölgesinin uzunluğu (normalde 2.5–4 cm) 
fonksiyonel anal kanal uzunluğu olarak değerlendirilir. Nullipar kadınlarda, erkekler göre 
fonksiyonel anal kanal uzunluğu daha kısadır.11

v. Duyusal ve refleks ölçümleri
a. İlk duyum
Anorektal manometri kateterinin uç kısmında yer alan şişirilebilir balon rektuma yerleşti-

rilir ve vücut ısısında su ile balon yavaş yavaş şişirilerek (her 30 sn de 10’ar mL verilerek şişiril-
melidir; şişirme hızı 150 mL/dk dan az olmalıdır) hastanın rektumunda ilk dolgunluk hissettiği 
hacim kayıt edilir (Resim 3). Rektal distansiyonu algılamada kusur olması fekal inkontinens için 
risk faktörüdür.12

b. Defekasyon hissi
İlk duyum değeri saptandıktan sonra balon şişirilmeye devam edilir ve hastanın ilk defe-

kasyon hissi tanımladığı hacim kayıt edilir.
c. En fazla tolere edilen hacim
Balon şişirilmeye devam edilirken hastanın ağrı hissettiği andaki hacim değeri, en fazla 

tolere edilen hacim olarak kabul edilerek kayıt edilir.
d. Öksürük refleksi
Dinlenim trasesi alınırken hastanın bir kere öksürmesi istenir. Bu ölçüm ile ani karın içi 

basınç artışı sırasında eksternal anal sfinkterin kasılma yanıtı gözlenir.
e. Anokutanöz refleks
Perianal derinin uyarılması ile eksternal anal sfinkterde oluşan kontraksiyon göz ile ba-

sitçe değerlendirilebileceği gibi anorektal manometri incelemesi ile de eksternal anal sfinkter 
basınç değişimi kayıt edilerek değerlendirilebilir. Anüsün ekstrensek innervasyonunun ve sakral 
refleks arkının değerlendirilmesinde potansiyel bir değeri vardır.

f. Rektoanal inhibitör refleks (RAİR)
Normal kişilerde rektal distansiyona yanıt miyenterik pleksus yoluyla oluşan intrensek ref-

leks aracılığıyla internal anal sfinkterde geçici gevşemeye yol açar.13 Rektum içine yerleştirilmiş 
balon 10’ar mL vücut ısısında su ile şişirilmeye başlanır. RAİR in oluşmasında hastanın balon dis-
tansiyonunu hissetmesi önemli değildir. Anal manometri basınç trasesinde dinlenim basıncında 
%25’ten fazla düşme izlenmesi refleksin pozitif  olduğunu gösterir (Resim 6). 

Üst anal kanaldaki ileri derecede duyarlı epitel gaz ile feçese bağlı distansiyonu algılamada 
(rektal örnekleme “sampling”) önemli rol oynar, bu sayede RAİR ile ilişkili olarak gaz ve gaita 
kontinensi çok detaylı bir şekilde sağlanabilmektedir. Hirschsprung hastalığı, rektum rezeksi-
yonu, nöropatiler (skleroderma, multiple skleroz), rektal iskemi, kord lezyonlarında (menin-
gomyelosel, cauda equina travması) RAİR ölçümü sırasında internal anal sfinkterde yetersiz 
gevşeme ya da hiç gevşeme olmaması görülebilir. 

vi. Vektör hacim analizi: Aynı hat üzerinde dairesel olarak yerleşmiş 4 ya da 8 noktadan ba-
sınç değeri ölçebilen radial kateter ile yapılan bu ölçümde anal sfinkterlerin 3 boyutlu ola-
rak geometrisi ortaya konmuş olur (Resim 4). Normalde %10’a kadar radial incelemede 
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asimetri olması fizyolojik olarak kabul edilmektedir. Anal kanalın üst 1/3’lük kısmında 
posteriorda puborektal kas aktivitesi nedeniyle daha yüksek basınç değerleri izlenirken, alt 
1/3’lük kısımda lup şeklinde anteriordan posteriora doğru uzanım gösteren eksternal anal 
sfinkterin yüzeysel liflerinin aktivitesi nedeniyle anterior bölgede daha yüksek basınçlar 
izlenir.
Anorektal manometri ile sık yapılan ölçümler ve elde olunan verilerin yorumlanması Tab-

lo 2’de özetlenmiştir.

Tablo 2. Anorektal manometri ile sık yapılan ölçümler ve yorumlanması

Ölçüm Değerlendirdiği işlev Normal değerler Yorumlanması

1. Temel basınç ölçümleri

a. Dinlenim anal kanal basıncı İAS 40–70 mmHg
↓: İAS yaralanması / atrofisi / 
denervasyonu
↑: düz kas spazmı, anal fisür

b. Sıkma anal kanal basıncı EAS 100–180 mmHg
¯ maksimum sıkma basıncı: Zayıf 
EAS (miyojenik veya nörojenik)

c. Tahammül “endurance” sıkma basıncı EAS >45 sn ↓: pudendal sinir hasarı

d. Fonksiyonel anal kanal uzunluğu 2.5–4 cm

2. Duyusal ve refleks ölçümleri

a. İlk duyum

Rektal duyarlılık 
ve kompliyansın 
değerlendirilmesinde 
kullanılır

<60 mL ↑ duyum eşiği: taşma “overflow” 
inkontinensi
¯ duyum eşiği: “urge” inkontinens,  
idiyopatik inkontinens, idiyopatik 
konstipasyon

b. Defekasyon hissi 60–100 mL

c. En fazla tolere edilen hacim 140–320 mL
<100 mL: mikrorektum
>440 mL: megarektum

a. Öksürük refleksi Sakral refleks arkı
İstemli sıkma 
maksimum değerine 
yakın

> maksimum istemli sıkma: SSS 
ya da yüksek spinal lezyonlar
<< istemli sıkma: sakral refleks 
arkında defekt

b. Rektoanal inhibitör refleks (RAİR)
İstirahat basıncında 
%25’ten fazla düşme

3. Vektör hacim analizi

İAS: internal anal sfinkter; EAS: eksternal anal sfinkter; RAİR: rektoanal inhibitör refleks; SSS: santral sinir sistemi (14 numaralı 
kaynaktan yararlanılmıştır). 

Resim 6. Rektoanal inhibitör refleks: Rektal balon 50 mL’ye kadar kademeli olarak 10’ar mL vücut ısısında sıvı ile şişirildiğinde dinlenim 
anal kanal basınç trasesinde düşme görülmekte.
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Anorektal manometrinin en sık indikasyonları olan inkontinens, defekasyon ve Hirschs-
prung hastalığındaki anorektal manometri bulgularının karşılaştırılması Tablo 3’te özetlenmiştir.

Aşağıda anorektal manometri incelemesinin sık yapıldığı durumlar ile ilişkili örnek olgular 
verilmiştir.

Olgu 1. Anal fissür nedeni ile ameliyat olduktan sonra başlayan gaz ve gaita inkontinensi 
nedeni ile anorektal manometri incelemesi yapılan 43 yaşındaki erkek hastanın radial kateter 
dinlenim ve sıkma sırasındaki anal kanal profillerinde hem dinlenim sırasında (internal anal 
sfinkter) hem de sıkma sırasında (eksternal anal sfinkter) elde olunan basınçlarda asimetri iz-
lenmiştir (Resim 7). Bulgular hem internal hem de eksternal anal sfinkter kesisi ile uyumludur.

Olgu 2. Anal fistül nedeni ile lateral internal sfinkterotomi ameliyatı uygulanmış olan has-
tanın yakınmalarının geçmemesi ve gaz inkontinensi gelişmesi sonucu başvurusunda yapılan 
anorektal manometri incelemesinde radial kateter ile anal kanal değerlendirilmiş ve hastanın 
dinlenim sırasında anal kanal basınçları (internal anal sfinkter) normal, sıkma sırasında anal 
kanal basınçlarında ise (eksternal anal sfinkter) asimetri izlenmiştir (Resim 8). Bulgular parsiyel 
eksternal anal sfinkter kesisi ile uyumludur.

Olgu 3. Karında şişlik ve defekasyon güçlüğü nedeniyle değerlendirilen ve yapılan ko-
lon grafisinde tüm kolon segmentlerinde ileri derecede distansiyon, haustrasyon kaybı ve anal 
kanalda stenoz (Resim 9A, B) saptanan hastaya Hirschsprung hastalığı ön tanısıyla anorektal 
manometri incelemesi yapılmıştır. Anal kanal dinlenim ve sıkma basınçları normalin alt sını-
rında olarak belirlenen hastanın 60 mL’ye kadar balon distansiyonunda internal anal sfinkterde 
gevşeme (RAİR negatif) izlenmemiştir (Resim 9C).

Resim 7. Sıvı perfüzyonlu 8 kanallı radial kapiller sistem kateter ile elde olunmuş anorektal manometri incelemesinde A. Dinlenim ve 
B. Sıkma sırasında anal profil incelemelerinde yaklaşık 180º’lik bir bölümde hem dinlenim hem de sıkma sırasında basınçların belirgin 
düşük olduğu (asimetri) izlenmektedir.

Tablo 3. İnkontinens, defekasyon ve Hirschsprung hastalığındaki anorektal manometri bulguları.

Klinik durum
Anorektal manometri

Dinlenim basıncı Sıkma basıncı RAİR

İnkontinens

1. Taşma “overflow” inkontinens ↓ ↓ +

2. Nörojenik inkontinens ↓ ↓ +/-

3. Sfinkter hasarı (doğum travması, cerrahi travma, diğer) ↓ ↓ +/-

Konstipasyon ↔ ↑

Hirschsprung hastalığı ↓ ↓ -

BA
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ELEKTROFİZYOLOJİK TESTLER

Anal elektromiyografi (EMG)

Anal EMG incelemesinde hem eksternal anal sfinkter hem de puborektal kompleksin elek-
triksel aktivitesi ölçülebilmekte ve sfinkter kompleksi haritalandırılabilmektedir. Bir motor ünite 

Resim 8. Sıvı perfüzyonlu 8 kanallı radial kapiller sistem kateter ile elde olunmuş anorektal manometri incelemesinde A. Dinlenim 
basınçları ve anal profil simetrisi normal olarak izlenirken, B. Sıkma sırasında anal profil incelemesinde tek bir kanalda basınçta düşme 
ve bunsa bağlı asimetri izlenmektedir.

Resim 9. A, B. Kolon grafisinde tüm kolon segmentlerinde ileri derecede distansiyon, haustrasyon kaybı ve anal kanalda stenoz izlen-
mekte; C. Sıvı perfüzyonlu 4 kanallı lineer kapiller sistem pediatrik kateter ile elde olunmuş anorektal manometri incelemesinde rektal 
balon 60 mL’ye kadar kademeli olarak 10’ar mL vücut ısısında sıvı ile şişirildiğinde dinlenim anal kanal basınç trasesinde değişme 
izlenmemiştir (rektoanal inhibitör refleks negatif).

BA

B

C

A
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Resim 10. St Marks elektrodu.

ön boynuz hücresi, onun aksonu, terminal dalları ve innerve ettiği kas liflerinden oluşur. Motor 
uç plağı depolarizasyonu sonucu asetilkolin salınır ve kas liflerinde depolarizasyon ile birlikte 
kontraksiyon gerçekleşir. EMG incelemesinde kas depolarizasyonu sırasında oluşan elektriksel 
potansiyel ölçülmektedir. Çoğu motor ünite potansiyeli bifazik ya da trifaziktir. Oluşan elektriksel 
potansiyelin amplitüdü eş zamanlı olarak uyarılan liflerin sayısına ve kayıt edici elektrodun motor 
üniteden uzaklığına göre değişim gösterir ki bu nedenle amplitüd yerine motor ünite potansiyeli 
süresi (normal değeri 5–7.5 ms; bu süre yaşla ve inkontinenes durumunda artmıştır) daha sık 
kullanılmaktadır. Anal sfinkter kasında hasar, o bölgede skar oluşumu ile birliktedir; bu bulgu 
EMG’de iki şekilde tanımlanabilir. Eğer sfinkter kası ciddi bir şekilde travmaya uğramışsa o böl-
gede EMG aktivitesi belirgin azalmış ya da yoktur. Eğer kısmi hasarlanma varsa ve reinnervasyon 
oluşmuşsa (hasarlı aksonların iyileşmesi ya da komşu sağlam aksonlar tarafından uyarım) yüksek 
amplitüdlü, uzamış süreli ve polifazik (4 ya da fazla) motor potansiyeller izlenir. İşlem 4 farklı 
şekilde yapılabilmektedir: konsantrik iğne, monopolar tel, tek fiber ve yüzeysel ya da anal plug 
EMG’si. Yüzeysel ya da anal plug EMG’si noninvaziv bir yöntem olmasına karşın sfinkter hari-
talaması yapılamamaktadır, yöntem sadece sfinkterler hakkında genel bir bilgi sunabilmektedir. 
İşlem topikal lidokain krem uygulamasının ardından konsantrik iğne, monopolar tel ve tek fiber 
EMG yöntemleri ile yapılabilmektedir. İnternal anal sfinkter kasına, eksternal anal sfinkterler 
kasına ve puborektal kaslara elektrod yerleştirilir ve ölçümler yapılır.

Pudendal sinir terminal motor geçiş süresi “latency” (PNTML)

Pudendal sinir işlevi işaret parmağına takılan bipolar St Marks elektrodu anal kanala rektal 
tuşe ile yerleştirilerek her iki taraf  spina ischiadicumlarının üzerine dokunularak (ki bu noktalar 
pudendal sinirin büyük siyatik çentik yoluyla pelvisten ayrıldığı bölgelerdir) noninvaziv bir şe-
kilde değerlendirilebilir (Resim 10).

St Marks elektrodun uç kısmında (parmak ucunda kalan kısım) uyarıcı elektrod, parmak 
tabanına yakın kısmında ise eksternal anal sfinkter kasılma yanıtını kayıt edici elektrod yer alır. 
Kayıt edici elektroddan alınan veriler osiloskop aracılığı ile çizilmektedir. Pudendal sinir termi-
nal motor geçiş süresi pudendal sinirin uyarılmasından eksternal anal sfinkterin gevşemesine 
kadar geçen süre olarak tanımlanır (Şekil 1). 

Normal değer 2.0±0.2 ms’dir; sağ ve sol PNTML değerleri birbirinden farklı olabilir ama 
her ikisi de normal değer aralığında olmalıdır. Bu yöntem ile hızlı iletim yapan lifler değerlen-
dirildiği için pudendal nöropati varlığında da eğer az miktarda bile sağlam ileti lifleri var ise 
PNTML normal sınırlarda bulunabilir. Normal PNTML sinir hasarını kesin dışlayamaz; ya da 
anormal PNTML her zaman anormal kas işlevi anlamına gelmez. Sonuçlar tek fiber EMG yön-
temi ile doğrulanabilir. Pudendal nöropati değerlendirmesi fekal inkontinens, perineal desensus 
sendromu, metabolik nöropatiler (diabetes mellitus) ve üretral inkontinens durumlarında yapı-
labilir. Pudendal sinirin en sık yaralanma şekilleri vajinal doğum sırasında bebek ile sinir trasesi 

AnodKayıt edici elektro

Katod Uyaran
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boyunca temasta olduğu pelvik kemik yapıları arasında sıkışması, uzun süreli ıkınarak dışkılama 
alışkanlığı olan kişilerde gerilmeye bağlı yaralanma ve pelvik radyoterapiye bağlı oluşan hasar-
lardır. İdiyopatik fekal inkontinensi olan hastalarda PNTML uzamıştır. Benzer şekilde perineal 
desensusun şiddeti ile PNTML arasında korelasyon vardır. Tek taraflı pudendal sinir hasarları 
anal sfinkter onarımı sonrası düzelebilirken çift taraflı hasar onarım sonrası düzelme olmaması 
ile sonuçlanır. 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Defekografi

Defekografi (dışkılama proktografisi) yöntemi dinamik bir incelemedir; anatomik ve iş-
levsel bilgiler edinilebilir. Sıklıkla tam kat ya da mukozal rektal prolapsus ayrımında, rektoselin 
tanımlanması ve derecelendirilmesinde, perineal desensusun saptanmasında, anorektal açının 
ve anal kanal uzunluğunun belirlenmesinde kullanılır.

İşlem öncesi hastanın rektumu bir lavman yardımı ile boşaltılır ve basitçe hazırlanabilen 
(nişasta unu ve baryum sülfat karışımı) 100–300 mL fekal kıvama yakın baryum sülfatlı karışım 
bir slikon rektal tüp aracılığı ile rektuma doldurulur. Ayrıca eski bir madeni para perinede rek-
tumun önüne yapıştırılması bu noktanın inceleme sırasında referans olarak alınmasına yardımcı 
olabilecektir. Defekografi için özel olarak imal edilmiş konsollar kullanılabileceği gibi işlem 
plastik bir sandalyenin ortası kesilip üzerine bir hemoroid yastığı konularak da yapılabilir. Hasta 
oturmadan büyük bir plastik torba hemoroid yastığına geçirilip sandalyenin deliğinden aşağıya 
itilirse uygun hijyen ve temizleme pratiği sağlanmış olur.15

Dik pozisyon verilen floroskopi ile dinamik görüntüler alınır. İlk önce hasta ıkınmadan 
bir bazal pelvik taban görüntüsü alınır. Ardından hastanın anal sfinkterini olabildiğince sıkması 
istenir ve böylece anal sfinkter ve pelvis taban kaslarının kasıldığı sıkma görüntüsü alınır. Daha 
sonra pelvik taban hareketlerini ve pelvik desensusu incelemek için hastadan olabildiğince ıkın-
ması ancak dışkılama yapmaması istenir ve dinamik görüntü kaydı yapılır. Ardından hastadan 
ıkınarak rektuma verilmiş olan baryumlu karışımın tümünü dışkılaması istenir ve dinamik ola-
rak görüntüler kayıt edilir. 

Rektum orta hat aksı ile anal kanal aksı arasındaki açı anorektal açı olarak tanımlanır. Bu 
açı dinlenimde 90–110º, sıkma sırasında 70–80º, ıkınma sırasında ise 120–130º dir; pratik bilgi 
olarak anorektal açının sıkma sırasında azaldığı akılda tutulmalıdır. Normalde verilen baryumlu 
kontrast karışımının %90’ı defekasyon ile çıkarılabilmelidir. 

Aşağıda defekografinin en sık kullanıldığı durumlar olan rektosel ve rektal prolapsus ile 
ilgili örnek olgular verilmiştir.

Şekil 1. Pudendal sinir terminal motor geçiş süresi trasesi
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Olgu 1. Obstetrik anamnezinde 4 spontan vajinal doğum (ikisi iri bebek) öyküsü olan 
65 yaşındaki kadın hasta son 10 yıldır giderek belirginleşen dışkılama güçlüğü ve son yıllarda 
dışkıyı parmak ile boşaltma gereksinimi olması nedeniyle değerlendirildi. Hastanın jinekolojik 
pozisyonda inspeksiyonda (Resim 11A) ve rektal tuşe ile (Resim 11B) rektum anterior du-
varının vajen posteriorua doğru keseleştiği görülmektedir. Yapılan defekografi incelemesinde 
istirahatte rektumun pozisyonu ve anorektal açı normal olarak izlenmiştir. Defekasyon sıra-
sında rektum anterior kesiminde 2.5 cm çapa ulaşan (derece 2) rektosel izlenmektedir (Resim 
11C). Postdefekasyon grafilerde belirgin bir rezidü saptanmamıştır. Pelvik taban desensusu 
ile uyumlu bulgu izlenmemiştir. Hastaya transperineal yaklaşımla prostetik rektosel onarımı 
uygulanmıştır.

Olgu 2. Obstetrik anamnezinde 2 spontan vajinal doğum (normal doğum ağırlıklı) öyküsü 
olan 51 yaşındaki kadın hasta dışkılamada güçlük, anüsün dışa doğru sarkması ve çamaşırının 
sürekli ıslanması yakınmaları ile başvurdu. Hastanın jinekolojik pozisyonda inspeksiyonda (Re-
sim 12A) olası mukozal prolapsus ile birlikte olası grade 4 hemoroidal hastalığı olduğu görüldü 
(hemoroidal hastalığa bağlı prolapsusta doku kıvrımları radial iken tam kat prolapsusta doku 
kıvrımları daireseldir; bkz. Resim 13A). Yapılan defekografi incelemesinde istirahatte rektumun 
pozisyonu ve anorektal açı normal olarak izlenmiştir (Resim 12B), ıkınma sırasında rektum ante-
rior kesiminde 1.5–2 cm çapa ulaşan (derece 1) rektosel izlenmektedir (Resim 12C, D). Postde-
fekasyon grafilerde belirgin bir rezidü saptanmamıştır. Pelvik taban desensusu ile uyumlu bulgu 
izlenmemiştir. Hastaya stapler mukopeksi ameliyatı yapılmıştır (Resim 12D ve E).

Resim 11. A. Litotomi pozisyonunda rektosel görülmekte; B. Rektal tuşede rektum 
anterior duvarının vajene doğru keseleştiği görülmekte; C. Defekografi incelemesinde 
defekasyon sırasında ikinci derece anterior rektosel görülmekte (arşiv- Dokuz Eylül 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik Anabilim Dalı).

B

C

A
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Olgu 3. Kronik kabızlık ve ıkınma sırasında makatının dışa doğru sarkması yakınmaları 
ile başvuran 23 yaşındaki erkek hastanın anal bakısında dairesel doku kıvrımları ve tuvalette 
hasta ıkındırıldığında yaklaşık 4 cm’lik tam kat rektal prolapsusu olduğu izlendi (Resim 13A). 
Yapılan defekografi incelemesinde ıkınma sırasında rektumun anal kanalın içine doğru prolabe 
olarak dışarıya sarktığı izlendi (Resim 13B, C). Hastaya laparoskopik mesh rektopeksi ameliyatı 
yapıldı. 

Konvansiyonel defekografi dışında açık MR sistemlerinin kullanıma girmesi ile MR de-
fekografi de yapılabilmektedir ancak sistemin pahalı olması ve her yerde bulunmaması kul-
lanımın yaygınlaşmasını sınırlamaktadır. Konvansiyonel defekografiye MR defekografinin en 
önemli üstünlüğü dışkılama dinamiğinin görüntülenmesi dışında pelvis ve anal sfinkterlerin 

Resim 12.  A. Litotomi pozisyonunda prolabe grade 4 hemoroid görülmekte; B-D. Defekografi incelemesinde defekasyon sırasında 
birinci derece anterior rektosel görülmekte (R); tam kat prolapsus bulgusu izlenmemektedir; E. Stapler mukopeksi; F. İşlem sonrası 
litotomi pozisyonunda anüs (arşiv- Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik Anabilim Dalı).

E F

B C D

A
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Resim 13. A. Hasta çömelmiş pozisyonda muayene edilirken dairesel doku kıvrımları olan olası tam kat rektal prolapsusu görülmekte; 
B. Defekografi incelemesinde istirahatte rektumun pozisyonu ve anorektal açı normal olarak izlenmiştir C. Ikınma sırasında rektum anal 
kanalın içine doğru prolabe olarak dışarıya sarkmakta (P) (arşiv- Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi ve Radyodiagnostik 
Anabilim Dalı).

anatomisi hakkında da bilgi verebilmesidir. Bu nedenle özellikle sfinkter onarımı planlanan 
hastalarda tek bir inceleme yapılacaksa MR defekografi yapılması daha yararlı olabilecektir.16

Defekografi sırasında anal kanala anorektal manometri kateteri yerleştirilerek eş zamanlı 
defekografi ve anorektal manometri incelemesi yapılabilir (Resim 14).

Anorektal ultrasonografi 

Anorektal ultrasonografi (endorektal ultrasonografi) (ERUS) bir endolüminal ultrasonog-
rafi tekniğidir. Günümüzde 360º görüş açılı 3 boyutlu ultrasonografi probları ERUS inceleme-
sinde standart hale gelmiştir. Benign anorektal hastalıklarda ERUS’un genel kullanım alanları 
inkontinens ve perianal fistül/apsedir. ERUS ile anal sfinkter kaslarındaki defekt, skar, incelme 
ya da kalınlaşma gösterilebilir. ERUS ile sfinkter defekti gösterilme duyarlılığı %100’e yakındır; 
bu özelliği ile günümüzde EMG ile sfinkter haritalamasının (ki bu yöntemin hem duyarlılığı 
daha düşüktür hem de uygulaması zor olan invaziv bir yöntemdir) yerini almıştır.17 Sfinkter 
defektinin tanımlanması dışında sfinkter defektinin boyutu ile fekal inkontinensin ciddiyeti ve 
yapılacak sfinkter onarımının başarısı hakkında öngörüde bulunulabilir. Fekal inkontinensin 
en sık nedenleri olarak eksternal anal sfinkterin iyatrojenik obstetrik yaralanmaları ve perianal 
cerrahiler olduğu düşünüldüğüne ERUS’un da en önemli kullanım alanı eksternal anal sfinkte-
rin değerlendirilmesidir. İnternal ve eksternal anal sfinkter dışında puborektal kasta ERUS ile 
değerlendirilebilir. Fekal inkontinensin anatomik ve işlevsel olarak tanımlanmasında anorektal 
manometri ile ERUS en önemli testlerdir. Perianal fistül ve apse konusunda ise ERUS; hem 
tedavinin (genellikle cerrahi) planlanmasında hem de hastalığın izlenmesinde önemli bir araçtır.

Anorektal hastalıklarda MR

Endorektal MR (ERMR), ERUS ile benzer endikasyonlarda kullanılmaktadır. Genel ola-
rak internal ve eksternal anal sfinkterin değerlendirilmesinde benzer tanısal doğruluk oranla-
rına sahiptirler.18,24 Ancak, inceleyiciler arasındaki farklılık ERUS’ta ERMR’a göre biraz daha 
fazla olarak bulunmuştur.19 ERMR kriptoglandüler teori ile oluşmuş kompleks ve nüks anal 
fistüllerde ve inflamatuar barsak hastalığı ile ilişkili fistüllerde tedavi öncesi planlamada çok 
önemli bir yere sahiptir. 

Fistülografi

Bu yöntem günümüzde ERUS ve ERMR’ın yaygın kullanıma girmesi ile daha az uygulan-
makla birlikte seçilmiş hastalarda fistül traktı trasesi hakkında bilgi verebilmektedir. Yöntem dış 

A B C
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Resim 15. Fistülografi incelemesinde fistül traktı (T), dış ağız (DA), iç ağız 
(İA) ve rektum (R) görülmekte.

ağızdan ince bir branül ile kontrast madde verilmesinin ardından seri çekimler ile fistül traktı 
boyunca kontrast madenin ilerleyişi gösterilir (Resim 15). 
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ANAL FİSSÜRLERDE TANIMLAR, PATOGENEZ, KLİNİK PREZENTASYON, TANI 

Tanımlar

Anal fissür (çatlak, yırtık), (AF) anal kanalın çok katlı yassı (skuamoz) epitelyum örtüsünde 
(anoderm) oluşan çatlaklardır. Bu tanımdan da anlaşıldığı üzere, dentat çizgi ile anal kenar (verge) 
arasındaki segmentte gelişirler. İnternal anal sfinkterin (İAS) tüm anal kanalı çevrelemesine 
karşın, fissür dentat çizgi üzerine (tranzisyonel epitelyum ve glandüler/kolumnar epitelyuma) 
ulaşmaz. Distal anal kanaldaki uzunluğu ve derinliği de vakaya göre, hatta aynı hastada farklı 
zamanlarda değişik olabilir (Resim 1). Büyük çoğunluğu arka orta hatta (posterior midline) 
lokalizedir.1 Nadir olarak ön orta hatta gelişebilirler.

Tanım, tanı ve kayıtlardaki değişkenlikler nedeniyle kesin insidans / prevalans belirlenemese 
de anorektal sorunlar içinde en sık raslananlardan biri olduğu görüşü ağırlıklıdır.2 

Anal fissürler akut, kronik bazen de tipik, atipik fissürler olarak sınıflandırılır. Tipik fissür 
terimi sık kullanılmadığından, klinikte bir fissürün akut anal fissür (akut AF), kronik anal fissür 
(KAF) ya da atipik fissür olduğundan bahsi gerekir.

Akut AF, tanımdan da anlaşılacağı tarzda kısa süreli, yüzeyel lezyonlardır. Bebekler dahil 
her insanda konstipasyon ve bazen diare atakları sonrası gelişebilirler. Proktolojik muayenede 
görünüm, anodermin bir bistüri ile çizilmiş olmasını andırır. Lezyon derin değildir ve etrafında 
kronik bir inflamasyonun bulgularını taşımaz (Resim 2). Uygun konservatif  yaklaşımla 4–6 
hafta içinde genellikle iyileşirler

KAF, derin ve inatçı lezyonlardır. Tipik olarak tabanında İAS lifleri izlenir. Lezyon çevresi 
kronik inflamasyon/skarlaşma nedeniyle kabarıktır. Bu inflamatuar kabarıklık bazı vakalarda 
skin tag denilen deri pilisinin gelişmesine sebep olabilir (Resim 3). Benzer mekanizmayla 
anal kanal içinde de hipertrofik bir papilla görünümü ya da hissi saptanabilir. Yine klasik 
tanımlamalara göre 6–8 haftadan daha uzun süren ağrı semptomu KAF tanısında yer alır. 
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Atipik fissürler, Crohn, AIDS, kanser, Tbc gibi hastalıklara sekonder gelişen fissürlerdir. 
Çoğunun lateralde lokalize olabilmeleri, ağrısız olabilmeleri ve İAS hipertonisitesi saptanmaması 
gibi olağan dışı özelliklerine dikkat etmek gerekir. Bu özellikte fissürlerin ayrıntılı araştırılmaları 
ihmal edilmemelidir.

Patogenez 

Klinik olarak hastalarda fissür gelişimi hemen her zaman kronik konstipasyon ve/
veya katı/zorlu bir gaita geçişini takiben olmaktadır. Anorektal açı ve pelvik taban kaslarının 
topografileri zemininde posterior orta hattın travmaya/anal kanalın zorlanmasına daha duyarlı 
olduğu ve ilk önce yırtıldığı bilinmektedir. Bu handikap, anorektal cerrahide ekartasyon/
instrumentasyonda bizim de gözlediğimiz bir gerçektir.

Hastalığın yaygınlığına karşın patogenezi ile ilgili bilgiler kısıtlı ve kesin olmaktan uzaktır. 
Anal fissürün bir hayvan modeli mevcut değildir. Son derece ağrılı bu hastalıkta, insan üzerinde 
özellikle tedavi öncesi araştırmalar yapılması da zor ve etik çerçevede sıkıntılıdır. Dolayısıyla 
patogenezle ilgili bilgi birikimi 1990’lı senelerde yoğunlaşmaktadır. Bu dönemde az sayıda 
çalışmada KAF’de anal manometrik, arteriografik ve laser Doppler bulguları irdelenmiştir.3-5

Bu çalışmalar çerçevesinde ve özellikle KAF hastalarında patogenezde ön plana çıkan 
iki unsur İAS hipertonisitesi ve posterior orta hattaki relatif  kanlanma azlığıdır.5,6 Sonuç 
olarak iskemik bir ülser ve buna eşlik eden İAS hipertonisitesinin bu refrakter tabloya yol 
açtığı düşünülmektedir.5,7 İAS spazmının kanlanmadaki azlığa olumsuz katkıda bulunması 

Resim 2. Posterior yerleşimli akut anal fissür görünü-
mü (Resim 1 ile kıyaslandığında daha iyi görüleceği 
üzere fissür yüzeyel ve dar alanlıdır), (arşiv- B Menteş).

Resim 1. Proktolojik muayenede (jackknife pozisyon-
da) posterior yerleşimli tipik kronik anal fissür görünü-
mü (arşiv- B Menteş).
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da mantıklıdır. İleride bahsedeceğimiz tüm tedavi modaliteleri de İAS spazmının giderilmesi 
üzerine odaklıdır. 

Bu patogenetik mekanizmalar açık ve mantıklı görünmekle birlikte pek çok noktada 
yetersiz kalmaktadır. Örneğin İAS hipertonisitesinin başlangıçta mı geliştiği, yoksa sekonder 
bir fenomen mi olduğu bilinmemektedir. Konstipasyon olmaksızın da fissür gelişen vakalar 
mevcuttur. Uzun süreli konstipasyonu olan her hastada fissür gelişmemektedir. Yine bazı 
hastalarda İAS spazmı olmaması, hatta sfinkter hipotonisi saptanması, bu bilgiler kapsamında 
açıklanamamaktadır.8

Klinik prezentasyon 

Önde gelen belirti/semptom, dışkılama ile provoke şiddetli ağrıdır. Özellikle hekim 
tarafından hatırlatıldığında, hasta bu ağrının “yırtılır tarzda” ve “küçük bir cam parçası çıkarır gibi” 
olduğunu ifade eder. Bu ağrı tanımının iyi irdelenmesiyle AF tanısına daha anamnez aşamasında 
%100’e yakın doğrulukta ulaşılması olasıdır. Defekasyonla provoke ağrı, defekasyon sonrası 
da farklı sürelerde devam edebilir. Ülsere epitelyum zemininden kanama olabilir. Ancak 
anal fissürlerde rektal kanama, hemoroid hastalığından farklı olarak hemen her zaman ikinci 
plandadır.

Tüm klinik yaklaşımlarda olduğu gibi, anal fissürlerin klinik tablosunda da bir iceberg 
fenomeni olasılığını unutmamak gerekir. Örneğin, fissüre neden olan konstipasyon zemininde 
bir divertiküler hastalık ya da rektosel yatıyor olabilir.

Tekrar etmekte fayda görüyoruz ki, tipik bir ağrı semptomu olmayan ve hekim 
tarafından anal muayenede saptanan atipik fissür prezentasyonu özel önem arzeder ve ayrıntılı 
araştırılmaları ihmal edilmemelidir.

Tanı 

Anal fissür tanısı tercihen proktolojik masada ve temelde inspeksiyon ile konulan bir 
tanıdır. Proktolojik masanın sağladığı ideal hasta pozisyonu ve uygun aydınlatma olmadığında 
anal fissür tanısının tam olmaması ve hatta atlanması olasıdır. Uygun muayene ile genellikle 
posterior nadiren anterior orta hatta, anal kenar (verge) düzeyinden proksimale doğru uzanan, 
farklı uzunluk ve derinlikte, genellikle tek, nadiren birden fazla fissür saptanacaktır. Fissürün 
yeri, derinliği, İAS liflerinin tabanında görülüp görülmemesi, lezyon çevresinde kronik 
inflamasyon bulguları (skin tag) mevcudiyeti ve olası ek lezyonlar tanımlanmalı, mümkünse 
fotoğraflanmalıdır.

Anal fissür tanısında pratikte sık rasladığımız bir sorun, amacını aşan bazı manevralarla 
çok ağrılı bir hastanın uygunsuz muayenesi ve bu kötü başlangıç sonucu diğer tetkik ve tedavi 

Resim 3. Kronik anal fissür görünümü (Akut fissürden 
farklı olarak lezyonun derinliğine ve etrafındaki kronik 
inflamasyona dikkat ediniz. Kronik anal fissür için tipik 
kabul edilen skin tag unsuru ve tabanda İAS liflerinin 
görülebilmesi de önemlidir), (arşiv- B Menteş).
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aşamalarının zora sokulmasıdır. Anal fissürlü hastada aşırı duyarlılık ve ağrı nedeniyle rektoskopi 
gibi tetkiklerden ve hatta digital muayeneden kaçınılması gerekebilir. Bu hasta grubunda 
hemen tek bir muayene ile tüm klinik tablonun ortaya konması zorlanmamalıdır. Hastaya bilgi 
verilmeli, topikal lokal anestetik gel kullanılmalı, gerekirse lokal anestezi uygulamasından bir 
süre sonra tekrar muayene edilmelidir. Bazı hastalarda anestezi altında muayene dahi gerekebilir. 
Aşırı duyarlılık ekarte edildikten sonra gerekli ek tetkikler uygulanmalıdır. Bir gurup hastada 
kolonoskopi gibi ileri tetkiklerin fissür tedavi edildikten sonraya ertelenmesi gerekebilir.

ANAL FİSSÜR TEDAVİSİNDE CERRAHİ DIŞI YÖNTEMLER

Akut fissürlerde posalı diet, sıcak su banyoları ve gerekirse lokal anestetik pomad 
uygulaması ile büyük oranda ve hızla iyileşme sağlandığı klasik bir bilgidir.9 Akut fissürün 
yalnız diete kepek eklenmesi ve günde iki defa sıcak su banyolarıyla dahi %90’a varan oranlarda 
iyileştiği saptanmıştır.10

KAF mevcudiyetinde ise konservatif  yaklaşımın başarı oranı %30’a düşmektedir. Bu 
nedenle, haftalardır semptomu olan ve deneyimli bir hekim tarafından KAF kriterleri belirlenmiş 
bir vakada İAS spazmını azaltmaya yönelik daha radikal yaklaşım sağlanması gerektiği görüşü 
ağırlıklıdır. Daha da ötesinde, 2009’daki meta-analizde (önceki meta-analizleri de destekler 
tarzda) cerrahi dışı tüm yöntemlerin KAF iyileşmesinde başarısız oldukları sonucuna 
varılmıştır.11 Literatür verilerinin bu çıkarımına karşın, 2009 ASCRS uygulama parametreleri 
kapsamında halen tüm fissür hastalarına ilk aşamada konservatif  yaklaşımın güvenli ve uygun 
olduğu belirtilmektedir.12 Yine Avrupa çalışma grubu, tüm fissür hastalarına (fissür tipi ne 
olursa olsun) başlangıç konservatif  bir yaklaşım algoritmini (GTN ve Botox) önermektedir.13

KAF tedavisinde pratikte birbiriyle çelişebilen yaklaşımlar ve cerrahi dışı yöntemlerle ilgili 
arayışlar, klinik bazı önemli hususlardan kaynaklanmaktadır. Bunlardan biri, serilerde akut ve 
kronik fissür vakalarının standard olarak ayrımının yapılmıyor olmasıdır. Bu ayrımın standard 
olmaması, bazı non-operatif  yöntemlerin gerçekten daha iyi sonuçlar vermeleri tarzında yanlış 
verilerle sonuçlanabilmekte, daha da kötüsü, kronik olmayan bazı fissürler cerrahi gruba dahil 
edilebilmektedir.11 Diğer önemli husus ise LİS sonrası giderek daha yaygın bilinen/bildirilen anal 
inkontinens komplikasyonudur. Bu tedavi handikapları, ilerideki ilgili alt başlıklar kapsamında 
ayrıntılandırılacaktır. Nadir olsa da cerrahi tedavinin bazı vakalarda bu açıdan medikolegal 

Şekil 1. İnsan İAS (internal anal sfinkter) düz kasının kasılması/gevşemesi kapsamında bilinen mekanizmalar.
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sorun yaratma potansiyeli, düşük başarı oranıyla olsa bile ilk aşamada cerrahi dışı yöntemlerin 
denenmiş olmasını gerekli kılmaktadır.

Tedavi hedefinin İAS gevşemesini sağlamak (İAS hipertonisitesini tersindirmek) olduğu 
hatırlandığında, insanda İAS kontraksiyonu ve relaksasyonunun hücresel süreçlerinin bilinmesi 
gerekmektedir. İAS kasılma ve gevşemesi üzerinde α-adrenoreseptörler, β-adrenoreseptörler, 
asetilkolin aracılıklı muskarinik reseptörler ve bunlar dışında non-adrenerjik non-
kolinerjik (NANC) bir süreç etki etmektedir (Şekil 1).14,15 Relaksasyonla sonuçlanan NANC 
nörotransmisyona vasoactive intestinal polypeptide (VIP) ve nitrik oksid (NO) aracılık 
etmektedir. Hayvan modelinde NO ile konsantrasyonla orantılı bir İAS relaksasyonu elde 
edilmekte, nitrik oksid sentetaz (NOS) inhibisyonuyla bu gevşeme ortadan kalkmakta, ortama 
NOS substratı olan L-arginin eklendiğinde yine gevşeme sağlanmaktadır.16 İnsan İAS’sinde de 
sinir-aracılıklı relaksasyonda NO etkisi ortaya konmuştur.17

Nitrik oksidin İAS için en etkili inhibitör nörotransmitter olduğunun anlaşılması 
doğrultusunda, NO donörlerinin topikal uygulanması ile İAS hipertonisitesinin giderilmesi ve 
fissürün iyileşmesi bilimsel bir zemine oturtulmuş ve klinik gerçek etkinliğinin saptanması alanı 
açılmıştır.

Gliseril trinitrat (Nitrogliserin) – GTN

NO donörleri denildiğinde ilk örnek olarak akla gelen ve en fazla irdelenip kullanılmış 
ajandır. Nitrogliserin tipik bir NO donörüdür ve artmış İAS basıncını azaltarak anodermal kan 
akımına olumlu katkı sağlar. Yukarıda özetlenen mekanizmalar kapsamında non-adrenerjik, 
non-kolinerjik (NANC) bir gevşeme süreci ile etki gösterir. Farklı NO donörlerinin farklı 
farmakokinetik özellikleri vardır. Örneğin GTN’nin günde iki defa kullanımı etkin olabilirken 
diğer bir NO donörü olan isosorbide dinitratın günde beş defa uygulanmasına gerek olacaktır.18

%0.2 ve 0.4 konsantrasyonda GTN kullanımı içeren çalışmalar mevcuttur. Doz çalışmaları 
sonucu %0.4 konsantrasyonda kullanımının daha etkili olduğu görüşü ağırlıklıdır ve ticari olarak 
mevcut preparasyon da %0.4 konsantrasyona sahiptir. Aslında konsantrasyondan çok İAS’ye 
ulaşan ilaç miktarının önemli olduğu da bilinmelidir. Hastaya günde iki defa (örneğin sabah 
defekasyon ve sıcak su banyosu/kurulanma sonrası ve gece uyumadan önce) bir mercimek 
tanesi hacminde kremin serçe parmağıyla anal bölgeye (anal kanala girmeden) uygulaması 
önerilir. Bu tarzda uygulama, günde iki defa 375 mg %0.4 nitrogliserin aracılıklı olarak toplam 
3 mg nitrogliserinin İAS’ye ulaşmasını olanaklı kılmaktadır.19

Nitrogliserin uygulaması İAS’de herhangi bir hasar oluşturmaz ve tersinir etki yaratır. Tek 
yan etkisi, sistemik yoldan muhtemelen damar duvarında da gevşeme oluşturması çerçevesinde 
gelişebilen baş ağrısıdır. Farklı serilerde farlı oranlarda bildirilmiş olmasına karşın, genel olarak 
hastaların %20–25’inde belirgin baş ağrısı geliştiği kabul edilmektedir. Baş ağrısı genellikle 
kısa sürelidir, analjeziklere yanıt verir ve hastaların %10’undan azında ilaç uygulamasının 
devamlılığını engeller.19 Gece uyumadan uygulanması ile en azından ikinci dozun hissedilmesi 
büyük oranda bertaraf  edilebilir.

%0.4 konsantrasyonda GTN preparasyonu ticari olarak mevcuttur ve İngiltere dahil 
pek çok ülkede fissüre bağlı ağrı tedavisinde lisanslı olarak kullanılabilmektedir. Randomize 
çalışmalarda klinik etkinliği irdelenmiş ve plaseboya oranla ağrının azalmasında, anal kanal 
basıncının azalmasında ve fissür iyileşmesinde daha etkili olduğu bildirilmiştir.20,21 Bu başlangıç 
etkinliğine karşın, tedavinin devamı ve yüksek rekürrens oranları açısından handikapları 
olan bir ajandır.22,23 Randomize çalışmalar GTN’nin fissure iyileşmesindeki etkisinin Botx 
ve LİS’den daha az olduğunu göstermiştir.23-25 Randomize klinik çalışmaların yapılmasının 
etik kurallar çerçevesinde giderek zorlaşması nedeniyle anal fissür tedavisinde yeni ajanların 
kullanımı ile ilgili bilgi birikimi de giderek kısıtlanmaktadır. En eski denenen/çalışılan ve bilgi 
birikimi sağlanabilen topikal ilaç olan GTN dışında yeni bir ajanın klinik uygulamada yaygınlık 
kazanması bu nedenlerle zor görünmektedir. Aynı nedenle nifedipin gibi kalsiyum kanal 
blokerleri, diğer NO donörleri ve başka ilaçlarla ilgili kıyaslamalı çalışma mevcut değildir.
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Botox® (Botulinum toxin) injeksiyonu

KAF tedavisinin algoritmlerinde yerini almış diğer bir nonoperatif  yöntemdir. 
Botulinum toxin (BoTx) Clostridium botulinum’un toksik bir ürünü olup, sinaptik aralığa 
asetilkolin salınımını inhibe eder ve güçlü bir nöromuskuler blokaj oluşturur. Bu etkisi ile 
bazı nöromuskuler hastalıklar ve bazı gastrointestinal hastalıkların (akalazya gibi) tedavisinde 
kullanılagelmiştir.26,27 1992’den itibaren bu ajanın KAF tedavisindeki olası etkinliğiyle ilgili 
çalışmalar da yayınlanmaya başlamıştır.28 İAS’de haftalarca süren bir pareziye neden olmakta ve 
bu süreçte anal kanal basıncını düşürerek fissür iyileşmesini olanaklı kılmaktadır. Etkisi yaklaşık 
4 ay zarfında tersinir. Botox® uygulamasının pratik ayrıntıları zaman içinde netlik kazanmıştır. 
Örneğin ilk uygulamaların birinde yalnızca 5–10 IU toksin eksternal anal sfinktere (EAS) 
injekte edilmiştir.28 Maria ve ark.29,30 ayrıntılı doz/uygulama çalışmaları sonucunda daha yüksek 
dozda (20–25 ünite) toksin kullanımının ve kanlanmanın daha iyi olduğu anterior orta hatta 
injeksiyonun daha etkili olacağı öne sürülmüştür. Buna parallel olarak etkinliğin uygulanan 
doz ve injeksiyon sayısıyla ilintili olabileceği bildirilmiştir.31 Menteş ve ark.32 çalışmalarında 
da anterior orta hattın her iki yanına 20–30 U of  BoTx injeksiyonu tercih edilmiştir. Plastik 
cerrahi alanında da yaygın olarak kullanılan Botox® injeksiyonunun bilinen herhangi sistemik 
yan etkisi yoktur. 

Uygulamada hastanın proktolojik masada konforlu bir pozisyonda olması önemlidir. 
Botox® ilacının soğuk zinciri ihlal edilmemeli ve titiz bir programlama ile injeksiyondan hemen 
önce ilacın uygun transferi sağlanmalıdır. Flakonun sulandırılması %0.9 NaCl (steril SF) ile 
yapılır. SF ile injeksiyonun ağrılı olması nedeniyle mümkün olduğunca az hacimle (1–2 cc) 
sulandırma yapılması uygun olacaktır. Resimde de görüldüğü gibi insülin injektörü ve iğnesi 
kullanılması yeterli ve uygundur. Hastaya uygulamanın hiçbir riski olmadığı ve kısa süreceği 
konularında sürekli bilgi aktarılmalı ve sakin olması sağlanmalıdır. Özel bir saha temizliğine 
gerek yoktur. KAF’lı hastalarda zaten belirgin (hipertrofik) olan İAS palpe edilerek anterior sağ 
ve soldan iki eşit doz ilaç İAS merkezli olarak injekte edilir (Resim 4). İnjeksiyon sonrasında da 
herhangi bir tedbir ya da kısıtlamaya gerek duyulmaz.

Yukarıda refere edilen vaka serilerinin bu ajanın etkinliğini saptamaları dışında, 
randomize bazı çalışmalar semptomatik iyileşme ve fissür iyileşmesi parametreleri üzerinde 
Botox’un plaseboya ve GTN’ye üstün olduğunu göstermiştir.24,29 Menteş ve ark.32 Botox® 
ile LİS’i kıyasladıkları randomize çalışmaya göre ise KAF iyileşmesi üzerinde Botox®’un 
başarısı kaydadeğer olmakla birlikte LİS’e oranla daha düşük bulunmuştur. Botox® ile LİS’e 
oranla iyileşme daha yavaştır, bir senelik sürede yaklaşık %25 hastada ikinci bir injeksiyon 
gerekmektedir ve uzun takiplerde nüks daha fazla oluşmaktadır. Diğer taraftan Botox® 
injeksiyonu uygulamak kolaydır ve komplikasyondan arıdır. Botox® ile daha az inkontinens ve 
işgücü kaybı oluşmaktadır ve anesteziye de gereksinim olmaz. 

Resim 4. İAS hedefli olarak anterior orta hattın iki 
tarafına (resimde sağa) Botox® injeksiyonu (arşiv- B 
Menteş).
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Hangi vakaya nasıl bir strateji?

Kronik anal fissürün altın standard tedavisi halen lateral internal sfinkterotomidir (LİS). 
Olası tüm alternatif  tedavi yöntemlerinin etkinliklerinin LİS ile kıyaslanması gerekmektedir. 
KAF tedavisi yapan hekimlerin “hangi vakaya nasıl bir strateji?” sorusunu yanıtlarken (pratikte 
karar verirken), tedavi ile ilgili tüm bilimsel ve entellektüel perspektife hakim olmaları 
zorunludur.

Hızlı ve dramatik bir iyileşme potansiyelinde olan LİS’e süregelen bir alternatif  arayışı 
birçok nedene dayanmaktadır. İleriki bölümlerde de ayrıntılandırılacağı üzere LİS uygulaması 
çok yaygın olmasına karşın cerrahi bir standarda sahip değildir. LİS, ancak uzman kolorektal 
cerrahlar tarafından uygulanması gereken bir cerrahidir. En azından lokal anestezi infiltrasyonu 
olmak üzere anestezi/anestezist mevcudiyeti gerekmektedir. Outpatient (ayaktan hasta) 
uygulaması yaygınlaşmakla birlikte genellikle hastane ortamı gerekmektedir. Düşük oranlarda 
da olsa kanama, infeksiyon gibi bazı komplikasyonlar olacaktır. Giderek daha iyi dokumente 
edildiği ve önem kazandığı üzere, düşük oran ve düzeyde de olsa anal inkontinens geliştirme riski 
mevcuttur. LİS’te oluşturulan kas kaybı tersinmezdir (irreversible). Tüm bu özellikleri nedeniyle 
KAF’ın cerrahi tedavisi pratik, ekonomik ve medikolegal bazı handikaplar taşımaktadır. 
Sonuç olarak LİS ile aynı etkinlikte olmasa da, kabul edilebilir başarı oranına sahip, daha 
kolay uygulanır, tersinir etkinlikte, anal inkontinens riski az ve daha ucuz alternatifler arayışı 
devam etmektedir. Nelson’un periodik meta-analizleri tekrar tekrar KAF iyileşmesinde LİS’nin 
diğer tüm yöntemlerden daha etkili olduğunu ortaya koymaktadır.11 Ancak klinik yaklaşımda 
tek unsurun fissür iyileşmesi olmadığı ve yan etkiler, sosyoekonomik özellikler, medikolegal 
sorunlar gibi pek çok unsurun dikkate alınması gerektiği unutulmamalıdır.

Hem klinik iyi uygulamada hem de doğru algoritmlerin saptanmasında bazı pratik/
bilimsel zorluklar vardır. En önemlisi, randomize klinik çalışmaların yapılmasının etik kurallar 
çerçevesinde giderek zorlaşması nedeniyle anal fissür tedavisinde yeni ajanların kullanımı ile 
ilgili bilgi birikiminin de giderek kısıtlanmasıdır. Bu kısıtlamalar önümüzdeki tarihlerde de 
artarak sürecektir. Diğer olumsuz katkı ise araştırmacıların çoğunlukla klinisyenler olmaları 
nedeniyle hekim eğilimi ve rantından kaçınılmaz olarak etkilenmeleridir. Cerrahlar, cerrahi 
cemiyetler ve dergiler az veya çok önyargılı olarak cerrahi yöne yakın dururken, gastroenteroloji, 
dahiliye, aile hekimi gibi branşların uzmanları nonoperatif  yöntemleri pratikte amacını aşar 
tarzda zorlayabilmektedirler. Son önemli unsur da akut ve kronik fissür ayırımının sadece 
klinik gözlem ve kriterlere dayandırılması nedeniyle bilimsel güvenilirliğinin kuşkulu olmasıdır. 
Konunun uzmanları için kolay görünmekle birlikte, halen pek çok seride akut fissürlerin de 
cerrahi tedaviye maruz kalmaları olasılığı geçerlidir.

2000 senesine kadar LİS’in KAF tedavisinde ilk seçenek olarak bildirilmesine karşın, 
daha sonraki yayınlar ve konsensuslar giderek artan tarzda tüm fissür hastalarında ilk aşamada 
nonoperatif  yaklaşımların dikkate alınması gerektiği noktasında birleşmişlerdir. Yukarıda 
özetlenen handikaplar dikkate alınarak yorum getirildiğinde, KAF tedavisinde ilk aşamada 
GTN ve/veya Botox uygulamasının uygun olduğu, LİS’in nüks ya da farmakolojik tedavinin 
başarısız olduğu vakalarda yapılması gerektiği ileri sürülmüştür.6 Maliyeti (cost-effect) temel 
alan mükemmel bir çalışmada Essani ve ark.33 KAF hastalarına ciddi bir protokol ve yakın 
takip çerçevesinde sırasıyla GTN, başarısız olunduğunda Botox® ve ancak bu da başarısız 
olduğunda LİS uygulamışlardır. Bu yaklaşımla ve 6 aylık ortalama izlem süresinde %88 hastanın 
cerrahi uygulamadan iyileştiği ve tüm (overall) maliyetin %70 oranında azaltılabildiği ortaya 
konmuştur. Avrupa yaklaşımı iddasında bir consensus statement 2006 senesinde Techniques in 
Coloproctology’de yayınlanmış ve sekiz Avrupa ülkesinin otörleri anal fissür tedavisinde kanıta 
dayalı bir algoritm önermişlerdir.13 Bu çalışmaya göre de ilk aşama yaklaşımın posalı diet + 
mevcudiyetine göre topikal nitrat ya da Ca++ kanal blokerleri olması gerektiği kararlaştırılmıştır. 
Ancak 6–8 hafta sonrasında iyileşmeyen vakalar ikinci aşamada topikal tedavi tekrarı, Botox® 
ya da cerrahi açısından değerlendirilmelidirler. Amerikan standardları da 2004’den bu yana 
başlangıç nonoperatif  yaklaşımı kabul eder niteliktedir.12 2010 tarihli Surg Clin N Am sayısı da 
bu yaklaşıma vurgu yapmaktadır.8
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Özetlersek, cerrahi tedaviyi relatif  zorlukları, maliyeti ve medikolegal handikapları ile 
değerlendirildiğimizde ve ilk tedavi olarak cerrahi yapıldığında pek çok akut fissür vakasına da 
(başka merkezlerde de olsa) gereksiz yere cerrahi uygulandığını düşündüğümüzde, standard 
yaklaşımın ilk aşamada nonoperatif  olması gerektiği zorunlu bir bilimsel gerçek olarak 
karşımıza çıkmaktadır. LİS hızlı ve dramatik başarısı ile cerrahlar olarak bize yakın olsa da, ilk 
aşamada nonoperatif  tedaviyi dikkate almamız ve hastaya önermemiz gerekmektedir. Uyumsuz 
ya da şiddetli ağrı nedeniyle cerrahiye eğilimli hastalarda direkt olarak LİS uyguladığımızda, bu 
yaklaşımın kısa-orta-uzun vadede nadir de olsa klinik ve medikolegal handikaplarını üstlenmiş 
oluruz.

KRONİK ANAL FİSSÜRÜN CERRAHİ TEDAVİSİ (LİS)

KAF’de cerrahi yaklaşım çağdaş cerrahi pratiğinde tek bir operasyon üzerinde 
yoğunlaşmıştır ki bu da lateral internal (anal) sfinkterotomidir (LİS). Anal dilatasyon basit bir 
yöntem olması ve başlangıçta ağrının giderilmesinde kısmen başarı sağlamasına karşın, fissür 
iyileşmesi %72, ağrı nüksü %16 ve anal inkontinens/soiling %20 oranlarında bildirilmiştir.34,35 
Dolayısıyla, anal dilatasyon, buji uygulaması, sklerozan madde injeksiyonu gibi tedaviler, 
standardizasyon ve yaygın kabulden uzak yöntemler olarak ancak tedavi tarihçelerinde bahis 
konusudurlar.7,8

Daha önce de vurgulandığı üzere KAF tedavisinde tüm yöntemler ağrı-spazm-
inflamasyon kısır döngüsünü kırmak ve posterior orta hatta kanlanmanın restorasyonu ile 
fissürün iyileşmesini hedeflerler. LİS anal dinlenme basıncında anlamlı bir azalma ile hızlı bir 
semptomatik ve objektif  iyileşme sağlamaktadır.7

LİS, cerrahi tarihçesi içinde doğal bir evolusyon süreci geçirmiştir. Gelinen noktada 
sfinkterotominin lateralden yapılmasının uygunluğu açıktır.36,37 Lokal anestezi ± sedasyon 
altında yapılmasının da güvenilir olduğu pek çok büyük seride gösterilmiştir.38,39 Kapalı 
(subkutan) teknikte bazı hedefleme hatalarının olabileceği öne sürülse de açık sfinkterotomi 
sonuçları ile benzer olduğu bilinmektedir.40 Cerrahi teknik ve güvenliğin kesinliği açısından 
konunun uzmanları çoğunlukla açık tekniği tercih etmektedirler (Resim 5). Yeni bir prospektif  
çalışmada anal US ile de desteklendiği üzere, açık teknikle tam sfinkterotomi hedefine ulaşılması 
daha olasıdır.41 

Genel rakamlar olarak LİS ile %94–100 oranında iyileşme sağlanmakta ve vakaların 
yaklaşık %7’sinde kanama, hematom, apse, fistül gibi komplikasyonlar gelişmektedir.42 

Ancak bu rakamların vaka serileri yayınlayabilecek deneyimde spesialist kişi ve merkezlere ait 
olduğunun hatırlanması gerekir. Genel pratikte rakamların daha olumsuz olmaları olasıdır. 
Önceden de değindiğimiz gibi LİS’in en önemli komplikasyonu, postoperatif  tüm zaman 
dilimlerinde gelişebilecek olan anal inkontinenstir. Çoğu epizodların minör ve geçici olmasına 

Resim 5. Açık (yarı-kapalı) LİS. Lokal anestezi + seda-
yon altında, jackknife pozisyonda anal verge üzerinden 
8-10 mm bir insizyonla subepitelial ve intersfinkterik 
planlar ortaya konarak IAS insize edilmektedir (arşiv- B 
Menteş).
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karşın, %45’e varan oranda kontinens bozulması bildirilmiştir.32,43,44 Menteş ve ark.45 FIQLI 
(fecal incontinence quality of  life index) kullanarak LİS sonuçlarını irdeledikleri çalışmada 
%1.2 oranında yaşam kalitesine olumsuz etki oluştuğu saptanmıştır. Özellikle kadın hastalarda 
yaşlanma, ek cerrahiler, doğum gibi etkenlerle seneler sonra da kontinens bozukluğunun ortaya 
çıkması olasıdır.

Cerrahi uygulamada prone jackknife poziyonun doğru verilmesi ve anüsün yeterli 
exposure’unu sağlayacak tarzda gluteallerin flasterlerle yanlara çekilmesi (taping) önemlidir. 
Ağrı nedeniyle lavmanlarla barsak temizliği zorlanmamalıdır. Uygun saha temizliği sonrası 
sedasyona başlanmalı ve tercihen bir insülin iğnesiyle anal verge düzeyinde subkutan tabakaya 
ve derinine yaklaşık 2 cc lokal anestezik infiltrasyonu yapılmalıdır. Bizim tercih ettiğimiz açık 
(yarı-kapalı) sfinkterotomi için künt disseksiyonla subepitelial ve intersfinkterik tabakalara 
girilir ve İAS ortaya çıkarılır (Resim 5).46 Bu exposure sağlandıktan sonra İAS koterle (cut 
modunda) kesilir. Anodermin lasere edilmemesine dikkat edilmelidir. Hemostaz kontrolu 
sonrası operasyon sonlandırılır. Yaklaşık bir saatlik bir gözlem sonrası diet kısıtlaması ve ilaç 
uygulaması önerilmeksizin hasta evine gönderilir ve ertesi gün kontrole çağrılır. Hastaya posalı 
diet, düzenli defekasyon ve dışkılama sonrası duş ile anal bölgeye sıcak su masajı önerileri 
ayrıntılı olarak anlatılır. Yarı-kapalı olarak da adlandırılan bu teknikte açık sfinkterotomiden 
farklı olarak anoderm kesilmemektedir.

Fissür iyileşmesindeki etkinliğine karşın LİS sonrası anal kontinenste bozulma giderek 
dikkat çeken bir sorun olmaktadır. Bu sorunla bağıntılı temel soru LİS sırasında ne kadar 
İAS kesilmesi gerektiğidir. Fissürün tüm anodermi (anal verge’den dentate çizgiye kadar) 
etkileme potansiyeli zemininde İAS’in dentate çizgiye kadar kesilmesi, çoğu kolorektal 
cerrahi kitaplarında dogmatik olarak tanımlanmış ve önerilmiştir.9,42,47Özellikle kapalı yöntem 
kullanıldığında cerrahların yaptıklarını düşündükleri ya da hedefledikleri sfinkterotomi düzeyini 
zaten tutturamayabildikleri anal ultrasonografik çalışmalarda gösterilmiştir.48,49 Standardizasyon 
ve realizasyondaki bu handikaplar muhtemelen farklı serilerde bildirilen farklı nüks ve anal 
inkontinens oranlarından da sorumludur. İlginçtir ki hiçbir cerrahın yaptığı LİS bir diğerininkine 
tam benzememektedir. 

İkiyüzseksenyedi hastalık bir retrospektif  analizde sfinkterotominin fissure apeksine 
kadar yapılması durumunda yine yüksek iyileşme oranı ile birlikte yalnız %1.4 hastada anal 
inkontinens geliştiği bildirilmiştir.50 1996 tarihli review’da da Lund ve Scholefield, sfinkteri 
fissure apeksine kadar kesmek tarzında yazısız bir konsensusun yaygınlaştığı yönünde görüş 
bildirmişlerdir.7 Menteş ve ark.45 dentate çizgiye kadar sfinkterotomi ve fissür apeksine kadar 
sfinkterotomiyi randomize karşılaştırdıkları çalışmaları sonucunda, dentate çizgiye kadar daha 
kapsamlı yapılan sfinkterotomide anal kanal basıncının daha çok azaldığı, ağrının daha hızlı 
geçtiği, nüksün daha az olduğu, ancak kontinens bozukluğunun sadece bu gurupta görüldüğü 
gösterilmiştir.

Resim 6. Spazm-kontrollu LİS prosedüründe kalibras-
yon ölçümü ve ayarı için kullanılan kalibratörler (Orta-
daki kalibratörde üstteki nokta/kalın çizgi 20 mm, alt-
taki nokta 25 mm ve en alttaki çizgi 30 mm çaptadır), 
(arşiv- B Menteş).
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Özetlenen bu bilgiler işaret etmektedir ki her hasta için aynı anatomik düzeyi hedefleyen 
bir sfinkterotomi bireysel anlamda her zaman doğru olmayabilir. Sonuç olarak her hasta için 
normal basınç ya da kalibrasyonu hedefleyen ve o hastaya özgü ideal bir sfinkterotomi düzeyinin 
belirlenmesi, gerçekleştirilmesi ve kaydedilmesi gerekmektedir. İlk olarak Mario Pescatori 
tarafından önerilen bu ince ayar (fine-tuning) 2008 senesinde Menteş ve ark.51 tarafından 
randomize tarzda irdelenmiştir. Spazm-kontrollu sfinkterotomi olarak tanımlanan bu yöntemde, 
gözkararı ya da dentate çizgi, fissür apeksi gibi anatomik düzeylere göre sfinkterotomi yapılması 
yerine, her hastanın anal kalibrasyonu (zorlamadan künt bir silindirin anal kanalda ilerletilme 
sınırı) normal erişkindeki 29–30 mm çapa ulaşıncaya kadar aşamalı bir sfinkterotomi stratejisi 
uygulanmıştır (Resim 6). Bu rafinasyon ile hem nüks hem de anal kontinenste bozulma oranları 
kontrol grubuna göre azaltılabilmiştir. Otörlere göre bu ince ayarın daha da direkt bir yöntemi 
her hastanın anal kanal basıncını normale getirecek düzeyde sfinkterotomi yapılmasıdır (basınç 
ayarlı LİS, pressure-controlled LİS). Bu yönde çalışmalarımız sürmektedir.

Fissür hastası kabul ve tedavi eden tüm hekimlerin yukarıda özetlenen temel kavram ve 
handikapları bilmesi ve önyargısız olarak her hasta için bilimsel temellere dayalı tetkik ve tedavi 
stratejisini hatasız oluşturması gereklidir. Cerrahların LİS ile ilgili olarak anlattığımız teorik arka 
plan ve teknik ayrıntıları özümsemiş olmaları vazgeçilmezdir.

ÖZEL DURUMLAR (anal hipertonisite olmadan fissür, Crohn, nüks) 

KAF patogenezi ve tedavisinde tek majör unsur olarak anal kanal basıncında artışın 
bilinmesi ve dikkate alınmasına karşın, nadir vakalarda paradoksik olarak anal hipertonisite 
olmaksızın tipik bir KAF saptanması olasıdır. Özellikle postpartum fissürlerde bu durum 
karşımıza çıkabilmektedir. Bu vakalarda anal basıncın daha da düşürülmesinin doğru ve etkin 
olup olmayacağı tartışma konusudur. Nyam ve ark.52 21 vakalık serilerinde anal hipertonisite 
olmayan fissür hastalarına ada kaydırma  flep (island advancement flap) cerrahisi uygulamışlar 
ve hiç inkontinens gelişmeksizin tüm vakalarda iyileşme sağlamışlardır. Bir başka seride ise 51 
hastaya hipo- ya da hipertonisite olmasına bakılmaksızın basit kutanöz kaydırma  flep uygulanmış 
ve yüksek başarı oranı bildirilmiştir.53 Fissürün  flep ile kapatılmasında anal inkontinens riskinin 
tamamen bertaraf  edilmesine karşın, bu teknik henüz sadece anal hipotonisiteli seçilmiş 
vakalarda uygulanabilme özelliğindedir.8,53

 Crohn hastalarında anal fissürlere %30 gibi yüksek oranda raslanmaktadır.54 Crohn 
birliktelikli fissürler genellikle atipik lokasyonda, derin, deformiteli ve bazen de anal fistül gibi 
ek patolojilerle birlikte olabilmektedirler. Az sayıda çalışma, bu hastalarda da klasik cerrahi 
yaklaşımlarla makul sonuçlar elde edilebileceğini öne sürmüşlerdir.55 Ancak kabul edilen 
yaklaşım, Crohn’da diğer lezyonlarda da olduğu gibi sadece komplikasyon mevcudiyetinde 
zorunlu olarak cerrahi uygulamak tarzındadır. Bu hasta grubunda anal inkontinense artmış 
eğilim nedeniyle agresif  cerrahiden her zaman kaçınma eğilimi doğru yaklaşımdır. Multidisipliner 
yaklaşıma özen gösterilmeli ve uygun medikal tedaviye hastalık yanıtında anal semptom ve 
bulguların %50 oranında ortadan kalkabildiği hesaba katılmalıdır.8,56Anorektal Crohn kuşkusu 
ya da mevcudiyetinde tüm proksimal GI sistemin taranması gerektiği de hatırlanmalıdır. Aynı 
yaklaşım tarzı, HIV-infekte hasta grubu için de geçerlidir.

 LİS sonrası nüks vakalarda yaklaşım halen tartışma konusudur ve belirlenmiş 
standardlar mevcut değildir. Çoğu cerrah nüks vakaları primer vakalar gibi değerlendirip klasik 
yaklaşım standardlarını uygulamaktadırlar. Ancak, ilk sfinkterotominin olası yetersizliğine 
karşın, ikinci bir ameliyatta klasik bir sfinkterotominin de eklenmesi sonucu oluşan etki, amacını 
aşma potansiyelindedir.46 Görüşümüz, bu hasta grubunda mutlaka preoperatif  manometrik 
incelemelerin yapılması, non-operatif  yöntemlerin dikkatle uygulanmasının sağlanması, tüm 
bunlara karşın ikinci bir cerrahi kaçınılmaz olduğunda da bunun yukarıda anlatıldığı tarzda 
spazm-kontrollu ya da basınç-kontrollu yapılmasıdır.51 Nüks vakaların uzman merkezler 
tarafından irdelenmeleri ve tedavi edilmeleri gerekir.
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ASCRS 2010 UYGULAMA PARAMETRELERİ (practice parameters)

The American Society of  Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) the Standards Practice 
Task Force tarafından güncellenen 2010 senesine ait klinik uygulama önerileri aşağıdaki 
başlıkları içermektedir.57 Kesin algoritmler için gerekli veriler tam olgunlaşmadığı için birbiriyle 
uyumsuz bazı öneriler zorunlu olarak veri tabanında yer almaktadır. Bazı hususlarla ilgili az 
sayıda çalışma olması da bazı önerme derecelerini zayıflatmaktadır.

Cerrahi dışı tedavi yöntemleri güvenilir ve ciddi yan etkilerden arıdır. KAF tedavisinde ilk 
aşamayı oluşturmalıdırlar (Önerme derecesi:  1B) .

İyileşme açısından plaseboya marjinal bir üstünlük göstermelerine karşın, anal fissürler 
topikal nitratlarla tedavi edilebilirler (Önerme derecesi: 1A) .

Anal fissürler topikal kalsiyum kanal blokerleri ile de tedavi edilebilirler ve yan etki 
insidansı topikal nitratlara göre daha az olabilir. Ancak, bu ajanların plaseboya üstünlükleri 
konusunda bilimsel veri yeterli değildir (Önerme derecesi: 1B).

Botulinum toxin injeksiyonunun iyileştirici etkisi plasebodan üstündür. Etkinlik, doz, 
uygulama yeri ve injeksiyon sayısı konularında yeterli konsensus oluşmamıştır (Önerme derecesi: 
1C).

LİS, refrakter anal fissürlerde tercih edilmesi gereken cerrahi tedavidir (Önerme derecesi: 
1A).

Açık ya da kapalı teknikle uygulanan LİS benzer sonuçlar verir (Önerme derecesi: 1A).
LİS düzeyinin bazı fissür özelliklerine göre daha kısıtlı yapılması (tailoring) iyileşme 

açısından dentate çizgiye kadar yapılan sfinkterotomiye oranla benzer veya daha başarısız 
sonuç vermekte, ancak daha az kontinens bozukluğu oluşturmaktadır (Önerme derecesi: 2B) .

Anal advancement  flep ve subkutan fissürotomi seçilmiş vakalarda LİS’e cerrahi alternatif  
olabilirler (Önerme derecesi:  2C).

Cerrahi yaklaşım medikal tedaviden üstün iyileştirici etkidedir ve halen farmakolojik 
tedavi denenmeksizin uygulanmaktadır (Önerme derecesi: 1A).
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ANATOMİ

Anal kanalın normal anatomisinde lümene bakan yüzeyi proksimalde mukoza ile ve dis-
talde anoderm ile örtülüdür. Anoderm keratinize yassı epitel hücrelerinden oluşmaktadır. Ano-
derm, distalden proksimale doğru ve anal kanalın alt yarısının iç yüzünü kaplayacak şekilde yer 
alır. Birbiriyle devamlılık gösteren bu iki tabakanın birleşme hattına dentate çizgi adı verilir. Den-
tate çizgi anal kanalı yatay düzlemde ortadan ikiye ayırır. Dentate çizgiden proksimale doğru 
keratinini kaybeden ve önce intermediate (geçiş) hücrelerinden oluşan daha proksimale çıktık-
ça da normal kübik mukoza epiteline dönüşen hücreler distal rektal mukozayı oluşturur. Sonuç 
olarak en iç yüzey aşağıda anodermden yukarıda distal rektal mukozadan oluşan tek bir tabaka 
ile örtülür. Bu örtünün altında arter, ven ve bağ dokudan zengin bir submukoza tabakası (sube-
piteliyal tabaka) vardır. Damarların yer aldığı bu tabakanın hemen altında internal anal sfinkter 
kası bulunur. İşte içteki örtü ve dıştaki kaslar arasında yer alan ve saat 3, 7 ve 11 hizalarında 
belirginleşen bu yastıklara corpus cavernosum hemoroidalis adı verilir. Şişip inme özellikleri ile peni-
sin corpus cavernosum’larına öykünerek verilmiş olması muhtemel bu ismi taşıyan yapılar her 
insanda normalde vardır. İnternal anal sfinkter ile medialdeki rektal mukozayı mukozayı birbi-
rine bağlayan ve dentate çizginin de proksimalinde bulunan ince ligamentler sistemine Treitz 
ligamentleri denir. Normal şartlarda Treitz ligamentleri, corpus cavernosum’ların hem yerlerinde 
tutunmalarını hem de damarlanmanın anatomik sınırlarda kalmalarını sağlarlar. Bu damar sis-
teminin dolması ile adeta su yastığı gibi şişerek lümene doğru kabaran corpus cavernosum’ların 
anal fizyolojide özellikle pasif  inkontinensin önlenmesinde katkıları olduğuna inananlar vardır. 
Buna delil olarak sfinkter kaslarına dokunulmadığı halde hemoroid yastıklarının ameliyatla çı-
karılması sonrası pasif  inkontinens durumuna düşen hastalar gösterilir ve ameliyatlarda yeterli 
miktarda pake bırakılmasının mantığı da budur. Kanımızca bu pasif  inkontinans olayı biraz 
abartılan bir konudur ancak literatürde bulunduğu için buraya da almayı gerekli gördük.
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Hemoroidal corpus cavernosum içindeki arterler iki ana sistemden köken alır. Bunlardan 
birincisi rektum boyunca yukarıdan aşağıya uzanan superior hemoroidal arterler sistemidir. 
Superior hemoroidal arter aslında inferior mezenterik arterin en distal dalıdır. Mezenterik arterden 
çıkarak mezorektum içinde distale doğru uzanan ana arter, rektumun kas tabakasını geçerek 
kasların iç yüzeyine yani mukozanın altına ulaşır ve burada dallara ayrılarak tüm rectum du-
varını kanlandırır. Bu dallar, aynı bir saçak gibi anal kanalın iç yüzünde ve mukozanın altında 
yukarıdan aşağıya seyrederler. Bu sistemin önemi, hemoroidlere gelen kanın %80’den fazlasının 
bu arterler aracılığı ile taşınıyor olmasıdır. Hemoroidlerden olan kanamalarda da bu nedenledir 
ki özellikle bu arterlerin durdurulması gerekir. Hemen hemen tüm cerrahi müdahalelerde bu 
arterlerin kanamasına yönelik tedbirler alınır. Hatta son zamanlarda sadece bu arterlerin bağ-
lanması ile distaldeki kanlanmanın azalması prensibine dayanan tedaviler de vardır ki ileride 
bunlara değineceğiz. Diğer arterler ise iliak arterlerden gelen dallardır ki bunlar daha ziyade anal 
kanalın distalini kanlandırırlar ve debileri itibariyle daha önemsizdirler.

Hemoroid venleri arterleri takip ederler. Yani bir sistem yukarıya doğru seyrederek önce 
inferior mezenterik vene drene olurken nihayetinde portal sisteme açılır. Özellikle distalde ye-
ralan ikinci gurup iliak venlere ve dolayısıyla kava sistemine drene olur. Bu şekilde hemoroidal 
venler arasında adeta bir ağ tarzında olan ilişki, organizmada portal ve kaval sistemler arasında 
doğal olarak bulunan ve özellikle portal hipertansiyon sırasında daha belirginleşen anastomoz 
bölgelerinin en önemlilerindendir. 

Hemoroidal sistemde diğer damarların arasında ve özellikle arterlerle yakın konumda zen-
gin lenfatik dolaşım da yer alır ve özellikle bölgedeki ödem gelişimi ve dolayısıyla hemoroid 
semptomatolojisinin tedavisinde lenfatik dolaşım da hesaba katılmalıdır.

Belirli bir düzeye kadar inen internal sfinkter sona erdikten sonra lateralde eksternal 
sfinkterin en distalde bulunan ve subkutan sfinkter denilen kas huzmeleri distale doğru biraz 
daha uzarlar. İşte anal kanaldaki mukozanın devamı olan anodermi, hem internal sfinktere 
hem de distalde eksternal sfinkterin bu distal kısmına bağlayan ikinci bir ligament sistemi 
vardır. Bu ligamentlere de Parks ligamentleri adı verilir. Bu ligamentler arasında da yine arter, 
ven ve lenfatiklerden oluşan bir ağ yer alır. Bu damar sistemi hem iç ve dış sfinkterler ara-
sındaki damarlarla hem de anodermin altındaki damarlarla ilişkidedir. Proksimalde Treitz 
ligamentleri ve aralarında kalan damar sistemi distale doğru inerken dentate çizgi düzeyinde 
adeta kesintiye uğrar ve hemen distalinde Parks ligamentleri arasında ikinci bir damar ağı 
belirginleşir. İşte hemoroid fizyoloji ve fizyopatolojisini anlamada bu damar anatomisini an-
lamak işimizi çok kolaylaştırır. 

Yukarıda anlatılan arter, ven, lenfatik ve bağ dokudan müteşekkil dokular yukarıdan aşa-
ğıya dikey olarak inen lateral longitudinal ligament denilen bağ sistemleri ile adeta yukarıdan 
aşağıya ve dikey olarak iç döşemeyi dışarıdaki sfinkter kaslarına bir kez daha rapt ederler. Treitz 
ve Parks ligamentlerini bir sepetin yatay ve sirküler dallarına, longitudinal ligamentleri de sepe-
tin dikey çıtalarına banzetebilirsiniz. Yukarıdan aşağı seyreden corpus cavernosum recti veya 
hemoroidalis yastık görünümde normal anatomiyi oluştururken, söz edilen ligamentler kopa-
rak bunların sınırladığı damar sistemleri lümene doğru sarkınca artık hemoroidal hastalıktan 
söz edilir. Eski hocaların sınavlarda sorduğu trajik espiri işte buradan kaynaklanır. Yani aslında 
her insanın “hemoroidleri” vardır ancak hemoroidal hastalık ancak mevcut hemoroidal anatomi 
bozulup pakeler aşağı sarkınca gündeme gelir.1-4

FİzyOPATOlOjİ

Anal kanalda dinlenim anında hemoroidal arterler aracılığı ile gelen kan venöz sistemden 
rahatlıkla geri döner ve kavernoz sistemler de inik olarak bulunurlar. Özellikle defekasyon es-
nasındaki ıkınma sırasında venöz geri dönüş durur. Zorlu ve uzun süreli ıkınmalarda özellikle 
eksternal kavernoz venler içinde staz olması ve bir noktada başlayan pıhtılaşmanın daha sonra 
damar ağı içinde yayılarak bölgesel bir tromboza yol açmasının mekanizması bu olmalıdır. 
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Ikınma sırasında ve lümenden kalın ve sert bir dışkının uzun süreli geçişi sırasında 
sadece venöz dönüşün yavaşlaması değil bunun yanı sıra muhtemelen lenfatik dolaşımın da 
olumsuz etkilenmesi sonucu, defekasyonu takiben ödem de gelişmektedir. Bu ıkınmaların 
zaman içinde yol açtığı aşınma ve yorulma sonucu normal anatomide yer alan ligamentler 
yaşlanmanın da etkisi ile dejenere olur ve fonksiyon yapamaz hale gelirler. Sonuçta arterler 
aracılığı ile gelen kan, bu bölgedeki venlerde uzun süreli basınç artışlarının ligamentler aracı-
lığı ile de kontrol edilememesi sonucu, boyca uzama, ence genişleme ve kıvrıntılı bir hal alma 
yani özetle varisleşmelerine yol açar. Varisleşen venlerin aynen içindeki basınç artarak şişen 
bir balonun duvarına olduğu gibi mukozaya bakan yüzeyleri de incelir ve gitgide daha kolay 
kanayan bir hal alırlar. 

Sonuçta sadece damarsal boyutta olan bu değişiklikler değil aynı zamanda bunları lateral-
deki kas tabakasına tutturan ligament sistemindeki dejenerasyonunda birlikte gelişmesi sonucu, 
ilk kez Thompson ortaya atılan anal yastıkçıkların kayması teorisi (sliding anal cushion), bugün 
için hemoroid oluşumu ile ilgili en geniş kabul gören teoridir.1,2

Etiyoloji

Yukarıda anlatılan fizyopatolojik mekanizma dikkate alındığında, hemoroidal hastalığın 
etiyolojik faktörleri şu şekilde sıralanabilir: Kronik ishal ve kabızlık, kronik ıkınma, gebelik, 
kalıtsal faktörler, uzun süre ayakta kalan meslek gurupları, anal anatomide bozulma. Bu fak-
törlere örnekler verecek olursak, uzun süreli ıkınma ve düzensiz barsak hareketleri olanlarda 
hemoroidal hastalığa daha sık rastlandığı klinik bir gerçektir. Kronik ıkınmaya örnek olarak hal-
ter ve vücut geliştirme gibi spor dalları ile uğraşanlarda daha fazla hemoroidal hastalık geliştiği 
düşünülmektedir. Hemoroidal venlerde kapak olmaması ve uzun süre ayakta çalışan meslekler-
de hemoroidal venlerde daha yüksek basınç oluşacağı ve bunun da hastalık gelişimine katkıda 
bulunacağı düşünülmektedir.1

EPİDEMİyOlOjİ

Goligher’in ünlü kitabının hemoroid bölümünde çok kapsamlı bir popülasyon temelli 
çalışmadan söz edilir ki ona göre toplumun %45 kadarı hayatının bir döneminde hemoroid 
hastalığı nedeniyle hekime baş vurur. Benzer birçok popülasyon temelli çalışmalarda da aşağı 
yukarı buna benzer sonuçlar tespit edilmiştir. Erişkin toplumda yuvarlak hesap her iki kişiden 
birisi hemoroid hastasıdır desek yanılmış olmayız. Birçok çalışmaya göre hastalığın en sık semp-
tomatik hale gelme yaşı 45-65 yaş arasıdır. Cinsiyetler arasında görülme sıklığı açısından fark 
olmadığına inananlar daha fazladır ancak hanımlarda hamilelik döneminin sıklıkla hastalığın ilk 
kez semptomatik hale geldiği dönem olduğunu da vurgulamak gerekir.1

Hemoroidal hastalığın gerçek insidansını tespit etmek çok zordur zira hemoroidal semp-
tomlar hemen her zaman bir defekasyon bozukluğunu takiben ortaya çıkarlar. Barsak fonksi-
yonları normale dönen hastalarda çoğu kez hemoroidal semptomlar da kaybolur ve bu nedenle 
hangi hastaları hemoroidal hastalık sınıfına alacağımıza karar vermek zorlaşır. Ayrıca kronik 
diyare ile seyreden iltihabi barsak hastalığı veya irritable barsak hastalarında şikayetler hemoro-
id hastalığına mı yoksa altta yatan nedene bağlı defekasyon bozukluğuna mı bağlı olmaktadır? 
İşte bu nedenlerle yukarıdaki %45-50 genellemesi doğruya en yakındır.

Amerika Birleşik Devletlerinde yıllık hemoroid ameliyatı yapılma sıklığı yüzbinde 40–50 
civarındadır. Üç yüz milyonluk ABD’de yılda en azından 120–150 bin hemoroid ameliyatı ya-
pılmaktadır. Bunlara ameliyat dışı tedaviler yapılan hastaları da dahil edersek nüfusun %4’ü gibi 
bir rakam ortaya çıkmaktadır. Ülkemize bu rakamın iz düşümünü alsak 70 milyonda 30.000 
kadar ameliyat ve 2.8 milyon tedavi gören hasta eder. Bu hastalığın sosyal güvenlik sistemine 
yüklediği yükü de bu şekilde anlatmış oluruz.2
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KlİNİK

Şikayetler ve bulgular

Hemoroidal hastalığın ana semptom ve bulgularını direkt ve indirekt olarak anlatılması 
daha anlaşılır olacaktır. 

Direkt semptomların başında kanama gelir. Kanama hastalar tarafından genelde dışkıla-
mayı takiben taze kırmızı kan şeklinde, taharet alırken ele gelme, tuvalet kağıdına bulaşma, dışkıdan sonra 
damla damla kanama veya kanarken fark etmese de tuvalette kan görme tarzında ifade edilir. İkinci 
ana semptom veya bulgu, dışkılamayı takiben ele gelen ve hastaların yerine koymaya çalıştık-
ları hemoroid memeleridir. Bu memelerin fark edilmesi ile hemoroidal hastalığın evresi direkt 
ilişkilidir. 

İndirekt şikayetler dediğimiz zaman, yukarıda anlatılan meme tarzında dışarı sarkan mu-
kozanın anodermi ıslatması, rektal içeriğin dışarı taşması sonucu gerek anodermde tahriş ve 
kaşınmaya yol açması, gerekse çamaşır kirletme şeklinde hastayı rahatsız etmesidir. Özellikle 
dış hemoroid ya da distal rektal mukozanın dentate çizginin distaline kadar indiği vakalarlarla, 
dışarıda deri kıvrıntılarının girinti ve çıkıntıları nedeniyle dışkı artıklarının yeterince temizle-
nemedikleri vakalarda hastaların ıslaklık hissi, kaşıntı gibi hijyenik sorunları da kliniğe eklenir.

Hemoroidlerde genelde ağrı olmadığı kabul edilir. Ağrı olması halinde, hemoroidal has-
talığa eşlik eden anal fissür ilk akla gelen nedendir. Ağrının ancak ileri dönemlerde ortaya çık-
masının nedeni ise dentate çizginin proksimalinde ağrı ileten sinir uçlarının azlığı veya olma-
masıdır. İleri vakalarda dentate çizginin distali de işe karışınca bu bölgede oluşan çekilme ve 
mekanik olaylar ağrıya elbette ki neden olabilirler. Bir de küçük küçük çok sayıda veya tek ve 
büyük tromboze pakelerin yaptığı ağrı vardır ki hastanın zonklayıcı tarzda diye tanımladığı, 
dokununca veya üzerine oturunca artan, ele, sert bir meme gelmesi ile karakterize olan ağrıyı 
ayrı düşünmek gerekir. Tromboze hemoroid ağrısı genelde zor bir dışkılamayı takiben aniden 
başlayan bir ağrıdır. Tipik olarak dokunmakla veya ister istemez defekasyon sırasında ağrıda 
artış olur. Burada vurgulamak istediğimiz, anal bölge birçok neden bağlı ve çok çeşitli ağrıların 
görüldüğü bir bölge olup, ağrıları hemoroide bağlanan ve bu nedenle hemoroid ameliyatı oldu-
ğu halde ağrıları geçmediği için ameliyat sonrasında en azından mutsuz olan hastaları hatırlat-
maktır. Hastanın sonradan hayal kırıklığına uğramaması ve ameliyatla ilgili doğru beklentilere 
girmesinin daha baştan ağrı ve diğer semptomlarının doğru değerlendirilmesi ile sağlanacağı 
aşikardır.4

Evreleme

Eğer corpus cavernosumlardaki ve onları sfinktere tutunmasını sağlayan liagmentlerdeki 
dejenerasyon sadece dentate çizginin proksimalindeyse ve klinik olarak dışarıdan fark edilmi-
yorlarsa bu hemoroid hastalığı 1. derecedir. Birinci derece hastalarda sadece semptomlşara ba-
kılır, harici muayene ile genelde birşey anlaşılmaz. Tanı için klinik değerlendirme ve anoskopik 
muayene gerekir. Bir süre sonra dejenerasyon ilerler ve özellikle de ligamentlerdeki kopmalar 
artınca ıkınma anında dentate çizginin proksimalinden kabaran pakeler dentate çizginin dista-
line geçer ve hem hasta tarafından hissedilir hem de muayenede fark edilir hale gelirler. İşte 
bu hastalık artık 2. derece olmuştur. Ancak ikinci derecede ligamentlerdeki dejenerasyon henüz 
fazla değildir ve ıkınma durdurulunca sağlam kalmış ligament huzmeleri bu pakelerin tekrar 
anal kanal proksimaline çekilmelerini sağlarlar. Bu dejenerasyon ilerleyip de artık ligamentler 
pakeleri içeri çekemez hale gelince artık 3. derece hastalıktan söz edilir. Hasta eli ile itirdiği za-
man bu pakeler anal kalın içine girerler. Buraya kadar söz ettiğimiz hep Treitz ligamentleridir. 
Ne zamandır ki Parks ligamentleri de kopmuştur artık cavernöz yastıkları arkadaki kaslara, 
bağlayan hiçbir oluşum kalmaz ve artık pakeler her zaman dentate kanalın distalinde yani anal 
kanalın dışındadır. Hasta eli ile ittirdiğinde artık pakeler anal kanala girmeyip hep dışarıda kalır-
lar (Resim 1). Dördüncü derecede hemoroid hastalığında aşağıda anlatacağımız tüm semptom ve 
komplikasyonlar daha belirginleşir.4
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İç-dış hemoroid sorunu

Hemoroidal hastalık yukarıdaki evrelemede anlattığımız üzere önce içeride başlayarak 
sonra dışarıya doğru inen bir fizyopatolojik silsile olarak kabul edilebilir. Gerçekte klinikte rast-
ladığımız vakaların büyük çoğunluğu da bu gelişime uygun bir fizyopatolojik gelişim gösterir. 
Öte yandan bazı yazarlar özellikle iç kısımda fazla bir hastalığı olmadığı halde sadece dentate 
çizginin distalinde hastalığı olan vakaları örnek göstererek bunlara dış hemoroid, ayrıca yuka-
rıda anlatılan sistemle dentate çizginin proksimalinde gelişenlere ise iç hemoroid denmesini 
doğru sayarlar. Eksternal hemoroidler derili ve dolayısıyla sensitif  sinirlerle innerve oldukları 
için daha en baştan ağrılı ve daha çok rahatsızlık vericidirler. Dikkatli bakıldığında hastaların 
büyük çoğunluğunda dentate çizginin hem üstünde hem altında hemoroidal hastalığın birlikte 
olduğu görülür ve bunlara karışık (mixed) hemoroid diyenler de vardır.4

Muayene ve tanı

Genel bir anamnez ve fizik muayeneden sonra proktolojik muayene için tercihimiz has-
taları prone pozisyonda muayene etmemizi kolaylaştıran elektrikli proktoloji masasıdır. Ancak 
elbetteki muayene sol yan dekübitten, litotomiye kadar farklı pozisyonlarda yapılabilir. Kimi 
cerrahlar –özellikle Japonlar– hastaları çömelir vaziyette veya ortası delik bir klozete oturtup 
ıkındırarak muayeneyi tercih ederler.  Özellikle 2. derece hastalığın tespitinde veya rektumun 
yukarılarında bulunan ve ayırıcı tanıda aklımıza gelmesi gereken hastalıkların tespitinde ıkındı-
rarak muayene yararlı olmaktadır.

Muayenenin inspeksiyon kısmında birçok kez pruritus veya apse/fistül gibi ayırıcı tanı-
da açısından önemli hastalıklar tespit edilebilir. Hemoroidal hastalığın inspeksiyonunda erken 
ever hastalarda hiçbirşey görülmezken ileri evrelerde dejenere olup anal kanalın dışına sarkan 
cavernöz cisimler görülecektir. 

Palpasyonda rektal muayeneden önce özellikle şüphe edilen vakalarda anal kanalın çevre-
sinin palpasyonu başta apse olmak üzere değerli bilgiler verebilir. Daha sonra rektal muayeneye 
geçilir. Rektal muayene sırasında hastalar ıkındırılarak normalde parmağımızın yetişemeyece-
ği yüksekliklere erişmek mümkün olabilir. Rektal muayenede hemoroid pakeleri hissedilebilir 
ve özellikle parmak dışarı çıkarıldığında üzerinde kan, iltihap vs. olup olmadığına da bakmak 
gerekir. 

Parmakla muayene sırasında kaygan sıvı sürülmüş olan anal kanala yapılacak muayene-
nin son kısmı anoskopi olmalıdır. Özellikle endoskopik muayene yapılmayacak olan vakalarda 
anoskopi yapmadan fizik muayeneyi tam kabul etmemek gerekir. Aslında ideal olan, hemoroidal 

Resim 1. Dördüncü derece (evre 4) internal he-
moroid hastalığı (arşiv- E Geçim)
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hastalıkla ilgili olduğu düşünülen tüm hastalara mutlaka bir endoskopik inceleme yapmaktır. 
Bir çalışmada proktolojik nedenlerle başvuran ve kolorektal kanser aile hikayesi olmayan has-
talara kolonoskopik inceleme yapıldığında 20-40 yaş arası hastalarda %3’e varan ancak 40-50 
yaş grubunda ise %11’lere varan oranlarda adenomatöz lezyonlar tespit edilmiştir. Bu oranlar, 
özellikle 40 yaş üstü hastaları kolonoskopik, daha gençleri ise dışkıda gizli kan testi pozitifse 
veya hastada anemi varsa kolonoskopik, test negatifse ve anemi de yoksa rektosigmoidoskopik 
olarak incelemek için yeterli nedendir. Bugün ülkemizde rigid rektoskopinin olmadığı yer yok-
tur ve her hemoroid hastasının en azından bu aletle muayenesinin bile çok katkısı olacaktır.4

Ayırıcı tanı

Ayırıcı tanıda üç hastalığı her zaman akılda tutmak gerekir. Bunlardan bir tanesi pro-
lapsusla birlikte veya tek başına anal inkontinensdir. Sıklıkla prolabe mukozanın da varlığı ile 
karakterize inkontinens vakalarında hastalara hemoroid tanısı konulduğunu hatta hemoroid 
ameliyatı edildiklerini bile görebiliriz.

Diğer bir hastalık anal fissürdür. Özellikle kaşıntı ve ağrı semptomları ile hemoroid ola-
rak algılanabilirler. Kronik fissür hastalarının bir çoğunun eczanelerde veya yeterince tecrübeli 
olmayan hekimlerce hemoroid krem ve fitillerinin bir çoğunu kullanmadan cerraha gelememe-
lerinin bu nedenle olması muhtemeldir. 

Bir diğer hastalık ise en önemlisidir. Evrensel insan duyguları, kendisine anal kanal veya 
rektum kanseri yakıştırmasını kolay kolay yapamaz ve birçok rektum kanseri hastası ya kendi 
kendine ya da yine eczacı ve tecrübesiz hekimlerin elinde uzun süreler hemoroid tedavisi gö-
rürler. Aslında dünyanın her yerinde bu sorun vardır. Ünlü Cameron, kendi kitabında ABD için 
rektum kanseri hastalarının kendilerini hemoroid hastası sanma oranını %52 olarak bildirmiş-
tir. Ülkemizde de bu oranın fazlası var eksiği yoktur denebilir.

Yine ayırıcı tanıda yanılmalara yol açan hastalıklar arasında iltihabi barsak hastalığı, rektal 
motilite bozuklukları, anal kanalın Paget, Bowen, HPV gibi prekanseröz lezyonları, perianal 
fistüller akılda tutulmalıdır.

Ayırıcı tanıyı semptomlara göre düşündüğümüzde ise aklımızda şöyle bir sistem kurabili-
riz. Eğer hastanın akut başlayan ağrısı varsa tromboze hemoroid yanısıra akla apse/fistül, akut 
fissür; kronik ağrılarda dış hemoroidlerle birlikte yine apse/fistül, anal stenoz, fissür ve anal 
Crohn hastalığı; kanama şikayeti olan hastalarda fissür, neoplastik hastalıklar, proktit, inflama-
tuar barsak hastalıkları; kaşıntı olan hastalarda fistül, anal inkontinens, pruritus ani, paraziter 
hastalıklar, cinsel yolla bulaşan anal hastalıklar; ele gelen memeden söz eden hastalarda ise yine 
başta anüs ve rektumun neoplastik hastalıkları, apse, rektal prolapsus, anal Crohn hastalığı ve 
anal kondilomlar gelmelidir.4

TEDAVİ

Tedavide genel ilkeler

Tedaviyi birçok kitapta cerrahi öncesi ve cerrahi diye iki safhada anlatma eğilimi varsa da 
böyle bir evrelemede sanki hastalığın erken evrelerini cerrahlar tedavi etmesin anlamı çıkaca-
ğından bu tür bir yaklaşımı tehlikeli bulmaktayım. Bence yetiştirdiğimiz her cerrah, her an cer-
rahiye ihtiyacı olabilecek hemoroid hastalarını tanı konduğu andan itibaren her şekilde tedavi 
edebilecek donanımda yetişmelidir.  

Hastalığın özellikle erken ve semptomların hastayı fazla rahatsız etmediği dönemde önce-
likle yaşam tarzı değişiklikleri ele alınmalı ve ofis işlemleri denilen tedavi seçenekleri denenme-
lidir. Yaşam tarzı değişikliği dediğimizde yapılacak tüm değişiklikler hastanın düzenli ve fizyo-
lojik bir dışkılama alışkanlığına kavuşturulmasını teşvik etmelidir. Hastalara ilk önerilecek olan 
yeterli lif  ve su tüketmeleridir. Sebze ve meyvalar arasında suyu daha fazla olanlardansa posası 
fazla olanlar önerilmelidir. Tahıl ve unların bir lif  kaynağı olması gerektiği ve hastaların kepekli 
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un veya esmer bulgur gibi seçeneklerle her tükettiği gıdada daha fazla lif  almaya çalışması 
önerilmelidir. Erişkin insanın hava koşulları da dikkate alınarak içmesi gereken su miktarı da 
mutlaka hatırlatılmalı ve alınan liflerin işe yaraması için mutlaka yeterli su da içilmesi gerektiği 
öğretilmelidir. Dışkılama alışkanlığının düzenli olmasının en kolay yollarından birinin düzenli 
saatlerde yemek yemek ve dışkıya da düzenli çıkmaya çalışmak olduğu vurgulanmalıdır. Kendi 
beslenme olanakları ile yeterli lif  alamayı sağlayamayan hastalara yeterli lif  içeren maddeler 
verilmelidir. Kabızlık veya ishalin düzeltildiği hastalarda hemoroidal şikayetlerin gerilediği ve 
kaybolabildiği defalarca kanıtlanmış bir gerçektir.

Cochrane literatüründe verilen bilgilere göre halihazırda, erken evre hastalarda, ilaç fir-
malarının çabalarına ve önerilen ilaçların çeşitliliklerine rağmen, Class 1 düzeyinde delil teşkil 
edecek yeterli çalışma yoktur. Önerilen ilaç gurupları arasında anestezik maddeler, kortizonlu 
kremler, başta flebotonik maddeler olmak üzere lenf  ve kan dolaşımını iyileştiren ilaçlar vardır. 
Bunların hiçbirinin kesin bir yarar sağladıkları kanıtlanamamıştır.4

İlaçlardan çok daha etkili olan, süresi 15 dakikayı geçmemek üzere (10 dakika ideal süre-
dir) 38-40 dereceye kadar ısıtılan suya oturularak yapılan sıcak uygulamasıdır. Uzayan oturma 
sürelerinin anodermde maserasyon ve ödemi artıracağını hatırlatmak ve hastaların süre ko-
nusunda özellikle kısıtlanmaları tavsiye olunur. Tam tersine özellikle Almanya ve civarı bazı 
ülkelerde yapılan buz torbası uygulamalarının da sıcak uygulama kadar semptomatik rahatlama 
sağladığını ileri sürenler vardır. Özellikle Almanya’da anoskopların mandrenine benzer ve içi 
su ile dolu plastik plastik aplikatörleri önce buzlukta dondurup sonra anüse birkaç dakika uy-
gulamak çok yaygındır.

Supozituar ilaçların uygulandıktan sonra rektuma kaçmalarından dolayı, anal kanalda yer-
leşmiş hemoroid hastalığına ne denli yarar sağladıklarına şüpheyle bakılmalıdır. Eğer topikal 
uygulama yapılacaksa bunun dış hemoroidlere dışarıdan sürülerek anal kanal içine de özel apli-
katörler yardımı ile yapılması, supozituarlara göre çok daha avantajlıdır. Bu söylemi gözlemle-
mek her uygulayıcı hekim için çok kolaydır. Supozituarların belki de tek yararı uygulamayı takip 
eden defekasyonda dışkıya karışan yağlı maddenin dışkının çıkışını kolaylaştırması olabilir. 

Yine topikal olarak uygulanan ve bir çoğu üç ana madde içeren pekçok krem vardır. 
Bu üç madde genel olarak steroidler, lokal anestezikler ve dekonjestan maddelerdir. Yine bu 
maddelerin plaseboya göre tedaviye katkıları olduğuna özellikle Amerika Birleşik Devletlerinde  
fazla inanan yoktur. Özellikle Amerika’da tezgah üstü ilaç kategorisinde olan yani hekime da-
nışmadan alınabilen ilaçlar kategorisinde olan bu maddeleri doktorlardan daha çok hastaların 
kendileri ve eczacılar tercih etmektedir desek haksız sayılmayız sanırım.

Oral yolla verilen ilaçlar da iki gurupta toplanabilir. Bunlardan bir gurup flebotonik et-
kileri ile hemoroidal cavernöz cisim içindeki venlerde vazokonstriksiyon yaparak kanamayı ve 
ödemi azaltma iddiasındaki maddelerdir. Bu tür maddeler 1970 lerde ve 1980 lerde büyük pa-
ralar harcanarak Amerikan Gıda, İlaç ve Tarım (FDA) örgütü tarafından sınanmıştır. Genelde 
flebotonik etkileri kanıtlanmış ve özellikle derin venöz yetmezlik gibi flebotonik etkilerinin ya-
rarlı oldukları durumlar için lisans almışlardır. Hemoroidal hastalığın tedavisinde ise plaseboya 
göre üstünlükleri bulunmadığı kanıtlanarak lisans verilmemiştir. 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda gerek evre I ve II hastaların akut semptomlarının rahat-
lamasında gerekse hemoroidektomi sonrası şikayetlerin azaltılmasında Calcium dobesilat ve 
flavonoidlerin etkili oldukları gösterilmiştir. Özellikle bu kitabın da editörlerinden olan Menteş 
ve ark.5 calcium dobesilate çalışmasında 2 hafta süreyle ilaç ve yüksek lifli diyet alan hastaların, 
sadece yüksek lifli diyet alan hastalara göre daha hızlı iyileştikleri gösterilmiştir. Metodoloji tek-
niği açısından kontrollü, prospektif  ve randomize kategoride yani yüksek derece güvenilir olan 
bu çalışmanın en zayıf  tarafı vaka sayısının toplam 29 ve başka merkezlerce tekrarlanmamış 
olmasıdır. Hemoroidal hastalığın ve esasen diabetik retinopati ve venöz yetmezliğin tedavi-
sinde kullanılan ilaçların en güvenilirlerinden biri de olsa, calcium dobesilate’ın ilaç güvenliği 
aşamasında yapılan fakmakovigilans araştırmalarında ateş (%26), sindirim sistemi rahatsızlıkları 
(%12.5), deri reaksiyonları (%8.2), artralji (%4.3), agranulositoz (%4.3) yan etkileri olabilece-
ğini de hatırlatmak gerekir.6 Acaba gerçekten hemoroidal semptomların tedavisinde akademik 
çalışmalar dışında farmakolojik ajanların yeri var mıdır, yoksa hastaya tanı konur konmaz, daha 
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muayene masasındayken aşağıda anlatılan ofis tedavilerinden birisini uygulamak ve ardından 
hastaya yukarıda anlattığımız diyet ve hayat tarzı değişiklerini dikte etmek daha uygun olabilir 
mi? Bu soruya da farklı cevaplar verilebilir ancak bu satırların yazarı tercihini farmakolojik 
maddelerin cerrahın işine en az karıştırılması prensibi yönünde kullanmaktadır.7

Ofis tedavileri

Lastik band ligasyonu

Başta ABD olmak üzere dünyanın hemen her yerinde evre I ve II, hatta kimilerine göre 
evre III hastalıkta en sık başvurulan tedavi yöntemidir. Birçok uygulama aleti icad edilen an-
cak esasta gerilerek açılan bir lastik bandın içine vakumla emilerek veya mekanik olarak çeki-
lerek sokulan sarkmış kavernöz cisim parçasını boğdurması mantığına dayanmaktadır. Basit 
tiplerinde önce anoskop yerleştirilerek anoskopun içine doğru sarkan ortaya konur. Ardından 
anoskopun içinden geçirilen ve önceden üzerine gerilerek lastik band takılmış olan ligasyon 
aleti ile hemoroid memesi yakalanır ve tetik mekanizması çekilerek band memenin boynuna 
yerleştirilir. Prensip olarak dentat çizginin 2cm proksimaline uygulanır ve bu bölgede sensitif  
sinir olmadığından tamamen ağrısız bir girişimdir. Bu lastik bandın boğması ile strangüle olan 
kavernöz cisim artığı 5-7 gün içinde tamamen dökülerek yok olur. Bandın boğduğu noktada 
2-3 mm büyüklüğünde bir ülser oluşu ve bu ülser iyileşince de adeta fibrotik bir çivi gibi, ön-
ceden sarkmış olan mukozayı lateralindeki kas tabakasına tekrar fikse etmiş olur. Avrupa’da 
Barron ligatörü olarak bilinen mekanik sistem Amerika’da McGiwney ligatörü olarak tanınır 
ve bu sistemde memeyi, ligatörün içinden geçen bir pens ile tutup çekmek gerekir. Bu da bir 
yardımcının anoskopu tutmasını gerektirir. Vakumla çalışan ve sonraları pekçok plastik benzeri 
ya da kopyası yapılan sistemin orijinali ise McGown ligatörü adıyla bilinir. Bu sistemde alet bir 
aspiratöre bağlıdır ve üzerindeki küçük delik tıkandığında ligatörün ucundaki memeyi aspire 
ederek bandın içine toplar. Bu alet tek kişi tarafından da kullanılabilme üstünlüğüne sahiptir. 
McGiwney ligatörünün avantajı ise, pensle tutulup çekilen sistemde bandın içine alınan meme 
büyüklüğünün daha kolay manüple edilebilmesidir.

Band ligasyonunda dikkat edilecek en önemli konular dentate çizgiye çok yaklaşmamak ve 
mümkün mertebe internal sfinkteri band içinde sıkıştırmamaya çalışmaktır (Resim 2). Bunun 
da yolu memeyi bandın içine çekerken ligatörü doğru miktarda bastırmaktır. Basit gibi görün-
se de cerrahideki her yöntem gibi mutlaka bir bilenden öğrenilerek uygulanıldığında hemen 
hemen kusursuz ve sıfır komplikasyonlu bir yöntemdir. Komplikasyonları olarak, ağrı, idrar 
retansiyonu, kanama ve perianal/pelvik sepsis sayılabilir. Literatürde nekrotizan perianal sepsis 
vakaları bildirilmiştir. AIDS, diabet ve nötropenik hastalarda bu şiddette komplikasyona daha 

Resim 2. Lastik band ligasyonu (arşiv- E Geçim).
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sık rastlanır. Özellikle internal sfinkterin band içinde sıkıştığı hastalarda önce şiddetli ağrı ve 
ardından sfinkterdeki nekroza bağlı olarak geç dönem kanamasından perianal apseye kadar 
ciddi komplikasyonları da olabilir. Her seferinde sadece 1 pakenin bandlanması bir seferde 
çok sayıda pake bandlanmasına göre çok daha düşük komplikasyon oranı gösterir. Heparinize 
veya oral antikoagülan kullanan vakalarda bandlama sırasında sorun çıkmaz ancak bandlanan 
meme çürüyüp düşünce buradan kanama olabilir. Evre I ve II hastalar semptomatik anlamda 
band ligasyonuyla %65-75 oranında düzelir ancak sıklıkla ileriki zamanlarda yeni bandlama 
gereksinimi gösterirler.4,8

Yakma yöntemleri

Bu yöntemin esası, ısı uygulaması yoluyla yapılan yanık yani koagülasyon nekrozunun 
iyileşmesi sonrasında oluşan fibrotik dokunun mukozayı arkasındaki kas tabakasına fikse et-
mesidir. Isı uygulaması yöntemi olarak en yaygın kullanılanlar Bipolar koter, infrared  fotoko-
agülatör ve direkt akım elektroterapidir. Bunlar arasında artık en sık kullanılan infrared foto-
koagülatördür. Infrared ışınları ile çok kısa süreli yüksek ısı uygulaması yapıldığında mukoza 
ve submukoza tabakaları derindeki sfinktere ulaşmaksızın yakılarak koagülasyon nekrozu oluş-
turulur (Resim 3). Halkımızın lazer tedavisi olarak da isimlendirmekten hoşlandığı bu yöntem 
ile evre I ve II hastalarda lastik band yöntemine göre daha az ağrılı olarak ancak eşit etkinlikte 
kanama kontrolü sağlandığını gösteren çalışmalar vardır. Ancak lastik banda göre maliyeti daha 
yüksek bir yöntemdir. 

Bipolar koter kullanıldığında klasik monopolar ameliyathane koterine göre çevre dokulara 
çok daha az ısı transferi olacağı için güvenli bir yöntemdir. Evre I, II ve III de başarı oranı %88-
100 arası bildirilmiştir. Ancak özellikle dışarı sarkan evre III pakelerin cerrahi eksizyonu da 
gerekeceği için ameliyathanedeki uygulamanın bir parçası olarak kullanılması daha uygun olur.

Direkt akım elektroterapinin anoskop içinden uzatılan bir prob ile memenin apeksine 
dokunularak çok yavaş yakılmasına benzer bir yöntem olduğunu ancak yeterli nekrozun oluş-
turulabilmesi  için diğer yöntemlere göre çok daha uzun süreler gerektiğini ve hastaların hele 
de anestezi altında değillerse bu süre uzamasını hiç de kolay tolore edemeyecekleri nedeniyle 
akademik amaçlar dışında uygulaması olmadığını bildiğim bir yöntemdir.4

Skleroterapi 

Hemoroid pakesinin içine kimyasal maddeler enjekte ederek oluşturulan koagülasyon 
nekrozunun iyileşmesi ve oluşan skar dokusunun mukozayı kasa fikse etmesi prensibine da-
yanan bir yöntemdir (Resim 4). Goligher’in kitabında kullanılması tavsiye edilen madde ba-
dem yağı içinde %5 fenoldür. Kinin, üre, hipertonik tuz solüsyonları ve polihidroksi alkoller 

Resim 3. İnfrared koagulasyon (arşiv- E Geçim).
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de aynı işi görür. Önceki yıllarda sklerozan madde enjekte edilerek nekrotizan perianal sepsi-
se gitmiş pekçok hasta tedavi etmekteydik ancak son zamanlarda bu şekildeki hastaların azal-
ması belki de skleroterapi yönteminin popülaritesinin azalması ile de ilişkili olabilir. Diğer 
mukozal fiksasyon yöntemlerine tek üstünlüğü kısa ve uzun dönem antikoagülan kullanan 
hastalara da nispeten daha güvenli uygulanabilmesidir. Bu yöntemin uygulandığı hastalarda 
rastladığımız bir diğer komplikasyon ise, enjeksiyonun yapıldığı yerin üzerini kaplayan mu-
kozanın nekroze olması ve delinmesi ile burada oluşan ve bir türlü iyileşmeyen, çoğunlukla 
semptomatik yaralar ortaya çıkmasıdır. Bu yaralara oleandrogranüloma adı verilir. Zaman 
zaman anestezi altında kürete edilerek iyileştirilmeleri çabuklaştırılabilir ancak can sıkıcı bir 
komplikasyon olduğu ve haftalarca kanama ve akıntı ile seyrederek hastanın da hekiminde 
canını sıktığını vurgulamak isteriz.1

Dilatasyon

Özellikle yaz döneminde Almanya’dan tatile gelen ve hemoroid şikayetleri olan hastaların 
elinde zaman zaman anoskop mandrenine benzer çapı 2.5-3 cm ye varan dilatatörler görürüz. 
Almanya ve bazı kıta Avrupa ülkelerinde halen kullanılmakla birlikte ABD ve İngiltere’de bu 
dilatatörlere bağlı olduğu ultason ile kanıtlanmış inkontinens vakalarının varlığını hatırlatarak 
bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmemesi gerektiğini vurgulamak isteriz.4

Kryoterapi

Hemoroid pakesinin aynı yakılmasında olduğu gibi dondurulması suratiyle oluşan koa-
gülasyon nekrozunun iyileşmesi ile oluşan skar dokusunun mukozayı arkasındaki kasa fikse 
etmesi prensibine dayanan yöntemdir. Günümüzde artık kullanımdan kalktığı söylenebilir. En 
riskli tarafı dondurulan dokunun derinliğinin kontrol edilememesidir. Bu nedenle istenilenden 
çok daha fazla veya az koagülasyon nekrozu oluşturulur ki bunlardan birisi çok ciddi kompli-
kasyonlara diğeri de tedavinin hiçbir işe yaramamasına yol açar.4

Cerrahi tedavi

Preoperatif hazırlık

Hastaların dikkatli bir anamnez ve özenli bir klinik muayeneden geçirilmeleri çok önem-
lidir. Eğer bu layıkı ile yapılırsa, anamnezi ve klinik muayenesi normal olan hastalarda rutin 
laboratuar testlerinin fark edilmeyen bir anormalliği ortaya çıkarması çok çok nadirdir. Doğru 

Resim 4. İnjeksiyon skleroterapi (arşiv- E Geçim). 
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olan ara yoldur yani zaten bir çoğu ellerinde son birkaç ay içinde yapılmış birçok testle gelen bu 
bu hastalardan seçilmiş ve anestezi açısından gerekenlere lazım gelen her testi yapmak gerek-
mediğine kanaat getirince de maddi tasarruf  açısından preoperative rutin testleri yapmamaktır. 
Benzeri şekilde anestezistlerinde kendi ilkelerine uymalarını zorlamak gerekir. Amerikan Anes-
tezistler Birliği (ASA) nın kendi sınıflamasına göre hastalar 1den 5 e kadar risk katmanlarına 
ayrılırlar. Yaşları da dikkate alındığında birçok hastada anamnez ve klinik değerlendirme nor-
malse hiçbir rutin test yapmanın yararı aslında yoktur. Örneğin anamnezinde ve klinik muaye-
nesinde kardiyak bir sorun olmayan hastaların perioperatif  kalp krizi geçirme riskleri ASA’ya 
göre binde 15 dir. Bunların da ameliyat öncesi bir EKG ile önceden tespit edilebilme şansları 
çok daha azdır. 

Öte yandan ülkemizdeki medikolegal şartlarda ameliyat öncesi incelemelerle ilgili yeterli 
detayda kanuni bir düzenleme yoktur. Bilakis ameliyat ve anestezi ile ilgisi kurulabilecek kalp 
krizi, felç gibi sorunların mutlaka hastaya ameliyat öncesinde imzalatılan bilgilendirilmiş onam 
formunda olası komplikasyonlar arasında belirtilmesi ve ayrıca, bu konuda anamnezinde veya 
klinik değerlendirmesinde bir risk hissedilen hastaların sadece tetkiklerinin yapılması yeterli 
da olmamakta, şahit olduğumuz legal dosyalarda “bu hastaların neden bir kardiyoloğa veya 
nöroloğa ameliyattan önce konsülte edilmedikleri” dahi sorulabilmekte, cerraha ve anesteziste 
sorumluluk yüklenebilmektedir. Sonuç olarak ülkemiz şartlarında birçoğu boşuna yapılıyor olsa 
da hastaların hazırlık döneminde bu anlatılan noktalar dikkate alınmalıdır. 

Bir de hastaların ameliyattan önce endoskopik muayeneleri tartışılmalıdır. Ailelerinde 
kolorektal kanser olmayan ve sadece proktolojik şikayetleri olan yaşları 20-40 arası olan has-
talarda yapılan kolonoskopik muayenede %2-3 arası adenomatöz lezyon tespit etme olasılığı 
vardır. Yaşları 40-50 arasındaki ve benzer özellikteki hastalarda ise bu oran %10-11 lere var-
maktadır. O halde yaş ilerledikçe henüz kolorektal kanser tarama yaşına gelmemiş olsalar dahi 
proktolojik şikayeti olan hastların kolonoskopisi değer kazanır. Literatürde Kırk yaş altındaki 
hastalarda böyle bir muayeneyi makul kılan yeterli delil yoktur. Ancak yine de genç hastalarda 
da ishal,kabızlık,kanama gibi semptomları ihbar kabul ederek en azından bir rektoskopi veya 
tercihan bir rektosigmoidoskopinin zarardan çok yarar getireceğine inanmaktayım.7

Ayaktan hemoroid cerrahisi

Amerikan Kolorektal Cerrahi Derneğinin (ASCRS) ilkeleri -her ne kadar geçerliliğine tam 
inanmasam da- anorektal cerrahi vakalarının %90’ının ayaktan ameliyat edilebileceklerini kabul 
etmektedir. Bu yaklaşımla anorektal ameliyatlarda tüm hastaneye yatışların %2’ye indiğini ve 
tedavi giderlerinin de %25-50 azaldığını bildirmektedirler. Yukarıda söz ettiğimiz ASA preo-
perative değerlendirme kriterlerine göre 1. kategoride olan yani hiçbir ek hastalığı veya sorunu 
olmayan hastalar ile 2. kategoride olan yani hipertansiyon, diabet gibi hafif  ve orta şiddette 
tıbbi sorunları olan hastaların tamamı ile 3. kategoride olan yani şiddetli tıbbi hastalıkları ör-
neğin aktivitelerini sınırlayan kalp hastalığı olan hastaların dahi bir kısmı ayaktan cerrahi ile 
tedavi edilebilir. Yukarıda da söylediğim gibi bu ilkeye inanmasam da tüm klasik kitaplarda 
ayaktan (ambulatuar) cerrahinin anlatılması bu kitaba da konulmasını zorunlu kılmıştır. Bir 
defa anorektal hastalıkların ayaktan cerrahi ile ameliyat edilebileceklerini iddia eden deliller 
Class III (randomize kontrollü çalışmalar veya diğer vaka serilerini içeren deliller değil de, 
sadece tanımlayıcı vaka serileri ve uzman raporlarına dayanırlar) kategoridedir. Buna rağmen 
sırf  parasal tasarruf  amacıyla ASCRS görev grubu tarafından practice parametreleri (uygulama 
yönergeleri) arasına alınmışlardır. Elbette ki batı ülkelerinde ev desteği veren aile hekimleri ve 
ziyaretçi hemşire sistemlerinin bu konudaki katkısı yadsınamaz. Ameliyat ettiğiniz hastanın aynı 
gece sıradan bir hekime baş vurduğunda her zaman olmasa da ne sürprizlerle, ne yorumlarla 
karşılaşabileceğinizi hayal etmek dahi ve durumu düzeltmek için harcayacağınız emek hastayı 
hastanede tutatarak edilecek masraftan fazla olabileceği endişesi ülkemiz şartlarında hastayı 
gece hastanede yatırmak için sanırım yeterli sebeptir. Kanımca, erkek hastaların bir çoğun-
da ortaya çıkan idrar retansiyonu, hastanede yatarken bile ağrısını kesmekte zorlandığımız, ilk 
defekasyonunda birçoğu ağrı ve kanama gibi nedenlerle panikleyen hastaları eve göndermek 
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bizim şartlarımızda birçok hastanın hastaneye geri gelmesi ve birçok ek sorun ile karşılaşılması 
ile sonuçlanacaktır. Yatak ücretlerinin de zaten düşük olduğu ülkemizde hastayı eve göndermek 
için daha az neden vardır. Ancak bilinçli, seçilmiş ve evde ne yapacağı ile ilgili iyi hazırlanmış bir 
hastanın da akşam evine gönderilmesini malpraktis saymamalıyız.7

Akut tromboze eksternal hemorodin cerrahi tedavisi

Akut tromboz geliştikten sonra yavaş yavaş artan bir ağrı grafiği çizer. Ağrı ilk gün gi-
derek artar. İkinci günden itibaren hastanın şiddetli ağrısı vardır. Ağrı genelikle ikinci, üçüncü 
günlerde maksimuma ulaşır ve dördüncü günden itibaren azalmaya başlar. Bu ağrı grafiği ne-
deniyle hastalar genellikle ilk gün doktora gelmezler. Eğer 2 ila 4. günler arası başvurmuşsa 
hemen ameliyat edilir. Eğer dördüncü günden sonra gelmişse ağrı zaten giderek azalacağı için 
ameliyat etmeye değmeyebilir. Hastanın ağrı ve rahatsızlık duyma derecesine göre ameliyat 
seçeneği hastaya sunulur. Eğer tromboze pakenin üzerindeki deri nekroze ve ülsere olmuş ise 
kanama, akıntı ve enfeksiyona yol açabileceği için cerrahi uygulaması daha akılcı olur (Resim 5). 
Ameliyat etmediğimiz hastalara ise oturma banyosu, analjezikler, gaita yumuşatıcılar verilebilir. 
Hastanın ishal olmasına yol açacak derecede verilen müshiller şikayetleri daha da artırabilir. Bu 
konuda dikkatli olunmalıdır.

Hastaların ameliyatı sırasında sadece trombusun çıkarılması sonrasında kanama olabilece-
ği için pakenin total olarak cerrahi eksizyonu daha doğru olabilir. Hasta bazında ve pake ya da 
pakelerin durumuna göre klasik henoroidektomi ameliyatı da gerekebilir. Küçük pakeler lokal 
anestezi ile ofis şartlarında opere edilebilirler.

Cerrahi hemoroidektomi

Cerrahi hemoroidektomi, konservatif  tedaviyle şikayetleri düzelmeyen erken ever hastlar-
la ve ileri evre nedeniyle bu tedavilerin etkili olmayacağı düşünülen hastalara uygulanır. Evresi 
ne olursa olsun hastanın en baştan cerrahiyi tercih etme hakkına saygı duymalı ve cerrahi seçe-
nek hastaya ilk baştan bilgi olarak verilmelidir. Ayrıca kronik fissür, fistül ve benzeri durumlar 
nedeniyle ameliyat edilecek hastalara gerektiğinde hemoroide yönelik işlemler de aynı seansta 
yapılabilir. Toplumda her 2 erişkinden birisinde hemoroidal hastalık olduğunu yukarıda bildir-
miştik ancak tüm hastaların %10 kadarı yani toplumun %5’i hayatının bir döneminde hemo-
roid ameliyat olacaktır. Günümüzde dünyada en çok tercih edilen hemoroidektomi usulleri 
açık ve kapalı yöntemlerdir. Açık yöntemde superior hemoroidal arterin mukoza ile birlikte 
bağlanmasını takiben pakenin eksizyonu ve kanama kontrolünü takiben yaranın açık bırakıl-
ması sağlanır. Daha çok İngiltere ve Avrupa’da tercih edilen yöntem Milligan-Morgan adıyla 
da bilinir. Kapalı yöntemde ise yine proksimaldeki arterin dikişle bağlanmasını takiben pake 

Resim 5. Tromboze eksternal hemoroid 
(arşiv- E Geçim).
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çıkarılır ve yukarıdan aşağıya doğru kontinü dikişle alt ucunda hafif  bir açıklık bırakılacak şekil-
de kesi kenarları birleştirilir. Açık ve kapalı yöntemleri kıyaslayan birçok çalışma vardır. Değerli 
yazarlar Gençosmanoğlu, İnceoğlu ve ark.9 çalışmalarını burada zikretmek isterim. Kırkardan 
iki gurup hasta kıyaslandığında açık yöntem anlamlı derecede daha kısa sürede yapılabilir (35 
+/- 7 vs. 45 +/- 8 dk, p<0.001). Ağrı kesici gereksinimi ameliyat günü ve postop 1. gün daha 
azdır (p<0.05). Hastanede kalış süresi ve ameliyattan sonra dinlenme ihtiyacı açısından iki gu-
rup arasında fark yoktur (p>0.05). Kapalı ameliyat yapılan gurupta açığa göre iyileşme süreci 
daha kısadır (2.8 +/- 0.6 vs. 3.5 +/- 0.5 hafta, (p<0.001). Ortalama 19.5 aylık takip sonrasında 
tek geç dönem komplikasyonu olan anal stenoz kapalı ameliyat grubunda gelişmiştir.9 Birçok 
benzer nitelikteki çalışmada elde edilen veriler arada bu denli de fark olmadığını göstermiştir. 
Örneğin Carapeti ve ark.10 St Marks hastanesinde iki yöntemi kıyasladığında tam iyileşme sü-
resi, postoperatif  ağrı, analjezik ihtiyacı, hastanede kalış süresi ve komplikasyonlar açısından 
arada fark bulamamıştır. Literatürde Gençosmanoğlu gibi kapalı yöntemle ameliyat olanların 
daha çabuk iyileştiğini gösterenler de tam tersine açık ameliyat olanların daha çabuk iyileştiğini 
gösterenler de vardır. Kişisel inancım her iki yöntemin de eşdeğer olduğu ve herkesin en alışık 
olduğu yöntemi tercih etmesini önermek yönündedir.

Son zamanda endüstriyel lokomotifin çekmesi ile ameliyatların yüksek teknolojik enerji 
kaynakları veya özel mekanik zımbalama ve kesme aletleri ile yapılmasının avantajları tartı-
şılmaktadır. Bir yandan endüstri lokomotifi cerrahi trenini istediği yöne çekerken bir yandan 
bütçe kısıtlamaları rayları yokuşa sürmektedir. Bu nedenle tıp sanatı doğru bilimsel verilere 
her dönemdekinden daha fazla muhtaçtır. İşte son dönemde öne çıkan yöntemler ultraso-
nic disektör ve mekanik sıkıştırmalı bipolar koter yöntemleridir (Resim 6). Zaman zaman 
bizim de uyguladığımız bu yöntemlerin koter veya makasa göre bir dezavantajları yoktur. 
Peki avantajları var mıdır? Bu soruya da ameliyat süresinin kısalması (ki olsa olsa 5 dakikalık 
bir kısalmadır) ve ameliyattaki kan kaybının azalması (sanırım 5-10 cc daha azdır) dışında 
olumlu cevap veren bir çalışma pek yoktur. Münferit bazı çalışmalarda örneğin klasik koterle 
daha fazla ağrı olduğunu bildiren bir çalışma vardır ancak acaba koter koagülasyon ayarını 40 
yerine 30 da kullansa bu ağrı sonucu böyle olur muydu bilemem. Ayrıca 50 mg Dolantin ye-
rine 75 mg Dolatin vermenin bir fark yaratıp yaratmadığını da iyi düşünmek lazımdır. Sonuç 
olarak kullanmak ya da kullanmamak üstünlük ya da kabahat değildir diyerek bu tartışmaya 
nokta koymak isterim.

Diğer bir yöntem muhtelif  firmalarca üretilen yuvarlak zımbalama aletleri içine sıkıştırılan 
pakelerin çepeçevre kesilerek zımbalanmasından ibaret olan Longo yöntemidir (Resim 7A-D). 
Bu kesi hattının dentate çizgiden 4 cm proksimalde olmasına özen gösterilir. Bu yöntem esa-
sen 2. ve 3. evre hastalar için geçerlidir. Hemoroidektomi mi yoksa hemoroidopeksi denmesi 
konusunda dahi bir fikir birliği oluşmamıştır. Kanımızca kesilip çıkarılan bir kısım olduğuna 

Resim 6. Ultrasonik disektör ile 
hemoroidektomi (arşiv- S Leventoğlu,  
B Menteş). 
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göre –ektomi sözü daha geçerlidir. Öte yandan hemoroidlerin tamamının çıkarılmadığı esasen 
yukarı doğru çekilerek yerine gönderildiği ve bu nedenle –peksi ekinin daha doğru olduğunu 
savunanlar da haksız değildir. SCI makalelerine bakıldığında çoğunluk –ektomi sözünü tercih 
etse de 200 taneden fazla –peksi ekini kullanan makale de vardır. Yapılan birçok çalışmada bu 
yöntemin klasik hemoroidektomilere göre çok daha az postoperative ağrı ve işe çok daha kısa 
sürede geri dönmeyi sağladığı konusunda tartışma yoktur. Birçok çalışma toplam ameliyat sü-
resinin de daha kısa olduğunu bildirmektedir.11

Hemoroidektomi ameliyatı hangi yöntemle yapılırsa yapılsın özellikle 40 yaş üstü er-
keklerde daha fazla olmak üzere üriner retansiyon (%2-35), erken ve geç dönemde kanama 
(%0.03-6), anal stenoz (%0-6), perianal enfeksiyon (%0.5-5.5) ve anal inkontinens (%2-12) 
komplikasyonlarına yol açabilir. Kanama sorunu ameliyattan hemen sonra görülebileceği gibi 
absorbable materyalle yapılan dikiş ve bağlamaların ameliyattan birkaç gün hatta hafta sonra 
eriyerek bağladıkları damarların serbest kalması sonucu görülürler. Yapılacak ilk iş bir Foley 
sondayı anal kanala yerleştirerek şişirip basınçla kanı durdurmaktır ki çoğu vakada başarılı olur. 
Bu yöntemle durdurulamayan kanamalar ameliyathanede anestezi altında çoğunlukla tek bir 
dikişle durdurulabilirler. Stapler hemoroidektomi yönteminde bunlara ek olarak rektal perfo-
rasyon ve kalıcı kolostomi, sepsis ve ölüm gibi çok ağır komplikasyonlar dahi bildirilmiştir. Bir 
diğer sorun da ameliyat sonrası ısrarcı ağrıdır. Böyle ağrı ile karşılaştığımızda hastayı neredeyse 
tekrar genel anesteziye almadan kıvrandıracak derecedeki ağrıyı kontrol etmek 2-3 gün süreyle 
mümkün olmamıştır. 

Resim 7. PPH stapler hemoroidopeksi aşamaları; A. Preoperatif görünüm, B. Özel anoskoplarla purse-string suture uygulaması,  
C. Postoperatif görünüm, D. Rezeke edilen anorektal mukoza (arşiv- S Leventoğlu, B Menteş). 

A B

C D
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Komplikasyon oranlarının bu denli değişken olması iki ana anlam ifade edebilir. Muhte-
melen en önemli faktör hasta popülasyonlarının premorbid durumlarıdır. İkinci önemli faktor 
ise cerrahın eğitim ve deneyimidir.4,7

Akut strangüle hemorodin cerrahi tedavisi

Tromboze eksternal hemoroidden farklı olarak 3. veya 4. derece hemoroidlerin dışarıya 
prolabe olması ve ödem yaparak şişip ağrılı ve redükte olmayan bir hal almasıdır. Trombozdan 
daha farklı olarak strangüle pakelerin kan dolaşımı sürmektedir ve bazen üzerlerinde ülseras-
yon ve nekroz gelişip şiddetli kanamalar da yapabilirler. Tedavisinde acil olarak yukarıda tarif  
edilen klasik hemoroid ameliyatları etkili olur. Kimi cerrahlar bu lezyonları hemen ameliyat et-
mek yerine önce topikal tedaviler, oturma banyoları ve flebotonik ilaçlarla yumuşatma ve sonra 
ameliyatı tercih ederlerse de hastanın bu dönemi çok rahatsız geçireceğini de hesaba katarak, 
şiddetli ağrısı olan tüm hastalara gerekirse acil şartlarda hemoroidektomi yapılması bize daha 
mantıklı gelmektedir.4

Ameliyat sırasında dikkat edilecek hususlar

Ameliyatı herhangi bir anestezi altında yapmak mümkündür. Kişisel ve Ankara Tıp Fakül-
tesi olarak lokal dışındaki tüm regional veya genel anestezi yöntemlerini uygulamaktayız. Ancak 
örneğin mesleği öğrendiğimiz Prof. Santhat Nivatwongs gibi bu ameliyatı her zaman ameliyat-
haneye girmeden ofis/poliklinik şartlarında ve minimal sorun ile lokal infiltrasyon anestezisi 
artı IV sedasyon altında yapmayı tercih edenler de vardır. Hastanın uyuma uyanma derdi or-
tadan kalkar ve anestezi için geçen vaka başına en az 15-20 dakika zamandan tasarruf  edilir. 
ABD’de ameliyathanenin işgaliye bedeli dakikada en az 20-25 dolara gelmekte olduğundan 
önemli miktarlarda para tasarruf  edililebilir. Özellikle ayaktan cerrahinin en önemli savunucu-
su olan cerrahların lokal anesteziyi savundukları bilinmektedir. 

Öte yandan IV sedasyon için zaten anestezist yardımına gerek duyulacaksa ve ülkemizde-
ki gibi ameliyatı nerede yaparsan yap hiçbir maddi avantajı olmayacaksa, ameliyathane şartları 
çok daha rahat ve güvenli olacaktır. Bir de hastaların anal bölgelerine yapılan enjeksiyonu genel 
veya regional anesteziye göre çok daha zor tolore ettiklerini de hatırlatmak isterim.

Ameliyat sırasında dikkat edilecek 2 konu daha vardır. Bunlardan birincisi, mutlaka eksize 
edilen pakeler arasında yeterli sağlam mukoza şeritlerinin bırakıldığından emin olmak diğeri de 
sfinkter kaslarının mutlaka iyice tanınması ve korunmasıdır. Hemoroid ameliyatı sonrasında 
düzeltmemiz için bize refere edilen hastalar arasında en sık rastladıklarımız anal striktür ve 
ikinci en sık rastladığımız gurup ise anal inkontinens vakalarıdır. Ameliyat sonrasında orta-
ya çıkan septik komplikasyonlarda dahi koter yanıklarının ve sfinkter yaralanmalarının rolü 
olabilmektedir.

Ameliyat sonrasında dikkate alınması gereken hususlar

Hastaların eve gönderilmesi için anestezistlerin kullandığı Aldrete cetveli gibi skorlama-
lar kullanılabilir. Örneğin bu skorlamada hastanın vital ve fizyolojik fonksiyonları normalse, 
oturma, yürüme, tuvalete gitme gibi fonksiyonları tamamsa erişkin ve sorumluluğu alan bir kişi 
ile birlikte eve gönderilebilir. Kanımızca, eve gitmeden önce her hastanın rahat yemek yediği, 
idrar ve dışkılamasını yaptığını görmek daha garantilidir. Ameliyatın ertesi günü defekasyonu 
sağlamak için hastaya ameliyat olduğu günün akşamında makul miktarda bir mushil örneğin 2 
ölçek Magnezyum sütü vermek hastaların tamama yakınının ertesi sabah vizitinden önce ilk 
defekasyonlarını yapmalarını sağlar ve tarafımızdan rutin olarak kullanılmaktadır.

Ameliyattan sonra hasta genel anestezi altındayken yapılan lokal anestezik infiltrasyonu-
nun ağrı tedavisi açısından yararlı olduğuna inananlar ve ödemi artırdığı için karşı olanlar vardır. 
Yine ameliyattan sonra internal sfinkteri gevşeten nitrogliserin ve benzeri maddelerin yararına 
inananlar da vardır. Halen rutin olarak hasta kontrollü analjezi (PCA) aleti yardımı ile IV ağrı te-
davisi uygulamayı tercih etmekteyiz. Özellikle Fransızlarca verilmemesi çok yadırganan bir ilaç ise 
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postoperative Metronidazoldür. Gerek oral gerekse supozituar şeklinde kullanımı bu ülkede çok 
yaygındır ve hem septik komplikasyonları hem de postoperative ağrıyı azalttığına inanılır.

Ameliyat sonrasında özellikle 40 yaş üzeri erkek hastalarda çok daha sık olmak üzere idrar 
retansiyonu en sık rastlanan sorundur. Bu hastalara ameliyat sırasında ve sonrasında verilen 
IV sıvı arttıkça retansiyon şansı artar. Bu nedenle anestezi sırasında sıvının kısıtlı tutulması ve 
sonrasında da hastaya IV yerine oral alım teşvik edilmesi idrar retansiyonunu da azaltır. 

Ameliyat sonrasında servis hemşiresi ya da hastayı takip eden herkesin en iyi bilmesi 
gereken konu hastalarda ameliyat sonrasında %0.6 ila 5.4 arası oranlarda bildirilmiş olan kana-
malardır. Kanayan her 5 hastadan birisi ameliyathaneye geri gelir ve hemostaz amaçlı girişim 
gerekir. Serviste uygulanan anüse yerleştirildikten sonra şişirilerek hafif  traksiyonda birkaç saat 
bırakılan bir Foley sonda da birçok hastanın ameliyathaneye geri alınmasına mani olur. Çok na-
dir hastada da eve gittikten birkaç gün sonra özellikle arterler üzerindeki bağlamaların erimesi 
veya kayması ile geç kanamalar olabilir ve bunları tekrar ameliyathane şartlarında dikmek veya 
yakmak gerekebilir.

En önemlisi hastaların ameliyat sonrasında uzun ve ağrılı bir iyileşme dönemi geçirecekle-
rinin daha ameliyata karar verirken anlatılması ve ameliyatın esas kazancının en az 3 hafta sonra 
ortaya çıkacağının hastaya iyi izah edilmesidir.4

ÖzEl DuRuMlAR

Portal hipertansiyon ve hemoroidal hastalık

Yukarıda hemoroidal sistemin anatomisinden söz ederken anal kanal civarının portal ve 
caval venöz sistemlerin doğal anastomoz bölgelerinden biri olduğunu anlatmıştık. İşte hastalar-
da bir nedenle portal hipertansiyon geliştiğinde portal sistemin en distalinde yani anal kanalda 
da venöz dolgunluk ve hatta daha da ileri safhada rektal varisler ortaya çıkar. Bu varisleri hemo-
roidal hastalıkta anatomisi dejenere olan hemoroidal corpus cavernosumların içindeki venlerle 
karıştırmamak gerekir. Zaten olaya epidemiyolojik olarak yaklaştığımızda, portal hipertansiyon 
ve dolayısıyla rektal varisleri olan hastalarda hemoroidal hastalık olasılıklarının normal popülas-
yondan farklı olmadıkları görülmüştür. Zaten rektal varisler de, özofagus lat ucunun serozasız 
submukozal venlerine göre çok daha anatomic olarak kalın ve sağlam bir bölgede yer aldıkların-
dan olsa gerek, kolay kolay kanamaz ve sorun çıkarmazlar. Rektal varisler olasılık olarak portal 
hipertansiyonlu hastalarda görülen gastrointestinal kanamaların sadece %1 ini oluştururlar.4

Gebelik ve hemoroidler

Yukarıda da söz ettiğimiz gibi hanım hemoroid hastalarının önemli bir çoğunluğu semp-
tomlarının başlama zamanı olarak geçirdikleri gebelikleri söylerler. Genellikle gebeliğin sonlan-
ması ile hafifleyen şikayetler özellikle gebeliğin son döneminde artarlar. Gebelik döneminde 
akut tromboze veya strangüle pakelerin cerrahi tedavisi mümkündür. Özellikle gebeliğin son 
döneminde doğumu presipite eder veya bebeğe zarar verir korkusu ile genel anestezi vermek 
istemediğimiz durumlarda, hastayı sol yan vaziyette yatırarak lokorejyonel anestezi yöntemleri 
ile hemoroidektomi yaptığımız hastalarda ciddi bir sorun olmamaktadır. Sol yan pozisyonun 
amacı uterusun vena cava üzerine bası yaparak venöz dönüşü engellemesine engel olmaktır. 
Doğumu engellemek amacıyla kadın doğum uzmanlarınca yapılacak progesterone profilaksisi-
nin de yararına inananlar vardır.

İmmün sistem ve hemoroidal hastalık

Klinik hayatımızda en zorlandığımız hasta guruplarından bir tanesi kemik iliği nakli veya 
diğer nedenlerle görülen immune supresif  tedavi gören hastalarda ortaya çıkan hemoroidal 
hastalıklardır. Bunlara nadir de olsa HIV (+) hastalar da eklenebilir. Aslında bu hasta grubunda 
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hemoroid tedavilerine karşı bir kontrindikasyon yoktur. Bazı özel dikkat gerektiren durumları 
da yukarıda anlatmıştık. Örneğin kemik iliği supresyonu nedeniyle trombositopenik ve kanama 
diyatezli bir hastada band ligasyonu yapılmamalıdır. Nötropenik bir hastada yapılacak girişim-
lerin yüksek oranlara ulaşan septik komplikasyonları mutlaka dikkate alınmalıdır. Sonuç olarak 
tavsiye ettiğimiz bu hasta grubunda tartışmasız çok daha uzun süre alan ve daha zor geçen yara 
iyileşmesi dönemini de dikkate alarak özellikle cerrahi tedavilerin hastaların daha müsait olduk-
ları tedavi kür aralıklarını veya remisyon dönemlerini beklemektir. HIV (+) hastalarda da cer-
rahi kararını daha zor almalı ve konservatif  tedavi yöntemlerini daha zorlamakta yarar olabilir.4

İltihabi barsak hastalıkları ve hemoroidler

İltihabi barsak hastalıklarında hemoroidal hastalık semptomlarının da eklenmesi ile has-
taların çok daha kötü bir hayat kalitesi düzeyine indiklerini görmek sürpriz olmaz. Özellikle 
kronik ve sık gelen diyare ile seyreden vakalarda hemoroid şikayetleri daha öne bile geçebil-
mektedir. Bir taraftan da hemoroid nedeniyle kendi kendisine veya konuya yabancı hekimler 
tarafından tedavi görüp sonuçta iyileşmeyince uzmana baş vuran ve tanı konulan hastalara da 
rastlamak mümkündür. 

Özellikle ülseratif  kolit hastalarında hemoroid tedavisinin fazla bir özelliği yoktur denebi-
lir. Ancak hemoroid ameliyatı yerine ülseratif  kolitin tedavisi ile normalleşen dışkılama düzeni 
ile hemoroidal şikayetlerin de gerileyeceği ve cerrahi gerekçelerin ortadan kalkabileceği akılda 
tutulmalıdır. Hemoroid ameliyatı sonrasında anal kanal anatomisinde oluşacak değişikliklerin 
ileride yapılacak ileal pouch anal anastomoz fonksiyonlarını olumsuz etkileyebileceğini hatır-
latmak isteriz. Büyük vaka serilerimiz olmamakla birlikte cerrahi tedavi ettiğimiz hastalarda 
sıradan hastalarla önemli bir fark izlememekteyiz. 

Crohn hastalığında ise işi biraz farklı algılamak gerekir. Bizim tecrübemizde altta yatan 
Crohn’u bilmeden hemoroidektomi yaptığımız ve ameliyat sonrasında apse/fistül, iyileşmeyen 
sinüsler, uzayan iyileşme dönemi gibi sorunlar nedeniyle daha derin araştırdığımızda Crohn 
tanısı koyduğumuz hastalarımız vardır. Bu hastaların da aynen perianal fistül hastaları gibi ame-
liyattan yarar gören azınlıktan ziyade bir çoğunun anal hastalığın kronikleşmesi ile seyrettiğini 
görebilmekteyiz. Ülkemiz şartlarında perianal Crohn nedeniyle proktektomi kararı özellikle 
gastroenteroloji konseylerinde çok zor verilmekte olduğundan bu hastaların çoğu muzdarip bir 
şekilde kronik hastalığın tüm olumsuzlukları ile yaşamlarını sürdürmeye çalışmaktadırlar. Daha 
dikkat çekici bir şekilde, St Marks hastanesinden yayınlanan klasik bir seride hemoroid nedeniy-
le ameliyat edilen Crohn hastalarının %30’unda bir kısmı ameliyatla ilişkili olarak ortaya çıkan 
komplikasyonlar nedeniyle proktektomi gerektiği bildirilmektedir. Bu seriyi de dikkate alarak 
bilinen Crohn tanısı olan hastalarda cerrrahi tedavi kontrendike demesek bile yapmamak daha 
doğru olabilir denmelidir veya başka bir yönden bakıldığında hemoroidektomi yapacağımız 
hastaların en azından dikkatli bir anamnez, klinik muayene ve bir rektosigmoidoskopik hazır-
lıktan geçirilmelerinin önemi burada vurgulanmalıdır.12
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Anorektal infeksiyonlar akut apse veya kronik anal fistül olarak karşımıza çıkarlar. Apse 
veya fistüllerin büyük bir kısmı korkulan komplikasyon olan anal inkontinense ve nükse neden 
olmadan tedavi edilebilse de bir kısmı tedavisi zor, hasta ve cerrahı bıktıran, korkutan bir seyir 
gösterebilir.

Perianal infeksiyonlar birçok hastalıkla beraber bulunabilse de büyük bir kısmı primer 
yani kriptoglandüler kaynaklıdır. En çok görüldüğü hastalıklar Crohn hastalığı, tüberküloz ve 
AIDS’tir. Erkeklerde daha sık görülür. Genellikle 30–50 yaş arası ortaya çıkar.

Etiyoloji

Anal glandların yerleşimleri ve bunların perianal infeksiyonların nedeni olabileceği ilk kez 
19. yüzyıl sonlarında Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafından bildirilmiştir. 1930’lu yıllarda 
infeksiyon ajanlarının barsak lümeninden intersfinkterik ve iskiorektal alana geçişinde kriptit 
suçlanmıştır.1

Primer perianal infeksiyonların etiyopatogenezinde, günümüzde kabul edilen kriptoglandüler 
teori Parks ve Eisenhammer tarafından geliştirilmiştir. Eisenhammer tüm nonspesifik apse ve 
fistüllerin anal glandda gelişen infeksiyonun, gland kanalı tıkandığı için boşalamamasına bağlı 
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olduğunu, Parks ise glanddaki apse gerilese bile kronikleşip fistüle yol açtığını bildirmiştir.2,3 
Kanal koyu sekresyon, fekal materyal, yabancı cisim veya travmaya bağlı tıkanabilir. Latince bir 
kelime olan fistül flüt, tüp, oluk anlamındadır. Perianal fistül perianal cilt ile anorektal lümen 
arasında granülasyon dokusu ile döşeli ve glanddaki infeksiyon nedeni ile kapanamayan bir 
yoldur ve perianal infeksiyonların kronik evresidir. Glanddaki infeksiyon kapanmama nedeni 
olarak yeterli değildir. Fistülün heriki taraftan (iç ve dış delik) epitelize olduğu ve bu nedenle 
kapanamadığı gösterilmiştir.4

Kriptalara açılan iki tip gland vardır. Birincisi submukozada bulunur, submukozal gland-
lardır. İkinci tip anal glandlar genellikle intersfinkterik alanda, bazen sfinkter içinde bulunan, 
sayıları genellikle 6–10 arasında, kanalları internal sfinkteri delerek kriptalara açılan, mukus 
salgılayan bezlerdir. Salgıladıkları mukus rektal mukozanınkinden farklıdır. Anal glandların 
%60’ının mukus salgıladığı, bu nedenle herkeste kriptoglandüler apse gelişmediği bildirilmiş-
tir.5 Glandda infeksiyon geliştiğinde internal sfinkter engel oluşturur, apsenin lümene spontan 
boşalmasını zorlaştırır ve cerahat en az direnç bulduğu yöne doğru ilerler.

Perianal infeksiyon erkeklerde 2–7 kez daha fazla görülür.6 Bu nedenle fistül gelişiminde 
hormonların etkili olduğu, ya da infeksiyon gelişen kişilerde anal glandların hormon uyarısına 
daha duyarlı olabileceği düşünülmektedir.

Kısaca özetlersek, primer anal apse ve fistül kaynağı anal glandlardır. Anal gland kanalı 
koyu sekresyonla tıkanır, glandda kistik dilatasyon gelişir, dilate gland kanal boyunca gelen bak-
terilerle infekte olur, intersfinkterik apse gelişir. Boşalamayan infeksiyon en az direnç bulduğu 
yöne ilerler. Spontan drene olan veya cerrahi olarak drene edilen her apsede fistül gelişir mi? 
Yapılan çalışmalarda drene edilen apselerin %60 kadarında fistül gelişmediği gösterilmiştir.7 
Hamadini ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 40 yaşın altındakilerde nüks ve fistül gelişme 
oranı, 40 yaş üstüne göre 2.69 kat fazla bulunmuş, diabetin riski arttırdığı gösterilmiştir. Cin-
siyet, sigara kullanımı, preop antibiotik kullanımı, HIV +/- olmanın nüks ve fistül gelişiminde 
etkili olmadığı gösterilmiştir.8

İnfeksiyon gelişmesinde çeşitli risk faktörleri vardır. Bunlar arasında; hemoroid sklerote-
rapisi, band ligasyonu, yiyeceklerdeki sert delici partiküller-balık kılçığı, yumurta kabuğu, lav-
man sondasına bağlı travma,doğum travması, tromboze eksternal hemoroid, prolabe internal 
hemoroid, perine ve pelvis radyoterapisi, kanser ve inflamatuar barsak hastalıkları sayılabilir. 

Perianal fistüller bazı hastalıkların ilk belirtisi olarak da karşımıza çıkabilir. Sekonder peri-
anal infeksiyonlar denilen bu gurup tüberküloz, pelvik inflamatuar hastalık, pelvik maligniteler, 
inflamatuar barsak hastalıkları, hematolojik hastalıklar (nötropeni, lösemik infiltrasyonlar) ve 
AIDS’de görülenlerdir.

Şekil 1. Kriptoglandüler apsenin yayılım yolları.
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114 hastalık bir çalışmada %55 hastada barsak mikroorganizmaları (E.coli ve anaeroblar) 
üremiş ve bunlarda iç delik olduğu görülmüş, deri mikroorganizmaları (Staphylococcus aureus) 
üreyenlerde ise iç delik bulunamamıştır.9 Yapılan birçok çalışma benzer sonuçlar vermiştir. Bu 
nedenle sadece apse materyalinde barsak patojenleri üreyenlerde fistül gelişme olasılığı yüksek-
tir. Bunlarda anestezi altında muayene yapılabilir ve iç delik aranabilir.

Anatomik özellikler

Anorektal kanal etrafında üç potansiyel alan bulunur: Bunlar; i) intersfinkterik, ii) iskiorektal, 
iii) supralevator (pararektal) alanlardır. İntersfinkterik alan iç ve dış sfinkter kasları arasındadır. İski-
orektal fossa medialde levator ani ve sfinkterler, lateralde iskium ve obturator internus, yukarıda 
pelvik diafram ve aşağıda glutea derisi ile sınırlıdır. Bu alanın apeksi rektumun orta 1/3’üne 
kadar uzanır. Bu alandaki infeksiyonlar, intersfinkterik infeksiyonun eksternal sfinkteri geçmesi 
veya supralevator infeksiyonun yayılımı ile olur.

Supralevator alan anorektumun arkasında derin postanal bölge olarak adlandırılır. Lateral 
supralevator alan ise, medialde rektum, yukarıda periton, lateralde pelvis yan duvarı ve ileop-
soas, aşağıda levator ani ile sınırlıdır. Bu alan; kolon ve rektumun retroperitoneal bölümlerinde 
gelişen, divertikülit, inflamatuar barsak hastalıkları, kanserler gibi pelvik lezyonlarda veya böb-
rek, duodenum, lomber vertebra lezyonlarında, psoas boyunca aşağı yayılım ile infekte olabilir. 
İntersfinkterik infeksiyon da yukarı uzanıp, levator aniyi geçip buraya ulaşabilir.

Her üç alanda da, gevşek bağ dokusu bulunur ve oldukça avaskülerdir.

Apse lokalizasyonları

İnfeksiyonun yerinin tanımlamasında en pratik olan Parks’ın sınflamasıdır. İnfeksiyon; 
1. İntersfinkterik alanda başlar – intersfinkterik, 2. Aşağı doğru yayılır, perianal bölgede kendini 
belli eder – perianal, 3. Eksternal kası geçip iskiorektal fossa ya ulaşır – iskiorektal, 4. İntersfink-
terik alandan veya iskiorektal alandan levatorları geçip yukarı uzanır – supralevator, 5. İnternal 
sfinkteri geçip mukoza altına uzanır – submüköz apseler oluşur..2 Supralevator apsenin kriptog-
landüler veya pelvis kaynaklı olduğunun belirlenmesi önemlidir. Bin hasta içeren bir çalışmada, 
apse yerleşimleri %42.7 perianal, %22.7 iskiorektal,%21.4 intersfinkterik, %7.3 supralevator 
olarak verilmiştir (Şekil 1).10 

Apse kliniği

Perianal apsede hasta otururken veya defekasyon sırasında artan ağrı ile başvurur. Perianal 
bölgede anal verje yakın hassas, ağrılı, kızarık kitle görülür. Kitle üzerinde fluktüasyon alınabi-
lir. Ateş ve lökositoz nadirdir.

Resim 1. İskiorektal apse (arşiv- A Perek).
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İskiorektal apsede hasta ağrıdan yakınır. Erken dönemde belirti bulunamayabilir. Gevşek 
bağ dokulu bu alanda fazla miktarda cerahat birikebilir, kalçada geniş eritemli, hassas, endüre 
bir kitle olarak görülebilir (Resim 1).

İntersfinkterik apsede anorektal ağrı, bazen idrar sorunları bulunabilir. Dışarıdan görülen 
bulgusu yoktur. Rektal tuşede kitle-flüktüasyon verebilir, kanalda deformite bulunabilir.

Submukozal apsede rektal tuşede hassas, küçük bir kitle palpe edilir.
Supralevator apsede eksternal bulgu yoktur. Hasta pelvik ve tenesmusla beraber rektal ağ-

rıdan yakınır. 

Fistül sınıflaması

Çeşitlilik gösterir. En basit ve pratik olan Parks’ın sınıflamasıdır. Referans noktası olarak 
internal ve eksternal sfinkterleri alır. 1.İntersfinkterik: İntersfinkterik plandan aşağı ilerleyip anal 
verj civarında deriye açılır. 2.Transsfinkterik: Eksternal sfinkteri geçip deriye açılır. 3.Suprasfinkte-
rik-supralevator: İntersfinkterik olarak başlayıp yukarı ilerler, puborektal veya levator ani üzerin-
den iskiorektal fossaya ve deriye açılır. 4.Ekstrasfinkterik: Bütün sfinkterlerin dışında uzanır. 5. 
Submüköz: Mukoza altından uzanıp cilde açılır.11 Parks ve arkadaşları yaptıkları 400 hastalık bir 
çalışmada fistüllerin %45’inin intersfinkterik, %30’unun transsfinkterik, %20’sinin suprasfink-
terik, %5’inin ekstrasfinkterik olduğunu göstermişlerdir.11

Bu sınıflama yan ve kör yolları, apse varlığını, komşu organlara- vajen, mesane- uzanımı 
belirtmez. Bu nedenle modifiye edilmiştir..12

Modifiye Parks Sınıflaması

İntersfinkterik fistüller
Basit alçak yol
Yüksek kör uç
Rektuma açılan yüksek yol
Perineye açılmadan rektuma açılan fistül
Ekstrarektal yayılım
Pelvik hastalığa bağlı fistül

Transsfinkterik fistül
Basit
Yüksek kör uç

Suprasfinkterik
Basit
Yüksek kör uç

Resim 2. Fistül dış delikleri (arşiv- T Akçal).
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Ekstrasfinkterik
Anal fistüle bağlı,
Travmaya bağlı
Anorektal hastalığa bağlı
Pelvik patolojiye bağlı

İnfeksiyon vertikal ve horizontal planların yanısıra üç bölgede –intersfinkterik, iskiorektal 
ve pararektal- anorektal kanal etrafında çepeçevre yayılarak atnalı fistül oluşturabilir.

Bu sınıflamalardaki klinik zorluklar nedeni ile AGA iki kategorili bir sınıflama önermiş-
tir: i) basit ve ii) kompleks.13 Basit fistüller aşağı seviyededir (yüzeyel-submüköz, aşağı inter- ya da 
transsfinkterik), tek dış delik bulunur, komşu organla ilişki yoktur, rektal stenoz veya makros-
kopik proktit yoktur. Kompleks fistüller yüksektir (yüksek intersfinkterik, suprasfinkterik veya 
ekstrasfinkterik, yüksek transsfinkterik – eksternal sfinkterin üst üçte ikisinde olanlar). Birden 
fazla dış delik bulunabilir. Perianal apse vardır veya vajen, mesane gibi komşu organlarla ilişkli-
dir ya da rektal stenoza yol açmıştır. Basit fistüller tedaviye iyi cevap verir. Kompleks olanların 
ise tedavisi zor, cerrahi sonrası inkontinens riski yüksektir.

Fistülleri alçak ve yüksek olarak sınıflamayı önerenler de vardır.14 Alçak fistüller eksternal 
sfinkterin alt üçte birinde olanlardır. Yüksek fistüller eksternal sfinkterin üst üçte ikisindedir. 
Alçak fistüller, fistülotomi ile kabul edilebilir seviyede inkontinens riski oluşturarak tedavi edi-
lebilirler. Yüksek fistüllerde ise başka yöntemler kullanılmalıdır.

Ayırıcı tanıda perianal kist sebase, postrektal dermoid kist, kist dermoid sakral, hidrade-
nitis süpürativa, fronkül, üretroperineal fistül hatırlanmalıdır.

Perianal fistülde klinik

Başvuru semptomları olarak; perianal akıntı, çamaşırı kirleten akıntı, perianal kitle, defe-
kasyonda ve/veya sonrasında ağrı, anal kanama, dış delik etrafında granülasyon, nedbe, renk 
değişikliği ve bazen ateş olabilir.

Fistül tanısı klinik olarak konabilir. Klinik değerlendirmede hedef, fistülün anatomisinin 
belirlenmesidir. Bunun için dış ve iç deliğin yeri, fistülün primer yolu, sekonder yollar veya kör 
uçlar ve varsa sekonder hastalıklar belirlenmelidir.

Amaç fistül yolu veya yollarının sfinkter kompleksine göre durumunun belirlenmesidir. 
Perianal bölgenin inspeksiyonu ile dış deliği görmek kolaydır. Geçirilmiş anal ameliyatlara bağlı 
nedbe dokusu işi zorlaştırabilir. Genellikle akıntılı, etrafı granülasyon dokusu ile kabarık bir 
delik görülür (Resim 2). Akıntı her zaman olmayabilir, ya da trase üzeri sıvazlanırsa akıntı gö-
rülür. Akıntının fazla olduğu durumlarda delik etrafında perianal deride kızarıklık, maserasyon 
gelişebilir. Dış delik anal verje ne kadar yakınsa basit fistül olasılığı okadar yüksektir. Birden 

Resim 3. Multipl primer fistül (arşiv- T Akçal).
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fazla dış delik olabilir (Resim 3). Dış deliğin yeri fistülün basit veya kompleks olduğuna karar 
verdirebilir. Becker ve arkadaşlarının çalışmasında, basit fistüllerde dış delik ile anal verj arasın-
daki mesafe ortalama 2.8 cm, kompleks fistüllerde 4.4 cm olarak bulunmuştur. Bu ayrım, hangi 
hastalarda daha ileri tetkik yöntemleri gerekebileceği konusunda yardımcı olabilir.15

Dış delik belirlendikten sonra perianal bölge palpe edilir. Primer yola ait indurasyon ara-
nır. İntersfinkterik, yüzeyel fistüllerde fistül yolu kordon gibi bir sertlik olarak hissedilir. Son-
ra tuşe rektal yapılır. Tuşe rektal sırasında da başparmağı dış delik üzerine koyup içe doğru 
sıvazlıyarak, iki parmak arasında hissedilmeye çalışılarak kordonumsu sertliğin gidiş yönüne 
bakılır. Traktın dış delikten hemen sonra hissedilmemesi fistülün yüksek olduğunu düşündürür. 
Sonra iç deliği hissetmeye çalışılır. Bu kolay olmayabilir. Bazen mukozada bir çukurluk veya 
kabarıklık olarak ele gelebilir. İç delik olguların çoğunda, arka orta hatta dişli çizgi üzerinde 
bulunan kriptalardadır. Bazen ön orta hatta da olabilir.16 Lateral yerleşimli iç delikler daha çok 
inflamatuar barsak hastalıklarında görülür. Dış ve iç deliklerin pozisyonu primer yolun trasesi 
hakkında bilgi verir. İç deliğin belirlenmesinde Goodsall kuralı, her zaman doğru olmasa da fikir 
verir. Bu kurala göre; dış delik anal orifisin ortasından çizilen transvers çizginin ön tarafında 
ise anal kanalın anterioruna ışınsal olarak açılır, çizginin arkasındaki bir dış delik ise arka orta 
hatta açılır. Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dış delikler nerde olursa olsun arka orta hatta 
açılır (Şekil 2).

İç delik tuşe sırasında belirlenebiliyorsa hastaya sıkması söylenerek iç deliğin puborektal 
halkaya, anal sfinkterlere göre seviyesi anlaşılmaya çalışılır. İç deliğin üzerinde en az 1 cm kal-
dığı hissediliyorsa cerrahi sonrası inkontinens olasılığının düşük olduğu düşünülür. Daha sonra 
parmak rektuma ilerletilir. Kitle, indürasyon, stenoz, duvarlar arası simetri değerlendirilir. Sup-
ralevator apse, pelvik patoloji düşünülüyorsa bimanuel muayene yararlı olabilir. 

Cerrahlar bu safhada dış delikten stile ile muayene etme eğilimindedir. Stile ile muayene 
hastaya rahatsızlık, ağrı verir. Basit fistüllerde stile hemen iç delikten çıkar. Fakat uzun veya 
kıvrımlı, iç deliğin tıkalı olduğu durumlarda stile zorlanırsa yanlış yollara yol açabilir ve iç delik 
doğru belirlenemiyeceği için nükslere yol açabilir. Proktoskopi iç deliğin belirlenmesinde bazen 
yararlı olur.

Günümüzde iç deliğin belirlenmesinde anestezi altında muayene altın kuraldır. Anal kanala 
yerleştirilen bir ekartör ile görüş sağlanır. Ekartör tercihi cerraha bağlıdır. Fakat kavisli spekü-
lumlar ile daha iyi görüş sağlanır. Dişli çizgi dışa doğru çekilirsa valvlerin arasında saklanmış 
olabilecek delik daha kolay görülebilir. Dış delik bir alet ile tutulup çekilirse, fibrotik fistül 
yolunda oluşan gerilme, fistül yolu kıvrımlı değilse mukozada bir çukurluk oluşturabilir. Fistül 
yolu sıvazlanarak cerahatin lümene nereden aktığına bakılır. Bazen iç delik nedbe dokusu gibi 
görünebilir. Dış delikten serum fizyolojik, hidrojen peroksit, metilen mavisi verilerek nereden 

Dişli çizgi Anal verj

Arka

Şekil 2. Goodsall-Salmon kuralı.
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çıktığına bakılabilir. Fistül yolunun ve iç deliğin yerinin ve kaslara göre durumunun belirlen-
mesi, başarılı cerrahi, fistülün yok edilmesi ve inkontinens yaratılmaması için mutlaka gerekir.

Klinik muayeneye yardımcı tetkikler, fistülografi, anorektal endosonografi ve MR fistü-
lografidir. Görüntüleme yöntemlerinde amaç iç deliğin, fistül yolunun uzanımının, apse varlığı-
nın ve komşu organlarla ilişkinin belirlenmesidir.

Görüntüleme yöntemleri

Fistülografi, etkinliği çok az olmakla birlikte bazı olgularda yararı olabilir. Dış delikten ince 
bir kateter yerleştirilerek suda çözünen kontrast madde verilir, antero-posterior, lateral ve oblik 
grafiler çekilir. Kontrast yavaş yavaş verilir. Fistül yolu açıksa kontrast kolayca ilerler; granülas-
yon, nedbe dokusu ile dolu yollar ise görüntülenemez ve güvenilir olmaz. Kontrast madde aşa-
gı seviyedeki delikten çıkıp lümende yukarı yayılırsa delik rektumda gibi yorumlanabilir, ancak 
cerrahı yanlış da yönlendirebilir. Sfinkter kompleksini göstermez, yan yollar gösterilemez, ya 
da aşırı basınçlı verilirse görünen kör uç ve yan yollar ameliyatta bulunamaz ve aşırı cerrahiye 
neden olabilir.17

İç deliğin belirlenmesinde anografiyi anestezi altında muayene ile karşılaştıran bir çalış-
mada anografinin duyarlığı %91 olarak verilmiştir. Anestezi ile muayenede %90 olguda iç de-
liğin anografide belirtilen yerin 1 cm civarında olduğu görülmüştür. Bu sonuçlarla ucuz ve 
basit olan bu yöntem iç deliğin zor bulunacağı düşünülen durumlarda ilk tanı yöntemi olarak 
önerilmiştir.18

Anorektal endosonografi çok yararlı olmakla birlikte çekinceleri vardır. Fistülün iç deliği, eks-
trasfinkterik uzantılar tam gösterilemiyebilir. Geçirilmiş anal girişimlere bağlı nedbe dokusunu 
akut infeksiyondan ayırmak güç olabilir. Fistül yolu US’de hipoekoik çizgi şeklinde veya hava 
+/- cerahata bağlı hiperekoik hareketli gölgeler olarak görülür. 3D aletler fistül yolu ve uzanı-
mını 2D aletlere göre daha iyi gösterirler.19 Fistül dış deliğinden H2O2 verilerek yapılan incele-
melerle daha başarılı sonuçlar alındığı bildirilmiştir.20

MR görüntüleme koronal ve aksial görüntülerde perianal anatomi iyi gösterir. İnternal ve 
eksternal sfinkterler ayrı ayrı gösterilemeyebilir, fakat sfinkter kompleksi, iskiorektal fossa ve 
levator ani belirgin olarak görülür. Fistül yolu, sekonder yollar, apse, komşu organlarla ilişki, T2 
kesitlerde %100 olmasa da belirgin olarak gösterilebilir.21

Günümüzde anestezi altında muayene ve MR fistülografi, fistül iç deliğinin ve yolunun 
belirlenmesinde en iyi muayene ve görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir.
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Fistülotomi

Dr. Tarık Akçal

Fistülotomi yüzyıllardan beri perianal fistüllerde en sık kullanılan tedavi metodudur.17 
Metod yüzyıllar içinde aynı ana prensiple, ancak küçük değişikliklerle uygulanagelmiştir. Bu-
günkü uygulamada, dış ve iç ağız arasında uzanan fistül yolu tümüyle açılır, iç ağız etrafında 
ve intersfinkterik planda yerleşmiş kriptoglanduler infeksiyon odağı eksize edilir, fistül yo-
lunun oluk tarzında bırakılan alt bölümü kürete edilerek buradaki epitel katmanı uzaklaştı-
rılır ve oluşan boşluk sekonder iyileşmeye bırakılır (Resim 1 A, B).

 Bu klasik fistülotomi nin yanında ilgili bölümlerde geniş biçimde anlatılacak olan; apse 
drenajı sırasında fistülotomi uygulaması “primer fistülotomi”, fistülotomi kesisinin RF ener-
jisi ile yapılması, fistül yolunu fistülotomideki gibi ancak yavaş-yavaş kesmeyi hedefleyen 
seton uygulamasının geç döneminde fistül yolunun kalan bölümüne fistülotomi yapılması 
(staged fistülotomi) gibi prensipleri aynı - ancak uygulama farklılıkları bulunan tedavi metodları 

Resim 1. A. İç ve dış ağız arasındaki fistül yolu (içinde oluklu sonda), B. Klasik fistülotomi (lay-open) işlemi uygulanmış hali  
(arşiv- T Akçal).

A B
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hastalığın çok farklı tiplerinin oluşabilmesi ve bunların farklı tedavi yaklaşımlarını gerektir-
meleri sebebiyle zaman içersinde ortaya çıkmıştır.1-5

Şüphesiz ki, fistülotominin hiçbir şekilde yapılamayacağı, iç ve dış sfinkterin büyük 
bölümlerini içeren, yüksek yerleşimli, komplike, nüksetmiş fistül lerde ve ayrıca anal kontinens 
bozukluğu bulunan ya da küçük bir anal sfinkter kaybı ile yetmezliğe gi rebilecek yüksek riskli 
hastalarda (mesela kadınlarda ön yerleşimli fistüller-doğum yapmış ve anal sfinkter ha sarı oluş-
muş kadınlar, daha önce anal cerrahi geçir miş hastalar, yaşlı ve anal istirahat basıncı düşük 
has talar vb.) ve Crohn hastalığına bağlı fistüllerin büyük kısmında, klasik fistülotomi ve benzeri 
girişimler yapıl mamalıdır, çünkü anal inkontinens (anal sfinkter yetmezliği) ile sonuçlanma riski 
yüksektir.5,6 Bütün bu olgular yaklaşık olarak tüm perianal fistüllerin %30 kadarını oluşturur-
lar. Bu tip olguların tedavisinde doku yapıştırıcı maddelerden, fibrin yapıştırıcılardan, fistül 
transpozisyonu, ilerletme  flepleri, LİFT vb, prensipleri tamamen farklı tedavi metodlarından 
yararlanılmaktadır.1,2,4,7-14 Bu uygulamalar cerrahın “tedavi silahları” arasında yer almalı ve uygun 
hastalarda kullanılmalıdır.15-20 

Cerrahların tedavi ettikleri perianal fistül olgularının yaklaşık %70’ini oluşturan büyük kıs-
mı ise, basit-alçak fistüller olup klasik fistülotomi ile tedavi edilebilmektedir.7,14,21 Ancak cerrahın 
dikkatle değerlendirmesi gereken önemli nokta, hangi hastaya ve/veya hangi sınırdan sonra 
bu girişiminin yapılmaması gerektiğine doğru olarak karar vermesidir. Bunun için de, perianal 
fistül olgularının ameliyat öncesinde çok iyi değerlendirilmesi, fistül haritasının elde edilmesi, 
ancak bu hazırlıklar tamamlandıktan sonra cerrahi girişim yapılması önem taşımaktadır.8 

Ameliyat öncesindeki ve ameliyat sırasındaki değerlendirmeler, cerraha fistülotomi ile ke-
sebileceği sfinkter dokusu miktarını kesin olmayan bir biçimde verir. Alçak fistüllerde klasik 
fistülotomi ile kesilen sfinkter oranı genel olarak %30’un altında, klasik fistülotomi uygulana-
mayan komplike fistüller ve özellikli olgularda ise bu oran %50’nin üzerindedir. Teorik olarak, 

Resim 2. Fistülotomi + marsupiyalizasyon + seton 
(arşiv- T Akçal).

Şekil 1. Sol – basit, alçak intersfinktrik fistül; Sağ - fistülotomi (kısmi 
internal sfinkterotomi).
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bu iki sınır (%30–50) arasında sfinkter adale tutulumu gösteren perianal fistül olgularında, cer-
rahın deneyimi tedavi tercihlerinde daha da önem kazanır. Gerçekten de hastaya uygun doğru 
tedavi yaklaşımının seçilmesi, girişimlerin deneyimli ellerde ve erken evrede yapılması ile daha 
çabuk iyileşme ve daha az nüks oranı sağlanabilmektedir.2,14

Perianal fistülde cerrahi, daima nüks riski ve anal kontinens bozukluklarını da beraber 
getirir. Çoğu fistülün sebebi olan kripto-glanduler infeksi yon odağının uzaklaştırılması için, 
internal sfinkterin distal bölümü çoğu hastada fistülotomi işlemine eklenmekte ve bu küçük 
işlem bile minimal anal kontinens bozuklukları oluşturabilmektedir. 

Whiteford ve arkadaşlarının makalelerinde, fistülotominin uygulanabileceği alçak fistül-
lerin ge nel olarak kripto-glanduler infeksiyon odağına bağlı olarak gelişen, submukozal, inters-
finkterik ve düşük transsfinkterik tipteki fistüller ve Crohn hastalığına bağlı basit-alçak fistüller 
olduğu genel kabul görmektedir ve fistülotomi sonrasında minimal nüks ve küçük kontinens 
bozuklukları gibi kabul edilebilir seviyedeki bozukluklarla birlikte iyileşmektedirler.23 Fistülo-
tomi, sfinkter adalenin üst bölümle rinde, mesela eksternal sfinkterin üst bölümünü oluşturan 
puborektal adale seviyesinde kullanılamaz; yapılırsa total anal yetmezlik ile sonuçlanacaktır.9,11 
Fistülotomi sonrasında oluşan doku defekti, Resim 1B’deki gibi sekonder iyileşmeye bırakılır 
veya iyileşmeyi çabuklaştırmak için marsupiyalize edilebilir (Resim 2).1

Olguların %30 kadarında iç ağız kolaylıkla bulunamaz ve metilen mavisi, hidrojen perok-
sit, süt ve diğer değişik boyaların dış ağızdan injekte edilmesi ile bunların büyük kısmında iç 
ağız sap tanabilir. Bunlarla da bulunamazsa, stile fistül traktından dişli çizgiye doğru yönlendiri-
lir, anal kanalda ki örtücü epitelin kapattığı ağzın yakınına gelen stilenin gösterdiği yer açılarak 
iç ağız bulunmuş olur. Böylece fistülotomi ya da başka bir tedavi işlemi uygulanabilir.1,12,14,21,22 

Fistülotomi uygulamasını, fistül tiplerine göre ele aldığımızda; Parks sınıflamasında en sık 
rastlanan intersfinkterik fistülün basit-alçak fistül formu, Şekil 1’in sol yarısında görülmektedir. 
Bu fistüllerin tedavisinde primer kaynak olan, kripto-glanduler infeksiyon alanını da çıkaracak 
tarzda uygulanan fistülotomi, bir başka isimlendirme ile kısmi internal sfinkterotomi işlemi, yine 
Şekil 1’in sağ yarısında gösterilmiştir. İnternal sfinkterin bir kısmının kesilmesi sebebiyle kısmi 

Şekil 2. Sol - yukarı uzanımlı intersfinkterik fistül; Sağ - fistülotomi 
(uzun internal sfinkterotomi).

Şekil 3. Sol - yukarı uzanımlı, rektuma açılan intersfinkterik fistül; 
Sağ - fistülotomi (uzun internal sfinkterotomi).
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internal sfinkterotomi olarak isimlendirilmiş ise de; aslında tipik bir fistülotomi işlemidir. İn-
ternal sfinkterin alt bölümünü kapsayan fistül yolu bu girişimle kesilir Bu minik fistülotomi 
sonrasında bile, az sayıda hastada anal sfinkter fonksiyo n bozuklukları oluşabilir.12,13,21

Aynı pato lojik-anatomik gelişme intersfinkterik apsenin hem aşağı hem de yukarı yöne 
yayılımı ile olduğunda, intersfinkterik fistülün yu karı uzanım gösteren fistül formu meydana gelir. 
Tedavi için, basit fistüldekine benzer fistülotomi işlemi yukarı doğru, traktusun ulaştığı seviye-
ye kadar ilerletilir (Şe kil 4). Fistül traktusu etrafında oluşmuş fibrozis sebebiyle bu uzun fistülo-
tomi sonrasında büyük boyutlu anal fonksiyonel bozukluklar oluşmaz.14-16

Yu karı uzanım gösteren fistül tipinin üst ucundan rek tum lümenine açılması ile bir başka 
fistül şekillenir. Yukarı uzanım gösteren ve rektuma açılan intersfinkterik fistül olarak isimlen-
direbileceğimiz bu tipte, distal rektuma açılan bir yüksek iç ağız oluşmuştur (Şekil 3). Yuka rı 
uzanımlı intersfinkterik tipte olduğu gibi bu tipte de yüksek iç ağız seviyesine kadar uzanan 
uzun internal sfinkterotomi uygulanabilir. Bu olgularda da, büyük boyutlu anal fonksi yon bozuk-
lukluğu oluşmaz. Şüphesiz, bu tip olgularda fistülotomi ile birlikte başka tedavi metodlarını da 
(mukozal flep, doku yapıştırıcısı) kullanabiliriz.

Uzun internal sfinkterotomilerdeki önemli nok ta, yukarı uzanım gösteren traktusun ger-
çekten in tersfinkterik planda bulunduğundan emin olunmasıdır. Eksternal sfinkteri de kapsa-
yan ve bu tarzda bir yukarı uzanım gösteren hiçbir fistülde fistülotomi işlemi yapılmamalıdır. Bu 
sebeple yukarı uzanım gösteren traktusların intersfinkterik planda bulun duğunu; tuşede fibrozi-
sin hissedilmesi, stile’nin traktus içinde anal kanala paralel olarak uzanması gibi bulgularla değer-
lendirmek, emin olunamıyorsa ya da hastada daha önceki cerrahi girişimler sebebiyle ana tomik 
yapılar iyi tanımlanamıyorsa, cerrahi işlem sı rasında EMG den yararlanılarak internal-eksternal 
sfinkter ayrımı sağlanabilir. En iyi uygulama ise, ameliyat öncesi değerlendirmelerin doğru ve 
yeterli şekilde yapılmış bulunmasıdır.14

Şekil 5. Sol- alçak transsfinkterik fistül; Sağ- fistülotomi.

Şekil 4. Sol - suprasfinkterik uzanımlı intersfinkterik fistül; Sağ- fistü-
lotomi (uzun internal sfinkterotomi)
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 İntersfinkterik planda oluşan bir başka fistül ti pi ise; rektuma açılan ya da kör olarak yu-
karı uza nım gösteren ancak aşağıya doğru uzanımı ve dış ağ zı bulunmayan bir fistül formudur. 
Yüksek uzanımlı, perineal ağzı olmayan intersfinkterik fistül olarak isimlendirebileceğimiz, dışardan 
hiçbir bulgu su olmayan ve dişli çizgideki iç ağız yolu ile anal kana la boşalan bu tip fistüller 
de, diğer intersfinkterik fistüllerde olduğu gibi uzun internal sfinkterotomi ile tedavi edilirler 
(Şekil 4). Fistül traktı aşağıya kadar uzanmadı ğı halde kripto-glanduler infeksiyon odağı nı da 
uzak laştırarak nüksleri önlemek için internal sfinkter kesisi şekil 6 sağ bölümünde gösterildiği 
gibi, en alt seviyeye kadar uzatılır. Yapılan bu işlem, yukarı uzanım gösteren diğer fistüllerde de 
uygulanan fistülotomi girişimiyle aynıdır.

Transsfinkterik fistül yolu, genellikle eksternal sfinkterin alt bölümünden geç mektedir. Bu 
şekildeki basit-alçak, transsfinkterik fistüllerde, klasik fistülotomi işlemi kullanılabilir (Şekil 5-sağ 
bölümü). Ancak fistül yolunun eksternal sfinkterin yu karı bölümünden geçmesi yüksek transs-
finkterik fis tül ve özellikle eksternal sfinkterin en üst bölümü nü oluşturan puborektal adalenin 
de olaya katılması halinde (suprasfinkterik fistül) klasik fistülotomi kullanılamaz (Şekil 6). Bu 
fistül tipinde, eksternal sfinkterin üst bölümlerinin anal kontinens için vaz geçilemez olması 
sebebiyle, daha farklı cerrahi metodlar kullanılmalıdır. Bunlar arasında, şekil 6 sağ bölümünde 
gösterildiği gibi, internal ve eks ternal sfinkterlerin distal bölümlerine klasik fistülotomi işlemi 
yapmak, eksternal sfinkter üst bölümüne ise seton fistülotomi uygulanması sayılabilir. Şekil 7’de ise 
basit transsfinkterik fistülün, iskioanal boşluktaki bölümünden yukarı doğru uzanım gösteren 
ileri bir formu görülmektedir. Yüksek uzanımlı transsfinkterik fistül olarak isimlendirebileceğimiz 
bu fistül tipi hem iskioanal, hem de supralevator alana uzanım gösterebilir. Bu özelliği sebebiyle 
çok büyük risk taşımakta olup, stile ile muayene sıra sında yukarı uzanım gösteren trakt içer-
sinden kolay ca rektum duvarında bir iatrojenik açıklık oluştu rulabilir ve hasta ekstrasfinkterik 
fistüllü bir hasta haline getirilebilir. Bundan kaçınabilmek için, yukarı uzanıma uyan fibrotik 
dokuların tuşede anorektal se viyenin üzerinde hissedilmesi, dişli çizgi seviyesinde ki iç ağzın 
bulunması ile doğru bir fistül tanımı yapı labilmesi ve şüphelenilen olgularda diğer yardımcı tanı 
araçlarının kullanılması önem taşımaktadır. Te davi, şekil 7’nin sağ bölümünde gösterildiği gibi, 
basit transsfinkterik fistüldeki tedavi prensiplerine, yukarı uzanım gösteren traktusun yeterli 
drenajının eklenmesi ile sağlanabilir.1,2,7,14

Basit-alçak fistüllerin klasik fistülotomi ile tedavi edilmelerinin sonuçlarına bakıldığında; 
Parks ve Stitz’in serisinde nüks %9, iyileşmeyen fistülotomi %7, gaz kontrolunda güçlük ve 

Şekil 7. Sol - yüksek uzanımlı transsfinkterik fistül; Sağ - fis-
tülotomi + drenaj.

Şekil 6. Sol: suprasfinkterik fistül; Sağ: fistülotomi + seton 
uygulaması.
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çamaşırda leke oluşumu tarzındaki bozukluk intersfinkterik fistüllerde %17, alçak transsfink-
terik fistüllerde ise %33’dür.20 Özet olarak, fistülotomi işlemi deneyimli ellerde yapılan uygu-
lamalarda bile, nüks ve fonksiyonel bozukluk açılarından hiç de masum değildir ve sfinkter 
yetmezliği açısından en riskli metoddur.22 

Fistülotomi mi, fistülektomi mi yapalım? Şekil 8’de şematize edilen bu iki metod kıyaslandığın-
da, fistülotomi için avan taj oluşturan özellikler göze çarpmaktadır. Bunlar; fistülektomi’de daha 
büyük doku defekti mey dana gelmesi ve buna bağlı olarak iyileşme süresi nin daha uzun olması, 
fistülektomi’de kesilen sfinkter adalesinin kenarla rında fibrotik doku bulunmaması sebebiyle, 
kesilen uçların birbirinden ayrılma eğilimi göstermesi ve bunun anal sfinkter yetmezliği riskini 
arttırması olarak sayılabilir. Kronberg tarafından yapı lan randomize çalışmada; fistülotomi ile 
fistülektomi işlemleri karşılaştırılmış, fistülotomi grubunda iyileşme süresinin anlamlı derecede 
kısa olduğu saptanmıştır.18

Fistülektomi (coring out), komplike fistüllerin tedavisinde (ekstrasfinkterik fistül vb), bir-
kaç metodun birlikte kullanıldığı distal internal sfinkterotomi + seton + trasenin dış bölümüne 
fistülektomi ya da fistülekto mi + rektal ilerletme  flepi ve benzeri tedavilerde vazge çilemeyecek 
bir yere sahiptir.18 Ancak, fistülotomi yapılabilecek özellikteki olgularda fistülektomi’nin yeri 
yoktur diyebiliriz. 
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2

Seton Uygulamaları

Dr. Tarık Akçal

Sfinkter adale kompleksinin %50 ve fazlasını içeren, büyük bölümü yüksek transsfink-
terik yerleşimli fistül olarak tanımlanabilecek fistüllerde, komplike fistül özelliği kazanmış fis-
tüllerde, kadınlarda ön yerleşimli transsfinkterik fistüllerde ve bunların yanında lokal şartla-
rı sebebiyle fistülotomi yapılmaması gereken (önceki anal girişimler, multipl vaginal doğum, 
yaşlılığa bağlı sfinkter hipotonisi, vb) yüksek riskli olarak değerlendirilen kişilerde, fistülotomi 
çok yüksek oranda sfinkter yetmezliği ile sonuçlanır. Bu olgularda seton uygulamaları, tercih edi-
len bir tedavi alternatifidir, ancak özellikle kesici seton uygulamalarında da sfinkter yetmezliği 
görülmektedir.1-4

Seton uygulaması gerektiren bu riskli fistüllerde uygulanabilecek diğer alternatif  tedavi 
metodları olan konservatif  girişimler ise (fistül çubukları, fibrin yapıştırıcı, vb) daha az anal yet-
mezlik sebebi olurlar, ancak buna karşı tedavi başarıları düşüktür.1,2

 Seton uygula ması, anal gland infeksiyonundan kaynak alan ve en sık rastlanan fistüllerde, 
dış-iç ağız arasındaki anodermin ve distal internal sfinkterin iç ağıza kadar kesilmesi ve fistül 
trasesi nin küretajını takiben bir setonun geçirilmesinden ibarettir. Bu işlem sırasında fistül trak-
tının dış ağız ile sfinkter arasındaki bölümüne fistülotomi veya fistülektomi uygulanabilir; bu 
bölüme daha çabuk iyileşme için marsupiyalizasyon eklenebilir (Şekil 1), eksternal sfinkterin 
yüzeyel bölümüne fistülotomi (sfinkterotomi) yapılarak kalan üst bölüme seton uygulanabilir 
(Şekil 2) ya da seton eksternal sfinkterin tamamını kapsayacak şekilde koyulabilir.

Seton olarak absorbe edilmeyen mataryeller tercih edilir (ipek, prolen, elastik yapıda-
ki mataryeller, mesela penrose dren, lastik-rubber bandlar, damar loopları, silikon kataterler, 
cerrahi eldiven, vb). Ayrıca kshara sutra veya ayurvedik ip olarak bilinen ve milattan 1000 
yıl öncesinden beri Güney Asya ülkelerinde fistül tedavisinde kullanılan, irritan etkili alkali 
kimyasalların önceden emdirildiği fistül ipleri de seton örneklerindendir (kimyasal seton olarak 
isimlendirebiliriz).5 

Setonun etkisi nasıl olmaktadır? Patolojik-anatomik olarak değerlendirildiğinde, se-
ton öncelikle drene edici bir mataryel gibi etki eder, fistül trasesi ve varsa sekonder uzanım 
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alanlarındaki iltihabi birikimler bu yolla drene olur, infeksiyon geriler ve böylece de yeni se-
konder uzanım alanlarının oluşmasını önler. Şüphesiz ki infeksiyonun gerilemesi ve trasede 
yabancı cisim varlığı, fibrozis gelişiminin şiddetle uyarılması ile sonuçlanmaktadır. Trasede olu-
şan fibrozis, traseye komşu olan sfinkter adalenin de etraf  dokulara yapışmasını sağlamaktadır. 
Bu patolojik anatomik değişiklikler sonucunda geç dönemde oluşan sfinkter kesisi sırasında 
kesilen adale kenarları birbi rinden ayrılmamakta, sekonder iyileşme ile doku defektinin dolması 
sağlanmakta ve bu süreçte de sfinkter fonksiyon kaybı minimal kalmaktadır.

Cerrahi uygulama açısından setonun bir başka yararı da, fistül trasesinin kapsadığı sfinkter 
adalesi miktarının değerlendirilmesine yardımcı olmasıdır. Seton konulmuş hastayı, anestezi 
sırasında ve sonrasında uyanık iken muayene eden deneyimli bir hekim, setonun proksimalinde 
kalan intakt adale miktarını saptayabilir. Seton ayrıca uzun vadede, trasenin kaybolmaması için 
bir tanımlayıcı görevi de üstlenmektedir.

Seton uygulamalarında fonksiyonel açıdan iki farklı prensip vardır. Birincisi, Hippok-
rates’den beri bilinen bir tedavi şeklidir. Fistül yolundan geçirilen ve belirli aralıklarla sıkış-
tırılan setonun, çevrelediği sfinkter dokusuna yavaş-yavaş, basınç nekrozu oluşturarak kesme 
işlemi uygulamasıdır (kesici seton). Kesici setonun gevşek setondan farkı, çevreledi ği fistül 
traktında iskemi ve nekroz ağırlıklı bir iltihabi reaksiyonu ve sonuçta daha fazla fibröz doku-
yu oluşturmasıdır. Bu doku, kesilen sfinkter parçalarını komşu alanlara fikse eder ve seton 
tarafından kesil dikçe retrakte olmasını ve ayrılmasını önler. Aynen buz kalıbının bir ip ile 
asıldığında; uzun sürede kesilmesi ve sonunda parçaların birbirinden ayrılmaması gibi. Fis tül 
trasesinden geçirilen kesici seton başlangıçta 2–3 hafta gevşek bırakılıp, sonra sıkıştırılabi-
lir. Sıkıştırma işlemi; düğümü gevşetip sıkıştırarak, birkaç tane seton geçirip herbirini sıkış-
tırmak için ayrı-ayrı kullanarak, rubber band uygulayarak sıkıştırmak biçiminde yapılabilir, 

Şekil 1. Sol - suprasfinkterik fistül; Sağ - kısmî 
fistülotomi ve seton uygulaması.

Puborektal kas

Korunmuş
Dış sfinkter

Kesilmiş
kaslar Şekil 2. Yüksek transsfinkterik fistülde kısmî 

fistülotomi ve seton uygulaması.
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yanî herkesin pratik uygulamasına gore farklılık gösterebilir. Sıkıştırma işlemleri ortalama iki 
haftada bir, total kesi oluşana kadar tekrarlanır. Bu şekilde, setonun kapsadığı ada le bölümü 
kompresyon nekrozuna uğrayarak kesi lecektir. Önceden fibrozis oluştuğu için de kesilen 
uçlar birbirinden ayrılmayacaktır. İşlem ortalama 12 hafta sürer ve adale kesisi biter. Her has-
tada adale ke sisinin bitmesi beklenmeyebilir, fibrozisin oluştuğu ve seton ile adalenin bir bö-
lümünün kesildiği evre sonrasında, kalan adale bölümüne geç fistülotomi uy gulanabilir. Ancak 
geç fistülotomi’nin anal fonk siyonlar açısından sonuçları, özellikle transsfinkterik fis tüllerde, 
tümü setonla kesilen gruba gore daha kötüdür. Bu fistüllerde tüm eksternal sfinkterin seton 
tarafından kesilmesini uzun sürecek ve sabır isteyen bir iyileşme dönemi ile sağlamak, anal 
fonksiyonlar açısından daha iyi sonuç vermektedir.6

İkincisi prensip ise fistül yolunun drenajı amaçlanarak koyulan gevşek, drene edici (loose-
draining seton) olarak tanımlanabilir. Seton uygulaması değişik şekillerde yapılabilir. Gevşek se-
ton yüksek oran da kontinens bozukluğu riski bulunan olgularda, perianal Crohn hastalığında, 
ağır perianal sepsis gelişen hastalarda, se tonun fistül trasesine geçirilerek, sıkıştırılmadan bıra-
kılmasıdır (Resim 1).7,8 Williams ve arkadaşlarının çalışmasında yüksek fistülleri bulunan Crohn 
olgularında gevşek seton uygulaması ile yüksek fistüllerin yüzeyel fistüller haline geldikleri, tüm 
olgularda klinik açıdan gerileme görüldüğü ve bazı olguların bu uygulama ile tamamen iyileştiği 
bildirilmiştir.7 

Elastik yapıdaki mataryellerin kullanıldığı elastik seton uygulamaları da, aslında farklılık 
arzeden bir kesici seton olarak düşünülmelidir Başlangıçta sıkıca bağlanan ve devamlı bası ya-
pan elastik seton, arada sıkıştırıcı işlemlere ihtiyaç göstermemek gibi bir avantaja sahiptir. Men-
teş’in serisinde %20 minimal anal yetmezlik gibi tatminkar sonuçlar verilmiştir. Bu metodla 
iyileşme 1 ay -1 yıl arasında sürebilmektedir (Resim 2).6

Bazı yük sek fistüllerde iki evreli işlem; yani başlangıç evre de sfinkterin distal bölümüne 
fistülotomi+ proksimal bölümüne kesici seton uygulanır. Yaklaşık 8–12 hafta son raki ikinci ev-
rede ise trasede fibrozis oluşmuş, se ton koyulmuş proksimal bölüm spontan olarak ufalmıştır 
ve bu küçük bölüm kesilir (geç fistüloto mi).

İki evreli işlem sonrasında da anal yetmezlik görülebilir ancak bu oran, sadece kesici seton 
veya sadece fistülotomi uygulanan kompleks supra ve ekstrasfinkterik, yüksek riskli fistül olgu-
larında karşılaşılan anal yetmezlik oranından daha düşüktür.9-11

Seton kullanımında da anal yetmezlik görülmekte ancak bu komplikasyona gevşek seton 
uygulamasında daha az raslanmaktadır, çünkü gevşek setonun primer görevi drenajdır, anal 
sfinkter kesisi değildir.12 Anal yetmezliğin gelişimine; anal kanalda sert ve oluk biçimli nedbe 
gelişmesi (anahtar deliği deformitesi), sfinkter dokusunun kaybı ve anal kanalda yüzeyel afferent 
algılama kaybı katkıda bulunur.4 Anal yetmezlik son dönemdeki birçok çalışmada; kısaca major 
yetmezlik (şekilli dışkının kontrol kaybı veya sık sık sıvı dışkı kontrolunun kaybı) veya minor 
yetmezlik (gaz kontrolunun veya bazan sıvı dışkı kontrolunun kaybı) olarak tanımlanmaktadır.13

Resim 1. Perianal Crohn hastalığında gevşek seton uygulaması 
(arşiv- T Akçal).
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Seton uygulamalarının oluşturabileceği anal yetmezliğin boyutları nedir? sorusuna Isbister ve 
Sanea’nın kesici seton ile tedavi edilen 47 kompleks fistül olgusunun sonuçlarıyla cevap ara-
yabiliriz.3 Bu serinin retrospektif  değerlendirmesinde; ameliyat öncesinde hastaların %15’inde 
gaz ve sıvı dışkı kontrol yetmezliği bulunmaktaydı ve kesici seton ile tedavi sonrasında %36 
gaz, %8.5 sıvı dışkı, %2.3 şekilli dışkı kontrol eksikliği saptanmıştı. Bir benzer serideki hastala-
rın %63’ünde minor kontrol kaybı ve %6’sında nüks oluştu.4 

 Bu sonuçlar bize, kompleks ve güç tedavi edilebilen fistüllerde kullanılan seton uygula-
malarının, hiç de masum olmadığını, yüksek oranda anal fonksiyon kayıpları ile sonuçlandığını 
göstermektedir. Ancak bu fistüllerin fibrin yapıştırıcı ve fistül çubukları ve benzeri sfinkter 
koruyucu metodlar ile tedavilerinin de çok sık olarak nüks ile sonlandığını da biliyoruz. İşte 
bu farklı tedavi uçları arasında deneyimli cerrah, tedavi seçenekleri arasından hastası için en iyi 
yaklaşımı bulacak ve uygulayacaktır.
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Resim 2. A. Transsfinkterik perianal fistül, B. Elastik kesici 
seton uygulaması, C. Seton uygulaması sonrası görünüm (arşiv- 
S Leventoğlu, B Menteş). 
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Anal Fistülün Tedavisinde Fibrin Yapıştırıcı 
ve Biyolojik Tıkaç Uygulamaları

Dr. Süphan Ertürk

Perianal fistül (PAF) hastalığının tedavisinde prensip olarak fistül traktının ortadan kal-
dırılması, nüksün önlenmesi ve anal fonksiyonların korunması amaçlanır.1,2 Özellikle komplike 
olan ya da nüks eden fistüllerde cerrahi girişimlerin sonuçları her zaman yüz güldürücü değildir. 
Bu tür fistüllerde, anal sfinkter adalelerini kesmeksizin fistülün kapanmasını hızlandıran biyolojik 
materyaller de alternatif  olarak kullanılmıştır. Bunlar arasında, fistül traktı içerisine fibrin yapış-
tırıcı (fibrin glue) injeksiyonu ya da domuz ince barsak submukozasından (SIS: small intestinal 
submucosa) hazırlanan tıkaç yerleştirilmesi sayılabilir. Her iki yöntemde de doğal yollarla elde 
edilmiş olan ekstrasellüler matriks yapının fistül traktı içerisine uygulanması halinde bu bölgede 
bir çatı oluşturduğu, yerli dokuların da bu çatı içerisinde gelişmesine ve yeniden şekillenmesine 
(remodeling) olanak sağladığı ve fistül traktının iyileşmesini arttırdığı düşünülmektedir.3 

Fibrin yapıştırıcı (fibrin glue) 

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi’nin (FDA) çeşitli endikasyonlara yönelik olarak kullanı-
mını onayladığı iki ticari ürün Tisseel® ve ViGuard®’dır.4 Bu ticari ürünlerin henüz kullanıma 
sunulmadığı dönemlerde ise, fibrinojen, hastaların kendi plazmasından veya kriyopresipitatla-
rından hazırlanmakta (autologous fibrin glue) ve trombin ilavesi ile aktive edilmekteydi.5 

Fibrin yapıştırıcı sisteminde kullanılan başlıca iki komponent, insan plazma havuzundan 
elde edilen fibrinojen ve trombin molekülleridir. Preparatlar derin dondurucuda saklanır ve kulla-
nılacakları zaman derin dondurucudan çıkartılarak 370C’’ye kadar ısıtılır. Uygulama esnasında, 
ayrı solüsyonlar halinde hazırlanmış olan bu iki komponent, özel bir aparat aracılığıyla (Resim 
1) fistül traktına beraberce injekte edilir ve bu sırada birbirine karışarak, pıhtılaşma kaskadı-
nın son aşaması (fibrinojenden fibrin oluşumu) taklit edilmiş olur. Karışım saniyeler içerisinde 
sertleşerek beyaz renkli, elastik kıvamlı bir yapıya dönüşür ve oluşan fibrin pıhtısı fistül traktını 
doldurur ve mühürler. PAF tedavisinde fibrin yapıştırıcısının kullanımının avantajları; uygula-
masının basit ve tekrarlanabilir olması, başarısız olunması halinde daha sonra diğer seçenek-
lerin kullanımını kısıtlamaması ve sfinkter fonksiyonlarının korunması şeklinde sıralanabilir.6-7 
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Fibrin yapıştırıcı uygulaması ile ilgili temel aşamalar kısaca şöyledir: Fistülün iç ve dış 
ağızları konvansiyonel yöntemlerle ortaya konur. Fistül traktı debride edilir ve daha sonra fibrin 
yapıştırıcı, iç ağızdan sızdığı görülene dek dış ağızdan fistül traktı içine injekte edilir. İç ağız ab-
sorbabl dikiş materyali ile sütüre edilerek kapatılır. Hastalara uygulamadan sonra en az 1 hafta 
süreyle ıkınma, ağır kaldırma ve aşırı fiziksel aktivitelerden kaçınması önerilir. Postoperatif  
dönemde oturma banyoları ise önerilmez.8,9 

Fibrin yapıştırıcısı kullanılarak yapılan PAF tedavisinde başarısız sonuçlar alınabilmekte-
dir. Bunun başlıca sebebi olarak, kısa fistül traktı içerisinde yer alan sıvı kıvamındaki yapıştırıcı 
maddenin, özellikle öksürme ve ıkınma gibi basınç artışına yol açan eforlar sonucu kolayca 
dışarı atılabilmesi gösterilmektedir.9 

PAF’ların fibrin yapıştırıcıları kullanılarak tedavisine ilişkin ilk seriler Abel ve Hjortrup 
tarafından yayımlanmış ve yazarlar ortalama %52–60 başarı oranları vermişlerdir.10,11 Lindsey, 
PAF tedavisinde fibrin yapıştırıcı ve konvansiyonel fistülotominin karşılaştırıldığı kontrollü 
randomize klinik çalışmasında, basit fistüllerin tedavisinde fibrin yapıştırıcı ve fistülotomi ara-
sında fark bulunmadığı, komplike fistüllerin tedavisinde ise fibrin yapıştırıcının daha üstün 
olduğu izlenimini edinmiştir.7

Ancak hastaların uzun süreli takiplerinde, fibrin yapıştırıcıların başarı oranlarında düşüşler 
görülmeye başlamıştır. Chung ve ark.9 1997–2008 yılları arasında, 4 farklı yöntemle (anal fistül 
tıkacı, fibrin yapıştırıcı, ilerletme  flepi ve seton drenajı) tedavi ettikleri yüksek transsfinkterik 
fistüllü 232 hastanın sonuçlarını retrospektif  olarak incelemişler ve kendi verilerine dayanarak, 
yüksek transsfinkterik fistüllerin tedavisinde ilerletme flabı ve biyolojik anal fistül tıkacı yön-
temlerinin sonuçlarının birbirine benzer (sırasıyla %60.4 ve 59.3) ve diğer iki yönteme göre 
(%39.1 ve 32.6) daha üstün olduğu sonucuna varmışlardır. Van Koperen ve ark.12 PAF nede-
niyle tedavi ettikleri 127 hastadan, kriptoglandüler orijinli 80 PAF hastasını çalışmaya almış 
ve bunların 54’ünü sadece mukozal ilerletme flabı (F) ile, 26’sını ise aynı anda hem mukozal 
ilerletme flabı hem de fibrin yapıştırıcı (F+FG) ilavesi ile tedavi etmişlerdir. Primer olarak te-
davi edilmiş 41 hastadan F grubunda nüks %13, F+FG grubunda ise %56’dır. PAF nedeniyle 
daha önce operasyon geçirmiş olan 39 hastadan F grubunda nüks %23, F+FG grubunda ise 
%41’dir. Cirocchi ve ark.6 çeşitli elektronik veri tabanlarını kullanarak anal fistüllü hastaların 
tedavisinde kullanılan konvansiyonel cerrahi teknikler ile fibrin yapıştırıcıların sonuçlarını kar-
şılaştıran tüm randomize kontrollü çalışmaları gözden geçirmişlerdir. Bu çalışmada ana kriter 
olarak, fistülün klinik olarak iyileşmesi ve anal inkontinens durumu göz önüne alınmıştır. Bu 
çalışmada, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, iyileşme oranlarının konvansiyonel cerrahi 
yöntemlerde daha yüksek (p=0.068) olduğunu, anal inkontinens oranlarının ise fibrin yapıştırıcı 
grubunda oldukça düşük (p=0.068) olduğunu bulmuşlardır.

Özetle fibrin yapıştırıcıların, preop dönemde anal inkontinensi olan, postop dönemde 
anal inkontinens riski yüksek olacağı düşünülen ve seton uygulanmasını tercih etmeyen hasta-
larda ya da özellikle anterior yerleşimli PAF’a sahip kadın hastalarda kullanılabilecek önemli bir 
seçenek olduğu düşünülmektedir.13

Biyolojik fistül tıkaçları 

Komplike perianal fistüllerin tedavisi için geliştirilen “Surgisis® AFPTM Anal Fistula Plug” 
(Cook Surgical, Inc.), 2005 yılı Mart ayında FDA’dan onay alarak kullanıma sunulmuştur.14 

Resim 1. Ticari olarak kullanıma hazır halde piyasaya 
sunulan ®Tisseel Duo 500 fibrin yapıştırıcı sistem (Kay-
nak 18’den alınmıştır). 
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Tıkaç, liyofilize domuz ince barsak submukozasından elde edilen bioabsorbabl bir ksenogreft-
tir. Yabancı cisim reaksiyonuna yol açmaz, infeksiyona dirençlidir ve üç ay kadar sürede yerli 
hücreler tıkacın yerini alır.9 Tıkaç, ince uzun bir koni şeklindedir. Taban kısmı iç ağıza, tepesi 
ise dış ağıza gelecek şekilde fistül traktına iç ağızdan dış ağıza doğru sokularak yerleştirilir ve 
fistülün iç ağzı hizasından absorbabl dikişle fistül duvarına tespit edilir (Resim 2 A-C). Anal 
kanaldaki yüksek basınç, tıkacı fistül traktına doğru iter. Böylece, tıkacın yerinden çıkması riski 
azalır ve mekanik olarak daha stabil bir sistem oluşur. Tıkaç, yerli dokuların regenerasyonu için 
biyolojik bir çatı görevi yapar. Zamanla fistül duvarından kaynaklanan dokular tıkacın içine 
doğru büyürler ve tıkacın matriksi canlı yerli doku ile yer değiştirmeye başlar; sonuçta fistül 
traktı kapanır.3, 14 

 Surgisis® AFPTM Plug kullanımı ile ilgili teknik aşamalar kısaca şöyledir.14 Fistülün iç 
(primer) ağzı stile yardımıyla bulunmalı ve trakt hidrojen peroksit ile yıkanmalıdır. Fistül traktı 
aşırı debride edilerek genişletilmemelidir; aksi takdirde traktın kapanması zorlaşır. Tıkaç kulla-
nılmadan önce 5 dakika süre ile fizyolojik serumda ıslatılmalıdır. Tıkaç iç ağızdan fistül traktına 
sokulduktan sonra dış (sekonder) ağıza doğru çekilmeli, dirençle karşılaşıldığında çekme işlemi 
sonlandırılmalıdır. Tıkacın fazlası, iç ağız ve cilt hizasından kesilmelidir. Fistülün iç (primer) 
ağzı tıkaç yerleştirildikten sonra 2/0 vicryl ile hem iç sfinkterden hem de tıkaçtan geçecek şekil-
de kapatılmalıdır. Fistülün dış ağzı ise tam olarak kapatılmamalı, drenaj amacıyla açık bırakılma-
lıdır. Tıkacın dış ucu dış ağzın bir kenarına 2/0 vicryl ile tespit edilmelidir. İşlem sona erdikten 
sonra, hastaların en az iki hafta süreyle efor gerektiren hareketlerden (ıkınma, öksürme, ağır 
kaldırma vb.) kaçınmaları önerilmelidir.

Champagne ve ark.15 45 hastaya ait 55 yüksek transsfinkterik fistülün biyoabsorbabl tı-
kaçla tedavi sonuçlarını bildirmişlerdir. Postoperatif  1–24 aylık takiplerde, fistül kapanma oranı 
%83 olarak verilmiştir. Johnson ve Armstrong, fibrin yapıştırıcı ve Surgisis AFP ile tedavi 
edilen yüksek transsfinkterik fistüllü hastalara ait prospektif  çalışmanın sonuçlarını yayınlamış-
lardır.16 Postoperatif  üçüncü ayın sonunda, fibrin yapıştırıcı kullanılan hastalarda başarı oranı 
%40, Surgisis grubunda ise %87 olarak verilmiştir.

Resim 2. A. Surgisis® AFPTM Anal Fistula Plug, B. Plugın fistül 
traktına yerlerştirilmesi, C. İnternal ve eksternal orifislere plugın 
sütüre edilmesi (arşiv-S Leventoğlu, B Menteş). 

A

C
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Van Koperen ve ark.17 2008 yılında, anorektal fistüllerin tedavisinde mukozal ilerletme 
flepleri ve anal fistül tıkacının etkinliklerini araştırmak amacıyla kontrollü prospektif  randomi-
ze çok merkezli bir araştırma (PLUG Trial) başlatmışlardır. Bu çalışmada, kriptoglanduler kay-
naklı yüksek transsfinkterik fistüle sahip 60 hasta, anal fistül tıkacı ve mukozal ilerletme flabı 
grubuna randomize edilecek, çalışma parametreleri olarak fistül kapanma oranları, kontinens, 
postoperatif  ağrı ve hayat kalitesi kriterleri irdelenecektir. Hastalara ait veriler 2, 4 ve 16. hafta-
larda kontrol edilecek ve klinik değerlendirmeler de, hangi hastanın hangi gurupta yer aldığını 
bilmeyen cerrahlar tarafından yapılacak ve sonuçlar yayınlanacaktır. 
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LIFT - FLEP Uygulamaları 

Dr. Uğur Sungurtekin

Kompleks fistül tedavisinde kullanılan güncel yöntemlerden biri olan flep uygulamaları ve 
LIFT (Ligation of  the Intersphincteric Tract - intersfinkterik traktusun bağlanması) bu kısımda 
tartışılacaktır. Fistül hattının iç deliğinin rektumda dış deliğin ise anal girim dışında olması ne-
deniyle her zaman yüksek basınçlı olan rektum kısmından dışa doğru bir akım mevcuttur. Flep 
uygulamalarında amaç bu yüksek basınç bölgesi olan rektum iç deliğinin dikilmesini takiben 
üzerine içeriden (endorektal flep) veya dışarıdan (anokutanöz flep) ilerletilen flebin getirilip 
tespit edilmesine dayanır. En önemli avantajları sfinkter kesilmesinde kaçınılması ve başarı sağ-
lanamadığı takdirde tekrarlanabilir özellikte olmasıdır.1,2 İç deliğe perineden ulaşılabilen fistül-
lerin tedavisinde ilerletme flepleri uygulanabilir. LIFT yönteminde ise esas transsfinkterik seyir 
gösteren fistül hattının intersfinkterik bölgede ortaya konmasından sonra bu hattın bağlanarak 
bütünlüğü ortadan kaldırılır.3 Her iki yöntemin detayları aşağıda verilmiştir. İlerletme flepleri-
nin uygulanmasındaki kontrindike olan durumlar Tablo 1’de verilmiştir. 

Endorektal (Transanal) mukozal ilerletme flebi 

İlk kez 1902’de Noble tarafından rektovajinal fistüller için tanımlanmış olup 10 yıl sonra 
Elting tarafından transsfinkterik fistüllerde kullanılmıştır.4 1948’de Laird teknik değişiklikler 
kapsamında mukoza ve submukozaya ilave olarak internal sfinkter liflerinin de eklenmesini 
önermiştir. 1980’lerden beri giderek popüler olmuştur.4-7 Operasyon genel, spinal veya epidural 
anestezi altında yapılabilir. Anterior ve lateral yerleşimli fistüllerde prone jack-knife pozisyo-
nu, posterior yerleşimli fistüller için jinekolojk pozisyon tercih edilir. Girişim esnasında koter 
kullanılmasından kaçınılmalıdır. Fansler ekartör ile iç delik ortaya konur. İç delik etrafındaki 
kript dokusu ve anoderm eksize edilir ve eksternal anal sfinktere kadar olan fistül traktüsü 
eksize edilir. Sfinkterlerin içerisinden geçen fistül kısmı ise kürete edilir. İnternal sfinkterdeki 
delik emilebilir sütürlerle kapatılır. Daha sonra proksimaldeki rektum mukozasından hazırla-
nan 3x2cm boyutundaki rektum mukoza ve submukozayı ve bir kısım internal sfinkter liflerini 
içerecek endoanal flep anoderme tercihen 2–0 polyglactin ile sütüre edilir.4,5 Genel prensip, 
iskeminin önlenmesi amacıyla flep tabanının boyuna göre iki kat genişlikte olmasıdır (Resim 
1). Diseksiyon olabildiğince sınırlı tutulmalıdır. Bu esnada olası kanamanın azaltılması amacıyla 
1:200.000’lik epinefrin solüsyonu kullanılabilirse de flep nekrozuna neden olabileceği akılda 
bulundurulmalıdır. Sütür hattının kapatılan internal delik üzerine gelmemesine dikkat edilir. 
Anastomozun gerilimsiz olması esastır. Fistül traktüsünün dış deliğe kadar olan kısmına ise 
penroz dren konarak drenaj sağlanır. Postoperatif  dönemde hastanın kabızlıktan kaçınması ve 
üç hafta süre ile laksatif  ve lifli besin kullanması önerilir. 

Tablo 1. Flep uygulaması için kontrindike olan durumlar.

Proktit varlığı (Crohn Hastalığı) ve yüksek doz steroid kullanımı

Drene edilmemiş sepsis odaklarının varlığı

4 haftadan daha kısa süreli fistül anamnezi 

Israrlı olarak devam eden sekonder fistül traktüslerinin bulunması

Malignite veya radyasyon uygulanmasına bağlı gelişmiş perianal fistüller

Daha önce geçirilmiş cerrahiye bağlı şiddetli perianal skatriks veya sfinkter defekti

3 cm’den kısa rektovajinal fistül varlığı. 
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Literatürde bildirilen başarı sonuçları farklıdır. Crohn hastalığı için bu yöntemin kullanıl-
ması planlandığında rektumda aktif  Crohn hastalığının bulunmaması esastır. Ameliyat sonra-
sı gelişebilecek sorunlardan ilki, gelişen mukozal ektropion sonucunda ıslak anüs şikâyetinin 
ortaya çıkmasıdır. Bu yöntem için tartışılan konulardan bir diğeri ise ameliyat sonrası fekal 
inkontinens üzerine olan etkisidir. Günümüzde transanal ilerletme flebinin kontinensi olumlu 
ya da olumsuz olarak etkilediği tam olarak ortaya konulamamıştır. Schouten ve ark.6 bu oranın 
%35’e kadar yükselebildiğini bildirmişlerdir. İnkontinensın gelişmesi açısından en büyük neden 
olarak gösterilen, Parks ekartörünün yaklaşık 15–20 dk süre ile açık olarak tutulmasıdır. Bunun 
yerine Lonestar® ekartörünün kullanılmasının sfinkter hasarını ve kontinens değişikliklerini en 
aza indirebileceği öne sürülmüştür. 

Anokutanöz ilerletme flebi 

1996’da del Pino ve ark.2 tanımlamıştır. Sfinkterde kesi yapılmadığından anal kanalda ana-
tomik deformasyon gelişimi ile değişikliğe neden olmaması, bu nedenle daha sonra başka yön-
temlerin uygulanmasına engel olmaması, uygulanmasının kolay olması, mukozal ektropionun 
gelişmemesi en büyük avantajlarıdır.2,8 Fistül için kullanılan yöntem yukarıdakinin aynısıdır. 
Sadece iç deliği kapatmak için kullanılan flebin hazırlanması rektum mukozası yerine anal mar-
jin derisinden yapılır. Bu amaçla değişik flep türleri tanımlanmış olup dermal adacık flebi, V-Y 
ilerletme flebi ve house flep en çok tercih edilen türlerdir (Resim 2, 3). 

Resim 2. Anokutanöz V-Y ilerletme flebi (Kaynak 8’den alınmıştır).

Resim 1. Endoanal ilerletme flebi (arşiv- U Sungurtekin).
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Flep yöntemlerinin sonuçları büyük oranda farklılık göstermektedir. Bunun nedeni iyi 
düzenlenmiş prospektif  randomize çalışmaların olmaması ile ameliyat sonrası dönemde izlem 
yöntemi ve sürelerinin farklılığıdır. Literatür incelendiğinde ABD ve Batı Avrupa’da endorektal 
flep kullanımı daha yaygın iken Doğu Avrupa, Uzak Doğu ve Avustralyada ise anokütanöz 
flep kullanımı daha yaygındır. Literatürde anokütanöz flep kullanımının tedavideki başarısı en-
dorektal fleplere göre daha fazladır. En fazla başarısızlığın önceden çok sayıda fistül onarım 
cerrahisi uygulananlarda, perianal Crohn hastalığına bağlı fistüllerde, rektovajinal fistüller ile 
obstetrik yaralanmalara bağlı fistüllerde olduğu bugün için bilinmektedir.9-12 Flep tedavisine 
fibrin yapıştırıcı ve/veya antibiyotik eklenmesinin başarıyı değiştirmediği gösterilmiştir.13 Siga-
ra içilmesi flep beslenmesinde bozulma nedeniyle fistülde nüks olasılığını artırmıştır.10-12 Anal 
stenoz, girişim sonrasında olabilecek bir diğer komplikasyondur. 

Sleeve ilerletme flebi 

İlk kez 1991 yılında Berman tarafından tanımlanmış olup özellikle Crohn hastalarında 
görülen perianal fistüllerin tedavisinde, başarısız flep uygulamalarından sonra ya da rektum 
anterior kısmında önemli derecede skar varlığı durumunda tercih edilir. Bu durumda rektum 
duvarında diseksiyona supralevator boşluğa ulaşılıncaya kadar devam edilerek 3600 flep oluştu-
rulur. Fistül içeren distal kısım eksize edilerek 2-0 polyglactin ile gerilimsiz olarak anastomoz 

Resim 4. Sleeve ilerletme flebi.

Resim 3. Anokutanöz flep tamamlanmış durumda 
(arşiv - U Sungurtekin).
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uygulanır (Resim 4). Aşırı diseksiyon yapılmasının gerektiği hallerde geçici stoma oluşturulması 
gerekebilir. Fistül tedavisinde abdominal girişim gerektiği durumda ise Turnbull-Cutait metodu 
tercih edilebilir.13 

lIFT yöntemi 

İntersfinkterik yaklaşımla infekte kriptoglandüler dokunun ortadan kaldırılması ve bura-
dan internal deliğin bağlanması esasına dayanan bir yöntemdir. Rojanasakul tarafından popüla-
rize edilmiştir.3 Bu amaçla fistül traktusunun geçtiği intersfinkterik oluk üzerinden 1.5–2 cm’lik 
yuvarlak insizyon yapılır. İntersfinkterik plan içerisinden ekternal sfinktere yakın çalışılarak ve 
mukozayı zedelemeden internal fistül traktüsü bulunur, 3-0 polyglactin sütür ile bağlanır. Bu-
nun distalindeki fistül hattı kürete edilir. İnsizyon sütüre edilerek işlem bitirilir. Henüz yeni bir 
yöntem olmasına ve ilk sonuçları iyi olmasına karşın uzun dönem sonuçları henüz yoktur.
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Resim 5. LIFT girişimi şematik çizim.
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Atnalı Apse / Fistül

Dr. Serdar Yüceyar

Perianal apse/fistül sınıflandırmalarında kendisine yer bulmuş olan atnalı apse/fistüller 
anatomik belirlenmeleri ve tedavileri açısından gösterdikleri farklılık nedeniyle ayrı bir önemi 
ve ilgiyi haketmektedirler. Karşısına çıktıkları cerrahı, tedavileri ve bunun planlanması aşama-
sında zorluklar beklemektedir. Tam iyileşmeme, yüksek nüks ve kontinens sorunları bunların 
başlıcalarını oluşturur. 

Atnalı fistül intersfinkterik olabilir ancak genellikle transsfinkterik yerleşimlidir. Birçok eks-
ternal açılım yeri gösterebilirler. Bunlar deri altında U veya atnalı çoklu bağlantılarla dış açı-
lımlar şeklindedirler. Atnalı veya U geçişler genellikle önde, iç açılım arka orta (dişli çizgi) 
yerleşimlidir; nadiren tersi olabilir. Kompleks görünümlerinin aksine tedavileri genellikle daha 
az radikal bir girişimi gerektirmektedir.1,2

Kriptoglanduler teori anorektal apse ve fistüllerin gelişimlerinde önemli rol oynamakta-
dır. Bu apseler sonrasında 1/3 oranında perianal fistül gelişimi görülmektedir.1 Lateral perianal 
ve perirektal boşluklar rektum arkasında birleşim gösterirler. Özellikle derin postanal boşlukla 
heriki taraflı bağlantı gösteren iskiyorektal/iskiyoanal boşluklara uzanan apseler atnalı apse/
fistüller için klasik bir örneği oluştururlar. Courtney tarafından 1949’da tanımlanan derin posta-
nal boşluk önde eksternal sfinkter, arkada koksiks, üstte levator ani ile sınırlıdır. Altta eksternal 
sfinkterin yüzeyel lifleri bulunan boşluk her iki yanda iskiyoanal boşluklara doğru başka bir sı-
nır olmadan devam eder. Bu bölgede gelişen kriptoglanduler bir apse bu nedenle “U” şeklinde 
bir uzanım gösterebilir ve sonrasında da atnalı fistül için gelişim nedenini oluşturur.1,3,4 Arka 
yerleşimli atnalı fistül ve apseler başlangıçta alçak yerleşimli intersfinkterik patolojilerdir. Arka 
orta hatta bileşik longitudinal kas arasından derin post anal boşluğa girerler, transsfinkterik yol 
katedebilirler ve halka şeklinde her iki tarafa, öne, perineye doğru ilerlerler. Bütün anorektal 
sepsis olgularının %15’inden azını teşkil ederler. Crohn hastalığı nedeniyle gelişen fistüllerde 
ise daha yüksek sıklıkta görülürler.1,5 

Hastalar ilk olarak genellikle bilateral apse ile gelirler. Fistül gelişmişse en sık semptom 
pürülan akıntı olarak görülür. Hastalar bunun dışında tek taraflı veya postanal apse ile ve bila-
teral fistül hattı bulgusuyla da gelebilirler.6

Atnalı fistülün tanısında en önemli aşama fistülün bu tipte olabileceği düşüncesinin akla 
gelmesidir. Fizik muayene ve anoskopik inceleme ile tanı konulabilir. Özellikle rektal tuşede iki 
taraflı sert fistül hatlarının palpe edilmesi önemlidir. Endorektal ultrasonografi (ERUS) tanının 

Resim 1. Endorektal ultrasonografi (ERUS) ile 
transsfinkterik atnalı fistül görüntüsünde hidrojen 
peroksit injeksiyonu sonrasında hiperekojen gö-
rünüm kazanan fistül hatları beyaz renkte anüsün 
heriki tarafında atnalı uzanımlar olarak görülmek-
tedirler (sarı oklar yan uzantıları, kırmızı ok arka 
orta hattaki fistül hattını göstermektedir), (arşiv - A 
Baykan).
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oluşturulmasında, kesinleştirilmesinde, tedavi planlamasında ve başarısında önemli bir yer teş-
kil etmektedir (Resim 1). Kompleks veya nüks perianal fistül hatlarının belirlenmesinde magne-
tik rezonans görüntülemenin (MRI) kullanılması da önemli yararlar sağlamaktadır. Atnalı fistül 
hatlarının belirlenmesinde de özellikle endoanal coil MRI ve MR fistülografinin ERUS’a göre 
daha değerli olduğu belirtilmektedir. MRI incelemede coronal, horizontal ve lateral görüntü-
lemede hatlar detaylı olarak haritalanıp operasyonda kolay yönlenmeyi sağlamaktadır (Resim 
2). Günümüzde ERUS sistemlerinin ulaştığı gelişmeler aynı üç boyutlu kavrama olanağını da 
sunabilmektedir. Atnalı fistül tanısı konulan hastalarda kriptoglanduler kaynağın dışındaki eti-
yolojik nedenlerin (kronik inflamatuar barsak hastalığı, tümör, vs.) tanınması veya tedavi planı 
öncesinde ekarte edilmesi açısından tam kolonoskopinin yapılması da önerilmektedir.4,6,7 

Hastalar genellikle ilk gelişlerinde uygun ve yeterli olarak tedavi edilemezler. Zor iyileşen 
büyük yaralar, anatomik karışıklık ve yüksek nüks oranı nedeniyle birkaç girişime gerek duyar-
lar. Yapılan agresif  girişimler inkontinens sorununu getirirken, yetersiz tedavi ise apse nüksü 
veya kalıcı fistül traktı ile sonuçlanır. 

Çeşitli cerrahi yöntemler bu patolojinin tedavisinde kullanılmaktadır. Uygulanan girişim-
ler arasında geniş debridman ve unroofing, parsiyel fistülotomi ve drenaj, endorektal ilerletme 
flebi, fibrin glue injeksiyonu, kollajen tıkaç ve saptırıcı kolostomi sayılabilir. Crohn hastalığı 
zemininde gelişenlerde ise daha az agresif  yaklaşımlar önerilmektedir. Bu fistülün tedavisinde 
1965 senesine kadar komplet “unroofing”/ fistülotomi uygulanmaktaydı (Şekil 1). Bu senede 
Hanley tarafından daha az morbid olduğunu belirttiği bir girişim sunuldu. Bu girişimde atnalı 
apsenin infralevator, lateral uzantılarını drene eden ve iskiyorektal boşluk açılımlarının üzeri-
ne uyan bilateral perianal insizyonlar ve hatların sadece küretajı ve drenajı uygulanmaktaydı. 
Hanley bu işleme posterior orta hat sfinkterotomisi/fistülotomisi de eklemektedir (Şekil 2). 
Postoperatif  morbidite bildirilmemesine karşın işlemin inkontinens riski taşıdığı ileri sürü-
lebilir. Ancak günümüzde fistülotomi uygulanmasının erken evrelerinde anal sızıntı/ıslanma 

Resim 2. Manyetik Rezonans görüntülemede (MR) T2 aksiyel kesit-
lerde intersfinkterik alanda atnalı şeklinde yayılım gösteren fistül. 

Şekil 1. Arka orta hatta dişli çizgi düzeyindeki iç açıklığa yönelen 
fistül hattı ile yanlara atnalı şeklinde uzanım gösteren tüm hatlara 
fistülotomi uygulanmasının şematik görünümü (Günümüzde pek 
kabul görmeyen bir yöntem).
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şikayetlerinin bulunmasına karşın tam iyileşme sonrasında herhangi bir kontinens sorununun 
kalmadığı ya da azaldığını bildirilen çalışmalar mevcuttur.8 İnflamatuar barsak hastalığına bağ-
lı olmayan atnalı fistüllerde posterior orta hat sfinkterotomisi başarılı olarak bildirilmektedir. 
Ancak Crohn hastalığında görülen başarısızlık genellikle kortikosteroid veya immunosupresif  
kullanımı ile de etkilenen, kötü iyileşen veya hiç iyileşmeyen yaralar nedeniyle oluşmaktadır. 
Modifiye Hanley işlemi olarak isimlendirilen yöntemde ise sfinkterotomi yerine orta hatta kesici 
seton uygulanmaktadır (Resim 3 A–C). Lateral uzantılar degişik oranlarda sfinkter komplek-
sini katederler, bu nedenle de bu hatların komplet unroofingi değişik derecelerde inkontinensa 
neden olabilmektedir. Dış ağızlar üzerine uyan iskiyorektal insizyonlar ve hatların küretajı ve 
drenajı önerilen işlemler olarak göze çarpmakadır.6,9-11 Gevşek seton uygulanan hastaların sık 
sık kliniğe gelmelerini azaltarak kendilerinin yıkama işlemini yapmalarına olanak sağlayan bir 
sistemin kullanıldığı bir çalışma düzenlenmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarında yazarlar yönte-
min diğer uygulamaya göre akıntı ile setonun alınma süresinin ve nüks oranlarının azaldığını 
belirtmektedirler.12 

Resim 3.  A. Atnalı fistül, B. Fistül traktlarının ve deep postanal spa-
ce belirlenmesi, C. Loose ve elastik kesici seton uygulanımı (arşiv- 
B Menteş, S Leventoğlu).

Şekil 2. Hanley yönteminde iç açıklık ile orta hatta fis-
tülotomi uygulanması ve atnalı uzanımlı yan hatların dış 
ağızlarının genişletilmesi ile hatların küretajı ve drena-
jının sağlanması. 

A B

C
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Günümüzde, posterior orta hat sfinkt er otomisi veya posterior orta hat seton (gevşek, 
kesici veya gevşek sonrası kesici) uygulaması ile birlikte lateral drenajlar bu patolojinin standard 
yaklaşımları olarak belirtilebilirler. Apse ile gelen hastada sepsinin kontrolü posteriyor orta hat 
drenajı ve/veya iç ağzın bulunabildiği durumlarda posterior seton ve lateral drenaj insizyonları 
ile sağlanabilir. İnfeksiyon geçtiğinde kalan posterior orta hat fistülü aynı hatta fistülotomi 
veya gevşek setonun kesici setona değişimi ile tedavi edilebilir. Modifiye Hanley işlemi ile nüks 
oranlarının %18’e çekildiği ileri sürülmektedir. İşlemin başarısı %90 olarak belirtilirken, endo-
rektal ilerletme flebinde %75, kollajen tıkaçta %40–80, ve fibrin glue’da %20’nin altında başarı 
oranları bildirilmektedir. Bu hastalarda inkontinens oranları %0–62 gibi çok değişken olarak 
belirtilmektedir. Bu durum kontinens değerlendirilmesinde kullanılan standardizasyon farklı-
lıklarına da bağlanabilir.6,9,10 

Atnalı fistül olgularını da içeren randomize bir çalışmada Toyonaga ve ark.13 yüksek 
transsfinkterik fistüllerde fistülotomi ile fistülektomiyi karşılaştırmışlardır. Bütün fistül hat-
larının eksize edildiği ve iç açıklığın rektal ilerletme flebi ile kapatıldığı ve iç açıklıkta geniş 
bir defekt varlığında ise subkutan eksternal sfinkter ve kısmen internal sfinkter lifleri içeren 
bir küçük kas ve yağ dokusu flebini fistülektominin sfinkter kompleksini kapsayan bölümüne 
destekledikleri uygulamalarında kontinens açısından fistülotomiye göre daha iyi sonuçlar elde 
ettiklerini bildirmektedirler. 

Kriptoglanduler kaynaklı atnalı fistüllerde iç açıklığın, sadece mukoza-submukoza veya 
kısmi ya da tam kalınlıkta rektum duvarı içeren endorektal fleplerle, anokutan fleplerle ya da 
primer olarak kapatılmasının yanında, fistülektomi ve/veya hattın küretajının uygulandığı baş-
ka bir çalışma Koehler ve ark.4 tarafından bildirilmiştir. Hastaların %88’inin iyileştiği belirtil-
miştir. Nüks, flep tekniklerinin kullanılma gereğinin duyulduğu daha belirgin defekt tamirleri 
sonrasında görülmüştür. İlk operasyon sonrası nüks genel olarak %26’dır. Manometrik çalış-
malarda ameliyat öncesine göre dinlenme ve maksimum sıkma basınçlarında değişik oranlarda 
azalma gözlenmiştir. Bu bulgular kliniğe 42 hastanın 16 sında değişik (gaz ve sıvı) inkontinens 
sorunları olarak yansımıştır.

Atnalı apse ve fistülü olan hastaların tedavileri için sıklıkla çoklu girişimlere gerek duyulur. 
Doğru izlenilen bir tedavi silsilesi ile uzun dönemde başarı elde edilebilmektedir. Patolojinin ve 
fistül hatlarının doğru ve erken olarak tanınmasının yanında, bölge anatomisini iyi bilen cerrah-
lar tarafından tedavi edilenlerde başarı oranı daha yüksek olmaktadır.
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REKTOVAJİNAL FİSTÜL TANIMI VE ETİYOLOJİK NEDENLER

Tanım

Rektovajinal fistül (RVF) rektumdaki dışkı ve gaz kapsamının anüs dışında vajenden de 
geldiği bir fistül şeklidir (Resim 1). Tekrarlayan vajinal infeksiyonlarla genital hijyenin sağlana-
maması, kişiye rahatsızlık veren ve sosyal olarak toplumdan soyutlanmasına neden olan çözü-
mü zor bir sağlık sorunudur. RVF bir kadının kendine olan beğenisini, samimi ilişkilerini ve 
öz güvenini kaybettirerek önemli psikososyal sonuçlara yol açan oldukça tahripkar ve sakat 
bıraktıran bir durumdur.

Semptomlar vajinadan gaz ve dışkı gelmesi, vajina mukozasının irritasyonuna bağlı vajini-
tis ve buna bağlı vajinal pürülan akıntının olması şeklindedir. Semptomların şiddeti ile fistülün 
bulunduğu düzey arasında tam bir paralellik vardır. Düzeyi yüksek olan RVF de semptomlar 
daha kötü iken alçak yerleşimli fistüllerde daha belirsiz olabilmektedir. RVF semptomu olarak 
disparoni, perineal ağrı ve çevre dokularda sertlik gibi bulgular da gözlenebilir. RVF’nin ma-
lignite veya Crohn hastalığı (CH) gibi nedenlerle varlığında hasta üzerindeki olumsuz etkileri 
katlanmaktadır. RVF rektal anal mukozası ile vajinal mukoza arasında gelişmiş anormal bir bağ-
lantıdır. Ayrıca hastaların önemli bir kısmında altta yatan nedene bağlı olarak değişik derecede 
fekal inkontinens görülür.
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Etiyoloji

Etiyolojide yer alan nedenler arasında obstetrik ve vajinal travma ilk sırada yer alır. Bunun 
dışında inflamatuar barsak hastalıklarından özellikle Crohn hastalığı, Behçet hastalığı, diğer 
pelvik infeksiyonlar, rektum veya servikse yönelik terapötik radyasyon, pelviste yerleşmiş çeşitli 
kanserler, yine pelvik organlara yönelik çeşitli cerrahi girişim sonrası komplikasyonlar önemli 
yer tutmaktadır.

Obstetrik ve vajinal travma

Batı toplumlarındaki vajinal doğumların %0.1’inde RVF gelişmektedir. RVF’lerin 
%88’inde obstetrik travma yer almaktadır.1 Özellikle primiparite, yanlış epizyotomiler, iri 
bebek, müdahaleli ve zor doğumlar perineal leserasyonlara yol açarak RVF gelişimine bir 
predispozisyon hazırlamaktadır. Koitus, uterin prolapsus için vajene konan ve ihmal edilmiş 
daha doğrusu unutulmuş protezler, seksüel objlerin vajen içine uygulanması RVF gelişimine yol 
açabilmektedir. Özellikle demansı olan yaşlı olgularda prolapsus için vajene yerleştirilen pro-
tezlerin uygulanma zamanı kayıt altına alınmalıdır.2,3 İnflamatuar barsak hastalıklarından (IBH) 
özellikle Crohn hastalığı (CH) RVF’ye yol açan ikinci sıklıkta rastlanan bir nedendir, özellikle 
kalın barsak tutulumunun bulunduğu fistülüzan CH da artar. CH bulunan kadınların %10’unda 
RVF gelişmektedir.4,5 Ülseratif  kolitte de RVF gelişirse de bu oran çok düşüktür. Behçet hastalığı 
sistemik bir hastalık olup altta yatan patolojinin her çapta damarı ilgilendirdiği vaskülittir. Bu 
hastalıkta ciddi vaskülitin nekrotik proçese yol açarak komşu organlarda fistül formasyonuna 
yol açtığını bildiren yayınlar vardır. Chung özellikle Behçet hastalığı olan olgularda fistüllerin 
gelişiminin cerrahi bir girişim sonrası olduğunu bildirmiştir.6 Çeşitli pelvik malignitelerin hem 
kendileri hem de bunlarda sıkça uygulanan bir tedavi yöntemi olarak radyoterapi RVF gelişi-
minde önemli bir yer tutar. Serviks, endometrium, vulva, vagina, prostat mesane ve rektum 
kanserleri bu malignitelere örnek oluşturur. Bu tür olgularda radyoterapi uygulaması önce-
si de RVF bulunabilirken, radyoterapi bu oranı %22–48 gibi yüksek değerlere çıkarır. Ayrı-
ca olguların bir bölümünde RVF ile birlikte vezikovajinal fistüller de gelişebilir.7 Radyoterapi 
sonrası RVF gelişiminde gerek malign dokuda oluşan nekrotizan proçesin, gerekse çevre do-
kuda kronik obliteratif  endarteritin oluşturduğu kronik iskeminin rolü vardır. Eksternal rad-
yoterapi dışında özellikle jinekolojik olgularda uygulanan intrakaviter uygulamalarında RVF 
gelişimine katkısı olmaktadır.8,9 Özellikle serviks kanserlerinde uygulanan radyoterapi sonrası 
gelişen rektal kanamaları durdurmak için rektuma uygulanan %4 formalin ile yıkamanın da 
RVF’e yol açtığı bildirilmiştir.10 Pelvik bölgede postoperatif  gelişen komplikasyonlar da yine 
sık rastlanan RVF nedenlerinden biridir. Buradaki operasyonlar özellikle histerektomi yapılmış 
olgularda daha büyük risk oluşturmaktadır. Rektum kanseri için yapılan aşağı anterior rezek-
siyon, stapler hemoroideopeksi ve rektosel için uygulanan STARR (stapled transanal rektal 
rezeksiyon) yöntemlerinde intraluminal sirküler staplerların uygulama hatalarına bağlı olarakta 

Resim 1. Rektovajinal fistül görünümü (arşiv- A Zorluoğlu).
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RVF gelişebilmektedir.11,12 Uterin prolaps için transvajinal mesh uygulamalarında da greft eks-
trüzyonuna bağlı olarak RVF bildirilmiştir.13 Anal bölgede gelişen apseler, pelvik infeksiyonlar, 
vulvada Bartholin gland apseleri, histerektomili ve distal sigmoid divertikülitli olgularda gelişen 
apseler, cinsel yolla bulaşan lenfogranüloma venerum gibi infeksiyoz olaylarda da RVF olguları 
bildirilmiştir.14,15

SINIFLAMA

Sınıflama ya anatomik lokalizasyona göre ya da altta yatan etkene göre yapılmaktadır. 
Anatomik sınıflama, sfinkterlerle ilişki ve yapılacak onarımın lokal (transanal, transvajinal, 
transperineal) veya abdominal yolla yapılışının belirlemesi açısından daha tutarlı bir sınıflama-
dır. Yani anatomik olarak RVF’leri aşağı veya yüksek fistüller diye ayırmak daha çok benimse-
nen bir sınıflama olmaktadır. Bu sınıflamada aşağı RVF çoğunlukla rektal, vajinal muayenelerde 
kolaylıkla anlaşılırsa da yüksek RVF’ler kontrastlı tetkiklerle ortaya konabilir, abdominal yolla 
onarılırlar.

Fistül traktının sfinkter kompleksiyle ilişkisine göre alçak (inter veya transsfinkterik) ve 
yüksek (ekstra veya suprasfinkterik) olarak iki gurupta sınıflandırılır. Yüksek fistüller çoğun-
lukla kolonun distal kesimindeki şiddetli inflamatuar proçes nedeniyle gelişir ve enterovezi-
kal veya enterovajinal fistül olarak kendini gösterir. Uterusun varlığı bu olasılığı azaltır, ancak 
histerektomi veya distal rektal yerleşimli Crohn hastalığı RVF gelişimine yol açabilmektedir. 
Anal sfinkter kompleksi içinden geçen fistülleri anovajinal fistül (alçak RVF) ve diğerlerine de 
RVF (yüksek RVF) olarak adlandırmak hem sınıflamayı hem de anlaşılmayı kolaylaştırır. Aynı 
zamanda bu şekilde bir sınıflama uygulanacak tedavi şeklinin lokal (transanal, transvajinal) veya 
abdominal yolla yapılacağı konusunda yol gösterici olur.

TANI 

Kuşkusuz RVF tanısı düşündürecek en belirgin semptom vajinadan gaz ve dışkı gelme-
sidir. Ancak anamnezde hastanın fekal kontinens durumu sorgulanmalıdır, çünkü inkontinent 
olgular dışkının kaçırma mı yoksa vajinadan mı geldiğini karıştırmaktadır. Yine sorgulamada 
pelvik malignite, obstetrik veya vajinal travma öyküsü, geçirilmiş pelvik, anal, vajinal cerrahiler 
araştırılmalı, radyoterapi, inflamatuar barsak hastalığı gibi predispozan olaylar ortaya konmalı-
dır. Disparoni, tekrarlayan vajinal infeksiyonlar, perineal ağrı gibi daha az spesifik olan semp-
tomların varlığında da RVF akla getirilmelidir.

Pelvik genital ve anal muayenede; inguninal lenf  nodlarının olup olmadığı, genital bölge-
de vulvada ödem, inflamasyon, vajinal akıntı, ışıklı vajinal bir spekulumla introitus, vajina arka 
duvarı ve forniksi gözlenmelidir. RVF her zaman gözle fark edilecek kadar büyük olmayabilir, 
hastaya ısrarlı bir şekilde vajinadan hava veya dışkı gelip gelmediği sorulmalıdır. Anal muayene 
ve aynı anda vajenden yapılan tuşe ile bimanuel palpasyon ile rekto-vajinal septumda enduras-
yon, çöküntü, delik bulunup bulunmadığı, septumun pliabl olup olmadığı değerlendirilmelidir. 

Rektoskopi ve anoskopi RVF’de muayenenin vazgeçilmez unsurlarıdır. Gerekirse muaye-
ne anestezi altında tekrarlanmalıdır. RVF görülemediğinde rektuma metilen mavisi verilmesini 
takiben vajinaya yerleştirilmiş bir gazlı beze bulaş olup olmadığı araştırılmalıdır. Anestezi altın-
da muayene sırasında RVF saptanması için bazı yöntemler uygulanabilir. Bunlardan biri hasta 
trandelenburg pozisyonunda iken vajinaya su doldurulup rektoskop veya foley katater yardımı 
ile rektuma hava verilirken vajende spekülüm varken hava kabarcıklarının izlenmesidir. Bir 
diğeri ise rektumdan 10–20 ml metilen mavisi verildikten sonra daha önceden vajinaya kon-
muş bir gazlı bezin 1 saat sonraki kontrolde boyanıp boyanmadığına bakılmasıdır. RVF tanısı 
koymak ve yandaş sorunları çözümlemek için radyolojiye başvurulmalıdır. Özellikle önceden 
RVF öyküsü bulunmayan olgularda altta yatacak olası pelvik malignite, İBH gibi patolojileri 
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saptamak için abdominopelvik CT çekilmelidir. Pelvik malignite öyküsü olan olgularda RVF 
geliştiğinde yinelenme düşünülerek aynı işlem yapılmalıdır.

Özellikle obstetrik-vajinal travmalarda sfinkter kompleksinin bütünlüğünün belirlenmesi 
için pelvik phase array MR ve üç boyutlu endoanal US (3D EAUS) yaptırılmalıdır, MR aynı za-
manda pelvik kitle ve infeksiyon kaynağı apse ve fistülleri saptamada da yararlı olacaktır. Rektal 
veya vajinal kontrast verilerek floroskopik inceleme yapılabilir. Özellikle kontrastın yüksek ba-
sınçlı lümen olarak rektal yolla verilmesi yararlı olabilir. Ancak zaman zaman vajinadan hava-dışkı 
kaçağına yol açan küçük RVF leri saptamak zor olabilir, bunlar içinde vajinal mukozada şüphele-
nilen yerden kateterizasyonla direkt vajinal fistülografi tarif  edilmiştir.16 Aynen perianal fistüllerin 
saptanmasında, iç orifisin bulunmasında olduğu gibi aşağı RVF’lerde (anovajinal fistül) de hidro-
jen peroksitle yapılan EAUS’de doğrudan yapılan EAUS’ye göre tanıda üstünlük gösterilmişir.17

TEDAVİ İLKELERİ

Tedavi etiyolojik nedene göre farklılıklar gösterir, bunlar aynı başlıklar halinde ele alına-
caktır. RVF tedavisindeki cerrahi teknikler Tablo 1’de gösterilmiştir.

RVF tedavisi sırasında intestinal diversiyon yapılıp yapılmaması konusu çelişkilidir. İleosto-
mi veya kolostominin kendisinin getireceği aşırı psikolojik yıkım ve depresyon yanında RVF iyileş-
mesine katkısı konusunda yeterli kanıt yoktur.18-20 Obstetrik yaralanma sonrası gelişen RVF’lerin 
yaklaşık yarısı spontan olarak iyileştiğinden bu tür olgularda cerrahi girişim için 3–6 ay beklemek 
akıllı bir yaklaşım olacaktır. Yine kriptograndüler apse nedeniyle gelişmiş RVF’lerde de apsenin 
drenajı fistülün spontan kapanmasına yol açabilir.21 CH, radyoterapi sonrası veya malignite nede-
niyle gelişmiş RVF’ler hiçbir zaman kendiliğinden iyileşmezler. CH’nda da tedavinin esası perianal 
sepsisin uygun drenajı ve nutrisyonel destektir. Eğer rektumda aktif  CH yoksa transrektal muko-
zal ilerletme flepleriyle yapılacak onarımlar yararlı olabilir. Radyoterapi sonrası gelişmiş RVF’ler 
lokal girişimlerden yararlanmazlar. Radyasyon nedeni ile fistül çevresindeki mukoza ve dokularda 
da iskemi vardır. Kansere bağlı RVF’de ise çözüm tümörün rezeksiyonudur.

ObSTETRİK REKTOVAJİNAL FİSTÜLLERİN CERRAhİ TEDAVİSİ

Onarım yapılmadan önce inkontinens derecesinin değerlendirilmesi önemlidir. Minneso-
ta Üniversitesinden yapılan bir çalışmada RVF’e eşlik eden fekal inkontinens insidansı %48 ola-
rak bildirilmiştir.22 Obstetrik travmaya sekonder gelişen rektovajinal fistüllü kadınların hepsinde 

Tablo 1. RVF tedavisindeki cerrahi teknikler.

A. Lokal girişimler
1. Mukozal ilerletme flepleriyle onarımlar

a. Transanal
b. Transvajinal

2. Transanal sleeve ilerletme flebi
3. Perineoproktotomi ve tabakalı kapatma
4. Fistülotomi
5. Transvajinal onarım

B. Abdominal girişimler
1. Kolonal sleeve anastomoz
2. Proktektomi koloanal anastomoz; düz veya kolonik poşlu
3. Onlay patch anastomoz

C. Diğer yöntemler
1. Doku transfer prosedürleri

a. Martius flebi
b. Grasilis kas flebi

2. Fibrin yapıştırıcılar, Surgisis anal fistülo plug
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olmasa da çoğunda endoanal USG ile sfinkter yaralanması gösterilebilir.23 Fistül ve inkontinen-
sin başlangıcı komplike bir doğum ile ilişkili ise, fizik muayene ve perine değerlendirmesinde 
sfinkter hasarı tespit edilmişse USG gerekli olmayabilir. 

Cerrahi seçenekler transanal, transperineal veya transvajinal yaklaşımlar olarak sınıflandı-
rılabilir. Tercih edilen cerrahi yaklaşım cerrahın deneyimi, sfinkter hasarının olup olmaması ve 
cerrahın bir önceki başarısız olan girişimine bağlıdır. Hangi yaklaşım seçilirse seçilsin sağlıklı bir 
dokuda onarım yapmak için inflamasyonun olabildiğince azaltılmış ve infeksiyonun giderilmiş 
olması çok önemlidir.

Bazı fistüller kendiliğinden kapanabileceği için bir bekleme süresi oldukça yerinde bir 
karardır. Ancak ciddi semptomatik hastalarda bekleme süresine gerek yoktur. Cerrahi öncesi 
antibiyotik tedavisi ve mekanik barsak hazırlığı yapılmalıdır. Lokal, rejyonel veya genel anestezi 
tercih edilebilir.

Transanal yaklaşım

Transanal yaklaşım en çok kolorektal cerrahlar tarafından tercih edilirken jinekologlar 
genellikle transvajinal yaklaşımı tercih etmektedirler. Seçim büyük ölçüde cerrahın prosedüre 
aşinalığına bağlıdır. Her iki operasyon tipinde de başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Rektovajinal 
fistüllerde yüksek basınç tarafı rektum olarak kabul edildiğinden transanal yaklaşımla fistülün 
rektal açıklığına direkt ulaşabilme ve onarım avantajı mevcuttur. 

İlerletici flep en yaygın uygulanan transanal girişimdir. Bu yöntem ilk olarak 1902’de Noble 
tarafından tanımlanmış ve Lair tarafından 1948 yılında modifiye edilmiştir.24 Genellikle pro-
ne jack-knife pozisyonunda çalışılır. Aşağı rektumu yıkamak ve ameliyat öncesi verilen barsak 
hazırlığına ait rezidüel artıkları çıkarmak için proktoskopi önerilmektedir. Perine ve vajen an-
tiseptik solüsyon ile temizlendikten sonra ekartörler rektuma yerleştirilerek rektum ve fistül 
görülebilir duruma getirilir. Anal vergeden perianal deriye konulan askı sütürleri veya Lone Star 
ekartörü ile ameliyat alanının görünümü arttırılabilir. 

Dentat çizgiden başlayıp anal kanalın 1/3, 1/2’sini içeren dairesel bir kesi yapılır. Diseksiyon 
planlarını belirleme ve hemostaza katkı için bu bölgedeki mukoza altına seyreltilmiş epinefrin 
yapılabilir. Diseksiyonun çoğu koter ile yapılabilir. Flep mukoza, submukoza ve sirküler kas ta-
bakasını içermelidir. Flep tabanı uçtaki eninin en az iki katı olacak şekilde 4–5 cm kaldırılır. Her-
hangi bir gerginlik oluşmayacak şekilde fistül traktını kapatacak kadar hastanın baş tarafı yönünde 
diseksiyona devam edilir. Fistülü içeren flepin distal kısmı eksize edilir. Fistül traktı rektovajinal 
septuma kadar disseke edilir. Bu esnada diseksiyon sahasını havaya kaldırmak için Allis klempleri 
kullanılabilir. Diseksiyonla vajene ulaşıldığında internal sfinkter vajeni kapatacak şekilde lateral 
posizyondan mobilize edilir. Daha sonra flep aşağı tarafa doğru çekilir ve kas tabakasını kapatacak 
şekilde dikilir. Vajinal taraf  drenaj için açık bırakılır. Gerginlik oluşursa baş taraf  yönünde flep 
daha fazla kaldırılabilir. Flep geç emilen monoflaman 3/0 iplik ile tek tek dikilir. 

Resim 2. RVF’e transvajinal yaklaşım (arşiv-A Zorluoğlu).
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Resim 3. Levatorplasti uygulanımı  
(arşiv-A Zorluoğlu).

Resim 4. RVF’e transvajinal yaklaşım  
(arşiv-A Zorluoğlu). 

Transanal ilerletme flep tekniği sfinkteroplasti ile eş zamanlı uygulandığında başarı oranı-
nın %95›in üzerinde olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur.25 Obstetrik yaralanmalar nedeni ile 
ilerletme flebinin tek başına uygulandığı vakalarda başarı oranını %41–100 olduğunu bildiren 
değişik seriler mevcuttur.26 Endorektal ilerletme flep tekniğinin sonuçlarını rapor eden önceki 
çalışmalar hasta guruplarının heterojen olması ve kullanılan tekniklerin farklılık göstermesi ne-
deni ile sağlıklı değildir. Aksine birinci dereceden bir kanıt olmadıkça bu yöntem inkontinensin 
eşlik etmediği travmatik alçak yerleşimli RVF’lerde halen tercih edilen yaklaşımdır. 

Rektal sleeve ilerletme prosedürü endoanal ilerletme flepe alternatif  olarak uygulanabilir. Dis-
tal rektumun dairesel mobilizasyonunu ve distal rektal mukozanın çıkarılmasını içerir. Komp-
leks bir prosedür olduğu için yalnızca bu tekniğe aşina cerrahlar tarafından yapılması önerilir. 
Ameliyat hazırlığı her iki teknikte de aynı şekildedir. Dentat hattan koterin kesici kısmı ile 
kesiye başlanır ve submukozal plana ulaşıldıktan sonra direksiyona dairesel olarak sefal yönde 
devam edilir. Mukozektomi yapılınca internal sfinkter kesi alanının altında görünür hale gelir. 
Anorektal halka geçilene kadar bu diseksiyona devam edilir, diseksiyon levator ani kasının üze-
rine gelmiş olur. Supralevator boşluk düzeyinde sağlıklı doku yakalanana kadar rektum mobi-
lize edilir, mobilize edilen kısım dentat çizgiye kadar gerilim olmaksızın aşağı çekilebilmelidir. 
Bunu sağlamak için anterior peritoneal refleksiyon seviyesine kadar ek mobilizasyon gereke-
bilir. Rektum anal kanala getirilir, hastalıklı mukoza kesilir. Rektum mukozektominin başladığı 
yerde dentat hatta tek tek uzun sürede emilen monoflaman dikiş materyali ile dikilir. Saptırıcı 
ostomi özellikle Crohn hastalığında gerekebilir. 
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Transperineal yaklaşım

Transperineal yaklaşımlar transanal girişimlere göre fonksiyonel bozukluk ve komplikas-
yon açısından daha riskli olmakla beraber, seçilmiş vakalarda daha iyi sonuç vermektedir. Fis-
tülotomi ilk tercih olmamalıdır. Bu girişimde gereksiz yere perineal bölge ve sfinkter kompleksi 
kesilmekte bu da istisna olması gereken fekal inkontinens gelişmesini arttırmaktadır. Transanal 
ve transvajinal girişimlerin işe yaramadığı sfinkter defekti olan vakalarda perineoproktotomi ile 
kombine edilen fistülotominin anatomik planda kat kat kapatılması ideal bir yaklaşımdır. Bu 
yaklaşım fistül traktının, uzantılarının çok iyi şekilde ortaya konmasını ve perineal bölgenin kat 
kat en iyi şekilde kapatılmasını sağlar. Bu yöntem, jinekologların genellikle hemen postpartum 
uyguladıkları primer onarım gibidir. Mekanik ve antibiyotikli barsak temizliği sonrası, litotomi 
pozisyonunda çalışılır. Fistül traktı- cilt köprüsü, yağ tabakası ve varsa sfinkter kesilir, rektal ve 
vajinal duvarlarda kesilip fistül perineal kloaka haline getirilir. Fistül traktı eksize edilir. Rektal 
ve vajinal mukoza sfinkter kaslarından ve septumdan disseke edilir ve ayrı ayrı dikilir. Geç eri-
yen monofilaman iplik kullanılır. Rektum duvarı iç içe geçen tarzda ikinci kat olarak devamlı 
sütürle dikilir. Bu anal kanalda yüksek basınca maruz kalan bölgenin uzamasını sağlar ve konti-
nense yardımcı olur. Fistülsüz sfinkteroplastideki gibi external sfinkter kasları üst üste gelecek 
şekilde dikilir. Bu tamir esnasında önemli bir nokta kasların lateral pozisyondaki iskiorektal 
fossadan serbestleştirilmesidir. Bu gerginliği azaltıp başarı şansını arttırır. Postoperatif  2-3 gün 
hastanede yatırılır, yara bakımı ve ağrı kontrolü sağlanır. Başarı oranı değişik serilerde %85 ile 
100 olarak bildirilmiştir.27,28

Perineal yaklaşım da görünüm genellikle çok iyidir. Sfinkter defekti ve anal inkontinens 
olan olgularda transanal veya transvajinal yaklaşımların başarısız olduğu durumlarda tercih edil-
melidir. Bu yöntem daha çok cerrahi teknik beceri gerektirmekte ve daha fazla fonksiyon kay-
bına sebep olmaktadır. Bunun yanında başarı oranı yüksektir.29

Transvajinal yaklaşım

Transvajinal girişim içinde hastanın hazırlığı aynıdır. Fistül traktı bulunur. Submukozal 
planda vajen arka duvarı kanama kontrolü ve anatomik planın iyi gözlenmesi açısından sey-
reltilmiş epinefrin infiltre edilir. Vajen arka duvarında fistül ağzına dairesel bir insizyon yapılır. 
Fistül traktı rektum kubbesine dek eksize edilir (Resim 2).

Vajen mukozası alttaki rektovajinal septum kaldırılarak transvajinal yoldan rektum kubbe-
sine açılan vajinal septuma torba ağzı dikişleri konulur. Bunu takiben vajinal mukoza kapatılır. 
Levatoroplasti yapılabilir ancak bu lateral disseksiyonu gerektirir. Levator kasların kapatılması 
rektum ve vajen arasında sağlam doku olmasına yardım eder (Resim 3).

Transvajinal yaklaşımın avantajları; perineal yara yoktur, anal veya perineal deformite 
oluşturmaz, sfinkter kesilmesi gerekmez, sfinkteroplasti eş zamanlı uygulanabilir, ameliyat 
alanının görünümü daha iyidir, flep beslenmesi iyi ve flepte gerginlik yoktur, yalnız minör 
morbiditeye yol açar (Resim 4). Ne var ki primer açıklık ve yüksek basınçlı alan direkt işlem 
görmediğinden uzun dönemde rekürrens olasılığı yüksektir. Bu yöntem ile ilgili uzun dönem 
sonuçları bilinen fazla yayın yoktur. Cassadesus ve ark.20 bu yöntemle 5 yıllık başarı oranlarını 
%75 olarak bildirmişlerdir.

CROhN hASTALIĞINDA REKTOVAJİNAL FİSTÜL 

Crohn hastalığı, RVF’lerin etiyolojisindeki en sık ikinci sebep olarak karşımıza çıkmaktadır 
ve yaşam kalitesi üzerine ciddi negatif  etki yapmaktadır. Crohn’lu kadınların yaklaşık %10’unda 
rektovajinal fistül gelişir. İnce barsak tutulumunda RVF oranı %3.5 iken kalın barsak tutulu-
munda bu oran %23’e yükselmektedir.30,31 Fistüle neden olan defekt mikroskopik ya da masif  
boyutta olabilir. Sfinkter kompleksine olan yakınlığına göre yüksek (supra veya ekstrasfinkterik) 
veya alçak (inter veya transsfinkterik) olarak sınıflandırılır. 
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Tipik RVF kliniği vajenden gaz, gaita gelmesidir. Disparoni, perineal ağrı ve hassasiyet 
eşlik edebilir. Alçak yerleşimli bir fistül fizik muayene ile saptanabilir. Maalesef  tüm fistül-
ler fizik muayene ile ortaya konulamamaktadır. Crohn hastalığı olduğu bilinen bayanlarda 
bu tip şikayetlerin olması halinde fizik muayene teyid etmese de ön tanıda yüksek şüphe ile 
yaklaşılmalıdır. Gerektiğinde anestezi altında muayeneden kaçınılmamalıdır. Fistülografi, pelvik 
CT, USG, pelvik MRI tanı amaçlı kullanılabilir. Kompleks anal fistülleri göstermekte %48–73 
sensitivitesi ile hidrojen peroksit kullanılarak yapılan transanal USG, sensitivitesi %7–73 olan 
endorektal USG‘e nazaran daha başarılıdır. MRI doğruluk oranı ise %100’dür.32,33

Tedaviye başlamadan önce tüm gastrointestinal trakt, sfinkterlerin durumu ve anorektal 
hastalık değerlendirilmelidir. Gerek prospektif  gerekse retrospektif  çalışmaların yetersizliğin-
den dolayı CH ile ilişkili RVF’lerin tedavisinde en ideal tedavi şekli henüz ortaya konulama-
mıştır. 1950–2006 yılları arasında prospektif  randomize, kontrollü çalışma yapılmadığından 
kanıta dayalı tedavi protokolü de bulunmamaktadır. Öneriler genellikle kişisel tecrübelere 
dayandırılmaktadır.5

Medikal tedavi

Günümüze kadar birçok tedavi seçenekleri denenmiştir. Başlangıçta medikal tedavinin 
hedefi altta yatan aktif  hastalığın tedavisiydi. Bu amaçla koritkosteroid, parenteral nutrisyon, 
düşük posalı diyet, sulfosalazin, azothiopirin ve 5 ASA lavman formları kullanılmıştır. An-
cak yüz güldürücü sonuçlar alınamamıştır. Metronidazol kullanımı ile ilk semptomatik başarı 
elde edilmiştir.34 Metronidazol tedavisi fistüle etki etmemekle beraber komplikasyonların kon-
trolünde etkindir. Metotrexat kullanımı ile kısmi (%25) iyileşme sağlanabilmiştir.35 İntravenöz 
siklosporin tedavisi ile fistül traktı kapanmış ancak oral tedaviye geçince relaps gelişmiştir.36 
6-Mercaptopurin tedavisinin plasebodan etkili olduğu saptanmıştır, ancak etkinlik için en az 
3 aylık kullanım gerekmektedir.37 Son zamanlarda en çok araştırılan medikal tedavi yöntemi; 
monoklonal TNF alfa antikoru olan infliximab tedavisidir.38 CH’na bağlı RVF olgularının te-
davisinde erken dönemde etkili olduğu saptanan infliximab’ın uzun dönem sonuçlarını ortaya 
koymak üzere ACCENT II protokolü oluşturulmuştur.39 Bu çalışmada başlangıçta tedaviye 
yanıt alınamayan olgularda hiçbir şekilde iyileşme görülmemiştir. Pozitif  yanıt alınan olgularda 
ise tedavinin devamında fistüllerin %44’ünde nüks gelişmemiştir. Buna göre tedaviden fayda 
görenlerin hemen hemen %50’sinde rekürrens gelişmiştir. Rektovajinal fistüllerin hangi tipinin 
infliximaba duyarlı olduğu bilinmemektedir. Bunun anlaşılması halinde uygun kişilerin medikal 
tedaviye yönlendirilmesi ve uygun olmayan kişilerin de zaman kaybedilmeden cerrahiye yön-
lendirilmesi mümkün olacaktır. 

Cerrahi tedavi

RVF, Crohn hastalığına bağlı perianal komplikasyonların en zor tedavi edilen durumu-
dur. RVF, Crohn’a bağlı diğer fistüllere göre daha fazla rekürrens yapma eğilimindedir. Gele-
neksel olarak CH ilişkili rektovajinal fistül tedavisinde proktektomi tercih edilen yöntemdir. 
Tuxen ve Castro medikal tedavi ve proksimal diversiyonun fistülleri iyileştirmediğini belirterek 
APR+ileostomi yapılması gerektiğini bildirmiştir.40 1980’lerin sonundan itibaren rektovajinal 
fistül onarımı ve rektumun korunması yönündeki yazılar ve öneriler artmaya başlamıştır. Günü-
müzdeki genel kabul gören yaklaşım öncelikle perianal sepsisin kontrol edilmesi gerekliliğidir. 
Bunun için apse drenajı yapılmalı ve uzun süreli gevşek seton uygulanmalıdır. Metronidazol 
kullanımı bu süreçte önemli fayda sağlamaktadır. 

Cerrahi onarım transanal, transvajnal, perineal ve abdominal yoldan yapılabilmektedir. 
Uygulanacak tekniğin seçiminde fistülün lokalizasyonu, hastalığın aktivitesi, anal sfinkterlerin 
durumu önemlidir. 

İlk tercih edilen yöntem lokal onarım olmalıdır. Doku flebi ile onarım teknikleri ile yüz 
güldürücü sonuçlar elde edilmiştir. Rektal kaydırma flepleri CH bağlı RVF tedavisinde alçak 
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fistüllerde, rektumun göreceli olarak korunmuş olması halinde ve belirgin anal stenoz olmadığı 
durumlarda uygulanabilir. Transvajinal yöntemin avantajı perineal yara veya deformite oluş-
turmaması, hastalıksız doku ile onarım yapılmasına bağlı hızlı iyileşme sağlaması, sfinkterlerin 
kesilme ihtiyacı olmaması, eş zamanlı sfinkteroplasti uygulanabilmesi, her zaman stoma gerek-
liliği olmaması, cerrahi sahanın daha iyi görülmesine olanak sağlaması ve gergin olmayan yeterli 
kan akımına sahip geniş flep hazırlanabilmesidir.41 Transvajinal ve transrektal flep kaydırma 
yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada iki yöntemin birbirine üstünlüğü gösterilememiş-
tir.42 Bauer, transvajinal yaklaşımla %92.3 oranında başarı bildirmiştir.43 Buradaki cerrahi teknik 
irdelendiğinde levator ani kas parçasının rektum ile vajen duvarı arasına yerleştirildiği, üzerinin 
vajinal flep ile örtüldüğü, diversiyon stoma uygulandığı ve postoperatif  metronidazol tedavi-
sine devam edildiği tespit edilmiştir. Benzer tedavi uygulanan diğer serilerde ise başarı oranı 
%40–60 olarak bildirilmektedir.44,45 

Hull ve Fazio CH’nda alçak RVF serisinde hastalığa bağlı 3 farklı tamir uygulamıştır.
1. Hafif  veya minimal anorektal hastalıkta cervilinear rektal ilerletme flebi
2. Uzun, yüksek fistül veya anal ülserler için lineer ilerletme flebi
3. Ciddi anal ülserasyon veya anal striktür varlığında sleeve ilerletme flebi
Buna göre ilk operasyonlarda %54 ve müteakip operasyonlar ile %68’lik başarı oranı sağ-

lanmıştır.44 Endoanal ilerletme flebi minimal hastalık veya rektum olgularında kabul edilebilir 
bir cerrahi yaklaşımdır. Anal kanalda geniş ülserasyon veya anal kanal transizyonel zonda geniş 
striktür varlığı ile anteriorda sfinkter defekti olması kontrindikedir.

Sirkumferensiyal anal kanal hastalığı veya alçak yerleşimli rektal hastalıkta ilerletici sleeve 
flep daha uygun bir yaklaşımdır. Bu yaklaşımla anal kanaldaki tüm hastalıklı dokular çıkarılır ve 
neodentat hattaki normal rektal dokuya sütüre edilir. 

Marchesa ciddi anal Crohn ve rektovajinal fistülü olan hastalarda sleeve tekniğini uygula-
yarak %60 oranında başarı sağladığını bildirmiş ve bu yöntemi proktektomiye alternatif  olarak 
önermiştir.46 Stoma açılması konusunda fikir birliği olmamakla beraber Marchesa serisinde di-
versiyon olanlarda iyileşmenin daha hızlı ve rekürrensin daha az olduğu bildirmektedir.46 Sleeve 
tekniğinde abdominal operasyona geçiş olasılığı bulunduğundan preoperatif  hazırlıklar bu du-
rum göz önünde bulundurarak yapılmalıdır. Anal yaklaşımla rektum her zaman yeterli mobilize 
edilemeyebilir. Bu durumlarda abdominal yaklaşımla rektum mobilize edilir, yeterli anastomoz 
esnekliği için splenik fleksura düşürülebilir, rektum ampute edilir. Koloanal anastomoz hemen 
ya da 5–6 gün sonra maturasyon tekniği ile (Turnbull-cutait) yapılabilir.47,48 Transabdominal 
yoldan mobilizasyon yetersiz olduğu durumlarda neodentat hatta anastomoz yapılamaz, bu 
olgularda proktektomi yapılır ve kalıcı stoma açılır.

Anterior sfinkter defekti olduğunda cerrah önceden veya rektovajinal fistül onarımı ile 
eş zamanlı olarak sfinkteri tamir etmek durumundadır. Bu durumda dördüncü derece perineal 
laserasyona neden olacak fistülotomi yani epizyoproktotomi yapılır. Fistül traktı çıkartılıp taba-
nı debride edilir. Sfinkter kasları karşılıklı getirilip overlapping sfinkteroplasti şeklinde onarım 
tamamlanır. 

Koruyucu stoma açılması belirtildiği üzere kesinlik kazanmamıştır. Ancak randomize kon-
trollü çalışmalar yapılana kadar re-do onarımlarda, teknik olarak zor onarımlarda veya subopti-
mal doku özellikleri olduğunda stoma açılması düşünülmelidir. Geniş kolonik tutulum, rektal 
veya anal kanal hastalıklarında ise en uygun cerrahi yaklaşım proktektomi gibi görünmektedir.5

Kombine medikal ve cerrahi tedavi uygulaması etkilerini araştıran bir çalışmada inflixi-
mab tedavisi uygulanması sonrası 2–4 hafta içinde operasyona uygun ortam sağlandığı, iyileşme 
süresinin anlamlı olarak azaldığı bildirilmiştir.49 Bu çalışmada takip süresi sonunda iyileşme 
açısından infliximab kullanımının anlamlı fark yaratmadığı, ancak seton drenajının medikal te-
daviden bağımsız olarak iyileşmeye önemli katkısı olduğu bildirilmiştir. Uzun süreli başarı ga-
ranti değildir. Çoğu çalışma erken dönem sonuçlarını yayınlamıştır. Genel olarak çalışmalarda 3 
aydan kısa sürede rekürrens gelişmesi daha kötü klinik seyir ile ilişkili görünmektedir. Perianal 
fistül rekürrensinde kümülatif  olasılık bir yıl sonunda %46, iki yıl sonunda ise %72’dir.5 
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Kronik inflamasyonlarda malign değişim riskinin arttığı bilinmektedir. CH’na bağlı RVF 
olgularıda istisna değildir. İki olguda malign transformasyon bildirilirken 15–30 yıllık CH’na 
bağlı RVF olan diğer iki olguda ise malign müsinöz adenokarsinom geliştiği bildirilmiştir.50,51

Birçok farklı yaklaşım alternatif  tedavi olarak denenmektedir. Perianal fistüllerde kullanı-
lan fibrin yapıştırıcı uygulamalarının en iyi çalışmalarda %31–33 başarı bildir hayal kırıklığı ya-
ratmıştır.52 Domuz barsağı submukozasından yapılan tıkaçlar (Surgisis-rektovajinal fistülo plug) 
ile perianal fistül onarımlarında %41–88 başarı bildirilmiştir.53 Ancak rektovajinal fistüldeki et-
kinliği bilinmemektedir. Bundan başka Gracilis kas flebi ile onarım, Martius flep ile transperine-
al onarım, fistül traktına otolog kök hücre injeksiyonu yapılan çalışmalar da bulunmaktadır.54-56

Sonuç olarak CH’da RVF tedavisi zorlu, nüksleri yüksek olan bir komplikasyondur. Has-
talığın yayılımı ve aktivitesi konusunda yeterli araştırma yapılmış olmalıdır. Basamak tedavisi 
benimsenmelidir. Birinci basamak medikal tedavidir. Anorektal sepsis varsa apse drenajı, met-
ronidazol tedavisi ve uzun süreli gevşek seton uygulaması yapılmaldır. Aktif  hastalığın medikal 
tedavi ile optimal düzeyde tutulması primer amaçlardan birisidir. İmmunomodulatör tedavi ile 
tam iyileşme sağlanabilir veya inflamasyon azaltılarak cerrahi için uygun doku özellikleri elde 
edilebilir. Endorektal veya transvajinal ilerletme flepleri başarılı şekilde uygulanmaktadır. Tek 
fistüllerde veya minimal aktif  hastalıkta cerrahi onarımda seçilmiş hastalarda endorektal primer 
kapama veya sleeve ilerletme flebi ilk seçenek olmalıdır. Fistül tıkaç tedavisi ümit vaat etmekte-
dir ve RVF’lerdeki etkinliği araştırılmalıdır. İnatçı hastalıklarda son çare olarak proktektomi ve 
end stoma tercih edilmelidir. 

RADYOTERAPİ SONRASI RVF İÇİN CERRAhİ GİRİŞİMLER

Radyoterapi görmüş olguda RVF saptandığında ilk yapılması gereken primer malignitenin 
bir yinelenmesinin olup olmadığının eradike edilmesi ve ardından radyoterapinin rektumda 
geç dönemde oluşturmuş olduğu hasarın derecesinin tespitidir. Bu amaçlarla pelvik CT ve 
MR, rektoskopik incelemelerle değerlendirme yapılır. Rektoskopi sırasında hava insuflasyonu 
ile rektumun ekspensiyonu, gerekirse balon ile rektal kompliansın araştırması yapılmalıdır. Bu 
arada inkontinens durumu ve sfinkter yeterliliği tekrar ele alınmalıdır.

Radyoterapi sonrası gelişen RVF’lerde lokal girişimler özellikle rektal kompliansın kaybol-
duğu olgularda başarısızdır. Bazı uygun olgularda özellikle vajinada mukozanın radyasyondan 
daha az zarar görmesiyle bağlantılı olarak transvajinal lokal girişimler tercih edilebilir. Trans-
vajinal yolla vajinal mukoza disseke edildikten sonra fistülün rektal tarafı kürete edilip vikril 
dikişlerle kapatıldıktan sonra rektal duvarla vajinal dikiş hattının arasına gelecek şekilde levator 
kaslar birbirine dikilir. Radyasyona bağlı RVF için lokal girişim yapılmışsa çevre dokuların da 
radyoterapiden etkilenmiş olacağı dikkate alınarak girişimin güvenliği saptırıcı bir ileostomi 
veya kolostomi ile desteklenmelidir. Lokal girişimlerde işlemin başarısını arttırmak için kan-
lanması radyasyondan etkilenmemiş grasilis kası gibi sağlıklı dokuların transpozisyonu yararlı 
olacaktır. Grasilis kası uzunluğu, hazırlanma kolaylığı, fleksibl yapısı ve geride bir sakatlık koz-
metik problem bırakmaması gibi avantajları nedeniyle sıkça kullanılan bir dokudur.54

Martius flep ise labia majora altındaki subkutan doku ve bulbokavernöz kasları içeren 
bir flep şeklidir (Resim 5A-C). Bulbokavernöz kas pudental arterin perineal dalı tarafından 
beslenir, bu flep hazırlandıktan sonra cilt altından vajinaya doğru oluşturulan bir tünelden geçi-
rilerek fistülün kapatılmış rektum tarafından üstüne ve vajinal mukozanın altına gelecek şekilde 
fikse edilir ve vajinal mukoza kapatılır, burada da fekal diversiyon şarttır.57

Transabdominal girişimler

Rektumun iyice daraldığı, kompliansının kaybolduğu olgularda başvurulur. Levator düze-
yine kadar tam bir rektal disseksiyon yapılarak poşlu veya doğrudan kolo anal anastomoz ya da 
perianal pull-through (Turnbull-Cutait) operasyonları yapılır.48



115Rektovajinal Fistül

Tek aşamalı koloanal anastomozlar da fekal diversiyon yapılması kaçınılmazdır. Tüm bun-
ların dışında eşlik eden ağır yandaş hastalıkları bulunan yaşlı ve radikal ameliyatı kaldırmayacak 
olgularda tek başına bir kolostomi önemli ölçüde bir rahatlık sağlar.
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TANIMLAR VE PATOGENEZ

Tanımlar

Sakrokoksigeal pilonidal hastalık (SPH) ya da halk arasında en bilinen adı ile kıl dönmesi 
cerrahide son derece sık rastlanılmasına rağmen, tedavisi de bir o kadar tartışmalı olan ilginç 
bir hastalıktır. Hastalığın ilginçliği önce isimlendirmesinden başlar. Zira sorunun, cilt altında 
doğumsal olarak var olduğu düşünülen epiderm kalıntılarından kaynaklandığı fikri çok eski-
lere dayanır ve bu mekanizmaya halen inanan hekimler açısından hastalığın adı “kist dermoid 
sakral”’dir. Buna inanan meslektaşlarımız tedavide radikal eksizyonlar yaparlar. Modern ba-
kışa göre ise hastalık edinsel bir sorundur ve pilonidal sinüs hastalığı olarak tanımlanır. Eksize 
edilen dokularda mikroskopik olarak hiçbir zaman bir kist duvarı bulunmaması ve hemen 
hiçbir zaman gerçek bir epitel örtüsü bulunmaması (kronik kavitelerde çok katlı keratinize 
yassı epitel adacıkları görülebilir), SPH’nın doğumsal doku kalıntılarından gelişmediğinin en 
önemli kanıtıdır.1-6

SPH aslında cilt altı dokusunun basit bir infeksiyonudur. Bu kadar basit bir infeksiyonun bir 
kitap bölümü oluşturabilmesi ise yerleşim yerinin özelliğine, bu bölgedeki yaraların iyileşme 
koşullarına ve aslında temelde insan organizmasının embriyolojik gelişimine bağlıdır.

Patogenez

Gluteal kıvrımlar sakral bölgede uzunlamasına eksende bir vadi oluştururlar (natal cleft, 
intergluteal sulcus) ve bu vadinin derinliği kişiden kişiye değişir. Derin bir vadi varlığında, 
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özellikle yürüme hareketi ile vadinin her iki yamacı birbirine sürtünme hareketine maruz kalır. 
Bu sürtünme hareketi, aralara düşecek kıl, yabancı maddeler, özellikle de giysi liflerini, uzun 
eksenleri boyunca döndürerek adeta birer matkap ucu haline getirir (Şekil 1).

Öte yandan, pubertede ön planda olmak üzere hormonal aktif  dönemde gluteaların ger-
ginliği, sakral bölge derisinin de iki yana gerilmesine yol açar. Aslında organizmanın embriyonik 
dönemdeki kapanma bölgesi olan bu bölgede zaten yanal gerilme çok fazladır. Örneğin sakral 
bölge orta hattına yapılan bir dikey kesinin spontan olarak açıldığı bilinen bir gerçektir. İşte bu 
yanal gerginlik, orta hat yakınındaki kıl folliküllerinin orifislerinin genişlemesine yol açar. Glu-
teal kıvrımlar arasında, birer matkap ucu gibi beklemekte olan kıllar ya da tekstil lifleri ise bu 
genişlemiş kıl follikül orifislerine rastgeldiklerinde kolayca follikülün içine doğru ilerleyebilirler.

Kıl follikülleri bu şekilde yabancı maddeler ile dolup genişlemeye başlarlar. Oluşan staz, 
follikül içindeki flora bakterilerinin çoğalması, yabancı maddelerin follikül epitelini tahriş ede-
rek zayıflatması ve muhtemelen follikül içine açılan apokrin ter bezlerinin salgılarının da yardı-
mıyla, follikül içinde infeksiyon ve süppürasyon gelişir. Bu süppürasyon akut bir apse şeklinde 
ortaya çıkabileceği gibi daha sık olarak kronik ve sessiz bir infeksiyon şeklinde devam eder ve 
follikül cilt altı dokuya perfore olur. Burada oluşan kronik infeksiyon, cilt altında düşük direnç 
bölgeleri boyunca ilerleyerek orta hattın dışında bir veya birkaç farklı yerde sekonder orfisler 
açılmasına neden olur.1,6,7

Tüm bu açıklamalara rağmen hastalığın tam mekanizması aslında halen bilinmemektedir. 
Örneğin kıl ve yabancı maddelerin folliküllere infeksiyondan önce mi sonra mı girdiği bile 
tartışılan bir noktadır.

Oluşum mekanizması her ne olursa olsun, klinikte SPH’yı şu elemanlar oluşturmaktadır 
(Resim 1):

- Bir ya da daha fazla orta hat follikülü (pit de denilir)
- Orta hatta akut ya da yanlara uzanabilen kronik apse kaviteleri
- Sekonder orifis ya da orifisler
Her zaman sekonder orifisler bulunmayabileceği gibi, nadiren soruna yol açan birincil 

odak olan orta hat follikülü kapanmış ve sadece lateraldeki sekonder orifis ya da orifisler açık 
kalmış olabilir. Özellikle bu durumda anal fistül ile ayırıcı tanı önem kazanır.

Şekil 1. Yürüme sırasında ortaya çıkan momentler ve bu momentlerin sakral vadiye giren yabancı cisimleri birer matkap ucuna çeviren 
etkisi.
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TANI/AYIRICI TANI

SPH için kilolu, gluteal vadisi derin, perianal bölgede aşırı kıllanma gösteren , bol salgıdan 
dolayı yağlı bir derisi olan ve stafilokok infeksiyonlarına karşı hassas bir erkek tipik hasta olarak 
tanımlamıştır.8

Tanı inspeksiyonla konulur ve çok özel bir deneyim gerektirmez. SPH’dan şüphelenilen 
olgularda sakral bölgenin orta hattı çok dikkatlice incelenmelidir. Orta hatta geniş follikül ağzı 
olmayan olgularda ayırıcı tanı özellikle önem kazanacaktır. Anal fistül ve hidradenitis süppürativa 
burada en çok karışabilecek iki patolojidir.

Akut olgularda orta hatta ya da orta hattın hemen bir yanında apseye ait görünüm sapta-
nabilir. Kronik olgularda (ki hastalık sık olarak bu şekilde görülür), temel şikayet akıntıdır. Bu 
akıntı genellikle kötü kokuludur. Nadir olarak sakral bölgede orta hatta kistik bir kitle palpe 
edilmesine karşın orifis görülmeyebilir. Bu gibi olgularda ultrasonografi, palpe edilen lezyonun 
yapısı (kistik, solid) hakkında fikir verebilir.

Yukarıda da belirtildiği gibi özellikle anal fistüller ve hidradenitis süppürativa ayırıcı tanıya 
girebilir. Özellikle de atipik olgularda dikkatli olunması gerekir. Basit bir SPH, anal fistül sa-
nılarak tedavi edilecek olursa kompleks bir SPH ve kompleks bir anal fistülle sonuçlanacaktır. 
Özellikle de sakral bölgede orta hatta geniş kıl follikül orifisi görülemeyen olgularda özel bir 
dikkat gerekecektir.

Poliklinik şartlarında orifislerden stileler sokularak ayrıntılı muayeneler yapılması çok 
uygun bir yaklaşım değildir. Ayırıcı tanı çoğu zaman hasta ameliyat masasına alınıp ameliya-
ta hazırlandıktan sonra yapılacak muayenelerle tamamlanır. Özellikle stile ile yapılacak hassas 
eksplorasyon çok değerlidir ancak stile zorlanarak gerçekte olmayan yollar (false route) yaratıl-
mamasına büyük özen gösterilmelidir.

TEDAVİ ÇEŞİTLİLİĞİ VE HANDİKAPLARI

SPH’nın tedavisi cerrahidir. Ancak traktın skleroze edilerek yok edilmesi prensibine da-
yanan ve fenol gibi kimyasallarla uygulanan tedaviler veya traktın fibrin ile doldurularak kapa-
tılmasına yönelik tedaviler de bildirilmiştir. SPH tedavisi konusunda literatürde dikkat çeken 
en önemli nokta, hemen hiçbir çalışmada savunulan yöntemin başarısız bulunmuyor oluşu-
dur. Ayrıca, tek yazarlı çalışmalarda öne çıkarılan yöntemlerin başarı oranlarının çok yazarlı 

Resim 1. Klasik bir kronik SPH görünümü. Orta hatta “pit” adı verilen primer orifisler, yukarıda da sekonder orifis görülüyor 
(arşiv-S Yamaner).
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çalışmalarda sağlanamadığı da sıklıkla vurgulanan bir durumdur. Bunun sebebi, spesifik olarak 
bu hastalıkla uğraşan ve tedaviyi özenle yapan hekimlerin daha başarılı olmaları şeklinde düşü-
nülebilir. Ancak tek yazarlı serilerde yazarın taraflılığı (bias) nedeniyle sonuçların çok güvenilir 
olamayabileceği de gözardı edilmemesi gereken bir faktördür.

Bölümün başında SPH için “aslında cilt altı dokusunun basit bir infeksiyonudur” ifadesi kul-
lanılmıştır. Buna rağmen cerrahi literatüründe muhtemelen başka hiçbir hastalık için bu denli 
farklı ve çeşitli cerrahi yaklaşım tanımlanmamıştır. Tanımlanmış olan temel girişim türlerine 
ilave olarak, her bir girişimin birçok modifikasyonu söz konusudur ve bu durum kısmen de 
olsa bir bilgi kirliliğine yol açabilmektedir. SPH tedavisi, cerrahın mesleki felsefesine hakimiyeti 
ile de değişkenlik göstermektedir ve basit eksizyonlardan büyük flep ameliyatlarına kadar geniş 
bir yelpazeyi oluşturmaktadır.

SPH’da cerrahi tedavinin iki temel aşaması ayırdedilmelidir. İlki infekte kavitelerin yok 
edilmesi, ikincisi de ilk aşama sırasındaki doku kaybının derecesine göre bu yeni kavitenin 
ortadan kaldırılmasıdır. Tedaviyi zorlaştıran şey ise, sakral bölge orta hattında daha önce an-
latılan lateral gerilmenin, bu bölgedeki düşey yerleşimli dikiş hatlarını ayrıştırmadaki olumsuz 
katkısıdır.

Şekil 2. Akut pilonidal apsede “unroofing” girişiminin şematik açıklaması.

Resim 2. Unroofing sonrası görünüm. Mümkün 
olduğunca tam orta hattan değil sağ ya da soldan 
yapılması önerilir (arşiv- S Yamaner).
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AKUT PİLONİDAL APSENİN TEDAVİSİ

Tedavi, tüm apselerde olduğu gibi drenajdır. Ancak insizyon ve drenaj değildir! Akut apse, 
SPH’sı olan hasta için aslında büyük bir şanstır. Hekim doğru yaklaşımla bu şansın kullanılma-
sını sağlayabileceği gibi hatalı yaklaşımla hastanın kronik SPH sahibi olmasına da neden olabilir. 
Burada yapılabilecek en büyük hata akut pilonidal apsenin basit bir insizyon ile boşaltılmasıdır.

Apseyi ve üzerindeki cildi bir tencereye benzetecek olursak, yapılması gereken şey ten-
cerenin kapağının açılmasıdır. Tıp dilinde bu işleme unroofing adı verilmektedir. Aynı anal 
apselerde olduğu gibi, apsenin üstünde, apse çapı kadar açılacak şekilde cilt, ciltaltı eksizyo-
nu yapılmalıdır (Şekil 2 ve Resim 2). Apse kavitesi drenaj sonrası bir kereye mahsus olarak 
oksijenli su ile yıkanır. Oksijenli suyun amacı, anaerob bakterileri öldürmek değil, kimyasal 
debridman yaparak kavite duvarını temizlemek ve termokoagülasyon etkisiyle noktasal ka-
namaları durdurmaktır. İlke herhangi bir apsenin drenajından farklı değildir. Kavite daha 
sonra serum fizyolojik ile temizlenir ve pansumanla kapatılır. Tedavinin hiçbir aşamasında, 
girişim öncesi bölge antisepsisi dışında herhangi bir antispetik solüsyon kullanılmamalıdır. 
Pansumanlar ilk günlerde serum fizyolojik daha sonra yara kapanana kadar basit duşlarla 
yapılacaktır.

Tanımlanan bu drenaj uygulaması, akut sorunu gidermekle kalmayacak, SPH için de-
finitif  tedavi de olabilecektir (Resim 3). İnsizyon ve drenajla %58–70 arası iyileşme oranları 
bildirilmektedir.7

KRONİK KAVİTE VARLIĞINDA TEDAVİ

Cerrahi dışı tedaviler

SPH tedavisinde bölgenin değişik yöntemlerle kıldan arındırılması tek başına ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak uygulanan, temelde ampirik bir önlemdir. Hastalığın tek sebebinin kıllar 
olmayışının yanında, sorun kıllardan kaynaklansa bile bunların mutlaka sakral bölge kaynaklı 
olma zorunluluğunun bulunmayışı, bölgenin tıraş edilmesi ya da depilatuvar uygulamalarının 
tedavide pek yeri olmaması gerektiğini düşündürmektedir. Jiletle yapılan kıldan arındırmanın 
da nüksleri önlemede faydalı olmadığı hatta nüks riskini artırabileceği ifade edilmektedir. Sık 
duş alınarak sakral bölge vadisinin yabancı maddelerden arındırılması sık uygulanan bir önlem 
olsa da oluşmuş bir SPH üzerine etkisi tartışmalıdır.9,10

Benzer şekilde laser epilasyon da SPH tedavisi için uygulanan önlemlerdendir, ancak bu 
da temelde tedavi edici olarak değil, önleyici bir yöntem olarak görülmelidir. Bu uygulamanın 
SPH gelişimini önlemedeki rolü de net değildir.

Resim 3. Unroofing ve drenajı takiben birkaç hafta sonra 
SPH tamamen tedavi edilmiş olur (arşiv- S Yamaner).
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Cerrahi dışı tedavide literatürde en çok karşılaşılan yöntem trakt ve kavitelere fenol in-
jeksiyonudur (Resim 4 A–C).11-14 Fenolün lokal irritan etkisi ile kavite ve traktlarda fibrozise 
yol açması beklenir. Akut infeksiyon ve apse varlığında uygulanmamalıdır. Seçilmiş olgularda 
ve hatta nüks olgularda yüksek başarı oranları bildirilmiştir. Aygen ve ark.11 36 hastalık seride 
%91.7’lik bir başarı oranı bildirirken, iyileşmeme ve nüks için iki risk faktörü belirlemişlerdir.
Bunlar, nüksün ilk ameliyattan sonraki 12. aydan daha sonra ortaya çıkmış olması ve hastanın 
daha önce iki ya da daha fazla ameliyat geçirmiş olmasıdır.

Cerrahi tedavi ilke ve seçenekleri

Bölümün girişinde de belirtildiği gibi, bazı cerrahlar SPH’nın doğumsal doku artıkların-
dan gelişen bir hastalık olduğunu sandıkları için radikal eksizyonlardan yanadırlar. Bu aşamada 
radikal eksizyonları savunmak söz konusu değildir. Hastalığın yukarıda anlatılan gelişim meka-
nizması düşünüldüğünde, herhangi bir neoplastik özelliği olmadığı anlaşılacaktır. Bu nedenle 
eksizyonlar her zaman dokuya saygılı ve doku koruyucu olmak zorundadır.15

Bu aşamada en basit tedavi şekli, tek kavite olan durumlarda aynen akut apsedeki gibi 
unroofing uygulamak ve eğer sekonder trakt ve orifisler varsa bunların da kesilerek açılması (lay 
open) yöntemidir. Kronik inflamatuar granülasyon dokusu kürete edilip temizlenir ve yara se-
rum fizyolojikle yıkanarak sekonder iyileşmeye bırakılır. Dikkat edilirse bu uygulamada sadece 
hastalıklı bölgenin üstünde kalan deri ve derialtı dokusuna müdahale edilmekte, kavite eksize 
edilmemektedir. Bu şekilde var olan granülasyon dokusunun temeli kullanılmakta ve içerdiği 
yassı epitel adacıkları nedeniyle yaranın daha erken epitelize olması sağlanmaktadır.

Buna karşın bazı durumlarda hastalıklı cilt altı dokusu tamamen eksize edilebilir. Bu du-
rumda ise, öncekinin tersine sağlıklı dokuya girilmiş ve sağlıklı dokunun bütünlüğü bozulmuştur. 

Resim 4. A. İntergluteal sulkusda pilonidal sinüs, B. Sinüs içinin temizlenmesi, C. Kristalize fenol uygulaması sonrası 10. hafta  
(arşiv – S Leventoğlu, B Menteş).

A B

C
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Dolayısıyla sağlıklı ama travmaya uğramış bu dokuda yara iyileşmesi baştan başlayacaktır. Bu da 
epitelizasyonun daha geç olacağı anlamına gelecektir.

Ameliyatta bu yaklaşımı tercih eden cerrahlar, iyileşecek ve epitelize olacak yara alanını 
küçültmeyi ve mümkün olduğunca daha hızlı iyileşmeyi sağlamak amacıyla, yara kenarlarını 
sakral fasyaya dikmeyi tercih edebilirler. Bu uygulamaya kimileri marsupiyalizasyon adını verse 
de bu yöntem tıbben hiçbir şekilde bir marsupiyalizasyon değildir. Belki intrafleksiyon tanımı 
daha uygun bir tanım olacaktır. Marsupiyalizasyon denilebilmesi için kavitenin arka duvarının 
yerinde bırakılmış olması gerekir. Ancak her ne şekilde tanımlanırsa tanımlansın, bu tedavinin 
ilk birkaç günü geçtikten sonra yara kenarlarının dikiş tarafından kesildiği ve yaranın sekonder 
iyileşmeye bırakılmış şekilde açılıp genişlediği görülür. Dolayısıyla günümüzde terkedilmiş ol-
ması gereken bir yaklaşımdır.

Bir–iki cm genişliğindeki defektleri bir kenara bırakacak olursak günümüzde terkedilmiş 
olması gereken diğer bir yaklaşım da defektin primer dikilerek kapatılmasıdır (Resim 5). Klasik 
teknikte kalın ipliklerle konulan ve büyük doku hacimlerini içine alan kaba dikişler, aralara ko-
nulan daha küçük dikişlerle desteklenir. Buradaki gerilim bilindiği için yaranın ayrışması primer 
dikiş koyan cerrahı çok endişelendirir. Halbuki cerrahide bu tür endişelerin giderilmesi, abartılı 
dikişlerin konulması ile değil ancak gerginliğin azaltılması ile sağlanabilecektir. 

Primer dikilen geniş bir pilonidal eksizyon yarasının gerginliği ise ancak flepler oluştu-
rularak önlenebilir.3,16-21 Burada unutulmaması gereken bir nokta da, primer dikilen bir geniş 
eksizyon yarasının “çok iyi bir yara bakımı” ile ayrışmasının ve infeksiyonunun önlenmesinin 
mümkün olamayacağı gerçeğidir.

Resim 5. Primer onarım sonrası nüks (arşiv – S Leventoğlu, 
B Menteş).

Resim 6. A, B, C. Modifiye Bascom ameliyatı aşamaları (arşiv-S Yamaner).

A B C
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Resim 7. Limberg flepinin Menteş modifikasyonu. A. Tailoring, B. Ameliyat sonu görünüm, C. Postop 4. ay görünüm, (arşiv - B.Menteş). 

A B

C

Orta hat gerginliğinin önlenmesi için tanımlanmış diğer bir yöntem Karydakis flepidir3. 
Burada da asimetrik bir eksizyon yapıldıktan sonra yaranın bir dudağının altındaki yağ dokusu 
boylu boyunca kesilerek deri, derialtı dokusu ve bir miktar yağ dokusu içeren bir flep oluş-
turulur. Bilinen flep kurallarına aykırı olan bu yaklaşım uygulayıcıları tarafından çok başarılı 
bulunmaktadır. Ancak unutulmamalıdır ki SPH ile ilgili literatürde, hiçbir bir yöntem başarısız 
olarak tanımlanmamaktadır.

SPH tedavisinde bir yaklaşım da Bascom ameliyatıdır.10,19 Sakral bölgede uzunlamasına 
orta hat yaralarının güç iyileşeceği bilindiği için kesinin orta hattın birkaç cm lateralinden ya-
pılması ile orta hat yarası ortadan kaldırılabilmektedir. Bascom ameliyatında uzunlamasına ve 
orta hattın birkaç cm lateralinden yapılan bir kesi ile orta hattın altındaki kavite eksize edilir 
ve temizlenir. Daha sonra orta hattaki sorunlu “pit”’ler eksize edilip primer kapatılırlar. Bunu 
takiben oluşan flepin altındaki yağ dokusundan ayrıca flep hazırlanıp katlanarak bu “pit”’lerin 
altı kapatılır.

Kağıt üzerinde mükemmel uygulanabilen bu girişimin pratikte ne kadar yararlı olduğu 
ve harcanan emeğin gerçekten bir anlamı olup olmadığı tartışmalıdır. Ancak lateral eksizyon 
kavramının anlaşılması açısından faydalı olduğu söylenebilir. Bizim uygulamamızda lateral ek-
sizyonu takiben, orta hat “pit”lerinin epitel örtüleri elektrokoagülatör uygulaması ile yakılır ve 
o halde bırakılır. Ayrıca yara içine yumuşak bir dren konulabilir ve yara sekonder iyileşmeye 
bırakılır. Bu yaklaşım bir çeşit modifiye Bascom ameliyatı olarak tanımlanabilir (Resim 6 A–C). 
Başta da belirtildiği gibi “basit bir deri – derialtı infeksiyonu” için her bir ameliyat türünün bu 
kadar çok sayıda modifikasyonunun oluşu ilginç bir gerçektir.

SPH için uygulanan flep onarımlarının içinde belki de en yaygını ve en başarılısı Lim-
berg flepi ve bunun modifikasyonlarıdır.20,21 Burada romboid bir eksizyon sonrası yine rom-
boid bir flep oluşturulur. Yukarıda sözü edilen fleplerden farklı olarak burada flepler tekniği-
ne uygun yani fasyayı da içerecek şekilde hazırlanırlar. Limberg flepinde orta hatta kalan tek 
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dikiş hattı kesinin anüse en yakın köşesindedir ve tekniğin en zayıf  noktası burasıdır. Lim-
berg flepi uygulamasından sonra ortaya çıkan nüksler hemen daima buradan oluşur. Bunu 
önlemek amacıyla Menteş ve arkadaşları tarafından tekniğin bir modifikasyonu yayımlanmıştır 
(Resim 7 A-C).21 Sorunlu köşe bu teknikle orta hattın bir yanına kaydırılmakta ve başarı oranı 
artırılmaktadır.

Romboid eksizyon sonrası flepin geometrik olarak biraz daha farklı bir biçimde hazırlan-
dığı Dufourmentel flep ameliyatı da benzer sonuçlara sahiptir. Hastalığın tedavisinde Z plasti, 
gluteal tek taraflı ya da iki taraflı rotasyon flepleri de uygulanmaktadır ancak bu tür abartılı 
tedavilerin nüks olgulara saklanması daha akıllıca olacaktır.

Nüks olgularda genellikle tercih edilen yaklaşımlardan birisi eksizyon ve sekonder iyileş-
me olmaktadır. Ancak bu bölgenin sekonder iyileşmesinin bile oldukça uzun süreler gerek-
tirdiği de bir gerçektir. Uzun süre iyileşmeyen yaralarda vakum sistemlerinin uygulanması da 
düşünülebilir.22 Bu sistemler her ne kadar yarada kan dolaşımını ve epitelizasyonu hızlandırsa-
lar da hastayı günlük yaşamdan uzaklaştırıp yatağa bağladıkları için çok önemli bir dezavantaj 
oluşturmaktadırlar.
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TANIMLAR

Perianal bölgede istenmeyen kaşınma ve yanma hissi ile karakterize dermatolojik bir du-
rum olarak tanımlanmaktadır. Bu hastaları sıklıkla birinci basamak hekimleri görmekle birlikte, 
özellikle inatçı vakalarda dermatoloji ve kolorektal cerrahi uzmanları bu sorunla karşı karşıya 
kalmaktadır. İnatçı karakteri ve çok sayıda neden zemininde gelişebilmesi nedeniyle çok özel-
likli bir klinik entite olarak algılanması gerekmektedir. 

Genel toplumda görülme sıklığı %1–5 olup, erkeklerde dört kat daha sık görülmektedir.1 
Dördüncü ve altıncı dekattaki yaş gurubu daha çok etkilenmektedir.2 Yetersiz perianal hijyen, 
anal bölgede kızarıklık ve inflamasyon anal kaşıntı semptomlarını tetikleyip arttırmaktadır. 
Bunlara ilaveten kaşıntının rahatlaması için yapılan sabunla o bölgenin temizlenmesi, tuvalet 
kağıdı ya da ıslak mendil ile aşırı silme, temizleme, tırnakla kaşıma, krem vb. uygulamaları da bu 
semptomların alevlenmesine neden olmaktadır. 

Pruritus ani primer idiopatik ve sekonder olarak altta yatan patolojiye göre iki gurupta irdelen-
mektedir. Hastaların %50–90’ında nedeni bilinmeyen primer idiopatik pruritus ani görülmek-
tedir.3 Altta yatan infeksiyon, anorektal patoloji, sistemik hastalık, lokal irritanlar, dermatolojik 
problemler gibi yaklaşık 100’den fazla nedenin bildirildiği durumların varlığında ise sekonder 
pruritus aniden bahsedilmektedir.4 Bunların bilinmesi tedavi stratejilerinin geliştirilmesinde 
önem arz etmektedir. İkincil nedenler nadir olarak görüldüğünden hastaların %90’nından faz-
lası basit tedavi yöntemlerine yanıt vermektedir. 1–2 aylık tedaviye yanıt vermeyen inatçı du-
rumlarda altta yatan multiple sekonder nedenler dışlanmalıdır.3

Washington sınıflandırılmasına göre dört evre bulunmaktadır (Tablo 1, Resim 1-3).3 
Özellikle evre 3 pruritus aniler kronik ve tedavisi güç hastalıklar olarak karşımıza çıkmaktadır.

Pruritus Ani
Doç. Dr. Sezai Leventoğlu1, Uzm. Dr. Bahadır Ege2,  
Prof. Dr. Bülent Menteş1

1 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Ankara
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PATOGENEZ VE ETİYOLOJİK FAKTÖRLER

Pruritus aninin etiyolojisinde yer alan nedenler Tablo 2’de kategorize edilerek sunulmuştur. 

Perianal infeksiyon

Bakterial ya da fungal infeksiyon nadir olarak görülmekle birlikte dışlanmalıdır. Pruritus 
aninin %15’den fazla nedeni fungal infeksiyonlardır.4 En sık olarak da Candida albicans türevi 
fungal infeksiyonlar ile karşılaşılmaktadır. Diabetik bireylerde, steroid kullanımı olanlarda ya da 
uzun süreli sistemik antibiyoterapi görenlerde bu neden ekarte edilmelidir. 

Kılkurdu gibi paraziter nedenler tüm aile üyelerini etkileyebileceğinden hasta ve aile fert-
lerinde gaitada parazit araştırılmalıdır. β-Haemolytic streptococci, Staphylococcus aureus ve Coryneba-
cterium minutissimum gibi bakteriel nedenlerde etiyolojide rol oynayabilmektedir.5 Bunlardan 

Tablo 1. Pruritus ani Washington sınıflandırması.3

Evre 0 Normal perianal deri

Evre 1 Perianal deride kızarıklık ve inflamasyon görünümü

Evre 2 Likenifiye deri

Evre 3 Likenifiye deri, çatlaklar, kabalaşmış-kalınlaşmış deri, ülserasyonlar

Resim 1. Perianal deride kızarıklık, inflamasyon, Evre 1 (arşiv- S Leventoğlu, B Menteş).

Resim 2. Likenifiye deri, Evre 2 (arşiv- S Leventoğlu, B Menteş).
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özellikle C. minutissimum eritrazma türü deri infeksiyonuna yol açabilir, diğerlerinden farklı ola-
rak kasık ve tırnaklarda da infektif  görünüm ortaya çıkmaktadır. Wood’s florasan ışığında tespit 
edilebilmektedir. Farklı serilerde %1–18 oranında pruritus aninin nedeni olarak tespit edilmiş-
tir.5,6 Eritromisin tedavisine iyi yanıt vermektedir.

Tablo 2. Pruritus ani nedenleri.

İnfeksiyöz

Bakterial
Fungal
Viral
Parazitik

Diet

Kafeinli içecekler
Alkol (bira, şarap)
Süt ve süt ürünleri
Fındık
Domates, ketçap
Çikolata 
Baharat ve baharatlı yiyecekler
Üzüm 
Turunçgiller
     Limon, portakal, mandalina vb.

Kolorektal ve anal hastalıklar

Hemoroidal hastalık

Anal fistül

Anal fissür

Dermatolojik

Psoriazis
Seboreik dermatit
Atopik dermatit
Kontakt dermatit
Liken sklerozis atrofikus
Perianal maligniteler 
     Paget ve Bowen hastalığı

Lokal irritanlar

Fekal kontaminasyon

Sabunlar

Topikal sistemik medikasyonlar

Sistemik hastalıklar

Diabetes mellitus

Lösemi, lenfoma

Karaciğer hastalıkları 
      Tıkanma sarılığı

Pellegra

A ve D vitamin eksiklikleri

Böbrek yetmezliği 

Demir eksikliği anemisi 

Hipertiroidi

Psikolojik faktörler
Anksiyete, stres

Depresyon
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Diet

Kafeinli içecekler, alkol, süt ve süt ürünleri, fındık, domates, çikolata, baharat ve baha-
ratlı yiyecekler, üzüm, turunçgiller (limon, portakal, mandalina vb.) gibi gıdalar pruritus aniye 
neden olabilmektedir. Bu nedenle ilk olarak bu gıdaların 14 gün süresince dietten çıkarılması, 
semptomların gerileyip gerilemediğinin araştırılması gerekmektedir. Bununla ilgili kontrollü 
klinik çalışmalar bulunmamaktadır.7 Buna rağmen dietsel önlemler hastalığın tedavisinde öne-
rilmekte ve mekanizmaları araştırılmaktadır. Özellikle kafeinli içecekler anal sfinkter basıncını 
azaltmakta, anal refleksleri eksajere etmektedir. Gaitanın aşırı sıvı hale gelmesine, barsak transit 
zamanının hızlanmasına ve sık dışkılamaya neden olması sonucu perianal soiling ve tekrarlayan 
kaçaklara bağlı perianal bölgede travma meydana gelmektedir.4

Kolorektal ve anal hastalıklar

Pruritus ani şikayetleri olan hastaların %50’sinden fazlasında hemoroidal hastalık vb. 
anal bölge hastalıkları ile karşılaşılmaktadır. Bir seride pruritus aninin proktolojik nedenlerinin 
1/4’inde anal ya da kolorektal kanserler olduğu bildirilmiştir.1 Benign anorektal hastalıkların 
tedavisini takiben semptomlarda düzelme olabileceği gibi hiçbir semptomu olmayan hastalarda 
bu bölgenin cerrahisini takiben sfinkter fonksiyonundaki azalmaya bağlı fekal soiling sonucu 
da semptomlar ortaya çıkabilmektedir.8 

Dermatolojik hastalıklar ve neoplazi

Psoriazis, seboreik dermatit, atopik dermatit, kontakt dermatit, liken planus, liken skle-
rozis ve perianal bölgenin Paget ya da Bowen hastalığı gibi pek çok dermatolojik durumlar ve 
anal neoplaziler perianal semptomların ve pruritus aninin belirginleşmesine yol açabilmektedir.3

Pruritus anili hastaların %5–55’inde psoriazis tespit edilmiştir.4 Bu lezyonlar perianal 
bölgede keskin kenarlı, parlak kırmızı izole plaklar şeklinde kendini göstermektedir. Perianal 
bölgede bu deri lezyonları için tipik olan pullanmaya rastlanılmamaktadır.9 Bu nedenle sık ka-
şınmaya ya da travmaya bağlı meydana gelebilen dermatolojik durumlarla karışabilmektedir. 
%1 hidrokortizonlu krem tedavi edici değildir, ancak semptomlarda rahatlamaya neden olabilir. 
Ayrıcı tanı açısından akılda bulunulması yeterlidir.

Seboreik, atopik ve özellikle de kontakt dermatit de perianal bölgede kaşıntıya yol açmak-
tadır. Atopik dermatit genellikle alerjenik yapısı olan bireylerde sık olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Bu hastalarda astım, ekzema gibi durumlar da sıklıkla mevcuttur. Lezyonlar kuru, pul-
lanma şeklinde olup alerjenden uzak durulması, perianal bölgeye özellikle sabun temasından 
kaçınılması sayesinde semptomatik rahatlama sağlamaktadır.9 Kontakt dermatit, pruritus anili 
hastaların ayırıcı tanısında mutlaka akılda bulundurulmalıdır. İki yüz vakalık bir seride kontakt 
dermatitle pruritus aniye neden olan multiple ajan tespit edilmiştir. Ağırlıklı olarak perianal 
bölgeye uygulanan tropikal lokal anestezikler, topikal antiseptikler suçlanmıştır.6 Tedavide sıkı, 
sentetik iç çamaşırların giyilmemesi, perianal bölgenin kuru tutulması, sıcak su banyolarının 
uygulanması ve tahriş edici ajanlardan kaçınılması önerilmektedir.9 

Liken sklerozis kadınlarda erkeklere oranla 6:1 daha sık görülmekte olup, vulvada ve 
perianal bölgenin posteriorunda rastlanılmaktadır.9 Beyaz, atrofik, kırışık lezyonlar tipiktir. 
Fizik muayenede vulva ve anal bölgede sekiz şeklinde beyaz lekelerin olması en tipik özellik-
lerindendir.9 Semptomatik olması durumunda topikal steroidler en az 8 hafta süre ile uygu-
lanmalıdır. Tedaviye yanıtsızlık, direnç ya da tekrarlama olması durumunda biyopsi indikas-
yonu mevcuttur. Çünkü liken sklerozis atrofikanın skuamöz hücreli karsinom insidansı %5 
olarak bildirilmiştir.4 

Perianal bölgenin Paget ve Bowen hastalığı %50 oranında kaşıntı ile karşımıza çıkmak-
tadır. Paget hastalığı sıklıkla yedinci dekatta, perianal alanda eritamatöz, ekzamatoid plaklarla 
ortaya çıkmaktadır. Tedavisinde lokal eksizyon, flep kaydırma yöntemleri uygulanmalıdır. Tek-
rar etme olasılıkları yüksek olması nedeni ile uzun süre yakından takip edilmelidir.4 Perianal 
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bölgenin Bowen hastalığı insitu anal skuamöz hücreli karsinom, yüksek dereceli anal intraepite-
lial neoplazi (AIN) III ya da yüksek dereceli skuamöz intraepitelial lezyon ile eş anlamlara sahip 
olduğundan pruritus aninin ayırıcı tanısında dikkat edilmesi gereken önemli bir durumdur.

Buradan da anlaşıldığı gibi dermatolojik lezyonların perianal bölgede sıklıkla pruritus ani-
ye neden olmasından dolayı hastanın irdelenmesinde dermatoloji bölümü ile ortak hareket 
edilmesi gerekmektedir. 

Lokal irritanlar

Pruritus aniye neden olan pek çok irritan bildirilmiştir. Sıkı ya da dar iç giyim, deterjanlar, 
sabunlar, kuru tuvalet kağıdı ile tahriş ederek temizlenme, kinidin, kolçisin ve mineral yağ gibi 
medikasyonlar da perianal bölgede ıslaklık ya da neme, maserasyona neden olan diğer lokal 
irritanlar olarak bilinmektedir.10 Lokal irritanlardan uzak durulması, perianal bölgenin kuru 
tutulması, pamuklu hava sirkulasyonu sağlayacak, terleme yapmayan iç giyimin sağlanması, pe-
rianal bölgenin temizliğinin sıcak su ile yapılması, tuvalet kağıdı ile tahrişten kaçınılması, kuru-
lama için havlu ya da saç kurutma makinesinin kullanılması semptomların ortadan kalkmasına 
yardımcı olacaktır. 

Uzun süreli gaita temasına bağlı olarak perianal bölgenin nemli olması ya da hijyen prob-
lemi durumunda anal kaşıntının meydana gelmesi kaçınılmazdır. Gaita kaçağı, soiling çok az 
olabildiği gibi belirgin de olabilmektedir. Belirgin olmayan gaita kaçaklarında ya da gaita ile pe-
rianal derinin teması sonucunda kaşıntı ve kaşıma hissi ortaya çıkmaktadır. Perianal bölgedeki 
derinin vücudun herhangi bir yerindeki deriden daha hassas olduğu bilinen bir gerçektir. Cap-
lan ve ark.11 yaptıkları çalışmada perianal fekal patch testte hastaların %53’ünün kendi gaitasına 
karşı aşırı hassas olduğunu göstermişlerdir. Bu alerjik reaksiyondan çok iritasyon olarak kabul 
edilmektedir. Bu durumun meydana gelmesinde altı saat içinde sıcak su banyoları ile perianal 
bölgenin temizlenmesinin sağlanması durumunda hastaların semptomlarında belirgin düzelme 
olduğu bildirilmiştir.11

Perianal derinin gaita ile temasına yol açan soiling nedenleri araştırıldığında hastaların 
%50’sinde cıvık (loose-gevşek) dışkılama ve bunlarında %41’inde haftada en az bir kere fekal 
soiling olduğu gözlemlenmiştir. Sık kahve tüketilmesi ya da yüksek miktarlarda sıvı içilmesi du-
rumunda hastaların %70’inde anal kanal istirahat basıncının azaldığı, bunun sonucunda da fe-
kal soilingin meydana geldiği bildirilmiştir.5 Benzer şekilde anal bölge cerrahisi sonrası internal 
ya da eksternal sfinkter hasarına bağlı da fekal soilingin meydana gelebileceği akılda tutulmalı 
ve hasta bu yönden sorgulanmalıdır. 

Kişisel hijyenin sağlanması nadir olarak semptomların geçmesine neden olmaktadır. Has-
talara sıklıkla posalı beslenme önerilerek gaita hacminin arttırılmasına çalışılmakta gerekirse 
loperamid türevi medikasyonlardan yaralanılmaktadır.4

Sistemik hastalıklar

Başta diabetes mellitus olmak üzere çok sayıda sistemik hastalık pruritus aniye neden ol-
maktadır. Karaciğer hastalıkları, lenfoma, lösemi, pellegra, A ve D vitamin eksiklikleri, böbrek 
yetmezliği, demir eksikliği anemisi ve hipertiroidi gibi sistemik hastalıklar da perianal kaşıntıya 
yol açmaktadır.3 Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır. 

Psikolojik faktörler

Perianal bölge hastalıklarında olduğu gibi pruritus anide de anksiyete, stres ve depres-
yon gibi psikolojik rahatsızlıklar etiyolojide yer almaktadır. Bu nedenle hastaların hikayeleri-
nin bu yönden de irdelenmesinde büyük fayda bulunmaktadır. Psikolojik faktörlerin rahatla-
tılması ya da tedavi edilmesi ile hastaların semptomlarında azalma, tamamen geçme sık olarak 
görülmektedir.12
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KLİNİK PREZENTASYON VE TANI 

Hastanın iyi bir klinik öyküsü alınmalıdır. Sistemik ve alerjik hastalıkları sorgulanmalıdır. 
Kullandığı ilaçlar, perianal bölgeye uyguladığı topikal ilaçlar irdelenmelidir. Alerji testleri (patch 
test) öyküsü, diare, antibiyotik ya da steroid tedavisi uygulamalarının olup olmadığı araştırılma-
lıdır. Mevsimsel, aralıklı bir perianal kaşıntısının olup olmadığı, eşlik eden anorektal hastalıklar, 
iç giyimde farklı bir şey kullanıp kullanmadığı, kullandığı banyo malzemeleri, çamaşır deter-
janları sorgulanarak kayıt altına alınmalıdır. Ayrıca tükettiği gıda maddeleri ve içecekler ve de 
semptomların bunlarla ilişkisi irdelenmelidir. 

Fizik muayene sadece perianal bölge muayenesi ile sınırlı kalmayıp, genel vücut muayenesi 
yapılarak özellikle kasık bölgesinde, el ve ayak tırnaklarındaki eşlik eden fungal bir durumun 
varlığı araştırılmalıdır. Perianal bölgedeki eritemler, maserasyon, liken sklerozis gibi görünüm-
ler dermatolojik lezyonların ayırıcı tanısı açısından irdelenmelidir (Şekil 1). Kadınlarda vulva, 
labialar ve de perinede değerlendirmeye tabii tutulmalıdır.

Mantar arama testi, gaitada parazit araştırılması gibi basit testler hastaya uygulanabilir. 
Tekrarlayan ve inatçı vakalarda deri testi, biyopsi ayırıcı tanı için yapılabilir.

TEDAVİ 

Sekonder pruritis aninin tedavisi altta yatan nedenlerin tedavisi ile mümkün olmaktadır. 
Özellikle dermatolojik nedenler bu konunun uzmanları tarafından irdelenip tedavi edilmelidir. 
Esas kolorektal cerrahları ilgilendiren ve de zora düşüren inraktable, idiopatik pruritus aninin 
tedavisidir. Tedavi üç aşamalıdır.

İlk aşamada pruritus aniye neden olan kremler, sabunlar, şampuanlar, banyo köpüğü, ıslak 
mendil ve tuvalet kağıdı gibi irritanların bireyden uzak tutulmasıdır. İç çamaşırlarını deterjanlar 
yerine sabun tozları ile yıkaması gerektiği, perine bölgesine sabun vb. kozmetikleri sürmemesi 
konusunda uyarılmalıdır. Aynı zamanda kafeinli içecekler, alkol (bira, şarap), süt ve süt ürünleri, 
fındık, domates, ketçap, çikolata, baharat ve baharatlı yiyecekler, üzüm, ve turunçgiller (limon, 
portakal, mandalina vb.) gibi gıdaların yenilmesi ve tüketilmesi engellenmelidir. 

İkinci aşama ise perianal bölgenin temiz, kuru tutulması ve deri bütünlüğünün korun-
masına yönelik önlemlerdir. Defekasyon sonrası o bölgenin temizliğinin sıcak su ile yapılması, 
ideal olan çömelme pozisyonunda perianal bölgeye telefon duş 3–5 dakika sıcak su uygulanma-
sıdır. Bu işlemler sonrası perianal bölgenin ya özel pamuklu kurutma havlusu ile kurulanması 
ya da saç kurutma makinesi ile kurutulması gerekmektedir. Çinko içeren bariyer kremler de 
kurulama sonrası kullanılmaktadır.13 Günlük içi çamaşırı değiştirilmesi, perianal bölgeye küçük 
bir gazlı bez konulması hem terlemeyi hem de özellikle geceleri meydana gelebilecek fekal 
kirlenmeye bağlı akut kaşıntıları önleyecektir. Bunlara ilaveten el tırnaklarının kısa kesilmesi 
kaşıma sırasındaki perianal bölgedeki derinin travmasını minimuma indirecektir. Burada bahse-
dilen genel önlemlerle ilgili maalesef  randomize kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. Ancak 
hastalardan alınan rahatlama tarzındaki geri dönüşler sayesinde tavsiye olarak önerilmektedir. 

Üçüncü aşama ise sekonder nedenlerin ortadan kaldırılmasıdır. Yani anorektal, infeksi-
yöz, dermatolojik vb. patolojilerin tedavi edilmesidir. 

Lifli gıdaların tüketilmesi gaitanın normal kıvamda (sulu ya da sert değil) çıkarılmasını 
sağlamakta, fekal kaçakları engellemektedir. Konstipasyonu olmayan bireylere diete ilaveten 
loperamid türevi ilaçlar eklenebilmektedir.13 Ayrıca gece kaşıntılarını azaltmak için oral antihis-
taminik önerilmektedir.13 

Erken evre (I, II) pruritus aninin tedavisinde %1’lik hidrokortizon içeren topikal ste-
roidler ya da antifungal, antibakteriyel kombinasyonları kullanılabilmektedir. Uygulamalar sa-
bah ve akşam sıcak su banyolarının arkasından kurulanma sonrası yapılmaktadır. Kısa süreli 
kullanımda hastaların semptomlarında rahatlama olmaktadır. Al Gghnaiem ve ark.14 idiopatik 
pruritus anili 11 hastayı prospektif  randomize kontrollü çalışmada değerlendirmiş, %1 topi-
kal hidrokortizon gurubunu plasebo gurubu ile karşılaştırmıştır. İki hafta süre ile uygulanım 
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sonrası önceki visual anolog skalası (VAS) ve dermatolojik yaşam kalitesi indeksi (DLQİ) skor-
ları değerlendirildiğinde topikal steroid kullanılan gurupta VAS’da %68 oranında azalma olur-
ken, DLQİ’de %75 oranında düzelme saptanmıştır. Ancak steroidli topikal ajanların en büyük 
handikapı uzun süreli kullanımına bağlı ortaya çıkabilecek perianal deri atrofisi ve rebound 
şeklinde anal kaşıntının artması gibi yan etkileridir. Bu nedenle 8 haftadan fazla süre ile kulla-
nılması önerilmemektedir.5,13 

Muayene

Şekil 1. Pruritus ani muayenesinde algoritm.4

Perianal deride morfolojik 
değişiklik var mı?

Başka yerde benzer 
lezyon var mı?

Eritem?

Keskin sınır?

Likenifikasyon?

•	 Tırnakta pullanma, kasıkta mantar?
•	 Psoriazis
•	 Neoplazi

•	 Kronik steroid kullanımı
•	 Parlak eritem-fungus

•	 Dermatolojik lezyonlar
•	 İnguinal fungus
•	 Kasık ve ayak parmaklarında eritrezma
•	 Liken sklerozis

Anorektal hastalıklar

•	 Skin tag
•	 Hemoroidal hast.
•	 Anal fistül
•	 Anal fissür
•	 Anal malignensiler

var

var

var

var

yok

yok

yok
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Topikal kapsaisin de pruritis aninin tedavisinde kullanılmaktadır. Etki mekanizması tam 
olarak bilinmemekle beraber kaşıntı ve yanma hissini uyaran Substans P gibi nöropeptidlerin 
sentezini, salınımı ve transportunu engellediği gösterilmiştir. Kırk dört vakalık bir seride 3 kez/
gün uygulanan topikal %0.006 kapsaisin krem, %1 methanol uygulanan plasebo gurubu ile 
karşılaştırılmıştır.15 Hastaların %70’i topikal kapsaisin uygulanımına birinci ve üçüncü günde iyi 
yanıt vermiştir. Semptomları rahatlayan hastaların 10.9 aylık takiplerinde günde en az bir kez 
topikal kapsaisin uygulamaya devam ettikleri bildirilmiştir. Perianal bölgede hafif  derecede ağrı 
hissine neden olması ağrı çalışmalarının yapılmasına ve de doz azaltılmasına yol açmıştır. Bu 
nedenle %0.025 lik preperatlarının uygulama için daha uygun olduğu bildirilmiştir.4

İntraktable idiopatik pruritis aninin tedavisinde anal tatu ya da intradermal metilen mavisi 
injeksiyonu uygulanımı ve perianal bölgedeki sinir uçlarının tahrip edilmesi önemli bir tedavi 
metodu olarak literatürdeki yerini almıştır. İlk kez Eusebio ve ark.16 tarafından 26 hasta üze-
rinde uygulanmış, %78 tam yanıt, %3 kısmi yanıt elde edilmiştir. Üç hastada ise deri nekrozu 
meydana gelmiştir. Daha sonraki çalışmalarda teknik modifiye edilmiştir. 10 ml %1’lik metilen 
mavisi + 5 ml normal saline + 7.5 ml %0.25 adrenalinli (1/200.000) bupivakain + 7.5 ml %0.5 
lignokainden oluşan 30 ml’lik sıvı prone jack knife pozisyondaki hastaya sedasyon anestezi 
altında perianal bölgeye intradermal ya da subkutanöz olarak uygulanmış ve de bu yöntemin 
başarısı da 1 yıllık takiplerde %76–88 olarak bildirilmiştir.17,18 

Gazi Üniversitesi uygulamalarımızda hastalara farmakoloji bölümünde steril olarak hazır-
latılan %2’lik metilen mavisi uygulanmaktadır. Hastalar prone jack knife pozisyonunda kenar-
lardan flasterle gluteal bölgenin açılması ve perianal bölgenin %10 povidon iyodinle silinmesini 
takiben 8 ml %2’lik metilen mavisi 8 ml %0.5’lik lidokain ile karıştırılarak 22 gauge iğne ile 
subkutanöz olarak perianal bölgeye uygulanmaktadır (Resim 3). Uygulama sonrası geçici ola-
rak idrar renginin mavi olarak değişeceği ve o bölgede geçici yanma hissi olacağı, 2–6 hafta 
süre ile perianal bölgede mavilik olacağı konusunda hastaya bilgi verilmelidir. Gazi Üniversitesi 
deneyimlerimizde 30 vakalık serimizde erken dönem sonuçlara bakıldığında tam iyileşme 6. 
ayda %83.3, birinci yılda ise %76.6 olarak tespit edilmiştir.19 Tekrar ettiği düşünülen ya da kıs-
mi rahatlama olduğu bildirilen 5 hastaya ikinci kez metilen mavisi injeksiyonu uygulanmış ve 
bunların da 2 yıllık takiplerinde sadece 1 hastada tekrarlama görülmüş, %93.3’lük tam iyileşme 
saptanmıştır. Ayrıca literatürden farklı olarak uygulama sonrası hiçbir hastada deri nekrozu 
saptanmamıştır. 

Sonuç olarak pruritus aninin sıklıkla nedeni dermatolojik ve anorektal patolojiler oldu-
ğundan bunların tedavisi sonucunda semptomlarda rahatlama olmakta ve perianal derideki 
değişiklikler normale dönmektedir. Hastanın üç aydan uzun süren herhangi bir patoloji tespit 
edilmeyen, intraktable anal kaşıntı öyküsü olması durumunda pruritus ani idiopatik olarak de-
ğerlendirilmeli topikal kapsaisin ve metilen mavisi injeksiyonu gibi yöntemler hastada denen-
melidir. Hastalar irritanların eliminasyonu, genel önlemlerin alınması ve aktif  tedavi uygulaması 
ile başarılı şekilde tedavi edilecektir.

Resim 3. Metilen mavisi injeksiyonu   
(arşiv- S Leventoğlu,  B Menteş).
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Anal stenoz (AS), ağrılı, hastada ağır rahatsızlığa ve iş göremezliğe yol açan, önlenebilir 
olması nedeniyle özel öneme sahip bir sorundur.1 AS, görünür bir striktür olmadan gelişen 
fonksiyonel bir bozukluğa veya gerçek anatomik bir değişikliğe bağlı olarak oluşur. Bu çalışma-
nın amacı yapısal bir bozukluk olarak AS’u literatür eşliğinde tanım ve patogenez, etiyoloji, tanı 
ve sınıflama ve tedavi ana başlıklarıyla tartışmaktır. Bu sistematik içerisinde, gevşeme işlevinde 
bozukluk ve paradoksal kontraksiyonlarla seyreden anismus veya ağrıya ikincil internal sfinkter 
kas spazmıyla seyreden anal fissür gibi fonksiyonel stenoz nedenleri irdelenmemiştir. Benzer 
bir şekilde daha çok çocuk cerrahisi branşıyla ilgili olan konjenital nedenlere veya bunları dü-
zeltici işlemlere bağlı olarak gelişen AS’larla; infeksiyöz sebeplere, inflamatuar hastalıklara veya 
cerrahiye ikincil olarak anal kanalın daha yukarısında gözlenen rektum striktürleri veya anas-
tomoz darlıkları konu bütünlüğü sağlanan bazı pasajlar haricinde bölümün kapsamı dışında 
bırakılmıştır.  

TANIM VE PATOGENEZ

AS anal kanalın darlığı anlamına gelmektedir. Aslında yumuşak ve genişleyebilir olan ano-
dermin çeşitli faktörlerle kısıtlayıcı ve skatrizan bir yapı halini alması ile karakterizedir. Bu 
durum dar ve elastik olmayan bir anal kanal sonucunu doğurarak bölgenin fonksiyonlarını 
kısıtlar, dışkılamayı zor ve ağrılı bir hale getirerek, kanama, defekasyon güçlüğü ve inkontinen-
se yol açar.1,2 Bu rahatsız edici şikayetlerinin yanısıra, bu olgularda utanmaları nedeniyle sosyal 
aktivitelerinde de kısıtlamalar gelişir.3
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Anal kanalın ön-arka yarık şeklindeki yapısı açılıp kapanarak feçesin kontrollü şekilde 
içeride tutulmasına veya atılmasına yardımcı olur. Normalde yapısal olarak baş aşağı bir huniyi 
andıran anal kanalın en genişlemiş durumda dahi çapı anal sınırdan (anal verge) daha dardır. 
Dışkılama sırasında internal ve eksternal kasların gevşemesi ile cilt tarafı da dahil olmak üzere 
anal kanal olduğu gibi genişleyip düz bir boru halini alır ve evakuasyon gerçekleşir. Oysa AS’da 
bölgede yer alan anatomik striktür anal sınırdan bile dar bir bölge oluşturarak, boru halini almış 
yapıdan dışkının geçmesini zorlaştırır.1 AS’da problemin bir bütün olarak değerlendirilmesi için 
tariflenen bu anatomik bozukluğun yanısıra fibrotik değişikliklerin duruma eşlik etmesi, anal 
kanal elastikiyetinin azalması, anal kanal çapının kısıtlanması ve anodermin devamlılığının bo-
zulması da göz ardı edilmemesi gereken diğer patolojik öğelerdir. Bu fibrotik yapılar genellikle 
kötü iyileşmiş bir insizyon hattından kaynaklanırlar ve bir uçtan diğer uca uzanarak anal kanalın 
normal şeklini bozarlar. Bu skar yapıları genellikle daha önce uygulanmış cerrahinin özelliğini 
taşırlar. Bu anlamda söz gelimi Milligan-Morgan hemoroidektomi sonrası fibrozis tipik olarak 
üçgen şeklinde olabilir. Benzer şekilde perianal kondilomların koterize edilmesi sonucu oluşa-
bilen keloidler ise bazen kalçanın tamamen ayrılmasına dahi izin vermeyecek şekilde ciddi iyi-
leşme kusurları şeklinde gelişebilir. Ancak bu fibrotik yapıların temel olumsuzluğu anal kanalın 
normalde gösterdiği elastikiyeti ortadan kaldırmasıdır. Bu durum anal kanalın çapının dışkı-
lama sırasında artmasına engel olur. Özellikle ciddi AS’de anal kanal dokusunun anal kanalda 
doku bütünlüğünün tamamen kaybolmasının yanısıra ciddi fissür ve/veya ülserlerin probleme 
eşlik etmesi söz konusu olabilir. 

ETİYOLOJİ 

AS’lar, oluşum şekillerine göre doğumsal, birincil ve ikincil olarak sınıflanmıştır.4. Konje-
nital nedenler imperfore anüs veya anal atrezinin bir parçası olarak ortaya çıkar. Yenidoğanda 
görülen anorektal malformasyonlar içerisinde yer alan AS alçak yerleşimli bir sorundur ve çoğu 
kez bir stomaya gereksinim duyulmadan tedavi edilebilir.5,6 Hastalık anal sınırda ince, yüzük 
şeklinde bir fibröz yapı halinde görülür. Bu durum bebekte bazı fonksiyonel sorunlara yol açsa 
da, kas yapısı imperfore anüsten farklı olarak tamamen normaldir. Hastanın gaitalaması güçlük-
le gerçekleşir ve anne dışkının şerit gibi ince olduğundan şikayet eder. Dilatasyon veya cerrahi 
işlem genellikle gerekir.6 Birincil AS’ler seyrektir. Bu durum genellikle Alzheimer hastalığı da 
bulunan yaşlı kişilerde görülür ve AS eğer kronik laksatif  kullanımına ikincil değilse belirgin bir 
neden genellikle ortaya konulamaz. Bu duruma özgü bir açmaz da, AS’un bu olgularda sfink-
terlerde de belirgin bir atrofi olması sebebiyle aslında hastaları istemsiz gaita kaçırılmasından 
korumasıdır. Bu özellik tedavi planlanırken bu göz önüne alınmalı ve aşırı müdahalenin inkon-
tinens riskini arttırabileceği unutulmamalıdır. Gerek atrofi ve gerekse AS hastaların şekilli değil 
sulu gaita çıkarmaları sonucu doğal anal dilatasyonun ve uyarının uzun süre yapılmamasından 
kaynaklanmaktadır.7 İkincil AS’lar bir hastalığa, anorektal travmaya veya bu bölgeye yapılan 
cerrahi veya radyoterapi uygulamasına bağlı olarak gelişirler ve konjenital veya birincil neden-
lere oranla çok daha sık görülürler (Tablo 1). Anorektal cerrahi ikincil AS’ların en başta gelen 
nedeni olsa da, daha önce bir girişim geçirmemiş ancak muayene bulguları normal dışı özel-
likler gösteren kimselerde de cerrahi dışı sebeplerle gelişmiş AS’lar görülebilir. Bu olgularda 
anorektal kanser, kronik iltihabi durumlar ve tüberküloz gibi bu bölgeye yerleşim gösterebilen 
akut ve kronik seyirli hastalıklar araştırılmalı ve anorektal bölge travma veya alınan radyoterapi 
gibi faktörler sorgulanmalıdır. İnflamatuar barsak hastalığı ve özellikle Crohn hastalığı hem 
perianal bölge tutulumları hem de bu bölgede çok sayıda ameliyat gerektirmeleri nedenleriy-
le seyrek olmayarak AS nedeni olabilir. 224 anorektal komplikasyonu olan olguyu içeren bir 
çalışmada, hastaların 65’inde (%29) AS bulunduğu ve olguların çoğunda semptomlara neden 
olan tek sorun olduğu rapor edilmiştir.8 Ancak gaitanın sıvı veya yarı katı olması hastaları uzun 
süre semptomatik hale gelmekten koruyabilir. Laksatiflerin bilinçsizce ve süregen kullanımı, 
gaitanın anal kanaldan katı bir şekilde geçişini seyrekleştirerek, bu bölgenin çapının giderek 
azalmasına yol açar. Bu durum ise anal kanalda cilt altı düzeyinden başlayarak aşamalı ve geri 
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dönüşümsüz bir şekilde fibrozis oluşumunu tetikler.1 Seyrek bir AS nedeni de sözgelimi para-
setamol, asetilsalisilik asit veya migren türü baş ağrılarının tedavisi için kullanılan ergotamine 
tartrate içeren supozotuarların bilinçsiz ve süregen kullanımıdır.9,10

İkincil AS nedenleri arasında hemoroidal hastalık tedavisinde yapılan cerrahi girişimler 
en sık AS nedenleri oldukları için özel bir öneme sahiptir.1,2,11 Cerrahi gerektiren 212 AS’lu 
olguyu irdeleyen bir çalışmada, hastaların %87.7’sinde hemoroidal hastalık tedavisi için yapılan 
bir ameliyatın sorunun sebebi olduğu gözlenmiştir ve başka bir perspektiften yaklaşılınca da, 
bu girişimlerin %1.2–10’unda AS geliştiği anlaşılmaktadır.4,12,13 Hemoroidal yapıların çıkarılması 
sırasında anal kanaldan itibaren rektal mukozanın ve anodermal bölgenin çıplaklaştırılmasın-
da radikal davranıldığı ölçüde AS oranı artmaktadır.12,13 Kapalı ve açık teknikler arasında AS 
olasılığı açısından bir farklılık olup olmadığı bilinmemektedir. AS riskini azaltmak için hemo-
roidektomi sırasında normal anodermal yapıların geniş rezeksiyonundan kaçınılarak, dikkatli 
diseksiyon uygulanmalı ve tam iyileşme ve daha az skar oluşması için çıkarılan bölgeler arasında 
iyi beslenen doku köprüleri bırakılmalıdır. Özellikle akut atak gösteren hastalık varlığında doku 
ödemi de göz önünde bulundurularak tüm hemoroidal yapıların eksize edilmesinden kaçınıl-
malıdır. Yeni teknoloji ürünleri diseksiyon aletlerinin bu kanama riskini azaltmasına karşın AS 
gelişme riski üzerine bir etkileri gösterilememiştir.!4Anorektal stenoz stapler hemoroidopeksi-
den sonra da görülebilen bir problemdir. 3700’den fazla olgu üzerinde yapılan bir analizde has-
taların %1.4’ünde (n=52) ve genellikle ameliyattan sonraki erken dönemde (ilk 3 ayda) stenoz 
geliştiği gözlenmiştir.15 Sorun daha sıklıkla çevresel dikişlerin yüzeyel ve dentate çizgiye yakın 
konulmasını nedeniyle veya özellikle anastomotik ayrışma görülen durumlarda oluşmaktadır.1,16 

Whitehead hemoroidektomi tüm hemoroidal yapıların çevresel olarak çıkarılmasını takiben 
rektal mukozanın dentate çizgi hizasında anal kanala dikilmesi esasına dayalı bir tekniktir ve 
ilk tariflendiğinden bu yana 100 yıldan fazla zaman geçmiştir. Dikişlerin tariflenen düzeyden 
daha aşağıya konulması ile ıslak anüs veya ‘Whitehead deformitesi’ gelişme riski yüksektir. 
Bu nedenle son birkaç dekattır bu teknik seyrek olarak kullanılmaktadır. Whitehead hemoroi-
dektomide dikişlerin sirküler olarak tüm bölgeye konulması nedeniyle AS olasılığının arttığına 
yönelik bir inanış olsa da, kanıta dayalı tıp açısından bu konuda bir veri bulmak oldukça güçtür. 
Mayo klinik’ten gelen bir çalışmada striktür riskinin oldukça düşük olduğu belirtilerek, prolapse 
olmuş ve kanamalı hemoroidal hastalıkta bu tekniğin seçilebileceği belirtilmiştir.17 Whitehead 
ameliyatında tekniğin değil, cerrahın AS’un nedeni olduğuna vurgu yapılmasına karşın, özel-
likle tecrübeli olmayan ellerde bu yönteme çekinceyle yaklaşmakta fayda olabilir. Hemoroidal 
hastalığın tedavisinde kullanılan diğer tekniklerle (lastik band ligasyonu, infrared koagülasyon, 
hemoroidal arter ligasyonu) ilgili veriler AS konusunu yeterli düzeyde tartışmadığı için bu yön-
temlerin AS’a yol açıp açmadıkları bilinmemektedir. Ancak AS’ların en başta genel nedenleri-
nin bölgeye yapılan cerrahi girişimler ve özellikle de hemoroidektomiler olduğu unutulmamalı 
ve bu AS’dan korunmak için ameliyatlar sırasında kurallara bağlılık ve teknik açılarından yeterli 

Tablo 1. Başlıca ikincil anal stenoz nedenleri.

Anorektal hastalıklar Anal fissür, tekrarlayan perianal apse ve fistüller, kronik anorektal süpüratif hastalıklar, inflamatuar 
barsak hastalığı (özellikle Crohn), anorektal tümörler, kronik ishaller, infeksiyöz hastalıklar (tüberküloz, 
lenfogranüloma venorum, sifiliz, şistosomiazis, aktinomikozis), seksüel olarak geçen hastalıklar, iskemik 
kolit (inferior mezenterik veya üst rektal arter oklüzyonu), AIDS

Anal bölge travması Kesici-delici veya ateşli silah yaralanmaları, ezilme tarzı yaralanmalar, laserasyonlar, yanıklar (özellikle 
alev veya kimyasal kaynaklı), kronik laksatif kullanımı, seksüel suistimal

Anorektal cerrahi Hemoroidektomi, perianal lezyon veya tümörlerin lokal eksizyonu (paget veya bowen hastalığı, anal tag, 
kondilom), aşağı anterior rezeksiyon sonrası koloanal anastomoz, pull-through prosedürü, fistülektomi, 
sfinkteroplasti, 

Radyoterapi Anorektal bölge tümörleri, serviks kanseri, prostat kanseri

Diğer Kronik ergotamine tartrate kullanımı
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titizlik ve özen gösterilmelidir.4 Perianal bölgede yapılan diğer cerrahi işlemler de AS oluştur-
ma riski taşırlar. Özellikle stapler kullanılmasının mümkün olmadığı durumlarda veya kolon 
mukozasının tamamen çıkarılması planlandığında tercih edilen elle yapılan koloanal veya 
poş-anal anastomozlarda da AS riski yüksektir.18 İleal poş-anal (n=128) ve koloanal (n=52) 
anastomoz uygulanan hastaları irdeleyen bir çalışmada anal stenoz oranları sırasıyla %12 ve 
%21 olarak bulunmuştur.19 Benzer bir şekilde pull-through prosedürü uygulanan hastalarda 
%16’ya ulaşan striktür oranları bildirilmiştir.20,21 Bu nedenlerle koloanal anastomoz yapılacak 
olgularda AS’un stoma kapatılmasına engel olma başta olma üzere ciddi morbiditeye neden 
olabilecek bir durum olduğu unutulmamalıdır. Hastalarda onkolojik cerrahi kurallarından ta-
viz vermeden stapler’la bir anastomoz yapılabilecekse, elle anastomoza tercih edilebilir. Elle 
yapılacak koloanal anastomozlarda diğerlerinde olduğu gibi proksimalden gelen barsak bö-
lümünün iyi kanlanmasının gözlenmesi ve anastomoz tekniğine özen gösterilmesi AS riskini 
azaltabilir. Gergin bir anastomozdan korunmak için bu olgularda splenik fleksuranın tam 
mobilizasyonu ve inferior mezenterik arterin yüksek bağlanması ihmal edilmemelidir.22,23 AS 
ve anastomoz kaçağı riskleri nedeniyle koloanal anastomoz yapılanlarda saptırıcı bir stoma 
uygulanması ve pelvis içerisine dren bırakılması rutin olarak önerilmektedir.23-25 Koloanal 
anastomoz uygulanan olgularda AS’lar başta olmak üzere oluşan komplikasyonlar nedeniy-
le stomayı kapatmak mümkün olmayabilir, nitekim Hollanda total mezorektal eksizyon ça-
lışmasında sfinkter koruyucu ameliyat yapılan hastalarda stoma kapatılamama oranı %19’a 
ulaşmaktadır.26 Altta yatan sorunun genellikle kanser olması ve buna bağlı olarak hastanın 
durumu ve aldığı ek tedaviler, eşlik eden saptırıcı bir stoma varlığı ve tedavi seçeneklerinin 
bazen yüksek morbidite riski içermesi gibi nedenlerle AS oluşan koloanal anastomozlu birey-
lerde hastalığın sunumu, tedavi gerektirip gerektirmemesi ve opsiyonları diğer AS hastalarına 
göre değişiklikler gösterir. 

Perianal bölgede uygulanan lokal lezyonların (Paget veya Bowen hastalığı, anal tag ve kon-
dilomlar) rezeksiyonlar ile distal rektal sorunlar için yapılan transanal işlemlerde de AS oluşma 
riski vardır.27

TANI VE SINIFLAMA

AS’un tanısı genellikle kolaydır. Hastalar zorlukla ve ağrılı olarak dışkılama yaptıklarından 
şikayet ederler. Dışkılama sırasında veya sonrasında kanama ve dışkı çapında azalma genellikle 
mevcuttur. Feçes tıkacı veya ağrı korkusuyla laksatif  ve enema kullanımı sıkça görülür ve has-
talar tam boşalabilmek için parmakla gaitalarını dışarı almaya çalışabilirler. Bu yöntemlerden 
her birisi yeniden travmaya yol açarak problemi daha da derinleştirir.2,28 Biriken gaita taşma 
nedeniyle fekal akıntı, perianal ıslaklık ve diyare gibi semptomlara yol açabilir. Hastalarda iyi 
bir anamnez alınması önemlidir. Etiyolojik nedenler arasında sıralanan hastalıklar ve özellikle 
önceki anorektal bölge ameliyatları bu aşamada dikkatlice sorgulanmalıdır. 

AS’lu hastalarda tedaviye gereksinim olup olmadığı ve ne tür bir tedavi seçeneğinin kulla-
nılacağı aşamasında hastanın semptomları ve demografik özelliklerinin yanısıra anal sfinkterler 
başta olmak üzere bölgenin fonksiyonel ve anatomik olarak tam değerlendirilmesi gereklidir. 
Buna ek olarak hastalık hangi nedene bağlı olarak oluştuğu, anal bölgenin hangi kısmını etkile-
diği ve etkileme derecesi açılarından sorgulanmalıdır. 

Fizik muayeneye anal bölgenin gözlenmesiyle başlanmalıdır. Ancak anatomik bulguların 
semptomların seviyesiyle korelasyon göstermeyebileceği unutulmamalıdır. Bu aşamada bölge-
de bulunan apse, fistül, anal kanser, kondilom gibi hastalıklara veya daha önceki cerrahi işleme 
ait bulgular görülebilir. Rektal tuşe tanıya çok yardımcı olsa da, ağrı endişesi nedeniyle hastayla 
tam bir işbirliğine özen göstererek nazikçe yapılmalıdır ve ciddi AS’da hastanın doğru değerlen-
dirilebilmesi için genel anestezi altında muayene olasılığı düşünülmelidir. Bu şekilde hastalığın 
ciddiyetinin ve tutulum bölgesinin tam olarak ortaya konulması mümkün olabilir ve stenozun 
anatomik veya fonksiyonel olduğu verilen genel anestezi ile anal kanalın tam olarak gevşeyip 
gevşemediğine bakılarak anlaşılabilir. Ayrıca hastalığa eşlik eden ciddi fissür ve/veya ülserlerde 
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hangi sorunun birincil, hangisinin ikincil olduğunun anlaşılması genel anestezi altında yapılacak 
muayene ve biyopsi ile mümkün olabilir. Striktür bölgesinin örneklenmesi rutin bir işlem olma-
masına karşın, bir lezyon görüldüğünde özellikle bir displazi veya kanser şüphesinde mutlaka 
yapılmalıdır. Ayrıca hastanın anestezi öncesinde yeterli bilgilendirilmesi koşuluyla kesin defi-
nitif  prosedürün bu seansta uygulanması mümkün olabilir. Düşük çaplı anoskop/rektoskopla 
inceleme yapılabilir. Diğer bir değerlendirme tekniği olan manometri seçilmiş olgularda kasın 
tonusu, rektal komplians, anorektal duyarlılık ve rektoanal inhibitör refleksin değerlendirilme-
sinde ve sfinkter fonksiyonunu göstermesinde yardımcı olabilir.1 Altta bir başka hastalık dü-
şünülüyorsa, ayırıcı tanı amaçlı manyetik rezonans, endoanal ultrasonografi gibi görüntüleme 
araçlarından yararlanılabilir. 

AS ortaya çıkış açısından birçok şekilde sınıflandırılmıştır. Ancak anal kanalın etkilenme 
uzunluğu ile yerleşimi ve darlığın ciddiyeti tedavi kararını doğrudan etkilediği için hastalık ka-
tegorize edilirken göz önüne alınması gereken temel değişkenler olmaktadır.4,28 Anal kanalın 
etkilenme uzunluğu açısından AS’lar zarsı (ince bir şerit şeklinde), yüzük benzeri veya anüler 
(<2 cm) ve tubuler (>2 cm) olarak 3 gurupta sınıflandırılabilir.1 Bulunduğu bölge açısından ise 
striktürün yerleşimi alçak (dentate çizginin 5 mm’den daha fazla altında), orta (dentate çizginin 
5 mm altından 5 mm üstüne kadar) ve yüksek (dentate çizginin 5 mm’den daha fazla üstünde) 
olarak değerlendirilebilir.28,29 Ancak çoğu kez tutulum bu kadar belirgin bir bölgeyi değil yaygın 
ve çevresel olarak gerçekleşir ve/veya stenozun yerleşimini lokal muayene ile değerlendirmek 
ağrı nedeniyle mümkün olmayabilir. Yüksek yerleşimli stenozlar mukoza içerdiği için tamamen 
ciltle kaplı alçak yerleşimli striktürlere göre daha güç tedavi edilebilirler. Milsom ve Mazier 
darlığın ciddiyetini değerlendirmek için oldukça pratik bir yöntem önermişlerdir: Buna göre 
kayganlaştırıcı sürülmüş işaret parmağı veya orta büyüklükte (1 1/4’’) Hill-Ferguson ekartörüy-
le kolayca muayene edilebilen hastalık hafif; kayganlaştırıcı sürülmüş işaret parmağı veya orta 
büyüklükte Hill-Ferguson ekartörüyle zorlayarak muayene edilebilen hastalık orta ve ancak 
kayganlaştırıcı sürülmüş serçe parmağı veya küçük (7/8’’) Hill-Ferguson ekartörüyle muaye-
ne edilebilen ağır darlık olarak tanımlanmıştır (Şekil 1).4 Benzer bir şekilde 11mm veya işaret 
parmağının anüsten geçirilememesini veya semptomların olup medikal tedavi ile düzelmeyip 
cerrahi gerektiren hastalığı ağır darlık olarak değerlendirenler de vardır.7

Şekil 1. Hill-Ferguson ekartörleri anal stenozun ciddiyetini tespit etmekte yardımcı olur ve ameliyatın yapılması aşamasında yeterli ve 
geniş cerrahi alan sağlar (arşiv- M Öncel).
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TEDAVİ

AS’la başvuran hastada hangi tedavi seçeneğinin tercih edileceği stenozun nedeni, yerleşi-
mi ve ciddiyetinin yanısıra hastanın genel kondüsyonu ve isteği de rol oynar. İleri yaşlı, yandaş 
sorunları olan, şikayetleri hafif  olan bir olguda takip veya ilaç kullanımı, daha ciddi rahatsız-
lıkları olan, genç bir hastada cerrahi daha uygun bir yaklaşımlar olabilir. Buna karşın malignite 
olması şüpheli bir problem varlığında tanı amaçlı girişimler dahil olmak üzere anestezi verilme-
sinden kaçınılmamalıdır. Tedavi kararı verilirken sfinkterlerin yapısal ve fonksiyonel durumu da 
iyi değerlendirilmelidir. Bu bölümde cerrahi dışı tedavi seçenekleri değerlendirildikten sonra, 
ameliyat teknikleri ve cerrahi kararın nasıl verileceği irdelenecektir.

Cerrahi dışı tedavi

Cerrahi dışı tedavi gaitanın yumuşatılması ile bölgesel ilaç ve uygulamaları içerir. Bu has-
talarda sıvı alımı ve posa bırakan yiyecekler teşvik edilir. Fiber içeren özel ilaçlarla laksatif  
kullanımı denenebilir. Ağrıyı azaltmak için lokal anestezik içeren kremler özellikle defekasyon 
öncesinde uygulanabilir. Hastalar ağrı oluşma olasılığı nedeniyle gelişmiş korkularını yenme 
ve günlük düzenli olarak defekasyon yapma konusunda teşvik edilmelidirler. Ancak özellikle 
düzenli gaita çıkarmayı başaramayanlarda ve hafif  AS durumunda hastanın her gün birkaç defa 
kendisine parmak dilatasyonu uygulaması önerilebilir. Alternatif  olarak özel düşük kalibreli 
yumuşak plastikten yapılmış dilatasyon gereçleri poliklinikte veya evde kullanılabilir. Bu uygula-
malar özellikle Crohn hastalığına veya radyoterapiye ikincil oluşmuş veya cerrahi uygulamaların 
ciddi risk oluşturduğu hastalarda, hafif  ve orta dereceli AS varlığında tercih edilebilir.30 

Topikal veya sistemik bazı ilaç uygulamalarının AS tedavisinde yeri olabileceğine dair ça-
lışmalar da mevcuttur. AS ile başvuran çocuklarda genel anestezi altında anal dilatasyona ek 
olarak yapılan lokal Mitomycin-C uygulamasının hastalarda anal çapı arttırarak semptomla-
rı azalttığı ortaya konulmuştur.31 Benzer bir şekilde kolo-anal anastomoz sonrası AS oluşan 

Tablo 2. Anal stenozlarda cerrahi tedavi seçenekleri

1.  Anal dilatasyon
a. Dlatatör veya buji ile anal dilatasyon
b. Striktüroplasti
c. Lateral internal sfinkterotomi

2.  Mukozal ilerletme flebi

3.  Cilt İlerletme Flepleri
a. Kaydırma Flepleri

i. Y-V ilerletme flebi 
ii. C flebi
iii. Musiari flebi

b. Pediküllü adacık flepleri
i. V-Y ilerletme flebi
ii. Diamond şekilli (rectangular) flep
iii. House flebi
iv. U flebi
v. Sarner flebi

c. Kompleks teknikler 
i. Rotasyonel S-flebi
ii. Z -plasti
iii. İnternal pudental flep anoplasti
iv. Sünnet derisi grefti

4. Diğerleri
a. Yeniden (redo) pelvik cerrahi ve koloanal anastomoz
b. Stoma
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hastalarda steroid injeksiyonu sonrası hem sorun ortadan kalkmış, hem de saptırıcı stoması 
olan olgularda stomanın kapatılabilmesi mümkün olmuştur.32 Özel bir grubu oluşturan Crohn 
hastalarında ise infliximab tedavisinin anal bölge ülserleri gibi striktürlerinde de etkin olduğu ve 
olguların %50’sinden fazlasında iyileşme sürecine katkı sağladığı rapor edilmiştir.33

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi konservatif  tedaviden yarar görmeyen veya görmeyeceği tahmin edilen 
orta veya ileri dereceli AS’larda tercih edilen yöntemdir. Ameliyathane ortamında uygulanan 
anal dilatasyona ek olarak rektumdan proksimalden distale (mukozal ilerletme flepleri) veya 
perianal bölgeden distalden proksimale (cilt flepleri) flep kaydırılarak uygulanan prosedürler 
AS’da başlıca ve en sık uygulanan cerrahi tedavi seçenekleri olarak kabul edilirler (Tablo 2). 
Buna ek olarak rotasyonel S flebi gibi daha kompleks uygulamalarla, özellikle koloanal anas-
tomoz sonrası gelişen AS’larda striktüroplastiden yenilenen pelvik cerrahiye kadar geniş bir 
yelpazede incelenebilecek tedavi olasılıkları vardır. 

Anal dilatasyon

Poliklinik şartlarında ağrı nedeniyle anal dilatasyon tolere edilemiyorsa, ameliyathane şart-
larında genel veya spinal anestezi ile yapılabilir. Dilatasyonun manuel olarak yapılması anal 
sfinkterlerde düzensiz yırtılmaya neden olabileceğinden, yumuşak plastik veya silikondan özel 
üretilmiş dilatatörlerin veya bujilerin kullanılması daha akılcı olabilir (Şekil 2, 3). Crohn hasta-
lığında gerek anal ve gerekse rektal bölgede gelişen striktürlerde tek seanslık veya tekrarlayan 
dilatasyonlar uygulanabilir.8,34 Özellikle daha ileri bir cerrahinin yüksek morbidite riski taşıya-
bileceği Crohn hastalarında anal dilastayon akılcı bir yaklaşım olabilir. 65 olguluk bir seride 
16 olguya anal dilatasyon başarıyla gerçekleştirilmiştir.8 Bir çalışmada hemoroidektomi sonrası 
gelişen AS’lu 27 olgunun üçte ikisinde (n=18) laksatif  ve lokal anestezik ajanların eklendiği 
anal dilatasyon uygulaması günübirlik olarak başarılı sonuç vermiştir. Bu çalışmada hastaların 
tümünün prosedürü iyi tolere ettiği ve sonucun hepsinde başarılı olduğu not edilmiştir.13 Bir 
başka seride ise hemoroidektomi veya fissürektomi sonrası gelişen AS’da anal dilatasyon teda-
visi (n=4), herhangi bir komplikasyona yol açmadan tatmin edici bir şekilde uygulanmıştır. Bu 
olguların takibinde işlemden 6 ay sonra bile rektal muayene ağrısız olarak yapılabildiği rapor 
edilmiştir.3 Benzer bir şekilde stapler hemoroidopeksi sonrasında oluşan anal striktürler de 
anal dilatasyonla kolayca tedavi edilmiştir.15 Ancak anal dilatasyonun inkontinense veya yeniden 
fibrozis uluşumuna neden olarak stenoza yol açabileceği unutulmamalıdır.

Daha basit, sadece kısa fibrotik bir striktürün bulunduğu olgularda sağlıklı görünen doku-
ya kadar ulaşan striktüroplasti bir seçenek olabilir. Stapler hemoroidopeksi sonrası oluşan AS’li 
hastalardan oluşan bir seride striktüroplasti tekniği etkin olarak kullanılmıştır, ancak olgulardan 
birisinde ayrışma oluşmuş ve bu olguya saptırıcı stoma uygulanması gerekmiştir.15 Kısaca anal 
dilatatörler gerekmeden uygulanan bir tür anal dilatasyon yöntemi olarak görülen striktürop-
lasti hafif  veya orta seyirli AS’ların tedavisinde iyi sonuçlar verdiği rapor edildiği için denenbilir 
bir yöntemdir.4 Semptomları rahatlatmasına karşın yeni skar dokusu ile problemi yeniden oluş-
masına yol açacağından striktürün basitçe kesilmesinden veya yırtılmasından kaçınılmalıdır.28

Koloanal anastomozlar sonrası oluşan AS’lar ciddi sorunlardır. Bu problemin çözümün-
de anal dilatasyon ve striktüroplasti kullanılabilecek ilk basamak yöntemlerdir. Anal dilatasyon 
genel anestezi altında özellikle erken dönemde etkili bir tedavi olabilir.23 Tubuler olan ciddi 
AS’larda striktürün anal kanaldan ne tarafa doğru ilerlediğini bulmak güç olabilir. Böyle durum-
larda hastanın saptırıcı stomasından sokulacak endoskopun ışınının anal kanaldan görülmesiyle 
yapılacak dilatasyon yararlı olabilir. Bu işlemin stoma kapatılmasıyla aynı seansta yapılabileceği 
rapor edilmiş olsa da, bu tür bir uygulama stenozun yeniden oluşması durumunda karşılaşıla-
bilecek sorunlar nedeniyle riskli olabilir.35 Anal dilatasyon sonrası AS’ların tekrarlama riski yük-
sektir ve işlem 2–3 defa tekrarladıktan sonra hala başarıya ulaşılamıyorsa striktüroplastiplasti 
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önerilebilir. Bu işlemde anal dilatasyon uygulandıktan sonra fibrozisin düzgün olabilmesi için 
striktürün proksimal ve distali geç emilebilir 4–8 adet dikiş ile yaklaştırılır ve aşamalı iyileşme-
nin daha geniş bir anastomozla sonuçlanacağı umulur. Bu uygulama ile koloanal anastomoza 
ikincil gelişen AS’ların 2/3’ünün tedavisi mümkün olabilir.19

Düşük dereceli darlıkların varlığında gelişen AS’larda bazılarınca, uygulanan diğer flep 
tekniklerine ek olarak veya kendi başına internal sfinkterotomi, hatta bilateral olarak öneril-
mektedir.1,3,36,37 Benzer bir şekilde bölgedeki dokuların sağlıklı olduğundan emin olunan olgu-
larda, özellikle AS’unun fonksiyonel bir nedene bağlı olması şüphesi doğuracak bir anal fissür 
varsa uygulanan mekanik dilatasyon veya striktüroplastiye lateral internal sfinkterotominin ek-
lenebileceğini önerenler de vardır.2,13 Ancak düşüncemize göre anatomik bir bozukluğa bağlı 
olarak gelişen AS’larda sfinkterle bitişik fibröz bir engel yoksa sfinkterotomi inkontinens başta 
olmak üzere komplikasyon riskini arttırabileceğinden manometri gibi kas fonksiyonlarını de-
ğerlendirecek bir tetkik yapılmadan tercih edilmemelidir. AS’lu olgularda internal sfinkterotomi 
uygulanacaksa, bu yöntem kesilen kısmın skarın ortadan kalkmasına yardımcı olması amacıyla 
kapalı değil açık olarak yapılmalıdır.

Şekil 2. Anal dilatatörler hastanın kendi kendine uygulayabileceği gereç-
lerdir. Ancak çoğu kez bu kolayca tolere edilemediği için genel anestezi 
altında kullanılması gerekir (arşiv- M Öncel).

Şekil 3. Rektum kanseri nedeniyle low anterior rezeksiyon ve elle koloanal anastomoz yapılmış 60 yaşında erkek hastada gelişen 
anal stenoz anal dilatatörlerle başarılı bir şekilde genişletildi. İşlemin sorunsuz olarak tamamlanması nedeniyle aynı seansta stoması 
da kapatılan hastada ameliyat sonrasında herhangi bir inkontinanas veya yeniden darlık oluşması gibi bir komplikasyon gözlenmedi 
(arşiv- M Öncel). 
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Flep uygulamaları

Flep uygulamalarında dikkat edilecek noktalar

Flep uygulamalarında anal bölgenin esnekliğini yitirmesine neden olan kaybedilmiş veya 
hastalıklı bölge elastik ve uyumlu hale gelebilecek iyi beslenen yeni doku ile değiştirilir.2,8,38 Bu 
özellikleri nedeniyle çokları tarafından AS tedavisinin seçkin alternatifleri olarak kabul edil-
mektedir. İster proksimalden mukozal ilerletme, ister distalden cilt flebi uygulansın, isterse de 
kompleks uygulamalar tercih edilsin, flep hazırlamanın standart kurallarının takip edilmesi ay-
rışma, nekroz, donör bölgesi komplikasyonları, stenozun tekrarlaması gibi sorunlarla karşılaş-
ma riskini en aza indirir. Bunun için en önemli iki gereklilik flebin iyi kanlanan bir doku olarak, 
altında yer alan ciltaltı veya submukoza ve kas tabakasıyla beraber taşınması ve anastomozun 
gergin olmayacak şekilde yapılmasıdır. Bu fleplerin beslenmeleri submukozal veya subdermal 
vasküler pleksustan veya deri altı dokudan gelen perforan damarlar aracılığıyla olmaktadır. Ay-
rıca infeksiyonu önlemek için tüm ölü dokuların çıkarılması, mobilizasyon ve tespit sırasında 
kanlanmanın bozulmaması, dikişlerin emilebilir olması gibi proktolojik cerrahinin kurallarına 
uyulması başarı olasılığını arttırabilir. Ameliyat sırasında dokuların travmatize edilmesinden 
sakınılması, kanama kontrolünde dikkat, özenli çalışma ve sfinkterotomi yapılan hastalarda 
bu işlemin gereği kadar uygulanması inkontinens gibi komplikasyonların oluşmasına engel 
olabilir.39-42 

Hastalarda ameliyat öncesi oral solüsyonlarla veya lavmanlarla barsak temizliğinin yapıl-
ması yerinde bir uygulama olur. Bu işlemlerin anestezi ekibinin vereceği sedasyon eşliğinde lo-
kal anestezi altında uygulanabileceğini savunanlar olsa da, kanımızca ameliyatın mükemmel bir 
şekilde yapılabilmesi için spinal veya genel anestezi gereklidir. Rutin uygulaması tartışmalı olsa 
da, antibiyotikler özellikle flep uygulanan olgularda profilaktik ve infeksiyondan şüphelenilen 
durumlarda tedavi amaçlı kullanılabilir.1 İşlem cerrahın tercihine göre litotomi veya jack-knife 
pozisyonunda uygulanabilir. Diğer anal prosedürlerde olduğu gibi, bu hastalarda da işlem son-
rası ameliyat sonunda perianal bölgeye orta/uzun etkili lokal anestezik injeksiyonları yapılması 
ağrı kontrolünde yardımcı olabilir.43 Bu olguların çoğu günübirlik olarak yatırılıp, ameliyattan 
sonraki ilk gün taburcu edilebilirler. Postoperatif  takip bir özellik göstermemekle beraber flep 
iskemisi veya nekrozu gibi erken; ayrışma, infeksiyon ve apse gibi orta vadeli ve yeniden ste-
noz oluşması ve inkontinens gibi geç komplikasyonlar için hastalar belirli aralıklarla takip ve 
muayene edilmelidir. Bu hastaların dışkılamalarını kolaylaştırmak, ağrıyı azaltmak ve iyileşmeyi 
hızlandırmak için ameliyat sonrasında birkaç hafta yüksek posalı gıda ile beslenmeleri veya ek 
fiber preparatları kullanmaları ve laksatif  almaları uygun olabilir.2 

Mukozal ilerletme flepleri

AS tedavisinde mukozal ilerletme flebi ilk olarak Martin tarafından 1944 yılında tariflen-
miştir.44 Bu tekniğin orijinalinde anal kanal posteriorunda yapılan bir kesi ile skar dokusu çı-
kartılır, internal kaslar kesilerek sfinkterotomi yapılır ve proksimalden hazırlanan mukozal flep 
kesi yerine getirilir.45 Dentate çizgi hizasında yapılacak insizyonun mukoza altındaki sağlıklı ve 
iyi beslenen doku ile beraber 2-5 cm distal rektuma doğru ilerletilmesi önerilmektedir.2 Ancak 
anal kanal arka kısmından yapılan kesinin anahtar deliği deformitesine yol açma potansiyeli ve 
bu bölgenin kanlanmasıyla ilgili kuşkular nedeniyle güncel yaklaşım, standart Martin flebinin 
modifiye edilerek, ilerletme flebinin anal kanalın lateral veya bazı durumlarda anterior duva-
rından yapılmasıdır (Şekil 4). Mukozal ilerletme flebi uygulanırken, bir flep hazırlarken dikkat 
edilmesi gereken tüm noktalar göz önünde tutulmalıdır. Buna ek olarak mukozal ilerletme 
fleplerinde anastomozu dentate çizgi hizasında bırakmak ve internal kasın bitiş noktasının al-
tına indirmemek hastayı ileride rahatsız edecek ektropion sorununu en aza indirmeye yardımcı 
olabilir.45 Mukozal ilerletme flebinin dentate çizgiye getirilmesi sırasında birkaç pratik uygulama 
ameliyatın başarısını arttırabilir. Hazırlanması sırasında mukoza ile yetinmeyip, altında yer alan 
submukoza da içerecek şekilde kalın bir doku olarak kaldırılması flebin iyi kanlanması için ge-
reklidir. Çok dar olarak hazırlanan fleplerde beslenme sorunu olasılığı daha fazla olacağı için 
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boy ile en çok iyi orantılanmalıdır. Flebin dentate çizgiye kadar rahatça getirilip getirilemeyeceği 
tecrübeli bir cerrah tarafından bir penset veya Babcock klempi kullanılarak dokunun ne kadar 
mobil olduğunun test edilmesiyle anlaşılabilir. Rahatça mobilize olacak mukoza hiçbir direnç 
göstermeden altındaki yapıdan ayrılabilir. Buna karşın özellikle daha önce müdahale geçirmiş 
olgularda mukoza aşağıdaki dokuya tamamen tespit olmuş ise, prosedürün tamamlanmasının 
çok güç olacağı, hatta daha değişik bir tekniğin denenme olasılığı akılda tutulmalıdır.

Literatürde yer alan ilk tecrübeler sonrasında, AS varlığında mukozal ilerletme flebi uy-
gulamasına yönelik ilk kapsamlı deneyim Crohn hastalığına bağlı olarak gelişenleri dahi içeren 
ancak çoğunluğu hemoroidektomi sonrası oluşan AS’ların tedavi şekillerinin irdelendiği Mil-
som ve arkadaşlarının çalışmasıdır. Bu çalışmada ciddi AS varlığında mukozal veya V-Y cilt 
ilerletme flebi uygulanan 10 olgudan 9’unda başarılı sonuç alındığı bildirilmiştir.4 Bir başka 
araştırmada hemoroidektomi sonrası gelişen 27 AS’un 4’ünde lateral ilerletme flebi uygulaması 
gerekmiş, ancak hepsinde başarılı olunmuştur.13 En geniş seri olan bir İtalyan çalışmasında 
da, hemoroidektomi sonrası gelişen AS’larda (n=149) uygulanan mukozal ilerletme flebinin 
hastalar tarafından iyi tolere edildiği ve olguların %97’sinde ameliyattan 1 yıl sonra bile hasta 
tatmininin mükemmel olduğu belirtilmektedir.46 Olgularının %63’ünün daha önce anal cerrahi 
(çoğu hemoroidektomi) geçirdiği, ilerletme flebi ile tedavi edilen bir başka gurupta (n=82) ise, 
hastaların %10’unda (n=8) nüks stenoz nedeniyle yeniden cerrahi gerekmiştir.45 Son olarak 
çoğu hemoroidektomi sonrası gelişen ve olguların yarısının günübirlik olarak tedavi edildiği bir 
başka çalışmada (n=12); daha iyi hijyen bakımı ile geçen kaşıntı ve 6 hafta içerisinde ek bir teda-
vi gerektirmeden iyileşen gaz ve sıvı inkontinensi hariç mukozal flep ilerletmesi yapılan hiçbir 
hastada bir komplikasyon görülmemiştir. İki olguda ise ameliyat gerektirmeyen ve ilaç tedavile-
riyle düzelen skar kontraksiyonları izlenmiştir. Sonuç olarak AS tedavisinde mukozal ilerletme 
flebi tercih edilebilecek güvenilir ve kolay uygulanabilen bir teknik olarak görülmektedir. 

Şekil 4. Mukozal ilerletme flebinde iyi beslenen bir mukozanın 
altındaki vasküler yapıları sağlayan doku ile beraber hazırlan-
ması gerekmektedir. Ektropion gibi sorunların oluşmaması için 
anastomozun dentate çizgiden aşağıya indirilmemesi uygun bir 
yaklaşım olur.
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Cilt flepleri

Ciltten anal kanala getirilen flepleri 3 şekilde kategorize etmek mümkün olabilir: Kaydır-
ma flepleri, pediküllü adacık flepler ve kompleks (rotasyonel flepler veya grefler gibi) teknikler 
(Tablo 2).

Y-V anoplasti AS tedavisinde en sık kullanılan yöntemlerden birisidir. İşlem Hill-Fergu-
son ekartörleri ile bir dilatasyon sağlandıktan sonra, striktürün üst kısmından anüs dışına doğ-
ru ters Y harfi şeklinde bir insizyon yapılır. Dilatasyon ve insizyon sırasında perianal kasların 
zararlanmamasına özen gösterilir. V’nin bacakları arasındaki açı dikkatle oranlanmalıdır, çünkü 
çok dar olursa V’nin ucunun kanlanması bozulabilir, ancak çok geniş olması durumunda da 
V’nin yukarı taşınması zorlaşacak ve anastomoz gerginliği oluşacaktır. Literatür bu açının ne 
kadar olacağına vurgu yapmasa da, kliniğimizin uygulamasında bu açının 60° ile 75° arasında 
tutulması her iki riski de en aza indirmektedir. V flebinin kalın bir yağlı cilt altı dokusunu 
içermesi yeterli beslenmeyi sağlayabilmek için gereklidir. V’nin ucu Y’nin ilk insizyonunun baş-
langıcına gergin olmadan gelmesini sağlanacak kadar mobilize edilir ve anastomoz tek, tek 
emilebilir dikişlerle tamamlanır (Şekil 5).1 Diğer fleplerde olduğu gibi yetersiz mobilizasyon, 
gerginlik ve kanlanmanın yetersizliği flepte iskemiye ve daha ileri komplikasyonlara yol aça-
caktır. Y-V anoplasti kolay uygulanabilirliği ve risklerinin az oluşu nedenleriyle özellikle ciddi 
dereceli ve distal yerleşimli AS’ların tedavisinde sıkça kullanılan bir tekniktir ve çeşitli serilerde 
bu yöntemin uygulandığı olguların %90’ından fazlasında iyi sonuç alındığı bildirilmiştir.3,9,41,47 
Benzer bir çalışmada Y-V anoplasti uygulanan 14 olgunun en az 6 aylık takip süresi sonrasında 

Şekil 5. Basit bir cilt ilerletme flebi olan Y-V flebi kompleks olmayan 
tekniği sebebiyle sıklıkla tercih edilir. V’nin taban açısı beslenmesinin 
bozulması veya flebin gerginliği sorunlarına karşın dikkatle ayarlan-
malıdır.
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rahatsızlıklarında belirgin bir iyileşme sağlandığı ve hastaların sonuçlardan tam olarak tatmin 
oldukları rapor edilmiştir.48 Radyofrekans bıçağının denendiği 5 olguda ameliyatın ortalama 
süresinin sadece 30 dakika ve işlem sonrası ağrının kabul edilebilir seviyede olduğu belirtilmiş-
tir.47 AS tedavisinde Y-V flep uygulamasının komplikasyonları seyrek olarak bildirilmiştir, ge-
nellikle perianal bölge kaşıntısı gibi basit sorunlardır, ancak infeksiyon, ayrışma, kontraksiyon, 
flep nekrozu ve yeniden stenoz oluşması gibi ciddi problemlerle de karşılaşılabilinir.3,29 Y-V 
flebe lateral internal sfinkterotominin eklendiği bir seride 10 olgunun 9’unda semptomların 
iyileşmesi ve fonksiyonlar açısından iyi veya yeterli sonuçlar alınmış olsa da, bu işlemin sadece 
internal kaslarda AS’u arttıran fibrotik bir yapı varsa kullanılması önerisi inkontinens riski göze 
alındığında daha akılcı gibi durmaktadır.29,49 Y-V flebinin ucunun künt bir şekilde sonlanması 
beslenmenin en güç olduğu baş kısmının kanlanmasını garanti edebilir. Bu düşünce ile flebin V 
yerine ucu künt olarak sonlanan C harfi şeklinde hazırlanarak yapıldığı anoplasti, çoğu hemo-
roidektomi sonrası gelişen AS nedeniyle rahatsız 12 olgunun 11’inde başarılı sonuç vermiştir.50 
Y-V flebin bir diğer varyasyonu da Musiari tarafından tariflenmiştir (Şekil 6).51 Bu teknikte Y-V 
flepten farklı olarak üçgen değil dikdörtgen bir cilt flebi yukarıda sıralanan tüm kurallar takip 
edilerek anal kanala kaydırılıp, dentate çizgi hizasına tespit edilir. Bu yöntemle de Y-V flepte 
olduğu kadar iyi sonuçlar bildirilmiştir.52

AS tedavisinde uygulanan adacık kaydırma cilt flepleri birbirine benzer, ancak araların-
daki ufak nüanslar nedeniyle çeşitlikler gösterirler. Adacık fleplerinin V-Y fleplerden ayıran en 
önemli özellik, gerginliği azaltmak için anal kanaldan uzak kenarında bir cilt kesisi uygulanması 
ve bu nedenle de beslenmesini bu kökten değil beraber taşındığı cilt altı dokusundan almasıdır. 
Ameliyata Hill-Ferguson ekartörleri ile bir dilatasyon sağlanarak başlanması mevcut sorunu 
daha iyi ortaya koyar. V-Y flebinde V’nin ağzı anüsün içine bakacak şekilde cilt altı dokusunu da 
içeren bir insizyon yapılır. Anüse defekti de içine alacak şekilde enlemesine kaydırılacak flebin 
üst kısmıyla birleştirilecek uzunlamasına bir kesi ile işlem devam ettirilir. Flep yeterince mobil 
hale getirildikten sonra Y’nin geniş kısmı anal kanalın içinde dentate çizgiye anüsü genişletecek 
biçimde ve kuyruk kısmı ise anüsten uzak olacak şekilde tercihan emilebilir materyalle tek tek 
dikişlerle tespit edilir (Şekil 7). Dilatasyon, insizyon ve ameliyatın uygulanması sırasında peria-
nal kasların hasar görmemesine özen gösterilir. Flebin şekli diamond şekilli (rectangular) flepte 
eşkenar dörtgen, House flebinde beşgen, U şekilli flepte yuvarlak ucu anal kanala bakacak 
şekilde U harfine benzer ve Sarner flebinde ise dikdörtgen şeklindedir (Şekil 8-11). Anüsün içe-
risindeki insizyonun, yaklaşık olarak getirilecek flebin boyu kadar olması gerekmektedir. Flebin 
kalın bir yağlı cilt altı dokusunu içermesi yeterli beslenmeyi sağlayabilmek hayatidir. Donör böl-
gesi orijinal tariflerde ya kapatılmakta (V-Y, diamond şekilli ve House fleplerinde) ya da ikincil 
iyileşmeye (U şekilli ve Sarner fleplerde) terk edilmektedir.1,52 Bazılarınca bu bölgenin emilebilir 
dikiş materyaliyle tek tek dikilerek kapatılmasının flebi anal kanalın içine doğru iteceği öne 

Şekil 6. Musiari flebi. 
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sürülse de, düşüncemize göre ayrışma riskinin yüksek olması nedeniyle bir zorunluluk değildir 
ve kapatılıp, kapatılmaması cerrahın tercih ve tecrübesine bırakılmalıdır.36 Adacık flepleriyle il-
gili literatürde ciddi bir bilgi birikimi vardır. Çoğu hemoroidektomiye ikincil, ancak Crohn has-
talarının bile bulunduğu geniş bir seride, uygulanan değişik yöntemlerden V-Y anoplasti tercih 
edilenlerde %90 oranında başarı sağlandığı belirtilmiştir.4 Benzer bir çalışmada V-Y anoplasti 
yapılan 5 olguda uzun süreli takip (3-12 yıl) sonrasında bile hastaların tamamen semptomsuz 
oldukları tespit edilmiştir.9 U-şekilli flebin kullanıldığı AS’lu (n=20) veya ektropionlu (n=5) 25 
olgudan 23’ü elde edilen sonuçları mükemmel veya iyi olarak değerlendirmişlerdir.53 İlk defa 
Caplin ve Kodner tarafından tanımlanan Diamond şekilli flep uygulanan AS’lu ve mukozal 
ektropionlu hastalardan oluşan iki ayrı seride olguların hepsinde ve %93’ünde (2. yılsonunda) 
başarılı sonuçlar alındığı rapor edilmiştir.29,41,42 House flebi ilk olarak Christensen ve ark.54 tara-
fından tariflenmiş ve beşgen şekliyle küçük bir eve benzediği için bu isimle adlandırılmıştır. Bu 
tekniğin anal kanal boyunca uzanan geniş bir cilt dokusu sağlaması ve donor bölgesinin primer 
olarak kapatılabilmesi nedenleriyle üstün olduğu savunulmaktadır. İlk tanımlayan ekibin seri-
sinde 2 yılı aşkın bir takip süresi sonrasında 29 olgunun 26’sında hastaların şikayetinde iyileşme 
olduğu 24’ünün ise sonuçtan tatmin oldukları bildirilmiştir.36 Benzer bir çalışmada da 3 yılı aş-
kın takip sonrasında 13 hastanın 11’inde ameliyat öncesi semptomların kaybolduğu ve fleplerin 
tamamen tuttuğu gözlenmiştir.55 Ülkemizden bir çalışmada ise ciddi veya orta dereceli AS’u 
olan 8 olguda, 6’sında 2 taraflı olacak şekilde House flebi uygulanmış ve tedavi sonrasındaki 6. 
ayda hastaların tamamında başparmağın girebileceği kadar geniş bir anal kanal elde edilmiştir.37 
Bu teknikte donor bölgesinde ayrışma, flepte retraksiyon, üriner retansiyon, infeksiyon ve yeni-
den stenoz oluşması gibi komplikasyonlar seyrek değildir.36,55 İki ayrı seride AS’lu veya mukozal 
ektropionlu olgularda uygulanan diamond veya U-şekilli adacık flepleri sonrasında ameliyattan 
3 yıl sonra bile %90’ın üzerinde semptomlarda düzelme ile mükemmel veya iyi sonuç elde edil-
diği belirtilmiştir.53,56 House flebine oldukça benzeyen ve Sarner tarafından tariflenen teknikle 
ise mükemmele yakın sonuçlar bildirilmiştir.57 Çoğu hemoroidektomi sonrası oluşan AS’lu 58 

Şekil 7. V-Y flebi. Gerisinde de bir insizyon oladuğu için daha mobil bir flep olarak 
anüsün orta hatta proksimal kesimine kadar taşınması mümkün olabilir.
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olguya 7’sinde çift taraflı olacak şekilde uygulanan Sarner flebinin 1 yıllık takipleri sonrasında 
%88 iyi sonuçlar alındığı rapor edilmiştir.52 Kaydırma fleplerinde bir flebin genişliğinin anal 
kanalın çevresinin ¼’ünü aşmaması önerilmektedir, bu gerekçeyle House ve Sarner yöntemle-
rinde aynı anda birbirinin aksi yönlerinde 2 flebin birlikte ilerletilebileceği not edilmiştir.37,42,54 

AS’un tedavisinde bazı kompleks teknikler de denenmiştir, ancak gerek prosedürlerin 
güçlüğü ve gerekse yüksek morbidite riskleri nedeniyle günümüzde seyrek olarak tercih edil-
mektedir. Anal kanalın dışarısında hazırlanan senkron 2 adet flebin dentate çizgiye kadar getiri-
lerek, buraya tespit edilmesini içeren rotasyonel S flebibin özellikle Bowen veya Paget hastalığı 
gibi geniş rezeksiyon gerektirmiş veya whitehead deformitesi oluşmuş AS’lu olgularda başarılı 
sonuçlar verdiğine dair seriler mevcuttur (Şekil 12).39,53,58 Doppler ultrasonografi eşliğinde in-
ternal pudental arterin ortaya konularak bu arterin beslediği bir dokunun flep şeklinde anal 
kanala kaydırıldığı bir olgu sunulmuş, ancak tekniğin zorluğu nedeniyle başka hastalarda uy-
gulanamamıştır.59 Son olarak sünnet derisinin anal bölgeye greft olarak getirildiği 6 olguda 
mükemmel sonuçlar rapor edilmiştir.60 

Bir low anterior veya intrasfinkterik rezeksiyon sonrası yapılan koloanal veya ileal poş-
anal anastomozda görülen ciddi AS cerrah için meydan okuyucu bir durumdur. Hastalarda 
anal dilatasyon veya sfinkteroplasti uygun değilse veya bu tekniklerin uygulanmasına karşın 
başarı sağlanamamışsa, yeniden (redo) pelvik cerrahi ve redo anastomoz tercih edilebilecek bir 
yöntemdir. Aksi halde bu hastalarda geçici olarak bulunan stoma kalıcı hale gelecek ve bu du-
rum da fizyolojik ve psikolojik bozukluklara yol açacak, hatta olguların yarısında sosyal olarak 
kısıtlanmaya ve %10’unda tam olarak izolasyona yol açacaktır.23,61 Redo pelvik cerrahi öncesin-
de yöntemin risklerini ve avantajlarını tam olarak ortaya koyup, hastanın stomayla mı devam 

Şekil 8. Diamond şekilli (rectangular) flepte eşkenar dörtgen şeklin-
de bir doku stenoz bölgesine taşınır.
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edeceğine yoksa yeni bir cerrahi riskini mi alacağına karar vermesinde yardımcı olmak uygun 
bir yaklaşım olacaktır. Bazı serilerde redo pelvik cerrahinin intestinal devamlılığı koruyabilme 
olasılığı çok yüksek olarak verilse de, başkaları bu oranları ilk ameliyatın elle koloanal ve stapler 
kullanılarak kolorektal olmasına göre %44 ve 92 olarak vermişlerdir.23,62 

Stoma AS’lu olgularda seyrek olarak gereken bir tedavi şeklidir. Koloanal anastomoz dar-
lığı tedavi ile gerilemeyen veya yeni bir pelvik cerrahiyi reddeden olgularda stoma tek seçenek 
olarak kalmaktadır. Diğer bir uygulama nedeni ise ağır perianal Crohn hastalığıdır. Yapılan bir 
çalışmada 65 AS’lu Crohn hastasının ortalama 19 aylık takiplerinde, olguların 17’sinde proktek-
tomi ile veya onsuz bir stoma gereksinimi doğmuştur.8

Tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesi

AS’la başvuran bir hasta hangi tedaviyi alacağı konusunda karar vermek gerçekten önemli 
bir aşamadır. Hasta demografik özelliklerine, semptomatik olup olmadığına ve sfinkter yapı ve 
fonksiyonlarına göre değerlendirilmelidir. Hastada fonksiyonel bir stenoz dışlanmalı ve AS’un 
oluşma nedeni, lokalizasyonu ve ciddiyeti doğru olarak tespit edilmelidir. 

Tüm hastalar, ancak öncelikle düşük dereceli AS’lu olgular, cerrahi dışı seçenekler için 
elverişlilik açısından değerlendirilmelidir. Bu durum özellikle sfinkter fonksiyonları zayıfla-
mış, çok sayıda perianal bölge operasyonu geçirmiş veya yaşlı hastalar için özellikle önemlidir. 
Semptomsuz veya hafif  semptomlu olguların çoğu cerrahi bir müdahaleye gerek görülmeden 
hayatlarını tedavisiz veya diyet düzenlemesi ve gaita yumuşatıcısı içeren medikal tedavilerle 

Şekil 9. House flebi.
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devam ettirebilirler. Bu durum özellikle inkontinens riski daha yüksek olan yaşlı olgular için 
geçerlidir. Cerrahi dışı tedaviden yarar görmeyen hafif  ve orta dereceli AS’u olduğu şüphele-
nilen hastalarda ağrı ve dışkılamada sorun oluşturabilen fonksiyonel nedenler ve özellikle anal 
fissürün dışlanması önemlidir. AS’lu olgularda anal dilatasyon da dahil olmak üzere cerrahi 
girişimlerin son seçenek olması gereği unutulmamalıdır. 

Dilatasyon ilk aşama tedavi için uygun bir yaklaşım olabilir. Hastanın evinde yapabileceği 
parmakla dilatasyon zor tolere edilse de, ısrarla uygulandığında hafif  ve orta dereceli AS’lar-
da başarılı sonuçlar verebilir. Semptomatik hastaların genel anestezi altında muayene edilerek 
AS’un derecesinin saptanması ve uygun olgularda aynı seansta dilatatörler ile anal dilatasyon 
yapılması kanımızca mantıklı bir yaklaşım olur, çünkü hem hastalığın tam değerlendirilmesini 
sağlayarak hasta ile tedavi teknik, risk ve başarı olasılıklarının tartışılmasını olanaklı kılmakta, 
hem de dilatasyon gibi komplikasyon olasılığı düşük bir prosedürden yarar görenlere daha cid-
di işlemlerin uygulanma ihtiyacına son vermektedir. Anal dilatasyon için uygun olmayan veya 
yöntemin başarısız olduğu olgularda ileri cerrahi seçenekler değerlendirilmelidir.

Hasta sayısının fazla olmaması ve hastalığın tüm olgularda değişik tutulumlar göstermesi 
nedeleriyle AS tedavisinde uygulanan tekniklere yönelik kıyaslamalı bir çalışma mevcut değildir. 
Ancak flep teknikleri genellikle orta veya ileri dereceli AS’larda tercih edilir. İdeal bir cerrahi 

Şekil 10. U şekilli flep.

Şekil 11. Sarner flebi.
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tekniğin düşük morbiditeye yol açması, hasta tarafından kolayca tolere edilmesi, uygulamasının 
kolay olması ve uzun süreli sonuçlarının mükemmel olması amaçlanır, fakat bu ölçütlerin hep-
sini kapsayan bir yöntem yoktur.29 Bu nedenle hangi cerrahi tekniğin seçileceğine hasta bazında 
karar verilmelidir. Cerrahi aşamada AS’un nedeni, derecesi ve lokalizasyonu iyi değerlendiril-
melidir. Bu olgularda ameliyatın son seçenek olduğu ve teknik ayrıntılar ile başarı olasılığı has-
tayla tartışılmalıdır. Dentate çizgi belirleme noktası olarak alındığında, kural olmamakla beraber 
proksimal yerleşimli AS’larda rektal mukoza, distal yerleşimli AS’larda cilt flepleri tercih edilir. 
Güvenilir ve kolay uygulanabilir bir yöntem olmasına ve dentate çizginin altındaki ciddi AS’lar-
da bile iyi sonuçlar vermesine karşın, mobilizasyonu sınırlı olduğu için Y-V ilerletme fleplerinin 
dentate çizginin üzerinde yer alan sorunlarda kullanılmamalıdır. Pediküllü adacık fleplerinde ise 
gerginlik olasılığı daha düşüktür ve bu nedenle anal kanal boyunca göç ettirilebilirler. Diamond 
şekilli veya House flepleri orta veya ciddi, lokalize veya çevresel tutulumlu ve ektropionların 
eşlik ettiği AS’larda dahi yüz güldürücü sonuçlar verebilir. Ancak bu olgularda geniş bir disek-
siyon gerekmesi morbidite riskini arttırabilir. Rotasyon flepleri ise perianal bölgede geniş bir 
rezeksiyonun gerektiği Bowen veya Paget hastalarında, ikincil iyileşmeye bırakılması gereken 
herhangi bir açık yara oluşturmadan uygulanabilir, fakat geniş diseksiyon ve uzun hastanede 
kalış süresi gerektirmesi ve yüksek komplikasyon riskleri nedenleriyle günümüzde seyrek olarak 
kullanılmaktadır. Ancak pratikte hastaya hangi tekniğin uygulanacağı daha sıklıkla cerrahın alış-
kın olduğu yöntemle kısıtlanmaktadır. Eğer bir adacık flebi uygulanacaksa, operasyona başlar-
ken bir önyargı içerisinde olmamak ve yapılacak bir durum değerlendirmesi sonrası seçenekler 
arasından hastanın sorununun giderilmesi için en uygun olanına karar daha doğru bir yaklaşım 
olsa da, bu cerrahın tüm seçeneklere aşina olmasıyla mümkündür. Fleplerin yandan getirilme-
si daha iyi sonuçlar verebilir. Flep tekniklerinin özellikle aynı taraftan tekrar tekrar yapılması 
mümkün olmadığından uygulama sırasında tekniğin kuralları ayrıntılarıyla takip edilmelidir.

Tekrarlayan cerrahiler sonrasında başarılı olunamayan, daha çok uygulanan bir kolo-anal 
anastomoza ikincil oluşan, hayat standardını ciddi olarak düşüren AS’larda yeniden pelvik cer-
rahi ile yeni koloanal anastomoz veya bir stoma opsiyonu hasta ile tartışılarak değerlendirilebi-
lir. Crohn hastalığına ikincil olarak gelişen hastaların bir kısmının stoma ihtiyacı duyacağı göz 
ardı edilmemelidir.

Sonuç olarak, AS’lar seyrek görülen sorunlardır ve genellikle ağrı, rektal kanama ve dış-
kı boyutunda değişiklikle kendilerini gösterirler. Hemoroidektomi ve kolo-anal anastomozlar 

Şekil 12. Rotasyonel S flebi. Geniş eksizyon nedeniyle büyük doku kayıplarında tercih edilen 
bir yöntem olsa da, yüksek morbiditesi nedeniyle seyrek olarak kullanılmaktadır.
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başta olma üzere perianal bölgede yapılan ameliyatlar veya perianal bölge hastalıkları en sık 
AS nedenleridir. AS ile mücadele ederken en kolay ve etkin yöntem korunmaktır. Bu bağlam-
da perianal bölge cerrahisinde özellikle hemoroidektomi uygularken kuralları tamamen takip 
etmek gereklidir. Hastalarda tutulum boyutu ve ciddiyeti ortaya konulmalı ve malignite ekarte 
edilmelidir. Düşük dereceli AS’lar özellikle hasta düşkün ise cerrahi dışı yöntemlerle tedavi 
edilebilirler. Orta ve ileri derecede AS’lar anal dilatasyon, mukozal ilerletme veya cilt flepleriyle 
tedavi edilirler. Daha önce yapılan kolo-anal anastomozda oluşan darlık nedeniyle gözlenen 
olgularda yeni bir pelvik cerrahi ile yeni bir anastomoz gerekebilir.
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CERRAHİ ANATOMİ VE TANIMLAR

Pelvik taban, aşağıya doğru daralan kemik pelvis yapısının en alt kısmında bulunan ve 
pelvis ile perineumu biribirinden ayıran kas-kiriş tabakalarından oluşan bir diaframdır. Pelvik 
diafram olarak da adlandırılan bu tabakayı, çizgili kas yapısında levator ani kas kompleksi mey-
dana getirir. Anatomik sınır oluşturan bir diafram yapısı ötesinde anorektal fizyolojiye aktif  
olarak katkıda bulunan dinamik bir yapıdır.1-5 Pelvik taban hastalıkları ise etiyolojileri iyi tarif  
edilememiş fonksiyonel hastalıklar grubunu oluştururlar. Bu hastalıklarda anal semptomlar; de-
fekasyon zorlukları şeklinde kabızlık, ağrı ve/veya fekal inkontinens şeklindedir. Etiyolojileri iyi 
anlaşılamamış birçok pelvik taban hastalıklarını oluşturan organlar, anatomik olarak bir arada 
olmasına karşın fonksiyonel mekanizmaları ile de birbirlerini etkilemektedirler. Pelvik diafra-
mın destekleyici rolü bu diaframın kas ve sinirlerinde etkilenme nedeniyle değişebilmektedir. 
Levator kasındaki zayıflama levator hiatusta genişlemeye ve pelvik diaframın orta kısmında 
sarkmaya neden olmaktadır. Bu durum oluştuğunda ise pelvik diafram kendi karekteristik ya-
pısını kaybedip huniye benzer bir şekil almaktadır. Pelvik organlara ait desteğin azalması sonu-
cunda fasyal destek üzerinde bası etkisi oluşmakta ve bu da pelvik organlarda yer değişikliğine 
neden olmaktadır. Pelvik diaframdaki sarkma sonucunda oluşan pelvik destek sistem üzerinde-
ki aşırı gerilim ve artan karın içi basınç nedeniyle direkt pelvik organlar üzerine yansıyan kuv-
vet nedeniyle endopelvik fasyada zayıflıklara ve ayrılmalara neden olmaktadır. Vajinal duvara 
travma gibi direkt veya hipoestrojenizm gibi indirekt hasara neden olabilen etkenler nedeniyle 
pelvik organlar sarkmaya başlamaktadırlar.3,4
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Pelvik taban hastalıklarının halen iyi tanımlanamamış etyopatogenezlere sahip olmaları, 
kesin tanı için sinedefekografi, anal manometri, endoanal ultrasonografi, pudendal sinir iletim 
tespiti gibi tanısal testlere gereksinim olması bu hastalıkları daha da önemli kılmaktadır.6,7,8,9,10,11,12 
Pelvik taban hastalıklarının cerrahi pratiğe yansıyandan çok daha yüksek bir insidansa sahip ol-
ması nedeniyle, bu hastalık grubunun iyi anlaşılması gereği doğmaktadır. Pelvik tabanın majör 
komponentleri; pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslarıdır.7 Puborektalis kası, hem levator kompleksi 
hem de eksternal anal sfinkter kompleksine katılması nedeniyle pelvik taban hastalıklarında 
önemli bir rol oynar. Pubik ramusun inferiorundan başlayan lifler anorektumun posteriorun-
dan dolanır ve puborektal askıyı oluşturur. Çizgili kas olmasına karşın tonik kontraksiyona 
sahip olan bu kas, internal ve eksternal anal sfinkterlerin üst sınırlarıyla birlikte defekasyon 
mekanizmasının en önemli bölgesi olan anorektal halka’yı oluşturur. Puborektalis kasının tonik 
kontraksiyonu, anal kanal ile rektum arasındaki anorektal açıyı oluşturur (Resim 1).

PATOGENEZ VE DEĞERLENDİRME

Pelvik taban fizyolojisi kapsamında eksternal ve internal sfinkterler, fonksiyonel hastalık-
ların teşhisinde değerlendirilmesi gerekli olan önemli kaslardır. Pelvik taban kaslarının anato-
mik değerlendirilmelerinin en ayrıntılı yöntemi transanal ultrasonografi ile yapılmalıdır. Hastaların 
değerlendirilmesinde yapısal semptomların yanısıra alt üriner sistemi, barsakları, seksüel hayatı 
ve bunların yaşam kalitesi üzerine olan etkilerini içeren fonksiyonel semptomlar da göz önün-
de bulundurulup sorgulanmalıdır.13,14,15,16 Ellerkmann ve arkadaşlarının prolapsusu olan 237 
kadını inceledikleri çalışmalarında bu hastalarda %63 sarkmayla, %73 üriner inkontinensle, 
%86 üriner urgency ve sıklıkla, %62 işeme disfonksiyonuyla ve %31 fekal inkontinensle ilgili 
semptomlar tespit etmişlerdir.17

Fonksiyonel semptomlar hastalığın lokalizasyonu ve büyüklüğü ile her zaman ilgili ol-
mamaktadır ve hatta hastaların bazıları tüm semptomlarının düzelmesi gibi bir beklenti için-
de bulunmaktadır. Özellikle kadınlar tedaviden önce ve sonra hayat kalitesini belirleyen anket 

Resim 1. Anorektal açı.
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formları ve skorlama sistemlerine tabi tutulmuşlardır ve pek çok kadın, şikayetlerinin haftada 
bir defadan fazla olduğunda, bu durumun yaşam kalitelerini etkilediğini ifade etmişlerdir.18

Obstrükte defekasyon sendromuna bağlı kabızlık

Pelvik taban hastalıklarında öne çıkan en önemli şikayet zorlu defekasyon zorluğudur. 
Özellikle sigmoidorektal intussusepsiyon obstrükte defekasyona neden olur.19,20 Neden olan 
hastalıklar tabloda gösterilmiştir (Tablo 1).

Hasta rektumun içinde dolgunluk hissi veya kitle varlığından şikayet edebilir. Semptomlar 
uzun süre ayakta kalma durumlarında artış gösterebilir. Kişiler gaz çıkarmak veya defekasyon 
yapmak istediklerinde bir obstrüksiyon olduğunu fark ederler. Yetersiz boşalma hissi de olabilir 
ve el/parmak ile basınç uygulayarak bunu ortadan kaldırmaya çalışırlar. Proktosigmoidoskopik 
değerlendirme hiçbir sonuç vermeyebilir. Fakat tecrübeli bir incelemede mukozanın dikkatli 
incelenmesi 5 ile 15 cm’ler arasında hiperemi ve ödemi ortaya koyabilir ve barsak duvarı kalın-
laşmış görünümdedir. Bazen rektosigmoid bölgenin intussusepsiyonu izlenebilir. Bu durumda 

Tablo 1. Tıkayıcı defekasyon nedenleri.

1  Rektal dolum hissinde bozukluk
a) Megakolon megarektum (idiyopatik)
b) Rektal sensitivite kaybı

2  Çıkım obstrüksiyonu
a) İnternal anal sfinkterin inhibisyonunun bozuk olması

i) Hirschprung hastalığı
ii) Özel hastalık durumları (Örn. Chagas hastalığı)

b) Pelvik bölge çizgili kasların gevşememesi
i) Anismus
ii) Spinal kord hasarı
iii) SSS patolojileri (örn. multipl skleroz)

3  Mekanik çıkım obstrüksiyonu
a) Rektal intussepsiyon
b) Enterosel, sigmoidosel

4  Defekasyonda çıkım gücünü bozan durumlar
a) Rektosel
b) Perine sarkması
c) Total rektal prolapsus

Resim 2. Obstrükte defekasyon sendromuna sebep intususepsiyonun defekografi görüntüleri (arşiv- Ö Alabaz).
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anamnez ve proktoskopik bulgulara dayanarak kuvvetle preprolapsus olduğu söylenebilir. Teş-
histe en yararlı yöntem dinamik defekografidir (Resim 2).

Pelvik taban disfonksiyonuna bağlı konstipasyon; rektosel, rektal prolapsus gibi patolo-
jilere sekonder olabilmesi dışında defekasyon sırasında pelvik tabanın gevşememesi sebebiyle 
de olabilir. Uzun ve başarısız defekasyon girişimleri şikayeti ile doktora başvururlar. Dışkı çı-
karabilmek için uzun süre tuvalette oturmak zorunda olduklarını ifade ederler. Lavmanlarla 
kısmi bir rahatlık sağlamaları tipiktir. Rektal muayenede düzleşmiş bir perine ve ıkınmakla anal 
sfınkterlerin ve pelvik taban kaslarının gevşemediği gözlenir.21-23 

Hastalar barsak disfonksiyonu ile ilgili semptomlarla gelebilmektedir. Bu semptomlar ye-
tersiz boşaltma hissi, ıkınma hissi, defekasyonu başlatmak ya da tamamlamak için vajene par-
makla bası uygulama, urgency ve inkontinens olarak sayılabilmektedir. 

Yapılan pek çok gözlemsel çalışmalarda fekal inkontinens, üriner inkontinens ve pelvik 
taban hastalıklarının benzer nedenleri olduğu bildirilmiştir. Doğum, geçirilmiş operasyonlar ve 
ileri yaşın pelvik destek sistemi ve sinirlere yaptığı hasar gösterilen en önemli risk faktörleridir. 
Özellikle kadınların konstipasyondan değişik oranlarda şikayetçi olmalarının nedeni, konstipas-
yonu hastaların farklı olarak algılanması gösterilebilinir. Ayrıca posterior rektovajinal fasya ve 
eşlik eden nöromuskuler hasardan mı konstipasyon oluşmakta yoksa konstipasyonun mu bu 

Resim 3. Transanal rektal rezeksiyonda çift PPH01 stapler® kullanımı (arşiv- Ö Alabaz).
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duruma neden olduğu açık değildir. Hastaların %10 ile 30’unda sıvı veya katı gıdalara karşı fekal 
inkontinens bildirilmiştir.22 

Tıkayıcı obstrüksiyonda tedavi, altta yatan patolojilerin doğru irdelenmesi ve doğru stra-
teji belirlenmesini zorunlu kılmaktadır. Bu alandaki gelişmeler hızla devam etmektedir. Ör-
neğin son yıllarda STARR (stapler transanal rektal rezeksiyon) olarak adlandırılan ameliyatta, 
laparotomi yapılmadan transanal yolla PPH01 veya transanal kullanımlı counter cihazı ile rektal 
mukozal rezeksiyon yapılmaktadır.22-27 Bu ameliyat anorektal yolla katlantı rektal mokazanın 
rezeksiyonu şeklinde yapılmaktadır. Bu işlem sırasında iki adet ppH01 veya modifiye counter 
stapler yardımı ile rektal mukozal rezeksiyon işlemi gerçekleştirilmektedir (Resim 3).

Anorektal fizyolojik çalışmalarda puborektalis ve eksternal anal sfinkterin relaksasyo-
nunun gerçekleşmediği saptanabilir. Sinedefekografik görüntülemede defekasyon girişiminde 
puborektalis kas gevşemesinin olmadığı ve anorektal açının genişlemediği gözlenebilir. Rektal 
prolapsus ve rektosel gibi hastalıkların tanısında sinedefekografi etkili bir tetkiktir (Resim 2 ve 
4).

 Bu hasta grubunda baryumlu kolon grafisi, kolon geçişi çalışmaları ve serum kalsiyum, 
parathormon ve tiroid hormon düzeyleri ayırıcı tanıda yardımcı olur.

Pelvik tabanın en önemli fonksiyonel hastalıkları şunlardır; 
 - Rektosel
 - Enterosel ve vajinal vault prolaps
 - Fonksiyonel çıkış obstrüksiyonu (paradoks puborektal, perine düşüklüğü)
 - Pelvik ağrı - Levator sendromu, proktaljia fugaks 

REKTOSEL

Rektosel, posterior vajinal duvarın bir herniasyonu olarak tanımlanmakta ve bu durum-
da rektum ön duvarı vajen epiteli ile direkt temas halinde bulunmaktadır. Yaşlı ve çok do-
ğum yapmış kadınlarda sık görülür. Tüm bayanların %30–80’inde anterior rektosel görülebilir, 
fakat bunların %20–50’si defekasyon şikayeti oluşturacak boyuttadır.20 Etiyolojisinde pelvik 
tabanda progresif  zayıflama ve obstetrik travmalar önemli rol oynar. Posterior vajinal duvar 
destek defektleri sık görülmektedirler ve defekasyonla ilgili problemlerin eşlik etmesine rağ-
men çoğunlukla asemptomatiktirler. Pelvik defektin büyümesiyle semptomlar artmakta ve te-
davi zorunlu hale gelmektedir. Rektosel esas olarak rektovajinal septumun bir defektidir. Bu 
septum doğurganlık ve defekasyon zorluğu ile ayrışacak olursa perineal bölgede kuvvetsizlik 
meydana gelir. Rektovajinal septum içinde ince membranöz bir konnektif  doku bulunmakta 

Resim 4. Rektoselin defekografik görüntüsü 
(arşiv- Ö Alabaz).
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ve bu Denonvillier fasyası olarak tanımlanmaktadır. Bu fasya, altındaki posterior vajinal duvar 
fasyası ile bütünleşmiş durumdadır. Rektovajinal fasya kardinal-sakrouterin ligamanlardan ve 
serviks posteriorundan başlayıp perineal cismin üst kenarına ve lateralde levator ani kasının 
fasyasına kadar uzanmaktadır. Bu fasyanın kaudal tutunma kısmı doğum gibi durumlarda ay-
rılırsa perineal cisim daha mobil hale gelip rektosel oluşumuna ve perineal sarkmaya neden 
olabilmektedir. Bu nedenle, rektosel ve enterosel prolapsusları doğum yapmış kadınlarda daha 
sık görülmektedirler.28-32 

Başlıca aşağı, orta ve yüksek tipleri tanımlanmıştır. Aşağı rektosel, doğum travmasıyla ve 
eksternal anal sfinkterde anterior defektlerle birlikte olur. Daha yukarı düzeyde rektoselin tanısı 
ise daha zordur. Rektovajinal septumun zayıflaması doğrultusunda vaginaya doğru fıtıklaşan 
rektum, tıkayıcı defekasyon, anal ağrı, inkontinens ya da kanamaya neden olabilir. Defekasyon 
esnasında vajene doğru fıtıklaşan rektumun tam boşalması mümkün olmaz ve hastalar ancak 
parmaklarıyla vagina duvarına baskı uygulamak tarzında bir manevrayla boşalmayı sağlarlar. 
Kesin tanı sinedefekografi ile konur (Resim 4).

Tanı

Rektoselde cinsel fonksiyonla ilgili semptomlar en önemli klinik şikayetlerdir.17,30 Üriner 
inkontinnsin tedavisi seksüel fonksiyonlardan çok, üriner kontinensin ve normal anatominin 
sağlanması üzerine odaklanmıştır. Bu semptomlarla ilgili yapılan çalışmaların çoğunluğu retros-
pektif  olup, disparoni ve seksüel memnuniyet çerçevesinde değerlendirilmektedir. Disparoni 
multifaktöriyel semptom olup vajinal kuruluk, atrofi, düşük östrojen seviyeleri nedeniyle ileri 
yaşlardaki kadınlarda görülmektedir. Yaşlı kadınlarda %10 ile 40 oranları arasında seksüel dis-
fonksiyon, %25 oranında da disparoni bildirilmiştir.31 Kontrol grubu ile kıyaslandığında pelvik 
organ prolapsusu olan kadınlarda seksüel aktivite sıklığı değişiklik göstermemiştir. Bu hastalar-
da cinsel ilişki esnasında oluşabilen idrar kaçırma, utanma duygusu, disparoni ve vajinal kuru-
luk cinsel memnuniyeti azaltmaktadır. Rektosellerin çoğunluğu semptomatik değildir. Sıklıkla 
kabul edilmektedir ki defekografi esnasında yapılan proktoktografik ölçümlerde 2 cm üzerinde 
olanlar semptom verir. Semptom veren rektosellerde defekasyon sırasında dışkı rektosel kesesi 
içinde takılı kalır ve hasta dışkılama yapamaz. Barsak boşalmasını sağlamak için hasta parmak-
ları ile anüsün yan ve ön tarafına çoğunlukla vajen içine bastırarak dışkılamaya yardım eder 
(digitasyon). Diğer semptomlar tam boşalamama hissi, rektumda dolgunluk, vajende dolgunluk 
hissi, ağrı, kanama, anal kanalın dışarı doğru çıkıntı yapması, perinede baskı ve çamaşırın akıntı 
ile kirlenmesi şeklindedir. Çoğu oluşan seksüel bozukluklara etken psikolojik veya pelvik taban 
gevşemesidir.

Resim 5. Rektosel muayenesi (arşiv- Ö Alabaz).
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Başta anemnez olmak üzere bimanuel (vajinal ve rektal) muayene ile tanı koymak müm-
kündür (Resim 5). Vajinal muyene yaparken hastanın ıkınması istenerek rektum ile vajinal bölge 
arasındaki defekt ortaya konur. Bu muayene sırasında sistosel ve desensus uteri de muayene 
edilebilir. Vajene doğru olan cepleşme rektosel için tanı koydurucudur. Gerçek rektosel cepleş-
mesi anal halkanın hemen üzerindedir. Yine muayenede kötü yapılmış bir epizyotominin etken 
olacağı unutulmamalıdır. Bu cepleşme radyolojik olarak defekografi ile ortaya konur. 

Kesin tanı sinedefekografi ile konur (Resim 4). Defekografi rektum içeriğinin boşaltıl-
masının dinamik olarak görüntülenmesidir. Defekografi rektumun radyoopak bir madde ile 
defekasyon mekanizmasını başlatacak şekilde yapılır. Lavman yapılmış boş rektum ortalama 
100–250 cc radyoopak madde ile hasta sol yanına yatar durumda iken doldurulur. Daha sonra 
hasta radyolojik masa üzerindeki klozete oturtularak istirihat, sıkma ve ıkınma anları video-
skopik olarak kayıt edilir. Ikınma anında alınan grafide anal kanaldan geçen çizgi ile rektosel 
tepesi arasındaki mesafe ölçülür . Ölçülen bu mesafe 2 cm’den daha büyük ise anlamlı kabul 
edilir (Resim 6).20

Tedavi

Rektosel tedavisine başlamadan hastayı çok iyi değerlendirmek gerekir. Şikayeti ön planda 
tutup hastanın doğurma yaşı, defekasyon güçlüğü, diğer anorektal bening hastalıkları ve diğer 
tibbi hastalıklar incelenmelidir. Öncelikli tedavi konservatiftir. Cevap alınamayan vakalarda 
cerrahi uygulanmalıdır.

Konservatif  tedavi … İlk aşamada, posalı diet ve sıvı alımının artırılması ile denenen 
konservatif  tedavi genellikle başarılıdır. Temelde hastanın kabızlık problemi varsa çözmek 
gerekir. Şişman bayanlara zayıflaması önerilir ve karın içi basıncını artıran hastalıkları varsa dü-
zeltmek gerekir. Ağır ve pelvis taban basıncını artırıcı hareketlerden kaçınması önerilir. Pelvis 
taban gevşekliği varsa kuvvetlendirici egzersizler öğretilmelidir. 

Özellikle alt yerleşimli rektosele sebep olan jinekolojik girişimler araştırılıp öncelikle 
bunları tedavi yoluna gidilmelidir. Yine genç bayanlara normal doğum sonrasında Kegel egzer-
sizleri öğretilerek levator ani kasının güçlenmesi sağlanır. Defekasyon mekenizmasında önemli 
bir yeri olan puborektalis kasını güçlendirmesi öğretilir. Herhangi bir kontrendikasyonu yoksa 

Resim 6. Rektosel uzunluğu ölçümü.

Anal Kanal

Anorektal 
açı
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östrojen preperatları ve kremleri vajinal müköz membranda düzelme sağladığı için verilmelidir. 
Östrojen preperatlarının yanısıra vajina içine yerleştirilen vajinal pesser aparatları kullanılabilir. 
Pesser kullanımı iyi sonuçlar vermesi yanında, bakımının zor yapılması ve bazı komplikasyon-
lara sebebiyet vermesi nedeniyle aralıklı değiştirmeleri gerekir.33

Cerrahi Tedavi … Konservatif  cerrahi ile düzelmeyen ve defekografik olarak 4 cm üze-
rindeki tüm semptomatik şikayeti bulunan rektosellere cerrahi tedavi uygulanmalıdır (Tablo2). 
Cerrahi endikasyondan önce jinekolojik cerrahi girişim sonrası komplikasyonlar, rektal pro-
lapsus, sistosel, pelvik organ prolapsusu değerlendirilmelidir. Başlıca cerrahin endikasyonları;

a-Defekografik olarak ölçülen 4cm üzerindeki semptomatik rektoseller.
b-Vajen lümenine doğru olan dolgunluk hissinin verdiği rahatsızlığın giderilmesi.
c-Vajinal koitus güçlüğü
d-Defekografi esnasında rektosel içeriğinin boşalmaması veya boşalmanın uzaması
e-Semptomların uzaması ve yaşam kalitesini etkilemesi.
f-Rektumun boşalması için vajinal veye rektal yoldan yardımda bulunulması.
g-Pelvis, kalça ve sakrumda ağrıların olması.
h-Tedavi amacı ile vajene konulan pesser aparatını komplikasyonlarının gelişmesi.
Konservatif  yaklaşımın başarısız olduğu vakalarda, transvajinal veya transrektal yaklaşım-

la rektovajinal septum onarımı gerçekleştirilir. Bu girişimlerde temel hedef, fıtıklaşma gösteren de-
fekti düzelterek normal perineal anatominin sağlanmasıdır. Jinekolog ve proktologlar tarafın-
dan anterior rektosel cerrahi tamiri başlıca dört ana girişim ile yapılması tarif  edilmiştir. Bunlar;

1. Transvajinal
2. Transperineal
3. Transrektal
4. Abdominal
1-Transvajinal girişim: Sıklıkla jinekologların kullandığı bu yöntemde sonuçlar %80-90 

oranında başarılıdır. Girişim litotomi pozisyonunda vajina uzatılan insizyon sonrası vajinal du-
varın eksizyonu ve puborektalis plikasyonu ile vajina arka duvarının daraltılmasıdır (Posterior 
kolporafi), (Resim 7). 

Resim 7. Posterior kolporafi.
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Levator adelelerinin orta hat üzerinde yaklaştırılması levator adele plagının boyunu uzatır 
ve öne doğru basınç azalır ve defekasyon sırasında anal kanala doğru gayta yönlenmesi sağlanır. 
Komplikasyon olarak fistül veya aşırı daralmaya bağlı şiddetli ağrı olabilir. Yine daralan vajen 
nedeni ile ağrılı cinsel temas (disparoni) postop en önemli sorunlardan biridir. Bu işlem esna-
sında perineografi ile perine tamiride yapılacak ise insizyon perineye kadar uzatılır. Çok düşük 
morbiditesi bulunan bu teknik ile eskiden ameliyat öncesinde var olan defekasyon zorluğu 
bulgularında %44 ile %70 oranında düzelme sağlanır. Aşağı ve orta yerleşimli rektoselde trans-
vajinal yaklaşımla posterior kolpografi tamiri yapılırken üst yerleşimlilerde olaya enteroselde 
eşlik etmiş ise abdominal yolla tamir yapılmalıdır. Rektal prolapsus ve total pelvik prolapsus 
durumlarında ameliyat öncesi radyolojik girişimlerimlerin dikkatli yapılması gerekir.34,35 

2-Transperineal girişim: Bu girişimde rektosele neden olan zayıf  rektovajinal septuma 
ulaşmanın en doğrudan yoludur. Kullanım alanının ve dolayısıyla deneyimin kısıtlı olması-
na karşın, transperineal yaklaşımın rektosel cerrahisinde en uygun yol olduğu görüşü ağırlık 
kazanmaktadır. Ancak, tamamen incelmiş ve fıtıklaşmış bir rektovajinal septumun disseke 
edilmesi, yani vagen arka duvarı ile rektum arasında doğru klivajın takibi risklidir ve deneyim 
gerektirmektedir.

Perineye yapılan insizyon ile rektum ile vajen arasına girilir. Eksternal anal sfinkter defekti 
endorektal ultrasound ile belirlenmiş ise sfinkteroplasti, defekt yoksa levatoroplasti eklenir. 
Ayrıca bu girişim ile rektum ile vajen arka duvarı arasına mesh ve allogreft uygulamaları son 
yıllarda tarif  edilmiştir.36 İlk olarak St.Marks grubu tarafından kullanılan transperineal mesh 
(prolen graft) onarım ile bu sorunların çözülebileceği öne sürülmekle birlikte randomize çalış-
malara gereksinim vardır ve hangi graftin daha uygun olacağı konusu da tartışmalıdır (Resim 8). 

3-Transrektal girişim: Rektosel, 1980’lere kadar jinekologlar tarafından transvajinal pos-
terior kolporafi ameliyatı ile tedavi edilmiştir. Ancak jinekologların barsak disfonksiyonları 
ve eşlik eden anorektal hastalıkları değerlendirmekteki yetersizliklerine ek olarak, posterior 

Resim 8. Transperineal yolla meş uygulaması (arşiv- Ö Alabaz).
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kolporafinin gerçek plandaki anatomik defekti sağlamlaştırmaktan çok gizlemesi nedeniyle 
fonksiyonel sonuçlar başarısız olmuştur. Kolorektal cerrahların rektosel tedavisi ile ilgilenmele-
ri ilk olarak transanal yolla olmuştur.37-43 Kolorektal cerrahların gerek barsak disfonksiyonlarını 
gerekse eşlik eden anorektal hastalıkları doğal olarak daha iyi tanımaları nedeniyle, bu grubun 
rektosel tedavisini zaman içinde ağırlıklı olarak üslenmeleri de mantıklıdır. Transanal yakla-
şımda, rektosele sıklıkla eşlik eden anal fissür, hemoroid, fistül, sfinkter defektleri gibi yandaş 
hastalıkların da tedavi edilmesi de olanaklıdır. Bu girişimde ise rektovajinal septum puborektal 
adeleler plike edilir ve fazla olan rektal mukoza makas, koter, stapler kullanılarak çıkarılır (Re-
sim 3). 21-23,41,43 Ancak, transanal rektosel onarımının sonuçlarının, kolpoperineorafi sonuçların-
dan daha üstün olmadığını gösteren seriler vardır. Transanal yaklaşımın en önemli limitasyonu, 
transvajinal ya da transperineal yaklaşıma oranla daha sınırlı bir diseksiyon zorunluluğudur. 
Anal ekartasyonun sfinkterler üzerine olası olumsuz etkisinin de hatırlanması gerekir. 

4-Abdominal girişim: Sıklıkla enteroselin de birlikte olduğu vakalarda tercih edilir. Ön 
duvar prolapsusuda var ise abdominal sacro-kolpopeksi uygulanır. Pelvik organ prolapsusunda 
kadın doğum ekibi ile birlikte total prolasus mesh yardımı ile tüm pelvik organ ve yapıların 
promontoriuma asılması hedeflemektedir.

   
  Rektosele bağlı defekasyon Zorluğu   Distansiyon

 Fekal inkontinens

 Anorektal Manometri    Hayır Evet Kolonik Transit Zamanı

 +        RektalSintigrafi

 Endoanal USG 

  Sistosel   Hayır  Soliter Rektal ülser 
             
         Rektal Biyopsi

       
       Hayır  Evet

 Evet   Hayır 

      Histerektomi sonrası
       Veya rektosel onarımı sonrası
 Kolposistodefekografi      

    
   Defekografi      Evet

 2cm’den küçük rektosel      Dinamik MR veya
        Dinamik transperineal USG

    4 cm’den büyük rektosel

Tablo 2. Rektosel tedavi algoritması.
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 İnfeksiyon oranına ve birkaç postoperatif  rektovajinal fistül oluşumuna rağmen, geniş 
serilerde yapılan transanal çalışmalarda mükemmel sonuçlar elde edilmiştir. Bununla birlikte, 
eğer hastanın onarım gerektiren bir sistoseli varsa konvansiyonel transvajinal onarım ön planda 
olmaktadır. İzole rektoseli olan veya başka bir problem nedeni ile anorektal operasyona giden 
semptomatik vakalarda transanal teknik uygulanmalıdır. Yapılmış birçok girişimin birbirine üs-
tünlüğü yoktur. Fakat son yıllarda özellikle korektal cerrahların haklı uğraş alanına giren rekt-
selin cerrahi tedavisinde transanal yolla yapılan girişimlerde sonuçlar daha iyi görünmektedir. 
Çünkü rektoselde ana semptom defekasyon güçlüğüdür ve hastaların %60–80’i bu şikayetle 
başvurmaktadır. Kadın doğum uzmanları tarfından yapılan vajinal girişimli postrior kolpogra-
fide defekasyon güçlüğünün ameliyat sonrası devam ettiğini bildiren birçok çalışma mevcuttur. 
Teşhis ve tedavisinde algoritma kullanılmalıdır (Tablo 2).

SİSTOSEL VE ANTERİOR VAjİNAL PROLAPSuS 

Sistosel oldukça sık görülen bir durumdur ve işeme bozuklukları ile beraber olabilmekte-
dir. Prolapsus ilerledikçe semptomlar artmakta ve bu durum daha da ilerleyerek tedavi zorunlu 
hale gelebilmektedir. Anterior vajinal prolapsus (sistosel) vajen ön duvarı ve bunun üzerindeki 
mesane tabanının patolojik olarak sarkmasıdır (Resim 9). ICS kriterlerine göre sistosel kullanı-
mı yerine anterior vajinal prolapsus tanımı tercih edilmektedir. Çünkü fizik muayene sırasında 
sarkan ön vajinal duvarın arkasındaki yapının ne olduğunun anlaşılması tam olarak mümkün 
olamamaktadır. Anterior vajinal prolapsusun nedeni tam olarak anlaşılamamıştır fakat etiyolo-
jisinin multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir. Her hasta, neden olan mekanizmalar açısından 
bireysel olarak değerlendirilmelidir. Vajenin ve çevresindeki pelvik organların normal anatomik 
pozisyonda kalması pelvik kasların ve çevresindeki bağ dokunun biribiriyle etkileşimi sayesinde 
sağlanmaktadır.44,45

 Vajen levator kas tabakası üzerine oturup süperior ve lateral konnektif  doku ile stabilize 
olmaktadır. Vajen orta kısmı her iki tarafta pelvisin arcus tendineus fasyasına tutunmaktadır. 
Pelvik kaslara, konnektif  dokuya ya da her ikisini birlikte içeren bir hasar destek dokuda kayba 
neden olabilmektedir. Vajen ön ve yan duvarında puboservikal fasyadaki ayrılmalar sistosel 
gelişimine neden olmaktadır. Puboservikal fasyanın serviksin bulunduğu bölgedeki fasyal hal-
kadan ayrılması sonucu proksimal transvers defektler, pubisten ayrılması sonucu distal trans-
vers defektler ve bu fasyanın orta kısmında olan hasar nedeni ile de santral vertikal defektler 

Resim 9. Anterior vajinal prolapsus (arşiv- Ö Ala-
baz).
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oluşmaktadır. İki farklı tip anterior vajinal prolapsus tanımlanmıştır; Distansiyon ve yer değiş-
tirme tipi vajinal prolapsus. Distansiyon tipi prolapsus aşırı gerimden ve vajen ön duvarının 
kuvvet kaybından oluşmaktadır. Bu durumun oluşumuna da vajinal doğum sırasında oluşan 
aşırı gerim, menopoz ve yaşlanma ile oluşan atrofik değişiklikler neden olabilmektedir. 

ENTEROSEL

Vajen apikal segment destek dokusu kaybı ise uterin descensusa ve enterosel gelişimine 
neden olmaktadır. Parametrial ve paravajinal dokular (büyük oranda kardinal ligamanlar ve 
daha az oranda sakrouterin ligamanlar) bu seviyede, uterusun en önemli konnektif  dokusunu 
oluşturmaktadırlar. Uterusun antevert pozisyonda olması da uterus ve vajenin üst kısmının 
normal anatomik pozisyonuna katkıda bulunmaktadır. Dolayısıyla uterusun orta hatta olma-
sı, prolapsus gelişimine yol açabilmektedir. Histerektomi yapılmış hastalarda, puboservikal ve 
rektovajinal fasyaların üst kısımlarındaki ve vajinal apeksin asıcı mekanizmalarındaki defektler 
sonucunda vajinal kubbe prolapsusu ve enterosel gelişebilmektedir. Enterosel, peritonun vajen 
mukozası ile temasta olduğu bir herniasyon olup aradaki bölücü endopelvik fasya kaybolmuş-
tur ve incebarsaklar herniye olan kesenin içini doldurmuştur (Resim 10). Genel olarak enterosel 
oluşum mekanizmalarına göre, 4 tipe ayrılmaktadır; konjenital, çekme, itme ve iyatrojenik tip 
enterosel.46 Konjenital enterosel nadirdir ve spina bifida gibi nörolojik hastalıklar ve konnektif  
doku hastalıkları gibi doğumsal yapı anomalileri neden olan faktörlerdir. Çekme (traksiyon) en-
teroseli uterovajinal sarkmaya sekonder olarak oluşmaktadır. İtme enteroseli ise artan karın içi 
basıncının uzun süre bu şekilde kalması sonucu oluşmaktadır. Bu iki enterosel (çekme ve itme) 
tipi apikal vajinal prolapsus ile, sistosel ya da rektosel ile beraber görülebilmektedir. İyatrojenik 
enterosel ise normal horizontal vajinal ekseni vertikal eksen haline getiren stres inkontinens 
için yapılan kolposüspansiyon ve iğne üretropeksi gibi operasyonlardan sonra veya histerekto-
mi amaliyatlarında vajinal kafın yeterince iyi asılamaması sonucunda görülebilmektedir.47 

SPASTİK PELVİK TAbAN SENDROMu - ANİSMuS

Spastik pelvik taban sendromu defekasyon esnasında levator kasın relaksasyonunun ol-
maması sonucu gelişir. Otörler bunu boşaltım esnasında sfinkter mekanizma aktivitesinde 
anormal bir artışın defekografi ile gösterilmesi sonucu tespit etmişlerdir.

Resim 10. A. Enterosel, B. Rektosel birlikteliği (arşiv- Ö Alabaz).

A B
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Balon ekspulsiyon testi gaitanın tutulma ve atılma yeteneğinin tespiti için en basit ve ucuz 
yöntemdir. Oyuncak lateks bir balon veya foley kateter bu işlem için gereklidir. Tedavide biofe-
edbackten faydalınılır. Negatif  veya pozitif  sözel uyarılarla veya çeşitli aletlerle barsak kontrolü 
geliştirilebilir.48,49

Balon ekspulsiyon … Aynı aletler özellikle defekasyon obstrüksiyonu olan (anismus) kons-
tipe bireylerin eğitiminde kullanılabilir. Bu metotta hastalar sfinkterik gevşemeyi ayarlamak 
için rektal balonun şişirilmesi esnasında iğne deliğine baktırılır ya da ışık seyrettirilir. Bu şekilde 
balonu dışa atabilmek için sfinkter mekanizmalarını gevşetmeyi öğrenirler.

Elektromiyografik biofeedback … Bazıları EMG biofeedback tedavi rejimini rektal olarak yu-
laflı tampon yerleştirip defekasyonun stimüle edilmesini takiben uygulanmasını önermektedir. 
9 aylık ortalama bir takip döneminin ardından %89’luk bir başarı oranı bildirilmiştir.

Manometrik anal sifinkter probu ile feedback … Turnbull ve Ritvo hastalarında manometrik 
anal sifinkter probu kullanarak biofeedback uygulamışlardır. 4.5 yıla yaklaşan takiplerde barsak 
fonksiyonunda gelişme ve abdominal semptomlarda gerileme tespit edilmiştir. Biofeedback 
seanslarının ne kadar süreyle ve sıklıkla yapılması gerekliliği açık olmamakla birlikte relapsı 
olan hastalarda destek tedavilerin yapılması konusunda araştırmacılar fikir birliği içerisindedir. 
İdeal olarak eğitim bir günde birkaç kez 10-15 dakikalık seanslar şeklinde bir süre boyunca 
uygulanmalıdır.

Botilinum toksini … Biofeedback’e cevab alınamayan olgularda botilinum toksinini 
kullanılabilir.

PERİNE çÖKMESİ SENDROMu

 Sağlıklı bir kişi intraabdominal basıncını arttırır ve pelvik kaslarını gevşetirse perinenin 
konkavitesinde herhangi bir değişiklik olmaz. Ancak, kronik hastalığı, malnütrisyonu ve prep-
rolapsusu olanlarda perine çökmesi izlenebilir. Burada normal perine konkavitesi kaybolur. Bu 
sendromu olanlarda anal kanal ya pubis-koksiks hattının birkaç cm altında yer alır veya ıkınma 
esnasında 3–4 cm iniş gösterir. Perine bölgesi bazı kişilerde 5–6 cm dahi inebilir.50

Perine çökmesi, pelvik taban kaslarına, özellikle levator kaslarına oluşan hasar sonucu 
gelişir (Resim 11). Hastalar genellikle tenezm, güç boşalma ve inkontinensten şikayet eder.

Defekasyon kontrolündaki problem defekasyonda aşırı ıkınma ile pudental sinirlerin 
gerilmesine ve anorektal muskuler atrofiye yol açmasıdır. Prospektif  çalışmalar, perine çök-
mesi ile pudental nöropati arasında bir ilişki bulamamıştır; dolayısıyla bunların birbirinden 

Resim 11. Perine çökmesinin radyolojik görüntüsü 
(arşiv- Ö Alabaz).
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bağımsız ancak bozulmuş defekasyon sorunlarında sıkça bulunabilen bulgular olduğu sonu-
cuna varılabilir. 

Tedavi çoğu kez defekasyonun düzenlenmesine (diyet, laksatifler, fitiller) ve eğitime (tu-
valet eğitimi, aşırı ıkınmadan kaçınma) yöneliktir. İnkontinens önde gelen şikayet ise pelvik 
tabanın düzeltilmesi gerekebilir. Burada mesh implantasyonu veya rektumun rezeksiyon veya 
süspansiyonu uygulanabilir. Diğer bir seçenek rektumun arka duvarını transkoksigeal yaklaşım 
(Kraske ameliyatı) ile sakruma bağlamaktır. Bu ameliyata levator kaslarının üstüste dikilmesi 
ve anterior perineorafi de eklenebilir. Maalesef, hangi seçenek uygulanırsa uygulansın sonuçlar 
idealden uzaktır. Buna bir ayrıcalık, pelvik taban gevşekliğini (enterosel, rektosel ve sistosel 
birarada) polipropilen greft ile total pelvik taban tamiri yapmaktır. Bu karmaşık ameliyat pelvis 
tabanından parietal ve visseral peritonun soyulması; arka vajina duvarını pelvik tabana kadar 
rektumdan ayırmak ve sonra da trapezoid şekilde kesilmiş ve ayrıca iki şeriti olan Marlex® 
mesh’i implante etmektir. Ek olarak, Marlex, ön tarafta fiksasyon için her iki tarafta Cooper 
ligamanına dikilir.51,52 

LEVATOR SENDROMu - PROKTALGİA fuGAKS, KOKSİGODİNİ

Levator spazmı – proktalgia fugaks 

Sıklıkla kadınlarda oluşan bir sendromdur. Karakteristik olarak hasta rektumda şiddetli, 
epizodik, sıklıkla acı veren bir rahatsızlıktan şikayet eder. Ağrının yerleşimi bu durumu trom-
boze hemoroid, anal fissür, anal veya perianal olan problemlerden ayırır. Ağrı sıklıkla sol yanda 
olup hastayı uykudan uyandırabilir. Barsak aktivitesinden bağımsız olmakla birlikte defekas-
yonla artış gösterebilir. Rahatsızlık genellikle sadece birkaç saniye sürerken nadiren birkaç saate 
yayılır. Bu durum sıklıkla diare, ıkınma veya gazete okuma gibi nedenlerle tuvalette çok zaman 
geçiren kişilerde görülür. İleri sürülen diğer hazırlayıcı faktörler, uzun mesafede bisiklet kulla-
nımı sonucu gelişen travma, doğum yapma, pelvik cerrahi veya aşağı anterior rezeksiyon, anal 
cerrahi, spinal cerrahi, pisikotik bozukluklar, irritabl barsak sendromu ve cinsel ilişkinin şekli 
olarak sıralanabilir. Herediter bir yatkınlık ta bildirilmiştir. Bu anorektal sendromlar, anorektal 
hastalıklarla ilgilenen hekimleri en çok uğraştıran vakalardır. 

Levator sendromunda oturmakla artan ve ayağa kalkınca azalan anorektal künt bir ağrı 
mevcuttur. Daha sıklıkla kadınlarda ve özellikle aşırı duyarlı ve anksiyöz kişilerde görülen bu 
ağrı, digital rektal muayene, devmlı oturmak ve araba kullanmakla artar. Rektal muayenede, 
levator kasının sicim gibi spazm hissedilir. Hastalığın idiopatik bir levator spazmı olduğu dü-
şünülmektedir ve anorektal ağrıya neden olabilecek diğer hastalıklar ekarte edilerek tanıya va-
rılması gerekir. Tedavisinde; sıcak oturma banyoları ve diazepam gibi kas gevşetici - trankilizan 
ajanlar düşük dozda önerilir. Daha ciddi ve inatçı vakalarda ise elektrogalvanik akımuygulanabi-
lir. Bu yöntemle %80-%90 başarı sağlandığı bildirilmektedir. Diğer tedavi yöntemleri ise genel 
anestezi altında levator masajı ve levator kasına steroid injeksiyonudur.

Fizik muayene genellikle bilgi verici olmayıp bazen sol tarafta hassas, spastik puborektal 
kas hissedilebilir. Karakteristik rahatsızlık doktor duyarlı bölgeye basınca aynen ortaya çıkar. 
Tuvalette okuma alışkanlığının giderilmesi ve barsak alışkanlıklarının yönlendirilmesi gerekir. 
Perianal kasları kuvvetlendiren Kegel egzersizleri ve kas gevşeticilerin önerilmesi uygun olur. 
Problemin kontrolünde bu yöntemlerin başarısız olması durumunda özel olarak dizayn edilmiş 
rektal prob ile uygulanan elektro galvanik stimülasyon levator sendromunun tedavisinde alter-
natif  olarak düşünülebilir.

Levator sendromunun diğer bir şekli proktalgia fugaks’tır. Ağrı tipik olarak ani ve genellikle 
geceleri hastayı uyandırarak başlar. Kramp tarzındaki bu anorektal ağrı, masaj, defekasyon ve 
sıcak banyo ile azalır. Levator sendromu ile aynı patogeneze sahip olduğu düşünülmektedir ve 
tedavi yaklaşımı da aynıdır.
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Koksigodini 

Koksiks bölgesinde ağrı ve spazm ile karakterli bir fonksiyonel hastalıktır. Etiyolojisi bi-
linmemektedir ve levator spazmı ile ilgisi yoktur. Travma ve başkaca organik kemik hastalıkla-
rının ekarte edilmesiyle tanıya varılır. Hastaların hemen tümü depresif  hastalardır ve antidep-
resan kullanımıyla vakaların çoğunda ağrı kaybolur. Bu dönemde hastalar, analjezikler ve sıcak 
uygulama ile desteklenebilir.50,51 Ayırıcı tanının bu şekilde sağlanması sonrasında, ilk aşamada 
konservatif  tedavinin denenmesi gerekir. Geçmişte, puborektalis kasının kesilmesi veya ano-
rektal myektomi gibi cerrahi girişimlerin yüksek komplikasyon oranıyla uzun dönemde başa-
rısız olduğu görülmüştür. Her gün veya günaşırı ılık su lavmanları ve posalı diyet ile hastaların 
kolay ve düzenli defekasyon alışkanlığına yönlendirilmeleri mümkündür. Bu yöntemin başarılı 
olmaması durumunda biofeedback tedavisinin denenmesi gerekir. Ikınma sırasında puborektalis 
kasının paradoks kasılması görsel olarak veya sesle hastaya bildirilerek hastanın pelvik taban 
kaslarını eğitmesi sağlanır. Uzun süren bir tedavi yöntemi olan biofeedback ile %90 başarı oranı 
bildirilmiştir. Genel görüş 1 saatlik 3 veya daha fazla tedaviden yarar sağladığı doğrultusunda-
dır. Bazı bireylerde tek seans yeterli olabilmektedir. Yaklaşık 1/3’ünde herhangi bir iyileşme 
bildirilmemiştir.

Koksigodini, levator sendromunun bir parçası veya proktalgiya fugaksın (anorektal gece 
ağrısı) diğer bir göstergesi olup ağrı direkt olarak koksikste yerleşmiştir. Bu durum olasılıkla 
levator ani kasının puborektal bölümünün spazmı sonucu gelişir. Klasik olarak ağrı oturma 
pozisyonundan kalkarken artar. Tedavisi levator spazm tedavisinin aynıdır.

Koksiks rezeksiyonu koksigodini tedavisinde bir yöntem olarak önerilmiş olup genellikle 
ortopedistler tarafından uygulanır. Bizim düşüncemize göre koksiks de yaralanma olması veya 
koksiksin disloke olması durumu dışında bu operasyon yapılmamalıdır. Bu koşullar altında dahi 
koksiksin çıkarılması nadiren ağrıyı hafifletir.51,52
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TANIMLAR

Fekal inkontinensin, barsak içeriğinin uygun zaman ve uygun yerde, anal yoldan çıkışının kontrol 
edilememesi şeklinde tanımlanması uygundur. Fekal inkontinensin tanımı dışında, sıklığı, tanı ve 
tedavi prensipleri net olarak belirlenmemiştir. Fekal inkontinense yol açan nedenlerin anlaşılması 
ve bunların tedavisi için son yirmi yılda önemli çalışmalar yapılmıştır. Tanı ve tedavide uygulanan 
bazı yöntemler klinik uygulamada yerini almış, bazı uygulamalar ise terk edilmiştir. Fekal inkonti-
nensi bir hastalık grubu olarak tanımlamak gerekir. Doğru yaklaşım için hastaların şikayetleri esas 
alınmalıdır. Tanı ve tedavi sürecinin uzun ve sabır gerektiren bir çalışma olduğu unutulmamalıdır. 
Tanı metodları her zaman klinik ile uyumlu sonuç vermez. Tedavi yöntemleri de belirli başarı 
oranlarına sahiptir. Hastaların bu konularda aydınlatılması, başarısız sonuç alınabileceği ve birden 
fazla tedavi yönteminin uygulanması gerekebileceği anlatılmalıdır. 

SIKLIK

Fekal inkontinens, sıklığı tam olarak bilinmeyen ancak tahmin edilenin üzerinde kişide fi-
ziksel ve psikososyal olarak etkileyen bir sorundur. Değişik ülkelerde yapılan çalışmalarda, top-
lum içinde fekal inkontinensin prevalansı %1.4–12.7 arasında bulunmuştur (Tablo 1). Geriatri 
kliniklerinde bu oran %50 civarındadır.1 Fekal inkontinensi olan hastaların yarıdan fazlasının bu 
şikayetini doktorlarına iletmedikleri belirlenmiştir. Sıklık oranları arasındaki uyumsuzluk, inkon-
tinensin farklı tanımlanması ve verilerin işlenmesindeki farklı metodlardan kaynaklanmaktadır.

Fekal İnkontinens
Prof. Dr. M. Türker Bulut
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul
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FEKAL İNKONTİNENS ETİYOLOJİSİ

Kontinensin sağlanması, anal sfinkterler, pelvik taban fonksiyonları, dışkı sertliği, rektal 
komplians ve nörolojik fonksiyonların normal ve uyumlu çalışmasıyla mümkün olur. Fekal 
inkontinens çok değişik klinik durumlarda ortaya çıkabilen bir belirtidir. Anatomik defektler 
ve bazı hastalıkların seyrinde inkontinensin nedeni rahatlıkla anlaşılabilir. Ancak nedeni birden 
çok olan durumlarda hangisinin öncelikli olduğunun ortaya konulması güçtür. Bu nedenle fekal 
inkontinense yol açan faktörleri bilmek ve doğru metodlarla ayırıcı tanı yapmak tedavi öncesi 
önemli bir aşamadır. Tablo 2’deki hastalıkların seyri esnasında fekal inkontinens ortaya çıkabilir.

Tablo 1. Çeşitli ülkelerde fekal inkontinens prevalansı.

Ülke Yıl Çalışma büyüklüğü (n) Prevalans (%)

Nijerya 2002 3963 6.96

Avustralya 2002 660 9

İngiltere 2002 10116 1.40

Yeni Zelanda 2001 717 12.70

Birleşik Arap Emirlikleri 2001 450 11.30

İsviçre 2001 984 4.40

Amerika Birleşik Devletleri 1995 6959 2.20

Fransa 2006 10000 16.8

Tablo 2. Fekal inkontinens etiyolojisi.

A. Konjenital

 i. Spina bifida

 ii. Anorektal anomaliler (Resim 1)

 iii. Hirschsprung hastalığı

 vi. Kistik fibrozis

B. Edinsel

 i. Kolon kaynaklı

  a. Kronik diyare (parazit, inflamatuar barsak hastalığı, irritabl kolon, ilaçlar)

  b. Gastro-kolik fistül

  c. Malabsorbsiyon (kısa barsak sendromu)

  d. Gıda allerjisi (Çölyak hastalığı)

  e. Aşırı laksatif kullanımı

  f. Endokrin tümörler (gastrinoma, VİPoma, karsinoid)

 ii. Rektum kaynaklı

  a. Azalmış rektal duyum (diyabet, ileri yaş)

  b. Azalmış rezervuar kapasitesi (fibrozis, radyoterapi, travma)

  c. Rezeksiyon (aşağı anterior rezeksiyon)

  d. Rektal inflamasyon (Crohn hastalığı, nonspesifik proktitis, tropikal hastalıklar)

  e. Rektal tümörler (villöz adenom, karsinom)

 ii. Anüs kaynaklı

  a. Yetersiz anal tonus (ileri yaş, prolapsus)

  b. Nörolojik hasar (pudental nöropati, diyabetik nöropati, multipl skleroz, demans)

  c. Travma (yaralanma, anal cerrahi, obstetrik travma, dilatasyon işlemleri)
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Doğum travması

Hastaların çoğunda sorunun kaynağı obstetrik travma veya anal cerrahi sonrası ortaya 
çıkan sfinkter defektidir. Fekal inkontinens en sık obstetrik yaralanma sonucu görülür. Doğum 
sonrası kadınların onda birinde fekal inkontinens, üçte birinde üriner inkontinens ortaya çıkar. 
Vajinal doğumların ancak %10’unda sfinkter hasarı belirgin olsada, diğer kadınlarda da okkült 
hasar oluşur. Doğum sonrası ultrasonografi incelemelerinde ilk vajinal doğum sonrası kadın-
ların %30’unda sfinkter hasarı olduğu gösterilmiştir.2 Hasar gösterilen hastaların üçte birinde 
inkontinensle ilgili belirtiler ortaya çıkmıştır. Asemptomatik hastaların daha sonraki yıllarda 
inkontinens açısından risk altında olduğu söylenebilir. Doğum sırasında inkontinense yol açan 
risk faktörleri arasında forsepsle doğum, oksipitoposterior pozisyon ve doğumun ikinci evre-
sinin uzaması sayılabilir. Endoanal ultrasonografide (EAUS) gösterilen sfinkter defektinin bo-
yutu fekal inkontinensin düzeyini etkilemez. Bu da kontinens mekanizmasının karmaşıklığını 
gösterir. Doğum sırasında epiziotomi yapılan kadınlara uygulanan primer tamirin sonucunu 
bildiren 33 çalışmanın fekal inkontinens ortalaması %39 olarak bulunmuştur.3

Anal inkontinensin risk faktörlerini belirlemek amacıyla tek yumurta ikizi kadınlarda bir 
araştırma yapılmıştır.4 İki veya daha fazla doğum yapmak, yaş, menapoz, obesite, anal inkonti-
nens için önemli risk faktörleri olarak bulunmuştur. Sezeryen ile doğum inkontinens sıklığını 
düşürse de (%17’e %4) istatistiksel farka ulaşmamıştır (p=.11). Doğum sayısı ve yolunun pelvik 
taban bozuklukları ile ilişkisini araştıran bir başka çalışmada (n=4.458) sezeryen ile doğum ya-
pan kadınlarla hiç doğum yapmamış kadınlar arasında hiçbir fark bulunmaz iken vajinal doğum 
yapan kadınlarda anal inkontinens dışında prolapsus, üriner inkontinens ve hiperaktif  mesane 
gibi sorunlar da anlamlı olarak artmıştır.5 Bu çalışmada her bir pelvik taban sorununu önlemek 
için 7 kadına sezeryenle doğum yaptırmak gerektiği ortaya çıkmıştır. Doğum esnasında sfinkter 
yırtığı belirgin olan hastaların (n=407) yırtık görülmeyen hastalara (n=390) göre 6 hafta ve 6 
ay sonra fekal inkontinens oranları sırasıyla %26.6’ya 11.2 ve %17’ye 8.2 olarak iki misli arttığı 
belirlenmiştir.6 Bu çalışmada sezeryen ile doğumun pelvik taban hastalıklarında tam olarak ko-
ruyucu olmadığı sonucuna varılmıştır.

Perianal girişimler

Fistül, fissür ve hemoroid cerrahisi esnasında sfinkter yapılarına gereken özen gösterilme-
mesi sonucunda hastaların yaklaşık yarısında sfinkter defekti geliştiği gösterilmiştir.7 Anorektal 
ameliyatlardan sonra sfinkter hasarının transanal ultrasonografi ile araştırıldığı bir çalışmada 
%76 oranında internal, %24 oranında eksternal sfinkter hasarı saptanmıştır.8

Resim 1. İmperfore anüs nedeniyle neoanüs oluşturulan hasta (arşiv- T Bulut).
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Postoperatif  fekal inkontinensin en sık nedeni perianal fistül ameliyatlarıdır. Perianal fis-
tülün etiyolojisi, sınıflaması ve cerrahi tedavi yöntemleri inkontinense yol açma riski açısından 
önemli ölçüde değişiklikler göstermektedir. Bu değişkenler içinde inkontinens riskini ayrı ayrı 
değerlendirmek gerekir. Fistül cerrahisinin topyekün değerlendirildiği 312 vakalı seride %24 
oranında minör inkontinens ortaya çıkmıştır.9 Bu seride inkontinens riskini arttıran faktörler 
internal orifisin posteriorda olması, yüksek yerleşimli fistül ve dallanmalar gösteren fistül olarak 
gösterilmiştir. Diğer bir seride (n=160) erken postoperatif  inkontinens %6 olarak bulunmuş, 
daha geç dönemde kalıcı sıvı ve gaz inkontinensi %0.7 oranında iken katı inkontinens görül-
memiştir.10 Yüksek yerleşimli fistüllerde seton yerleştirilmesi ile ilgili çeşitli yayınlar mevcuttur. 
Treerapol tüm fistüllere rutin seton uygulaması ile %0 inkontinens bildirirken, kompleks fistül-
lerde Pearl %5, van Tets %59, Graf  %44, Hasegawa %22, Hamalainen %41 inkontinens oran-
ları bildirmiştir11-16. Fistül cerrahisi sonrası inkontinens riskinin genel olarak %10–20 arasında 
olduğu ifade edilebilir. Riskin kesilen kas miktarı ile orantılı olarak arttığı bilinmektedir. Kas 
kesilmesinin uygulanmadığı ameliyatlar (yapıştırıcı, plug, flep) postoperatif  inkontinensi azaltır, 
ancak bu ameliyatların başarı oranları tartışmalıdır.

Anal fissür tanısıyla lateral internal sfinkterotomi (LİS) yapılan hastaların da %1–38’inde 
geçici (1–3 ay süren) inkontinens gelişir ve bunlarında yaklaşık üçte biri kalıcıdır.17 Özellikle 
vajinal doğum yapmış olan fissür hastaları LİS sonrası inkontinens açısından daha risklidir. 
Garcia-Aguilar’ın serisinde LİS’in kapalı yöntemle yapılması inkontinensi %27’den 16’ya in-
dirmiştir, ancak bu bile yüksek bir orandır.18 Khubchandani %22, Lewis uzun dönemde %6 
inkontinens riski bildirmiştir.19,20 

Hemoroidal hastalığa yönelik girişimleri takiben İAS hasarı giderek daha sık görülmekte-
dir.21 Hemoroidektomi sırasında özellikle Lord’un dilatasyon işlemi yapılırsa 17 yıl sonra dahi 
%52’ye varan inkontinens görülür.22 İnternal sfinkter hasarı ile oluşan kirlenme şeklindeki pa-
sif  inkontinense yönelik yapılan çeşitli tedavi yöntemleri pek etkili olmamıştır. Stapler anopeksi 
ameliyatından sonra da inkontinens görülür. Çok merkezli çalışmada stapler hemoroidektomi 
yapılan 1.107 hastada %0.2 oranında gaz ve katı inkontinens bildirilmiştir.23 Bir seride posto-
peratif  bir ay içinde %13.5’e yükselen sıkışma şeklinde fekal inkontinensin, bir yıl sonra %3’e 
düştüğü saptanmıştır.24 Prospektif  randomize bir çalışmada, 119 hastaya stapler veya klasik 
hemoroidektomi ameliyatları yapılmış, 3 hafta sonra sırasıyla %3.7 ve 3.2 olan inkontinens 

Tablo 3. Fekal inkontinens için hazırlanmış bir günlük.

Gün 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Farkına varmadan büyük abdestinizi kaçırdınız mı?

 Eğer evet ise (1) gaz
 (1.5) sıvı
 (2) katı
 (0.5) küçük leke
 (1) büyük leke
 (1.5) yarım fincan
 (2) tümüyle boşalma

2.  Büyük abdestiniz geldiği zaman tuvalete yetişemeyecek 
kadar sıkıştığınız oldu mu?

Eğer evet ise tuvalete gidene kadar bir miktar dışkı kaçırdınız mı?

3. Pet kullandınız mı veya tuvalet kağıdı ile makatı tıkadınız mı?

4. Bugün Imodium (loperamide), kodein veya başka bir ilaç 
kullandınız mı?

5. Dışkı kaçırma veya dışkı kaçırma korkusu nedeniyle günlük 
hayatınız etkileniyor mu? 
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oranları, 3 ay sonra %0 ve 1.6’ya düşmüştür.25 Milligan-Morgan hemoroidektomi yapılan 507 
hastanın 7–14 yıl sonra soruşturulması ile %33’ünün inkontinens atağı geçirdiği ancak %8’inin 
doğrudan ameliyatla ilgili olduğu anlaşılmıştır.26 Tüm çalışmalar dikkate alındığında hemoroi-
dektomi sonrası inkontinens oranını %0.5–5 arasında tahmin edebiliriz.

FEKAL İNKONTİNENSİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Fekal inkontinens, gaz kaçırmadan katı dışkı kaçırmaya kadar değişik derecelerde olabilir. 
Hastalar kaçırmayı, defekasyon sonrası sızıntı şeklinde, dışkı kaçırdığını hiç fark edememe (pa-
sif  inkontinens) veya defekasyon ihtiyacını erteleyememe (sıkışma inkontinensi) şeklinde tarif  
edebilir. Hastalardan aşağıdaki şekilde bir günlük tutmaları ve bir sonraki muayenede bununla 
gelmeleri istenir (Tablo 3). Bu şekilde objektif  kriterlere ulaşılabilir. 

Tablo 4. Cleveland Klinik Florida - Fekal İnkontinens Skoru (CCF-FIS).

İnkontinens tipi Hiçbir zaman Nadiren <1/ay Bazen <1/hf >1/ay Sıklıkla <1/gün 1>/hf Her zaman >1/gün

Katı 0 1 2 3 4

Sıvı 0 1 2 3 4

Gaz 0 1 2 3 4

Pet kullanma 0 1 2 3 4

Yaşam tarzında değişme 0 1 2 3 4

Tablo 5. Pescatori skoru.

A Gaz/mukus inkontinensi Haftada birden az 1

En az haftada bir 2

Her gün 3

B Sıvı dışkı inkontinensi Haftada birden az 1

En az haftada bir 2

Her gün 3

C Katı dışkı inkontinensi Haftada birden az 1

En az haftada bir 2

Her gün 3

Aİ derecesi Puan Aİ sıklığı Puan Aİ skoru

A 1 1 1 2

A 1 2 2 3

A 1 3 3 4

B 2 1 1 3

B 2 2 2 4

B 2 3 3 5

C 3 1 1 4

C 3 2 2 5

C 3 3 3 6

Aİ skoru= Aİ derecesi + Aİ sıklığı, Aİ: Anal inkontinens
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Fekal inkontinensi olan hastaların değerlendirilmesinde ve tedavi sonuçlarının karşılaş-
tırılabilmesi için inkontinens derecesinin belirlenmesine ihtiyaç vardır. Hastalığın şiddetinin 
değerlendirilmesi amacıyla çeşitli skor sistemleri önerilmiştir. Dünyada en yaygın kabul gören 
ve uygulaması basit olan sistem Wexner’in önerdiği Cleveland Kliniği – Fekal İnkontinens Sko-
rudur (Tablo 4). Yeterli kontinens sınırı 8 puan ve altında olan skorlardır. 

Ayrıca inkontinensin yarattığı duygusal, mesleki, fiziksel ve sosyal etkilerin ortaya konma-
sı amacıyla yaşam kalitesini sorgulayan soru listeleri de geliştirilmiştir. Wexner’in skor sistemini 
geliştirmek amacıyla bu sistemde göz önüne alınmayan fekal sıkışma hissi ve dışkılamayı erte-
leyememe gibi sorunlar ile altbezi kullanma veya kabızlık yapan ilaç kullanma zorunluluklarının 
da skalaya girmesi gerektiği savunulmuştur. 

Pescatori’nin skor sistemi inkontinensin hem derecesini hem de sıklığını gösterdiğinden 
çeşitli yayınlarda kullanılmıştır (Tablo 5). Ancak yalnızca altı puan üzerinden değerlendirme 
yaptığı ve kaçırılan dışkı miktarını gözönüne almadığı için öne sürülmüştür. 

Amerikan medikal sistemleri şirketinin geliştirdiği bu skor sistemi ürettikleri yapay sfink-
terin değerlendirilmesini amaçlamaktadır (Tablo 6). Biraz daha karmaşık bir soru listesi ile dışkı 
niteliği, kaçırma sıklığı ve yaşam biçimine etkisi incelenmektedir. Son skoru altı değişik inkon-
tinens sıklığı içinden 0–120 puan arasında vermektedir. 

Bu son skor sistemini geliştiren St Marks hastanesinde inkontinens tedavisi gören 18 
hastanın 1 ay süre ile günlük şeklinde form doldurmaları sonucunda ve yukarıdaki tüm skor 

Tablo 6. Amerikan medikal sistemleri skoru.

Geçtiğimiz bir ay içinde, 
hangi sıklıkla?

Hiç
Nadiren

(Geçen ay 1 kez)
Bazen

(>1/ay - <1/hf)
Haftada bir

(>1/hf - <1/gün)
Her gün

(Günde bir kez)
Günde pekçok kez

(>1/gün)

Gaz kaçırma oldu? 0 1 7 13 19 25

Hafif kirlenme veya sızıntı 
oldu?

0 31 37 43 49 55

Sıvı dışkı kaçırma oldu? 0 61 73 85 97 109

Katı dışkı kaçırma oldu? 0 67 79 91 103 115

Bu kaçırma yaşam biçiminizi 
etkiledi mi?

0 1 2 3 4 5

Tablo 7. Vaizey İnkontinens Skoru.

Hiçbir zaman Nadiren
(1/ay)

Bazen
(>1/ay-<1/hf)

Haftada
(>1/hf-<1/

gün)

Günde
(>1/gün)

Katı dışkı inkontinensi 0 1 2 3 4

Sıvı dışkı inkontinensi 0 1 2 3 4

Gaz inkontinensi 0 1 2 3 4

Hayır Evet

Altbezi veya tıkaç giyme ihtiyacı 0 2

Kabız bırakan ilaç kullanma 0 2

Defekasyonu 15 dakikadan fazla 
geciktirebilme

0 4

Maksimum skor 24 = tam inkontinens
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sistemleri karşılaştırılmıştır (Tablo 7).27 Tüm skalaların sonuçları bağımsız gözlemcilerin değer-
lendirdiği klinik tablolarla uyumluluk göstermiştir. İnkontinens için yapılan ameliyatlara yönelik 
değerlendirmede AMS skoru hariç tüm skorlar duyarlı bulunmuş, Vaizey skoru ileri derecede 
duyarlı çıkmıştır. 

YAŞAM KALİTESİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

“Fekal İnkontinens Yaşam Kalitesi Skalası” 2000 yılında geliştirilen hastalığa özgü bir 
skaladır. Bununla 29 konuda dört altbaşlıklı (yaşambiçimi, idare etme/davranış, depresyon/
kendini algılama ve utanma) değerlendirme yapılır. Bu skalanın Türkçe versiyonunun geçerli-
liği araştırılmış ve güvenilir bir araç olduğu gösterilmiştir.28 Fekal inkontinens “ya hep ya hiç” 
şeklinde tanımlanabilecek bir durum değildir. Katı dışkı kaçıran hastalarda tedavi sonrası gaz 
kaçırma şikayeti kalması iyileşme olarak görülebilir. İnkontinensin şiddetindeki değişikliklerin 
yaşam kalitesine yansıması birebir olmamıştır.29,30 Hastalığın şiddetindeki artış yaşam kalitesin-
de kötüleşmeye neden olsa da aralarında güçlü bir ilişki bulunmamıştır. Dolayısıyla tedavinin 
gerçek etkisinin gösterilmesi için her iki değişkenin de hesaplanması gerektiği öne sürülmüştür. 
Kontinensi kısmen düzeltebilecek ağır ve ağrılı cerrahi girişimler süreci yaşam kalitesinde her-
hangi bir değişikliğe yol açmayacaksa hastalara önerilmemelidir. 

FEKAL İNKONTİNENSİN TANISI

Anamnezde altta yatan olası gastrointestinal veya nörolojik hastalıklar sorgulanır. Obs-
tetrik geçmiş öğrenilir. Fizik muayenede anorektal ameliyatların sekelleri araştırılır. Tuşe rektal 
ile anal kanal basınçları hakkında fikir edinilir. Rektoskopi ile kitle, inflamatuar barsak hastalığı 
veya fekal taşlaşma gibi diğer nedenler ekarte edilir. Şikayetleri hafif  olan hastaların çoğunda 
basit medikal önlemlerle sorun giderilebilir. Ancak düzelmeyen hastaların sorunları tersiyer 
tıbbi merkezlerde multidisipliner, çok yönlü incelemelerle aydınlatılabilir. Fekal inkontinens 
şikayeti olan bir hastada yapılması gereken testler Tablo 8’te gösterilmiştir.

Endoanal ultrasonografi (EAUS) sfinkter defektlerinin ortaya konmasında %100 kesinliği 
olan seçkin bir yöntemdir. Fizik muayene ile sfinkter tonusu düşük bulunan hastaların sfinkter 
defektinin lokalizasyonu ve derecelendirilmesi EAUS ile yapılır. EAUS’de saptanan her sfinkter 
defekti inkontinens olacağı anlamına gelmez. Anal manometri, istirahat ve sıkma basınçları ile 
anal kanalın uzunluğunu gösteren basit, noninvaziv bir metoddur. Ancak manometrinin tedavi 
planlanmasındaki rolü kesin değildir. Manometride de anormal bulunan değerler inkontinensin 
derecesi ile uyumlu olmayabilir. Ancak tedavinin kararlaştırılmasında ve sonuçların değerlendi-
rilmesinde bu testlerin yardımcı rolü vardır. 

Tablo 8. Fekal inkontinens tanısında uygulanabilecek testler.

Sigmoidoskopi: Eşlik eden hastalıkların ayırıcı tanısını sağlar

Anorektal manometri: Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarını belirler

Endoanal ultrasonografi: Anal sfinkter morfolojisini gösterir

Pudental sinir latensi süresi

Rektumun rezervuar fonksiyonu (duyum, komplians, kapasite)

Defekografi: Rektumun boşalmasını gösterir (prolapsus, intussusepsiyon vs)

Kolonik transit zamanı
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Anorektal fizyoloji testleri

İnkontinens tanısında temel olarak iki gurupta bir dizi inceleme yapılır. Birinci gurupta 
EAUS, defekografi ve pelvik MR gibi morfolojik incelemeler yapılır. İkinci gurupta ise ano-
rektal manometri, EMG ve duyu testleri gibi fonksiyonel incelemeler yapılır. Sınırlı bir endi-
kasyonu olan endoskopi, diyare gibi barsak alışkanlığında değişikliği olan hastalarda organik 
lezyonların veya inflamatuar nedenlerin ayırıcı tanısı için uygulanır.

Anal Ultrasonografi

Gerçek zamanlı, 360 derece radial tarama yapan 10-mHz prob kullanılır. Anal kanalda, 
yüzeyden derine doğru altı ultrasonografik tabaka bulunur. 

• Balonla doku arasındaki hipoekojen tabaka
• Mukozaya ait hipoekojen tabaka
• Subepitelyal dokuları gösteren hiperekojen tabaka
• İnternal anal sfinktere ait hipoekojen tabaka
• İntersfinkterik alan ve longitudinal kasları temsil eden hiperekojen tabaka 
• Eksternal sfinkterin karışık ekojenite gösteren tabakası
İnternal sfinkter ortalama 2.4 mm, eksternal sfinkter ise 4.7 mm kalınlığındadır. Yaş ile 

birlikte internal sfinkter kalınlığında artış olur. Sfinkter kalınlığı ile anal kanal istirahat basıncı 
arasında ilişki saptanamamıştır.

Ultrasonografik olarak anal kanal; üst, orta ve alt olmak üzere üç zonda incelenir. Anal ka-
nalın üst 1/3 kısmında “U” şeklinde puborektal kas halkası görülür. Kanalın 1/3 orta kısmında 
internal sfinkter belirginleşir. Sfinkter defektlerinin çoğu bu seviyede belirlenir. Alt 1/3 kısımda 
ise eksternal sfinkterin cilt altındaki parçası izlenir.

EAUS sfinkter defektlerinin ortaya konmasında %100 kesinliği olan seçkin bir yöntemdir 
(Resim 2). Bu kesinlik sonografistin tecrübesine bağlıdır. Fizik muayene ile sfinkter tonusu dü-
şük bulunan hastaların sfinkter defektinin lokalizasyonu ve derecelendirilmesi EAUS ile yapılır. 
Yine de EAUS’de saptanan her sfinkter defekti inkontinens olacağı anlamına gelmez.

EAUS, sfinkter defektlerini göstermede en az elektromyografi (EMG) yöntemi kadar 
doğruluk gösterir. Uygulaması yönünden daha kolay bir işlemdir. Ultrasonografi, vektörmano-
metri tekniğinden de daha kesin sonuç verir. Kompleks fistüllerin, anüsün skuamöz kanserleri-
ni, perirektal alandaki patolojik büyüklükteki lenf  ganglionlarını değerlendirmede de kullanılır.3 

Eksternal perineal sonografi de anal kanalın tüm katlarını gösterebilir. Sıkma ve ıkınma 
esnasında puborektal halkanın hareketleri ölçülebilir. Sıkma ile öne doğru ortalama 15 mm yer 
değiştirme, ıkınma ile arkaya doğru 16 mm yer değiştirme normal olarak kabul edilir. 

Resim 2. Sfinkter tamiri öncesi ve sonrası endoanal ultrasonografi görüntüleri (arşiv- T Bulut).
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Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), endolüminal inceleme teknikleri geliştikten 
sonra, anal malformasyonlar, anal fistüller, anorektal tümörlerin evrelemesinde yerini almıştır. 
Eksternal sfinkter ve pelvik taban kasları da MRG ile gösterilebilir. Endoanal ultrasonografi ile 
gösterilmesi güç olan eksternal sfinkter kas atrofisi MRG ile belirlenebilir. İnternal sfinkteri ise 
EAUS daha net bir şekilde gösterir. Son yıllarda MR defekografi teknikleri geliştirilmeye çalı-
şılmaktadır. Defekografiye ek olarak MR defekografi uygulanan hastaların %77’sinde benzer 
sonuçlar elde edilmiş, %33’ünde pelvik tabanla ilgili ek patolojiler gösterilmiştir. 

Defekografi

Yaklaşık 100–150 ml hacimde kontrast madde içeriği rektuma doldurulduktan sonra has-
ta oturur pozisyonda skopi altında lateral çekim yapılır. Çekimler, istirahat, maksimum sıkma 
ve defekasyon sırasında gerçekleştirilir. Grafiler üzerinde, anorektal açı, pelvis taban inişi ve 
anal kanal uzunluğu hesaplanabilir (Resim 3). 

Rektosel, internal rektal intussusepsiyon, rektal prolapsus, enterosel, pelvik taban dis-
fonksiyonları, enterosel, megarektum gibi yapısal ve fonksiyonel bozuklukları gösterir. Ancak 
anal inkontinenste altta yatan sebebin prolapsus veya rektosel olup olmadığını göstermek ama-
cıyla yapılır. Hareket ya da öksürmekle anal kanaldan baryum kaçağı izlenmesi anal inkontinens 
yönünden önem taşır. 

Pelvik taban inişi, anal tamir sonuçlarını değerlendirmek için de kullanılabilir. Pelvik ta-
ban istirahatte iskial tuberositasların 2 cm üzerinde yer alır. Ikınma ile birlikte bu seviyeye ya 
da 2 cm altına kadar iner. 2 cm’den fazla inerse patolojiktir ve pelvik taban çökme sendromu 
adını alır. Anorektal açı, rektum aksının orta hattı ile anal kanal aksının arasındaki açı ölçülerek 
hesaplanır. Bu açı istirahatte 90–110 derece, sıkma anında 70–80 derece ve ıkınma anında 120–
130 derecedir. Normal kişiler arasında büyük farklılıklar çıkabileceğinden değerlendirmede bu 
da göz önünde bulundurulmalıdır.

Anal kanalın boyu ve genişiliği <2.5 cm’de ölçülür. Rektum duvarının intussusepsiyonu 
normal kişilerin %45’inde görülebilir. İnternal prolapsus ile soliter rektal ülser sendromu birlik-
te olabilir ve prolapsusun gösterilmesi cerrahi tedavinin planlanmasında önem taşır.

Anal Manometri

Anal manometri, kapiller perfüzyon tekniği, mikrobalon prob tekniği, mikrotransduser 
tekniği, çift balon teknikleri kullanılarak yapılabilir. Kapiller perfüzyon tekniği en sık kullanılan 

Resim 3. Normal bir defekografide anorektal açının düzleştiği, anal kanalın açıldığı ve kontrast maddenin tahliye olduğu izlenmektedir 
(arşiv- T Bulut).
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tekniktir. İçinden devamlı su perfüzyonu (0.3 ml/dakika) yapılan sekiz kanallı (3.6 mm’lik ba-
lonsuz ve 4.8 mm’lik dış çapı olan balonlu) polivinil silindirik kateter ile durarak istirahatte ve 
istemli maksimum sıkma basıncı ölçülür. Ölçümler kiloPaskal birimi ile ifade edilir. Anokutanö 
refleks ve rektoanal inhibitör refleksler de belirlenebilir.

İkinci tip kateterin ucunda 90 derecelik açılarda konsantrik olarak çepeçevre yerleştirilmiş 
transduserlara bağlı dört kanal bulunmaktadır. Ölçüm delikleri birkaç santimetre içeri girecek 
şekilde katater rektuma yerleştirilir, 1 mm/sn hızda geri çekilerek eş zamanlı kayıt yapılır. Böy-
lelikle vektörmanometri ile anal kanalın basınç haritası çıkarılmış olur. 

Anal manometri ile anal kanal uzunluğu, motilitesi ve basınçları gösterilir. Testin uygu-
lanması ile, istirahat basıncı, sıkma basıncı ve maksimum dayanıklılık süresi, rektoanal inhibitör 
refleks, öksürme cevabı, basıncın defekasyon çabasına cevabı ayrı ayrı ölçülür (Tablo 9). İstira-
hatte ölçülen basınç internal anal sfinkterin (İAS) tonik kasılmasının sonucudur.

Maksimum sıkma basıncı eksternal anal sfinkterin (EAS) fonksiyonunu gösterir. Normal-
de anal kanal istirahat basıncı 40–70 mm Hg, maksimum sıkma basıncı 100–180 mm Hg dır. 
İstirahatte anal kanalın distalinde İAS liflerinin yoğunlaştığı bölgede yüksek basınç alanı oluşur. 
Bu alan rektal basınçtan %30 daha fazla basınç ölçülen bölgedir.

Rektoanal inhibitör refleks (RAİR), rektal balonun ani olarak şişirilmesi ile anal kanal 
istirahat basıncının düşmesi cevabıdır (Resim 4). Normalde, istirahat basıncının %25’den fazla 
düşmesi beklenir. Verilen volüm ve refleks süresi hesaplanır. Aşağı rektal eksizyon, Hirschs-
prung hastalığı, skleroderma, bazen rektal prolapsus ile nörojenik anal inkontinenste RAİR 
kaybolur.

Manometrinin tedavi planlanmasındaki rolü kesin değildir. Manometride de anormal bulu-
nan değerler inkontinensin derecesi ile uyumlu olmayabilir. Ayrıca bir çalışmada fekal inkontinensi 

Tablo 9. Anal manometride uygulanan testler.

Test Endikasyon Değerlendirme

İstirahat basıncı İAS değerlendirilmesi
Azalmış basınç = zayıf veya yırtılmış İAS

Artmış basınç = düz kas spazmı

Sıkma basıncı EAS değerlendirilmesi
Azalmış basınç = zayıf EAS (myojenik/nörojenik)

Sıkma dayanıklılık süre azalması (<45 s) = pudental 
sinir hasarı?

Rektoanal inhibitör refleks Hirschsprung hast. araştırması
Mevcut = Hirschsprung değil

Yok = muhtemelen Hirschsprung veya İAS hasarı

Öksürük refleksi Sakral refleks arkusunun tesbiti

Öksürük cevabı > istemli sıkma = uyumsuz hasta 
veya SSS veya yüksek spinal lezyon

Öksürük cevabı < istemli sıkma = Sakral refleks 
arkında defekt

Anokutanöz refleks Sakral refleks arkusunun tesbiti Öksürük refleksi gibi ancak hassas değil

Ikınma manevrası Fonksiyonel çıkış obstrüksiyonu için (FÇO)
Düşen anal kanal basıncı = normal

Artan anal kanal basıncı = FÇO veya uyumsuz hasta

Balon ekspulsiyonu Fonksiyonel çıkış obstrüksiyonu için (FÇO) Balonu çıkaramama = FÇO veya uyumsuz hasta

Perineometri Pelvik taban fonksiyonu
Azalmış iniş veya paradoksal kontraksiyon = 

muhtemel FÇO
Ikınmakla artmış iniş = pelvik taban çökmesi

Rektal komplians Rektumun mekanik fonksiyonu
Artmış komplians = megarektum

Azalmış komplians = fekal inkontinens riski

Rektal sensitivite Rektal duyum fonksiyonu
Artmış duyum eşiği = inkontinens riski

Azalmış duyum eşiği = sıklıkla İBS, sıkışma ve 
inkontinensi gösterir
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olan hastaların %40’ında istirahat ve sıkma basınçları normal bulunmuştur. Yine de tedavinin ka-
rarlaştırılmasında ve sonuçların değerlendirilmesinde bu testlerin yardımcı rolü vardır.

Rektal duyum ve komplians

Rektuma yerleştirilen ve ucunda bir balon bulunan kateter yardımıyla gerçekleştirilen bu 
testte, balon 37 derecelik suyla yavaş yavaş şişirilerek ilk duyum, defekasyon ihtiyacı hissedilen 
volüm ve maksimum tolere edilebilen volüm saptanır. Şişirme hızı 150 ml/dk’dan yavaş ol-
malıdır, her 30 saniyede 10’ar ml arttırılarak şişirilir. İlk rektal duyum (RD) 20 ml (10–30 ml) 
civarında hissedilir, 60 ml ye kadar normaldir. Normal rektum kapasitesi 100–250 cc arasın-
dadır. İkinci aşamada defekasyon hissedilen volüm belirlenir, balon şişirilmeye devam ederek, 
hastanın ağrı duyduğu an saptanır, bu maksimum tolere edilebilen volümdür (MTV). Bu es-
nada ölçülen basınç kompliansdır. Yani rektal komplians rektum içinde oluşan hacim artışına 
karşın ölçülen basınç miktarı artışıdır (3–15 ccH2O/mmHg). MTV kadınlarda 140–320 ml, 
erkeklerde 170–440 ml arasında normaldir. MTV 150 ml’den fazla olmalıdır. Rektal duyarlılık 
= MTV-RD/MTV formülü ile hesaplanır (N: 0.35). 

Rektal duyum ve komplians, rektal distansiyon hissinin kaybolduğu anal inkontinensin 
saptanmasında, 440 ml’yi aşan durumlarda megarektum, 100 ml’nin altındaki MTV da mikro-
rektum (kronik rektal iskemi, kronik idiopatik konstipasyon, irritabl barsak sendromu) tanıları-
nın konulmasında, rektal duyumun azaldığı idiopatik konstipasyonda kullanılır.

Elektromyometri (EMG)

Motor ünite, medulla spinalisin ön boynuzunda yer alan hücre gövdesi, bu hücrenin ak-
sonu, terminal dalları ve kas liflerinden oluşur. EMG, denervasyonun objektif  değerlendiril-
mesini sağlar. Akut olarak denerve olan akson yerine komşu terminal motor aksonlardan çıkan 
tomurcuklar denerve lifleri reinnerve ederler. Yeni aksonun fenotipi liflerin hızlı ya da yavaş 
olarak tipini tayin eder. Tek lif  EMG’de ortalama ortalama lif  dansitesi de artmış olarak ölçülür. 

Resim 4. 54 yaşında kadın hastanın anal manometri incelemesinde 2-7. kanallar arası istirahat basıncı yeterli bulunmuş, sıkma basıncı 
ve sıkma dayanıklılığı istenen düzeyde değil, öksürük, ıkınma ve rektoanal inhibitör refleksleri mevcuttur. Rektal duyum 350 cc.ye kadar 
oluşmamıştır.
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EMG klinikte, yaralanmış sfinkterin haritasını çıkarmak, imperfore anüsün lokalizasyo-
nunu belirlemede ya da anismusun biofeedback tedavisinde yardımcı olur. Travmatize sfinkte-
rin tamirinden önce innervasyonunun intakt olduğu gösterilmelidir. EMG’nin temel kullanım 
alanı idiopatik anal inkontinenste öksürme, ıkınma gibi provakatif  hareketlerde pelvik tabanın 
cevabının gösterilmesidir. Reinnervasyonun bozuk sinyalleri de tespit edilir. Konsantrik iğne 
elektrodu aynı akson ile reinnerve edilen kas lif  guruplarını gösterir. İğne EMG yöntemleri 
hastalar tarafından iyi tolere edilemeyebilir ve bütünüyle güvenilir sonuçlar vermeyebilirler. 

Pudental sinir terminal motor geçiş süresi noninvaziv olarak ölçülebilmektedir. Bir eldi-
ven üzerine yerleştirilebilen uyarıcı ve kaydedici elektrotların bulunduğu cihaz sayesinde tuşe 
rektal ile pudental sinirin rektum duvarında iskium çıkıntısı üzerindeki trasesinde uyarılarak 2.0 
milisaniye içinde eksternal sfinkterin kasılması beklenir, 2.2 milisaniyeden uzun olması pato-
lojiktir. Bu test yalnızca pudental sinirin distal kısmının durumu hakkında bilgi verir. İdiopatik 
anal inkontinensli hastalarda da pudental sinirdeki yavaşlamanın iskiyal çıkıntının distalinde ol-
duğu gösterilmiştir. Pudental nöropatisi olan ve olmayan hastaların sfinkteroplasti sonuçlarının 
karşılaştırıldığı serilerde pudental nöropatinin kontinenste belirleyici olup olmadığı konusunda 
çelişkili sonuçlar alınmıştır.

Anal duyum, anal mukozanın monopolar ya da bipolar elektrotlarla elektrosensitivitesinin 
belirlenmesidir. Pudental sinir refleks arkının afferent yönünü gösterir.

Sonuç olarak fekal inkontinensin etiopatogenezini aydınlatmak için çok sayıda test yapı-
labilir. Ancak bunların klinikteki etkinliği sorgulanmalıdır. Anorektal fizyoloji testlerinin fekal 
inkontinens nedenini belirlemede %19–55 oranında ek bilgi verdiği, %10–20’sinde ise tedavi 
planını değiştirdiği belirlenmiştir. EAUS, tedavi planını değiştiren en önemli testtir. 

FEKAL İNKONTİNENSİN TEDAVİSİ

Son yıllarda fekal inkontinensin tedavisi için çok sayıda yeni yöntem uygulamaya girmiştir. 
Etkinlik düzeyleri değişik olan bu yöntemlerin bir kısmı henüz klinik araştırma aşamasındadır 
(Tablo 10).

Tablo 10. Fekal İnkontinenste tedavi alternatifleri.

Diyet ve ilaç tedavisi

Biofeedback

Primer tamir

Eksternal sfinkter plikasyonu (postanal tamir)

Sakral Sinir Stimülasyonu

SECCA işlemi

İmplant injeksiyonu

Antiprolapsus Cerrahisi

Dinamik grasiloplasti 

Gluteus maksimus transpozisyonu

Yapay sfinkter

Total pelvik taban tamiri

Rektosigmoidektomi

Antegrad lavman (Malone ameliyatı)

Kolostomi
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Diyet ve ilaç tedavisi

Hafif  inkontinens diyet değişiklikleri ile düzelebilir. Hastalara lifli gıda alımını arttırması 
ve diyareye neden olabilecek gıdalardan kaçınması önerilir. Fekal inkontinens atakları çoğun-
lukla diyare ile arttığından ilk aşamada dışkı kitlesi oluşturan yüksek lifli diyet, psyllium (sinirli 
ot) ürünleri veya metil selüloz ile lümendeki su çekilerek dışkının katılığı arttırılır. Katı dışkının 
kontrolü daha kolaydır. Kaopectate gibi adsorban maddeler veya loperamide gibi opium türev-
leri gastrointestinal motilite ile sekresyonu azaltır ve su absorbsiyonunu arttırır. Diphenoxylate, 
atropin ve kodein fosfat da benzer etki gösterir. İlaç tedavisinde özellikle atropinli ilaçlarla 
bulantı, kabızlık ve karın ağrısı gibi yan etkiler görülebilir. İrritabl barsak sendromu olan kadın-
larda trisiklik antidepresanlar sık kullanılır. Topikal fenilefrin, hormon replasman tedavisi ve 
iyon değişimi yapan reçineler kullanılan diğer ilaçlardır. 

Biofeedback tedavisi

Biofeedback tedavisi noninvaziv ve ucuz bir tedavidir. Manometri veya elektromyografi 
yardımı ile yapılabilirse de koopere olan hastalarda kendi kendilerine sıkma-gevşeme egzersiz-
leri (Kegel egzersizi) şeklinde de yapılabilir. Doğum sonrası pelvik taban kas egzersizi yapan 
kadınlarda bir sene sonra fekal inkontinens oranı yarı yarıya düşmüştür.31 Hastalar özel bir 
odada çevreden etkilenmeksizin yatırılır. Biofeedback probu anal kanal ve rektum içine yerleş-
tirilir (Resim 5). Her gün iki saat süre ile kendi kendine sıkma-gevşetme egzersizleri şeklinde 
çalışması istenir. Uygulamaya her gün veya haftada iki gün olmak üzere on seans devam edilir. 
Sonunda şikayetleri tekrar değerlendirilir. Hasta seçimi önemlidir. En çok parsiyel denervas-
yonlu nörojen inkontinens grubu fayda görür. Hafif  sfinkter hasarı olanlar da fayda görür. 

Çeşitli yayınlarda fekal inkontinens için uygulanan biofeedback tedavisinin sonuçları fark-
lılık göstermektedir (Tablo 11). Topyekün hastaların %75’i fayda görür, %50’si iyileşir. Ancak 
uzun süreli takiplerde bu oranın korunabildiğini söylemek güçtür. Bir yılı geçen takiplerde ba-
şarı oranı %50’lere düşmektedir. Biofeedback veya pelvik taban egzersizinin araştırıldığı 564 
hasta içeren 11 çalışmanın incelendiği metaanalizde elde edilen sonuçların diğer tedavilerden 
çok farklı olmadığı öne sürülmüştür.32 Bu taramada rektal volum artışlarını ayırd etmeye yö-
nelik çalışmanın biofeedback’ten daha faydalı olabileceği ve elektrik stimülasyonu tedavisi ek-
lenmesinin kısa dönem faydalarının daha çok olduğu sonuçları da çıkarılmıştır. Biofeedback 
sonucunu etkileyebilecek diğer faktörler de araştırılmıştır. Etkisiz bulunan faktörler arasında 
yaş, semptomların şiddeti, inkontinensin nedeni, ilk manometri sonuçları, pudental motor la-
tensi süresi ve ultrasonografi bulguları sayılabilir. Anal kanalda anahtar deliği deformitesi ise 

Resim 5. Endoanal prob ile manometrik yolla biofeedback 
uygulama sistemi.
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olumsuz sonuçların bir nedeni olarak tarif  edilmiştir. Ayrı bir çalışmada ise sfinkter tamiri 
ameliyatından sonra inkontinent kalan hastalara uygulanan biofeedback tedavisinin %89’a va-
ran iyileşme sağladığı öne sürülmüştür. Geç dönemde etkisi kaybolabildiğinden bir yıl sonra 
tekrarlamak gerekebilir. 

Sfinkter tamiri

Anal sfinkter defekti saptanan her inkontinens hastasına yapılması gereken ilk tedavi pri-
mer sfinkter tamiridir. Yöntem nispeten ucuz ve kolay olsa da yara iyileşmesinde ortaya çıkan 
sorunlar hastanede kalış süresini uzatabilir. 

Teknik

Ameliyattan önce barsak temizliğinin çok iyi yapılması önemlidir. Perioperatif  antibiyotik 
profilaksisi ile daha iyi sonuç alındığı gösterilmiştir. Ameliyatta prone jack-knife pozisyonu ter-
cih edilir. İnternal ve eksternal sfinkter önde vajina duvarı, arkada anal kanal mukozası yüzeyin-
den en bloc prepare edilmeli ve yırtık yüzeyinin üzerine çıkılmasına dikkat edilmelidir. Bölgeyi 
innerve eden pudental sinirlere hasar vermemek amacıyla agresif  posterolateral disseksiyon-
dan kaçınılmalıdır. Oluşturulan fibromuskuler uçlar üstüste gelecek şeklide (overlapping) iki 
sıra dikişle tamir edilir (Resim 6). Literatürde defekti yanyana dikmek ile overlapping tarzında 
dikmek arasında fark gösterilememiştir. Tamirin imbrikasyon şeklinde kası kesmeden katlayıp 
dikerek tamiri ile de benzer sonuçlar alındığı gösterilmiştir.42 Yine de sfinkterin disseksiyonu 
sonucunda ortaya çıkan anatomik durum ile karar verilmelidir. Tek defekt bulunan anal sfink-
ter yaralanmalarında üstüste getirerek primer tamir uygulaması en yaygın kullanılan yöntemdir. 

Tablo 11. Biofeedback tedavisi uygulanan hastalarda elde edilen sonuçlar.

Yazar n Metod İyileşme oranı (%) Takip (ay)

Glia33 26 MAN 41 21

Patankar34 25 EMG 83 Hemen

Rieger35 30 EMG 67 6

Jensen36 28 EMG 89 Hemen

Rao37 19 MAN 53 12

Sangwan38 28 MAN 76 20

Keck39 15 MAN 53 Hemen

Miner40 25 MAN 68 24

Loening41 113 EMG 63 6

MAN: manometri
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Hastanın yaşı ve nöropati bulunması bu ameliyat için kontrendikasyon teşkil etmez.43 Tamir 
sonrası persistan sfinkter defektleri sonucun yetersiz olmasının temel nedenidir.44

İlk yıllarda oldukça iyi sonuçlar bildirilmiştir. Sitzler %74 oranında başarılı sonuç bildir-
miştir.45 Buie ise %82 iyileşme, %62 iyi sonuç bildirmiştir.46 İstanbul Tıp Fakültesi (İTF), Genel 
Cerrahi Anabilim Dalında sfinkter bütünlüğü bozulmuş olan 52 vakadan 42’sinde (%81) erken 
dönemde yeterli kontinens sağlanmıştır. Kontinens sağlanamayan vakalara grasiloplasti yapıl-
mıştır. Bu seride Wexner skoru değerlendirilebilen 37 vakada preoperatif  15.5’den, postope-
ratif  dönemde 5.5’e inmiştir. Bu skor 12 ay boyunca aynı kalmıştır. Sfinkteroplastinin overlap 
tarzında veya uç uca yapılması arasında bir fark bulunmamıştır. Çeşitli serilerde overlapping 
sfinkteroplasti tekniği ile sağlanan kontinens oranları %56 ile 87 arasında değişmektedir (Tablo 
12). 

İnternal sfinkterin tek başına tamiri sınırlı sayıda vakada denenmiş ancak hiçbirinde tam 
kontinens sağlanmamıştır.47 Bu seride postopertif  dönemde yapılan anal ultrasonografi ile 
sfinkter defektinin devam ettiğini göstermiştir. Hatta ikisinde farkedilmeyen eksternal sfinkter 
defektinin olduğu belirlenmiştir.

Sfinkter tamiri sonrası kontinens oranları beş yıl sonra %50 civarına düşer.48,49 Üç yıldan 
daha uzun süren takip yapılan serilerde bu sonuçlar bozulmakta, şikayetlerin tekrarlaması ve 
bazen boşaltma sorunları görülmektedir. Anal sfinkterin anterior duvarındaki defektlere uy-
gulanan tamir ameliyatını etkileyebilecek faktörler araştırılmıştır. Cleveland Klinik (Florida)’te 
55 hastaya uygulanan primer tamir ameliyatının sonuçları 60 yaş üstü ve altındaki hastalarda 
karşılaştırılmış ve yaşın sonucu etkileyen bir faktör olmadığı belirlenmiştir.50. Cleveland Klinik 
(Ohio) ise kötü sonuçların yaş ile doğrudan ilgili olduğunu, ayrıca nörojenik inkontinensi olan 
vakaların da cerrahi tedaviden yeterince fayda görmediklerini bildirmiştir.51 İnkontinent kalan 

Resim 6. Overlapping tarzında sfinkter tamiri (arşiv- T Bulut).
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hastaların çoğunda rezidüel anterior sfinkter defekti kaldığı gösterilmiştir.44 Tekrar tamir edil-
mesi mümkün olmayan defektlerin diğer tedavi metodları ile tedavi edilmesi düşünülmelidir. 

Doğum esnasında oluşan üçüncü derece sfinkter yırtıklarının primer tamiri ile uzun dö-
nemde yeterli kontinens sağlanamaz.52 Doğumda primer tamir yapılsa da %15–61 arasında anal 
inkontinens geliştiği bildirilmiştir. Yırtığın tek tek dikişlerle yan yana tamir edilmesi ile çeşitli 
yayınlarda %91’e varan sfinkter defektinin kaldığı EAUS ile belirlenmiştir. Primer tamirin over-
lapping tarzında yapılması ile de sonucun değişmediği bildirilmiştir.53

Primer tamir ile birlikte stoma açılmasının yara iyileşmesi üzerine ek bir katkısı olmaz. 
Ancak yine de geniş disseksiyon yapılan zor vakalarda koruyucu kolostomi akla gelmelidir.45 

Anal sfinkter tamirinin preoperatif  tanısı ve postoperatif  takibinde anal manometri ve 
ultrasonografinin yeri tartışmalıdır. Hastaların şikayetleri ile laboratuvar bulguları korelasyon 
göstermeyebilir. Ancak kötü sonuç alınan vakalarda anal sonografi ile tamir sonrası kalan sfink-
ter defektleri gösterilebilir. Bu yolla tekrar tamir adayı olabilecek vakalar belirlenebilir.45 Preo-
peratif  dönemde uygulanan manometri testinin sonuç üzerine belirleyici etkisi olmadığı, pu-
dental latensi testinin de postoperatif  sonucu belirlemeyeceği, ancak klinik değerlendirmenin 
(sıvı veya katı dışkıya inkontinens) sonuç üzerinde belirleyici olduğu bildirilmiştir.44,46 

Postanal tamir

Pelvik taban kaslarının kronik denervasyonu, anorektal açının düzleşmesi ve anal kanalın 
kısalmasına yola açar. Sir Alan Parks tarafından tarif  edilmiş ve zayıflamış olan kasların plikas-
yonu ile anorektal açı ve anal kanal uzunluğunu düzeltmeyi amaçlamıştır. 

Ameliyat tekniği

Hasta jackknife pozisyonunda yatırılır. Anal kıvrımın 5 cm posterioruna V şeklinde bir 
insizyon yapılır. İnternal ve eksternal anal sfinkter kasları kesilerek intersfinkterik mesafeye giri-
lir. Disseksiyona sefalik planda devam edilir, Waldeyer fasyası açılır. Bu noktada levator ani kas 
kompleksi ortaya koyulur. İliokoksigeus kasının iki yaprağını yaklaştıracak şekilde pelvisin bir 
tarafından diğerine dikişler konur. Kaslar birbirine uzak olduğundan bu dikişler kasları yanyana 
getirmek yerine gevşek bir kafes şeklinde posterior rektum duvarı desteklenir. Daha kaudalde 
puborektal kas hafifçe yaklaştırılır ve eksternal anal sfinkter kası üst üste dikilir. 

Tablo 12. Overlapping tarzında primer sfinkter tamiri sonuçları.

Çalışma Yıl Sayı Kontinens %(sıvı ve katı)

Sitzler21 1996 31 74

Nickiteas54 1996 42 67

Oliveira55 1996 55 71

Engel56 1997 20 65

Ternent57 1997 16 62

Young58 1998 56 87

Gilliland59 1998 77 56

Hool60 1999 51 80

Karoui61 2000 86 81

Buie7 2001 158 62

İstanbul Tıp Fakültesi 2009 52 81
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Fizyolojik çalışmalar postanal tamirin iddia edildiği gibi anorektal açıyı değiştirmediğini 
göstermiştir. Ancak fayda gören hastalarda anal kanal boyunda ve yüksek basınç alanında artış 
saptamıştır. Postanal tamir yapılan 21 hastalı bir seride yalnız 7 hasta (%35) bu işlemden fayda 
görmüştür.62 Bu yaklaşımla belirli bir gurup hasta fayda görebilir ancak hangi hastaların fayda 
göreceğini belirleyen preoperatif  prediktif  fizyolojik parametreler yoktur. Eksternal sfinkterin 
anatomik olarak intakt olduğu, ağır inkontinensli hastalara ihtiyatla önerilebilir.

Sakral sinir stimülasyonu (SSS)

Sfinkterin intakt ancak gevşek olduğu vakalarda sakral sinir köklerine doğrudan elektrik 
stimülasyonu verilmesi işlemi önce üriner inkontinens için uygulanmıştır. 2000 yılından sonra 
fekal inkontinens vakalarında yaygın olarak uygulanmaya başlanmıştır. 2007 yılında tüm dün-
yada 1,000’den fazla vakada SSS işlemi gerçekleştirilmiştir. Anorektal bölge ve pelvik taban 
kasları, hem somatik hem de otonom sinir sisteminden innerve olur. Otonom sinirler de hem 
sempatik hem de parasempatik lifler taşır. Kontinensi sağlayan motor ve duyusal nöronları 
taşıyan pudental sinir ve sakral lifler S2-4 den kaynaklanan sakral pleksustan gelir. S2, S3 veya 
S4 köklerinden birine takılan tel şeklindeki bir elektrod ile sistemin stimüle edilmesi amaçlanır 
(Resim 7, 8). 

En iyi cevap S3 kökünde alınır. İşlemin etkinliğinin belirlenmesi için önce 1–3 hafta süre 
ile geçici eksternal stimülasyon uygulanır, bu süre bir aya kadar uzatılabilir. Bu deneme süresi-
nin %75’inden uzun bir bölümünde inkontinens ataklarında %50’den fazla azalma sağlanırsa 
kalıcı elektrod yerleştirilebilir. 

Resim 7. Çift taraflı foramen iğneleri ile en iyi cevap alınan yerleşimin 
belirlenmesi (arşiv- T Bulut).

Resim 8. SSS elektrodunun doğru yerleştirilmiş hali (arşiv- T Bulut).
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Genel olarak hastaların %91’inde kontinenste kısmen fark oluşur, tam semptomatik iyi-
leşme hastaların %56’sında görülür (Tablo 13). İşlem masraflıdır ancak kolostomi açılması veya 
yapay sfinkter vakalarına göre uzun dönemde benzer düzeye ulaşmaktadır. 

Kalıcı elektrod hastaların %10’unda etkisiz kalır, diğer hastalarda da geçici stimulasyonun 
etkisine tam olarak ulaşılamaz.63 Bunun nedeni anlaşılamamıştır. Daha sonra sınırlı sfinkter kas 
defekti olan hastalarda da olumlu sonuçlar alınabildiği gösterilmiştir.69,70 Kliniğimizde nörojen 
kaynaklı inkontinens saptanan 17 vakaya da sakral sinir stimülasyonu uygulanmıştır. Beş vakada 
tam kontinens (4 kalıcı implant), üç vakada kısmi iyileşme ve dokuz vakada etkisiz bulunmuş-
tur. Yayınlanan serilerde %90 civarında teknik başarı oranı bildirilmiştir.71-83 Bu serilerin verileri 
birleştirildiğinde 16 ay takip süresi sonunda kontinenste hastaların %88’inde %50’den fazla 
iyileşme sağlanmıştır. Özellikle lomber spinal travma geçiren ve cauda equina sendromu gelişen 
hastalarda kontinenste düzelme daha belirgin olarak sağlanmaktadır.84 Son yıllarda SSS’e alter-
natif  olarak tibial sinirin uyarılmasının da aynı etkiyi gösterebileceği öne sürülmüştür (Resim 9). 
Daha az invaziv ve ucuz olan bu yöntemin sonuçları ortaya çıkmaktadır.

Radyofrekans enerji uygulaması

Özel bir anoskop ile iğne elektrodlarla aşağı rektum ve anal kanal proksimaline submuko-
zal radyofrekans enerji verilmesi yöntemi (SECCA) (Secca System; Curon Medical Inc., Sun-
nyvale, CA, USA) tarif  edilmiştir (Resim 10). İlk olarak Meksikada uygulanmıştır. Etki meka-
nizmasının dört iğneli elektrodlarla 90 saniye süre ile dokuya verilen ısı sayesinde anal kanal ve 
distal rektumda doku kontraksiyonu ve remodelasyonla gerçekleştiği düşünülmektedir. Dört 
kadrana 5 mm aralıklarla 16 kez uygulama yapılır. Rektal duyarlılığın artması ile kontinenste dü-
zelme beklenir. İlk sekiz hastada yöntemin güvenli olduğu, kontinensin düzeldiği belirlenmiştir.
İki yıl sonra da semptomatik düzelme kalıcı bulunmuştur. Uzun süredir inkontinensi olan 11 
kadın hastaya SECCA uygulanmış, altı hastada kısmi iyileşme olmuştur, bu durum bir yıl sonra 
da devam etmiştir. Laboratuvar testlerinde ise klinik sonuçlardaki düzelme gösterilememiştir.85 
SECCA nispeten güvenli bir işlemdir, ancak uzun dönem sonuçları belli değildir. Son uygula-
malardaki sonuçlar birbiri ile tutarlı değildir. SECCA’nın fekal inkontinens tedavisindeki rolü-
nü belirlemek amacıyla ABD’de yapılan çokmerkezli bir çalışmanın sonuçları işlemin güvenli, 
minimal invaziv, düşük riskli ve etkili olduğu, aynı zamanda inkontinens semptomlarını giderip, 
yaşam kalitesini düzelttiği gösterilmiştir.

Dolgu maddesi injeksiyonu

Perianal injeksiyon için çeşitli biyomateryeller kullanılmıştır. Bunlar içinde politetraflore-
tilen pastası (Teflon®), otolog yağ, gluteraldehid ile bağlanmış kollajen, silikon mikroimplantlar 
ve pirolitik karbon kaplı sferik partiküller kullanılmıştır. Bazı serilerde hastaların üçte ikisinde 
kısa dönemde kısmi iyileşme bildirilse de bunun kalıcı olup olmadığı belli değildir. Değişik 

Tablo 13. Sakral sinir stimulasyonu ile cevap alınan ve düzelme sağlanan hasta oranları.

Hasta sayısı Cevap alınan (%) Kontinenste düzelme sağlanan (%)

Altomare63 74 80 74

Tjandra64 60 88 47.2

Chan65 53 100 100

Jarrett66 8 75 75

O’Riordan67 14 71 71

Melenhorst68 40 80 60
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etiyolojilerle inkontinensi olan 33 hastaya intersfinkterik silikon injeksiyonu (PTQ™) yapı-
lan seride sızıntı şeklinde minör inkontinens düzelmiş ancak çoğu hastanın şikayetleri devam 
etmiştir.86 Yine farklı nedenlerle inkontinensi olan 33 hastaya karbon-kaplı mikropartiküller 
(Durasphere®) injeksiyonu yapılan bir başka seride kontinens skorları düşüp manometri ba-
sınçları yükselirken bu değişimler yaşam kalitesini yükseltecek düzeyde olmamıştır. Tek ran-
domize kontrollü çalışmada ağır pasif  inkontinenste faydası bulunmamıştır.87 Uzun dönem 
sonuçlarının araştırıldığı çalışmada da etkisinin sınırlı olduğu kanıtlanmıştır.88 Bizim serimizde 
gaz inkontinensi veya internal sfinkter defekti gibi minör şikayetleri olan dokuz vakaya dolgu 
maddesi injeksiyonu yapılmıştır. Bu hastaların dördünde orta düzeyde değişik derecelerde kli-
nik yanıt alınmıştır. Hafif  inkontinensi olan hastalarda düşük morbidite ile iyi sonuçlar alına-
bilen bu yöntemin yüksek maliyetli olması sınırlayıcı bir faktördür. İnternal sfinkter disfonksi-
yonunda Durasphere® uygulamasının ABD’de çok merkezli çalışma sonuçları beklenmektedir. 

Grasiloplasti

Grasilis kası bir neosfinkter olarak kullanılmak için ideal yerleşimdedir. Nörovasküler 
pedikülü belirgin olan uzun, ince bir kastır. Adduktor grubu kaslara dahil olmasına rağmen 
obturator sinir innerve eder. İlk defa 1952 yılında Pickrell tarafından anal inkontinenste kul-
lanılabileceği öne sürülmüş ancak perineal fibrozis yarattığı ve ‘canlı Tiersch’ gibi sonuç verdiği 
söylenerek terk edilmiştir. Grasilis kası hızlı cevaplı tip II iskelet kasıdır, bu nedenle çabuk 
yorulur. 1981’de Salmons düşüş akımlı kronik elektrostimülasyon ile bu kasın yavaş kasılan 
ve yorulmaya dirençli hale gelebileceğini göstermiştir. Elektrostimülasyon için iki değişik yön-
tem mevcuttur: direk nöral stimülasyon ve intramuskuler stimülasyon. Direk nöral stimülasyon 
daha etkili olmasına karşın daha güç bir işlem olması ve elektrodun yerinden kayması gibi so-
runlar nedeniyle intramuskuler stimülasyon tercih edilmektedir. 

Bu ameliyatı kolostomi, grasilisin distal damarlarının bağlanması ve anüs’e transpozis-
yonu ile kolostomi kapatılması şeklinde üç aşamada gerçekleştiren merkezler olduğu gibi ko-
lostomisiz de yapılabilir. Anüs etrafına sarılan kasın tendonu iskial tuberositas’a dikilir. Daha 
sonra stimülatör cilt altına yerleştirilir, elektrodlar da kasın proksimal bölümüne konulur. Daha 
sonraki 12 hafta boyunca stimülasyonun frekansı ve amplitüdü arttırılır ve sonunda devamlı 
stimülasyon sağlanır. 

1993-1995 yılları arasında Cleveland Clinic Florida’da 17 hastaya direk nöral stimülas-
yon yapılmıştır. Teknik komplikasyonlar ve neosfinkter fonksiyonunun bozulması nedeniyle 
26 ay sonunda yalnız bir hasta kontinent olarak kalmıştır. Baeten’ın serisinde 123 hasta mev-
cuttur; kolostomi yapılmadan grasilis sarılır ve 6 hafta sonra elektrodlar yerleştirilir (Resim 11 
A-M).90 İki yıl sonunda %72 kontinens bildirmiştir. 1995’ten sonra Cleveland Clinic Florida’da 

Resim 9. Sakral sinir yerine tibial sinir de sakral pleksusu uyar-
mak amacıyla kullanılabilir (arşiv- T Bulut).

Resim 10. Anorektal bölgeye SECCA uygulaması (arşiv- T Bulut).
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Resim 11. A. Trafik kazası sonucu anal kanal rüptürü (geç dönem, kolostomili hasta), B. Gracilis kasının uyluk medialinde 
bulunması, C. Gracilis kasının hazırlanışı, D. Distaldeki minör vasküler yapıların bağlanması, E. Tendonun hazırlanışı, F. Tibia 
üzerinde tendonun yapışma yerinden ayrılması (arşiv- T Bulut).

Tablo 14. Literatürde dinamik grasiloplasti sonuçları.

Yazar Hasta sayısı Morbidite (%) Revizyon (%) Başarı (%)

Madoff89 128 41 48 66

Baeten90 123 74 40 60

Wexner91 129 - - 37.5-62

Bresler92 24 42 46 79

Rongen93 200 61 40 72

Penninck94 60 73 70 75

Thornton95 38 75 52 73

A B

C D

E F
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Resim 11. G. Kasın tam olarak mobilize edilmesi, H. Anal kanal 
çevresinde tünel açılması, I. Kasın tünele çekilmesi,  
J. Grasiloplastinin tamamlanmış hali, K. İki ay sonra kasın yeniden 
mobilizasyonu, L. Elektrodların ve pilin yerleştirilmesi,  
M. Pilin batın ön duvarında cilt altına yerleştirilmesi (arşiv- T Bulut).

G H

I J

K L

M
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intramuskuler stimülasyon tekniğine geçilmiş ve %62 oranında kontinenste iyileşme sağlanmış-
tır (Tablo 14).

Kliniğimizde sfinkter tamiri yapılan 52 hastanın takiplerinde kontinens sağlanamayan on 
hastaya daha sonra grasiloplasti ameliyatı eklenmiştir. Sfinkter defekti olmadan inkontinensi 
olan 12 vakaya da ilk ameliyatlarında grasiloplasti ameliyatı yapılmıştır. Primer grasiloplasti 
uygulanan guruptaki hastaların üçünde rektal prolapsus cerrahisi sonrası inkontinens düzelme-
diğinden grasiloplasti yapılmıştır. Hastaların dördüne pil ile elektrostimülasyon uygulanmıştır. 
Ancak uzun dönemde pil uygulamasının faydası ortadan kalkmıştır ve dört hastada da pil eksp-
lantasyonu yapılmıştır. Grasiloplastinin stimüle edilmeden de seçilmiş hastalarda kontinensi 
sağlayabileceği görüşündeyiz. Nitekim grasiloplasti yaptığımız 22 vakadan yalnız üçünde yapay 
sfinkter ihtiyacı olmuştur.

Dinamik grasiloplastinin %0–13 mortalite ve %50’den fazla morbidite oranları mevcut-
tur. Görülen morbiditeler arasında, infeksiyon (%28), stoma sorunları (%25), tıkanma sorunları 
(%17), bacak ağrısı (%15), stimülatör ve bağlantıları ile ilgili problemler (%9) en sık görülenle-
ridir. İngilterede dinamik grasiloplastinin maliyeti 23.253£ olarak hesaplanmıştır.96 Ameliyatın 
maliyet/yaşam kalitesi sağlama yönünde katkısı anlamlı olarak olumlu bulunmuştur. Maliyet 
analizinin yapıldığı bir diğer çalışmada kolostomi açılması en düşük maliyetli işlem görülürken 
10 yıllık süreçte yapay sfinkter daha düşük maliyete ulaşmaktadır. Dinamik grasiloplastinin 
ise özel merkezlerde yapılabilecek alternatif  olarak düşülmesi gerektiği sonucuna varılmıştır.97 

Dinamik grasiloplasti, yüksek morbidite ve mortalite oranları nedeniyle Amerika Birleşik Dev-
letlerinde bir süredir rutin uygulama için onay alamamaktadır. 

Yapay sfinkter

Burada hasta tarafından kontrol edilen aktif  bir protez implante edilir. İlk yapay üriner 
sfinkterin benzeri olarak geliştirilmiştir. Cihaz üç silikonlu bölümden oluşmaktadır (Resim 12). 
Birincisi anüs etrafına sarılan şişirilebilen kılıftır. İkincisi basınç ayarlayan balondur, prevezi-
kal bölgeye yerleştirilir, 50 ile 120 cm su basıncı arasında yedi değişik seviyede ayarlanabilir. 
Üçüncüsü kontrol pompasıdır, 1.2–3.6 cm boyutlarında ve suyun kılıfa gidiş- gelişini ayarlayan 

Resim 12. Yapay sfinkter sistemi: Retzius boşluğuna yerleştirilen 
balon, anal kanal çevresine sarılan “cuff” ve skrotum/labiuma yer-
leştirilen kontrol pompası şeklinde üç parçadan oluşur.
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rezistör ve valvlerden oluşur. Kontrol pompası erkek hastada skrotum içine, kadın hastada 
labium içine yerleştirilir. Ayrıcapompanın ucunda bir deaktivasyon düğmesi vardır. Sistem yer-
leştirildikten iki ay sonra doku ödemi ve hassasiyeti gerileyince aktive edilir. 12-13 hastayı içeren 
ilk serilerde 1/3 – 1/4 oranında infeksiyon nedenli yapay sfinkterin çıkarılması gerekmiştir 
(Tablo 15). Bazı hastalarda da daralan anal kanal nedeniyle ortaya çıkan konstipasyon ve fekal 
taşlaşma için boşaltıcı lavmanlar gerekebilir. 

Seçilmiş hastalarda SSS uygulamasından yeterli sonuç alınamaması durumunda yapay 
sfinkter denenmesi de önerilmektedir.107 Bizim tecrübemiz kısıtlıdır. Sfinkteroplasti sonrası ve 
grasiloplasti sonrası sonuç alınamayan üç vakaya kliniğimizde yapay sfinkter uygulaması yapıl-
mıştır (Resim 13). Her üç hastada da protezin çalışması ile ilgili çeşitli sorunlar yaşanmış olsa 
da sonuçta kontrollü defekasyon sağlanmıştır (Resim 14). Bu sonuçlarla yapay sfinkterin de 
kullanım alanı sınırlıdır. Stoma açılması düşünülen yaygın sfinkter hasarı olan veya konjenital 
anorektal malformasyonu olan hastalar dışında rutin kullanımdan kaçınılmalıdır. 

Tablo 15. Yapay sfinkter implantasyon sonuçları.

Çalışma Yıl Hasta sayısı Olumlu sonuç (%) İnfeksiyon (%) Çıkarılan implant (%)

Lehur98 2000 24 75 12 29

O’Brien99 2000 13 77 15 23

Dodi100 2000 8 75 25 25

Ortiz101 2002 22 64 14 32

Devesa102 2002 53 65 13 19

Parker103 2003 45 47 34 49

Carmona104 2008 17 53 65 65

Melenhorst105 2008 33 82 21 21

Çokmerkezli çalışmalar

Altomare27 2002 28 75 18 25

Wong106 2002 112 53 25 29

Resim 13. Yapay sfinkter sisteminin direk grafilerde görünümü.
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SONUÇ

Dışkı veya gaz çıkarmanın kontrol edilememesi psikolojik ve sosyal yıkıma yol açar. Ay-
rıca yaşlıların devamlı bakım ihtiyacını doğurur. Fekal inkontinensin konjenital, anatomik ve 
nörolojik çok sayıda nedeni vardır. Tedavisinde de çok değişik alternatifler bulunduğundan 
doğru hastaya doğru tedavi yaklaşımını belirlemek zordur. Ancak fekal inkontinens artık teda-
visi mümkün olan bir hastalıktır. Tarif  edilen çok sayıda tedavi metodundan hangisinin etkili 
olacağını belirlemek için anorektal fizyoloji testlerinin uygulanması gerekir. Sfinkter defektinin 
gösterildiği olgulara sfinkteroplasti yapılması standarttır. Daha hafif  şikayetleri olan hastalara 
sakral sinir stimülasyonu veya dolgu maddesi injeksiyonu yapılabilir. Ağır inkontinens vakala-
rında ise grasiloplasti veya yapay sfinkter uygulanması düşünülmelidir (Şekil 1).

Fekal inkontinens ile ilgili çok sayıda yayın yapılmasına rağmen vaka sayısının düşük olma-
sı ve metodolojik zayıflıklar nedeniyle yol gösterici sonuçlar çıkarmak güçtür. Fekal inkontinen-
se yönelik cerrahi yöntemler bazen faydadan çok zarar verebilir. Tavsiye edilen bazı yöntemler 
de yürürlükten kalkmıştır. 
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REKTAL PROLAPSUSDA TANIMLAR, PATOGENEZ, KLİNİK PREZENTASYON, TANI

Rektal prolapsus rektum ya da rektum ile sigmoid kolonun tam kat olarak anal kanaldan 
dışarı çıkması olarak tanımlanabilir (Resim 1). Eski çağlardan beri bilinen prolapsusun etyo-
patogenezi konusuna ilk kez 1912 yılında Moschowitz değinmiş, pelvik fasyadaki defektten 
kayma tarzında bir herniasyonun buna neden olduğunu savunmuştur. İlk tedavi yöntemi olan 
Moschowitz ameliyatı bu düşünceye uygun olarak Douglas boşluğunun kese ağzı dikişi ile oblitere 
edilmesidir. Ancak nüks oranı %80 civarında olmuştur.1 Broden ve Snellman 1968’de prolapsu-
sun çevrel olarak intestinal invaginasyon (intususepsiyon) olduğunu sine-radyografi ile ortaya 
koyarak önceki varsayımı geçersiz kılmışlardır.2

Rektal prolapsusu her yaşta oluşabilir, toplumdaki sıklığı 1/1000 kadardır. Kadınlarda 
ve özellikle yaşlılarda daha sık görülmektedir. Kadın erkek oranı 6–10/1 dolayındadır.3 Rek-
tal prolapsus pelvik taban hastalığı başlığı kapsamında da irdelenir. Toplumda kadınların ya-
şam süresi içinde %25’ini etkileyen pelvik taban hastalıkları içinde pelvik organ prolapsusları 
(enterosel,rektosel,rektal prolapsus), barsak ve mesane disfonksiyonları yer almaktadır. Yaş 
ve obezite ile paralel artış göstermektedir. Pelvik taban hastalığına ilişkin olarak toplumun 
%16’sında üriner inkontines, %9’unda fekal inkontinens ve %3’ünde de pelvik organ prolap-
susu görülmektedir. Yetmiş yaşında en sık rastlanılmaktadır. Parite inanıldığı kadar önemli rol 
oynamamamktadır, çünkü olguların üçte birinin nullipar olduğu bildirilmiştir. Erkeklerde de-
ğinildiği gibi nadir görülmektedir. Akıl hastaları ve konstipasyon için uzun süre ilaç kullanan 
erkeklerde görülebilmektedir.4,5
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Tam (komple) prolapsus (diğer değişle prozidensiya) girişteki tanımı karşılar, tam ol-
mayan prolapsusta (inkomplet prolapsus, internal rektal invaginasyon) invajine olan tam kat 
rektum anal kanalı geçmemiştir, mukozal prolapsus ise sadece mukoza sarkmasıdır, genellikle 
hemoroid ile birlikte görülür. İnternal rektal invaginasyon mekanik çıkış obstrüksiyonunun en 
önemli nedenleri arasındadır, gerçek sıklığı bilinmemektedir, rektal boşalma bozukluğu nedeni 
ile defekografi yapılan hastaların %30–40’ında gösterilmiştir.6,7 

Rektal prolapsusta etiyoloji pek belirgin değildir, bazı teoriler ya da birlikte görülen ana-
tomik farklılıklarla açıklanmaya çalışılmaktadır. Derin Douglas boşluğu, pelvik taban ve anal 
kanal kaslarının gevşekliği ya da atonisi, pudental sinir nöropatisi sonucu oluşan eksternal ve 
internal anal sfinkter zayıflığı, levator diyastazı, uzun sigmoid kolon, rektum ile sigmoid kolon 
arasındaki çap farkı, mobil mezorektum ve gevşek lateral ligamanın eşlik ettiği rektumun sak-
ruma yetersiz fiksasyonu, kolorektal tümör ya da polipler rektal prolapsusa neden olabilecek 
durumlardır. Pudental nöropati, travma, diyabet ya da sakral sinir kökünü tutan tümörlerle bir-
likte görülebilmektedir. İnternal prolapsustan tam dışarı sarkan (komple) prolapsusa progresif  
evrilen bu hastalıkta sarkmanın etkisiyle giderek sigmoid mezenterinin uzadığı, Douglas boşlu-
ğunun derinleştiği, sakruma fiksasyonun etkisini kaybettiği ve pelvik taban adalelerinin giderek 
zayıfladığı gözlemlendiği için, bu bulguların prolapsus nedeni değil bunun sonucu oluştuğu 
düşüncesi giderek daha fazla kabul görmektedir.8 Tablo 1’de prolapsus’un birlikte görüldüğü 
durumlar listelenmiştir.9,10 

Rektal prolapsus hasta yaşam konforunu önemli düzeyde etkileyebilen bir hastalıktır. Dış-
kılama sırasında, sonrasında ya da dışkılama ile ilgisiz olarak rektum dışarı çıkar, genellikle 
dışarı çıkan bölüm 15 cm’yi geçmez, rektum ödemlidir, mukoza frajildir, küçük ülserayonlar 
görülebilir, kolay kanar. Rektal prolapsus spontan redükte olur ya da hasta tarafından elle re-
dükte edilebilir. Bazen dışarıda inkarsere (sıkışıp kalma) olabilir, bu durumda redükte edilemez, 
şiddetli ağrı, kanama, gangren ve perforasyona varan komplikasyonlara yol açabilir (Resim 2). 
Fekal inkontinens yaşına bağlı olarak hastaların %20–100’ü arasında görülür.11,12 

Ameliyat öncesi değerlendirmelerde hastaların %25–78’inde fekal inkontinens saptan-
mıştır.13,14 Rektal prolapsusda görülen inkontinensin yüksek rektal basınç nedeni ile internal 
anal sfinkter inhibisyonu, pudental sinir ve/veya anal sfinkter gerilme travması sonucu oluşa-
bileceği öne sürülmektedir.15 Bu hastalarda istirahat ve sıkma basınçları düşük ölçülmektedir. 
Konstipasyon ise hastaların %70’inde görülmektedir.16 Kronik konstipasyonu olan hastaların 
%15–65’inde prolapsus saptanır.17 Perianal ağrı, müköz akıntı, dolgunluk ya da boşalamama 
hissi sıktır. Hastaların %35’inde üriner inkontinens görülmektedir. İnkomplet prolapsusta (in-
ternal intususepsiyon) daha çok tenezm, yetersiz boşalma, parmakla boşalma, çıkış tıkanıklığı-
na ilişkin konstipasyon, fekal inkontinens, müköz sızıntı önde gelen yakınmalardır. 

Resim 1. Komple prolapsus. Rektosigmoid anal kanal dışına çıkmıştır (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).
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Klinik muayene prolapsusta genellikle tanı koydurur. Dışarı doğru bombeleşmiş anüs, 
konsantrik pilileriyle invajine olmuş rektum görüntüsü tipiktir. Muayene sırasında prolapsus 
görülemediyse valsalva testi ile ortaya çıkarılabilir. Çömeltilerek daha kolay oluşur. Özellikle 
hemoroid ve büyük deri sarkıntıları ile karışabileceği unutulmamalıdır. Hastalar yüz üstü po-
zisyonda muayene edilmemelidir, prolapsus yukarı redükte olup tanıyı zorlaştırabilir, lateral, 
diz dirsek ya da litotomi pozisyonunda muayene edilebilir. Hemoroidlerde ışınsal pliler gözü-
kürken, prolapsusta içiçe konsantrik halkalar şeklinde pliler görülür (Resim 3, Tablo 2). Bazen 
tanı koyabilmek için, defekografi, sinedefekografi, dinamik MR ya da MR defekografi gerekli 
olabilir. Sfinkter durumunun değerlendirilmesi için anal manometri, endorektal ultrasonografi, 

Tablo 1. Rektal prolapsusun oluşumundaki etkili faktörler.9,10 

1. Yaş ve Cinsiyet 
a. Çocukluk
b. Yaşlılık

2. Anatomi
a. Çocuklarda

i. Komşu yapıların immatür gelişimi
ii. Sakrumun vertikal yapısı

b. Erişkinlerde
i. Derin Douglas
ii. Gevşek lateral bağlar
iii. Rektumun sakruma zayıf tutunması
iv. Düşük perine
v. Levator diyastazı
vi. Uzun rektosigmoid kolon
vii. Uzun mezorektum

3. Mekanik faktörler
a. İntra-abdominal basınç artması
b. İntraluminal nedenler (polip, kanser vb.)
c. Travma 

4. Hastalıklar
a. Kolorektal inflamasyon
b. Beyin ve spinal kord anormallikleri
c. Mental hastalıklar
d. Malnütrisyon
e. İnfeksiyon
f. Genetik defekt
g. Düşük IQ

Resim 2. İnkarsere olmuş rektal prolapsus (arşiv- S Yıldı-
rım, A Baykan).
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pudental sinir işlevini değerledirmek için pudental sinir terminal motor gecikme ölçümü veya 
elektromiyografi yapılabilir. Ancak bunlar ameliyat stratejisine nadir olarak etki eder. Prognos-
tik önemi vardır. Sinir ileti periyodu uzamış (sinir travması) hastalarda ameliyat sonrası konti-
nens bozukluğu kalıcı olabilir. Bu hastalarda sıkma ve istirahat basınçları azalmıştır. Manomet-
rinin tüm hastalara preoperatif  rutin yapılması gerekli değildir. Anal sfinkter istirahat basıncı 
düşük bulunur, fekal inkontinensi olanlarda sıkma basıncı düşük bulunur. Cerrahi tedaviden 
sonra manometrik düzelme görülmeyebilir ya da istirahat basıncı ve sfinkter uzunluğunda art-
ma saptanabilir18 Rektoanal inhibisyon refleksi rektopeksiden sonra normalleşmektedir.15-19 

Özellikle internal rektal invaginasyon düşünülen hastalarda radyoopak işaretçiler yutturu-
larak (Sitzmark®) kolonik transit değerlendirilmesi yapılmalıdır. Hastaların tümüne kolonosko-
pi gerekir çünkü prolapsus nadir de olsa polip, kanser ve kolit ile birlikte olabilmektedir. Ayırıcı 
tanıda hemoroid, polip, sistosel ve kanser dikkate alınmalıdır. 

Tablo 2. Rektal prolapsus ile hemoroidal prolapsusun farkları.

Rektal Prolapsus Hemoroid

Doku kıvrımı Dairesel Radyal

Prolapsus ve rektum arasındaki sulkus Dairesel Yoktur

Tuşede anormalllik Çift rektum duvarı Hemoroidal pleksus

İstirahat ve sıkma basınçları Azalmış Normal

Resim 3. Rektal prolapsus ve hemoroidal prolapsus farkları A, B. Rektal 
prolapsus, C. Hemoroidal prolapsus (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).

A B

C
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PROLAPSUSUN CERRAHİ TEDAVİSİ 

Rektal prolapsusun tedavisi cerrahidir. Ancak bildirilen 100’ün üzerinde değişik teknik 
vardır.20 Ameliyatlar abdominal yoldan yapılanlar ve perineal yoldan yapılanlar olarak iki katergo-
riye ayrılabilir. 

Abdominal yoldan yapılanlar; 
i.  Prolapsusun redüksiyonu ve Douglas boşluğunun oblitere edilmesi (Moschowitz 

onarımı) 
ii.  Rektumun sütür ya da prostetik meş ile (Ripstein ve Wells ameliyatları) sakruma fiksas-

yonu (rektopeksi) 
iii. Uzun sigmoid kolonun rezeksiyonu 
iv. Rezeksiyon ve rektopeksinin birlikte uygulanmasıdır (Frykman-Goldberg). Abdominal 

yoldan yapılan ameliyatlar giderek daha sık laparoskopik uygulanmaktadır. 

Perineal yaklaşımlar içinde ise; 
i.  Mukozal proktektomi ve musküler plikasyon (Delorme) 
ii.  Sarkan rektosigmoidin perineal rezeksiyonu (Altemeier) yer alır. 

Abdominal yaklaşımlar

Abdominal yoldan yapılan ameliyatlarda rektumun tam mobilizasyonu gerekir. Lateral 
bağların korunup korunmaması gerektiği konusunda henüz bir fikir birliği mevcut değildir. 
Lateral bağlar korunduğunda fonksiyonel sonuçların daha iyi olduğu ancak nüks riskinin arttığı 
yönünde çalışmalar vardır. Postoperatif  konstipasyonun da lateral bağları kesilenlerde %50 
daha fazla olduğu bildirilmiştir. Mobilizasyon levator adelelerine kadar yapılır. Ancak rezeksi-
yon ve anastomoz yapılacaksa, komplikasyon riskini azaltmak için yüksekten (1/3 üst) yapılma-
sı (anterior) önemlidir. Ameliyat seçiminde rol oynayan faktörler içinde hastanın yandaş hasta-
lıkları, yaşı, cerrahın deneyimi ve tercihi yer alır. Ameliyatların başarısını gösteren parametreler; 
İnkontinens’in düzelme oranı; konstipasyonun düzelme oranı; sarkıntının giderilmesi ve nüks oranıdır. 

Ripstein onarımında onarımı için mekanik barsak temizliği yapılmış olmalıdır. Rektum mobi-
lizasyonu diğer abdominal yönemlerde olduğu gibi levatorlara kadar yapılır. Tamamen mobilize 
edilmiş rektumun ön yüzüne 5 cm kalınlığında meş yerleştirilir, meş kenarları promontoryum 
altından presakral fasyaya tespit edilir. Rektum ön yüzüne de meş birkaç nonabsorbabl sütürle 
tespit edilir. Materyel olarak otolog, sentetik fasya lata, marleks, polipropilen, teflon ve polig-
likolik asit gibi absorbabl meşler de kullanılmıştır. Bu materyellerin nüks bakımından pros-
pektif, randomize bir karşılaştıması bulunmamaktadır. Ancak nüks tümünde %10’dan azdır. 
Postoperatif  morbidite %20 civarındadır, ancak çoğu ciddi yakınmalar değildir. İnkontinensli 
hastaların yarısında düzelme saptanmıştır. İki yıldan fazla prolapsusu olanlarda inkontinensin 
kalıcı olabileceği bilinmelidir. Barsak obstrüksiyonu, meşin barsak içine migrasyonu,ureter ha-
sarı, rektovajinal fistül, fekal impaksiyon, daha önce olmadığı halde yeni oluşan konstipasyon 
(%15) gibi komplikasyonları vardır. Ameliyattan önce ve sonra yapılan kolonik transit zamanı 
araştırmasında ameliyat sonrasında hastalarda gecikme olduğu belirlenmiştir.21,22 

Wells ameliyatı diğer bir meş onarım tekniğidir. Bu kez meş rektumun posteriorunda mezo-
rektal fasyaya (fasya propria) ve daha sonra presakral fasyaya tespit edilir. Bunda amaç Ripstein 
ameliyatında oluşabilen rektal obstrüksiyon riskini azaltmaktır. 

Rektopeksiler günümüzde daha fazla laparoskopik olarak yapılmaktadır. İlk kez 1992 yı-
lında Berman sentetik meş ile laparoskopik rektopeksi çalışmasını bildirdi. Dört adet 12 mm 
portla (soprapubik, bilateral alt inguinal ve supraumblikal) girerek rektum mobilize edildi ve 
Marleks meş laparoskopik herni ameliyatında kullanılan tacker zımba ile promontoriuma tespit 
edildi. Bu çalışmadan sonra laparoskopik prolapsus ameliyatları hızla yaygınlaştı.23 Bugün üç 
adet 10 mm portla başarıyla gerçekleştirilebilmektedir (Resim 4). Cerrah hastanın solunda du-
rur. Önce rektosigmoid bileşke ve ve rektum yukarı çekilir, rektum presaktal alandan ve sonra 
da lateralden mobilize edilir, lateral ligamentlerin kısmen, tamamen kesilmesi ya da kesilmemesi 
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cerraha kalmıştır. Mobilizasyon low anterior rezeksiyondaki distal sınır olan levatorlar hizasına 
kadar yapılır. Rektum yukarı doğru çekilerek mezorektal fasyadan ve promontoriumun 1 cm 
altında presakral fasyadan laparoskopik portegü ile nonabsorbabl sütür konur. Her iki tarafa 
ikişer sütür yeterlidir. Sütür yerine meş de tercih edilebilir. Meş laparoskopik stapler ile sakruma 
tespit edildikten sonra kenarları rektum üzerine sarılır. Rektum duvarına sütür ile tespit edilir. 
Bu ameliyat modifiye Ripstein olarak da isimlendirilmektedir. Purkayastha ve ark.24 açık rektopeksi 
ile laparoskopik rektopeksi karşılaştırıldığı meta-analizlerinde morbidite, nüks, ameliyat süresi, 
hastanede kalış süresi, postoperatif  narkotik kullanımı, barsak fonksiyonlarının dönüş zamanı 
dikkate almışlar. Nüks, morbidite bakımından iki yöntem arasında fark saptanmamıştır. Has-
tanede kalış süresi laparoskopik olanda anlamlı olarak kısa bulunmuş (ortalama 6–8 gün X 15 
gün), ameliyat süresi açık ameliyatta daha kısa (ortalama 60 dk x 86 dk), narkotik kullanımı ile 
barsak fonksiyonlarının erken başlaması bakımından da laparoskopik yöntem üstün bulunmuş. 
Maliyetin laparoskopik olanda kişi başına ortalama 600 dolar kadar daha ucuz olduğu saptan-
mış. Bunun olası nedeni hastanede yatış süresinin daha az olmasıdır.24 

Munz ve ark.25 2004 yılında da Vinci sistemi kullanarak robotik yardımlı sütür rektopeksi 
uyguladığı 6 olguyu yayımladı. Olguların tümünde ameliyat başarı ile tamamlandı ve 6 ay ta-
kiplerinde komplikasyon ve nüks saptanmamıştır. Araştırmacılar robot yardımlı rektopeksinin 
uygulanabilir, güvenli ve laparoskopik cerrahinin kabul edilmiş standartlarına sahip bir teknik 
olduğunu savunmaktadır.25 Heemskerk ve ark.26 14 hastaya robotik, 19 hastaya da aynı dönem-
de laparoskopik rektopeksi yapmış, her iki yöntemin de güvenilir ve etkin olduğunu bildirmiş-
tir. Ancak çalışmada robotik ile ameliyat süresinin ortalama 40 dakika daha uzun ve 750 dolar 
daha pahalı olduğu görülmektedir.26 

Rezeksiyon-rektopeksi ameliyatı ilk kez Frykman tarafından 1955’de 8 olgu olarak yayımlan-
dı.27 Miles ameliyatındaki gibi rektal mobilizasyon yapılan bu olgularda lateral ligamentler ke-
silmeyip sigmoid rezeksiyon ve anastomoz sonrası sakral periosta tespit edilmekteydi. Douglas 
endopelvik fasya rektumun ön yüzüne dikilerek oblitere edilmekteydi. Olgularda nüks saptan-
madı. Daha sonra Frykman ve Goldberg tarafından 1969 da geliştirilmiş şekliyle yayımlandı. 
Bu çalışmada 67 olgu ameliyat edilmiş ve nüks saptanmamıştır.28 Bu ameliyatta uzun sigmoid 
kolon internal iliak arter bağlanmadan rezeke edilerek rektuma anastomoz yapılır. Lateral liga-
mentler iki tarafta da kesilir, yukarı doğru kaldırılır ve presakral fasyaya non-absorbabl dikişle 
tespit edilir. Modifiye edilen yöntemde ise lateral bağlar kesilmez. Tek taraflı olarak rektum 
mezenteri sakral promontoryum üzerine dikişle tespit edilir. Rezeksiyon-rektopeksi ameliyatın-
da rektopeksi için meş genellikle (anastomozu riske sokabileceği düşüncesiyle) tercih edilmez. 
Bildirilen çalışmalara göz atıldığında ortalama nüks oranı %2–5, komplikasyon oranı ise %0–20 
arasıdır. Önemli komplikasyonlar anastomoz kaçağı veya darlık ile ilişkilidir. Nüksler sıklıkla ilk 
2 yıl içinde olmaktadır. Bu ameliyatta yapılan sigmoid rezeksiyon eleştirilere neden olmuştur. 

Resim 4. Laparoskopik rektopekside port yerleşimi ve laparoskopik görünüm. Supraumblikal , sağ ve sol inguinal bölgelerden 10 mm 
lik trokarlar yerleştirilir (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).
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Tüm barsağı tutan kronik motilite sorunu olanlarda sadece sigmoidin çıkarılmasının yetersiz 
bir girişim olduğunu savunanlar olmuştur. Ancak konstipasyonlu olguların %50 sinde düzel-
me saptandığı bildirilmektedir. Preoperatif  kolonik transit incelemesi tüm hastalara yapılarak, 
kolonik atalet (inertia) saptanan hastalara sigmoidektomi yerine subtotal kolektomi yapılma-
sı önerilmektedir. İlginç bir saptama da bu hastalara sigmoid rezeksiyon yapılmasına karşın, 
%35’inde inkontinens yakınmalarının düzelmesidir. Önde giden semptomu inkontinens olan-
larda ve konstipasyon hikayesi bulunmayanlarda sigmoidin korunması bazı cerrahlar tarafından 
önerilmektedir.29 Laparoskopik rezeksiyon-rektopeksi ameliyatı bugün prolapsus tedavisinde 
en çok tercih edilen ameliyatlardandır.30 Barsak hazırlığı ve İV antibiyotik profilaksisi yapılma-
lıdır. Litotomi–trendelenburg pozisyonunda 3–5 trokar girişi ile yapılabilir (Resim 5). Sigmoid 
kolon medyalden ve lateralden inen kolona kadar mobilize edilir. Splenik fleksura indirilmesine 
gerek olmaz. Rektum hipogastrik sinirler korunarak presakral fasyadan pelvik tabana kadar 
mobilize edilir. Rektum üst 1/3 ünden kesilir. Proksimal barsak sol alt port giriş yeri 5 cm ola-
cak kadar genişletilerek buradan dışarı alınır ve sigmoid kolon bolluk ve anastomoz gerginliği 
oluşmayacak şekilde kesilir, kese ağzı dikişi konarak anvil yerleştirilir. Çift stapler yöntemi ile 
kolorektal anastomoz yapılır. Rektopeksi mezorektal fasya ile presakral fasya arasına promon-
toryum hizasında konur. Sütür yerine meş rektopeksi tercih edenler de vardır. Laparoskopik ve 
açık rezeksiyon ve rektopeksinin randomize prospektif  bir karşılaştırması olmamakla birlikte 
bildirilen çalışmalarda nüks ve postoperatif  komplikasyonlar bakımından farklılık göstermediği 
ancak hastanede yatış süresinin laparoskopi grubunda daha kısa olduğu saptanmıştır. Hasta 
memnuniyeti bakımından da uzun dönemde iki yöntem arasında fark belirlenmemiştir.31 Ayav 
ve ark.32 2005 yılında 4 hastaya ilk kez da Vinci robotik sistemi kullanarak Frykman-Goldberg 
rezeksiyon rektopeksi ameliyatı uyguladı. Birinde presakral kanama nedeni ile açığa dönüldü.

Perineal yaklaşımlar

Perineal proktosigmoidektomi (Altemeier ameliyatı) uygulaması daha kolay ve komplikasyonları 
daha az, nüksü de o yıllarda uygulanan tedavilere görece daha düşük olduğundan önce Avrupa-
da daha sonraları da ABD‘de yıllarca tercih edilen bir yöntem olmuştur. Bu ameliyatta perineal 
rektosigmoidektomi anterior levatoraplasti ile birlikte sıklıkla uygulamaktadır. Barsak temizliği 
yapılmış hastaya iv antibiyotik profilaksisi yapılır, litotomi ya da yüzüstü jack-knife pozisyonun-
da yatırılır. Dentate çizginin 1. 5 cm proksimalinden başlanarak tam kat rektum kesilir. Derin 
peritoneal refleksiyon ön yüzden kesilerek periton boşluğuna girilmiş olur (Resim 6). Rektum 
ve sigmoidin mezenteri adım adım tutularak bağlanır ve kesilir. Sigmoid sarkıntı oluşmayacak 
kadar yukarıdan kesilir. Kolon ve anal kanal arasında anastomoz elle ya da stapler kullanılarak 
yapılır. Yukarıda değinildiği gibi, bu yöntemin nüksü bugün uygulanan diğer yöntemlere göre 

Resim 5. Laparoskopik rezeksiyon-rektopekside port yerleşi-
mi. Supraumblikal 10 mm lik kamera portu açık teknikle oluş-
turulur. İki adet 10 mm sağ inguinal ve sağ parakolik bölgeden 
yerleştirilir. Suprapubik 5 cm insizyon sigmoid rezeksiyon için 
kullanılacaktır. 
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yüksek görünmektedir. Altomare ve ark.’nın33 Altemeier ameliyatının uzun dönem sonuçlarını 
irdelediği çalışmalarında 93 hastayı 40 ay izlediklerinde nüks oranını %18 saptadılar, striktür, 
pelvik apse, hematom anastomoz kaçağı gibi ciddi komplikasyonlar %8 olguda saptanmış.33 
Abdominal yöntemlere eşdeğer bildiren güvenilir çalışmaların ortaya çıkışına kadar yüksek risk-
li hastalar dışında tercih edilmemelidir. 

Delormé rektal prolapsusun perineal yoldan diğer bir tedavi yöntemidir. Barsak temizliği ve 
antibiyotik profilaksisi yapılmalıdır. Hasta prone jack-knife ya da litotomi pozisyonunda yatar. 
Sarkan barsak üzerindeki mukozanın soyulup anal kanal hizasına kadar kadar eksize edilmesi ve 
musküler tabakanın 4–6 adet longitudinal absorbabl ya da absorbabl olmayan sütür materyeli 
ile plikasyonu olarak özetlenebilir. Her dikiş yaklaşık prolapsus uzunluğuna göre 3–4 giriş-çıkış 
yapar. İlk geçiş ve son geçiş mukozayı da alır, böylelikle distal ve proksimal mukoza kenarları 
da birbirine yaklaştırılmış olur . Ya da proksimal ve distal mukozal kenarlar plikasyondan sonra 
yaklaştırılır. Nüks oranı %5–18 olarak bildirilmiştir.34 Pescatori 113 hastaya Delormé ameliyatı 
uygulamış, 30’unda nüks saptamıştır. Nüks saptadığı 19 hastaya yeniden Delormé uygulamış ve 
9’unda nüks belirlemiştir.35 Bu yöntemde bir rezeksiyon ve laparotomi yapılmadığından tıpkı 
Altemeier gibi yaşlı, yüksek risk grubundaki hastalarda tercih edilebilir. 

Hastaların çoğunun yaşlı olması nedeni ile perineal yoldan tedavi uzun yıllar tercih edilmiş-
tir. Perineal yöntemlerin üstünlükleri; spinal anestezi altında yapılabilmeleri, periton yapışıklığı-
na neden olmaması, aynı hastaya tekrar uygulanabilmesi, hastanede yatış süresinin kısa olması 
(1–4 gün arası), pelvik sinir hasarının az olması, ağrının az olması, aynı anda diğer anorektal so-
runların da tedavi edilebilmesi (sfinkter defekti, vajinal prolapsusu, rektosel, sistosel, hemoroid 
gibi), perioperatif  morbiditenin daha az, komplikasyonların daha az ciddiyet taşımasıdır. Peri-
neal girişimlerde levatoroplasti eklendiğinde kontinensin önemli ölçüde düzeldiği, morbidite ve 
nüksün azaldığı bildirilmektedir.36 Bu üstünlüklere karşın nükslerin abdominal yöntemlere göre 
yüksek olduğunu bildiren karşılaştırmalı çalışmalar vardır. Riansuvan ve ark.37 122 abdominal, 
55 perineal yaklaşımla ameliyat ettikleri hastayı ortalama 3.5 yıl takip etmişler, perineal gurupta 
%26 nüks saptanırken, abdominal gurupta bu oran %5 bulmuşlar. Gerçi son zamanlarda ya-
pılmış bazı çalışmalarda doğru yapılan perineal ameliyatlarda abdominal ameliyatlardan farklı 

Resim 6. Altemeier ameliyatı. A. Prolabe rektosigmoid, B-C. Rektumun kesilmesi, D. Sigmoid mezo ve kolonun kesilmesi, E-F. Anasto-
moz (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).

A B C

D E F
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nüks oluşmadığı gösterilmiştir. Bu konuda devam eden çalışmalarla uzun dönem sonuçları 
açıklığa kavuşmalıdır. Çünkü bu ameliyat özellikle genç hastalarda rektal mobilizasyon sırasında 
otonom sinir hasarına bağlı oluşan impotens riskini ortadan kaldıracaktır. Mevcut verilerle pe-
rineal ameliyatlar sadece yüksek riskli hasta grubunda tercih edilebilecek tedavi yöntemi olarak 
kabul edilmektedir. Perineal yaklaşım uygulamalarının azalma nedenlerinden diğeri laparosko-
pik ameliyatların başarısıdır.38 Diğer bir neden de prolapsusun enterosel,genital prolapsus ile sık 
beraberliğinin anlaşılması,rektal prolapsus tedavisi ile birlikte kolpopeksi gibi ilave tedavilere 
ihtiyaç duyulmasıdır.39 Etkinlik ve nüks bakımından laparoskopik ve açık ameliyatlar arasında 
bu jinekoloji-cerrahi ortak girişimlerde de fark olmadığı meta-analizlerde gösterilmiştir.40 Diğer 
taraftan rektopeksilerde yabancı cisme ilişkin komplikasyonlar olabilmekte ve konstipasyon 
semptomları daha artabilmektedir. 

İNTERNAL PROLAPSUS (İNKOMPLET PROLAPSUS) VE SOLİTER REKTAL ÜLSER

Soliter rektal ülser inkomplet prolapsus veya mukozal prolapsus birlikteliği sık olmakla 
birlikte birbirinden klinik ve patolojik olarak farklıdır.41 Prolapsusların çoğu soliter rektal ül-
serlerle birlikte görülmez.42 Tam kat prolapsusu olgularının 1/3’ünde görülmektedir. Soliter 
rektal ülser olgularının ise %80’inde prolapsusu bildirilmiştir.43 Ülserasyonun mobil olmayan ya 
da gevşemeyen pelvik tabanı ya da anismusu yenmek için güçlü ıkınmaya bağlı geliştiği düşü-
nülmektedir.44 Normalde ıkınma sırasında puborektal kas gevşeyerek anorektal açıyı genişletir, 
böylelikle defekasyon olur. Ancak soliter rektal ülser sendromlu hastaların %50’sinde elektro-
miyografik çalışmalarda puborektaliste gevşeyememe, paradoks kontraksiyon ya da her ikisi 
görülmektedir.45 Bu hastalarda defekasyon sırasında ıkınma sık yakınılan durumdur. Bunun 
sonucunda rektum duvarında içeri doğru prolapsus oluşabilir (flap valve). Rektumda prolap-
sus oluştuğunda duvarı gerilir, iskemi oluşur ve bunu ülser oluşumu izler.46 Soliter ülser olarak 
isimlendirilme nedeni rektosigmoidoskopi teleskopu ile bakıldığında rektum ön duvarında tek 
ülserin görülmesindendir, oysa çok sayıda olabilir (Resim 7).47 

Erozif  ülserden, kraterli ülsere, polipoid lezyona kadar farklı görünümleri olabilir. Anal 
girimden 4–12 cm mesafededir, bu yerleşim yerinin bu hizadaki puborektalis ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Hastalar gençtir (ortalama yaş 25) ve sıklıkla dışkı boşaltma güçlüğü vardır. 
Semptomlar; rektal kanama (%90), mukus dışkılama (%70), rektal ağrı (%50), kabızlık (%45), 
ishal (%30), inkontinens (%30), tenesmus (%23), parmak yardımı ile defekasyon (%10) dur. 
Patolojik olarak submukoza tabakası içinde mukusla dolu bez yapıları (colitis cystica profunda) 
görülmektedir. Hastaların %80’inin abdominal yoldan prolapsus tedavisinden sonra düzeldiği 
bildirilmektedir.49,50 Diğer hastalarda diyet, biofeedback yararlı olmaktadır. 

Resim 7. Soliter rektal ülserler (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).
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Resim 8. İnternal prolapsus ve defekografide tipik ‘huni’ görüntüsü (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).

İnternal prolapsus, defekografinin kullanıma girdiği 1960’lı yıllarda tanımlandı. Daha zi-
yade rektal mukoza ve submukozanın sarkmasıdır (Resim 8). Bir defekasyon bozukluğunu işa-
ret etmekle birlikte birçok hastanın asemptomatik olduğu görülmektedir. İnternal prolapsusu 
olan hastaların ancak %25’inde yakınma bildirilmektedir. 

Semptomlar tıkanmalı defekasyon, parmak yardımlı defekasyon, rektal olgunluk, tenezm, 
mukus çıkarma, perine ağrısı, rektal kanamadır. Delormé, Ripstein gibi prolapsus ameliyatları 
tedavide başarısız olmuştur. Diğer abdominal prolapsusu tedavilerinde başarı %25–40 arası 
bildirilmiştir. 

Stapler hemoroidopeksi ameliyatının etkinliği ve yaygınlaşması internal prolapsusta bu 
staplerler (PPH 33–01) kullanılarak prolabe kısmın rezeksiyonunu gündeme getirdi. Kanama 
riskini önlemek için hemoroidde kullanılan ve kapalı zımba yüksekliği 2.5 mm olan bu stapler 
yerine zımba boyu 1.5 mm düşürülen ve kanama riskini böylelikle azaltan PPH33-03 stapleri 
geliştirildi. Staplerle transanal rektal rezeksiyon (STARR) olarak isimlendirilen bu yöntemde 
dentat çizginin 1. 5 cm proksimalinden rektumun ön duvarlarına birbirine 1 cm mesafeden 2–4 
adet 180 derece muskularis propriadan geçen kese ağzı dikişi konur (Resim 9). PPH stapleri 
içine alınan bu bölüm rezeke edilir. Daha sonra aynı işlem arka duvarda yapılır. Bu yöntemi 
uygulayanlar perineal ve abdominal yolla prolapsus tedavisinde oluşan komplikasyonlardan 
kaçınıldığını ve günübirlik spinal anestezi altında tedavi olanağı sağlayabildiğini savunmakta-
dır.51 STARR uygulanan 90 hasta postoperatif  3. ayda kontrol edildiklerinde %18’inde tenezm, 
%9’unda gaz inkontinensi, %5’inde idrar retansiyonu %4’ünde kanama, %3’ünde rektal stenoz 
saptanmış. Hastaların %100’ünde konstipasyon kontinens bozulmadan düzeldiği saptanmış. 
Ameliyat sonrası 12. ayda yapılan kontrolde ise genel hasta memnuniyeti araştırıldığında %53 
hastada mükemmel, %37’sinde iyi, %6’sında fena değil, %4’ünde kötü ifadesi alınmıştır.52 Obs-
trüksiyonlu defekasyon birçok araştırmacı tarafından fonksiyonel barsak hastalığı olarak kabul 
edilmektedir. Staplerle rektal rezeksiyon tekniği ile buna eşlik eden yapısal bulgular (internal 
prolapsus, rektosel) düzeltilmiş olmaktadır bozulmuş barsak fonksiyonlarını düzeltmemek-
tedir. Eşlik eden yapısal bulgular semptomsuz normal insanlarda da görülebilmektedir. An-
cak inkomplet prolapsusuta semptomu olan hastalarda preoperatif  iyi değerlendirme yaparak 
uygulanmalıdır.53 

Prolapsus cerrahi tedavisinden sonra nüks sorunu önemlidir. Açık ve laparoskopik ame-
liyatlar arasında (rektopeksi, rezeksiyon- rektopeksi) anlamlı bir farklılık yoktur. Ameliyat son-
rasında klinik olarak hastalar takip edilmelidir. Bu nükslerin bazıları gerçek nüks olduğu halde 
büyük bir bölümü sadece mukozal prolapsustur. Nüks olguları da abdominal ve perineal yak-
laşımla tedavi edilebilir. Fengler ve ark.54, Hool ve ark.55 rezeke edilmiş olguların nüks ameli-
yatında çok dikkatli olunması gerektiğini, önceki anastomoz bozulmazsa iskemik bir segment 
oluşabileceği konusunda uyarıda bulunmaktadır.
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Bu nedenle eğer önceki ameliyatta rezeksiyon varsa Fengler grubu nüks tedavisi için De-
lormé ameliyatını önermektedir. Pikarsky ise sekonder ameliyatlarda da seçeneklerin primer 
ameliyattaki gibi geçerli olduğunu ve primer ile sekonder onarımlarda sonuçların benzer bulun-
duğunu bildirdi.56 Steele ve ark.55 tekrar nüks görülme sıklığının daha yüksek olduğunu ve daha 
erken görüldüğünü bildirdiler. Nüks ameliyatı perineal yoldan yapıldığında abdominal yoldan 
yapılanlara göre anlamlı olarak daha fazla terar nükslere rastlanıldığını belirlediler. Araştımacılar 
risk profili uygun hastalara abdominal girişim yapılmasını önermekteler.57

Ancak nüks kadar önemli bir nokta da fonksiyonel sonuçtur. Bildirilen çalışmaların çoğu 
kısa takip sürelidir ve fonksiyonel sonuçlar ayrıntılı yer almamaktadır. Ameliyat seçimi yap-
madan önce yavaş transit zamanlı konstipasyon, obstrüksiyonlu defekasyon, pelvik taban de-
nervasyonu varlığı araştırılıp elde edilen verilere göre karar vermek fonsiyonel sonuçların iyi 
olmasında önemlidir. Hasta yaşı, kardiyak/pulmoner risk faktörleri, daha önce geçirilen ka-
rın ameliyatları, pelvik radyasyon hikayesi, immun fonksiyon, koagulopati, cerrah deneyimi de 
ameliyat seçiminde önemli temel ögelerdir. Ko-morbiditesi olmayan genç ya da fit hastalara 
abdominal rektopeksi uygun bir seçimdir. Bazı cerrahlar sadece sütür rektopeksi önermektedir. 
Böylelikle yabancı cisim yerleştirme olumsuzluğu ortadan kalkmış olmaktadır. Bu materyellerin 
infeksiyon riskini artırdığı, anastomoz için risk oluşturduğu, stenoz ve konstipasyona neden 
olduğu yönünde görüşler de vardır. Meş sakruma zımbalanırken hipogastrik pleksus zararı 
görebilir. Rektopeksiye rezeksiyon eklemekle konstipasyon azalır. Uzun sigmoidli hastalarda ve 
konstipasyonu olanlarda uygun seçimdir. Lateral bağların korunmasının kontinens ve konsti-
pasyon bakımından iyi sonuç alınmasında katkıda bulunduğu bildirilmektedir. Ancak prospek-
tif  randomize bir çalışma mevcut olmadığından cerrahın deneyimi ve tercihi önemlidir. Yaşlı, 
yüksek riskli hastalarda perineal yaklaşımlar tercih edilebilir (Delormé, Altemeier). Eğer sarkan 
kısım çok uzun değil, perineal rektosigmoidektomi için uzunluk yetersiz ise Delormé tercih 
edilebilir. İnkarsere, strangule ve gangrene olmuş prolapsusta perineal rektosigmoidektomi ide-
aldir.58 Çünkü abdominal rektopeksi uygulanamaz. Sadece inkarserasyon var, strangulasyon he-
nüz mevcut değilse desikkasyon ya da ödem azaltıcı değişik yöntemler (şekerli tampon, bandaj) 
yardımı ile redükte edilebilir, daha sonra uygun prolapsus tedavisi yapılır.59 Verilerin sistematik 
değerlendirildiği Cochrane 2009 yılı analizi, 1950-2008 arası yapılmış randomize ya da rando-
mize kabul edilebilecek toplam 380 hastayı kapsayan 12 çalışmayı ele almıştı. Bir çalışmada 
abdominal ve perineal cerrahi yöntemler karşılaştırılmış, üç çalışmada fiksasyon yöntemleri 
karşılaştırılmış, üç çalışmada lateral ligament kesilen kesilmeyen guruplar karşılaştırılmış, bir 
çalışmada rektosigmoidektomi teknikleri kıyaslanmış, iki çalışmada laparoskopik ve açık cer-
rahi, iki çalışmada da rezeksiyonlu ve rezeksiyonsuz rektopeksi kıyaslanmıştır. Çalışmalardaki 
hedefler, girişimler ve sonuç değerlendirmelerinin heterojenliği nedeni ile analizin güç olmasına 
karşın şu sonuçlar belirlebilmiştir; i) rektopekside uygulanan fiksasyon yöntemleri bakımından 
farklılık saptanmadı, ii) lateral ligamentlerin kesilmesiyle nüksler azalmakta ancak postoperatif  

Resim 9. STARR ameliyatı. Ön duvara 1 cm aralıklı 3 adet 1800 burs konur. PPH33-03 ile mukoza submukoza ve muskülaristen oluşan 
bu sarkan bölüm rezeke edilir. Daha sonra aynı işlem arka duvarda tekrarlanır (arşiv- S Yıldırım, A Baykan).
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konstipasyon artmaktadır, iii) laparoskopik rektopekside daha az postoperatif  komplikasyon 
görülmekte, hastanede yatış süresi daha kısa olmaktadır, iv) rektopeksiyle birlikte barsak rezek-
siyonu yapıldığında konstipasyon oranı daha düşük olmaktadır. Ancak yazarların son yorumu 
örneklemelerin küçük, metodolojinin zayıflığı nedeni ile bu verilerin geçerliliğinin düşük ol-
duğu yolundadır.59 Daha geniş, yöntemleri iyi tasarımlanmış, yaşam kalite değerlendirmesi ve 
maliyeti de içeren yeni çalışmalara gereksinim olduğu görülmektedir. 
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Retrorektal (presakral) alan tümörleri oldukça nadirdir.1 Görülme sıklıkları tam olarak 
bilinmese de büyük merkezlerde yılda 1–6 yeni olguya tanı konduğu bildirilmektedir.2-6 Bir ça-
lışmada, hastane başvurularının 1/40.000’inin retrorektal tümörler olduğu saptanmıştır.7 Bir 
çalışmada prekoksigeal kistler 20.851 patolojik incelemede sadece üç vakada bulunmuş, bir di-
ğer çalışmada 19 yılı aşan bir sürede 120 hasta bildirmiştir.7,8 Retrorektal alan çeşitli dokulardan 
kaynaklanan multipl embriyolojik kalıntılar içerdiği için bu alanda gelişen tümörler genellikle 
hem makroskopik hem de histopatolojik olarak heterojen yapıdadır. Lezyonların çoğu benign 
olmakla birlikte malign neoplaziler de nadir değildir. Malignite pediatrik nüfusta erişkinlere 
göre daha sıktır ve solid lezyonların malignite olasılıkları kistik olanlara göre daha fazladır.1 

Semptomlar spesifik olmadığından dolayı kolay fark edilemez. Benign lezyonların çoğu 
semptomatik değildir. Bazen ağrı veya obstrüksiyon görülebilir. Postural baş ağrısı (anterior 
meningosel ile birlikte olan) gibi diğer semptomlar oldukça nadirdir.7 Saptanması sıklıkla zor 
ve gecikmiş olduğu için hastalar çoğunlukla tümör belirgin bir boyuta ulaşmış ve tedavilerini 
zorlaştıracak şekilde çoklu organ sistemleri tutulmuş olarak müracaat eder.9 Saptandıktan son-
ra, radyolojik değerlendirme (özellikle pelvik manyetik rezonans görüntüleme - MR) cerrahi 
planlama için son derece kıymetlidir. Son zamanlarda görüntüleme yöntemlerinin kalitesindeki 
artış, tümör biyolojisinin daha iyi anlaşılması, adjuvan kemoradyoterapi ve daha agresif  bir 
cerrahi yaklaşıma bağlı olarak bu tümörlerin tanı ve tedavisinde gelişme olmuştur. Bu hasta-
ların tedavisi deneyimli bir multidisipliner ekip tarafından en iyi şekilde başarılabilir.9 Rezeke 
edilemeyen lezyonlarda veya cerrahiyi tolere edemeyecek hastalarda biyopsi düşünülebilmesine 
rağmen, retrorektal tümörlerin çoğu sonuçta cerrahi rezeksiyon (ameliyat öncesi biyopsi ol-
maksızın) gerektirir.1 

Retrorektal Tümörler
Prof. Dr. Levhi Akın, Yrd. Doç. Dr. Ergün Yücel, Doç. Dr. İlker Sücüllü
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ANATOMİ VE FİZYOLOJİ

Yumuşak doku, nörolojik ve kemik yapıları içerecek şekilde pelvik anatominin tam olarak 
anlaşılması retrorektal tümörlerin değerlendirme ve tedavisinde önemlidir. Retrorektal (pre-
sakral) alan, retrosakral fasyanın üzerinde, rektum ve sakrumun üst üçte ikisi arasında uzan-
maktadır (Şekil 1). Önde rektum, arkada presakral faysa ve lateralde endopelvik faysa (lateral 
ligamanlar) ile sınırlıdır. Alanın üst sınırı rektumun posterior peritoneal refleksiyonu ve alt sı-
nırı Waldeyer fasyası (retrorektal fasya) olup supralevator alana uzanmaktadır (Şekil 2). Lateral 

Şekil 1. Retrorektal (presakral) alan. Önde retrosakral 
faysa, arkada sakrum, rektum ve sakrumun üst üçte ikisi 
arasında. 

Sakrum

Retrorektal alan

Periton

Retrorektal faysa
(Waldeyer)

Levator ani kası

Anokoksigeal ligaman

Eksternal sfinkter

Şekil 2. Retrorektal alan. Önde rektum, arkada presakral 
faysa ve lateralde endopelvik faysa (lateral ligamanlar). 
Üst sınır rektumun posterior peritoneal refleksiyonu ve 
alt sınır Waldeyer fasyası (retrorektal faysa). 

Rektum

Uterus

Mesane
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olarak alan uterus, iliak damarlar ve sakral sinir kökleri ile sınırlanmaktadır (Şekil 3). Bu böl-
ge embriyonik nöroektoderm, notokord ve orta barsaktan farklılaşmış yapılar içermektedir. 
Tümörlerin çoğu bu embriyonik kalıntılardan kaynaklanmaktadır ve klinik olarak farklıdır.2,10 
Ayrıca, pelvik anatominin karmaşıklığı da cerrahi tedaviyi güçleştirebilir. 

Bu alanda bazı önemli damar ve sinir yapılar bulunmakta olup, bunların hasara uğraması 
nörolojik ve kas-iskelet sorunları kadar önemli fizyolojik rektoanal sekellere de neden olabilir. 
Sakrumun bir tarafındaki tüm sakral kökler feda edilse bile, hasta normal anorektal fonksi-
yona sahip olmaya devam edecektir. Keza sakrumun iki tarafından birinde üst üç sakral sinir 
kökü sağlam bırakıldığında, hastanın spontan olarak defekasyon yapma yeteneği ve anorektal 
içeriği kontrolü özellikle sağlam kalacaktır. Ancak, her iki S3 sinir kökü feda edilirse, eksternal 
anal sfinkter rektumun kademeli balon dilatasyonuna cevap olarak kasılmayacak ve bu durum 
klinik olarak farklı derecelerde anorektal kontinens kaybı ve zorlu defekasyonla sonuçlanacak-
tır.11 Sakrektomi yapılacaksa, cerrah tekal kese, sakral sinir kökleri, siyatik sinir, piriformis kası, 
sakrotüberöz ve sakrospinöz ligamanları tam olarak ortaya koymalıdır (Şekil 4). Yapısal açıdan 
sakrumun çoğu rezeke edilebilir. S1 vertebral cismin yarıdan fazlası sağlam kalırsa, pelvik de-
vamlılık sürecektir. Ancak, sadece S1 kalırsa, sakrumun preoperatif  radyasyonu sonunda stres 
kırıklarına sebep olabilir. Bu durumda, spinopelvik devamlılık seçilmiş hastalarda füzyonla art-
tırılabilir. Kas ya da yumuşak doku flepleri gereken kompleks olgularda, uyluk ve alt ekstremite 
anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir. Ameliyat sırasında oluşabilecek nöromüsküler ve visseral 
kayıpların ve bunların fonksiyon ve yaşam kalitelerini nasıl etkileyeceğinin hastalarla ameliyat 
öncesinde tartışılması önemlidir.9 

SINIFLANDIRMA

Genel olarak, çoğu retrorektal tümörler kadınlarda görülmektedir ve kistiktir. Çoğu so-
lid tümörler kordomadır ve daha sık olarak erkeklerde görülür. Retrorektal alanda bulunan 

Şekil 3. Retrorektal alan. Lateralde uterus, iliak damarlar ve sakral sinir kökleri. 
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lezyonlar geniş anlamda doğumsal ya da edinsel, benign ya da malign olarak sınıflandırılabilir. 
Lezyonların üçte-ikisi doğumsal, bunların üçte-ikisi benign ve üçte-biri neoplastiktir. Retro-
rektal alanın kompleks bir embriyolojik gelişimi vardır ve bu potansiyel alan primer olarak bağ 
dokusu, sinirler, yağ ve kan damarlarından oluşmaktadır. Bu alan üç germ hücresine farklıla-
şan ilkel hücreler içerdiğinden dolayı, bir tümör tipi yığınıyla karşılaşılabilir. İlk kez Uhlig ve 
Johnson tarafından tanımlanan sınıflama yıllar boyunca bazı yazarlar tarafından kullanılmıştır 
ve tümörleri geniş kategorilere ayırmaktadır: konjenital (doğumsal), nörojenik, kemiksel ve 
diğerleri.12 Tedavi yaklaşımlarını büyük oranda etkilediği için tümörler benign ve malign alt 
katagorilerine ayrılarak sistem değiştirilmiş ve güncellenmiştir (Tablo 1).9 

1. Konjenital lezyonlar

Konjenital lezyonlar en sık olup retrorektal tümörlerin yaklaşık üçte ikisini içermektedir. 
Bu lezyonların embriyonik doku kalıntılarından kaynaklandığı düşünülmektedir ve kistik (geli-
şimsel kistler, duplikasyon kistleri ve anterior meningosel) ve solid (kordomalar, teratomalar ve 
adrenal kalıntı tümörleri) lezyonları içermektedir. 1,3,7,13 

Gelişimsel kistler

Gelişimsel kistler birçok konjenital lezyonu oluşturmaktadır ve 3 germ hücre tabakasının 
hepsinden kaynaklanabilir. Bu lezyonların kadınlarda erkeklerden daha sık görüldüğü bildiril-
miştir.7,13 Gelişimsel kistler, dermoid ve epidermoid kistler olarak alt sınıflara ayrılır. Kuyruk 
kistleri gelişimsel kistler olarak sınıflandırılmasına rağmen, enterojen duplikasyon kistleri ile 
muhtemelen daha yakın ilişkidedir (Resim 1 A, B).

Şekil 4. Sakrektomi işlemi. Tekal kese, sakral sinir kökleri, siyatik sinir, piriformis kası, sakrotüberöz ve sakrospinöz ligamanlar.
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Dermoid ve epidermoid kistler

Epidermoid kistler ektodermal tüpün kapanma defekti sonucu oluşur. Histolojik olarak 
çok katlı yassı epitelden oluşur, deri ekleri içermez ve benigndir. Dermoid kistler de ektodem-
den kaynaklanmakta, ancak histolojik olarak çok katlı yassı epitelyum ve deri ekleri içermek-
tedir. Bunlar da genelde benigndir. Epidermoid ve dermoid kistler iyi sınırlı ve yuvarlak olma 
eğilimdedir. İnce bir dış tabakaları vardır. Bu kistler karakteristik postanal bir çukurcuk oluş-
turacak şekilde cilde uzanabilir. Kadınlarda daha sıktır. Bu lezyonlarda yüksek bir infeksiyon 
oranı (%30’lara kadar) vardır ve perirektal apse, pilonidal hastalık ve anal fistüllerle kolayca ka-
rışabilir.14 Cerrahi tedavi sonrası nüks, altta yatan bir konjenital kist olabileceğini düşündürür.15 

Duplikasyon kistleri (enterojenik kistler)

Enterojenik kistlerin ilkel orta bağırsağın gelişimsel sekestrasyonundan kaynaklandığı dü-
şünülmektedir. Embriyo oluşumu sırasında orta barsağın sekestrasyonu içi kübik veya silindirik 
epitelyum ile döşeli (transisyonel epitel de bulunabilir) ince duvarlı kistlerin oluşumu ile sonuç-
lanır. Bu lezyonlar bir dominant ve daha küçük uydu kistler olacak şekilde multilobüler olma 
eğilimindedir. Dermoid ve epidermoid kistlere benzer şekilde infekte olabilir. Kadınlarda daha 
sıktır. Kuyruk kistleri (retrorektal kistik hamartomalar) gerilemeyen embriyonik kuyruğun bir 
bölümünden kaynaklandıkları için orijin olarak benzerdir.16 Bu kistler erişkin veya fötal intesti-
nal sisteme benzer morfolojik bir görüntüye sahip yassı, silindirik veya transisyonel epitelden 
oluşur. Glandüler ya da transisyonel epitel varlığı bu lezyonu bir epidermoid veya dermoid 

Tablo 1: Retrorektal Kitlelerin Sınıflandırılması

Konjenital
 Gelişimsel kist
      Dermoid kist
      Epidermoid kist
 Teratoma
 Kordoma
 Anterior meningosel
 Rektal duplikasyon
 Adrenal kalıntı tümörleri
Nörojenik
 Nörofibroma
 Nörolemmoma
 Ependimoma
 Ganglionöroma
 Nörofibrosarkoma
Osseöz
 Osteoma
 Osteojenik sarkoma
 Sakral kemik kisti
 Ewing tümörü
 Dev hücreli tümör
 Kordomiksosarkoma
İnflamatuar
 Granüloma
 Perineal apse
 Pelvirektal apse
 Fistül
 Kronik granülomalar
Diğer
 Metastatik hastalık
 Lenfanjioma
 Desmoid tümör
 Leiomyoma
 Fibrosarkoma
 Endotelyoma
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kistten farklılaştıracaktır. Rektal duplikasyon kistleri de oluşur ve barsak duvarının içerdiği tüm 
unsurları barındırır. Nadiren malign dejenerasyon bildirilmiş olmasına rağmen bu lezyonların 
çoğu benigndir.17-21 

Anterior meningosel

Anterior meningosel ve myelomeningosel, anterior sakrumda var olan bir defektten dural 
kesenin fıtıklaşmasına bağlıdır. Presakral kist ve lipomlarla birlikte görülebilir. Tek taraflı sakral 
defekt düz radyografilerdeki patognomonik pala belirtisi (herhangi bir kemik harabiyeti olmak-
sızın yuvarlak konkav bir kenarı olan sakrum) ile sonuçlanır. Tipik semptomlar; kabızlık, aşağı 
sırt ağrısı ve ıkınma ve öksürükle artan baş ağrısını içerir. Bu baş ağrıları sıklıkla pozisyoneldir 
ya da karın içi basıncındaki değişikliklere veya defekasyona bağlıdır.2,7,22 Spina bifida, hapsolmuş 
omurilik, uterin ve vajinal duplikasyon veya üriner ya da anal malformasyonlar gibi diğer do-
ğumsal anomaliler ile birlikte olabilir. Cerrahi tedavi, dural defektin ligasyonunu içermektedir.9 

Resim 1. A.  70 yaşında erkek hasta. Dışkılama güçlüğü, kabızlık, ağrı ve dolgunluk yakınmaları mevcut. Rektal tuşede lobüle, büyük, 
proksimali palpe edilemeyen, esnek, sert olmayan kitle. Rektal mukoza intakt, lümene “bulging” var. BT’de rektumu öne ve sağ laterale 
iten kistik lezyon, B.Transabdominal yaklaşımla total kitle eksizyon. İçerik jelatinöz sıvı. Patolojik tanı: kuyruk kisti (arşiv- L Akın).

A

B
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Menenjite sebep olma riskinden dolayı anterior meningosellerin aspirasyonundan kesinlikle 
kaçınılmalıdır.2,10,15 

Kordoma

Retrorektal alanın en sık malign tümörüdür.5 Bu tümörlerin embriyoda oksiput tabanın-
dan kaudal sınıra embriyolojik olarak uzanan ilkel notokord’tan kaynaklandığı düşünülmekte-
dir.9 Omurga boyunca herhangi bir yerde yerleşebilir, ancak en sık görüldüğü yer sakrokoksige-
al bölgedir (%30–50).23 Erkeklerde daha sıktır ve 30 yaşın altında nadiren saptanır. Bu tümörler 
yumuşak, jelatinöz ya da sert olabilir ve kemik ile yumuşak dokuyu istila edebilir, şişirebilir veya 
harap edebilir. Bu tümörler, karakteristik kemik harabiyetine neden olan ve yavaş büyüyen in-
vaziv kanserlerdir. Bu tümörlerin merkezi hücre dışı müsin içerir. Tümör içine hemoraji ve nek-
roz, sekonder kalsifikasyon ve psödokist oluşumuna sebep olabilir. Sık semptomlar; oturmakla 
artan ve ayakta durma veya yürüme ile azalan kalça ve arka bel ağrısını içerir. Tanı sıklıkla geci-
kir ve bu nedenle tümörler belirgin bir boyuta ulaşabilir. Radikal rezeksiyon en iyi tedavi umudu 
olmakla birlikte, lokal nüks oranları yüksektir ve 10-yıllık sağ kalım sadece %9–35’dir.7,24-26 

Teratoma

Teratomalar totipotansiyel hücrelerden kaynaklanan gerçek neoplazidir ve tüm üç germ 
tabakasını içerir. Kistik veya solid olabilir ve sıklıkla her iki unsuru da içerir. Gelişimsel kistler 
gibi teratomalar da kadınlarda erkeklerden daha sıktır (Resim 2 A, B). Tetatomların çoğu malign 
değişim gösterebilen germ hücre elemanları içermektedir ve eğer tedavi edilmeden bırakılırsa 
retrorektal teratomların %10 kadarı kansere dönüşür.2 Malign değişim gösterenler ektodermal 
dokudan yassı hücreli kansere veya mezenşimal hücrelerden rabdomyosarkoma dönüşebilir-
ler. Doku kaynağının ayırt edilemediği anaplastik tümörler de görülebilir. Histolojik olarak bu 
tümörler hücresel farklılaşma derecesini yansıtacak şekilde ya “matür” ya da “immatür” olarak 
adlandırılır. Teratomalar kadınlarda ve pediyatrik yaş grubunda daha sıktır ve sıklıkla vertebra, 
idrar yolu veya anorektum’un diğer anomalileri ile birliktedir.27 Teratomalar klasik olarak solu-
num sistemi, sinir sistemi ve gastrointestinal yapılar gibi çeşitli doku tiplerini içermektedir. Bu 
lezyonlar infekte olabilir ve perirektal apse veya fistül olarak yanlış tanı konabilir. Tanı sıklıkla 
geçtir ve tümörler belirgin boyuta ulaşabilir. Bu lezyonlar genellikle koksikse sıkıca yapışmıştır 
ve rezeksiyon en-blok koksiksektomi gerektirir.2 Tam olamayan veya lezyon içi rezeksiyon ma-
lign dejenerasyon olasılığını arttırır.28 

Resim 2. A. 26 yaşında, kadın hasta. Makatta ve perinede dolgunluk hissi, cinsel beraberlik sırasında rahatsızlık yakınmaları mevcut. 
BT’de retrorektal, sağ pelvik yan duvara daha büyük oranda yerleşmiş, rektuma bası yapan, üst kutbu tuşede palpe edilemeyen, yarı 
yumuşak, kistik natürde, sınırları düzenli, hassas kitle. Transabdominal yaklaşımla total eksizyon. Operatif görüntü, B. Postoperatif 
çıkartılmış lezyon. Histopatolojik tanı: matür kistik teratom (arşiv- L Akın).

A B
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Adrenal kalıntı tümörü

Adrenal kalıntı tümörleri son derece nadirdir ve doğası konjenital olmasına rağmen sık-
lıkla “diğerleri” olarak sınıflandırılır. Ektropik adrenal tümörler (feokromositoma) gibi tedavi 
edilirler.2

2. Nörojenik lezyonlar

Nörojenik lezyonlar tipik olarak periferik sinirlerden kaynaklanır ve retrorektal tümörlerin 
yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır. Bu tümörler; nörofibromlar ve sarkomlar, nörilemmoma-
lar, ependimomalar, şvannomalar, ganglionöromalar ve malign periferik sinir kılıfı tümörlerini 
(nörofibrosarkoma, malign şvannoma, nörojenik sarkomlar) içermektedir. Ependimomalar en 
sıktır. Ancak, Mayo klinik çalışmasında, en yaygın malign nörojenik lezyon erkeklerde daha sık 
olan ve herhangi bir yaşta oluşan nörilemmoma olmuştur.7 Nörojenik tümörler yavaş büyüme 
eğilimindedir ve oldukça büyük boyuta ulaşabilir. Ağrı ve nörojenik fonksiyon bozukluğu sık-
lıkla görülen semptomlardır ve tutulan sinirin seyri ile ilişkilidir. Preoperatif  olarak benign ve 
malign patoloji arasında ayrım yapmak zor olabilir, ancak operatif  yaklaşıma rehberlik etmesi 
açısından son derece önemlidir. Genellikle radikal rezeksiyon (sıklıkla belirgin sakatlıkla sonuç-
lanır) gerekir, ancak genel sağ kalım iyi gibi gözükmektedir (Resim 3 A, B).2,7,13 

Resim 3. A. Retrorektal bir şvannoma olgusu. BT’de rektumu öne ve sağ laterale iten, rektumda itme ve çökmeye neden olan lezyon,  
B. Postoperatif görünüm. Transabdominal yaklaşım, total eksizyon. Histopatolojik tanı: şvannoma (arşiv- L Akın).

A

B
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3. Kemik lezyonları

Kemiksel (osseöz) lezyonlar da retrorektal lezyonların %10’unu oluşturmaktadır ve os-
teomalar, kemik kistleri ve osteojenik sarkoma, Ewing tümörü, kondromiksosarkoma ve dev 
hücreli tümörler gibi neoplazileri içermektedir. Bu tümörler kemik, kıkırdak, fibröz doku ve 
kemik iliğinden kaynaklanır. Nispeten hızlı büyüdüklerinden dolayı belirgin boyuta ulaşabilir. 
Retrorektal alandaki tüm kemik tümörleri sakral harabiyet ile birliktedir. Benign olmalarına 
rağmen, dev hücreli tümörler lokal harabiyet yapabilir ve akciğer metastazına neden olabilir 
(metastaz yapıcı dev hücreli benign tümör). Akciğerler en sık metastaz görülen bölgedir. Bu 
bölgedeki malign lezyonlar tipik olarak ilerlemiş olgulardır ve prognoz kötüdür.2,6,7,29

4. İnflamatuar lezyonlar

İnflamatuar lezyonlar solid veya kistik (apse) olabilir ve genellikle perirektal alandaki veya 
karındaki (infekte konjenital kistler primer olarak inflamatuar kabul edilmez) infeksiyonun 
uzantısı olarak ortaya çıkar. Yabancı cisim granülomları, baryum veya sütür materyaline bağlı 
olabilir. Pelvik veya perineal sepsis bölgeye uzanabilir. Crohn hastalığı ve divertikülit de retro-
rektal inflamasyonla kendini gösterebilir. En son olarak, bu bölgede daha nadir inflamatuar 
durumlar (tüberküloz ve granülomatöz hastalık) bildirilmiştir.2,6

5. Diğer çeşitli lezyonlar

Retrorektal alandaki diğer çeşitli lezyonlar geniş bir benign ve malign kitleler yelpazesini 
içermektedir (Tablo 1). Tedavi ve prognoz genellikle altta yatan hastalığın türüne ve doğal 
seyrine bağlıdır.29

KLİNİK 

Tembel seyirlerinden dolayı, retrorektal tümörler periyodik pelvik ya da rektal muayene 
sırasında genellikle tesadüfen bulunur. Retrorektal tümörlerin semptomları spesifik olmayıp 
lezyonun yeri ile büyüklüğüne bağlıdır.7 Bazı yazarlar, bu lezyonların kadınlarda daha yüksek 
sıklıkla gözlenmesinin yıllık pelvik ve rektal muayenelere bağlı olabileceğini öne sürmüşlerdir.2 
Semptomatik hastalar tipik olarak müphem ve uzun süren perine veya aşağı sırt ağrısı tanımlar. 
Ağrı, benign olanlarla mukayese edildiğinde malign tümörlerde daha sıktır (%39’a 88).7 Ağrı 
oturmakla artabilir ve ayakta durma veya yürümekle düzelir. İnfeksiyon ya da kemik invazyonu 
ağrıya (aşağı bel, rektal/pelvik veya alt ekstremite) sebep olabilir. Postural baş ağrısı ya da de-
fekasyon sırasında olduğu gibi karın içi basınç değişiklikleri ile birlikte olan baş ağrısı anterior 
meningosele işaret eder. Büyük kitleler (kistik veya solid) obstrüksiyona, dolayısıyla kabızlık, 
ıkınma ve taşma inkontinensine sebep olabilir. Nadiren büyük neoplaziler doğum obstrüksiyo-
nuna sebep olabilir ve yaşamı tehdit eden doğum güçlüğüne yol açabilir.30

Bazen hastalar uzun süreli perineal akıntıdan yakınır ve bu semptomlar anal fistül ya da 
pilonidal hastalıkla karışabilir.15 Retrorektal bir kistik lezyonun varlığı konusunda hekimi uya-
rabilecek işaretler; tekrarlayan anal fistül ameliyatları, dişli hat seviyesinde infeksiyonun primer 
kaynağını saptamada yetersizlik, postanal bir çukurlaşma veya prekoksigeal alanda dolgunluk 
ve sertleşmeyi içermektedir. Mayo klinik çalışmasında, kemik tümörlü tüm hastaların aşağı sırt 
ağrısı, perineal ağrı ya da her ikisinden yakındığı saptanmıştır.7 Hastanın iyi tanımlanmayan kro-
nik ağrısının kaynağını belirleme konusunda hekimin yetersiz kalmasından dolayı bazı hasta-
larda bir psikiyatriste başvuru öyküsü bulunabilir. Daha büyük tümörleri olan hastalar kabızlık 
ve/veya rektal ve üriner kontinens kaybı ile sakral sinir kökü tutulumuna bağlı seksüel fonk-
siyon bozukluğundan yakınabilir. Hastalar dikkatlice muayene edilmeli, perineye odaklanmalı, 
rektal muayene yapılmalı ve postanal bir çukurcuğun varlığı değerlendirilmelidir. Mayo klinik 
çalışmasında retrorektal tümörlerin %97’si rektal muayenede palpe edilebilmiştir.7
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FİZİK MUAYENE VE TANISAL TESTLER

Değerlendirme dikkatli bir rektal muayene ile başlar. Dijital rektal muayenede rektumu 
öne doğru iten, üzerinde düz ve sağlam bir mukoza bulunan ekstra-rektal bir kitlenin varlığı 
tipik olarak ortaya konur. Cerrahi planlama için tümörün yeri, büyüklük ve proksimal sınırı 
önemlidir. Tümör fiksasyon derecesi ve uzantısı ile prostat gibi diğer pelvik organlarla olan 
ilişkisini değerlendirme de önemlidir. Üstte uzanan mukozayı ve tümörün tam kat tutulumunu 
değerlendirmek için rijit veya fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi kullanılabilir. Sakral sinir 
ve kas-iskelet reflekslerine yönelik dikkati bir nörolojik muayene zorunludur ve lokal aşırı tü-
mör invazyonunun tanısında da yardımcı olabilir.1,9

Retrorektal bir tümörün varlığı, sakrumun düz radyografisi ya da bilgisayarlı tomografi 
(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR) ve endorektal ultrasonografi (ERUS) gibi daha 
karmaşık görüntüleme yöntemleriyle doğrulanabilir. Sakrumun basit ön-arka ve yan radyogra-
fileri kemikteki genişlemeyi, harabiyeti ve ve/veya yumuşak doku kitlesine ait kalsifikasyonları 
tanımlar, ancak tipik olarak spesifik bir tanı konmasında yardımcı değildir. Kordoma, bu tip 
bulgulara neden olan en sık tümördür, ancak sarkomlar ve dev hücreli tümör, nörilemmoma ve 
anevrizmal kemik kistleri gibi benign lokal agresif  tümörler de aşırı kemik harabiyetine neden 
olabilir. Karakteristik pala belirtisi bir anterior sakral meningosel varlığına işaret eder ki tanı ge-
leneksel myelografi veya gadolinium’lu MR ile teyit edilebilir.31

Son yıllarda BT, MR ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi modern görüntüleme 
teknikleri dramatik değişikliklere neden olmuştur ve tümörler bunlarla değerlendirilmelidir. BT 
ve MR birbirini tamamlamaktadır ve retrorektal bir lezyonu olan hastayı değerlendirmede en 
önemli radyolojik çalışmalardır. BT, bir lezyonun solid ya da kistik olup olmadığını ve mesane, 
uterus ve rektum gibi komşu organlara invazyon gösterip göstermediğini belirleyebilir (Resim 
4). BT, kortikal kemik harabiyetini değerlendirmede de en iyi çalışmadır. MR, rezeksiyonun 
spesifik hatlarını planlamada önemli olacak multidisipliner kapasitesi ve daha iyi yumuşak doku 
çözünülürlüğünden dolayı çok uygun kabul edilmektedir. Sagittal görüntüler sakrektominin 

Resim 4. 70 yaşında erkek hasta. BT’de rektumu öne iten presakral kistik lezyon. Lezyonun içinde septasyonlar ve çevrede lobülasyon 
mevcut. Lateral görünüm (arşiv- L Akın).
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gerekliliği ve seviyesine karar verilmesinde yardımcı olacaktır. Spinal görüntüleme, meningosel 
gibi bir ilave kord anomalisinin, tümör tarafından sinir kökü ve foramina invazyonunun veya 
tekal kese basısının gösterilmesinde de MR, BT’den daha hassastır.32 MR, kemikte ilik tutulu-
munun boyutunu değerlendirmede BT’ye üstündür. Vasküler tutulum ve tümör kitle etkisiyle 
büyük oranda deforme olan anatominin tanımlanması için MR’a anjiogram ve venogram (MR 
anjiogram, MR venogram) ilave edilebilir. Bu bilgi, vasküler, plastik ve ortopedik cerrahlara 
operasyon planlaması için yardımcıdır. Neoadjuvan tedaviden önce, sırasında ve/veya sonra-
sında gadolinium ile zenginleştirilmiş MR vaskülerite ve yaşamsallığı göstererek tümör hacmi 
açısından bu tedavinin etkinliğini de gösterebilir. Kronik olarak drene olan bir sinüs varlığını 
düşündüren retrorektal kistik lezyonları olan hastalarda fistülografi tanıyı izah etmekte yardım-
cı olabilir. ERUS, retrorektal tümörlerin ve onların rektumun muskülaris propria’sı ile ilişkisinin 
tanımlanmasında bazı kişilerce kullanılmıştır.33 Santral sinir sistemi tutulumu varsa bir myelog-
ram nadiren gerekli olur.9

Preoperatif biyopsi

Tarihsel olarak, retrorektal tümörlerin preoperatif  biyopsisi tartışmalı bir konu olmuştur. 
Gerekliliği ve nasıl yapılacağı yazardan yazara değişir. Geçmişte, bazı yazarlar rezeke edilebilece-
ğine inanılan herhangi bir retrorektal tümörün ameliyat öncesi biyopsi için bir kontindikasyon 
olduğunu düşünüyordu.9,34-36 Yalnızca küçük bir azınlık tüm solid tümörlerin preoperatif  bi-
yopsi ile örneklenmesi gerektiğini belirtiyordu.37 Bu, kısmen özellikle modern görüntülemenin 
kullanılabilirliği, tümör biyolojisi ile ilgili daha iyi bilgi durumu ve neoadjuvan tedavi için yeni 
fırsatlar düşünüldüğü zaman, bu konudaki literatürün yetersiz ve modası geçmiş olduğu gerçeği 
göz önüne alınarak yapılmak zorunda kalınabilir. Gerçekten de, bazı hastalar, özellikle Ewing 
sarkomu, osteojenik sarkom ve nörofibrosarkom gibi kemik tümörlerinde, ameliyat öncesi ke-
moterapi ve radyasyondan önemli ölçüde yararlanacaktır. Aynı şekilde, pelvik desmoidler gibi 
çok büyük tümörler radyasyon ile boyutu küçültüldükten sonra daha kolay çıkarılabilir. Solid ve 
heterojen kistik retrorektal tümörlerinin tedavisi için preoperatif  doku tanısının önemli olduğu 
düşünülmektedir. Örneğin, bir nörofibromlar ile bir nörofibrosarkom ile karşılaştırıldığında, 
cerrahi yaklaşım ve gerekli kenar payları önemli ölçüde farklıdır. Rezeke edilebilir lezyonlar 
için cerrahi rezeksiyon en iyi tanı ve tedavi seçeneğidir.2 Ancak, doğru yapıldığı zaman ameliyat 
öncesi biyopsi zarar vermediği gibi sadece genel tedavi yaklaşımını geliştirebilir. Rezeke edile-
meyecek tümörlerde biyopsi, operatif  olmayan tedavinin planlaması için ana indikasyondur. 
Pelvik cerrahiyi engelleyecek belirgin tıbbi yandaş hastalıkları olan hastalarda da biyopsi yar-
dımcı olabilir. Nadiren, diğer bir malignite öyküsü olan bir hastada metastatik hastalığı elemek 
için biyopsi uygun olabilir.

Retrorektal tümörlerin ameliyat öncesi biyopsisi hakkında net olan, asla transrektal veya 
transvajinal olarak yapılmaması gerektiğidir. Ayrıca, biyopsi hattı da tümör ile birlikte bütün 
olarak çıkartılması gerektiğinden dolayı, transrektal biyopsi rektumu korunabilecek bir hastada 
proktektomi’yi zorunlu kılacaktır. Kistik bir lezyon varlığında, böyle bir yaklaşımın infeksiyon-
la sonuçlanması olası olup sonrasında tam eksizyonu daha zor olmasına ve ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ile nüks olasılığının artmasına yol açacaktır. Daha da önemlisi, bir meningo-
selin transrektal olarak dikkatsizce iğne biyopsisi, menenjit ve hatta daha sonrasında ölüm gibi 
feci sekellere neden olabilir. Malign lezyonların (özellikle kordoma) biyopsisi tümör yayılımına 
ve iğne hattında ekime neden olabilir.5,7 Kordoma bulunan bir hastaya iğne biyopsisi yapılmışsa 
rezeksiyon sırasında tüm biyopsi hattının çıkartılması önemlidir.2 Tamamıyla kistik bir retro-
rektal bir lezyona biyopsi yapmak için nadiren bir indikasyon vardır. Teknik açıdan, retrorektal 
bir tümörün biyopsisi pelvik tümörlerinin değerlendirme ve tedavisinde deneyimli bir radyolog 
tarafından yapılmalıdır. Bir biyopsi için yaklaşım planlarken, cerrah daima biyopsi hattının nu-
mune ile birlikte bütün olarak çıkartılacağı rezeksiyon sınırlarını düşünmelidir. Transperineal 
ve parasakral yaklaşım genellikle idealdir ve kararlaştırılmış cerrahi rezeksiyon alanı içinde ka-
lır. Transperitoneal, transretroperitoneal, transvajinal ve transrektal biyopsiden kaçınılmalıdır. 
Biyopsi hattı asla nörovasküler alanlardan geçmemelidir. Hematom oluşumu ve/veya kanama 
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ilgili alanları potansiyel olarak kontamine edeceğinden dolayı, biyopsiden önce normal koa-
gülasyon çalışmaları gerekmektedir. PET-BT görüntüleme, yüksek tümör yoğunluğu içindeki 
küçük alanların iğne biyopsisine rehberlik etmede kullanışlıdır.

TEDAVİ

Nonoperatif (cerrahi olmayan) tedavi
Ameliyat öncesi neoadjuvan tedavinin rolü

Modern protokoller, neoadjuvan radyoterapi ve sistemik kemoterapisinin geniş kullanımı 
kompleks maligniteli hastaların tedavisinde devrim yaratmıştır. Cerrahi öncesi bu yeni tedavi 
yöntemleri büyük bir bölümü oluşturduklarından dolayı, ameliyat öncesi tanı çok önemlidir. 
Kondrosarkom ve kordoma gibi bazı tümörler hem kemoterapi ve hem de radyoterapiye ye-
tersiz cevap vermesine rağmen, retrorektal alanda radyoterapinin ilave edilmesiyle lokal nüks 
oranları belirgin olarak azalabilen bazı tümörler vardır. Preoperatif  olarak, postoperatif  olanın 
aksine, radyoterapi büyük pelvik tümörlerde çok yararlı olabilir. Preoperatif  radyoterapinin 
en önemli avantajlarından biri daha küçük bir radyasyon alanına tedaviyi mümkün kılmasıdır. 
Pelvik bir tümör için postoperatif  radyoterapi, tüm cerrahi alanın, önceki tümör bölgesinin, 
tüm kontamine cerrahi planların ve tüm cilt kesisi bölgelerinin ışınlanmasını gerektirecektir. Bu 
artan radyasyon maruziyeti artan morbidite ile birliktedir. Ayrıca, radyasyona hassas bir tümö-
rün rezeksiyonu sırasında döküntü oluşacak, bu kontaminasyon daha önce ışınlanmış nekrotik 
ve yaşamayan hücreler olabilecektir. Belki de en önemli avantajı, duyarlı tümörlerde ameliyat 
öncesi radyoterapinin tümör boyutunu azalttığının sıklıkla gözlenmesidir. Pelvik bir tümörde 
tümör boyutundaki azalma cerraha, önceden radyasyon uygulanmayan durumlarda yeterli ge-
niş sınırları elde edebilmek için feda edilmesi gereken yaşamsal yapıların kurtarılma olanağını 
verebilir. Ayrıca, daha küçük bir tümör genellikle daha az büyüklükte bir cerrahi ve buna bağlı 
intraoperatif  komplikasyonlar açısından daha az risk anlamına gelmektedir. Retrorektal alan-
daki büyük tümörler, özellikle sarkomlar sistemik metastaz açısından önemli değildir. Ewing 
sarkomu ve osteojenik sarkom gibi lezyonlar için neoadjuvan kemoterapi tedavinin temel taşı-
dır. Sistemik kemoterapi tedavisinde gecikmeye neden olacak bu tip bir pelvik tümörün geniş 
rezeksiyonu hastanın yararına değildir. Acil cerrahi gerektiren tümöre bağlı bir komplikasyon 
olmadıkça mikrometastatik hastalık tanı konulan hastalarda preoperatif  olarak tedavi edilmeli-
dir. Ayrıca, lenfoma veya Ewing sarkomunun kemoradyoterapi ile tamamen tedavi edilebileceği 
ve hiç cerrahi gerekmeyebileceği tartışılmalıdır.9 

Ekstremite sarkomlarında olduğu gibi, radyoterapi ve kemoterapinin net olarak gerekli 
olmadığı bazı olgular vardır. Küçük, düşük dereceli, metastatik hastalığı olmayan maligni-
telerin adjuvan tedavi olmasızın histolojik olarak negatif  geniş sağlam kenarla tam olarak 
eksize edilebileceğinin gözlenmesi olasıdır. Ayrıca bu, sonraki herhangi bir nüksün tekrar 
eksize edilebileceği anlamına da gelmektedir. Bir nüks artık yeniden rezeksiyon için uygun 
değilse, o zaman çoğu cerrah bu nüks riskini en aza indirmek için adjuvan tedaviyi tercih 
edecektir. Çoğu tecrübeli cerrah, ekstremitede olamayan marjinal ya da pozitif  kenarlı düşük 
dereceli sarkomlarda ya da orta veya yüksek dereceli malignitesi olan herhangi bir hastada 
rezeksiyondan önce veya sonra radyoterapi önermektedir. Ekstremitede olmayan sarkomu 
bulunan hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinliği bugüne kadar tam olarak elde edileme-
miştir. Randomize bir çalışmada, baş ve boyun, meme ve gövdede yumuşak doku sarkomu 
bulunan, hepsi de postoperatif  radyoterapi almış hastalarda adjuvan kemoterapinin etkinliği 
incelenmiştir.38 Adjuvan kemoterapi; doksorubisin, siklofosfamid ve metotraksat’dan olu-
şan, artık sarkom tedavisinde yaygın olarak kullanılmayan bir rejimi içermektedir. Bununla 
birlikte, kemoterapi grubunda üç-yıllık hastalıksız sağ kalım oranı kemoterapi olmayanlarda 
%60 iken kemoterapi grubunda %72 olmuştur. Bu farklar bir eğilimi işaret etmekte birlikte, 
istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır. Bununla birlikte, lokal tedavideki gelişmeler sürdük-
çe, daha az sayıda hastanın lokal nükse direnemeyeceği ve daha fazla sayıda hastanın uzak 
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metastaza direnebileceği anlaşılmalıdır. Bu durum neoadjuvan kemoterapinin çok faydalı 
olabileceğini göstermektedir.9

Cerrahi tedavi

Agresif yaklaşım mantığı

Retrorektal tümörlere agresif  cerrahi yaklaşımın temelleri bazı kanıtlara dayanmaktadır. 
Lezyon zaten malign olabilir ya da bulunduğu yerde malign dönüşüm gösterebilir. Özellikle 
çocuk yaştaki teratomlu hastalarda malign dönüşüm oldukça yüksektir ve çıkarma işlemi gecik-
tikçe ya da tamamlanamadıkça dramatik şekilde artmaya devam etmektedir.38 Tedavi edilmeyen 
anterior sakral meningoseller infekte olabilir ve yüksek mortaliteye sahip menenjit ile sonuçla-
nabilir.39 Kistik lezyonlar eksizyonu zorlaştıracak ve sonrasında nüks olasılığını arttıracak şekil-
de infekte olabilir. Genç bir kadındaki retrorektal bir kitle zor doğuma neden olabilir. Tedavi 
edilmeyen benign ve malign tümörler önemli boyutlarda ulaşarak cerrahi rezeksiyonu çok daha 
karmaşık hale getirebilir. 

Ne yazık ki geçmişte birçok cerrah sakrokoksigeal kordomalar ve bu bölgedeki diğer 
tümörlere karşı yanlış anlayışlara dayanarak yenilgiyi kabullenir bir yaklaşım sergilemiştir. Kor-
domalar yavaş büyüyen, tanıda aylar hatta yıllar süren gecikmelere neden olan müphem semp-
tomlara sahip tümörlerdir. Bu yüzden hastalar, hastalıklarının geç dönemlerinde tıbbi tedavi 
girişiminde bulunmakta, bu sıklıkla alışılmadık ve kompleks anatomik yapıya sahip bölgedeki 
büyük bir kitlenin varlığı bazı cerrahların ciddi operatif  ve postoperatif  komplikasyon korkusu 
nedeniyle agresif  cerrahi yaklaşımdan kaçınmasına yol açmaktadır. Operasyona karşı bu aynı 
isteksizlik diğer tip lezyonlarda da görülmektedir. Ayrıca, kordomalar yavaş lokal gelişimleri ne-
deniyle sıklıkla benign klinik gelişime sahip olarak düşünülmektedir. Ancak şimdi bilinmektedir 
ki bu tümörler metastaz yapmaktadır ve tanı geciktikçe uzak yayılım olasılığı artmaktadır. En 
önemlisi, bu bölgedeki tümörler geçmişte tümörün bütünlüğünün bozulma çekincesi, büyük 
boyutları ve lokalizasyonları, nörolojik komplikasyon ve/veya kas-iskelet sisteminde bozulma 
korkusuyla yetersiz tedavi edilmiştir. Tümörün bütünlüğünün bozulma çekincesi bu tür tümör-
lere ameliyat öncesi transrektal biyopsi yapıldığı zaman ya da rezeksiyon sınırlarının yetersiz 
olduğu veya aşırı konservatif  olma çabasıyla tümör hücrelerinin etrafa saçıldığı durumlarda 
gerçekleşebilir. Bir cerrah rektal duvara veya önemli nörolojik yapılara zarar vermekten ka-
çındığı zaman, eksizyonu uygun olmayan biçimde kısıtlayabilir ve kötü onkolojik sonuçlardan 
ödün verebilir. Malign lezyonlar için, geniş rezeksiyon sınırları ve onkolojik kür bu işlemlerin 
birincil amacı olmalıdır.9 

Multidisipliner takımın rolü

Kolorektal cerrah, ortopedik onkolojik cerrah, omurilik cerrahı, ürolog, plastik cerrah, 
damar cerrahı, kas-iskelet radyologu, medikal onkolog, radyasyon onkologu ve iyi bir anes-
tezistten oluşan tecrübeli bir takımın varlığı, hemipelvise veya sakrumun üst yarısına kadar 
uzanan veya zarar veren büyük tümörlerin değerlendirilmesi ve cerrahi tedavisinde son derece 
önemlidir.2,9,14,36 Bu tümörlerin rezeksiyonu için minimal invaziv yaklaşım deneyimi sınırlı olma-
sına rağmen, laparoskopik rezeksiyon ve transanal endoskopik mikrocerrahi bildirilmiştir.40-44 
Presakral tümörlere multidisipliner yaklaşım ilk defa 1953 yılında Mayo klinik cerrahi ekibi 
tarafından tanımlanmıştır. Birçok uzmanın birlikte çaba göstermesinin bu tedavisi zor hasta 
grubunun sonuçlarında iyi yönde bir gelişme sağladığını fark edilmiştir.45 

Cerrahi yaklaşım

Dikkatli bir cerrahi planlama, bu tümörlere nasıl yaklaşılacağı konusunda, anterior (abdo-
minal) yaklaşım mı, posterior (perineal) yaklaşım mı ya da kombine abdominoperineal yaklaşım 
mı, karar vermede çok önemlidir. BT ve MR rezeksiyon sınırlarını belirlemede ve tümörün 
sakral seviyesini değerlendirmede yardımcı olacaktır (Şekil 5). Küçük ve aşağı seviyeli lezyonlar 
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parasakral bir insizyonla transperineal olarak çıkartılabilir. S4’ün altına uzanmayan lezyonlar 
(yüksek lezyonlar) transabdominal olarak rezeke edilebilir (anterior yaklaşım). S3 seviyesinin 
üzerine uzanım gösterenler, özellikle de büyükse, sıklıkla kombine bir anterior ve posterior 
yaklaşım gerektirir. Daha aşağı lezyonlar transsakral olarak rezeke edilebilir (posterior yakla-
şım) (Resim 5). Rektal muayenede lezyonun üst ucu palpe edilebilirse, transsakral olarak rezeke 
edilebilmesi olasıdır. Rektum invazyonu rektal rezeksiyon gerektirir. Sakrokoksigeal invazyon 
koksigektomi veya sakrektomi gerektirir. Genişletilmiş rezeksiyon gerektiren büyük, malign 
lezyonlarda, yumuşak dokunun kapatılması sıklıkla güç olacağından dolayı, bir plastik cerrahın 
rolü büyüktür. En sık olarak rezeksiyonun sebep olduğu ölü boşluğu dolduran ve büyük cilt 
defektlerini kapatabilen transabdominal rektus abdominis miyokutanöz (TRAM) flep kullanıl-
maktadır. Cerrahi alana yerleştirilen sağlıklı, iyi kanlanan doku flepleri yara ile ilişkili komplikas-
yonları ciddi biçimde azaltmaktadır.9

Ameliyat öncesinde dikkat edilecek unsurlar

Olguların büyük çoğunluğunda hastaları operasyona hazırlamak büyük önem taşımakta-
dır. Ciddi derecede zayıflamış hastalarda total parenteral veya bir beslenme tüpü ile yeterli besin 
desteği gerekli olabilir. Teknik olarak karmaşık olgularda, uzun bir operasyon süresi ve belirgin 
postoperatif  güçsüzlük öngörülüyorsa, derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski yüksek 
ve postoperatif  antikoagülan kullanımı kontraendike olabileceğinden dolayı, geçici bir intrave-
nakaval filtre yerleştirme tercih edilebilir. Kan ürünlerinin kullanılabilirliği değerlendirilmelidir. 
Multidisipliner bir takımın ameliyat öncesi dönemde toplanarak filmleri yeniden incelemesi 
ve ameliyat stratejisinin belirlenmesi ameliyat gününde olabilecek karışıklıkları engelleyecektir. 
Masif  transfüzyon gereksinimlerini karşılayacak düzeyde bir ameliyathane olması ve tüm fizik-
sel ekipmana sahip bir anestezist bulunması zorunludur.9 

Şekil 5. Küçük ve aşağı seviyeli lezyonlar transperineal olarak çıkartılabilir. S4’ün altına uzanmayan lezyonlar (yüksek lezyonlar) transab-
dominal olarak rezeke edilebilir (anterior yaklaşım). S3 seviyesinin üzerine uzanım gösterenler, özellikle de büyükse, sıklıkla kombine bir 
anterior ve posterior yaklaşım gerektirir. Daha aşağı lezyonlar transsakral olarak rezeke edilebilir (posterior yaklaşım).

Yukarı seviyeli tümörler
(sadece abdominal yaklaşım 
önerilir)

Sakral düzlem

Aşağı seviyeli tümörler
(sadece posterior yaklaşım 
önerilir)

Orta seviyeli tümörler
(kombine abdominal ve 
posterior yaklaşım gerekir)
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Posterior yaklaşım

Aşağı yerleşimli tümörler için, hastaya yüzüstü çakı pozisyonunda kalçalar bantla açık 
şekilde pozisyon verilmelidir. Sakrum ve koksiksin lateral kısmından anüse doğru uzanan, eks-
ternal sfinktere zarar vermemeye dikkat edilerek, bir kesi yapılır (Resim 5). Tümörün rezek-
siyonu anokoksigeal ligaman ve koksiksin çıkartılmasıyla kolaylaştırılabilir. Lezyon daha sonra 
tümörün kendisiyle retrorektal yağlı doku arasındaki bir planda rektal duvarı da içerecek şekilde 
çevre dokulardan diseke edilir. Gerekirse, alt sakrum veya koksiks veya her ikisi birden işlemi 
kolaylaştırmak için lezyonla birlikte bütün olarak çıkarılabilir.9 

Kombine abdominal ve perineal yaklaşım

Eğer tümörün üst ucu net olarak S3 seviyesini aşıyorsa, genellikle anterior ve posterior 
bir yaklaşım gerekir. Hastalara sırtüstü veya lateral pozisyon verilebilir. Abdominal perineal 
yaklaşım için birçok teknik ve pozisyon tanımlanmıştır.46 Anterior-posterior yaklaşım gerek-
liyse eş zamanlı bir çift ekip çalışmasını kolaylaştırmak için hastaya “yarı-lateral” pozisyon 
verilebilir. Laparotomiden önce sistoskopi yapılarak bilateral üretral stent koyulabilir. Bir 
orta hat kesisiyle tüm karın, metastaz veya diğer önemli patolojileri elemek için, dikkatle 
incelenmelidir. Sigmoid kolonun lateral bağlantıları mobilize edilip promontoryumun he-
men altından presakral boşluğa girildikten sonra, posterior rektum üst sakrumdan aşağı 
tümörün üst uzantısına kadar diseke edilebilir. Üreterler ortaya konmalı ve korunmalıdır. 
Daha sonra rektum laterale, gerekliyse de öne doğru, mobilize edilebilir. Malign bir tümör 
rektumun arka duvarından yeterli bir kenarı riske atmaksızın güvenle ayrılabilirse, rektumu 
korumak için lezyon kendi kapsülü ile mesorektal yağlı doku arasındaki bir planda diseke 
edilebilir. Tümör çok büyük, rektuma belirgin şekilde bası yapıp yerini değiştiriyor, rektal 
çıkıntı ile tümör arasından diseksiyon yapmak riskli olacaksa, bu durumda rektum tümör 
ve sakrumun tutulmuş segmentleri ile birlikte bütün olarak çıkarılmalıdır. Malign olgularda 

Resim 5. Posterior sagital yaklaşım (arşiv- B Menteş, S Leventoğlu).

A B
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numuneye bağlantısı olan hiçbir yapı bırakılmamalı ve primer tümör kitlesiyle birlikte bütün 
olarak çıkarılmalıdır. Bu durumda, üst rektum promontoryum seviyesinden staplerle kesilir. 
Bu şartlar altında, rektum ön duvarının erkeklerde vezika seminalis ve prostattan, kadınlar-
da ise vajinanın üst 2/3’ünden tamamen serbestleştirilmesi zorunludur. Daha sonra pelvik 
taban anal kalıntılar üzerine rekonstrükte edilebilir ve sol alt abdominal duvardan sigmoid 
kolostomi yapılabilir.9

Çok büyük tümörlerin varlığında operasyon esnasındaki kan kaybı önemli ölçülerde 
olabilir. Bu durum orta ve lateral sakral damarlar ile her iki internal iliak arter ve ven bağlana-
rak minimalize edilebilir. İnternal iliak arter bağlandığı zaman, inferior gluteal arterin çıktığı 
anterior dalı korumak, böylece perineal nekroz riskini önlemek en iyisidir. Bu işlem sıklıkla 
kabul edilebilir bir hipotansiyonla birlikte uygulanmaktadır. İşlemin bu bölümünde, özellikle 
önceden ışın tedavisi görmüş veya bozulmuş damar anatomisine sahip hastalarda bir damar 
cerrahı çok yardımcı olabilir. Büyük bir doku defektinin beklendiği bir durumda, bir rektus 
kası (tercihen mümkünse sağ) damar pedikülü üzerinde mobilize edilebilir ve hasta yüzüstü 
pozisyondayken perineal yarayı kapatmak için sonradan kullanılmak üzere presakral bölgeye 
yerleştirilebilir.9 

Anterior-posterior yaklaşımda flep kullanıldığı zaman, kalın bir silastik yama yüzüstü 
ya da lateral pozisyondayken kemik rezeksiyonu sırasında hayati organları hasardan korumak 
için hayati yapıların arkasına ve kemik yapıların önüne gelecek şekilde yerleştirilir. Abdo-
minal insizyon kapatıldıktan ve kolostomi olgunlaştırıldıktan sonra anestezi altındaki hasta 
sırtüstü konumdan yüzüstü konuma geçirilir. Perineal yaklaşım benign aşağı yerleşimli kistik 
veya solid tümörlere uygulanan yaklaşıma benzer, ancak daha geniş ve daha proksimal disek-
siyon gereklidir. Sakrum ve koksiks üzerinden aşağı anüse kadar bir insizyon yapıldıktan son-
ra, anokoksigeal ligaman kesilir ve levator kasları laterale doğru çekilir. Rektum korunmak 
isteniyorsa tümör, rektumla tümör arasında kalan planda dikkatlice diseke edilerek ayrılır. 
Daha sonra ortopedik cerrah her iki taraftaki gluteus maksimus kaslarını ayırarak, sakrospi-
nöz ve sakrotuberöz ligamanları serbestleştirerek ve siyatik sinirleri korumak amacıyla bila-
teral olarak piriformis kaslarını bölerek işleme devam eder. Feda edilecek sinir köklerini ve/
veya tekal keseyi ortaya koymak ve bağlamak için posterior bir laminektomi gerekebilir. Bu 
yöntemde, lezyon alt sakrum, koksiks ve tutulmuş sakral kökler ile birlikte bütün olarak çı-
karılabilir. Eğer cerrah önceden rektumu bütün olarak çıkarmaya karar verdiyse, rektal piyes 
ile birlikte anüs ve anal kanalın çıkarması tercih edilir. Daha sonra emici silastik bir dren üze-
rinden kesi tabaka tabaka kapatılır veya plastik cerrah tarafından bir TRAM flep hazırlanarak 
dikilir. Tümör posterior yumuşak doku elemanlarını da tutmuşsa daha kompleks yumuşak 
doku işlemleri gerekebilir.9

Tedavinin sonuçları

Malign lezyonlar

Malign retrorektal neoplazi ve kistlerin rezeksiyonundan sonra prognozu değişkendir ve 
altta yatan tümörün biyolojisini yansıtır. Cerrahi tedavi sonuçları lezyonun doğal davranışına 
ve rezeksiyonun yeterliliğine bağlıdır. Malign olgularda, eğer geniş sınırlar elde edilememiş veya 
tümör bütünlüğü bozulmuşsa, yüksek bir lokal nüks oranı ve kötü bir sonuç beklenebilir. Ge-
nel olarak, literatürde rapor edilen malign tümörlerin çoğu oldukça kötü bir prognoza sahip-
tir, ancak bunların birçoğu onkolojik prensipler ihlal edilerek ya tam olamayan şekilde rezeke 
edilmiş ya da parça parça çıkarılmıştır. Kaiser ve ark.47 tümörün operatif  olarak bütünlüğünün 
bozulduğu olgularda nüks oranının %28’den 64’e yükseldiğini bulmuştur. Kordoma için lokal 
nüks sıktır ve uzun-vadeli sağ kalım raporları 5 yıl için %43’den 75’e ve 10 yıl için %9’dan 35’e 
kadar oldukça değişkendir.2,23-26 Mayo Klinik’te 1976’da rapor edilen 5 yıllık sağ kalım oranı 
%75’dir.7 Akciğerler, kaburgalar, omurga ve uzun kemiklere olan izole metastazlar bazen başa-
rılı bir şekilde çıkarılabilir ve hastaların semptomatik açıdan rahatlamalarını ve yaşam süreleri-
nin uzamasını sağlar. Kordoma dışında malign tümörü olan hastalarda 5 yıllık sağ kalma oranı 
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%17’dir.7 Ancak bu sonuçlar, var olan adjuvan tedavilerin sınırlı ya da düşük kalitede olmasına 
bağlı olabilir. 

Cody ve ark.5 malign retrorektal tümör deneyimlerinde kordoma olan 9 (%38) olgu bil-
dirmiştir. Bu tümörlerin eksizyonları bütün veya parçalı olarak tanımlanmıştır. Lokal nüks gelişen 
%48 hastanın %60’ına önceden açık biyopsi yapılmıştır. Tedavi edilen tüm hastalar için 5, 10, 
15 ve 20 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla %69, %50, %37 ve %20’dir. Lev-Chelouche ve ark.34 
9 tanesi kordoma olan malign retrorektal tümörlü 21 hasta bildirmiştir. Hiçbir hastaya preo-
peratif  biyopsi yapılmamıştır. Neredeyse tüm hastalarda rektal muayenede palpe edilebilir bir 
lezyon bulunmaktadır. Malign 21 lezyonun 15’i total olarak rezeke edilmiştir. Nükslerin çoğu 
tam olamayan rezeksiyonlu hastalarda görülmüştür ve bunların %50’si bu hastalık sebebiyle 
ölmüştür. Wang ve ark.48 5’i kordoma ve 7’si leyomyosarkom olan malign retrorektal tümörlü 
22 hastalık bir çalışma rapor etmiştir. Tümör boyutları 1.5 cm ile 40 cm arası değişkenlik gös-
termektedir. Malign tümörlerin ortalama boyutu 17 cm olup, %96’sı rektal muayenede palpe 
edilebilmiştir. Lezyonları ortaya koyma ve tümör invazyonunun boyutu ile derecesini tanımla-
mada BT’nin en iyi yöntem olduğuna inanılmaktadır, ancak tanı spesifik olmamaktadır. Hiçbir 
hastaya preoperatif  biyopsi yapılmamıştır. Hastaların 5’ine tam rezeksiyon, 17’sine tam olma-
yan rezeksiyon yapılmıştır. Malign tümörler için toplam 5 yıllık sağ kalım oranı %41’dir. Hiçbir 
hasta preoperatif  adjuvan tedavi almamıştır. Malign tümörlü seçilmiş hastalarda postoperatif  
kemoterapi ve radyoterapi uygulanmıştır. Bohm ve ark.36 konjenital retrorektal tümörü olan 24 
hastalık bir çalışma bildirmiştir. Bunların 4’ünde kordoma, 20’sinde ise gelişimsel kistler vardır. 
Kordoması olan hastaların tümüne rezeksiyon yapılmıştır. Kordomalı 4 hastanın 3’ünde 25, 
32 ve 55 ay sonra nüks olmuştur. Nüksler ağrı ve nörolojik bozukluklarla kendini göstermiştir. 
Gelişimsel kistleri olan 20 hastanın yalnızca 3’ünde nüks görülmüş, bunların hepsi de başarıyla 
tekrar rezeke edilmiştir. 

Konjenital kistik lezyonlar

Retrorektal bir lezyonun rezeksiyonundan sonra uzun-vadeli sonuçlar tümörün tipine ve 
ilk operasyondaki rezeksiyonun yeterliliğine bağlıdır. Benign lezyonlar için sağ kalım mükem-
mel, ancak lokal nüks sıktır. Nüks lezyonlar tedavi için sıklıkla rezeke edilebilir. Genel olarak, 
kistik lezyonlar posterior bir yaklaşımla tam eksizyon yapılarak yeterli şekilde tedavi edilebilir. 
Teratomlar gibi pelvisten yukarı doğru uzanan büyük kistik lezyonlar kombine bir abdominal-
perineal yaklaşımla eksize edilebilir. Konjenital kistik lezyonların hepsi için rezeksiyon sırasında 
bir koksigektomi yapmanın gerekli olup olmadığı hala tartışma konusudur.29,49,50 Teratomalar 
sıklıkla koksiks’i tutar ve koksigektomi lokal nüks riskini azaltabilir.1 Bazıları koksiksin totipo-
tent hücreler barındırdığına, bunun da eksize edilmezse yüksek oranda nükse neden olacağına 
inanmaktadır.51 Kistik lezyonların %10–38’inin malign hücreler barındırdığı ve onkolojik pren-
siplerin takip edilmesi gerektiği unutulmamalıdır.

Mayo klinik serisinde 15 epidermoid kist, 16 mukus salgılayan kist, 15 teratom ve 2 me-
ningosel olmak üzere 49 konjenital kistik lezyon bildirilmiştir.7 Ayrıca 3 tane teratokarsinom 
görülmüştür. Lezyonların çoğu kadınlarda, sadece 3’ü erkeklerdedir. Kistlerin ortalama boyutu 
4–7 cm’dir. Hemen tüm kistik lezyonlar posterior yaklaşımla tedavi edilmiştir. Selim tümörü 
olan 66 hastanın 10’unda nüks görülmüş (4 dev hücreli tümör, 6 konjenital selim kist), çoğu 
başarıyla tekrar eksize edilmiştir. Lev-Chelouche ve ark.34 21 selim retrorektal lezyon bildirmiş-
tir. Tüm olgularda benign lezyonların total eksizyonu mümkün olmuş, 10 yıllık takipte hiç nüks 
olmamıştır. 

Singer ve ark.15 presakral kisti olan 7 hasta (6 kadın, 1 erkek) bildirmiştir. Bu hastaların 
tümüne önceden yanlış tanı konmuş ve doğru tanı konmadan önce pilonidal kist, perirektal 
apse, anal fistül, psikojenik bozukluk, proktalji fugaks, posttravmatik ya da postpartum ağrı 
şeklinde tedavi edilmiştir. Önceden operatif  işlem uygulanma ortalaması 4.1’dir. Tüm hastalara 
BT fistülogram ile doğru tanı koyulduktan sonra parasakrokoksigeal bir yaklaşımla rezeksiyon 
yapılarak başarıyla tedavi uygulanmıştır. 
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Semptomlar
Fizik Muayene

Retrorektal Kitle

Tanısal Görüntüleme

Solid veya Heterojen Kistik Lezyonlar

Biyopsi

Selim Primer Malignite

Neoadjuvan Tedavi?

En-blok Onkolojik 
Rezeksiyon

Kemoterapi ± Palyatif 
Rezeksiyon

Tedavi sonrası Tekrar 
Evreleme

Rezeke Edilebilir 
Hastalık?

Rezeke edilebilir?

Primerden Metastatik Hastalık?

SSS Tutulumu?

ID’ye laminektomi ve 
sinir kökleri ile dural 

bağlantıların korunması. 
S4’ün altındaki yapılar 

gerektiği zaman bilateral 
olarak feda edilebilir.

Posterior 
yaklaşımla 
kitlenin tam 
eksizyonu

Sadece anterior 
Ya da

Posterior
Yaklaşımla 
kitlenin tam 
eksizyonu

Pür Kistik Lezyon

Meningosel

Dura Ligasyonu

Posterior Yaklaşım

Kist ± Koksiks Eksizyonu

Sadece Anterior 
veya

Kombine Yaklaşım

Kist ± Koksiks Eksizyonu

Gelişimsel Kist

Tablo 2. Tedavi algoritmi.9

Pür Kistik Lezyon Solid veya Heterojen 
Kistik Lezyon

Aşağı

Aşağı

Yukarı

Yukarı

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

A B

C
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Tedavi algoritmi

Retrorektal tümörlerin tedavisine rehberlik edebilecek bir tedavi algoritması oluşturul-
muştur (Tablo 2).9

Sonuç olarak, presakral tümörler; nadir, heterojen, ayırıcı tanısı kapsamlı, ortaya çıkarıl-
maları ise herkesin bildiği gibi zor ve geç dönemde olmaktadır. Belirti ve semptomlar, hemen 
tüm lezyonlar dijital rektal muayene sırasında palpe edilmesine rağmen, sıklıkla müphemdir 
ve spesifik değildir. Bu hastaları ortaya çıkarılabilmesi için çok sayıda şüphelenilecek kanıtlar 
gerekmektedir. Benign ya da malign bir lezyon bir kez tespit edilip histolojik tanı konulduk-
tan sonra, hasta semptomatik olmasa bile kesinlikle tedavi edilmelidir. BT ve MR, benign ile 
malign, kistik ile solid ayrımını yapmada ve ameliyatın planlanmasına rehberlik edecek şekilde 
komşu organ yayılımını ya da kemik tutulumunu doğru olarak tanımlamada yardımcı olabilir. 
Genel olarak, tamamıyla kistik olan lezyonlara malignite şüphesi olmadıkça preoperatif  biyopsi 
gerekmemektedir. Tüm solid tümörler ve heterojen kistlere ise, malignite varlığını ekarte et-
mek, neoadjuvan tedaviye rehberlik etmek ve rezeksiyon boyutunu planlayabilmek için biyopsi 
yapılmalıdır. Biyopsiler transperineal veya parasakral olarak yapılmalıdır. Geride hiç tümör bı-
rakmayan tam bir rezeksiyonu sağlayabilen, tümör bütünlüğünün bozulmasını engelleyen, spi-
nopelvik stabiliteyi koruyan ve intraoperatif  ve postoperatif  komplikasyonları minimalize eden 
tecrübeli ve multisdisipliner bir takım tarafından yapılan agresif  bir yaklaşım lokal rekürrens 
riskini azaltacak ve sağ kalımı arttıracaktır.
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PATOGENEZ

Kondiloma akuminata human papillomavirüs (HPV) tarafından oluşturulan kendi kendine 
inoküle edilebilen, başka bireylere bulaşabilen, anogenital bölge derisi üzerinde genito-genital, 
manuel-genital ve orogenital bulaş izleyen seksüel bir hastalıktır.1 Her zaman cinsel ilişki olması 
şart olmayıp, bu yolların dışında anneden yeni doğana geçiş (vertikal geçiş) ve immunosüprese 
hastalarda (kemik iliği nakli) görülmesi mümkündür. HPV’nin bu bölge dışında serviks, orofa-
rinks, solunum yolunda yineleyen solunumsal papillomatozis gibi farklı yerleşim yerleri de mev-
cuttur. ABD yıllık görülme sıklığı %1 olup her yıl 500.000 yeni vaka saptanmaktadır. Görülme 
sıklığı hem ABD hem de Avrupa’da giderek artmaktadır. Görülme sıklığı ABD’de 1998’de 
117.8/100.000 iken 2001’de bu sayı 205/100.00’e yükselmiştir. İngiltere’de ise de 1996 yılı ile 
2005 arasındaki artış hızı %25’i bulmuştur. Erkeklerde en yüksek görülme yaşı 14–20 arasında 
iken kadınlarda 16–19 ve takiben 20–24 yaşları arasında olmakta ve olguların %50’si 16–24 yaş 
arasında görülmektedir.2,3 Ancak gerçek sayının bildirilenden daha fazla olduğu tahmin edil-
mektedir. İnfeksiyon oranının en yüksek olduğu gurup HIV pozitif  homoseksüel erkeklerdir.4 
Görülme sıklığı HIV negatif  olanlara oranla daha yüksektir. HIV pozitif  hastaların CD4+ T 
hücre düzeyleri ile ters orantılı, immunosupresyon derecesinin artmasıyla birlikte daha yüksek 
onkolojik potansiyeli olan HPV 16, 31, 33 ve 35 alt tipleriyle infekte olduğu bildirilmiştir.5 Bu 
nüfus grubu, tarama programlarından en çok faydalanacak kesimdir. 

HPV kapsülü olmayan, çift sarmallı DNA’dan oluşan bir virüstür ve mikroabrazyonlar 
veya doku bütünlüğünün bozulduğu diğer durumlarda bazal epiteldeki keratinositlerde kendi 
DNA’sını konak hücre DNA’sı ile bütünleştirir. Böylelikle E6 ve E7 viral genlerinin aşırı eks-
presyonuna, supressör genler olan p53 ve pRb’nin hasarına neden olarak kontrol edilemeyen 
büyümesine ve malign transformasyona devam eder (Resim 1). 
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Günümüzde 100’den fazla HPV tipi tanımlanmış olup bunlardan yaklaşık 40 kadarı anoge-
nital sistemi infekte etme potansiyeline sahiptir.6 HPV infeksiyonunu takiben immun cevap zayıf  
(6–12 ay) ve yavaştır. Yüzde 40 oranında cevap gelişememe hali olmasının yanında bir HPV tipine 
gelişen antikorlar daha sonra başka bir tip ile olabilecek infeksiyona karşı koruyuculuk sağla-
maz. Virüsün vücuda alınmasını takiben inkübasyonu 1–6 ay arasında olup daha uzun da olabilir. 
Yüksek risk taşıyan bu alt guruplar 16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 ve 82’dir. 
Bunlardan HPV 16 ve 18’in tüm dünyada en sık infeksiyon ve serviks kanseri nedeni olduğu 
bilinmektedir. Düşük risk taşıyanlar ise 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 ve CP6108’dir. Ano-
genital bölge lezyonlarının %90’ından fazlasında etken HPV 6 ve 11’dir. HPV 16 ve 18, %60–70 
oranında servikal displazi, servikal, kolon ve anorektal kanserlerle birliktedir.

KLİNİK PREZENTASYON VE TANI

Hastaların hemen tamamında perianal bölge, pubis vulva, vagina, penis ve skrotumda ele 
gelen değişik büyüklükte kitleler mevcuttur. Pruritis ani hastalarda sık olarak görülen bir diğer 
şikâyettir.7 Anal kanaldaki lezyonların frajil olmaları nedeniyle defekasyon sonrası kanama, ka-
dınlarda ise vajinal lezyonların varlığı durumunda vajinal akıntı görülebilir.

Hastanın muayenesinde mevcut kitlenin karnıbahar görünümlü egzofitik, hiperkeratotik 
yapıda olduğu saptanır. Bu hastalarda anal intraepitelial neoplazi (AİN) görülebileceğinden 
dolayı muayenede deri yapısında mevcut değişiklerin saptanması durumunda bu tanı akılda 
bulundurulmalı, şüpheli bir durumda buralardan biyopsi alınmalıdır. Kondiloma akuminata 
perianal bölgede sık olarak rastlanan lezyonlarına ek olarak pubis, kadınlarda vulva ve vagina, 
erkeklerde ise penis ve skrotumda da görülür.8 Bu hastaların %80–90’ında anal kanalda da 
lezyonlar bulunduğundan dolayı anorektumun proktosigmoidoskop ile muayene edilmemesi 

Resim 1. Kondiloma akuminata tanısı alan farklı hastalarda dış muayene görünümleri (arşiv-U Sungurtekin, S Leventoğlu, B Menteş)
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durumunda bu lezyonların gözden kaçması mümkündür. Bu nedenle proktosigmoidoskopi, 
tanıda rutin incelemenin bir parçası olmalıdır. Hasta kadın ise kadın hastalıkları ve doğum heki-
mi tarafından vulva ve vajen detaylı olarak muayene edilmeli, serviks malignite varlığı açısından 
araştırılmalıdır.8,9 

Hastanın seksüel yaşantı biçimi mutlaka anamnezde sorgulanmalıdır. Lezyonlardan bi-
yopsi alınması durumunda benign kondilom olgularında hiperkeratoz, papillomatozis ve po-
ikilositozis sık görülür. AİN olgularında ise karakteristik displastik değişiklikler bu bulgulara 
eşlik eder. Ayırıcı tanıda perianal bölgenin diğer dermatolojik (familiyal benign kronik pem-
figus: FBCP), infeksiyöz (sfiliz, gonore) ve malign lezyonlarının (skuamöz hücreli karsinom) 
akılda bulundurulması gerekir. Yüzde 5 asetik asidin lezyonların üzerine sürülmesini takiben 
beyazlaşması HPV infeksiyonunu düşündürür. Hastalarda ayrıca dışkı kültürü, dışkının parazit 
ve yumurta açısından tetkikinin yanısıra HIV açısından da araştırılması gereklidir. Kondiloma 
Akuminata etkeni olan HPV virüsü ile yüksek dereceli anal displazi ve skuamöz hücreli karsi-
nom arasında yakın ilişki olduğu uzun süredir bilinmektedir. Homoseksüel erkeklerde HIV(+) 
bireyler, CD4 hücre sayısı düşüklüğü, farklı HPV türleriyle infeksiyon gibi risk faktörlerinin 
varlığında, skuamöz hücreli karsinoma görülme riski artmaktadır. Bu nedenle hastalarda farklı 
görünümlü lezyon(lar) varlığında biyopsi yapılmalıdır (Resim 2). 

TEDAVİ

Anogenital siğiller kanserlere oranla yaşamı tehdit edici değilse de her iki cinste hasta-
nın kendisinde, vücudun başka bölgelerine bulaştırma, anneden yeni doğana geçebilme ve 
intraanal neoplazi gelişebilme olasılığı nedeniyle negatif  psikolojik etki yaratır. Başlangıçtaki 
tanıdan sonraki ilk 6 ay içerisinde hastalık tekrarlayabilir. Kondiloma akuminata tedavisinde 
hasta hekim arasında yakın işbirliği ve tekrarlayan muayene gerekir. Bu ise tedavi maliyetleri-
nin artmasına neden olmaktadır, bu nedenle ayaktan günübirlik tedavi kondiloma tedavisi için 
uygun bir seçenektir. Farklı etki mekanizmaları olan ilaçlar kullanılmakta ise de optimal tedavi 
yoktur, çünkü terapötik olarak HPV’nin eradikasyonu mümkün değildir (Tablo 1). Bu neden-
le amaç tedavideki hedef  semptomatik lezyonların ortadan kaldırılmasıdır.9 Hastanın seksüel 
partnerininde benzer nedenle tetkiki ve varsa tedavisinin yapılması önem taşır. İlişki esnasında 
kondom kullanılması seksüel geçişli hastalıkların önlenmesinde esas ise de HPV riskini azalt-
masına rağmen tam olarak ortadan kaldırmaz. Semptomatik HIV infeksiyonu olan hastalarda 
ameliyat sonrası yara iyileşme problemlerinin sık olarak görülmesi nedeniyle kondiloma aku-
minata tedavisinde konservatif  tedavi yöntemlerinden birisinin seçilmesi önerilmektedir. Mev-
cut lezyonların spontan gerilemesi nadirdir. Literatürde tedavi başarsızlığı %25–70 arasındadır. 
Ancak hastalığın inkübasyon süresinin uzun olması dolayısı ile oluşan lezyonların tamamıy-
la daha önce mevcut olanların tekrarlaması şeklinde değerlendirilmesi yanlış olur. Hastaların 

Resim 2. Kondiloma akuminatanın histopatolojik görünümü 
(HEx40), (arşiv- U Sungurtekin)
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partnerlerinden reinfeksiyon riski ve HIV pozitif  hastalarda vücut immünitesinin düşmesi ora-
nında hastalığın tekrarlama olasılığı yüksektir.10,11 Tedavide en düşük maliyet cerrahi eksizyon 
ve elektrokoterizasyon iken en yüksek maliyet ise Podofilin-Podofilotoksin ve İnterferon alp-
ha-2b uygulamasındadır.7

İmiquimod 

İmidazoquinolinaminler ailesinden sentetik nükleotid benzeri moleküllerdir. TLR 7 ve 
TLR 8 reseptörlerinin aracılık ettiği güçlü antiviral ve antitümöral etkisi mevcuttur. İmiquimod 
uygulanımı ile TLR7 reseptörlerinin aktivasyonu sonrası hücresel immunizasyon düzeyi artar. 
Ülkemizde mevcut olan Topikal %5 imiquimod topikal krem (Aldara® Eczacıbaşı) adıyla da 
satılan ilacın lokal uygulanmasının kondiloma akuminatanın yanısıra aktinik keratoz, yüzeyel 
bazal hücreli karsinom tedavisinde de etkili olduğu bildirilmiştir.9,12 Optimal kullanım dozu 
haftada 3 kez lokal uygulama şeklindedir. Dozun yükseltilmesi daha iyi cevap alınması anlamına 
gelmediği gibi ilaç yan etkilerin artmasına neden olur. İlaç genel olarak uygulama bölgelerinde 
iyi tolere edilir. Lokal deri reaksiyonları ertitem, kaşıntı, yanma hissi, hassasiyet, ülserasyon 
ve erozyondur. Allerjik reaksiyonları olan kişilerde kullanımı kontrindikedir. Genel olarak 16 
haftaya kadar tedavi önerilirse de 32 haftalığa kadar kullanımın iyi tolere edildiği gösterilmiş-
tir.13 Lazer tedavisi sonrası nükslerin azalmasında etkili olduğu bildirilmiştir.14 Literatürdeki ilaç 
çalışmaları genel olarak kadın cinsi ve HIV(+) olmayan hastalardadır. Bununla beraber etkin-
lik oranı %71–77 arasında olup, nüks oranı üç aylık takiplerde %19, altı aylık takiplerde ise 
%21’dir. Her iki gurup arasında farklılık bulunmadığından dolayı 3. aydan sonra nüks olasılığı 
azalmaktadır denilebilir. 

Podofilin - Podofilotoksin 

Podophyllum peltatum ve Podophyllum emoli bitkisinden elde edilen bir ekstre olup hücresel 
mikrotübüllere bağlanarak mitotik bölünmeyi önler ve kondilomun nekrozuna neden olur.15 

Kullanımı takiben 3–5 gün içerisinde nekroz gelişir ve takiben oluşan erozyonlar iyileşme süre-
cine girer. Ülkemizde %25’lik solusyonu Podophyllin resin (PODOFİLM topikal solusyon AS-
SOS®) kullanımdadır. Yurtdışında kullanım için krem formlarıda mevcuttur. Lezyonun çevre-
sindeki normal deriye dokunmamasına dikkat edilerek lezyon üzerine uygulanır. İlacın sistemik 
etkilerinin engellenmesi amacıyla bir seansta 0.5 cc’den daha az etken madde kullanılmalı veya 
uygulama sahasının 10 cm2’den daha küçük olmasına dikkat edilmelidir. Gerekli olduğu takdir-
de lezyonun çevre dokularla ilişkisinin kesilmesi amacıyla lezyonu çevrelemek için vazelin ile 

Tablo 1. Anogenital kondiloma akuminata tedavisinde kullanılan ilaçlar ve etki mekanizmaları

TEDAVİ ETKİ MEKANİZMASI

5 - Fluorurasil (5-FU)  Antimetabolik

Bikloroasetik - Trikloroasetik Asid Dokunun kimyasal olarak tahrip edilmesi

Kriyoterapi Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (dondurma)

Cerrahi Eksizyon – Küretaj Cerrahi olarak çıkarım

Koter ile yakma Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (yakma)

İmiquimod  İmmunomodülatör

İnterferon  Antiviral (immunomodülatör)

CO2 Laser Dokunun fiziki olarak tahrip edilmesi (buharlaştırma)

Podofillin Antimitotik
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kullanılabilir.16 İlk uygulamayı takiben 1 saat sonra yıkanmalıdır. Herhangi bir yan etki oluştur-
madı ise 4–6 saat süre ile bırakılabilir. Tek kullanım genellikle etkili değildir, Podophyllotoxin 
ile her bir tedavi periyodu günde iki kez olmak kaydıyla 3 günlük uygulama periyodunu takiben 
4–7 gün dinlenme dönemini içerir.

Lezyonlar ortadan kalkıncaya kadar tekrarlanabilir. Yüzde mukozal membranlardaki lez-
yonlarda kullanılmaz. Küçük çocuklarda kullanılmaz. Gebelik kategorisi C’dir, yani gebelerde kul-
lanılmamalıdır. Ürtiker, geçici ateş, parestezi, polinevrit, lökopeni, trombositopeni gibi sistemik 
yan etkilerinin yanısıra lokal kızarıklık gibi yan etkileri görülebilir. Etkinliği %60–80 arasındadır.17 

Tekrarlanabilir tedavi olması açısından sık kullanıma uygundur. Tekrarlayan kullanım sonrasında 
komşu hücrelerde oluşturduğu değişikliklerin karsinomdan ayırt edilmesi zor olabilir. 

Biklorasetik asit-triklorasetik asit 

Kondilomalar üzerinde kostik yanık oluşturarak etkisini gösteren bir tedavi yöntemidir. 
Biklor ve triklorasetik asit mevcut lezyonların üzerine küçük bir uygulama çubuğu ile sürülerek 
uygulanır.18 Uygulamayı takiben bir sonraki seans 1 hafta ile 10 gün sonrasına planlanmalıdır. 
Kullanımı esnasında çevre dokuda yanık oluşmaması için azami dikkat gösterilmelidir. Kullanı-
mı sonrası etken madde sistemik dolaşıma katılmaz, düşük morbidite oranı vardır, hamilelerde 
kullanılabilir.19 Kolay ve ayaktan hastaya uygulanabilirliği nedeniyle önerilir.

5 Fluorourasil 

Flor içeren primidin analoğu olup DNA sentezini bloke ederek etkili antineoplastik 
ajandır. FDA tarafından birleşik devletlerde onaylanmamış olmasına rağmen kontrollü olma-
yan veya randomize kontrol çalışmalarda kullanılmaktadır. %1 veya %5’lik krem veya solüs-
yonları mevcuttur. 2009’da yayınlanan 988 hastayı içeren Cochrane çalışmasından elde edilen 
sonuçlara göre 5-FU tedavi edilmeden izlem, plasebo veya Podofilin kullanımına göre daha 
etkili olduğu gösterilmiştir.20 Tedavi başarısızlığı açısından CO2 lazer, 5-FU+İnterferon’a 
göre farklılık saptanmamıştır. Sonuç olarak tedavi edici etkinliğinin bulunduğu, gerektiğinde 
denenmesi gerektiği, bununla beraber daha net sonuçlar için fazla çalışmalara ihtiyaç olduğu 
bildirilmiştir. 

Cidofovir

HPV’yi de içeren DNA virüslerine karşı antiviral etki gösteren deoksicitidin monofos-
fatın (dCMP) bir nükleotid analoğudur.21 Cidofovir etkisini aktif  cidofovir difosfata dönüşüp 
viral DNA polimerazını inhibe ederek gösterir, uzun süreli etkisi aralıklı kullanıma uygundur. 
Hücre içine alımı uzun sürer ve %80’i böbrekler yoluyla atılır. Nefrotoksisite özelliğinden dola-
yı glomerüler filtrasyon oranı normal olan hastalarda kullanılabilir. Nefrotoksisite oluştuğunda 
ise ilacın kesilmesi ile birlikte oluşan böbrek hasarının geri dönüşü mümkündür. %1’lik krem-
jel haftanın 5 günü ve maksimum 6 hafta süreyle lezyon üzerine sürülerek veya 2.5 mg/ml so-
lüsyonun lezyon içine injeksiyonu şeklinde kullanılır.22 Sigara içenlerde ilaç kullanıldığı taktirde 
lezyonun iyileşme olasılığı içmeyenlere oranla daha düşüktür. 

İnterferon

Konağın immun durumunun kondiloma akuminatanın doğal seyri esnasında etkisinin 
bulunduğu bilinmektir. Sağlıklı insanlarda infeksiyonun gelişmesini takiben %20–30 oranında 
spontan remisyon görülürken immunosüprese hastalarda hastalığın daha ağır seyretmesi bunun 
bir kanıtıdır. İnsan vücudunda bulunan interferonlar biyolojik uyarımlar sonucu T hücreleri, 
fibroblastlar tarafından üretilen küçük (15–28 kD) protein ve lycoprotein sitokinlerdir, alpha, 
beta, gamma adı ile üç guruba ayrılırlar ve enzim indükleyici, hücre çoğalmasını baskılayıcı, 
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makrofajların fagositik aktivitesini artırıcı, T lenfositlerin sitotoksik etkilerini artırıcı özellikleri 
vardır. İnterferon HPV’e karşı hem invivo hem invitro etkisinin olduğu gösterilmiş olup bu 
özellikleri nedeniyle tedavide kullanımı önerilmektedir. İnterferonun lokal veya sistemik olarak 
kullanımı önerilmiştir. Lokal kullanım esas olarak lezyon içi injeksiyonlar veya topikal uygulama 
şeklinde iken, sistemik kullanım subkutanöz veya intramusküler injeksiyonlar şeklindedir. Han-
gi yol kullanılırsa kullanılsın infekte olan hücrelerden virüsü temizleyerek etkisini gösterdiği bi-
linmektedir. Sonuç ne olursa olsun etkinliği konusunda literatürde farklı oranlar verilmektedir. 
Yang ve ark. 1445 hastayı kapsayan 12 randomize kontrollü çalışmanın değerlendirilmesi sonu-
cunda elde ettikleri sonuç bir anlamda literatürde gelinen noktayı belirtmektedir.23 Buna göre 
interferon uygulaması iyi tolere edilebilen bir tedavi şeklidir. Nüks açısından plasebo grubuna 
göre daha düşük bir nüks oranına sahip olmasına karşı vücudun virüse karşı tam cevap verme 
oranını iyileştirdiği tam olarak gösterilememiştir. Lokal interferon uygulanmasının sistemik uy-
gulamaya oranla iyileşme oranları açısından daha etkili olduğu gösterilmiştir.

İmmunostimulanlar 

İmmun sistemin güçlü olduğu durumlarda hastalığın daha az görüldüğü öteden beri bi-
linmektedir. Lentinan, Arabinogalactan, Echinacea gibi bazı diğer maddelerin cerrahi sonra-
sında lezyonların nüks olasılığını azalttığı kullanımı önerilmekte ise de yaygın kullanım alanı 
bulamamıştır.24-27 

HPV aşısı

Günümüzde HPV ile ilişkili hastalıkların kontrol altına alınmasında en etkili yöntem gibi 
görünmektedir. Dörtlü profilaktik HPV aşısı (HPV4) (HPV 6/11/16/18 aşısı Gardasil®; 
Merck&Co) amorf  alüminyum hidroksifosfat sülfat adjuvanına absorbe edilmiş Saccharomy-
ces cerevisiae içinde sentez edilen dört tipin L1 viral kapsül proteinlerini içerir. 2006 yılında 
ABD ve Avrupa’da ruhsatlandırılmıştır. Aşının seksüel ilişki yoluyla HPV ile karşılaşmadan 
önce yapılması koruyuculuğunu artırmaktadır. 3 doz halinde uygulanan aşının ilk dozunu taki-
ben ikinci dozu 1–2 ay sonra, üçüncü dozu da ilk dozdan 6 ay sonra yapılması önerilir. İlk doz 
ile ikinci doz arasındaki minimum interval 4 hafta, 2. ve 3. doz arasındaki minimum interval 
ise 12 haftadır. Aşılanma takviminde kesilme olduğu takdirde yeniden başlanılması zorunlu-
luğu yoktur, çünkü HPV4 canlı bir aşı değildir. Herhangi bir aşı bileşenine sensitivitesi olan 
hastalarda kullanılması kontrindikedir. Bu konuda yapılan 4065 hastayı içeren ve 29 aylık izlem 
süresinin olduğu faz III çalışmasına tüm dünyada devam edilmekte olup plasebo grubu ile ça-
lışma grubu arasında eksternal genital lezyonlar, intraepitelial lezyonlar açısından %90.4 azalma 
mevcuttur.28 Diğer bir HPV aşısı HPV 16, 18’e karşı geliştirilen Ceravix® (GlaxoSmithKline 
Biologicals, Rixensart, Belgium)’dur. HPV 16 ve 18 tiplerinin kapsül kılıf  proteinlerinden AS04 
adjuvan sistemi kullanılarak hazırlanmıştır. Bununla beraber genital siğillerin oluşmasından so-
rumlu HPV6 ve HPV 11 guruplarını taşımadığından dolayı bu aşının herhangi bir koruyucu-
luğu yoktur.

Cerrahi eksizyon

Kondiloma akuminata lezyonunun tabanda birleşik üstte ayrı olan karnıbahar görünümü 
nedeniyle hemen tabanına serum fizyolojik+ 1:200.000’lik Adrenalin submukozal injeksiyo-
nunu takiben lezyon ile sağlıklı deri arasındaki hat birbirinden daha uzak hale gelir. İşte bu 
durumda sadece penset ve makas ile eksizyon uygulanması, gerektiğinde sadece kanama nok-
talarının koterizasyonu sonrası oluşan yanık yüzey alanını daralttığından dolayı tedavide tercih 
edilebilir; Aynı işlem mukozal yüzeylerde de uygulanabilir. Nispeten küçük lezyonlara uygu-
lanabilirse de geniş tabanlı lezyonlarda uygulama her zaman mümkün olmayabilir.29 Girişim 
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sonrası gelişmesi olası anal stenozun önlenmesi amacıyla derinin olabildiğince korunmasına 
özen gösterilmelidir. 

Elektrokoter ile yakma

En etkili tedavi yöntemlerinden biri olarak bilinir, gerek iç (anal kanal) gerekse dış (pe-
rianal bölge) yerleşimli kondilomaların yakılarak tedavi edilmesinde kullanılabilir. Lokal veya 
genel anestezi kullanımını gerektirir. Amaç ikinci derece yanık oluşturarak skar oluşturmaksızın 
lezyonların yok edilmesidir. Daha derin yakma nedeniyle daha yüksek dereceli yanık oluşturul-
ması yara iyileşmesinde gecikmeye neden olur. Lezyonların büyük olması durumunda epite-
lizasyonu sağlamak ve gelişebilecek anal stenozu önlemek için aralarda sağlam deri bırakmak 
önemlidir.9 Lazer ile yapılan tedavi benzer etki mekanizması ile olmasına karşın oluşturdu-
ğu yanık daha az olduğundan iyileşme dönemi daha kolay atlatılır. Koter kullanımı esnasında 
HPV’nin DNA’sının bulunabilmesi nedeniyle gerek ameliyatı yapan hekimin gerekse ekipteki 
diğer elemanların maske kullanması ve yakma işlemi esnasında ortaya çıkan dumanın devamlı 
olarak aspirasyonu zorunludur. Lezyonların tedavisinde benzer tedavi edici özelliklerine karşın 
daha az yakma oluşturmaları nedeniyle argon beam koagülatör ve Ultracision kullanımı da 
literatürde bildirilmiştir.30

Kriyoterapi 

Karbondioksit karı veya sıvı nitrojen kullanılarak mevcut lezyonların tahrib edilmesine 
dayanan bir tedavi yöntemidir.9 Anestezi uygulanmaksızın yapılabilmesi en büyük avantajıdır. 
Lezyon büyüklüğünün artması durumunda her zaman uygulanamaz. Nüks olması durumunda 
bile tekrarlayan seanslarla tüm lezyonların ortadan kaldırılması mümkündür. 

Lazer tedavisi 

Lazer tedavisinin gelişmesi ile kullanıma girmiş olan bir tedavi yöntemidir. Farklı lazer 
yöntemlerinden biri (Örn: Karbondioksit lazer) kullanılabilir. Daha yüzeyel yanık oluşturdu-
ğundan dolayı postoperatif  ağrı daha az olur.9 Aletin kurulum ve işletme maliyetinin yüksek ol-
ması ve kullanım için özel yetişmiş elemanlara gereksinim duyulması en büyük dezavantajlarıdır. 

Fotodinamik tedavi

Lezyon üzerine 5-aminolevulinik asid (5-ALA) kullanılmasını takiben kızıl ışın uygu-
lanmasından ibaret olan tedaviye yeni olarak girmiş bir yöntemdir.31 En etkin dozu 5-ALA 
%16–20 jel şekli ile birlikte 100–150J/cm2 dozunda kızıl ışın uygulanmasıdır. Literatürde mev-
cut sonuçlar yüksek dereceli etkili ve güvenilir olmasına karşın uzun dönem sonuçları henüz 
mevcut değildir.

DEV KONDİLOMA AKUMİNATA

Lokal ilerleyici invazyon gösteren kondiloma türüdür, Buschke-Lowenstein tümörü, dev kon-
diloma ve verrüköz karsinoma ismi değişik isimlerle de anılır. En sık başvuru şikâyetleri değişik 
boyutlarda (1–10 cm) perianal kitle varlığı, ağrı, apse-fistül veya kanama olabilir. Genellikle 
yavaş ilerleyici tümörler olup otaya çıkmadan yıllar önce dahi küçük boyutlarda mevcuttur. 
Ortalama görülme yaşı 40–45 arasında olup erkek/kadın oranı 2.7/1’dir. Bununla beraber lo-
kal ilerleyici özellik taşırlar, kitlenin büyümesi ile bası nekrozu oluşturması sonucu iskioanal 
fossa, perirektal yapılar ve pelvis boşluğuna dek yayılabilir ve çevre dokularda invazyon ile 
harabiyet yaratabilirler, ülserasyon infiltrasyon, ve derin dokulara ilerleme kondilomanın malign 
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davranışını gösterir.32 Buna karşın uzak metastaz gelişimi nadirdir. Yayılımdan şüphelenildiği 
durumlarda Bilgisayarlı Tomografi seçkin tanı yöntemidir. Bu durumdaki bir gurup hastada 
immun defektin olduğu (en sık HIV pozitifliği) saptanmış olup yüksek dozda antiretroviral te-
davinin (HAART) tümör invazyonunda yavaşlamaya neden olduğu gösterilmiştir. Bu lezyonun 
intraepitelial bir patolojinin gelişme yolunun değişik bir devamı mı yoksa bir sapması mı olduğu 
tam belirlenememiştir. 

Günümüzde kabul edilen daha çok malign değişim gösteren olguların baştan itibaren ver-
rüköz karsinoma olduklarıdır. Mikroskobik görünümü sık görülen kondiloma aküminatadan 
farklılık göstermemesine karşın maligniteye dönüşebilme şansı %50’ye kadar çıkar ve eksizyon 
sonrası lokal nüks %66’yı bulur. Operasyonun boyutu kişideki lezyonun yayılımına göre de-
ğişmekle beraber geniş lokal eksizyon tedavinin esasını teşkil eder (Resim 3 A–D). Sınırların 
negatif  olduğu histolojik olarak gösterilmelidir. Karsinomun anal sfinkteri tutması durumunda 
abdominoperineal rezeksiyon ile birlikte geniş perineal diseksiyon uygulanmasından kaçınılma-
malıdır. Tümörün bazen tüm perianal deriyi işgal etmesi ve kalça derisine kadar yayılabilmesi 
nedeniyle geniş eksizyonu takiben erken veya gecikmiş deri greftleri ile kapatma gerekebilir.33 
Lokal eksizyon sonrasında dahi nükslerin görülebilmesi nedeniyle operasyonu takiben yardım-
cı tedavi yöntemleri de önerilmiştir. Podofilin, interferon, radyasyon ve kemoterapi rejimleri en 
sık kullanılanıdır. Küçük tümörlerde primer radyoterapin kullanılabileceği bildirilmişse de uzun 
dönem sonuçları hakkında fikir birliği yoktur. 

Resim 3. A. Buschke-Lowenstein tümörü (dev kondiloma), B. Eksize lezyon, C. Bilateral V-Y  flep rekonstrüksiyon, D. Postoperatif 1. ay 
görünüm (arşiv-S Leventoğlu, B Menteş).

A B

DC
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TANIMLAR VE ETİYOLOJİ

Fournier gangreni (FG) perineal, genital veya perianal bölgelerin sinerjistik polimikrobial 
infeksiyonuna bağlı gelişen nekrozitan fasitisi ile karakterli bir hastalığıdır. Tanı ve tedavisindeki 
gecikme öldürücü olabildiğinden, nonspesifik bile olsa semptomların gözden kaçırılmaması 
çok önemlidir. Genel cerrahi ve üroloji kliniklerinin acillerinde görülen, nadir ancak sinsi kliniği 
nedeniyle yüksek mortaliteye sahip, acil cerrahi girişim gerektiren ciddi bir hastalıktır. 

Hastalık ilk kez 1764’de Bauriene tarafından tanımlanmasına rağmen, 1883 yılında Paris’li 
bir dermatolog ve venerolog olan Jean Alfred Fournier’in adıyla anılmaktadır.1-3 Fournier beş 
genç erkek hastada saptadığı ve penis ve skrotumun fulminan gangreni olarak tanımladığı bu 
hastalığı ilk kez 1883’de bildirmiştir.2,3 Fournier hastalığı sağlıklı genç erkeklerde aniden başla-
yan, çok hızlı ilerleyen ve spesifik bir etkenin izole edilemediği idiopatik fulminan skrotal gangren 
olarak tanımlamıştır.2,4

Günümüzde ise FG yeni doğandan yaşlıya kadar her yaş grubunda görülebilmektedir.1,2,5 
Ancak hastalığın sıklığı 50 yaşından sonra artış gösterir.1,6 FG kadınlarda da görülebilmesine 
karşın, erkeklerde 10 misli fazla görülür.2,7 Bu fark, kadın perinesinin vajinal yolla daha kolay 
drenajı sağlanarak hastalığın gelişiminin engellenebildiği spekülasyonuna dayandırılmıştır.2,8,9 

FG’in düşük sosyoekonomik düzey ile yakın ilişkisi olup, daha çok fakir toplumların has-
talığıdır.2 Dünyada Afrika, Asya ve Hindistan’da yaygın olarak görülmesine rağmen, paradoksik 
olarak hastalığın en yüksek insidansının ABD ile Kanada’da olduğu görülmektedir.2 İnsidansın 
bir çalışmada 1/7500, başka bir çalışmada 1/1897 hesaplanmasına karşın gerçek insidansı hala 
bilinmemektedir.10,11 FG doktorlar açısından gizemli, karışık ve şaşırtıcı, hastalar açısından ise 
utanma duygusu yaratan, sıkıntılı bir hastalıktır.

Fournier Gangreni
Prof. Dr. Tuncay Yılmazlar

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Bursa
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FG etiyolojik açıdan en sık kolorektal (%30–50) orijinli olup, bunu ürolojik sistem (%20
–40) ve deri (%20) izler.3 Hastalığın en sık nedenleri anorektal infeksiyonlar, genitoüriner infek-
siyonlar veya travma, ya da perineal ve genital derideki lokal yaralanmalardır.12 Perianal infek-
siyon en çok görülen faktör (%19–50) olup, ya primer infeksiyona bağlı ya da perianal cerrahi-
ye sekonder gelişir.12 Ürolojik orijine göre prognozu kötüdür.12,13 Hastalığın fizyopatolojisinin 
daha iyi anlaşılması ve tanısal yöntemlerinin gelişmesiyle ilk tanımlandığı dönemden farklı ola-
rak, günümüzde orijini bilinmeyen idiopatik olgu sayısı yıllar içerisinde giderek azalmıştır.1,6,12,13

Perianal, perirektal ve iskiorektal apseler kolorektal orjinli en çok görülen sebepler ara-
sındayken üretral striktür, üretral travma, üretral kateterizasyon ve balanit ürogenital sistemden 
kaynaklanan en sık nedenlerdir.1,14 Kadınlarda genital gangren vulva ya da Bartholin apsele-
rinden gelişir.1,7 İnfeksiyonun orijini klinik muayene ile saptanamadığında abdominal bir kay-
naktan şüphelenmelidir.12 Tedaviyi önemli ölçüde değiştirebileceğinden araştırılması gereken 
bir durumdur. Nitekim apandisit, divertikülit, kolorektal kanser, Crohn hastalığı ve inkarsere 
hernilerin abdominal kaynak olabileceği bildirilmiştir.1,12 Etiyolojisi bilinmeyen idiopatik olgu-
ların bazılarında başvuru sırasındaki nekroz miktarı, infeksiyonun primer nedenini gösterebilir. 
Böyle olgularda esas etkenin kutanöz kaynaklı olabileceği belirtilmektedir.2,12

FG primer etkenden bağımsız olarak, bazı sistemik yandaş hastalıklarla sıklıkla birlikte görü-
lür (Tablo 1). Bunların başında olguların %20–70’inde bulunan diabetes mellitus gelir.3,12 Kronik 
alkolizm ise %25–50 oranı ile ikinci sıklıktadır.1,3,14 Tüm yandaş risk faktörlerinin ortak paydası, 
azalmış hücresel immüniteye bağlı olarak organizmadaki bağışıklık direncinin bozulmasıdır.2 

Diyabetik hastaların derisinde çok sayıda bakteri bulunması deri infeksiyonunu kolaylaş-
tırır. Ayrıca kemotaksis ve fagositoz gibi immün fonksiyonlar diyabetiklerde bozuktur.12 Bu ise 
bakteri yayılımını arttırır. Diyabetik anjiopati hastalıklı alanda kan dolaşımını bozarak anaerobik 
infeksiyonu kolaylaştırır.12 Küçük damarların hastalığı doku iskemisine yol açmaktadır. Mesane 
çıkış yolu obstrüksiyonu olan hastalarda, diyabetik nöropati üriner infeksiyon insidansını artı-
rarak FG’ne zemin hazırlar.14 Diyabetik nöropati ayrıca kutanöz hissi azaltarak FG‘nin kliniğini 
geciktirir. Kronik alkolizm ise kötü hijyen ve düşük sosyoekonomik durumla birlikte bağışıklık 
sistemini bozarak FG’ni kolaylaştırıcı role sahiptir.14 

PATOGENEZ 

FG patolojsi; anorektal, perineal veya genitoüriner bölgelerin süpüratif  bakteriyel infek-
siyonunun küçük subkutanöz damarların trombozisine yol açarak, üzerindeki deride gangrenin 
gelişimiyle sonuçlanan sinerjistik nekrotizan fassiitisi şeklinde kısaca özetlenebilir.2,3 Aslında 
bu bölgelerde var olan düşük virülansa sahip bakteriler, lokal travma ya da infeksiyon gibi 

Tablo 1. Yandaş risk faktörleri.

1. Diabetes mellitus 

2. Kronik alkolizm 

3. İmmünosupresyon 

 · Malignite 

 · Kemoterapi 

 · Kortikosteroid kullanımı 

 · Transplantasyon 

 · HIV sendromu

 · Lösemi 

 · Malnütrisyon 
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patolojik durumlarda ve sıklıkla yandaş sistemik bir hastalık ile sinerjistik etkileri tetiklenerek, 
yüksek virülan etkiye sahip polimikrobial infeksiyonun hızlı ve ileri düzeyde yayılan doku hara-
biyetine yol açmasıyla hastalığı meydana getirirler.12 

Kaynağı hangi sistem olursa olsun, hastalığın başlangıcı bölgedeki bir travma veya bir 
infeksiyondur. Gelişen inflamatuar reaksiyon ile birlikte lokal infeksiyon, derin faysal planlara 
doğru hıza yayılmaktadır. Bu hızlı yayılan infeksiyon, karakteristik obliteratif  endarteritise ne-
den olarak kutanöz ve subkutanöz vasküler trombozise ve doku nekrozuna yol açar.1,14 Fasyal 
nekroz hızı saatte 2–3 cm kadar yüksek olabildiğinden, tanıyı erken koymak çok önemlidir.8 

Çoğu olguda infeksiyon, aerob ve anaerobların birlikte hareket etmesiyle meydana gelir. 
Tanı koyulan hastaların kültürlerinde ortalama üç bakteri bulunduğu belirtilmektedir.12,14 Elde 
edilmesindeki teknik zorluk nedeniyle anaeroblar kültürlerde her zaman üretilememektedir. En 
sık izole edilen bakteriler; E.coli, Bacteroides, Stafilokok, Proteus, Streptokok, Pseudomonas, 
Enterokok ve Klebsiella’dır.14 Bu organizmaların çoğunluğu alt gastrointestinal (distal rektum 
ve perianal) sistem ile perinenin normal florasında bulunmaktadır. 

FG’nin patogenezinde, hipoksik bir ortamın varlığı önemlidir. Düşük oksijen seviyesi, 
FG’nin karakteristiği olan fakültatif  anaerobların proliferasyonuna yenik düşer. Aeroblar tara-
fından lokal oksijen tüketimi, ödem ve inflamasyona sekonder gelişen azalmış vasküler kanlan-
mayla birlikte hipoksik ortamı kolaylaştırır.14 Ancak anahtar etki subkutanöz küçük damarların 
trombozudur. 

İnfeksiyonun mekanizması multifaktöryel olup, farklı bakterilerin değişik etkileriyle açık-
lanabilir. Bacteroides gibi bazı anaeroblar kollejenaz ve heparinaz salgılayarak, aeroblar ise 
trombosit agregasyonu ve kompleman fiksasyonu ile mikrovasküler tromboza ve sonuçta der-
mal nekroza neden olurlar.3,12 Streptokok ve stafilokoklar hyaluronidaz, streptokinaz ve strep-
todornaz gibi enzim ve toksinler salgılayarak doku harabiyetine yol açarlar.3,12 Gram–negatif  

Şekil 1. Pelvik üçgen konsepti.
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enterik bakteriler lipopolisakkarid yapısındaki endotoksinleriyle hem sepsise hem de vasküler 
tromboza neden olurlar. Fagositlerin iskemik dokuda bozulmuş etkisi de nekrozun yayılmasına 
neden olur. Sonuç olarak, FG’nin fizyopatolojisinde farklı bakterilerin sinerjistik hareketi çok 
önemlidir. 

Hastalığın potansiyel yayılma yollarını anlamak için, perineal anatomi ve onun fasyal plan-
larla ilişkisini iyi bilmek gerekir. Bu düşünceyle perine, anal ve ürogenital olmak üzere iki üçgene 
ayrılır.8 Her iki tuberositas iskiadikumdan çizilen hayali çizginin posterioruna anal üçgen, anteri-
oruna ürogenital üçgen denir (Şekil 1). Anal üçgenin posterior ve lateral kenarları koksiks ve sak-
rotuberoz ligamanlardır. Ürogenital üçgenin lateral kenarları ramus iskiadikumlarla sağlanırken, 
anterior ucunu simfizis pubis oluşturur. Perinenin yüzeyel fasyası olan Colles fasyası, skrotum 
ve penisin yüzeyel olan dartos fasyası ile anterior abdomenin yüzeyel olan Scarpa fasyası ile ve 
penisin derin olan Buck fasyası ile yakın anatomik ilişkisi vardır.15

FG’de infeksiyon fasyal planlar boyunca yayılma eğiliminde olduğundan, anal üçgenden 
kaynaklanan infeksiyon Colles fasyası boyunca yayılır ve önde Dartos fasyası boyunca ilerleye-
rek skrotum ve penisi tutar (Şekil 2). Yukarıda Scarpa fasyası boyunca aşağı anterior abdominal 
duvarı tutar.

Colles fasyası lateralde pubik ramus ile fasya lataya, posteriorda da perineal cisimin olduğu 
ürogenital diyaframa bağlandığından infeksiyonun yayılımı bu planlarda sınırlanmıştır.8 Eğer 
Colles fasyası delinirse, infeksiyon iskiorektal fossaya ve sonuçta gluteal ve uyluk bölgelerine 
kadar yayılabilir (Şekil 3).8

Ürogenital üçgenden kaynaklanan (üretra veya periüretral glandlar) infeksiyon Buck fas-
yasını tutabilir, ancak penisin ventraline doğru infeksiyon sınırlanır. Eğer infeksiyon başlan-
gıçta tedavi edilmezse ve Buck fasyası penetre olursa, Colles, Dartos ve hatta Skarpa fasyaları 
boyunca ilerleyebilir.8,16 Bazen ürogenital diyafram delinerek Retzius mesafesi tutulabilir. Bu 
ise skrotuma doğru eksternal ve internal spermatik faysalar yoluyla aşağıda spermatik kordun 
yayılımına kadar gidebilir.14 Perineal cisimdeki Colles fasyasının kondensasyonu, anorektal kay-
naklı bir infeksiyon olmadıkça, anal verge’in tutlumunu önlemektedir.14 

Şekil 2. Erkek dış genital ve perinesinin faysal anatomisini gösteren şema.
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Perinenin posterior kısmı, yukarıda eksternal anal sfinkter ile füzyon olan levator ani 
adeleleriyle sınırlanmıştır. Eğer sfinkter mekanizması, primer bir infeksiyon ya da nekrozitan 
bir infeksiyon ile hasarlanırsa, infeksiyon rektum boyunca presakral, retrovesikal boşluklara 
ve pelvirektal dokuya yayılabilir.12 Bu ise üst abdominal seviyeye kadar retroperitoneal bölgeyi 
ve hatta boyuna kadar paravertebral bölgeyi tutabileceğini göstermektedir. Nadiren peritoneal 
kaviteye penetre olabilen infeksiyon, diffüz peritonite neden olabilir. 

FG’de testis tutulumu nadirdir. Skrotumun kanlanması femoral arterin pudendal dalından 
olurken, testisin kanlanması aorttan direkt ayrılan testiküler arterden sağlanır. Bu yüzden testis 
tutulumu gelişirse, bu genellikle retroperitoneal veya intraabdominal bir infeksiyon kaynağını 
düşündürür.2,8 

KLİNİK 

FG’nin kliniği oldukça değişkendir. Silik erken dönemin lokal deri bulgularından, aşikar 
deri bulgularına hatta sistemik bulgusu olan sepsise kadar oldukça geniş bir spektrumda görü-
lür. Bu yüzden bölgenin genelde pek önemsenmeyen küçük veya belirsiz lezyonlarında FG’nin 
gelişebileceği şüphesini akıldan çıkarmamak gerekir. 

FG genellikle perianal veya perineal ağrı ile başlar.1,12,14 Skrotal şişlik, deride lokal eritem, 
hiperemi, pruritus, ateş ve nonspesifik karın ağrısı diğer sık görülen semptomlarıdır. Erken dö-
nemdeki minimal deri lezyonları kesin tanıyı zorlaştırarak hastalığın atlamasına yol açabilmek-
tedir. Bu yüzden deride selülit benzeri lezyonların uygun antibiyotik tedavisine cevap vermedi-
ğinde FG olasılığının artabileceği öne sürülmüştür.1 Ancak hastalığın hızlı ve agresif  karakteri, 
semptom ve bulguların bazen deride bronzlaşma, siyanoz, pis kokulu akıntı ve hatta nekroz 
gibi aşikar bulgularla da kendisini gösterebileceği belirtilmektedir.1-4,12,14 

Krepitasyon olgularının %50–62’sinde mevcut olup, FG’nin karakteristiği olan gaz üreten 
bakteri varlığını gösterir.1–3 Ağır, tiksindirici fekaloid koku da hastalığın bir diğer karakteristi-
ğidir. Gangrenin gelişmesiyle siyah dermal nekroz tabloya hakim olur. Gangren oluşumu ile 

Şekil 3. İnfeksiyonun faysal planlarla ilişkili yayılma yolları.

Anterior abdominal duvara
Scarpa fasyası yoluyla

Colles fasyası

Levator ani kası

KoksiksAnüs

Gluteal bölgeye doğru

Uyluğa doğra

Skortum ve penise
Dartos fasyası yoluyla



272 Yılmazlar

birlikte ağrının azalması hatta kaybolması tipik bir bulgudur.1 Sonuç olarak klinik senaryo, deri 
ve derialtı inflamasyonunun kötüleşmesi ve deri nekrozunun varlığı ile daha belirgin hale gel-
mektedir (Resim 1 A, B).

FG’de sistemik bulgular, taşikardi, dehidratasyon, lökositoz, anemi, trombositopeni, art-
mış serum kreatinin düzeyi ve elektrolit imbalansı şeklinde görülmektedir.8,12 Sepsis kliniğini 
gösteren bu bulgular, hastalığın yeterli tedavisi yapılmadığında çoklu organ yetmezliğine yol 
açarak mortaliteyi arttırmaktadır. 

TANI

Hastalığın tanısı esas olarak klinik muayene zemininde yapılır.1,12 Proktoskopi ve retrograd 
üretrogram, gerek infeksiyonun kaynağını gerekse infeksiyonun yaygınlığını belirlemede ve hat-
ta diversiyon amaçlı yapılacak stomanın gerekliliğini göstermede oldukça yararlı yöntemlerdir.14

Radyolojik inceleme, kliniği silik olgularda tanıyı hızlandırarak faydalı olabilir. Skrotal 
US, krepitasyon gelişmeden skrotal derideki gazın gösterilmesine yardımcı olarak “akut skrotu-
mun” diğer sebeplerinin (boğulmuş inguinoskrotal herniler gibi) ayırıcı tanısına katkı sağlar.12,14 
FG’nin tipik US bulguları normal testisler, kalınlaşmış ve ödematöz skrotal duvar ile subku-
tanöz gazın varlığıdır.8 Subkutanöz gaz düz abdominal filmlerde de görülebilir. Bazen düz bir 
film, infeksiyonun intraperitoneal veya retroperitoneal kaynağına işaret edebilir. Ancak derin 
fasyal yapıların değerlendirilmesinde etkinliği zayıftır.

Benzer olarak abdominal BT ve MR görüntüleme teknikleri, subkutanöz gazın saptan-
masında, infeksiyon kaynağının belirlenmesinde ve tutulmuş fasyal planların gösterilmesinde 
yardımcı olarak, cerrahi debridmanın planlanmasını kolaylaştırabilirler.14 Ancak tüm radyolo-
jik incelemeler içinde en iyisi BT’dir. FG‘nin tipik BT bulguları; asimetrik fasyal kalınlaşma, 
subkutanöz amfizem, sıvı koleksiyonları ve apse formasyonudur.8 FG’nin karakteristiği olan 
subkutanöz amfizem, olguların %10 kadarında gösterilemeyebilir.8 BT yüzeyel ve derin fasya 
yapılarını değerlendirerek, birçok vakada fizik muayene ile tam olarak belirlenemeyen nekro-
zun derecesi hakkında cerrahi öncesi katkı sağlar.16 Ayrıca cerrahi tedaviye yanıtın takibinde de 
oldukça yararlıdır. 

Sepsisin klasik laboratuarı dışında, FG’nin karakteristik bir laboratuar bulgusu yoktur. 
Biyopsi ise tanıyı göstermede nadiren gerekir. Ancak uygulandığında tipik biyopsi bulguları; 
intakt bir epidermis, dermal nekroz, vasküler tromboz, nötrofil infiltrasyonu ve subkutanöz 
doku nekrozudur.14 

Resim 1. A. Ameliyat öncesi erkek bir hastanın görünümü. Perine ve kasık bölgelerindeki dikkat çekici, skrotum ödemli ve hiperemik 
görünümde. B. Ameliyat öncesi diyabetik kadın bir hastanın görünümü. Uyluktaki lokalize gibi görünen nekrotik alanlar dikkat çekici; sağ 
labium ödemli ve hiperemik görünümde (arşiv- T. Yılmazlar).

A B
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TEDAVİ 

Tedavinin ana prensipleri, agresif  hemodinamik stabilizasyon, parenteral geniş spektrum-
lu antibiyotikler ve acil cerrahi debridmandır.1–3,12,14 Ancak bu üçlü kombine tedavinin esasını 
erken cerrahi debridman oluşturur. Sıvı açığı ve elektrolit imbalansı hızlıca düzeltilerek hemo-
dinamik stabilite sağlanır. Daha sonra gerekli diğer destek tedavileri uygulanır. 

Başlangıçta ampirik geniş spektrumlu antibiyotikler başlanır. İlk debridman esnasında 
alınan kültür sonuçlarına göre antibiyotikler yeniden düzenlenir. Genel olarak en çok tercih 
edilenler, β-laktamaz inhibitörlü penisilinler, karbapenemler veya üçlü kombinasyonlardır.12 
Genel eğilim üçlü kombinasyonlar yönündedir.1,14 Bu ise gram-pozitif  aeroblar için penisilin, 
gram-negatif  aeroblar için üçüncü jenerasyon sefalosporin veya aminoglikozid ve anaeroblar 
için metranidazol veya klindamisinden ibarettir. 

FG’nin primer tedavisi cerrahidir. Kutanöz tutulum buzdağının sadece görünen kısmı ol-
duğundan preoperatif  değerlendirme önemlidir. Cerrahi ekip, sadece bir apsenin drenajı ya da 
debridmanın uygulanması değil, aynı zamanda büyük bir cerrahi prosedürün yapılabilmesine 
hazırlıklı olmalıdır. Bu yüzden ameliyathanede genel anestezi altında, anatomiye daha hakim 
olmak için litotomi pozisyonunda, hastalığın nedeni ve yaygınlığını belirlemek için çok dikkatli 
muayene yapmak gerekir. Bazen, kesin perineal kaynak bulunmadığında abdominal kaynaktan 
şüphelenerek laparotomi düşünülebilir. 

Cerrahi debridman, iyice perfüze olmuş canlı dokular görünene kadar genişçe uygulan-
malıdır (Resim 2 A–D). Fasyal plandan kolayca ayrılabilen dokular tamamen çıkarılmalıdır. An-
cak debridman sırasında infeksiyonun temiz bölgelere yayılımını önlemek açısından bu fasyal 
planların gereksiz cerrahi perforasyonundan kaçınmak gerekir. Bu, özellikle nekrozun retro-
peritoneal bölgede kaldığı ve peritonun hasarlanmadığı durumlarda çok önemlidir. Her 24–48 

Resim 2. A. Bir hastanın ilk debridmanı sırasında görülen tipik yaygın vasküler trombozlar, B. Bir hastanın ilk debridmanı sırasında 
görülen yaygın nekrotik dokular, C. Karın ön duvarını geniş olarak tutmuş fasyal nekrozun görünümü, D. Klasik üç debridman seansından 
sonra sağ uyluktaki geniş defektli yaranın oldukça iyileşmiş görünümü (arşiv- T Yılmazlar).
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saatte bir seri reeksplorasyonlar uygulanarak gerekli debridmanlar yapılır. Bunlar nekrozun yay-
gınlığını kontrol etmede oldukça yararlıdır. Bunun için hasta başına ortalama 3.5 debridman 
prosedürü gerektiği bildirilmiştir.17 

Cerrahi debridmanın amacı, bütün devitalize dokuları çıkarmak, infeksiyonun ilerlemesini 
durdurmak ve sistemik toksisiteyi azaltmaktır.2 Reeksplorasyonlar infeksiyon iyice kontrol edi-
lene kadar devam etmelidir. İlk debridmandan sonra hastanın kliniğinde ve sepsisin labarotuar 
bulgularında beklenen düzelme meydana gelmezse, ya hala nekrotik dokunun bulunduğunu ya 
da atlanmış bir intraperitoneal veya retroperitoneal kaynağı düşünülmelidir. Birçok olguda me-
sane, rektum ve testisler FG’nin nekrozundan korunurlar; çünkü beslenmeleri perine dışı farklı 
kaynaktan olmaktadır. Ancak, bazen testis nekrozuna bağlı %21 oranına ulaşabilen orşiektomi 
gereksinimi bildirilmiştir.1,3,14 

Üriner ve fekal diversiyon yarayı kontaminasyondan korumak için gerekli olabilir. Aşırı 
idrar ekstravazasyonu veya üretra striktürü gibi ciddi periüretral inflamasyonu bulunan hasta-
lara, subrapubik sistostomi açılır.1,14 Kolostomi açılımı hakkında genel bir konsensus sağlana-
mamasına rağmen, yaygın sfinkter hasarı ya da geniş perineal debridmanlar varsa uygulanması 
önerilmektedir.12,14 Bizim klinik deneyimimizde ise; stomalı ya da stomasız olguların benzer 
klinik sonuçlara sahip olması ve ayrıca stoma kapatılmasının ciddi bir ilave maliyet gerektir-
mesi nedeniyle sadece seçilmiş hastalarda uygulanması gerekmiştir.18 Kolostomi açılma kararı, 
sfinkterlerin daha iyi değerlendirilebildiği, inflamasyonun oldukça gerilemiş olduğu ikinci deb-
ridman seansında yapılmaktadır. 

Agresif  cerrahi debridmanlar neticesinde ortak sonuç geniş doku defektleridir. Bu ne-
denle FG’de yara bakımı tedavinin önemli bir bölümünü oluşturur. Günlük yara pansuman-
ları steril serum fizyolojikli gazlarla ve antiseptikli oturma banyoları şeklinde yapılır. Bazı 
cerrahlar lokal yara bakımında, sodyum hipoklorit (Dakins solüsyonu) veya hidrojen pero-
sitin topikal uygulanımının yararlı olduğunu belirtmişlerdir.1,14 İşlenmemiş bal ve liyofilize 
kollejenaz, postoperatif  yara tedavisinde kullanılan diğer topikal ajanlardır.12 Balın düşük pH, 
nekrotik dokuyu sindiren enzimleri ve antibakteriyal etkileri ile yara iyileşmesini arttırdığı 
çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.19,20 Yüzeyel orta dereceli yanıkların tedavisinde de başarı 
ile kullanılan balın, meta–analiz sonuçlarında diğer yaralarda kullanımına ait yeterli kanıt 
bulunamamıştır.21 

Yara iyileşmesini artıran diğer yardımcı tedavi yöntemi hiperbarik oksijen (HBO) tedavi-
sidir. HBO serbest oksijen radikalleri üzerinden direkt antianaerobik etkiye sahiptir ve ayrıca 
nötrofillerin etkisini arttırır.12 Fibroblast ve anjiogenezisi arttırarak yara iyileşmesinde direkt 
etkiye sahiptir.12 Çalışmalarda HBO tedavisinin sistemik toksisiteyi azalttığı, nekrozu sınırladığı 
ve cerrahi ve antibiyoterapiyle birlikte mortaliteyi azalttığı belirtilmektedir.4,22 Ancak oksijen 
toksisitesinin olası beyin ve akciğer komplikasyonları ile yüksek kullanım maliyeti uygulanım 
alanını kısıtlamaktadır.22 Fizyolojik rasyoneli olan HBO tedavisinin, henüz klinik çalışmalarla 
rutin kullanım için kesin etkisi gösterilmemiştir.22 

FG’nin tedavisindeki son aşama, geniş yara defektinin kapatılması işlemidir. Çoğu vaka, 
özellikle küçük defektli yaralar sekonder olarak basitçe iyileşir. Ancak geniş defektli yaralarda 
en çok kullanılan ve tercih edilen yöntem split-thickness deri greftleridir.1,3,12 Son yıllarda gide-
rek popülarite kazanan vakum yardımlı kapama (VAC) işlemi, yara iyileşmesini hızlandırarak 
minimal deri defektleriyle, hastalığın oldukça sıkıntılı olan bu dönemine önemli katkılar sağla-
mıştır.3,23–27 Yaranın içine sünger yerleştirerek, devamlı ya da intermitant negatif  basınç altında 
vakum yapan portabl bir pompa cihazı olan VAC sistemi, ödemi azaltan, kan akımını artıran, 
fibroblast migrasyonunu ve hücre proliferasyonunu artırarak granülasyon dokusunun oluşu-
munu sağlayan özellikleriyle yaranın iyileşmesini hızlandırarak kapatılmasını kolaylaştırmakta-
dır.23–27 Klinik deneyimimizde VAC tedavisinin; hastalar açısından daha az pansuman değişimi, 
daha az ağrı, daha rahat mobilizasyon, daha az kaçırılan öğün sayısı, doktorlar açısından da 
daha az iş yükü ve konvansiyonel yöntemlerle benzer maliyette olduğu gösterilmiştir (Resim 3 
A–D).27 
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PROGNOZ

FG’de mortalite oranları %3 ile 45 arasında seyretmektedir.2 Yayınlanan ilk serilerde mor-
talite %80 civarındayken, son 15 yılda oran %40’ın altına inmiştir.3 Eke’nin 1726 olguyu araş-
tırdığı çalışmasında toplam mortalite oranı %16 bulunmuştur.2 Hastalığın ölüm nedenleri; ağır 
sepsis, koagülapati, akut renal yetmezlik, diabetik ketoasidoz ve çoklu organ yetmezliğidir.2 

Erken agresif  tedavi mortaliteyi azaltmaktadır. Bu nedenle klinik sonuca etki eden önemli 
faktörler zamanlama ve yeterli cerrahi debridmandır. Bir çok çalışmada yaşam süresine ne-
gatif  etki ettiği gösterilen prognostik faktörler; ileri yaş, yaygın hastalık, tedavideki gecikme, 
başvuruda şok ya da sepsis varlığı, pozitif  kan kültürü, üre yüksekliği, infeksiyonun anorektal 
kaynaklı oluşu, diyabet ve immünsüpresif  durumdur.1-4,12,14,28-38

Laor ve ark.36 hastalığın prognozu ile ilgili olarak, akut fizyolojik ve kronik sağlık değer-
lendirme (APACHE II) skorunu adapte ederek FG’nin şiddet indeksini (FGSI) bulmuşlardır. 
Yazarlar FGSI skoru ile mortalitenin %75, yaşamın ise %78 oranında doğru tahmin edilebile-
ceğini göstermişlerdir. Literatürde oldukça yakın ilgi uyandıran FGSI skoru, hastalığın klinik 
sonucunu belirlemede birçok çalışmada yaygın olarak kullanılan geçerli ve etkili bir skordur.

Bizim 80 olguluk klinik çalışmamızda; FGSI, yaş ve disseminasyon ile birleştirilerek yeni 
bir skorlama sistemi oluşturuldu.38 Uludağ FGSI skoru adını verdiğimiz bu skorlama sisteminin 
en önemli özelliği hastalığın yaygınlığının derecelendirilmesidir. Çalışmamızda UFGSI skoru, 
mortaliteyi %94, yaşamı ise %81 oranında doğru tahmin edebilmektedir. İstatistik analizi sonu-
cunda klasik FGSI’ya üstün olduğu saptanan Uludağ FGSI, oldukça pratik ve gelecekte yararlı 
olacağını düşündüğümüz bir skorlama sistemidir.

Czymek ve ark.39 kadın cinsiyetinin kötü prognoza sahip bir risk faktörü olduğunu belirt-
mektedirler. Bunu hastalığın kadınlarda retroperitoneal ve abdominal bölgelerde daha sık gö-
rülmesi ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Gerçekten FG’nin erkeklerde daha çok görülmesi, 

Resim 3 A. İlk debridman sonrası, B. VAC uygulanması, C. Bir seans VAC tedavisinden sonra, D. Üç seans VAC tedavisinden sonra 
görünümler (arşiv- T Yılmazlar).

A B

C D



276 Yılmazlar

kadın hastalarda gereken ilgiyi azaltmış olabilir. Bu yüzden sadece genel cerrahi ve üroloji 
kliniklerinde değil, jinekologlar arasında da bu öldürücü hastalık hakkında gerekli çaba sarf  
edilmelidir.

Sorensen ve ark.40 daha çok ameliyatın yapıldığı hastanelerde düşük mortalite oranlarının 
olduğunu göstermişlerdir. Gerçekten bu nadir ancak tehlikeli olabilen hastalıkta, deneyim ka-
zandıkça ölüm oranları azaltılabilmektedir. Bu yüzden ano-üro-genital bölgenin basit lezyon-
larında bile şüpheci ve uyanık olmak, gelecekte bu bilinç düzeyini artırmak için gereken çabayı 
göstermek çok önemlidir.

Sonuç olarak; yaşamı tehdit eden, hala yüksek mortalite oranına sahip, geniş cerrahi deb-
ridmanların tedavinin esasını oluşturduğu bu ciddi hastalığın, genel cerrahi, üroloji, jinekoloji 
ve plastik-rekonstrüktif  cerrahisi ile birlikte multidisipliner yaklaşımla tedavisi yapılmalıdır. Ge-
lecekte, hastalığın preklinik dönemini kısaltmaya yönelik özenin gösterilmesi ile yaşam oranla-
rında belirgin artış sağlanabilecektir.
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PERİANAL CROHN

Crohn hastalığı kronik inflamatuar bir süreç olup gastrointestinal traktusun herhangi bir 
bölümünü etkileyebilir. Hastalık transmural inflamasyon ve bu durumun komplike olarak be-
raberinde görülebilen fibrotik striktürler, perforasyonlar, apse formları, ve fistülizasyonlar ile 
karşımıza çıkar. Perianal hastalık inflame olan ve sonra da infekte olan anal glandlardan kaynak-
lanır (Şekil 1).1-3 Araştırıcılara göre ortalama %14’e kadar perianal belirtileri olan rejyonel ilei-
tisli hastalar bulunmaktadır. Bu hastalarda perianal fistül görülmesi riski bütün yaşam boyunca 
%14–38 arasında bildirilmiştir.4-6 Bir kohort çalışma Crohn hastalığı teşhisinden sonra fistül 
görülme olasılığını %45 olarak bildirmiştir. Bu fistüllerin kendiliğinden iyileşmesi ise %6–13 
arasında bildirilmektedir.6-8 Şimdilerde anal tutulumun sık bir komplikasyon olarak ortaya çık-
ması ise bir vakıadır.9,10 Günümüzde bilinen Crohn hastalığının yeterince iyi tanınmış olması 
ve beraberinde sık olarak görülen perianal hastalık oluşumlarının da bilinmesidir. Bazı hastalar 
için yalnız perianal lezyonlar yıllarca Crohn hastalığının tek bulgusu olarak da herhangi bir 
hastada bulunabilir. Bu nedenle meydana gelen anal problemlerin sıklığı ise %3.5’lardan %81’e 
kadar yüksek olarak görülebilir.11 Bu perianal lezyonlar ölümcül olmasa da komplikasyon ve 
morbidite kaynağı olarak hasta için sorun oluştururlar. Girişimler anal sfinkter mekanizması 
üzerine kötü hatta fonksiyonunu kaybettirici etkisi olmaktadır. Burada tedavi amacıyla uygula-
nan cerrahi girişimin sınırları oldukça farklıdır. Konservatif  yaklaşımdan tutun da cerrahiden 
mümkün olduğunca kaçınılan tedavi yöntemlerinin tümünün uygulanması ile karşımıza çıkan 
prensipler içinde tedavisi mümkün olabilmektedir.12,13
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Sıklık 

Hastalığın farklı yerleşimlerinde farklı perianal tutulumların gözlendiği bildirilmektedir. 
Örneğin kalın barsak tutulumu ile giden Crohn hastalığında perianal bulguların meydana gel-
mesi sıktır. Hellers’in çalışmasında perianal fistül meydana gelme olasılığının ileal, ileokolonik, 
kolonik ve kolorektal tutulum gösteren Crohn hastalarında sırasıyla %12, 15, 41 ve 92 olarak 
bildirilmiştir.12 Bu sonuçlar Williams’ın çalışması ile de aynen tekrarlanmıştır. Bu çalışmada ay-
rıca Crohn koliti olan hastada perianal problemler %14 oranında görülürken, ileal kolit olanda 
bu oran oldukça az bildirilmiştir.14 Aslında çalışmalar göstermiştir ki yukarıda bildirildiği gibi 
yalnız perianal bulgular ile kendini gösteren bir Crohn hastalığı sonunda mutlaka gastrointesti-
nal sistemin bir yerinde karşımıza çıkacaktır. Ortalama 1/3 perianal Crohn hastası birkaç ay ile 
birkaç yıl içinde ana intestinal bulguları gösterecektir. Yine perianal Crohn hastalarının 2/3ü 1 
yıl, geri kalan 1/3’ü de 1–5 yıl içerisinde ana hastalığı gösterecektir.15 

Perianal bulgular ile başlayan bir Crohn hastalığının teşhisi intestinal olarak bulgu veren-
den daha zordur. Perianal Crohn hastalığında lezyonların çok değişik olması, lateralde yerleşmiş 
fissürlerin görülmesi, perianal ciltte derin ülserasyonlar, anal kanalda derin ülserasyonlar, anal 
kanalda görülen darlıklar ve çok sayıda fistüllerin olması ana bulgulardır (Resim 1). Fakat pek 
çok lezyon da görüldüğü hatta beklendiği kadar ağrılı olmayabilir. 

Sınıflama ve anatomi

Perianal hastalığı var olan Crohn hastalığı ile beraber sınıflamak isteği ve gayretleri ol-
muştur.16,17 Fakat patolojik sürecin farklılığı bunu kolay kılmamaktadır. Sınıflama yapılırken 
bunların yerleşimlerinin ve fonksiyonlarının bilinmesi önemlidir. Anal kanal GIS’in son kıs-
mıdır ve bölgede anal sfinkter kaslarının meydana getirdiği sfinkter mekanizmasını ihtiva 
eder. Sfinkter mekanizması iç içe duran iki farklı silindirik kas guruplarının kemik bir çatı 

İnternal Anal Sfinkter (IAS)

Şekil 1. Anorektal bölge anatomisi.

Pelvik çatı kasları

Rektum mukozası

Linea dentata

İntersfinkterik bölge

Eksternal Anal sfinkter (EAS)
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ile çevrelenmiş olması olarak kısaca tanımlanabilir (Şekil 2). Dişli çizgi ya da dentat hat ise 
iki farklı mukozal yapının geçiş noktası ve anal kanalın anatomik olarak hemen orta noktası-
nı meydana getirmektedir. Rektal mukoza pililer meydana getirerek (Morgagni kolumnaları) 
dentat çizgiye birleşir. Anal kriptler (anal glandların akım yolları) Morgagni kolumnalarının 
dip kısmında yer alır. Anal glandlar ortalama 6 tane olup sıklıkla ön tarafta yerleşmiştir. Bu 
anatomik bölgede meydana çıkan patolojik süreç aslında farklı fonksiyonlardaki anatomik 
yapıları etkilemektedir. Hughes, 18 patolojik sürecin tipi ve ciddiliğini öne alarak bir sınıflama 
ortaya atmıştır. Bu klinik sınıflama aslında belirli yapısal anormalliklerin (ülserasyon, fistül, 
apse, striktür vb.) varlığı ile meydana gelmektedir. Bu sınıflama Hughes’ın Cardif  sınıflaması 
olarak da bilinmektedir. Buradaki her üç yapısal anormallik 0 dan 2 ye kadar puanlanmıştır 
(Tablo 1). Bu puanlama ciddiyete göredir. Aynı zamanda hastalık yerleşim yerinin de ince-
lendiği ek bulgular ile bir sınıflama daha vardır. Cardif  sınıflaması karşılaştırmalı ve kullanışlı 
bir sınıflama olarak kabul görmektedir.19 Francois Hughes patojenik sınıflamasının değerini 
ortaya koymuştur. Primer özel lezyonları olan hastalar (kondiloma, kaviteli ülser veya fissür) 
daha çok abdominal girişimlere ve proktolojik girişimlere maruz kalmaktadır.

Abdominal girişim geçirenlerde anal kanal fonksiyonu proktolojik girişimleri geçirenlere 
göre daha iyi olarak bulunmuştur. Bu çalışma Crohn hastalığında anal perineal fistüllerin prog-
nozunun son derece kötü olduğunu ortaya koymaktadır.20 Uygulama içerisinde yer alan bazı 
kotalama sistemleri ile hangi hastanın problemli olduğu veya perianal ve anal hastalık nedeniyle 

Resim 1. Değişik yerleşim gösteren perianal 
lezyonlar (arşiv- S Demirbaş).
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durumunun kötüleşeceğini ortaya koymak mümkündür. Bu nedenle son olarak Irvine perianal 
hastalık aktivite indeksini (PHAI) geliştirmiştir (Tablo 2).16 Bu indeksi 37 hasta üzerinde test 
etmiştir. Her 5 elementin biri 5 sayılı Likert skalası üzerinden değerlendirilmiştir.

Tanı

Perianal Crohn hastalığının tedavisi gündeme gelmeden önce tanısının konulması gereklidir. 
Bunun için intestinal tutulumun belirtilerinin aranması var ise ne kadar yaygın olduğunun bilin-
mesi gerekir. Bu nedenle hasta hikayesinin bilinmesi önemlidir. Özellikle intestinal Crohn hasta-
lığının ortaya konulması için ince barsak grafilerinin çekilmesi, kolonoskopinin yapılması gerekir. 
Daha sıklıkla perianal Crohn hastalığının tanısında yardımcı tahliller ise hastanın anestezi altında 
tam perineal muayene edilmesi ile başlar. Endoanal ultrasonografi (EAUS) tanı koymada özellikle 
perianal fistül ve yolaklarının gösterilmesinde önemlidir. MR ise anatomik spesifik lezyonların 
tanımlanmasında oldukça önemli bir teşhis yöntemidir. Daha öncede yazıldığı gibi intestinal ya da 

Tablo 1. Anal Crohn hastalarında Hughes’in Cardif sınıflaması.

Ulserasyon (U) Fistül ya da apse (F) Striktür (S)

0. Yok
1. Yüzeyel fissür

a. Arka ve/veya ön
b. Lateral
c. Büyük cilt plisi ile

2. Kavite oluşturan Ulserler
a. Anal kanal
b. Alt rektum
c. Agresif ülserasyon (perine cildine kadar)

0. Yok
1. Aşağıveya yüzeyel

a. Perianal
b. Anovulval/anoskrotal
c. İntersfinkterik
d. Anovajinal 

2. Yüksek yerleşimli
a. Kör supralevator
b. Yüksek anorektal
c. Yüksek kompleks
d. Rektovajinal
e. İleoperineal 

0. Yok
1. Geridönebilen striktür

a. Anal kanal- spazm
b. Alt rektum-membranöz
c. Ciddi acı ile spazm (sepsis yok)

2. Geri dönmeyen striktür
a. Anal stenoz
b. Ekstrarektal striktür

Ek sınıflama

A. Anal bulgularla beraber
0. Yok
1. Hemoroid 
2. Malignite 
3. Diğer özellikler

P. Proksimal intestinal hastalık
0. Proksimal hastalık yok
1. Beraber rektal hastalık 
2. Kolon (rektum korunmuş)
3. İnce barsak
4. Araştırma tam değil

D. Hastalık aktivitesi (anal lezyonlarda)
1. Aktif
2. İnaktif
3. Bir sonuca varmayan

Şekil 2. Anal kanal anatomisi- iç içe geçmiş iki slindirik yapı (Clinical symposia, 1985, alınmıştır).

Long. Kas

MLAEksternal 
Anal 
sfinkter 
(EAS)

İnternal Anal 
Sfinkter (IAS)
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rektal tutulumun ortaya konulması hastalığın prognozu açısından önemlidir. Bu gibi durumlarda 
aktif  ve agresif  cerrahiden kaçınılması gerekir ki zaten böyle bir tedavinin sonu hasta açısından 
da iyi değildir.21 Anestezi altında anorektal muayene, EAUS ve MR’nin beraber tanı yöntemi ola-
rak seçilmesi ve kullanılması tanı doğruluğunu %100 yapacaktır. Anestezi altında muayene için 
bir diğer önemli faktör ise deneyimli bir kolorektal cerrahi uzmanının varlığıdır. Bilgisayarlı to-
mografi ise sık olarak kullanılan ama perianal Crohn hastalığı tanısında faydası yeterince olmayan 
fistülografi benzeri etkiler ile tartışılan bir tanı yöntemidir. EAUS ve MR bunun yerini almıştır.22 
MR intersfinkterik planı, puborektal kas liflerini, pelvik taban elemanları ile perirektal alanları 
en doğru biçimde gösterir. MR nin koil kullanılarak uygulanması zor olabilir, ağrılı olabilir. Aynı 
neden EAUS için de geçerlidir. Bu nedenle de MR perianal Crohn hastalığı özellikle fistüller ve 
yerleşim yerleri ile superiora uzanımlarını göstermesi bakımından önemlidir.23 Anestezi altında 
muayene tanı yöntemi olarak en çok kabul gören bir yol olarak bildirilmektedir. Burada muayene 
ve çeşitli problerın fistül yollarına konularak yolların anatomik durumlarının ve iç orifislerinin 
tespiti, gerekirse hidrojen peroksit kullanılarak EAUS yapılması ve sonunda gereken cerrahi için 
bir köprü vazifesi görmesi itibari ile önemi giderek artmaktadır.3,22 

Tablo 2. Perianal Crohn hastalığı aktivite indeksi.

Akıntı 
0. Akıntı yok

1. Minimal muköz akıntı

2. Ortalama müköz ve pürülan akıntı

3. Belirgin akıntı

4. Fazla fekal akıntı

0

1

2

3

4

Ağrı/aktivitenin kısıtlanması
0. Aktivite kısıtlaması yok

1. Orta dereceli rahatsızlık, kısıtlama yok

2. İleri rahatsızlık, biraz sınırlama

3. Şiddetli rahatsızlık, ileri sınırlam

4. Ciddi ağrı, ciddi sınırlama

0

1

2

3

4

Seksüel aktivitenin kısıtlanması
0. Kısıtlama yok

1. Hafif kısıtlama

2. Ortalama kısıtlama

3. İleri kısıtlama

4. Yapamamak 

0

1

2

3

4

Perineal hastalık tipi
0. Perineal hastalık/cilt plisi yok

1. Anal fissür ya da mukozal yırtık 

2. <3 perineal fistül

3. >3 perineal fistül

4. Anal sfinkter ülserasyon ya da cilt altında ileri derecede yolak yapmış fistül

0

1

2

3

4

İndürasyon derecesi
0. İndürasyon yok

1. Minimal indürasyon

2. Ortalama indürasyon

3. Fazla indürasyon

4. Aşırı fluktans ve apse

0

1

2

3

4
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Birincil lezyonlar

Bu lezyonlar Crohn hastalığının bütün aktivitesini göstermektedir. Proksimalde barsak-
taki hastalık alevlenince lezyonlarda da aktifleşme olmaktadır. Düzelmesi ise barsakta Crohn 
hastalığının iyileşmesi ile mümkündür. Bunlar arasında sıklıkla perianal fissürler vardır ki bunlar 
daha çok longitüdinal ülserler ve subkütan dokunun ileri derecede lenf  ödeminden kaynakla-
nan ülsere eksternal kompleks plikalardır. Özellikle agresif  perianal Crohn hastalığında dentat 
çizgide kavitasyonlu ülserler ve yaygın agresiv eroziv ülserler özellikle de kadınlarda vajen ve 
vulvaya doğru yayılım göstererek karşımıza çıkar.24 

İkincil lezyonlar

Pirmer Crohn fissürü ilerleyerek subkütan perianal fistül haline döner. Ülsere kompleks 
plika sıklıkla ilerleyerek büyük anal cilt plisi halini alır. Kavitasyon gösteren ülserler ise derin 
apse ve komplike yolakları olan fistüllere dönüşmektedir. Bu fistüllerin suprasfinkterik uzantı-
ları olabilir. Bu hal fekal kontaminasyona bağlıdır ve iyileşme olasılığı son derece azdır. Ön ta-
rafta ki kaviteli ülserler vulva ve vagene doğru perfore olmaktadırlar ya da rektovajinal septum 
boyunca yukarı doğru yayılabilirler. Organik anal striktürler sık değildir. Sıklıkla yaygın dens 
perirektal striktür yaklaşık anal kanalın 2–3 cm üstünde görülmektedir.24 

Crohn hastalığının perianal görünüş biçimleri

Cilt plileri (Skin Tags)

Cilt plisi perianal Crohn hastalığında ortalama %37 oranında görülmektedir. Sıklıkla cilt 
plisi geniş, ödematöz, siyanotik ve sert yapıdadır. Nedeni intestinal inflamasyona bağlı olarak 
meydana gelen lenf  ödemdir. Plinin eksizyonu yara iyileşmesinin tam olmaması nedeni ile öne-
rilmez. Asıl tedavisi altta yatan intestinal Crohn hastalığının tedavi edilmesidir. Diğer tip fistül 
ise filkulağı olarakta betimlenen, geniş ya da dar ama düzgün yapıdadır. Kişisel hiyjen bozuklu-
ğu ile olanlarla karışabilir ve çıkarılır ise yara iyileşmesi ciddi problem olabilir. 

Hemoroidler 

Bu lezyon Crohn hastalığında sık değildir. St. Marks çalışmasında 41 yıllık periyod için-
de irdelenen çok sayıdaki hasta içerisinde yalnız %0.004 olarak tespit edilmiştir.25 Araştırıcılar 
Crohn hastalarında var olan hemoroidlerin cerrahi tedavisinin endike olmadığını bildirmek-
tedirler. Fakat bir başka çalışmada semptomatik bir hastada hemoroidektomi prosedürünün 
uygulanmasının hasta için iyi olabileceği bildirilmektedir.26 Ama cerrahi tedavi eğer uygulanacak 
ise rektumda ki aktif  inflamasyon giderilmelidir. Bu bölgede stapler hemoroidopeksinin sonuç-
ları ise açık değildir.

Perianal ülserasyon

Tuhaf  ülserasyonlar ile beraber submukozal dokunun giderek incelmesi perianal Crohn’lu-
larda sık olarak görülür. Bunlar %1.9–5.1 arasında sıklıktadırlar. Şişme, ağrı ve iltihap toplan-
ması ana klinik bulgulardır. Tedavi nonspesifiktir. Sıcak oturma banyoları, ülserlerin küretajı, 
zayıflamış incelmiş dokunun kaldırılması gibi yöntemler ile tedavi başlar. Ağrılı ülserlerde Hug-
hes direkt olarak metilprednizolon injeksiyonu yaptığını ve ağrının %65–70 oranında azaldığını 
bildirmiştir.27 

Cilt lezyonları Crohn hastalığının ekstraintestinal bulgularıdır. Lezyonlar GIS’den uzakta 
oluşurlar ve granülomlar halindedirler. Terim olarak bu lezyonlara Crohn hastalığının metas-
tatik cilt lezyonları denilir. Bu lezyonlar için medikal tedavi yöntemleri hemen daima olumsuz 
sonuçlanmaktadır. Bu hastalar için cerrahi debridman yolu daha uygun bir tedavi yaklaşımıdır. 
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Anal fissür

Bu tür fissürler anal kanal hipertonisitesi ile alakalı değillerdir. Bunlar direkt olarak hasta-
lık sürecinde meydana gelen ülserin mukozaya nüfuz etmesiyle alakalıdır. Erken safhada Crohn 
fissürü hemen bulgusuzdur ve bölgede meydana gelen diğer durumlar gibi görülmektedir. İki 
adet çalışma hastalıkta anal fissür sıklığının eskiden bilinenden daha fazla olduğunu bildir-
mektedir.28,29 Bu çalışmalarda anal fissürlerin idiopatik olanlara göre daha aberan yerleşimli 
ve aynı hastada birden fazla olduğunu da belirtmişlerdir. Fleshner çalışmasında anal fissürün 
cerrahi tedavisinin medikal tedaviden daha iyi sonuçlandığını belirtmiştir.28 Medikal tedavinin 
başarısı için hastanın kadın, ağrısız fissür ve akut fissür olmasının kolaylaştırıcı faktör olduğu 
bildirilmiştir.28 İyi bir fizik muayene ile yukarıda da yazıldığı gibi tanı konulması kolaydır. İdi-
opatik anal fissürler için bilinen ve uygulanılan topikal nitrogliserin kremlerinden botilinum 
toksinine kadar tedavi edici etkisinin Crohn hastasında nasıl olacağını kestirmek kolay değildir. 
Fleshner çalışmasında Crohn hastalığı ile beraber görülen anal fissürlerin öncelikle medikal 
yolla tedavi edilmesinin gereğini bildirmiştir. Fissür iyileşmeden kalmış ya da perianal apse ya 
da fistül meydana gelmiş ise uygulanacak yöntemin proktektomi olacağını bildirmiştir.28 Lokal 
anorektal prosedürlerin (ör: lateral internal sfinkterotomi) uygulanmasının konservatif  tedavi-
ye cevap vermeyenlerde uygulanmasını ve mutlak yapılacak ise sfinkterotominin kapalı yöntem 
ile uygulanmasını, böylece iyileşmesi gerken alanın mümkün olduğunca küçük tutulmasının 
hedeflenmesi bildirilmektedir.

Perianal apse ve fistüller

Aslında kriptojenik etiyoloji Crohn hastalarında meydana gelen apseninde ana sebebidir. 
Bu fistüller distal rektumda olan rektal ülserin uzamış olmasından da kaynaklanır. Ayrıca Crohn 
hastalarında görülen anal fissürler de apsenin ve sonra meydana gelebilecek perianal fistülün 
nedenidir. Perianal bölgede zonklama tarzında ağrı, şişlik, indürasyon ve fluktüasyonun be-
lirlenmesi ve bunun kısa sürede meydana gelmesi perianal apse formunu tanıtıcı bulgulardır. 
Perianal fistüllerin sınıflanması Crohn hastaları için de yapılmalıdır. Bu aynı zamanda tedavi 
stratejisinide belli edecektir. Klasik olarak bilinen 4 farklı tipte fistül paterninin olduğudur; 
subkütan, transsfinkterik, intersfinkterik ve supra-ekstrasfinkterik. Amerikan Gastrointestinal 
cemiyeti teknik değerlendirme paneli tarafında ortaya atılan bir başka sınıflamaya göre de, basit 
ve kompleks fistüller olarak da ayırt edilebilir. Sloot çalışmasında fizik muayene, proktoskopi, 
hidrojen peroksit kullanarak veya stile kullanarak fistülün traktının tanınması ve EAUS yön-
temlerini kullanarak sınıflamaya çalışmıştır.30 Bunlar için de Parks sınıflamasını kullanmış ve 
%22’sinin tek inter veya transsfinkterik fistüller olduğunu, %12’sininde daha kompleks supra-
ekstrasfinkterik olduğunu, anovajinal fistüllerin ise %34 oranında bulunduğunu bildirmiştir.30 

Aynı zamanda bu çalışma göstermiştir ki, tedavi edilen fistüllerde traktus Park’s sınıflamasına 
uygun olarak tespit edildi. Fakat fistül traktın da sınıflamaya uymayan bir durum varsa bu tip 
fistüllerde de iyileşme oldukça zor kaydedilmektedir.

Park’s sınıflaması perianal Crohn fistülleri için uygulanmaya çalışılsa da bir coğu komplek-
sitesi nedeniyle bu sınıflamanın herhangi bir kısmına uymayacaktır. Basit fistüller arasında aşağı 
yerleşimliler (süperfisyel, intersfinkterik ve aşağı yerleşimli transsfinkterik fistüller) yer almak-
tadır. Bunlar tek dış açılım orifisi içerirler ve drene olmamış pü içlerinde bulunmaz. Kompleks 
fistüller ise, yüksek yerleşimli intersfinkterik veya transsfinkterik ya da ekstra-supra sfinkterik 
olabilir. Bunlar birden fazla dış orifise sahiptir ve perianal apse ile yakın organlara fistülizasyon 
ya da anorektal striktür ile birlikte olabilir. Fakat basit fistüllerin tedavileri bile Crohn hastala-
rında kompleks hale gelebilecektir. Tanısı için yukarıda da anlatılan yöntemler içinde analjezi 
altında muayene, probasyon ve hastanın hikâyesi önemli bir tanı yoludur. Görüntüleme yön-
temleri içerisinde ise EAUS ve MRG asıl tanıya götüren tahlillerdir. 

Perianal Crohn hastalığı ve fistülü olanlarda cerrahi tedavi yaklaşımını seçmek kolay de-
ğildir. Bu hastalarda fistülün kompleks olması ayrı bir dikkat edilecek konu iken cerrahi sonra-
sında iki ana problem bulunmaktadır. Bunların birisi iyileşmenin beklenenin kötüsüne doğru 
cerrahi tedavi ile götürülmesi, diğeri de cerrahi tedavi sonunda anal fonksiyonun bozularak 
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inkontinens meydana gelmesidir. Fistulotomi hastalığın tedavisi için yapılması gereken cerrahi-
dir. Bulguları iyileştirir ve eğer rektal hastalık yok ise sonucu oldukça iyidir. Basit intersfinkterik 
fistüller kolayca haledilebilirler. Transsfinkterik fistüller de seton uygulaması ile tedavi edilebilir. 
Ekstrasfinkterik fistüller ki varlığı aktif  olarak rektal tutulumun varlığını göstermektedir bun-
larda tedavi proktektomidir. Eğer anorektal süpürasyon var ise proktektomiden önce bunun 
drene edilerek kurtulmaya çabalamak cerrahi için gereklidir. 

Levien raporunda cerrahi olarak tedavi edilen fistüllerin %63’ünün primer olarak iyileş-
tiklerini, %10’unda da rekürrens geliştiğini, bunlar içinde cerrahi tedavi için en uygun gurubun 
fistülün iç orifisinin bulunduğu ve rektumun hasta olmadığı vakalar olduğunu bildirmiştir.31 
Başka çalışmalarda da rektumun hastalıksız olmasının perianal Crohn fistüllerinde yapılacak 
cerrahinin sonucunun iyi olması için ana koşul olduğu bildirilmiştir.32

Bazı perianal Crohn fistüllerinde anokutanöz flep uygulaması başarı ile yapılmıştır.33 Or-
talama 18 ay’lık bir sürede Hesterberg’in çalışmasında tüm fistüller cerrahiden sonra primer 
olarak iyileşmiştir. Relaps yalnız 3 hastada gözlenmiştir.33 Ayrıca bazı hastalarda da rektal ilerlet-
me flepleri kullanılarak anovajinal fistüller tedavi edilmeye çalışılmıştır. Fakat çalışma sonunda 
bu tür fistül olanlarda relapsın daha çok olduğu ortaya konulmuştur. Ama bu durumun Crohn 
hastalığının aktivitesiyle alakası da ortaya tam olarak konulamamıştır. Geçici fekal inkontinens 
cerrahi yapılan az bir kısım hastada görülmektedir. Rektal ilerletme flebi ile fistül tamirinin 
Crohn hastalığı olan perianal fistüllerde kür sağlamadığı sonucuna varılmıştır.34 

Kompleks fistüllere White çalışmasında daha konservatif  olarak, uzun süreli seton ile te-
davi edilmesini önerdi. Seton konulmasından önce apsenin drene edilmesini, sfinkter kaslarının 
kesilmemesi ve incelmiş mukoza yapısının ortadan kaldırılmamasını devamında gevşek olarak 
yerleştirilen setonun tedavi edici etkisinin olacağını bildirmiştir.35 Bazı hastalara birden fazla 
seton gerekebileceğide bilinmelidir. Bu çalışmada hastalar yaklaşık 4 ay-7 yıl arasında takipte 
tutulmuşlar ve ciddi proktit varlığına rağmen çok iyi bir palyasyon sağlamıştır. 

Koganei çalışmasında seton uygulamasının uzun süre sonuçlarını değerlendirmiştir.36 
Buna göre, perianal ağrının ve pireksinin hemen tüm hastalarda yok olduğunu, pü akıntısının 
ve hassasiyetinde %77 oranında kaybolduğunu ve genel olarak iyileşmenin %66 oranında göz-
lendiğini fakat %20–22 oranında da redrenajın gerektiğini bildirmiştir.36

Thornton çalışmasında uzun süreli seton uygulamasının özellikle kompleks perianal 
Crohn fistüllerinde etkili bir tedavi yöntemi olduğunu ve fekal inkontinens üzerine kötü etki 
yapmadığını bildirmiştir.37 Kırküç hastalık bu seride anal kanalın tedavi sırasında giderek kalın-
laştığını bunun EAUS tarafında tespit edilmesinin mümkün olduğunu ve anal kanal fonksiyonu 
üzerine kötü etkisinin olmadığını da bildirmiştir.37

Uzun süreli seton sonuçlarının araştırılmasında Shinozaki nin çalışması önemlidir. İkiyü-
zotuzdokuz hastalık bu seride hastalar beraber barsak ve anüs ameliyatı uygulananlar ve kontrol 
grubu olarak iki kısımda incelenmiştir. Hastaların %74’üne 2 veya daha fazla seton uygulanmış, 
%54’üne ise birden fazla ameliyat yapılmıştır. Seton’un drenajı takip ederek çekilmesi ilk 12 
ayda %52, 24 ay sonunda ise %86 hastada gerçekleşmiştir. Seton drenin hastaların ilk grubun-
da 12 ay kalma oranı %10 iken, kontrol grubunda oran %37.7 olarak saptanmıştır. Hastaların 
%33’ünde ise seton tamamen çekildikten sonra rekürrens tespit edilmiştir. Kontinens problemi 
seton uygulanan hastalarda saptanmamış olup, proktektomi ihtiyacı da duyulmamıştır. Sonuç 
olarak çalışmada perianal Crohn fistülünün eşzamanlı iki ameliyat gereken hastalarda kontrol 
grubuna göre daha kolay iyileştiği, rekürrens olasılığının bu gurupta daha az olduğu böylece 
seton prosedürünün perianal Crohn fistüllerinde emin etkili ve sfinkter koruyucu bir tedavi 
yöntemi olduğu sonucuna varılmıştır.38 

İnfliksimab’ın tedavi edici etkisinin seçilmiş seton drenaj ile kombine edildiğinde tedavi 
sonucu araştırılmıştır. Yirmi dokuz hasta çalışmaya katılmış, ortalama hastalar 3 doz (5 mg/
kg) infliksimab tedavisi almıştır. Hastaların 21’i perianal fistül, 8’i rektovajinal geri kalanı da 
kombine fistül hastalığı olarak tespit edilmiştir. Perianal fistülü olan hastaların %67’si 9 aylık 
sürede tam cevap vererek tedavi olurken, relaps yaşayan 14 hastadan 4 tanesi ve 9 ayın sonun-
da da hepsi tedaviye tam cevap verdiği gözlenmiştir. Parsiyel cevap veren hasta oranı %19 
olarak bildirilmiştir. Nedeni yetersiz drenaj ya da infliksimab tedavisine bağımlılık (yani 6–8 
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haftada tekrar eden dozlara olan ihtiyaç) olarak bildirilmektedir. Hastaların %14’ünde cevap 
saptanmamıştır. Hastaların hemen yarısında infüzyon öncesinde infeksiyonun eliminasyonu 
için seton dren kullanılmıştır. Rektovajinal fistüllü 8 hastanın 1 inde tam cevap 5’inde ise parsi-
yel cevap alınmıştır. İki hasta tedaviye cevap vermemiştir. Kombine fistülü olan hiçbir hastada 
tam cevap alınmamıştır. Beş rektovajinal fistülü olan hasta idame dozda immünosüpresif  ilaç 
almaya devam ederken, 2 hastada da infüzyon öncesinde seton drenaj gerekli olmuştur. Sonuç 
olarak seçilmiş seton uygulaması eğer infliksimab tedavisi ile birleştirilir idame tedavisi olarak 
immünosüpresifler kullanılır ise hastaların %67’sinde tam iyileşme 519’unda da parsiyel iyileş-
me olacağı bildirilmektedir. Relaps ise tekrarlayan infüzyon ile başarılı olarak tedavi edilirken, 
rektovajinal fistülün beraber bulunması kötü prognostik faktör olarak ortaya konulmaktadır.39

Anal stenozis

Anal stenoz perianal Crohn hastalarında hiçte az değildir. Hughes iki farklı tipte steno-
zis tanımlamıştır.8 Biri anal düz kasların spazmına bağlı meydana gelen spazmodik striktürdür 
ve anestezi altında ortadan kaldırılarak hastanın muayenesi yapılabilir. Diğeri ise intraluminal 
membran ya da ekstramukozal fibrotik dokunun belirgin olduğu infeksiyona sekonder olarak 
gelişmiştir. Gaita hacimlendirici ajanlar ile periodik tek parmak dialatasyonu yeterli defekasyon 
sağlayacak kadar anal orifis açıklığı meydana getirecektir. Dilatasyon için nadir olarak Hagar 
bujileri de kullanılabildiği gibi çok seçilmiş vakalarda ise lateral internal sifinkterotomi endikas-
yonu olabilir. İleri derecede uzun anal stiktürler ciddi proktitis ile beraber olabilir. Bu durum 
ise hastayı proktektomiye götürebilir.

Anorektal apseler

Sık olarak Crohn hastalarında gözlenir (%28–62). İskioanal apse formu %70 sıklıkla fistül 
oluşumu ile beraberdir. Transsfinkterik fistül tipi en sık olarak karşılaşılandır (%29–47). Tedavi-
de insizyon ve drenaj yapılmalıdır ve insizyon küçük olarak oluşturulmalıdır. Bu apselerin daha 
az bir kısmı at nalı tipindedir. İnsizyon ve drenajdan sonra bir 5–7 F Pezzer sonda ile drenaj 
yapılmalı ve dren uzun süre kalmalıdır. Tedaviden sonra bile hastaların %31–44’ünde apsenin 
tekrarladığı görülebilir.

Rektovajinal fistül

Spontan olarak Crohn hastalığında rektovajinal fistül görülme olasılığı %3.5–23 arasın-
dadır. Tedavisi Crohn hastalığının şiddeti ile alakalıdır. Rektumda inflamasyon ve minimal 
belirtiler olması durumunda tedavi gerekmezken, şiddetli hastalıkta proktektomi gerekebilir.16 
Bazen rektal hastalık olsa da fistülün tedavisi için lokal cerrahi girişim ile fistülün kapatıl-
ması ile beraber diversiyon yapılan hastalarda da iyileşmenin görüldüğü bildirilmiştir.32 Scott 
çalışmasında 67 kadın perianal Crohn’lu hastada vajinal fistülün birden fazla yan etkiyi sak-
layabileceğini bildirmiştir.40 Rektovajinal fistülün başarılı kapatılması için en uygun yöntem 
transvajinal ilerletme flepi olarak bildirilmiştir. Ancak rektal inflamasyon cerrahi öncesinde 
kontrol altına alınmalıdır. 

Tedavi yöntemleri

Bilindiği gibi Crohn hastalığının tedavi edilmesi son derece zor hatta olanaksızdır. Tedavi 
amacı olarak hasta yaşam kalitesinin katlanılabilir olarak tutulması anlaşılmalıdır. Genel olarak 
perianal Crohn hastalığının tedavisinde amaç perianal sepsis varlığını araştırmak ve gerekiyorsa 
ortadan kaldırmaya çalışmaktır. Bulgu vermeyen lezyonlar için aktif  rektal inflamasyon var 
ise cerrahi tedaviden kaçınılmalıdır. Fakat her iki tip tedavi yöntemin de kullanım gereksinimi 
unutulmamalıdır. Tedavide nihai amaç en az inkontinens riski yaratarak ve proktektomiden 
mümkün olduğunca kaçınarak bulguların tedavi edilebilmesidir. Bazı genel prensipler hemen 
tüm perianal bölge hastalıkları için uygulanmalıdır. 
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Bunlar;
1. Diarenin medikal yollardan önlenmesi perineal bulguları en aza indirecektir.
2. Perineal lezyonla bereber görülen kaşıntı ya da ağrı barsak temizliği ile azalır. Bu neden-

le böyle hastalara oturma banyosu ya da duş banyosu önerilmelidir. 
3. Baz krem kullanımı perianal maserasyonu önleyecektir.
Medikal tedavi yaklaşımları arasında çok seçenek bulunur. Steroidler, sulfosalazin, 5-ASA, 

antibiyotikler (metronidazol, ciprofloksasin vs), immünosüpressif  ajanlar (6-MP, azatiopürin, 
metotreksat vs) ve barsak istirahati ile parenteral beslenme bu seçeneklerden bazılarıdır. Fakat 
bilinmelidir ki ne başlangıç bulguları ve şiddeti ne de tedaviden sonra semptomların kesilmesi 
tedavinin ideal olduğunu göstermemektedir. 

Primer perianal Crohn hastalığının tedavisi için normal olarak Crohn hastalığında kullanı-
lan tedavi yolları kullanılmaktadır. Sulfasalazin ve 5-ASA (aminosalisilik asit) formülasyonunun 
bir faydası bildirilmemektedir. Steroidler için ise perianal inflamatuar lezyonlar ve beraberinde 
barsak inflamasyonu için faydalı olabileceği de bildirilmektedir. Sfinkter mekanizmasının bu-
lunduğu bölgeye lokal steroid injeksiyonları ülserasyonlu perianal lezyonlardan kaynaklanan 
ağrıyı azaltacaktır. Rektal inflamasyon üzerine de glukokortikoid lavmanların ve suppozituarla-
rının iyileştirici etkileri bildirilmiştir.27 Bazı çalışmalar 6 merkaptopürin tedavisi ve azatiopürin 
tedavisinin perianal Crohn fistüllerinde iyileştirici etkisinin pleseboya göre %60 hastada etkili 
olduğu bildirilmektedir.41,42

Antibiyotikler

Antibiyotik lokal infeksiyonun kontrolünde son derece faydalıdır. Aktivitesi tam olarak 
bilinmese de Crohn hastalarında ilk sırada tedavi aracıdır. Crohn hastalarında antibiyotiğin 
kendi antibakteriyel etkisi üzerinden mi yoksa var olan immünosüpresif  etkilerinden mi etkili 
olmaktadır tam ortaya konulmamıştır. Ciprofloksasin (250mg) ile metronidazolün (500mg) 
kombinasyonu sıklıkla kullanılır.24 Brandt çalışmasında metronidazolün-perianal Crohn has-
talığında faydalı etkisini bildirmiştir.43 Yirmi altı hastada yapılan çalışma metronidazolün te-
davi etkisinin görülmesi için 12–36 ay arasında uzun kullanılmasını ve kesilir ise %100 tekrar 
alevlenmenin olacağını bu halde bile ortalama %28 hastada iyileştirici etkisinin olduğu bildi-
rilmiştir. West çalışmasında perianal Crohn fistüllerinde mikroorganizmaların sıklıkla gram 
pozitif  olduğu (cilt florasına ait) ve bu nedenle de uygun antibiyotik olarak ciprofloksasin 
kullanılmasının gerektiğini bildirmiştir.44 Ciprofloksasin 12 hafta dahi kullanılsa kolonizas-
yon kompozisyonunda değişiklik görülmemiştir. Az sayıda kontrollü olmayan çalışmalarda 
antibiyotik tedavisi ile perianal Crohn hastalığında etkinliğin iyi olduğu belirtilmiştir. Fakat 
antibiyotiğin kesilmesinden sonra kısa sürede oluşan rekürren fistüller Crohn hastalarında 
gözlenmiştir. Böylece antibiyotik tedavisinin 3–4 ay boyunca doz azaltılarak kesilmesi gereği 
güçlü bir kabul görmüştür. Fakat sonunda uzun süre kullanılan antibiyotikler ile direnç ge-
lişen mikroorganizmalar ve fistülün iyileşmesinde kayda değer bir adımın olmaması sonucu 
ile karşılaşılmıştır.44

Metronidazol 20 mg/kg dozunda (ortalama 1000–1500 mg/gün/doz) kullanımı ile baş-
lanmalıdır. Yan etkileri ağızda metalik tat, periferal nöropati, parestezidir. Yan etkiler şiddetli 
olur ise doz azaltılmalıdır. Bernstein çalışmasında metronidazol ile tedavi uygulanan hemen 
tüm hastalarda ağrı ve hassasiyetin kaybolduğunu, %55 hastada tam iyileşme olduğunu ve teda-
vini bunun için ortalama 6–8 hafta sürmesinin geregini bildirmiştir.45 

Azatiopürin (AZA) ve 6-merkaptopurin (6-MP)

Bu ilaçların perianal Crohn hastalığında kullanılmasıyla ilgili olarak bir meta analiz ve 5 
plasebo kontrollu araştırmada fistülün kapanma oranının %54, plaseboda ise bu oranın %24 
olduğu bildirilmiştir.46 Tedavi süresinin 17 haftadan daha uzun sürmesi ise tedavinin aktif  has-
talığa karşı daha etkili cevap vermesini sağladığı da aynı çalışmada bildirilmiştir. 1985 ve 1991 de 
yayınlanan iki kontrolsüz çalışma ki ortalama 40 hasta üzerinde gösterilmiştir, fistül kapanma 
oranlarını %37, %23 ve iyileşme oranlarını da %27 ve %40 olarak bildirilmiştir. AZA için 2–2.5 
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mg/kg, 6-MP için ise 1.5mg/kg dozunda 3.1–4.5 ay arasında kullanımı öngörülmektedir.47,48 
Bir başka kontrolsüz çalışmada AZA’nın intravenöz olarak kullanılmasının sonunda fistülde 
kapanma oranının %54’lerde olduğu, ama kontrollu yapılan AZA çalışmasında da başlangıçta 
intravenöz olarak AZA yüklemesi olsa veya olmasa da 12, 16 hafta süresince kullanımdan son-
ra hemen aynı kapanma sonuçlarının alınabileceği gösterilmiştir.49,50 

Cyclosporine (siklosporin)

Oral kullanımının perianal fistül iyileşmesi üzerine etkisi gösterilmemiştir.51 En iyi kul-
lanım sonuçları başlangıçta yüksek dozda (4mg/kg) ve intravenöz olarak kullanımla olduğu 
bildirilmiştir. Devamında ise oral dozun 6–8mg/kg olarak belirlenmesinin gereği açıklanmıştır. 
Üç adet kontrolsüz çalışma bize bu uygulama koşullarında fistüllerde kapanma ve iyileşme 
oranlarının 7–8 gün içerisinde %80’den fazla olduğunu bildirmektedir.52-54 Oral idame tedavisi 
sırasında fistüldeki iyileşmenin idame ettirildiği, relapsların ise ilaç kesilmesiyle sık olduğu ça-
lışmalarda bildirilmiştir. Ayrıca perianal Crohn fistüllerinde siklosporin kullanımı ile %44’lük 
kapanma oranı ve %36’lık relaps oranı edilebilmektedir. 6-merkaptopürin ve azatiopürinin aynı 
amaçla kullanımı sonunda ise kapanma oranının %31–75 arasında olduğu ve metotreksat kul-
lanımı sonunda ise %50 oranında kapanma olduğu çalışmalarda gösterilmiştir.11,53 

Methotrexate (metotreksat)

Retrospektif  bir genel değerlendirmedeki 16 Crohn fistülü olan hastada, metotreksat te-
davisinden sonra fistül kapanma oranının %25, iyileşmenin ise %31 olarak gerçekleştiği belir-
tilmiştir.55 Bununla birlikte ilaç kesilmesi sonrasında relaps oldukça fazla olarak tespit edildiği 
bildirilmektedir.55

Infliximab (infliksimab)

Bu ilaç insan chimeric TNF alfa monoklonal antikorudur. Fistüllü 94 hasta üzerinde ya-
pılan randomize kontrollu bir çalışma sonucuna göre, ortalama cevap elde etme süresi 2 hafta 
olup bu sürede fistülde kapanma oranı ise %46 olarak bulunmuştur. Oysa plasebo kullanan 
hastada bu oran %13 olarak bulunmuştur. İyileşme oranı ise infliksimab ve plasebo kullanan-
larda sırasıyla %16 ve %13 olarak bildirilmiştir. Çalışmada iki farklı dozda (5 ve 10 mg/kg) ilaç 
test edilmiştir. Düşük doz yüksek cevap oranıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. Birlikte uygulanan 
tedaviler dikkate alınmadan (örneğin, beraber AZA veya 6-MP kullanımı olsun ya da olmasın) 
oldukça kuvvetli bir tedavi söz konusu olduğu bildirilmiştir. Fakat bu iyi tedavi yolu hastaların 
çoğunda devam ettirilememiştir. Hastaların %60’ında son infüzyondan sonra 4 ay içinde kapa-
nan fistülde relaps görülmüş ve %90’nında da 12 hafta sonra relaps ortaya çıkmıştır.56 Ortalama 
cevap süresi 3 ay olarak bildirilmitir.56,57 Rutgeerts çalışmasında perianal fistüller için infliksi-
mab (anti tümör nekroz faktör antikoru) kullanımının standart tedaviye dirençli olanlarda iyi 
sonuç verdiğini göstermiştir. İnfliksimab’a ortalama 12 hafta süre ile kullanımı önerilmektedir. 
%46 oranında fistüllerde tam kapanmanın olduğu bildirilmiştir. Araştırmacı bu tür fistüllerin 
kapanmasının ardındaki tedavi yöntemi için erken davranmak ve immünosüpresifler ya da inf-
liksimab kullanılması olduğuna inandığını bildirmektedir.24 Mc Namara çalışmasında infliksi-
mab’ın fistüllerde 5mg/kg dozunda ortalama 2–6 hafta süreyle kullanıldığında %70 oranında 
iyileşme meydana getirdiğini bildirmiştir.58 İnfliksimab tedavisinin idame halinde devam etme-
sinin alevlenmelerde kullanılan azatiopürin gibi immünosüpre-sanlardan daha etkili olduğu bu 
çalışmada ortaya konulmuştur.

Thalidomide (Talidomit)

Ortalama 100–300mg/gün dozunda perianal Crohn fistüllerinde birkaç hafta gibi nispe-
ten kısa sürede kapanma ve iyileşme iki kontrollu olmayan çalışmada bildirilmiştir.59,60 
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Hiperbarik oksijen 

Bir başka tedavi yolu olarak hiperbarik oksijen uygulaması çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir. 
Hiperbarik oksijen uygulaması sonunda doku oksijenasyonunun düzenlenmesi ve yara iyileşme 
sürecinin görüldüğü dokularda hücresel ortamı restore etmektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi 
daha önceden kullanılan tüm ilaçlara cevap vermeyen perianal Crohn hastalığında da kullanılmış-
tır. Bu çalışmaların sonunda iyileşmenin %35–45 arasında olduğu tespit edilmiştir.57,61,62

İlaçların etkileri ve güvenliği 

Kullanılan her ilaç bir exper tarafından uygun endikasyonlarda kullanılması gerekir. Buna 
rağmen ilaçların kullanım şekil ve süreleri ile alakalı olarak bazı yen etkileri görülür. Metroniz-
dazolün uzun süreli ve yüksek dozda kullanılması yan etkisini meydana çıkarır. Bazı durumlar-
da bu yan etki ilaç etkisinin de önüne geçebilir. En sık olarak periferik nöropatiye bağlı olarak 
meydana gelen parestezilerdir. Ortalama hastaların 1/2’sinde meydana çıkar. Ağızda metalik 
tat ve gastrointestinal bulgular ilacın diğer yan etkileridir. Fakat bunların hemen hepsi geri 
dönüşlüdür ve ilaç kesildiğinde düzelir. Maalesef  yan etkiler doz ile direk olarak alakalıdır. Doz 
azaltıldığında yan etkilerin bir kısmı ya da şiddeti azalacaktır. Fakat bu kez de hastalığın şiddeti 
artar. Bu yan etkiler nedeniyle bir çalışmada hastanın ilacı kesme oranının %23–25 civarında 
olduğu belirtilmiştir.43

Siklosporinin yan etkileri ise başağrısı (%50), parestezi (%26), hipertrikozis (%13), hiper-
tansiyon (%11), tremor (%7), renal yetmezlik (%6), opportunistik infeksiyon (%3), gingival 
hiperplazi (%2), tutarık (%1) ve nadiren de anafilaksi bildirilmiştir. Önemli bir konu ise sik-
losporinin uzun süreli ve yüksek dozda kullanımının renal yetmezlik yaptığının bilinmesidir. 
Infeksiyon ve malignite ise üzerinde durulacak diğer önemli yan etkileridir.63 

Talidomit kullanımı sırasında meydana gelen yan etkiler doza bağlıdır. Yan etki önlenmesi 
için dozun 50–100 mg/gün doz civarında olması önerilir. En sık karşılaşılan yan etkiler sedas-
yon, periferal nöropati, ödem ve dermatittir. Bunların sıklıkla geçici olduğu da bilinmektedir.59,60

Uzun süreli 6-MP kullanımına bağlı olarak meydana çıkabilen yan etki ortalama %15’tir. 
Bunlar sıklık sırasına göre infeksiyon, pankreatitis, kemik iliği depresyonu, alerjik reaksiyon ve 
hepatittir. Yan etkisi nedeniyle hastaların ortalama %9’unda tedavi kesilmektedir.46 AZA ve 
6-MP ile uzun süre tedavi olanlarda malignite gelişme riskinin %3–4 olduğu da bilinmektedir. 
Bu oran az olarak görülmemelidir. Normal popülâsyonla karşılaştırılınca risk istatistiki olarak 
yüksektir. Sıklıkla görülen malignite cinsi ise lenfomadır.64,65 

İnfliksimab tedavisinin devamı süresinde karşılaşılan yan etkileri apse, üst solunum yolu 
infeksiyonu ve yorgunluk olarak bilinmektedir. İnfliksimab ile alakalı durumlar arasında anti çift 
sarmal DNA antikorları, insan antichimeric antikorları akut infizyon reaksiyonları ve lenfoma 
meydana gelmesi bulunmaktadır.66 Uzun aralardan sonra (2–4 yıl) tekrar infliksimab tedavisinin 
hastaya uygulanması ile karşımıza çıkabilecek bir yan etki de gecikmiş hipersensitivite ve serum 
hastalığıdır.66 

Metotreksat (MTX) ile ilgili yan etkiler psoriazis, romatoid artrit gibi otoimmun hastalıklar-
da düşük dozlarda kullanılırken de ortaya çıkabilen diare, mukozitis, baş ağrısı, hipersensitivite, 
santral sinir sistemi etkilenmesi, pnömonitis, kemik iliği süpresyonu, hepatik fibrozis ya da sirozis 
ve lenfomadır.63 Crohn hastalığı nedeni ile uygulanan MTX tedavisi yan etkiler nedeniyle ortala-
ma %17 hastada kesilmesi gerekmektedir. Nedenleri arasında serum aminotransferaz seviyesinin 
yükselmesi veya bulantı kusmanın şiddeti gelmektedir. Uzun süreli küçük doz (15 mg/hafta) 
MTX in 40 hafta kadar uygulanabileceği bildirilmişse de bu kez de kronik karaciğer hastalığı 
meydana gelme riski artmaktadır.67 Egan ve Sandborn perianal Crohn hastalığında medikal te-
daviyi aşağıdaki biçimde özetlemiştir.68 Geleneksel olarak tedavi eden doktor metronidazol gibi 
bir antibiyotik ile Crohn fistüllü hastaya ilk yaklaşımda bulunmalıdır. Fakat bu yaklaşımı kanıt 
düzeyinde doğrulayacak kontrollü çalışma yoktur. İnfliksimab 5mg/kg dozunda Birinci, ikinci ve 
altıncı haftada uygulanabilir. AZA (2–2.5mg/kg) ya da 6-MP 1.5mg/kg dozda uygulanabilecek 
ilaçlardır. Bunlar aktif  fistüllü Crohn hastalarında en iyi tedavi sonuçları ile beraberdir. Son plase-
bo kontrollü tacrolimus çalışmasında fistülün tam olarak kapanmasında aktif  tedavi yöntemleri 
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ile arasında bir fark bulunmamışken takrolimus ile daha fazla fistülün plaseboya oranla iyileştiği 
gösterilmiştir. Böylece infliksimab ile beraber AZA ve 6-MP tedavisine cevap vermeyen perianal 
Crohn fistüllerinde tacrolimus potansiyel tedavi ilacıdır. ACCENT II çalışmasında infliksimab 
infüzyonu ile başlanan perianal Crohn fistüllü hastalarda, %67 hasta 5mg/kg başlangıç infüzyon 
dozundaki ilaca olumlu cevap vermiştir. Araştırma idame tedavisi anlamında 8 haftada bir inflik-
simab ve plaseboyu karşılaştırmak üzere tekrar randomize edilmiştir. Cevabın artık görülmemesi 
plasebo ile 14. haftada ortaya çıkarken infliksimab tedavisinde bu zaman 40 haftadan da ileridedir 
ve sonuç istatistiki olarak anlamlıdır. Böylece tedavi çalışmasından çıkarım, persistan veya rekür-
rent fistülü olan perianal Crohn hastaları için başlangıç 3 doz infüzyon ile infliksimab ve 8 haftalık 
intervaller ile idame tedavisi şeklinde olmuştur.69

ÜLSERATİF PROKTİTİS

Yeni teşhis edilen ülseratif  kolit (ÜK) vakalarının büyük bir kısmı ya sol taraf  ÜK ya da 
distal kolon ÜK’i şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Bunun nedeni tam olarak açıklığa kavuşmuş 
değildir. Ülseratif  proktosigmoiditis ortalama olarak %2–75 oranında görüldüğü bildirilmek-
tedir.70 Hastalık sıklıkla 15–25 yaş arasında pik insidensini yapmaktadır. Daha sıklıkla ilerlemiş 
toplumlarda ortaya çıkan ÜK, için genetik ve ailesel predispozisyon da iyi detaylandırılmıştır.

Ülseratif  proktitis (ÜP) ise 1965-1983 yılları arasına bakıldığında toplumda prevalansının 
arttığını söylemek doğrudur. Ekbom bu artışın 3 kat olduğunu bildirmektedir.71 Bu artışın 
nedeni araştırmalar sonunda da bir noktayı göstermemiştir. Bazı varsayımlar, belli bir inflama-
tuar barsak hastalığının hemen ortaya çıkması olarak değerlendirilebilir. ÜP’in demografiği ile 
ÜK’in ki birbirinin aynası gibidir. Yahudiler ve beyazlarda ki etkilenme oranı daha yüksektir. 
Her iki cinste aynı oranda etkilenmekte ve azınlıklar belki daha fazla etkilenmektedirler. Sigara 
içiciliği koruyucu bir etki olarak ÜK’li hastalar için bildirilse bile bu durum doz bağımlıdır. Si-
garayı bırakan bir kişi hiç içmeyene oranla %50 daha risktedir. Apendektomiye giden kişilerde 
de ÜK’in sıklığında bir azalma bilinmektedir.72 

Proktitis rektumda bir inflamasyonu bize anlatır. Rektal kanama, defekasyona zorlanma ve 
tenesmus sıklıkla görülen bulgulardır. Bu hastalığın tanısının konulması bulgu ve belirtileri ka-
palı olduğu için biraz zordur. Fakat ÜP’i de ÜK ten ayırt etmek de zor olabilir. Yukarıda sayılan 

Şekil 4. İlaçlar ve Crohn hastalığında kullanım yaklaşımları.1
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bulgulara ek olarak hastalarda diare ve sonunda da kabızlık ortaya çıkabilmektedir. Kabızlık ÜP 
te ÜK e göre daha sıktır. Bunun nedeni etkilenen rektum segmentinde meydana gelen spazmın 
sonucu olarak değerlendirilir. ÜP’in en belirgin bulgusu kan veya hemoccult pozitif  gaitanın 
varlığıdır. Perianal dermatit olabilir fakat sistemik bulgular ateş gibi ender olarak tespit edilir.73 
Hastalığı tanıtıcı bulgular o kadar siliktir ki bu nedenle ÜP’in ayırıcı tanısı önemlidir (Tablo 3). 
GIS infeksiyonları, soliter rektal ülser, vasküler hasarlar, diversiyon proktitisi, neoplazmlar ve 
iatrojenik durumlar ayırıcı tanıda irdelenmelidir.74 

Tanı genellikle rektoskop ya da sigmoidoskopi ile konulabilir. Kolonoskopi bazen gerekli 
olacaktır. Baryumlıu grafiler tanı açısından daha çok proksimal tip hastalığın tanısında faydalı-
dır. Serolojik tahliller için perinukleer antinötrofilik antikor (p-ANCA) ve anti-Saccharomyces 
cerevesiae antikoru (ASCA) indeterminan kolit için tanıda faydalı olabilir.74 P-ANCA sıklıkla 
ÜK’li hastalarda %80 oranında bulunurken ASCA daha sıklıkla Crohn lu hastalarda tespit edil-
mektedir. Bu antikorlar kollajen kolit, bakteriel diare ve çeşitli barsak hastalıklarında da yüksek 
olarak bulunabilir. ÜP’in endoskopik olarak karakteristikleri, barsak mokozasında ödem, eri-
tem, çabuk kanamaya meyil (friabilite) ve vasküler belirginliğin kaybolmasıdır. Kendiliğinden 
rektal kanama, mukopürülan eksuda ve ülserasyon da gözlenebilir. Endoskopik bulgular et-
kilenen bölge ve rektum ile sınırlıdır. Histolojik olarak mukozal yapı yıkılmıştır. İnflamatuar 
birikimler, musin azlığı ve kript apseleri görülebilen bulgulardır.

Etiyoloji

Bu sıralarda ÜK’li hastaların epidemiyolojisini anlamak için veriler eksik olarak bulun-
maktadır. Dağılım ve hastalığın özellikleri hakkında bilgiler yetersizdir. ÜK ile ilgili çalışmalar 
zordur. Zira orta derecede ciddi vakalar gözden kaçabilmektedir. Buna karşılık ciddi vakalar 
merkezlere sevk edilmektedir. Hastalık insidens oranı olarak coğrafi bölgeler arasında da fark 
göstermektedir. ABD de yapılan çalışmalarda sıklık 15/100.000 kişi olarak bildirilmekte, yaş 
sıklığı ise genellikle bimodal görünüm sunmaktadır. ÜP açısından bakılınca hemen aynı pa-
tojenik faktörün etkili olduğu görülmektedir. Bu faktör çevresel etki ya da infeksiyöz olabilir 

Tablo 3. Ülseratif proktitisin ayırıcı tanısı.

İnfeksiyon
Enteroinvazif bakteri
Citomegalovirus
Seksüel geçen hastalıklar

Medikasyon
Non-steroid antiinflamatuar hastalıklar
Barsak hazırlığı

Vaskuler yara
Vaskülit
İskemi

Radyasyon
Radyasyon proktitisi

Motilite hastalıkları
Soliter rektal ülser sendromu
Sterkoral ülser

İnflamatuar barsak hastalıkları
Ülseratif Proktitis/Colitis
Crohn hastalığı

Cerrahi
Diversiyon proktitisi/colitisi
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genetik olarak yatkın bir kişide immün disregülasyona neden olacaktır. ÜP’li fakat ÜK geliş-
memiş hastalarda etiopatogenetik süreç açık değildir. İnflamatuar barsak hastalığı için genetik 
yatkınlığı olmayan veya immünitenin neden olduğu mukozal hasarı olmayan hastalarda ÜP 
meydana gelebilir. ÜP’li hastalarda gidişat ve belirtiler açık değildir. ÜP %30–50 oranında ÜK’e 
gidişat gösterebilir. Relaps ise ortalama olarak %47–86 arasında meydana gelmektedir. ÜP ile 
ÜK arasındaki en önemli fark malignite gelişmesi yönündendir. ÜP’li hastada durum eğer ÜK’e 
doğru gidiş göstermez ise kanser görülme riski inflamatuar barsak hastalığı olmayan kişilerin 
riskine eşittir.75 İnanılan odur ki inflamatuar barsak hastalığı çevresel faktörlerden son derece 
etkilenmektedir, hatta genetik yatkınlık olsa bile çevresel faktör tetikleyici olabilir. Ülseratif  
kolit ve ailesel agregasyon yıllardan beri bilinmektedir. Fakat bu durum mendelian bir karakter 
göstermez. Herhangi bir genetik yatkınlık sosyal faktörlerden (diyet, sigara içiciliği, oral kon-
traseptif  kullanma gibi) etkilenir.

İnflamatuar barsak hastalığı sırasında lamina propriaya nötrofil akımı olacaktır. Bir kez bu 
durum olunca, antikorlar ve C36 kompleman komponenti tarafından opsonize edilen bakte-
rilere bağlanır. Bir kere bu bağlanma olduğunda, nötrofil metabolizması dramatik olarak artar, 
bakteriler ve kaplanmış faktörler sindirilir. ÜK’li hastaların %75’inden fazlası p-ANCA nın var-
lığını göstermektedir. Bu antikorun varlığı aktif  hastalığı göstermez. Bu durum bir epifenomen 
olarak kabul edilmelidir. Ülseratif  kolitin bir immünolojik yani otoimmün bir hastalık olmadığı 
bildirilmiştir. Ayrıca herhangi bir immünolojik bozukluğun da ÜK’in primer nedeni olmadığı 
da bildirilmiştir.76 Buna rağmen immün sistem kronik ÜK patolojisinde önemli bir mediatör 
role sahiptir. Klinik olarak hastalığın şiddeti intestinal lezyonlarda var olan immün hücrelerin 
çokluğu ile değerlendirilir ve hastalığın ekstraintestinal bulguları da immün kompleks hastalığı-
nı yansıtmaktadır. Böylece immünsüpresif  ilaçlar aktivasyon faktörlerinin salınmasını önler ve 
hastalığın kontrolünde önemlidir. 

ÜK’in alevlenmeler ve sönmeler halinde seyreden bir klinik yapısı vardır. Düşük derecede 
aktif  hastalıktan fulminan kolite kadar geniş bir yelpaze içerisinde karşımıza çıkabilir. Rektum 
hemen daima iştirak etmektedir. Prokto kolit halinde tutulması sık olarak bulunur. İleumda 
veya ince barsaklarda tutulum olmaz. Yalnız “backwash ileitis” tarzında ileumda geçici olarak 
inflamasyon meydana gelmiş olabilir.

Hastalığın ciddiyeti

Bu durumdan duruma farklı olarak karşımıza çıkar. Yıllardır hastalık aktivite derecesini kli-
nik bulgular ışığında değerlendirmek için Truelove and Witts kriterleri kullanılmıştır (Tablo 4). 

Yapılan çalışmalarda fekal calprotectin tespiti, Indium 1110 ile işaretli granülosit ekskres-
yonunun tespiti, histolojik ve endoskopik bulguların korele edildiği en iyi testlerdendir, fakat 
pahalıdır. Bu protein bir kalsiyum bağlayıcı proteindir. Feçes ve plazmaya geçmiş hali ELISA 
testi ile kolayca tespit edilir. Protein PMN’lerin, granülosit ve makrofajların sitozolünde bulu-
nur.77 Hastalığın histolojik aktivitesi endoskopik olarak tespit edilerek gradelenir. Bunun sonun-
da calprotectin ile bu grade’ler arasında çok yakın alakanın olduğu bildirilmiştir.78 Hastalığın 

Tablo 4. Ülseratif kolit aklarının ciddiyetinin değerlendirilmesinde kullanılan klinik veriler.

Bulgular 
Atakların ciddiyeti

Ciddi Orta derecede

Diare

Gaitada kan

Ateş

Taşikardi

Anemi

Sedim’in yükselmesi

>6 defekasyon/gün

Çok miktarda

>38 C (geceleri)

>90 atım/dk

Hb. normalin %75’inden az

>30mm/saat veya fazla

<4 defekasyon/gün

Az miktarda

Yok

Yok

Yok

Normal 
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aktivasyonu başka hematolojik parametreler kullanılarak da elde edilebilir. Bunlar hemoglobin, 
sedimentasyon hızı, C-reaktif  protein, trombosit sayısı ve serum albumini ölçümleridir. Ayrıca 
bir başka kullanışlı metod olarak Schroeder ve Mayo klinik tarafından bildirilmiş bir başka ak-
tivite indeksi kullanmakta mümkündür (Tablo 5).79

Tedavi

Böyle bir hasta için tedavi edici unsurların aşağıdaki karakteristikleri taşıması beklenir.
· Hızlı etki etmelidir.
· Yan etkileri sınırlı olmalıdır.
· Uzun süreli remisyon elde etmek mümkün olmalıdır.
· Hasta tarafından iyi bir şekilde kabul görmelidir.
· Maliyeti düşük olmalıdır.
Topikal 5-aminosalisilik asit (5-ASA) bu gereksinimleri karşılayacak bir tedavi yoludur. 

Özellikle ÜP için başlangıç tedavisi olarak değerlendirilir.80 Topikal steroid tedavisi salisilata 
rezistan veya tolere edemeyen hastalarda uygulanmalıdır. Salisilatların dozu tedavi değişikliği 
yapılmadan önce tedrici olarak arttırılsa bile bu artışın fayda getirdiğine dair bir kanıt yoktur. 
Kombinasyon tedavisi de böyle tek ajan ile yapılan tedavilere cevap vermeyen hastalar için 
uygundur. Refrakter hastalar için immünosüpresif  tedavi ya da cerrahi uygulanması gerekebilir. 
Fakat bu kısım hastalar ÜP’li popülasyon arasında azdır. 

Tablo 5. Ülseratif kolit aktivitesini belirleyen skorlama sistemi.

Gaita sıklığı
0= normal sayıda hasta dışkılaması
1= normalden 1-2 dışkılama fazla
2= normalden 3-4 dışkılama fazla
3= normalden 5 ve daha fazla dışkılama

Rektal Kanama
0= kanama yok
1= gaita üzerinde kan lekeleri, yarıdan az dışkılamada
2= aşikâr kanlı gaita, hemen tüm dışkılamada
3= yalnız kan dışkılama

Fleksibl rektosigmoidoskopi bulguları
0= normal yada inaktif hastalık
1= hafif (ılımlı)hastalık (eritem, silinmiş vasküler patern, friabilite ve erezyon)
2= orta derecede hastalık (belirgin eritem, vasküler paternin kayıp olması, friabilite ve erozyon)
3= ciddi hastalık, (kendiliğinden kanama, ülserasyon)

Doktorun genel değerlendirmesi
0= normal
1= hafif hastalık
2= orta şiddette hastalık
3= ciddi hastalık

0= bulgu yok, hasta iyi hissediyor
1= hafif-orta ciddiyette bulgular, hasta hafif derecede anormal
2= daha ciddi anormalliklerin görülmesi, 
3= bulgular ile hasta muhtemelen kortikosteroid tedavisine ihtiyaç duymaktadır
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Akut proktitin tek ilaçla tedavisi

Tek ajanla proktitin tedavisi 1950’den beri kullanılmaktadır. Topikal kortikosteroidler bu 
amaçla kullanılmışlardır. Etkileri plasebodan üstündür.81 Yeni kullanımda olan topikal etkili 
kortikosteroidler ise (budesonide, tixocortol, beclomethasone vs) sistemik biyoyararlanımı az 
ve yan etkileri de azdır.82 Hızlı metabolize olan steroid enemalar distal ÜK ve ÜP için remisyon 
sağlamada etkili olarak kullanılır. Çeşitli çalışmalar bunların etki ve yan etkilerini değerlendir-
mektedir. Budesonid için yapılan çalışmada etkisinin plasebodan fazla ve yan etkisinin de %90 
hastada ACTH’yı yükseltmeye neden olacak derecede olmadığı ve tedavinin 6 hafta boyunca 
güvenle kullanılabileceği bildirilmiştir.83 Beklametazon ile yapılan bir çalışmada topikal etkisinin 
prednizolon kadar olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda hızlı metabolize olan steroidlerin emin 
ve konvansiyonel glukokortikoid lavmanlar kadar etkili olduğuda bildirilmiştir.84

Aminosalisilatlar

Bunlar topikal olarak distal ÜK ve ÜP için etkilidir. Aynı zamanda sistemik olarak etki 
göstermediklerinde yan etkileri da azdır. Ortalama günde 1–4 g kadar kullanımları tolere edile-
bilir. Intolerans hastanın rektal kompliansında bir anormallik var ise rahatsızlık ve uyumsuzluk 
şeklinde kendini gösterir. Bu nedenledir ki topikal lavman tedavileri her zaman hastalar için 
itici gelmiştir. 

Mesalamin (bir 5-ASA cinsidir) köpük ya da lavmanları rektumda 20 cm’e hatta splenik 
fleksura ya da transvers kolonun distaline kadar ulaşabilir ve etki gösterirler. 5-ASA lar arasında 
birbirlerine üstünlükleri hemen hiç yoktur. Kullanım şekilleri farklıdır. Örneğin ABD’de 5-ASA 
lavmanları kolay uygulanır ve sol kolona kadar ulaşabilmektedir, fakat hastalar komplians prob-
lemi nedeni ile bazen kullanımının zor olduğunu bildirmiştir. Benzer etkinliklerine rağmen 
distal ÜK ve ÜP vakalarında gerçek topikal 5-ASA formülasyonu tercih edilir. Mesalamin jel 
lavmanlar hemen aynı etkiyi gösterse de köpük formlarına tercih edilirler. Bir de hasta terci-
hinde kullanım kolaylığı ön plandadır. Örneğin 5-ASA lavman ve suppozitoarları söz konusu 
olunca etkileri aynı olmasına rağmen hasta kullanım kolaylığı nedeni ile suppozitoar formu ter-
cih etmektedir. Yine çalışmalarda hastaların kullanım kolaylığı nedeni ile yavaş salınım gösteren 
5-ASA preparatını kullanmaya meyilli olduğu bildirilmiştir. Aslında etkiler arasında fark olma-
masına rağmen yavaş salınan suppozitoar kullanmanın faydaları; ihtiyaç duyulan suppozitoar 
sayısında açık ve önemli bir azlık olması, erken suppozituar atılımı oranında azalma ve artmış 
tolere edilebilme olarak bildirilmiştir.85,86

Topikal aminosalisilatlar ÜP tedavisinda topikal steroidlerden daha uygun tedavi araçla-
rıdır. Kullanımları ÜP’li hastada kanama ve mukus çıkarılmasını azaltmaktadır. Çalışmalarda 
mesalamin suppozitoarlarının topikal steroid preparatlarından daha etkili olduğu tespit edil-
miştir.90,91 Aminosalisilat topikal ilaçlarının etkisi özellikle klinik ve endoskopik bulgularda 
meydana gelen iyileşmenin bariz olarak kortikosteroidlerden daha iyi olduğu metaanaliz çalış-
masında bildirilmiştir.92 Çalışmalar sonunda aminosalisilik asit preparatlarının özellikle ÜP ve 
proktosigmoiditis vakalarında hızlı metabolize olan steroid preparatlarından biraz daha üstün 
etkili oldukları rapor edilmiştir.93 Topikal tedavi oral alımından daha kolay ve faydalı olarak 
bildirilmiştir (Tablo 6). Keza yan etki potansiyeli bakımından oral formların iki kat daha fazla 
potansiyeli olduğu da ortaya konmuştur. Baş ağrısı, bulantı, diare, karın ağrısı en sık karşılaşılan 
yan etkiler olduğu gösterilmiştir.88,89 

Akut ÜP’te kombinasyon tedavisi

Raporlar topikal ve oral aminosalisilat kombinasyonu ya da topikal aminosalisilat ile ste-
roid kombinasyonunun distal ÜK tedavisinde tek ilaçlı tedaviden daha etkili olduğunu ortaya 
koymuştur. Kombine tedavide ortalama %89 oranında remisyon sağlanırken tek rektal ya da 
oral aminosalisilat tedavisi ile bu oranlar genellikle %50–60 olarak bildirilmiştir.88 Benzer bir 
çalışmada topikal beklometazon ile topikal 5-ASA lavman uygulaması sonunda 4 hafta içinde 
%100’lük bir histolojik iyileşme bildirilmiştir.93 
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Tamamlayıcı tedavi

Hastaların kabızlık, tenesmus, puriritis ani ve fekal inkontinens bulgularının tedavi edil-
mesi yaşam kalitesini artıran en önemli yöntemlerdendir. Fiberden zengin yiyeceklerin eklen-
mesi, safra asitlerini bağlayan ilaçların ve kabızlık yapıcıların kullanılması inkontinens durumu-
nu birazda olsa iyileştirecektir. Perineal irritasyon için pH’sı dengeli steroid pomatların uzun 
süreli kullanımıda etkili bir yol olarak bilinmektedir. 

İdame tedavi

Tedavi kesildiği andan itibaren bu hastalar için relaps korkulu bir rüyadır. Ne oral ne de 
topikal steroidler remisyonun idamesinde ülseratif  proktitisli hastalarda rol almazlar. İdame 
tedavisi için ana ilaç 5-ASA dır. Bununda topikal formunun idamae tedavisinde daha etkili 
olduğu şimdiye kadar toplanan raporların sonucudur. Topikal tedaviye gerkli olduğunda oral 
tedavi de başarı ile eklenebilmektedir.94

Refrakter ÜP tedavisi

Bazen tedaviye cevap alınamaz. Oral tedaviye fazla güvenmek ve topikal tedaviyi ertele-
mek bir refraktör olma nedeni olarak karşımızda durmaktadır.95 Ülseratif  proktitli hastalarda 
tedaviye yanıt alınamaması durumunda hastalığın tanısı yeniden değerlendirilmeli, aminosali-
silatlara bir alerjik durum olup olmadığı kontrol edilmeli ve herhangi bir infeksiyonun üzerine 
eklenip eklenmediği hasta açısından kontrol edilmelidir. Eğer kolit hastalığı ilerler ve proksima-
le doğru yayılır ise tedaviye cevapsız kalma durumunun nedenidir ve araştırılmalıdır. Aminosa-
lisilatlara duyarlılık durumuna kimyasal kolit denilir ve abdominal ağrı, diare ile kendini gösterir. 
Bu durum daha az kanama ile olsa da tipik proktit alevlenmesinde ayırt edilmesi zordur.96 Bu 
durum topikal ya da oral kullanıma göre fark göstermez, aminosalisilat kesilince net olarak etki 
ortadan kalkar. 

Ciddi ülseratif  proktit eğer tedaviye cevap vermemiş ise bu son derece nadir bir du-
rumdur ve tedavinin çıkmazı olarak bilinir. Bu gibi durumlarda kısıtlı kanıt dereceleri olsa 
bile antibiyotikler, immünomodülatörler (AZA, 6-MP, siklosporin, infliksimab vb.) vakasına 
göre kullanılabilir.96 Son derece tedaviye refrakter bir proktitis nadirdir, var ise inflamatuar 
barsak hastalıklarının bir alt fenotipidir. Böyle hastalar cerrahi gerektirir. Proktektomi ya da 

Tablo 6. Topikal ve oral 5-ASA uygulaması sonuçları klinik etkinliği.73

Araştırıcı
Ülseratif proktit ve distal ÜK tedavisi

Sonuç 
Çalışma biçimi Tedavi 1 Tedavi 2

Gionchetti87 Randomize,N = 58
Mesalazine tablet
800 mg PO t.i.d

Mesalazine supp. 
Supp. ile daha iyi etki (klinik remisyon 
2hf %62 karşı %21, p<0.001, 4 hf.da 
%89’a karşılık %41, p<0.001

Safdi88 Randomize, n= 60
Çok kollu çalışma

Mesalamine enema
4 g rektal
Süspansiyon q.d.

Mesalamine tablet
800 mg PO t.i.d.

6. hf.da enema grubunda etki daha iyi 
(rektal kanamada azalma var
68.8% vs. 45.5%, P = 0.013)
Kombine tedavide daha iyi sonuç
(rektal kanamada %89 azalma var)

Kamm89 Randomize, N = 37
5-ASA enema
4 g/60 mL

Sulfasalazine tablet
1000 mg PO q.i.d.

2. hf.da enema grubunda etki daha iyi 
(rektal kanamada azalma oranları
53% vs. 27%, P = 0.05)
Enema grubunda yan etki daha az
(42.1% vs. 83.3%, P = 0.017)
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proktokolektomi ileostomi ya da kolostomi ile beraber yapılmalıdır. Eğer cerrahi sırasında çı-
karılan piyeste Crohn kolitisine ait bulgu yok ise ileal poş anal anastomoz yapılmalıdır.

Relaps ve tedavisi

Ülseratif  proktitiste ve ÜK’te relaps infeksiyon, mevsimsel değişiklikler, ilaç etkileri gibi 
faktörler ile alakalıdır. Enterik mikroorganizmalardan C. Difficile relaps gelişen hastada yok 
olduğu gösterilmelidir. Nonsteroidal anti inflamatuar ilaç ve antibiyotik kullanımı relaps olan 
hastada mutlaka araştırılmalıdır. Ülseratif  proktitis için en sık relaps nedeni verilen medikas-
yonun uyumsuzluğudur. Bu nedenle tedavi yaklaşımı planlanmalıdır. Başlangıç tedavisi olarak 
5-ASA preparatları kullanılmalı, en az 1 ay tedavi devam etmelidir. Standart doza cevap ver-
meyen hastalarda doz ya da sıklık artırılmalıdır. Topikal 5-ASA tekli tedavisine cevap vermeyen 
hastada kombine tedaviye geçilmelidir. Eğer kombinasyon tedavisi de cevapsız ise hasta tekrar 
tahlil edilerek gözden kaçmış bir başka hastalık durumu (Crohn hastalığı vb.) olup olmadığı 
araştırılmalıdır. Bu hastalarda steroid ya da immünomodülatörler ile reserv tedavi yapılmalıdır. 
Antibiyotikler (ciprofloksosin ve metronidazol) daha agresif  bir klinik tablo öncesinde düşü-
nülmeli ve kullanımına sokulmalıdır. Yine de cevap elde edilememişse bu kez tedavi yaklaşımı 
cerrahidir.

Sonuç olarak, artık sık karşılaşılan ÜP rektal kanama, urgency, barsak dışkılama itiyacının 
değişmesi gibi bulgular ile başlayan ve ÜK ile hemen aynı etiyolojiyi paylaşan sanki onun bir 
alt grubu olarak anılmaktadır. Tedavisinde ilk olarak 5-ASA preparatları ile cevap alınması son 
derece yüksek olan bu hastalarda tedavi etkisiz olur ise sistemik kortikosteroidler, antibiyotik 
ve immünmodülatörler etkili olacaktır. 
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TANIMLAR

Hidradenitis süpürativa (HS), yaklaşık bir buçuk asır önce tanımlanan ve binlerce der-
matolojik sorunlar arasındaki en müzdarip edici, kronik bir infeksiyondur. Çok uzun yıllar 
boyunca bu hastalık hekimlerin korkulu rüyası olarak karşılarına çıkmıştır. 1839’da Velpeau bu 
hastalığı ilk kez tanımlarken, aksilla, meme ve perianal bölgedeki derinin yüzeyel apsesi olarak 
tanımlamıştır. Ancak ilk kez 1864 yılında bir Fransız cerrah olan Verneuil tarafından HS, ter 
bezlerinin inflamasyonu olarak tanımlanmıştır. Verneuil’in bu hastalığı hidradenitis süpürati-
va olarak adlandırmış olmasına rağmen hastalık “Verneuil hastalığı”, “foliküler tıkanıklık triadı”, 
“akne vulgaris” ve “akne inversa” olarak da bilinmektedir.1,2,9. Bu tanım yaklaşık yüzyıl boyunca 
değişik yayınlarca desteklenmiştir. HS ile ilgili olarak, 1939 yılında Brunsting’in hastalığın ekrin 
ter bezlerinin dışında spesifik olarak apokrin ter bezlerini etkilediğini ve olayın sadece inflamas-
yon olduğunu göstermesine kadar tüm ter bezlerinin etkilediğine inanılmıştır. Aynı zamanda 
Brunsting histolojik olarak hastalığıın apokrin ter bez kanallarının lümenlerinin tıkanması ile 
başladığını göstermiştir.1,9,15,16 1952 yılında ise yine Brunsting HS’nin klinik bulgularının akne 
vulgarise benzediğini bildirirken aynı yıllarda Mayo Klinik’ten Kierland, patolojinin sadece 
apokrin bezleri etkilemediğini ayrıca klinik tablonun akne konglobata ile benzediğini bildirmiş-
tir.8,9 1955 yılında Shelly ve Cahn, patolojinin sadece apokrin ter bezlerine ait inflamatuar bir 
hastalık olduğunu bilimsel olarak gösterebilmişlerdir.1,8-10   

HS, günümüzde perianal bölge dışında aksilla, perine, kasık ve skrotumda sıklıkla görülen 
apokrin ter bezlerinin kronik, tekrarlayan, iltihabi infeksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Hasta-
lık başlangıçta kendiliğinden drene olan basit bir apse şeklinde başlar, ancak ilerleyen dönemle-
rinde tekrarlayan bir form halini alır ve etkilenen bölgede skar ve yetersizliğe neden olur.
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HS perianal bölge dışında aksilla, kasık ve meme dokusunu etkilemesine rağmen bu bö-
lümde perinal HS ele alanacaktır. 

ETİYOLOJİ

HS’nin kesin etiyolojisi maalesef  bilinmemektedir. Genel olarak siyah ırkta daha sık gö-
rülürken perianal tutulum erkeklerde daha sık görülmektedir. Çoğunlukla hastalar puberte 
sonrası olup 40 yaş sonrasında nadiren görülmektedir. Puberteyle birlikte ortaya çıkan hor-
monal aktivitenin apokrin ter bezlerinin fonksiyonlarında değişikliğe yol açması sonucunda 
hastalığın geliştiğine inanılmaktadır. Hormonal değişikliklerin etkili olduğunu gösteren diğer 
kanıtlar ise gebelikte, adet döneminin ikinci yarısında, oral kontraseptif  kullanımı sonrasında, 
androjen hormon salgılayan adrenal ya da gonodal hormon tümör olgularında, Cushing hasta-
lığında, diyabette ve akromegalide hastalığın ortaya çıkma sıklığının artmasıdır. Bazı yazarlarca 
aile öyküsü olmasının bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir. Lahey Kliniği’nin serisindeki 
hastaların %70’i sigara kullanmaktayken bunu destekleyecek herhangi bir bilimsel veri henüz 
bulunmamaktadır. Perianal bögedeki hastalığın cerrahi tedavi sonrasında nüks oranı %3’lerdey-
ken, perineal ve inguinal bölgedeki hastalığın nüks oranı  %37– 74 arasında değişmektedir.2,8,9,16 

HS’nin etiyolojisinin net olarak bilinmemesine rağmen, lezyonlardan çok değişik ve sayıda 
mikroorganizma izole edilmektedir. Hastalığın kliniğinin bir infeksiyon tablosuna benzemesi 
nedeniyle değişik bakteriler bu inflamatuar süreçten sorumlu tutulmuştur. Bazı yazarlarca has-
talıktaki bakteriyel bulguların, steril bir süreci olan HS’nin normal deri florasındaki bakterilerle 
ikincil olarak infekte olması nedeniyle oluştuğu ifade edilmektedir. Hastalık bölgesinde bol 
miktarda sekresyon olmasına rağmen bu sekresyonlar steril kalabilmekte ama kimi zaman da 
bu sekresyonlardan çok değişik sayıda bakteri izole edilebilmektedir. Bu bakteriler genellikle 
stafilokok, streptokok, gram negatif  çomaklar ve anaerob türde bakterilerdir. Brook ve Frazi-
er’in aksiller tutulumu olan hastalarda yaptıkları çalışmada en sık olarak S. aereus, S. pyogenes, 
P. aeruginosa ve peptostreptokoklar izole edilirken perianal bölge lezyonlarında ise sıklıkla 
E. coli, klebsiella, proteus ve anaerob suşlar izole edilmiştir. Aksilla, perianal bölge ve kasık 
bölgesinden anaerob bakterilerin izole edilmesi halinde bu hastalığın önceden var olan lokal 
infeksiyonun kronik form aldığının bir göstergesi olduğu kabul edilmektedir.3,4,24  

Yapılan çalışmaların bir çoğunda bakteriyel örnekleme yüzeyel dokulardan yapılmış ol-
duğundan normal deri florası ile kontamine olmuş olma olasılığı yüksektir. Derin dokulardan 
yapılan bakteriyel örneklemelerin sadece yarısında bakteri üremesi sağlanmış olup en sık olarak 
da S. Aureus ve koagülaz negatif  stafilokoklar izole edilmektedir. Lezyonların yarısında bak-
teri izole edilememesinin nedeni iğne aspirasyonlarının doğru yerlerden yapılamamasıdır. S. 
Aureus’un izole edildiği olgularda, bakterin kıl foliküllerinde yaptığı anatomik değişiklikler ne-
deniyle sürecin daha kısa olduğu görülmektedir. Koagülaz negatif  stafilokokların normal deri 
florası olması nedeniyle hastalık üzerindeki etkisi net olarak bilinememektedir. Bu bakteriler 
intravasküler kateter ve prostetik kateterler ile oluşan infeksiyonlardan sorumludur.10,16 Nor-
malde masum bakteriler olarak kabul edilmelerine karşın yabancı cisimler bu bakterilerin pa-
tojenitesini artırmaktadır. HS’da derin dokularda oluşan sinüs formasyonu ve anormal yapısal 
değişiklikler de yabancı cisim etkisi göstererek bu bakterilerin burada patojen olarak üremesine 
neden olmaktadır. Koagülaz negatif  stafilokokların patojenitesi yabancı cisimler üzerinde bio-
film tabaka oluşturması ile oluşmaktadır. HS’deki sinüsler bu biyofilm oluşumu için en uygun 
ortamı sağlamaktadır. Oluşturulan bu tabaka sayesinde bakteriler, antibiyotiklerden ve immün 
sistemden korunmaktadır.16

PATOGENEZ

HS’nin patogenezinde birincil olarak apokrin ter bezi kanallarının inflamasyonu veya 
foliküllerin tıkanıklığı olduğu konusundaki tartışma uzun yıllardır devam etmektedir. Çoğu 
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yazarın düşüncesi bu hastalığın apokrin ter bezlerinin keratin tarafından tıkanması sonucunda 
oluştuğu yönündedir. Herşeye rağmen hastalığın bazı kişilerde neden oluşmadığının cevabı 
bulunamamıştır.1,8

Attonoos ve arkadaşlarının 118 HS piyesi üzerinde yapmış olduğu çalışmada derin yerle-
şimli folikülite eşlik eden değişik derecelerde keratin tıkaçları gösterilmiştir. Kıl folikülünün tı-
kanıklığının kendisi apokrin inflamasyona neden olduktan sonra ikincil olarak apokrin bezlerde 
hasara neden olmaktadır.22 Bu bezlerden kokusuz ve süt kıvamında akıntı olurken deri florası 
ile kontamine olduktan sonra akıntının rengi pürülan ve kokulu bir görünüm alır. Apokrin 
bezlerin akıntıları ekrin bezlerin aksine doğrudan deriye doğru olmayıp kıl folikülüne doğru 
olmaktadır. Apokrin bezlerin sekresyonları net olarak da bilinmemektedir. Bunlara rağmen 
glandların tıkanması sonucunda oluşan ikincil infeksiyon ve bezin dermis ve ciltatına doğru 
rüptüre olması selülit, apse ve sinüs oluşumuna neden olmaktadır. Bu süreçte glandüler yapının 
tahribi ve kronik fibrozisi sonucunda çukura benzer skar dokusu ortaya çıkmaktadır.5,24 

HS’nin erken döneminde hiperkeratoza bağlı kıl folikülünde tıkanıklık ve dilatasyon görül-
mektedir. Foliküler epitelde profilerasyon veya yıkım bu safhada görülebilir. Erken lezyonlarda 
inflamasyon görülmeyebilir ancak bir perifolikülit tablosu mevcuttur. Ortama nötrofiller, his-
tiyositler ve lenfositler katılarak perifolikülit inflamasyonu oluşturmaktadır. Erken lezyonlarda 
apokrin bezleri ve kanalı içine alan bir inflamasyon nadiren birincil olay olarak görülmektedir. 
Folikülün rüptürü sonucunda folikül içeriği ve de bakteri çevre dermise doğru yayılmaktadır.

HS’nin olgunlaştığı geç dönemde ise, biyopsi materyallerinde apse ve süpürasyonla çevrili 
sinüs traktları görülmektedir. Sinüsler strafiye epitelle dolu olup çevresinde fibrozis ve infla-
masyon mevcuttur. İnflame olmuş sinüs alanında sıklıkla keratin ve kıl şaftları ile birlikte yoğun 
fibrozis oluşmuştur. Hastalıklı dokuya komşu olan bağ dokusunda yoğun kronik inflamatuar 
hücre infiltrasyonu (histiyosit ve dev hücreler) vardır. Hastalıklı bölgede apokrin bezler kay-
bolmuşken hastalıklı dokuya komşu normal dokuda apokrin bezler görülebilmektedir. Doku 
örneklemelerinin %25’inde granülasyon dokusu içinde kronik inflamatuar hücreler saptan-
maktadır. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde ise dokuda aşırı fibrozis görülmektedir. Hastalığın 
ilerleyen dönemlerinde apokrin bezlerin yanısıra derin dokuların infiltrasyonu sonucunda ekrin 
bezler de etkilenmektedir. 18,22,25

KLİNİK VE TOPOGRAFİ

HS, erken evrelerinde inflamatuar, püstüler foliküler bir hastalık iken ileri evrelerde daha 
çok süpüratif  ve sikatrizan bir form almaktadır. Hastalığın ilk evrelerindeki inflamatuar ve 
süpürasyon döneminde hastada objektif  olarak ağrı, rahatsızlıklık ve kırıklık tablosu oluştur-
maktadır. Herşeye rağmen HS’nin tanısının konulamaması ve yetersiz tedavi edilmesi hasta-
lığın kronik form almasını sağlayarak hastaların yaşam kalitesini belirgin olarak kötüleştirir.3 
Epidemiyolojik ve klinik gözlemler hastalığın tanısının konulmasına yardımcı olmaktadır. HS 
genellikle puberteden sonra ortaya çıkmakta ve 2–3. dekatlarda sık olarak görülmektedir. Ka-
dınlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla görülmektedir. Bu durum etiyolojide endokrin me-
tabolizma ve davaranış değişikliklerinin sorgulanmasına neden olmasına rağmen bugüne kadar 
bunlar ispatlanamamıştır. Etiyolojide sigaranın rolü tartışılmış ve hastaların %84’ünde aktif  
sigara tüketimi saptanmıştır.1,3 Obezite de araştırılan diğer bir faktör olmakla beraber obezite 
ile hastalık arasında net bir ilişki kurulamamıştır. Bu faktörlerin hiçbiri hastalığın doğrudan bir 
etkeni olmamakla birlikte hastalığın kronikleşmesinde ve ağırlaşmasında etkilidirler.8-10

Primer (erken) lezyonlar 

HS, erken dönemlerinde hastalığa pek özel olmayan kaşıntı, eritem ve hiperhidrozis ile 
sinsi bir seyir göstermektedir. Sıklıkla ilk lezyonlar kıvrımlı apokrin bezlerin olduğu bölgelerde 
ağrılı soliter, kalın kabuklu lezyonlar şeklindedir. Bu erken lezyonlar, derin yerleşimli ve fronkül 
gibi herhangi bir lezyonu işaret etmeyen özelliği olmayan lezyonlardır. Lezyonlar yaklaşık bir 
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hafta içinde geriler veya sabit bir halde haftalar ve aylar boyunca herhangi bir infeksiyon bulgu-
su göstermeksizin kalabilir.16,18,25 Genellikle bu lezyonlar bir apse formasyonuna doğru ilerler 
ve seröz veya pürülan olarak cilde doğru açılırlar. Bu apseler eğer spontan drene olamazlarsa 
ağrılı bir form kazanabilir ve cerrahi drenaj gerektirebilirler. Drenaj geçici iyilik hali sağlar ve 
genellikle de kısa zaman içinde nüksler söz konusudur. Bu aşamada tanı konulamaz ve basit bir 
perianal apse olarak adlandırılırlar.17

Sekonder (geç) lezyonlar

Kronikleşme ve nüksler HS’nin altın damgasıdır. Nüksler aynı bölgede olur ve komşu 
alanlarda yeni bir lezyonlar oluşur. Bu oluşan lezyonlar eski lezyonlar ile birleşme eğilimi gös-
terir ve sekonder lezyonlar olarak adlandırılmaktadır. Fibrozis, sekonder hastalığın önemli bir 
göstergesidir. Fibrozis, HS’yi çevreleyen deride gerçekleşirken hastalığın devam etmesine ve 
kronikleşmesine yardımcı olmaktadır. Histolojik olarak kronik hastalığın göstergesi sinüs alan-
larının görülmesidir. Klinik olarak bu lezyonlar aylar ve yıllar boyunca tekrarlar veya sabit kalır. 
Esas olarak bu lezyonlar hastada şikayet yaratmaktadır.14,16,21

Bu tür lezyonlar aylar boyunca istirahat halinde kaldıktan sonra spontan drene olur ve 
gerileme eğilimi gösterebilmektedir. Sinüs alanları genellikle görülemez ve de palpe edilemez; 
lezyona injekte edilen solüsyonların lezyon dışı bir alandan çıkması üzerine anlaşılabilmektedir. 
Genellikle bu alanlardan kötü kokulu akıntı mevcuttur. 

Tersiyer lezyonlar

Hastalığın son safhası (Hurley evresi III) olup hastalığın tanısının kesin konulabilece-
ği bir dönemdir. Kronik inflamasyon ve ağrıya hastalığa özgü hipertrofik fibröz skar dokusu 
eşlik ederken endüre görünümde plaklar ve sinüs alanları aktif  haldedir (Resim 1). Hastalığın 
bu evresinde inflamasyon ve ciddi skar oluşumu nedeniyle ekstremitede hareket kaybı görü-
lebilmektedir. Bu kadar şiddetli inflamasyona rağmen lenf  nodu büyümesi ancak lenfanjit ile 
süperinfeksiyon gelişmesi halinde görülmektedir.1,3,7,10

HS’nin tipik yerleşim alanları apokrin ter bezlerinin bulunduğu koltuk altı ve kasık bölge-
sidir. HS ayrıca bu iki alan ile bağlantılı noktalarda (meme ve perianal bölge) da görülmektedir. 
Aksiller bölgedeki hastalığın tanısı diğer yerleşim bölgelerine göre daha erken ve kolay olmaktadır. 

Resim 1. Evre III hidradenitis süpürativa (arşiv- O Asoğlu, E Balık).
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Ancak hastalığın göğüs yan duvarına ve memeye doğru yayılım gösterdiği durumlarda erken ev-
rede basit meme apseleriyle karışmaktadır. Kasık bölgesindeki hastalık koltuk altına göre özellikle 
kadınlarda daha sık görülmektedir. Uyluk iç yüzü, labium majus ve mons pubis kadınlarda sıklıkla 
tutulum alanı olarak görülmektedir. Literatürde erkeklerde kasık ve skrotum tutulumu nadir ola-
rak bildirilmiştir. Bazı hastalarda inguinal ve genital bölgedeki hastalık perineal ve perianal bölgey-
le bağlantı gösterebilmesine rağmen çoğu hastada bu lezyonlar birbirinden bağımsız lezyonlardır. 
Kadınlarda meme ve meme etrafındaki dokularda nadiren bu hastalık görülmektedir11,12,23. Peria-
nal ve perineal bölge daha sık olarak erkeklerde tutulurken sadece bu bölgelerde yerleşik hastalar-
da Crohn ve pilonidal sinüs hastalığının ayırıcı tanısının yapılması gerekmektedir.24

TANI 

Tanı klinik olarak konulmaktadır (Resim 2, 3). Günümüzde tanının konulmasına yardımcı 
olabilecek herhangi bir test bulunmamaktadır. Eğitimsiz gözlerin değerlendirmesi durumunda 
erken dönemdeki hastalık basit bir inflamasyon olarak değerlendirilebilmektedir. Kimi zaman 
lezyonlar erken dönemde sınırlı lezyonlar halindedir ve sıklıkla pilonidal sinüs hastalığı, perianal 
fistül ve karbunkülle karıştırılabilmektedir. Tanının doğrulanması için büyük lezyonlarda tedavi 
öncesinde eksizyonel biyopsi yapılmasına gerek yoktur, ancak küçük sınırlı lezyonlarda cerrahi 
tedavi dışında tedavi planlanıyor ise tanının doğrulanması için eksizyonel biyopsi yapılabilmek-
tedir. Kesin tanıya varabilmek için zor da olsa perianal bölgenin diğer inflamatuar hastalıkların-
dan ayırıcı tanısının yapılması gerekmektedir. Kimi zaman bu hastalıklarla birlikte bulundukları 
için tanıya ulaşmak daha zor olabilmektedir. Ayırıcı tanıda fronkül, karbunkül, lenfogranüloma 
venerum, erizipel, epidermoid ve dermoid kist, pilonidal sinüs hastalığı, tüberküloz, Crohn 
hastalıkları bulunmaktadır. Rektumun hastalığı olan kriptoglandüler kaynaklı perianal fistül ve 
apse dişli çizgiden kaynaklanır. Apokrin bezler, anal kanalın 2/3 distalinde yerleşik ve sfinkter 
kompleksine infiltre olmadığından HS rektumda görülmemektedir. Bu nedenle hastalarda rek-
tuma açılan fistül ve apse orifisleri bulunmaz.1,17,24 Fistül varlığında mutlaka anoskopi yapılarak 
perianal fistülün varlığı gösterilmelidir. HS’da var olan fistüllerin hiçbiri sfinkter kompleksini 
etkilemeyen fistüllerdir. Nadiren de olsa HS ve Crohn hastalığı bir arada görülebilmektedir. 
Ancak bu iki hastalık arasında herhangi bir bağlantı kurulamamıştır.8,17,24 

Kronik HS vakalarında skuamöz hücreli kanser gelişimi nadir bir durum olmayıp dünya 
literatüründe ve İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı B Servisinin de deneyim-
lerinde kronik olgularının 3 tanesinde kanser geliştiği gözlemlenmiştir. Kanser gelişimi için 
yaklaşık 20 yıllık bir hastalık öyküsü ve tedavi almamış olmaları gerekmektedir.1

Resim 2-3. Hidradenitis süpürativa (arşiv-O Asoğlu, E Balık)
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Evreleme

Herhangi bir hastalık tedavi edilmeden önce hastalığın evrelenmesi hastalığın gidişatı ve 
tedaviye vereceği cevabın değerlendirilmesi için önemlidir. HS olgularında “Hurley Sınıflama-
sı” bu iş için kullanılması gereken kolay bir sınıflama yöntemidir (Tablo 1).1,9,15

Radyoloji 

Cilt sorunlarının değerlendirilmesinde radyoloji sık olarak kullanılan bir yöntem olma-
maktadır. Bunun en önemli nedeni derinin inspeksiyona ve palpasyona açık olmasıdır. Herşeye 
rağmen görüntüleme teknikleri cilt lezyonlarının değerlendirilmesinde özellikle de derin taba-
kalara doğru yayılım gösteren HS gibi hastalıklarda rol oynamaktadırlar. HS’nin değerlendi-
rilmesinde çok değişik radyolojik inceleme teknikleri bulunurken bunlar içinde en  az yararlı 
olan teknik klasik X ışınları ile yapılan incelemeleridir. Günümüzde sıklıkla kullanılan yöntem 
yüksek frekanslı ultrasonografi ve manyetik rezonans teknikleri olup bunlar içinden en sık 
olarak kullanım kolaylığı ve kolay erişilebilirliği açısından ultrasonografi tercih sebebi olmakta-
dır. Ultrasonografinin buradaki rolü yüzeyel lezyonların durumlarının yanısıra subklinik evrede 
olan erken lezyonları tanıyabilmesi ve de hastalığın derinlere doğru yayılımını gösterebilmesi-
dir. Ultrasonografi HS’nin tedavisinin planlanmasında da önemlidir. Klinik olarak saptanan 
lezyonlardan daha derinde ve daha genişçe olabilecek sıvı koleksiyonlarının saptanması ve deri 
katmanlarındaki kalınlık ve ekojinete artışı kimi zaman klinik tablodan daha gürültülü olabil-
mektedir. Bu bulgular eşliğinde hastalığın evrelendirilmesi ve tedavi planı daha doğru olacaktır. 
Son olarak hastalığın gidişatı hakkında erken dönemde klinisyene bilgi verebilmektedir.8,9

Ultrasonografi cilt lezyonlarının değerlendirilmesinin yanısıra ayırıcı tanının yapılmasında 
da yardımcı olmaktadır. Özellikle HS ile Crohn hastalığının ayırıcı tanısının yapılması aşamasın-
da klinik bulguların yanısıra pelvik MR ve bilgisayarlı tomografiden sıklıkla faydalanılmaktadır.

TEDAVİ

HS’nin kanıta dayalı tıbbi tedavisi için literatürde yeterli bilgi ve birikim bulunmamaktadır. 
Çok az sayıda randomize ve prospektif  çalışmanın sonuçları elimizde bulunmaktadır. Literatür-
deki verilerin neredeyse hemen hepsi birer vaka sunumu ve vaka serileri halindedir. Uzmanların 
tümünün görüşleri anektodal kaynaklı ve kişisel tecrübeye dayalı birikimler olmaktan öteye 
geçememektedir. Herşeye rağmen tedaviyi şu anda elimizde olan bilgi birikimine görek yapmak 
gerekecektir.8,9,13

Tüm hastalıklarda tedavi hastalığın yoğunluğuna göre yapılmalıdır. HS için ise bu değer-
lendirme Hurley sınıflaması ile yapılmaktadır. Hastalığın evrelendirilmesi her zaman doğrusal 
olamaz ve her evre için çok sayıda tedavi seçeneği bulunmaktadır. Hastalığın %75’i evre I iken 
sadece %24’ü evre II’de saptanmakta ve çok az bir kısmı evre III’e ilerlemektedir.1,10 

Evre I ve II’deki hastalar genellikle Dermatoloji kliniklerinde tedavi edilirler ancak hasta-
lık evre III’e ulaştığında cerrahi tedavi seçenekleri gündeme gelecektir.1,9,16

Tablo 1. Hidradenitis supurativada Hurley sınıflaması.

Evre

Evre I Sinüs ve sikatris olmaksızın tek veya çok sayıda apse formasyonu.

Evre II
Tekrarlayan apselere eşlik eden sinüsler ve sikatris.
Tek veya çok sayıda, geniş ayrı lezyonlar.

Evre III Yaygın tutulum veya hastalıklı bölgede çok sayıda sinüsler ve apseler.
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Evre I HS tedavisi

Hastalığın en sınırlı olduğu dönem olup tıbbi tedaviye en duyarlı olduğu evredir. Bu dö-
nemdeki tedaviler profilaktif  tedavi tarzındadır. Hastalarda sıklıkla yılda birkaç defa gelişen 
alevlenmeler mevcuttur. Tedavinin amacı bu atakların süresini kısaltmaktır. Tedavide; (1) Topi-
kal klindamisin, (2) Kısa dönem sistemik antibiyotik, (3) Resorsinol ve (4) Lokal streoid kulla-
nılmaktadır. Bu tedaviler hastalığın alevlenmesini azaltmak için kullanılmalıdır ancak bu tedavi 
semptomların başladığı ilk saatler içinde uygulanmaya başlandığı takdirde etkili olmaktadır. 
Kısa dönem antibiyotik tedavisinde hasta yanında bulundurduğu antibiyotikleri doktora baş-
vurmadan önceki dönemde uygulamaya başlamaktadır. Lokal steroid uygulaması lezyon içine 
steroid injeksiyonu yapılması şeklindedir ve uzman hekimlerce yapılması gerekmektedir. Tablo 
2’de Evre I hastalıktaki tedavi seçenekleri görülmektedir.8,16,24   

Evre II HS tedavisi

Evre II hastalıkta hastalar, uzman hekimlerce değerlendirilmesi gereken bir dönemdedir. 
Tedavide amaç kür sağlama veya hastalığın Evre I’e doğru geriletilmesidir. Sinüs ve skar olu-
şumu mevcut olduğunda hastalarda cerrahi ve tıbbi tedaviler birlikte uygulanmalıdır. Tedavide 
hangi yöntemin baskın olacağı skar ve kalıcı süpürasyon miktarına bağlıdır. Medikal tedavi, 
hastalarda inflamasyonun geriletilmesi ve hastalığın kontrol altına alınmasına yardımcı olurken 
aynı zamanda hastaları cerrahi tedaviye hazırlamaya yardımcı olacaktır.  

İnflamasyonun baskın ve skar oluşumunun az olduğu hastalarda yüksek dozda klindami-
sin ve rifampisin kullanılarak uzun süreli tedavi uygulanması önerilmektedir. Tedavi en az 3 ay 
sürdürülmelidir. Eğer ağrı, süpürasyon ve atakların sıklığı makul seviylere geriletilebilirse idame 
tedavide tetrasiklin veya yüksek doz çinko ve dapson kullanılması ile uzun süreli remisyonlar 
sağlanabilmektedir.8,16 

Skar ve sinüslerin baskın olduğu durumlarda ise medikal tedaviye sınırlı cerrahi seçeneğinin 
eklenmesi gerekmektedir. Cerrahide lazer kullanılabilmektedir. Hafif  vakalarda sinüs traktusla-
rının üzerlerinin açılması tek başına yeterli olacak iken geniş lezyonlarda lezyonun tamamının 
çıkarılması gerekmektedir. Apse ve sinüs oluşumu sık olması ve alevlenmelerin hep aynı lokali-
zasyonda olması halinde lezyonun tamamının çıkarılması çok etkin bir tedavi yöntemidir. Bu tür 
tedaviler günlük ayaktan cerrahi şeklinde uygulanabilmektedir. Bu tedavi yöntemi, lokal anestezi 
ve geniş rezeksiyon yapılmaması nedenleriyle hastaların ana tercihi olmaktadır. Öte yandan genel 
tecrübelerimiz göstermiştir ki geniş eksizyon yapılan hastalarda nüks daha az görülmektedir. Tab-
lo 3’de evre II hastalıktaki tedavi seçenekleri görülmektedir.1,8,16, 24,25

Tablo 2. Evre I HS tedavisi. 

Topikal tedavi 
Klindamisin %1 losyon 
Klindamisin %2 krem
Rezorsinol 

Kısa süreli sistemik tedavi 
Tetrasiklin 
Eritromisin
Amoksisilin + klavulanik asit
Klindamisin
Diğer 

Tablo 3. Evre II HS tedavisi.

Tıbbi tedavi (sadece sistemik)
Klindamisin ve rifampisin
Dapson

Sistemik ve adjuvan ve idame tedavi
Çinko glukonat
Tetrasiklin 

Cerrahi tedavi
Eksteriorizasyon 
Lokal eksizyon
Laser 
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Evre III HS tedavisi

Evre III hastalıkta medikal tedaviden kesin çözüm beklenmemelidir. Bu dönemde uygu-
lanacak tedaviler sadece palyatif  ve geçici olacaktır. Tedavinin sonlandırılması halinde hastalık 
kolaylıkla nüks edecektir. Klindamisin ve rifampisin kombinasyonu ile yapılacak olan tedaviler-
le de geçici remisyon sağlanabilmektedir.7,8,11,16    

Bu evrede hastalığın kontrolünün sağlanabilmesi için günümüzde immünsüpresif  teda-
vilerin kullanılması ağırlık kazanmaktadır. Geleneksel olarak kortikosteroidler ve siklosporin 
kullanılırken yakın zamanda tümör nekroz faktörü inbitörlerinin kullanımı gündeme gelmiştir. 
Ancak bu tedavi şu anda deneysel tedavi grubundadır.18-20,24

Bu evrede küratif  tedavi için tek seçenek cerrahi ve radyoterapidir. Geniş eksizyonlar ve 
sekonder iyileşme en sık önerilen yöntemdir. Sekonder iyileşmede nüks oranı düşük olmakla 
beraber bakım sorunu ve masraflarının çok olması tek dezavantajı olarak görülmektedir (Resim 
4 A, B).  Sekonder iyileşme sonrasında gelişecek olan skar dokusu hastalığın kendisinin oluştur-
duğu skar dokusundan daha az problem oluşturmaktadır. Tablo 4’te evre III hastalık için tedavi 
seçenekleri görülmektedir.8,21,22   

Hidradenitis süpürativada cerrahi tedavi seçenekleri 

HS’de cerrahi tedavi seçeneklerinin çokluğuna rağmen bu seçeneklerin karşılaştırılması ve 
haklarında yorum yapılabilmesi için yeteri kadar prospektif  randomize çalışma mevcut değildir. 
Aynı zamanda tedavilerin nüks oranları hakkında da çok sağlıklı sonuçlara literatürde ulaşmak 
aynı gerekçelerle mümkün değildir ve lokal nükslerin ortaya çıkabilmesi için uzun yıllar geçmesi 
gerekmektedir1,3-6 

Resim 4. A. Eksizyon sonrası sekonder iyileşmeye bırakılmış hidradenitis süpürativa, B. Sekonder iyileşme sonrası üçüncü ay  
(arşiv- O Asoğlu, E Balık).

Tablo 4. Evre III hidradenitis süpürativa tedavisi.

Tıbbi tedavi (palyatif) Cerrahi tedavi

Siklosporin Geniş eksizyon

Metotreksat Radyoterapi

TNF-α inhibitörleri

Kortikosteroidler

BA
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Resim 5. A. Skrotal bölgede hidradenitis süpürativa, B. Eksizyon sonrası, C. Rotasyon flebi le yara rekonstruksiyonu  
(arşiv- O Asoğlu, E Balık).

HS’de erken dönemde cerrahi tedavi medikal tedaviye cevapsız ve agresif  hastalıkta en-
dikedir. Kronik ve nüks eden olgularda sadece geniş eksizyon ameliyatları ile tedavi sağlana-
bilmektedir. Geniş eksizyon ile tedavinin hastalığın yerleşim yerine bakılmaksızın uygulanması 
gerekmektedir. Her olgudaki cerrahi tedavinin seçimi hastalığın yerleşimine ve evresine bağlı-
dır. Erken evrelerde, sinüslerin karbondioksit lazer ile yapılan basit cerrahi eksizyonunu takiben 
primer kapama veya eksteriorizasyon, küretaj ya da elektrokoagülasyon tedavisi uygulanabilir-
ken ileri evrelerde geniş eksizyon yapılması gerekmektedir. Geniş eksizyon sonrasında meyda-
na gelen yaraların rekonstrüksiyonu için flep (Resim 5 A–C), greftleme (Resim 6 A–C) veya se-
konder iyileşme (Resim 7) yöntemleri kullanılabilmektedir. Flep ile yapılan rekonstrüksiyonlar 
dışındaki yöntemlerde hastanede kalış süresi ve iyileşme süresi anlamlı derecede uzamaktadır. 
Geniş eksizyon ve sekonder iyileşme ile çok iyi sonuçlar bildirilmektedir. Greft ve flep ile teda-
vileri ciddi ve nüks olgularında tercih edilmelidir.4-8, 18,25

İnsizyon ve drenaj yöntemi hastalığın akut dönemlerinde en sık olarak kullanılan cerrahi 
tekniktir. Bu yöntem semptomların geçici olarak kontrol altına alınmasına yardımcı olmaktadır. 
Unroofing ve eksteriorizasyon tedavide geçerli bir yöntemdir. Bu teknikte sinüs traktlarının 
tavanlarının yeteri karar çıkarılması ve küretajının yapılması gerekmektedir ve süresi önemli 
oranda azalmaktadır. Ancak bu yöntemde de dikkat edilmesi gereken önemli noktalardan biri 
de yanlış traktusların oluşturulmamasıdır.1,4,7  

Özet olarak evre III HS’de eksizyon ana tedavidir. Eksizyon sonrasında primer kapama, 
sekonder iyileşme,  cilt greftleri ile kapama veya pediküllü flepler ile yaraların rekonstrüksiyonu 
yapılabilmektedir. Eksizyon sonrasında hangi yöntemle yaranın rekonstrüksiyonunun yapıla-
cağı tartışmalı bir konudur. Primer kapama için deri gerftlerinin yanısıra pediküllü fleplerin 
kullanılması söz konusuyken aynı zamanda cilt plasti yöntemleri kullanılabilmektedir. Ancak 

A B

C
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primer kapama yöntemleri özellikle aksilla ve meme etrafındaki hastalıklarda daha başarılı 
olmaktadır.5,6,14 

Sekonder iyileşme ile yaranın rekonstürksiyonunun yapılması sık kullanılan, nüks oranları 
düşük olan bir yöntem olmasına rağmen yaranın iyileşme süreci ortalama olarak 2–3 ayı bula-
bilmektedir. Bu yöntem özellikle perianal ve perineal bölgedeki hastalıklarda ve ciddi aksiller 
hastalıkta tercih edilmesi gereken bir yöntemdir. Sekonder iyileşme döneminde yara bölgesinde 
minimal rahatsızlık ve analjezik ihtiyacı olmaktadır. Bu yöntemde yarada kabul edilebilir düzey-
de skar dokusu kalmaktadır.22,23

Resim 7. Sekonder iyileşmeye bırakılan hidradenitis 
süpürativa (arşiv- O Asoğlu, E Balık).

Resim 6. A. Geniş perineal hidradenitis süpürativa -eksizyon sonrası, B. Eksizyon sonrası 6. hafta, C. Deri grefti ile yara konstrüksiyonu 
(arşiv- O Asoğlu, E Balık).

A B
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Yara iyileşmesinde deri greftlerinin kullanılmasının nedenleri yaranın kısa zamanda ka-
patılmasının sağlanması ve kontraktür oluşmasına engel olunmasıdır. Deri greftleri erken ve 
gecikmiş dönemde uygulanabilmekte ve iyileşme süresini 2–3 haftaya indirebilmektedir. Bu 
yöntemin özellikle aksilla, suprapubik bölge, kalça ve meme dokusu etrafındaki hastalıklarda 
uygulanması önerilmektedir. Perine ve pubis bölgesindeki hastalıklarda da iyileşme sürecini kı-
saltmakla beraber makul kozmetik sonuçlar sağlamaktadır. Bu yöntemin deri greftlerinin alındı-
ğı bölgelerde oluşan kozmetik sorunlar dışında çok önemli bir yan etkisi bulunmamaktadır.4,6,8,17 

Eksizyon ve pediküllü rotasyon flepleri ile tedavi; başta aksilla olmakla beraber kasık, 
skrotum ve perineal bölgedeki derin lezyonların tedavisinde özellikle vital organların ve da-
marların açık kalmasını önlemek amacıyla hızlı kapatmaya ihtiyaç duyulduğunda kullanılan bir 
yöntemdir. 

Komplikasyonlar 

Genellikle komplikasyonlar yaranın rekonstrüksiyon yöntemlerine bağlıdır. Başlıcaları; di-
kiş hatlarının ayrışması, yara ayrışması, kanama, hematom, flep ve gerft nekrozlarıdır. Nadiren 
de olsa lokal yara sorunları ve septik komplikasyonlar görülmektedir. Uzun dönem komplikas-
yonlar arasında skar oluşumu ve nüksler mevcuttur. 
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Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 4200 yeni anal kanser olgusu saptanmakta-
dır. Anal bölge tümörleri genel olarak nadir görülen tümörlerdendir. Bu rakamın bu kadar yük-
sek olması perianal, anal marjin tümörlerinin de bu gurup içinde sınıflandırılmasından kaynak-
lanmaktadır.1,2 Anal kanserler tüm kolon kanseri olgularının %4’ünü oluştururken genel olarak 
İngiltere’de yıllık 800 yeni olgu saptanmaktadır. Hastalığın tüm dünyada insidansında giderek 
artış görülürken, homoseksüel erkek ilişkilerinin çok yüksek oranda olduğu San Fransisco’da 
bu artış daha belirgin bir orandadır.1 Kolorektal cerrahlar anal kanal ve perianal bölge anatomi-
sini çok iyi bilmelerine rağmen bu bölgenin hastalıklarına genel cerrahlar, dermatologlar, gas-
troenterologlar, infeksiyon hastalıkları uzmanları ve onkologların da müdahil olması nedeniyle 
sınıflamada bazı karışıklıklar olmaktadır.2,3 Bu nedenle Amerikan Kolorektal Cerrahlar Derneği 
(ASCRS) yeni bir tanımlama yapma gereğini görmüşlerdir. Welton ve ark.1 bu bölgedeki pato-
lojileri intraanal – perianal ve deri olmak üzere üç alana ayırmışlardır. 

İntraanal lezyonlar, kalçaların yana doğru açılmasına rağmen gözle doğrudan görüleme-
yen veya kısmen görülen lezyonlardır. Perianal lezyonlar ise doğrudan kalçaların yana doğru 
açılması ile görülebilen ve anal girimin etrafında 5 cm çapındaki bir alanının içinde yer alan 
lezyonlardır. Deri lezyonları ise anal giriminin 5 cm dışında kalan lezyonlar olarak tanımlan-
mıştır. Bu sınıflama diğer tanımlamalardan daha kolay olup hekimleri sınıflama karmaşasından 
kurtarmaktadır.2-6 

TERMİNOLOJİ 

Patologların anüs ve perinede bulunan premalign lezyonları raporlarken kullandıkları sku-
amöz hücreli kanser in situ (CIS), anal intraepitelyal neoplazi (AIN), anal displazi, skuamöz 
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intraepitelyal lezyon (SIL) ve Bowen hastalığı terimlerinin hepsi aynı patolojiyi işaret etmekte-
dir.4,5 Bu farklılık patoloğun eğitiminden kaynaklananan bir çeşitlilikten başka bir şey değildir. 
AIN I, II, III ve anal displazi düşük, orta ve yüksek olarak alt guruplara ayrılmaktadır. Buna 
rağmen diğer patolojik değerlendirme sistemleri ile birlikte çok fazla alt guruplara bölünmekte-
dir. Bu karışıklığı gidermek için intraanal, perianal deri lezyonları; düşük (low) gradlı skuamöz 
intraepitelyal lezyon (LSIL), yüksek (high) gradlı skuamöz intraepitelyal lezyon (HSIL) veya 
invaziv kanser olarak sınıflandırılmıştır.2,4-8

ANAL DİSPLAZİ VE ANAL SKUAMÖZ KANSERİN ETİYOLOJİSİ VE PATOGENEZİ

Human papilloma virus (HPV), anal kanser ve SIL oluşumu ve gelişimi için gereklidir 
ancak yeterli bir neden olmayabilir. HPV, 8 Kb genomu olan bir DNA papovirüs olup en sık 
görülen ve seksüel yolla bulaşan bir viral infeksiyondur. Bu virüsle infekte olan hastaların bü-
yük bir çoğunluğu bu virüsü vücutlarından temizleyebilmekte sadece %1 oranında hastalarda 
düşük onkojenik potensiyelli (HPV 6-11) genital lezyonlar oluşurken %10–46 oranında hasta-
da ise subklinik ancak yüksek onkojenik potansiyeli olan infeksiyonlar (HPV 16-18-31-33-35) 
oluşmaktadır1,5,9

Virüs genellikle skrotum ve penis tabanında yoğun olarak bulunduğundan prezervatif  
kullanımı bulaşmayı engelleyememektedir. Bulaşmayı önlemenin tek çaresi tedavi süresince 
cinsel aktivitenin sınırlandırılmasıdır. Kadınlarda ise virüs vajen ve anüs arasında yoğun olarak 
bulunabilmektedir. Anal seks intraanal hastalığa nedeni olmasına rağmen anüs etrafında kondi-
lom veya displazi bulunması için anal seks olması şartı yoktur.1,5,9

Kronik hastalığın geliştiği nadir bir hasta grubunda ise virüsün bazal ve parabazal hücre-
leri geçerek bir takım olayları başlatması söz konusudur. Bu noktada ilk başta normal mukoza 
bariyerinin anal seks, diğer seksüel yolla bulaşan hastalıklar ve frajil yüzeye sahip hemoroidal 
hastalık veya katı dışkının mukozada yapmış oluduğu hasar sonrasında virüs bazal veya paraba-
zal hücreleri infekte etmektedir. Dişli çizginin üzerindeki (Dentate line) skuamöz metaplastik 
doku immatür bir doku olup kolumnar epitel üzerinde belirgin bir skuamöz epitel olmadı-
ğından bu bölgenin HPV ile infekte olması için mukozada travma olması gerekmemektedir. 
Yüksek riskli viral DNA vücüt savunma sistemini atlattıktan sonra replikasyon fazındaki bir 
hücrenin nükleusuna girebildiği takdirde infeksiyon yayılabilir ve yıllarca bu dokuda yaşayarak 
kanser riskinin artırabilir. Onkojenik virüsün yarattığı infeksiyonun devam etmesi halinde pro-
liferasyon ve anjiogenezdeki artışla beraber azalan apoptozis sonucunda anal bölgede düşük 
– yüksek evreli displazi veya kanser gelişimi söz konusu olacaktır.1,6 Anüs, perianal bölge, distal 
rektumdaki HSIL ile ilişkili anjiogenetik değişiklikler lugol ve asetik asit solüsyonlarının yardı-
mıyla ameliyathane mikroskopları, kolposkop veya mercek yardımıyla tanınabilmekte ve erken 
teşhise varılabilmektedir. Bu yolla saptanan epiteldeki düzensiz alanların tahrip edilmesi aynen 
serviks kanserlerinde olduğu gibi pap smear sonucuna göre serviks bölgesine yapılan müdaha-
lelerle kanser riski azaltılmaktadır.1,5,10 

İnsan immun yetersizlik virüsü (HIV) pozitif  ve HIV negatif  olan ancak anal seks yapan 
erkeklerde, anal sitoloji taramalarının yapılmasının anal kanseri önleme yönünde ekonomik bir 
yöntem olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Bu çalışmalarda HIV pozitif  hastalar için 
yıllık tarama, HIV negatif  ancak anal seks yapan erkeklerde 2–3 yılda bir bu sitolojinin yapıl-
ması ile tanısı konulacak HSIL olgularında kanserin engellenmesi ile bu taramanın ekonomik 
olarak efektif  olacağı gösterilmiştir.1,11 

Erkek erkeğe yapılan anal seksin anal kanser ile olan ilişkisi net olmakla beraber HIV’in 
anal displazi ve kanser oluşturma etkinliği HIV ile birlikte bulunan diğer kolaylaştırıcı faktörler 
nedeniyle tam olarak netleştirilememiştir. Aynı zamanda HIV’e yönelik yoğun antiretroviral 
tedaviler öncesindeki hastaların HIV komplikasyonları nedeniyle erken dönemde kaybedilme-
leri nedeniyle antiretroviral tedaviyle anal kanser veya öncül lezyonlarının ne duruma geldiği 
hakkında bilgi toplanamamaktadır.1,3,11
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HPV’den ne kadar korkulsa da miskin ve uyuşuk bir infeksiyon olması nedeniyle anal 
kanser olgularının çok ufak bir kısmından sorumludur. Bu durumdaki hastalarda anal kanser 
gelişimi için çok uzun yıllar süren HPV infeksiyonu gerekmektedir. Buna bağlı olarak etkin 
antriretroviral tedavi alan hastalarda HIV ve anal kanser ile uzun süre yaşayabilmektedir. HIV 
pozitif  homoseksüel erkek veya HIV pozitif  heteroseksüel anal seks yapmayan erkek ve kadın-
larda displazi ve anal kanser oranında belirgin bir artış mevcuttur. Ayrıca HIV pozitif  hastalar-
da HSIL yatkınlığı fazla olmaktadır. Özellikle CD4 sayısı 200/mm3’ün altında olan hastalarda 
HSIL riski artmaktadır. Ayrıca bu durumdaki hastalarda LSIL’den HSIL’e geçiş için yaklaşık iki 
yıl gerekmektedir.1,3,9,11

İNVAZİV MALİGN NEOPLAZİLERİN PREKÜRSÖRLERİ

Kondilomlar

Kondilomlar HPV infeksiyonunun anal siğiller şeklindeki fiziksel görünümleridir. Distal 
anal kanalın malign transformasyonunda kondilom varlığı sıktır, ancak her zaman için şart 
olmamaktadır.1,4,9 Kondilomlarla ilgili başka bir bölüm bulunduğundan bu konu daha detaylı 
olarak bu bölümde değerlendirilecektir. Ancak bu konuda kısa bir değerlendirme yapılacaktır. 

Anal intraepitelyal neoplazi (AIN), anal kanal epitelinin displastik değişimlerini tanımla-
yan bir terimdir. AIN I değişiklikler epitelin aşağı üçte biri ile sınırlıdır. AIN II ile epitelin aşağı 
üçte ikisindeki değişiklikler tanımlanırken AIN III ise tam kat değişikliklerin mevcut olduğu 
anlamına gelir. Ancak yeni terminoloji LSIL ve HSIL olarak değişmiştir. Bu neoplastik değişik-
likler sıklıkla HPV infeksiyonu tip 16, 18, 31, 33, 35 (özellikle de tip 16) zemininde görülür.2,7,9 

Skuamöz intraepitelyal lezyon (SIL), bağışıklığı baskılanmış popülasyonda daha sık olup bu 
hastaların yarısında görülebilir. SIL’in anal kansere ilerleyip ilerlemediği kesin değildir ancak 
HSIL’in LSIL’e göre kanser gelişimi açısından daha yüksek risk oluşturduğu düşünülmektedir. 
Bu nedenle bu hastaların anoskopi, proktoskopi ve muhtemelen yüksek rezolüsyonlu anoskopi 
ile düzenli olarak takip edilmesi önemlidir. Herhangi bir şüpheli lezyondan biyopsi alınmalıdır. 
LSIL, lezyonun uzanımına göre ve yara iyileşmesi önemli bir konu olabileceğinden hastanın 
bağışıklık durumuna göre eksize edilebilir. HSIL lezyonlarda cerrahi tedavi düşüncesi daha ön 
planda olur ancak yine hastalığın uzanımı ve hastanın bağışıklık durumu değerlendirilmelidir. 
Cerrahi tedavi; geniş lokal eksizyon ve sonrasında primer veya sekonder iyileşme ya da cilt 
grefti veya fleplerle kapama ile gerçekleştirilebilir.2,5-7,9,12 

Anal kanal adenomları dentat çizginin yukarısında bulunur. Pediküllü polipler snare ile 
alınabilir ama sesil polipler internal sfinktere süperfisyal olarak 1 cm sınırla yapılacak tam kat 
eksizyon ile daha iyi tedavi edilirler. Olası nüks açısından rektal tuşe ile sık takip gereklidir.5,7,9,12

Bowen hastalığı 

İlk kez 1912’de Bowen tarafından tariflenmiştir. Bowen hastalığının yanısıra Bowen epi-
telyoması, Bowen Dermatozu, Dermatozis prekanseroza Bowen olarak da adlandırlmaktadır. 
Günümüzde ise Bowen hastalığı, cilt kaynaklı skuamöz kökenli karsinoma in situ olarak tanım-
lanmaktadır. Herhangi bir şekilde bu prekanseröz plaklardan gelişen bir invaziv karsinom söz 
konusu olduğunda da bu hastalık Bowen karsinomu olarak adlandırılmaktadır.4,5,13,14

Bowen hastalığı yeni terminolojiye göre HSIL ve anal bölgenin skuamöz hücreli karsi-
nomunun in situ formudur. Bowen hastalığı, keratinize ve non keratinize skuamöz hücreli in 
situ karsinomların tamamına verilen bir tanımdır. Tarihi önemi olması nedeniyle terminolojide 
Bowen hastalığı olarak kalmaya devam etmiştir.4,13,14  

Gövde ve ekstremitedeki lezyonlar soliter ekzamatöz plaklar halindeyken perianal bölge-
deki lezyonlar soliter veya çok sayıda yama ya da plaklar halinde görünmektedir. En sık 50–80’li 
yaşlarda görülürken erkek ve kadınlarda eşit oranda saptanmaktadır.13-15 
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Etiyoloji

Bowen hastalığının bir çok nedeni mevcut olup, non genital olanlar için ana sebep kronik 
olarak inorganik arsenik türevlerinin sindirilmesi ve iyonize radyasyon olarak gösterilmektedir. 
HPV’nin nongenital Bowen hastalığında etkisi yok denecek kadar az iken perianal ve genital 
Bowen hastalığının tamamından HPV ve çoğunluğundan da tip 16 sorumludur.1,13-15 

Klinik bulgular 

Bowen hastalığı genellikle insidental olarak başka bir nedenle ameliyat edilen sıklıkla da he-
moroidal hastalık sonrası gönderilen piyeslerin patolojik incelemelerde ortaya konulur. Lezyon 
klinik olarak tanınamaz ancak tanı patolojik incelemeler sonunda konulabilmektedir. Bir başka 
tanı nedeni de hastada süreklilik gösteren perianal bölgede yanma, kaşıntı veya ağrı şikayetleri-
dir. Fizik muayenede pul pul, ayrık yerleşimli eritamatöz ve pigmente lezyonlar mevcuttur.4,13,15

Bowen hastalığınının doğal süreci net olarak bilinememektedir. İmmün yetesizliği olma-
yan hastaların %10’undan daha azında anal kansere dönüşüm mevcut iken immün yetersizliği 
olan HIV pozitif  veya transplant hastalarında bu oran daha yüksektir. Hangi gurup hastada 
Bowen hastalığının kansere dönüşeceği bilinemediği için bu hastalara cerrahi tedavi önerilmesi 
uygun olacaktır. 1990’lı yıllarda yeterli antiretroviral tedavi alamayan kötü durumdaki yetişki-
nin edinilmiş immün yetersizlik sendromlu (AIDS) hastalarına uygulanamazken yeni tedaviler 
ışığında ve eşliğinde bu hastalara da cerrahi tedavi önerilmektedir. Tedavinin önerilmeyeceği 
bir diğer gurup hasta ise asemptomatik lezyonlu ve kısa yaşam beklentisi olan hastalardır.13-15 

Tanı

Bowen hastalığında tanı, şikayeti olmayan hastalarda genellikle insidental patoloji incele-
melerinde konulmaktadır. Kesin tanı sadece histolojik olarak konuılur. Tanı, biyopsi ile alınan 
örneklerde karakteristik olarak hiperkromatik çekirdekli vaküollü hücrelerin görülmesi ile ko-
nulur. Tanıda Bowen hastalığı ile bowenoid papüllöz net olarak ayırt edilememektedir. Piyes 
incelemesi yapılırken dikkat edilmesi gereken noktalardan en önemlisi tüm piyes içinde her-
hangi bir noktada dermal invazyonun olup olmadığının net olarak ortaya konulmasıdır.16 Aynı 
zamanda HPV tiplemesinin yapılarak hastalığın risk oranının ortaya çıkarılması gerekmektedir. 
Ayırıcı tanı yapılırken başta mutlaka invaziv skuamöz karsinomun dışlanması gerekmektedir. 
Daha sonrasında Paget hastalığı ve süperfisyal yayılım gösteren bazal hücreli karsinom da ayı-
rıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir.13,14,16-18

Ayırıcı tanıdaki diğer dermatolojik hastalıklar:
• Psöriazis inversa
• Nummular dermatit
• Seboraik dermatit
• Yassı seboraik dermatit
• Sekonder sfiliz
• Liken planus
• Lupus vulgaris
• Langerhans hücreli histiyositoz

Tedavi

Bowen hastalığında kesin bir tedavi yöntemi bulunmamakla beraber hastaya göre tedavi 
planlaması yapılması daha uygun olacaktır. Hemoroidektomi sonrası saptanan olgular için has-
taya genel anestezi altında yeniden muayene yapıp, dişli çizgiden başlayarak birer cm aralıklarla 
saat yönünde random biyopsilerin alınması uygun olacaktır.17 Bu örneklerin ameliyat sırasında 
soğuk kesit inceleme sonucuna göre 1 cm’lik cerrahi sınır olacak şekilde lokal eksizyon yapıl-
ması gerekmektedir. Lokal eksizyon bölgesinin genişliğine göre yara sekonder iyileşmeye bıra-
kılabilir veya geniş defektler gluteal–perineal fleplerle onarılabilmektedir. Bowen hastalığının 
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nüksü bu tip radikal eksizyonlara rağmen %23’lere kadar varabilmektedir. Geniş lokal eksizyon 
sonrasında anal stenoz, inkontinens ve seksüel disfonksyonlar gelişebilmektedir.13,14,19 

Daha az radikal bir yöntem de Lugol ve asetik asit yardımıyla mikroskop altında saptanan 
lezyonların elektrokoagulasyonu ile yok edilmesidir. Bu teknikle perianal deri ve anal mukoza-
nın korunmuş olması nedeniyle geniş lokal eksizyonda ortaya çıkan inkontinens, stenoz ve sek-
süel disfonsiyon gibi komplikasyonların oranı belirgin olarak azalmaktadır.19 Ameliyat sonrası 
ağrı düzeyi her iki teknikte de yüksektir. HIV negatif  veya immun yetersizliği olmayan hasta-
larda nüks ve kansere dönüşüm görülmemektedir. Elektrokoagulasyon yönteminin kullanıldığı 
hastalarda anal stenoz ve seksüel disfonksiyon gelişmemektedir. Ancak HIV pozitif  hastalarda 
nüks oranı yüksek olmasına rağmen kanser dönüşümü görülmemiştir. Bu hastalara uygulanan 
ikincil tedaviler geniş eksizyona göre daha iyi tolere edilmektedir.13,14,19  

Ameliyat sonrası dönemde yüksek riskli hastalar (HIV pozitif, anal seks ve immun supre-
sif  hastalar) yıllık smear testleriyle takip edilmelidir. 

Cerrahi tedavi dışında lokal 5-florourasil kremi, imiquimod, fotodinamik tedavi, radyo-
terapi, lazer tedavisi veya bunların kombinasyonları uygulanabilmektedir ancak tedavide başarı 
oranları düşüktür.14,19,20 

Paget hastalığı

Paget hastalığı meme ve meme dışı olmak üzere iki gurupta incelenmektedir. Meme ba-
şındaki hastalık 1847 yılında Sir James Paget tarafından tanımlanırken, perianal bölgedeki lez-
yonlar ise 1893 yılında Darier ve Couiland tarafından tanımlanmıştır. Meme dokusu dışında 
Paget hastalığı apokrin ter bezlerinin bulunduğu aksilla, skrotum, penis, vulva, kasık, uyluk, 
kalça lokalizasyonlarında görülebilmektedir.4,5,21

Meme dokusu dışındaki Paget hastalığında iki durum mevcuttur. Bunların birincisinde 
mesane, rektum, prostat gibi organlardan çıkan adenokarsinom epidermise doğru ilerler ve 
cildi infiltre eder diğerinde ise süreç sıklıkla apokrin nadiren de ekrin ter bezlerinden başlayarak 
ter kanallarına doğru yayılım göstermektedir. Hastalar genellikle ileri yaştadır ve kadınlarda 
daha sık görülmektedir.1,2,21

Günümüzde Paget hücrelerinin intraepitelyal bir adenokarsinom olduğu ve uzun bir dö-
nemden sonra apokrin bezlere doğru yayılım gösteren invaziv bir adenokarsinom haline geldiği 
kabul edilmektedir.2,6,22 Bu hücrelerin orijinleri net olarak bilinmemektedir. Bu konuda iki teori 
mevcuttur; bunların birincisine göre Paget hücreleri pluripotent bazal hücre Paget hücrelerinin 
öncüsü olup hastalık epidermisten başlayıp dermise doğru yayılım gösterir. İkincisi ve günü-
müzde daha sık olarak kabul edilen teori ise Paget hücrelerinin kaynağının apokrin ter bezleri 
olduğu ve hücrelerin apokrin ter bezlerini örten epidermise doğru yayılım gösterdiği yönünde-
dir. İkinci teori hastalığın daha sık olarak apokrin ter bezlerinin olduğu bölgelerde görülmesi 
nedeniyle daha çok kabul görmektedir.1,22,23 

Bu nadir görülen hastalıktan günümüze kadar yaklaşık 200 olgu bildirilmiştir. Sıklıkla 
yedinci dekatta görülmektedir. En sık olarak inatçı kaşıntı sonrasında kanama, ele gelen kitle, 
kasıkta lenf  düğümleri, anal bölgeden akıntı ve kabızlık bulguları karşımıza çıkmaktadır24,25 
Semptomlar uzun süreli olup ilk şikayet ile doktora başvurma arasında geçen süre ortalama 3 
yıldır. Lezyonlar keskin sınırlı, eritamatöz, ekzamatöz karakterde döküntülerdir. Kimi zaman 
da ülserasyon, kanamalı plaklar halinde de görülebilmektedir. Bu lezyonlar diğer dermatolojik 
hastalıklardaki lezyonlara çok benzediği için sıklıkla karıştırılmaktadır. Hastalarda kronik, teda-
viye dirençli ağrılı ve yanma hissi veren dermatit tablosu mevcuttur. Meme dışında en sık ola-
rak genital bölgeler, perianal bölge ve aksillada görülürken, göbek ve dış kulak yolunda, kasık, 
özofagus ve üretrada da görülebilmektedir.4,5,21

Tanı

Klinik tablo genellikle yanıltcı olduğundan tanı konulması zor olan bir durumdur. Altın 
kural, perianal bölgede tedaviye dirençli bir dermatit olgusu saptandığında mutlaka biyopsi 
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alınmasıdır. Histolojik tanı ile Paget hastalığı inflamatuar hastalıklardan kolaylıkla ayırt edilebil-
mektedir. Mikroskopik olarak sitoplazmada bol miktarda müsin bulunmasından dolayı periodik 
asit Schiff  boyası (PAS) ile boyanmaktadır. Ayrıca müsikarmin, sitokeratin 7 gibi müsin boyala-
rı ile hücrelerin boyanması nedeniyle Bowen hastalığının ayırıcı tanısı da yapılabilmektedir.3,12,16 
Memenin Paget hastalığında olduğu gibi perianal bölgedeki Paget hastalığına eşlik eden bir ade-
nokarsinom odağı olguların yarısına yakın bir bölümünde mevcuttur. En sık olarak bu lezyon-
lar gastrointestinal sistem, anüs, deri, prostat, boyun ve nazofarenkste görülmektedir. Senkron 
lezyonlar aksilla veya anogenital bölgede de bulunabilmektedir. Bu nedenle perianal bölgede 
saptanan bir Paget hastalığında sistemik taramanın dikkatlice yapılması gerekmektedir.2,10,21,24       

Ayırıcı tanıda; Bowen hastalığı, Crohn hastalığı, kondilom, hidradenitis süpürativa, pruri-
tis, skuamöz karsinom, perianal dermatit, liken planus, fungal ve parazitik infeksiyonlar, Langer-
hans hücreli histiyositis, liken sklerosis et atrofikus ve bazal hücreli karsinom bulunmaktadır.2,22  

Tedavi

Perianal Paget hastalığının tedavisi eşlik eden senkron anorektal kanserlere ve invazyon 
derecesine bağlıdır. İnvazyon göstermeyen olgularda geniş lokal eksizyon tek tedavi seçeneği 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Önemli kurallardan bir tanesi de makroskopik ve mikroskopik 
olarak cerrahi sınırların temiz olması gerekliliğidir. Ek olarak hastalığın yayılım haritasının çıka-
rılmasıdır. Bunu sağlamak için cerrahi sınırın 1 cm dışından her dört kadrandan rastgele biyop-
siler alınarak haritalama yapılabildiği gibi toludin mavisi veya asetik asit ile Paget hücrelerinin 
boyanmasından faydalanılarak mikroskop altında örnek alınarak haritalama yapılabilmektedir. 
Ameliyat sırasında yapılan soğuk kesit incelemeler sonucuna göre sınırın derinleştirilmesi ve 
genişletilmesiyle nüks oranı düşürülebilir. Cerrahi sınırın pozitif  bulunduğu olgularda yeniden 
eksizyon yapılması gereklidir. Ameliyat öncesi de haritalama yapılarak cerrahi sınırlar belirle-
nebilmektedir. Cerrahi alandaki doku kaybının ufak olduğu durumlarda cilt primer olarak ka-
patılabilirken, geniş doku kaybı olan durumlarda flep teknikleri uygulanmalıdır. Nüks oranları, 
nadir görülen bu olgu serisinde %37–100 arasında değişebilmektedir. Birçok nüks için yeniden 
cerrahi tedavi başarı ile uygulanabilmektedir. İnvazyon derinliğine göre hastalara radikal cerra-
hinin yanısıra adjuvan tedavilerin uygulanması gerekebilmektedir.2,6,26,27 

İnvaziv komponentli veya anorektal kanserin eşlik ettiği olgularda radikal cerrahi se-
çeneği andominoperineal rezeksiyon olmaktadır. Kasık bölgesinde lenf  ganglionları sap-
tanmışsa cerrahi girişime lenfadenektomi de eklenmelidir. İnvaziv hastalığı olan hastaların 
%25’inde tanı konulduğunda uzak metastaz mevcuttur ve hastalar bu metastazlar nedeniyle 
kaybedilmektedir.2,4,12

Adjuvan kemoradyoterapinin tedavideki yeri net olarak ortaya konulamamış olmasına 
rağmen günümüzde agresif  nükslerde ve invaziv olgularda kullanılmaktır. Senkron anorektal 
kanser olgularında da kemoradyoterapi tedavide yer almaktadır ancak radyoterapi perianal böl-
gede ciddi cilt lezyonları oluşturduğundan cerrahi tedavi uygulanamayacak hastalarda kullanıl-
ması önerilmektedir.6,23,27 
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Anal kanal ve rektum yabancı cisimleri acil cerrahi servislerine başvuruların nadir neden-
lerinden olmakla beraber bazı olgularda önemli komplikasyonlara yol açabilmeleri nedeniyle 
önem kazanmaktadır. Vibratör, deodorant ve şampuan kutuları, meyve, sebze, diş protezleri, 
şemsiye sapı, termometre, pipo, ampul, bardak, vazo, taş, magazin dergisi, dildo, mumlar, job 
ve ağaçtan şekillendirilmiş özel tahta cisimler, uyuşturucu paketleri gibi değişik yabancı cisim-
ler rektumdan çıkarılmışlardır.1 Yabancı cisimlerdeki tür fazlalığı ve uygulanan travmaya bağlı 
olarak anal kanal, rektum, rektosigmoid köşe ve sigmoid kolon yaralanmaları göz önüne alındı-
ğında, sistemik yaklaşım ve yabancı cismin çıkartılması hayati önem taşımaktadır. 

Rektal yabancı cisimlerin tanı ve tedavisinde en önemli sorunlardan bir tanesi süre olarak 
geç kalınmasıdır. Hastaların utanma nedeniyle doktora gitmekten kaçınması, geç teşhis ve teda-
vide gecikmenin en önemli nedenidir. Acil serviste tanı konulmasına rağmen hastaların dokto-
ru yanıltması ya da durumu inkar etmesi de tanıyı güçleştiren durumlardandır. Yabancı cisimler, 
çıkarımı sonrası ciddi rektum kanamalarına ve geç dönem perforasyonlara yol açabilirler. Bu 
yüzden tanı, tedavi yaklaşımı, yabancı cismin çıkartılması ve çıkartılma sonrası hastanın tekrar 
değerlendirilmesi rektal yabancı cisimlerin tedavisinde önem taşımaktadır.2 

EPİDEMİYOLOJİ VE SINIFLAMA

Rektal yabancı cisimler her yaş grubu, cinsiyet ve etnik kökende saptansa da hastala-
rın 2/3’den fazlasını 30–40 yaş grubundaki erkekler oluşmaktadır.3,4 Literatürde çok sayıda 
tek merkezli vaka sunumu şeklindeki çalışmalar bulunmaktadır. Amerikan Travma Cerrahisi 
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Derneği (AAST)’nin rektal organ yaralanma skalası (Tablo 1) genellikle künt ve penetran trav-
ma yaralanmaları için kullanılsa da, rektal yabancı cisime bağlı yaralanmalarda da kullanılmak-
tadır.5 Bir diğer sınıflama ise rektal yabancı cisimlerin uygulayan kişi tarafından gönüllü ya da 
istek dışı yapılması ve bunların da seksüel ya da seksüel olmayan olarak ikiye ayrılmasıdır (Tablo 
2).

En sık gönüllü olarak seksüel amaçlı rektal yabancı cisim uygulamaları görülmekte, daha 
az sıklıkta ise body–packing (vücuda saklamak) yöntemi ile anal kanala paketlenmiş uyuştu-
rucunun saklanması sonrası hastalar yabancı cismi çıkaramama nedeni ile acil kliniklere baş-
vurmaktadırlar. Uyuşturucu kaçakçılığı yaparken paketin barsak lümeninde delinmesi sonrası 
uyuşturucunun sistemik emilimine bağlı yüksek dozdan ölümler görülebilmektedir. Seksüel ol-
mayan rektal yabancı cisim uygulamaları ise yaşlılar, çocuklar ve mental retarde kişilerde görül-
mektedir. Rektal yabancı cisim yaralanmalarının büyük bir kısmı grade 1 ya da 2 yaralanmalardır.

TANI

Hastaların utanma nedeniyle doktora gitmekten kaçınması ve acil servise başvurduğunda 
doktoru yanıltmaya çalışmaları tanıyı güçleştiren durumlardandır. Rektal ağrı ya da karın ağ-
rısı, rektumdan parlak kırmızı kan gelmesi ve rektal mukus salgısı tanıya yardımcı ipuçlarının 
başlıcalarıdır.6,7 Muayene esnasında hasta yakınlarının bulunmaması hastaların gerçek anamnez-
lerini vermelerine yardımcı olacaktır. Olguların büyük bir kısmında hastalar rektal yabancı ci-
sim uygulaması sonrası saatler bezen günler sonrası hastaneye başvurmaktadır. Hastalar bazen 
kendileri yabancı cismi çıkarttıktan sonra makattan kanama, inkontinens ya da perforasyona 
bağlı sepsis bulgularıyla acil servislere başvurmaktadırlar. Ne yazık ki bu tür olgularda morta-
lite yüksek seyretmektedir. İstek dışı yerleştirilen yabancı cisimlerde hastaya psikiyatrik destek 
sağlanması önemlidir. Anüs yolu ile rektuma sokulan yabancı cisimler ağızdan alınanlara göre 
(hayvan kemikleri, takma diş, protezler, vb) daha büyük hacimlerde olmaktadırlar. Hastaların 
adli raporlarının doldurulması unutulmamalıdır. 

Tablo 1. AAST rektal organ yaralanma skalası.5

Grade 1: Hematom: kontüzyon ya da hematom (devaskülarizasyon ve/veya parsiyel laserasyon olmadan)

Grade 2: Laserasyon ≤ %50, çevresel 

Grade 3: Laserasyon ≥ %50, çevresel

Grade 4: Perineye uzanım gösteren tam kat laserasyon

Grade 5: Devaskülarize segment

Tablo 2. Rektal organ yaralanma sınıflaması.2

Gönüllü

Seksüel: Vibrator

Non-seksüel: Yasadışı mal saklamak

İstek Dışı

Seksüel: Tecavüz ya da saldırı

Non-seksüel: 
 

Mental retarde ya da çocuklarda termometre ve oral alıma bağlı
kürdan, kemik, plastik objeler, vb 
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Rektal yabancı cisim bulunan hastalarda fizik muayene bulguları çok geniş bir yelpazede 
yer alabilir. Klinik tablo perforasyon olup olmamasına göre değişiklik göstermektedir. Dis-
talde bulunan ve fazla travmaya yol açmayan bir hastada gayet kolaylıkla cisim tanımlanıp çı-
karılabilirken, peritoneal refleksiyon üzerinde perforasyon da içeren bir durum söz konusu 
olduğunda yabancı cismin çıkarılmasında ve sonrasında büyük sorunlarla karşılaşılabilineceği 
unutulmamalıdır. Rektal yabancı cisimler genellikle sağ ya da sol alt kadranda palpasyonla ele 
gelmektedir. Rektal muayenede ise distal rektum yerleşimli bir yabancı cisim kolaylıkla par-
makla hissedilse de, proksimaldeki bir cisim rektal tuşede hissedilemeyebilir. Yaralanmalar-
da genellikle rektumda parlak kırmızı kan görülse de kanama olmaması yaralanma düzeyinin 
minimal olması ile paralellik göstermemektedir. Özellikle daha önceden rektal yabancı cisim 
maruziyeti olmayan hastalarda (saldırı ya da tecavüz) sfinkter hasarı da dikkate alınması gere-
ken bir durumdur. Sfinkter hasarı olmayan hastalarda yabancı cisim travmasına bağlı sfinkter 
spazmına bağlı olarak sfinkterde artmış tonus görülür. Muayenede istirahat ve istemli sfinkter 
tonus ölçümleri önemlidir.2 

Akut dönemde laboratuar tetkiklerinin pek faydası olmamaktadır. Perforasyon durumla-
rında CRP, lökosit sayısında artış ya da asidoz görülebilir. Radyolojik tetkiklerin rektal yabancı 
cisimlerin tanı ve tedavi yaklaşımını belirlemede oldukça büyük rolü vardır. Direkt grafiler 
yabancı cismin lokalizasyonu ve pnömoperitoneum varlığını ya da yokluğunu kolayca göstere-
bilirler (Resim 1 A, B). 

TEDAVİ

Rektumdaki yabancı cisimlerin büyük çoğunluğu parmakla acil servislerde çıkartılabilir. 
Ancak tedavide ilk basamak, tedavi yaklaşımını büyük ölçüde değiştirecek olan perforasyonun 
olup olmadığının belirlenmesi olmalıdır. Fizik muayenede peritonit bulgusu ve direkt grafilerde 
pnömoperitoneum varlığı perforasyonu düşündürmelidir. Bunun yanısıra hipotansiyon, taşi-
kardi, şiddetli pelvik ve karın ağrısı varlığı ve ateş, perforasyon düşündürmesi gereken diğer 
bulgulardır. Perforasyon durumunda hastaya acil sıvı resusitasyonu ve anaerobları da kapsayan 
geniş spektrumlu antibiyotik başlanmalıdır. Vital bulguları normal ve stabil bir hastada perfo-
rasyon şüphesi varsa öncelikle bilgisayarlı tomografi (BT) çekilmelidir. BT’de rektal duvarda 

Resim 1. A, B. AP ve lateral grafilerde rektosigmoid kolonda traş köpüğü 
şişesi (arşiv- H Yanar).

A B
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kalınlık artışı, mezorektal hava, sıvı koleksiyonu aksi kanıtlanıncaya kadar tam kat yırtık olarak 
değerlendirilmelidir. Yabancı cisim çıkartıldığında yapılacak rijid proktoskopi ya da endoskopik 
yaklaşım rektal bir yaralanma varlığını veya rektosigmoid üzeri yerleşimli yabancı bir cisim lo-
kalizasyonunu belirlemede faydalıdır..2 

Klinik olarak perforasyon ve peritonit bulgusu olmayan stabil hastalarda rektal yabancı 
cisim acil müdahale odasında ya da ameliyathanede hafif  sedasyon altında çıkartılmalıdır. Se-
dasyon sonrası anal sfinkterin gevşemesi ile işlem kolaylaşmaktadır. Eğer hasta stabil ve yabancı 
cisim proksimal yerleşimli ise yabancı cismin ameliyat dışı yöntemlerle ya da izlem ile dışarı çık-
ması beklenebilir. Lavman ya da dışkılama uyarıcı ilaçlar kullanımı bazı çalışmalarda belirtilmiş 
olsa da bunların rektal duvar yaralanması, perforasyon ve hatta cismin daha proksimal kolona 
ilerlemesine neden olabildiğinin belirtildiği çalışmalar da mevcuttur. Birçok rektal yabancı cisim 
kendi başına çıkmayıp müdahale sonucu çıkartılmaktadır. Cisimlerin büyük çoğunluğu genel-
likle transanal müdahale ile çıkarlar; ancak bu yolla çıkartılamayan cisimler için laparotomi bazı 
olgularda gerekli olabilmektedir. Yabancı cismin çıkarılması sonrası hastaya rijid proktoskopi 
ya da fleksibl sigmoidoskopi ile rektumda olası duvar yaralanması, iskemisi ya da perforasyon 
kontrol edilmelidir.

Rektal yabancı cisimlerde çeşitli çıkartma yöntemleri bulunmaktadır. Yabancı cismin şekli, 
kesici ya da künt olup olmaması, uyuşturucu madde içerip içermediği gibi unsurlar tadavi yak-
laşımını etkilemektedir.

Transanal yaklaşım

Bu teknikte en önemli faktör hastanın gevşemesinin sağlanmasıdır. Gevşeme, perianal 
sinir blokajı, spinal anestezi ya da intravenöz sedasyon sağlayan ilaç kombinasyonlarıyla sağ-
lanmaktadır. Tüm bu teknikler anal sfinkter tonusunu azaltarak daha uygun görüntüleme sağ-
lamaktadır. Genellikle perianal sinir blokajı çok kullanılan bir yöntemdir. Bu amaçla epinefrin 
ile beraber lidocaine (xylocaine) %1 veya bupivacaine %0.5 karışımı uygulanabilir. Blok uy-
gulamasında ilk olarak süperfisyel blok, daha sonra anal verge etrafına dairesel intersfinkterik 
blok uygulanır. Son olarak pudental sinir bloğu gerçekleştirilir. Pudental sinirin anal sfinkter 
kompleksini uyaran dalları posterolateral yerleşimlidir. Pudental sinir blok uygulamasında iski-
yal tuberositelerin 1cm medialinden derine doğru biletaral posterolateral lokalizasyonda blok 
uygulanır. Her iki tarafa da yaklaşık olarak 2–5 ml lokal anestetik karışım uygulanır. Hasta 
tamamen sedatize olduktan sonra litotomi pozisyonunda işleme başlanır. Karın duvarına aşa-
ğı yönde yapılan basınç yardımı ile cismin çıkartılması daha kolay olur. Cismin büyüklüğü ve 
lokalizasyonu işlem öncesi çekilen filmlerde belirtilse de işlem sırasında yapılması gereken ilk 
basamak rektal parmak muayenesi olmalıdır. Anal kanal yavaşça üç parmak geçimine kadar 
dilate edilir. Eğer yabancı cisim kolaylıkla palpe edilebilirse clamp ya da herhangi tutucu başka 
bir aletle cisim transanal olarak çıkartılır. Eğer kolaylıkla ele gelmiyorsa Kocher clamp ya da 
ring forseps kullanılması faydalı olabilir.2 Rektal yabancı cismin başarılı çıkartılması sonrası 
kolon ve rektum mukozası kanama olup olmadığı ya da yaralanma yönünden rigid rektoskopi 
ya da fleksibl sigmiodoskopi ile detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir. Aktif  kanama olma-
dığından, başka yabancı cisim içerde kalmadığından ya da tam kat duvar yaralanması olmadı-
ğından emin olunmalıdır. 

Künt cisimlerin çıkartılmasında daha önceden de belirtilmiş olduğu gibi en kolay ve en 
sık kullanılan metod grasper ya da cerrahın eli ile cismin çıkartılmasıdır. İyi bir anal blokaj 
ve anal sfinkterde tam gevşeme sağlanması sonrası hastayı ıkındırmak cismin daha distale 
yaklaşmasını ve çıkarımının kolaylaşmasını sağlayabilir. Yumuşak ve parçalanmaya müsait 
cisimler kolaylıkla tutulmayabilir. Bu cisimlerin bütün olarak çıkartılmasında vakum siste-
mi yardımı kullanılabilinir. Rektal yoldan Foley kateter gönderilip cismi geçtikten sonra ba-
lonunu şişirip katater yavaşça geriye doğru çekilir. Daha büyük ve çıkması zor cisimlerde 
Sengstaken-Blakemore tüpü kullanılabilinir.8 Obstetride kullanılan vakum aletlerinden ya-
rarlanılabilir. Keskin cisimlerin çıkartılmasında ise hem hasta hem de cerrah için artmış bir 
risk mevcuttur. Bu cisimler direkt görü altında rigid ya da fleksibl endoskop ile çıkarılmalıdır.
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Retraktörler ve endoskopi ile gerçekleştirilen girişimlerin başarısız olması durumunda, 
yabancı cismi transanal yoldan geri çıkarmak için Kielland obstetrik forsepsinin başarılı bir 
şekilde kullanılabileceği bildirilmiştir.9

Endoskopik yaklaşım

Fleksibl endoskopi, proksimal rektum ya da distal sigmoid kolon yerleşimli cisimlerin çı-
karımında kullanılmaktadır. Aynı zamanda çıkarım sonrası kontrol amacıyla endoskopi faydalı 
bir tekniktir. Sigmoid kolon yerleşiminde yabancı cisimlerde vakaların %55’inde cerrahi gerek-
mektedir. Cisimlerin rektum yerleşiminde ise %24 oranında cerrahi gerekmektedir. Endoskopi 
yapılırken cisim görüldükten sonra polipektomi snare ile tutularak çıkartılması çok iyi sonuçlar 
vermektedir.10-13 

Son yıllarda lastik band ligasyon cihazı ve akalazya dilatasyon balonu yardımı ile yabancı 
cisimlerin çıkartıldığı iki yeni yöntem de tarif  edilmiştir.14,15

Cerrahi yaklaşım

Rektal yaralanmaların tedavisi yaralanma derecesine göre değişmektedir. Bunlar hema-
tom, çevresel dairesel laserasyon yüzdesi, rektumda devaskülarize alan varlığı ve perforasyon ya 
da perineye uzanan yırtık olup olmamasına göre değişiklik göstermektedir.

Eğer acil müdahale odasında lokal perianal blokaj ya da sedasyon ile başarılı olunamazsa 
hasta ameliyathaneye alınarak genel ya da spinal anestezi altında girişim uygulanır. Hastalarda 
tam bir gevşeme ve anestezi sağlandıktan sonra sol iliak fossaya yapılan itme ve bastırma ma-
nevraları ile cisim distale doğru itilebilir. Cismin çıkartılması başarısız olunduğunda laparotomi 
uygulanır. Perforasyon, sepsis veya peritonit gelişmiş olgularda cisim zaman kaybedilmeden 
cerrahi olarak çıkartılmalıdır. Bazı olgularda transanal çıkarıma yardımcı olmak için laparos-
kopi yardımı ile cisim distale itilmektedir. Laparotomide ilk yapılması gereken cismin distale 
doğru sıvazlanmasıdır. Bu başarısız olursa kolotomi yapılarak cisim çıkartılmalıdır. Kolotomi 
primer olarak tamir edilebilir, ancak saptırıcı stoma genellikle gerekmemektedir. Saptırıcı sto-
ma peritonit, perforasyon, fekal kontaminasyon veya hastanın stabil olmaması durumlarında 
uygulanmalıdır.2,16-19

Son yıllarda literatürde rektumda yabancı cisim varlığında değerlendirme amaçlı algoritm-
ler yayınlanmıştır. Bunlardan örnekler Şekil 1 ve 2’de gösterilmiştir.20,21 

KOMPLİKASYONLAR

Yabancı cismin çıkarılması sonrası en tehlikeli komplikasyon perforasyondur. Rektal per-
forasyon bulunan hastalar travma hastaları gibi öncelikle stabilize hale getirilmelidir. Hastalara 
yaklaşımda üç faktör değerlendirilmektedir. i) hasta stabil ya da unstabil, ii) perforasyon intra-
peritoneal ya da ekstraperitoneal, iii) fekal kaçak var ya da yok. Son yıllarda terk edilmiş görül-
se de rektal yaralanmaların tedavisinde dört D kuralı unutulmamalıdır - diversion, debridman, 
distal yıkama ve drenaj. Bu prosedürler kontaminasyon derecesine ve perforasyon olduktan 
sonra geçen süre ile ilişkilidir. Travma literatüründe intraperitoneal yaralanmalarda saptırıcı ya 
da saptırıcısız primer tamir uygulamaları yer almaktadır. Stabil olmayan hastalarda, ek komor-
bidite bulunanlarda ya da geç başvuru durumlarında diversion gerekmektedir. Diğer yandan 
erken başvuru, minimal doku hasarı ve kontaminasyon olmayan olgularda yıkama ve primer 
tamir yeterlidir. 

Küçük ekstraperitoneal yaralanmalarda oral beslenme kesilerek antibiotik tedavisi altında 
hasta izlenir. Gastrografin ile çekilen filmler ile kaçaktaki iyileşme takip edilir. Çıkarım sonrası 
endoskopi, direkt grafiler mutlaka taburculuk öncesi yapılmalıdır. Rektal yabancı cisimlerde 
majör komplikasyonlar nadir görülmekle birlikte, atlandığında hayati tehlike bulundurabilir. 
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Rektal mukozalarda oluşan laserasyonlara bağlı kanamalar genellikle kendileri durmakla bera-
ber anestezi altında sütür gerektirebilir. Perforasyon bulunan olgularda laparotomi ve gerekirse 
kolostomi açılması gerekebilir. Sepsis ve multi-sistem organ yetmezliğine bağlı ölümler bildiril-
miştir. Anal sfinkter travmasına bağlı olarak hastalarda fekal inkontinens gelişebilir. Genellikle 
seksüel yollarla gerçekleşmiş olan yabancı cisim maruziyeti sonrası duygusal şok, inkar, utanma, 
suçluluk, korku ve kızgınlık gibi birçok psikolojik problem görülebilmektedir. Bu guruptaki 
hastalara psikiyatrik destek sağlanması gerekmektedir.

Uyuşturucu kaçakçıları paketlenmiş uyuşturucuları rektum içinde saklamaktadır. Bu pa-
ketlerin çıkartılması sırasında paketlerde delinme ve yırtılmaya bağlı olarak uyuşturucu mad-
denin vücuda dağılması ve sistemik toksisiteyi önlemek için klemp, pens, penset gibi aletler 

Şekil 1. Rektumda yabancı cisim varlığında değerlendirme.20

Rektumda yabancı cisim

Tanısal laparotomi

Sedasyon, istirahat, yatakbaşı lokal 
anestezi altında yabancı cisim 

çıkarılması

Anestezi altında muayene ve  
transanal ekstraksiyon

Tanısal laparotomi

Sigmoidoskopi/Gözlem

Transanal ektraksiyon için objeyi 
aşağıya sağmak (milk down)

Kolotomi ve yabancı cisim çıkarılması

Peritonit
Evet

Hayır

Başarılı

Başarılı

Başarısız

Başarısız

Başarılı

Başarısız
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Şekil 2. Kolorektal yabancı cisimler için önerilen tedavi.

Kolorektal yabancı cisimler (KYC) için önerilen tedavi

Komplikasyon yok

Rektosigmoid bileşkenin 
üstünde

Rektosigmoid bileşkenin 
altında

Cerrahi müdahele

Ekstraksiyon tekniği
Cismin boyutu, yüzeyi ve yüksekliğine göre seçilir

Rektum içine transabdominal manipulasyon
(manipulasyon sonrası potansiyel

hasarı görmek için laparoskopi kullanılır)

Cisim transanal olarak çıkarılır
(gerekirse endoskopi kullanılabilir)

Büyük veya kırılabilir
(vakum etkisinin bulunup bulunmadığı 

değerlendirilmelidir)

Küçük/keskin ve parmaklarla 
kavranması zor

Foley kateter ile
vakum etkisi giderilir

Vakum etkisinin  
giderilmesine gerek yok

Parmaklarınızla veya obstetrik 
forseps ile ekstrakte edilir

Komplikasyon var
(perforasyon / obstrüksiyon)

Mukozal hasar endoskopi ile kontrol edilir

Postoperatif sfinkter tonusu belgelenir
(Genel anesteziden çıktıktan sonra)

3 ay içinde takip

Eğer fekal inkontinens semptomları görülürse
endoanal ultrasonla, anorektal fizyoloji çalış

Endoskopi ve ekstraksiyon 
için snare / basket veya 

Roth Net kullanılr

Derin genel anestezi altında ekstraksiyon
(sfinkter rahatlattığı için
daha az travma oluşur)

Hasta KYC hikayesi ile gelirse
- KYC’nin özellikleri değerlendirilir
- İlk muayenedeki sfinkter tonusu belgelenir

Aşağıdaki mevcutsa KYC’den şüphelenilir:
- Klinik muayenede rektal patoloji görülmeyen 
perirektal ağrı
- Sfinkterde olağandışı gevşeklik
- Sol iliyak fossa işaretleri (Radyografide KYC 
belirlenebilir)
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kullanılmamalıdır. Birçok kaçakçı prezervatiflerin içine sakladığı ilaçları yutmaktadır. Eğer pa-
kette herhangi bir delinme ve uyuşturucunun vücuda dağılımı söz konusu ise sistemik yüksek 
doz zehirlenmeyi önlemek için hastaya laparotomi yapılmalıdır.

Sonuç olarak, rektal yabancı cisimli olgular tanı ve tedavi yaklaşımı açısından zor bir hasta 
grubudur. Basit bir kanamadan ölüme kadar geniş bir komplikasyon yelpazesi bulunur. Fizik 
muayene, laboratuar teknikleri, radyolojik tetkikler, sıvı ve antibiotik replasmanı unutulmama-
lıdır. Perfore olmamış stabil hastalarda lokal blokaj ile transanal yaklaşımla cisim çıkartılabilir. 
Eğer bunda başarısız olunursa hasta derin anestezi altında ameliyat edilmelidir. Perforasyon, 
kolon iskemisi ya da başarısız transanal girişim gibi durumlarda laparotomi uygulanmalıdır. 
Kolostomi, rutin değil, secilmiş olgularda uygulanmalıdır. Yabancı cisim çıkarımı sonrası hasta 
gözlenmeli, endoskopi ve radyoloji tetkikleri ile takip edilmelidir. 
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TANIMLAR

Anorektal hastalıkların büyük kısmı benign kökenli olup erişkin nüfusta rastlanma sıklığı 
ABD için %4–5’dir, cerrahi tedavisi basit bir perianal apsenin insizyon ve drenajından başla-
yıp anorektal malignitenin rezeksiyonuna kadar geniş bir spektrumu içerir. Anorektal cerrahi 
girişimlerinin çoğu günübirlik cerrahi şeklinde uygulanabileceğinden dolayı seçilen anestezik 
tekniğin uygulama sonrasında hastayı kısa sürede eve gönderilebilir hale getirmesi buna karşın 
ağrı, idrar retansiyonu gibi istenmeyen etkilerinin en az olması gereklidir. Yeni geliştirilen tran-
sanal rezeksiyon tekniklerinin gelişmesi radikal abdominal operasyonu kaldıramayacak kadar 
yaşlı ve yandaş hastalıkları olan hastalarda operasyon yöntemin uygulanabilirliğini artırmıştır.1 

Tüm bu girişimlerde uygulanması gereken ortak özelliklerden biriside uygun anestezik 
teknik ve hasta pozisyonudur. Bu iki özellik göz önünde tutulmadığı takdirde ameliyatı cer-
rah için daha zor hale sokarken diğer taraftan hastanın daha rahatsız bir ameliyat ve sonrası 
dönem geçirmesine neden olur. Çünkü perianal bölge vücuttaki en hassas bölgelerden birisi-
dir. Bu nedenle optimal tedavide cerrah ile anestezistin yakın işbirliğine gereksinim vardır. Bu 
bölümde ameliyat süreci boyunca ve sonrasında kullanılan teknikler, olası komplikasyonlar ve 
dikkat edilmesi gereken konular vurgulanacaktır. Anorektal cerrahide anestezi ve analjezinin 
anlaşılması için bu bölge anatomi ve fizyolojisinin bilinmesi özellikle gereklidir. Ancak bu konu 
kitabın başka bölümünde anlatıldığı için tekrarlanmayacaktır.   

Anorektal bölge cerrahisinin uygulanmasında farklı cerrahi teknikler kullanılmaktadır. En 
sık kullanılan yaklaşım intraanal (İA) ve transrektal (TR) girişimlerdir. Perianal bölgedeki her 
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tür biyopsi ve lokal eksizyon, lateral internal sfinkterotomi, fistülotomi, hemoroidektomi, polip 
çıkartılması bu yöntemle yapılır. Bu yol ile çıkarılamayan lezyonlarda ise abdominoperineal, 
intersfinkterik, parasakral, transsakral girişimlerin uygulanması gerekebilir. 

ANESTEZİ UYGULAMA POZİSYONLARI

Anorektal girişimler hastanın Lloyd-Davies pozisyonunda (abdominoperineal yaklaşım), 
prone jackknife, litotomi veya lateral dekübitus pozisyonlarından uygun olanının kullanılmasını 
gerektirebilir.2 Her bir pozisyonun anestezi altındaki hastada fizyolojik değişiklere ve potan-
siyel risklere sahip olduğu bilinen bir özelliktir (Tablo 1). Aşağıda belirtilen hasarlar en çok 
genel anestezide görülür. Bu nedenle anestezik özellikleri açısından her bir pozisyon sırasıyla 
incelenecektir.  

Supine pozisyonu

Lloyd-Davies pozisyonu ve litotomi pozisyonu bu gurupta yer alır. İki pozisyon açısın-
dan fizyolojik değişiklikler ve oluşması olası hasarla açısından farklılık yoktur. Temel farklılık 
sadece kalça ve diz fleksiyonunun derecesi arasında vardır. Açısı daha az olan Lloyd-Davies 
pozisyonunda hem abdomene hem de perineye ulaşmak daha kolaydır. Bu nedenle senkron 
girişimlerde sık olarak kullanılır. Litotomi pozisyonunda ise perineye ulaşım daha zor olup ayrı-
ca bu bölgenin pozisyon dolayısı ile hemoroidal yapının kanla dolması anal girim’i daha şişkin 
ve belirgin hale getirir. Bu nedenle hemoroid ve rektovajinal fistüller hariç tutulacak olursa 
perianal fistül ve fissür girişimlerinde kullanımı daha az kullanılır.  Diz altından konan des-
teklerde sinir hasarının fazla olması nedeniyle Allen üzengilerinin kullanımı tercih edilir. Tüm 
bu olumsuz yönlerine rağmen solunum yolu kontrolünün iyi yapılabilmesi sebebiyle akciğer 
hastalığı olanlarda ve morbid obesite hastalarında daha çok tercih edilir. Ayrıca bu özelliğinden 
faydalanarak intravenöz anestezi ile desteklenen maske ya da laringeal maske anestezisi kulla-
nımı kısa süreli uygulamalarda hız kazandırır. Ancak hastanın aşırı trandelenburg pozisyonuna 
getirilmesi abdominal organların yukarı doğru hareketi nedeniyle fonksiyonel rezidüel kapasi-
teyi azalttığından dolayı ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğunu ve pulmoner artırır, kompliansı 
ise azaltır. Pozisyon dolayısı ile endotrakeal tüpün kayması olasılığı da mevcuttur. Bacağın aşırı 

Tablo 1. Anorektal cerrahide anestezi pozisyonlarına bağlı olarak hastada gelişebilen hasarlar.

KOMPLİKASYONLAR SUPİNE LATERAL DEKÜBİTUS PRONE

Göz hasarı Düşük Yüksek Yüksek

Pleksus brakialis hasarı Düşük Yüksek Yüksek

Ulnar sinir hasarı Düşük Düşük Yüksek

Siyatik sinir hasarı Orta derece Düşük Düşük

Obturator sinir hasarı Orta derece Düşük Düşük

Femoral sinir hasarı Orta derece Düşük Düşük

Peroneal sinir hasarı Yüksek Yüksek Düşük

Safen sinir hasarı Yüksek Yüksek Düşük

Yumuşak doku hasarı Düşük Düşük Yüksek

Derin ven trombozu Yüksek Düşük Düşük

Kompartman sendromu Yüksek Orta derece Düşük
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yükseltilmesi ise periferdeki kanın merkezde göllenmesine neden olur. Dizin aşırı fleksiyonu 
durumunda en çok hasar sinirler üzerine olur, bu ya aşırı fleksiyon ile gerilme sonucu gelişen 
nöral hasar ya da sinir basısı nedeniyle gelişir. Bacağın distalinde özellikle peroneal ve safen 
sinirleri risk altındadır. Üst ekstremitelerden en az birisinin hastanın vücudunun yan tarafında 
tutulması gereklidir. Allen üzengilerinin kullanılmadığı durumda özellikle diz arkasındaki bası 
nedeniyle venöz dönüşün azalıp arteriyel akımın devam etmesi uzamış operasyonlar sonrası 
kompartman sendromunun gelişmesine neden olabilir. Bacakların tekrar nötral pozisyona ge-
tirilmesi sonrası iskemi ürünlerinin serbest dolaşıma katılması akut venöz iskemiler sonrasında 
gelişene bir tablo gelişimine neden olur. Bu nedenle hastalarda kompresyon çorapları veya 
elastik bandaj uygulanması yapılmalıdır2,3     

Lateral dekübitus pozisyonu

Ameliyat esnasında cerrahi yardımı için pozisyon güçlüğüne neden olması, özellikle şiş-
man veya akciğer sorunu olan hastalarda altta kalan kısımdaki akciğerin daha aza havalanması 
hastada hipoksiye neden olabilir. Bu pozisyonda en sık görülen komplikasyonlar göz ve ha-
sarlarının gelişimidir. Göz hasarının gelişme riski her iki gözde de eşit sıklıktadır. Bu nedenle 
gözün kapatılmasının yanısıra maske ve damar yolu uzantılarının uzak tutulması gereklidir. 
Boyun kısmına yeterli desteğin yapılaması durumunda brakial ve aksiller pleksus hasarı gelişe-
bilir. Altta kalan kolda da venöz dönüşün azalması dolayısı ile ödem gelişebilir. Bacaklar arasına 
silikon yastıkların konulmaması durumunda peroneal ve safen sinirlerinde basıya bağlı hasar 
gelişebilir.2,3 

Prone pozisyonu

Genellikle kolorektal cerrahlar tarafından en sık tercih edilen pozisyondur. Operasyon 
sahasının tam olarak ortaya konabilmesinin yanısıra cerrahi yardımı kolaylaştırır. Venöz dolaşı-
mın kolaylaşması dolayısı ile hemoroid pakelerindeki bulunan venöz pleksuslarda kan miktarı 
azalacağından anal magrin çevresindeki şişkinlik azalır. Bu pozisyonun anestezik açıdan en zor 
kısmı karın yan kısımlarına konan silikon desteklerle karın içine uygulanan basıncın azaltılama-
ması durumunda vena cava inferior’de kompresyona bağlı olarak venöz dönüş azalır ve kardi-
yak debiyi azaltır. Bunun yanısıra artan basıncın diyafragma yolu ile toraksa iletilmesi nedeniyle 
akciğer genişleyebilirliğinin azalması mekanik ventilasyon esnasında havayolu basıncını artırır. 
Hastaya pozisyon verildikten sonra gerektiğinde hava yoluna ulaşımda zorluğun olmamasına, 
endotrakeal tüpün ilk verilen sabit konumunu koruyor olmasına, tüpün bronş içerine yer değiş-
tirmediğine dikkat edilmelidir. Sinir hasarı ve bası nekrozundan kaçınılmak için baş, boyun ve 
omuzlar uygun şekilde yerleştirilmelidir.2,3       

ANOREKTAL CERRAHİDE KULLANILAN ANESTEZİ TEKNİKLERİ

Anorektal cerrahi uygulamalarının %90’dan fazlası günübirlik cerrahi şeklinde uygulan-
maktadır. Bu tip cerrahilerin uygulanması esnasında hastaların operasyon gerektiren hastalık-
larının yanında yandaş hastalıklarının saptanması, preoperatif  dönem hazırlığı, perioperatif  
bakım ve eve göndermenin yeterince hızlı yapılabilmesi için optimal anestezi uygulaması ana 
gereksinimlerdir. Yaklaşık 20–30 yıl önce anorektal cerrahi gerek operasyon alanındaki ağrı; 
gerekse yandaş organlarda gelişebilen fonksiyonel bozukluklar nedeniyle son derece ağrılı bir 
cerrahi olarak kabul edilirdi. Buna neden olan faktörün sadece operasyon olmadığı, yetersiz 
postoperatif  bakım ve analjezinin de önemli rol oynadığı daha sonra anlaşılmıştır. Hastaların 
ameliyat sonrası memnuniyetleri sorgulandığında %75–90 arasındaki kısmının yeniden gerek-
tiğinde operasyonu aynı anestezik yöntemle olabileceklerini belirtmişlerdir.3 Çoğu anorektal 
girişimler nispeten basit ise de anestezinin yeterli olmaması durumunda operasyon yerinde ağrı, 
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refleks vücut hareketleri, taşipne ve laringeal spazm (Brewer–Luckhardt reflex) görülebilir bu 
nedenle seçilecek anestezi yönteminin ilk hedefi ağrılı stimülasyonu yeterli bastırabilmesidir. Bu 
amaçla genel, bölgesel (spinal, epidural, kaudal) veya lokal anestezi yöntemlerinden birisi veya 
kombinasyonu tercih edilebilir. Bu hedefe ulaşılması amacıyla farklı uygulama parametreleri 
geliştirilmiş olup bunlardan birisi de Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahları Derneğince (ASC-
RS) hazırlanmıştır. Buna göre anorektal olguların %90’ının günübirlik cerrahiye uygun olduğu 
tahmin edilmektedir. Hastaların bu şekildeki bir uygulama ile tedavi edilmesi ile birlikte hastane 
harcamalarında %25–50 azalma saptanmış olmasının yanısıra hastaneye yeniden başvuru oranı 
%2 gibi düşük bir değerde olmuştur (Kanıt derecesi Evre III). Hastaların anestezi açısından 
risklerinin değerlendirilmesi Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) sınıflaması kullanılarak 
yapıldığında I ve II gurubunda yer alan hastalarda bu uygulama sorunsuz olarak yapılabilir 
görüşü benimsenmiştir. III gurubunda yer alan hastaların bazıları da buraya dahil edilebilir. 
Ameliyat öncesi araştırmalar (laboratuar sonuçları ve EKG) anamnez ve fizik muayene ile bir-
leştirilmelidir (Kanıt derecesi Evre III). Kullanılan anestezi türüne bakıldığında bu günübirlik 
girişimlerin hasta veya doktorunun tercihine göre lokal anestezi, bölgesel veya genel anestezi 
altında yapılabilmesi mümkündür (Kanıt derecesi Evre III). Bir diğer önemli nokta da hasta-
ların girişimlerinin uygulanması ve sonrasında yapılacak izlemlerini takiben anestezi sonrası 
bakım ünitelerinden taburcu edilebilmesinin mümkün olmasıdır (Kanıt derecesi Evre II).4        

Genel anestezi

İnhalasyon anestezisi (İA) veya total intravenöz anestezi (TİVA) şeklinde uygulanabi-
lir. Yeni kullanılan desflurane ve sevoflurane gibi daha az eriyebilirliği olan ajanlar daha hızlı 
olarak uyanma parametrelerini karşıladığından dolayı izofluran’a göre tercih edilirler.5 TİVA 
için ise Propofol seçkin ajan olarak günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır. Nispeten yeni 
bir morfin türevleri olan Remifentanil anorektal cerrahide yaygın olarak kullanılır. Etkili, hızlı 
başlangıçlı, kontrolü kolay ve hızlı metabolize olma (yarı ömrü 5 dakika) özelliğine sahiptir. 
Operasyonun sonuna doğru daha uzun etki süreli bir ajanla devam edilmesi önerilir. Anorek-
tal cerrahide hastalarda aspirasyon riskinin az olması dolayısıyla laringeal maske ile hava yolu 
sağlanması (LMH) mümkündür. Spontan ventilasyon veya gerektiğinde kas gevşetici eşliğinde 
mekanik ventilasyon ile de kullanılabilir. LMH kullanımı esnasında hastanın prone pozisyonda 
olduğu hallerde tüp hareketinin ve aspirasyon riskinin önlenmesi amacıyla endotrakeal tüp 
kullanılması önerilir. Endotrakeal entübasyonu kolaylaştırmak amacıyla kısa süreli girişimlerde 
kısa etkili kas gevşeticiler (Suxamethonium veya Mivacurium) tercih edilmelidir. Suxametho-
nium kullanılan özellikle genç ve kaslı hastalarda postoperatif  myaljilerin gelişebileceği akılda 
tutulmalıdır.6-8 

Günübirlik cerrahi için desflurane, sevoflurane ve propofol gibi hızlı etkili anestezik ajan-
ların kullanımı hastalarda derlenmeyi de kolaylaştırırlar. Bunun yanısıra hastanede kalmayı uza-
tacak postoperatif  ağrı, bulantı-kusma, hipotansiyon ve şiddetli ağrıda en aza indirilmelidir. 
Bulantı ve kusmaya neden olabilecek nitrik oksit gibi ajanlardan kaçınılmalı, yeterli sıvı tedavisi 
sağlanmalı, hipotansiyon ve hipoksemiden kaçınılmalı ve gastrik dilatasyon minimumda tutul-
malıdır.9 Postoperatif  dönemde ağrının azaltılmasında morfin türevlerinin yanısıra parasetamol, 
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve lokal anestezi sinejistik etki göstermesi açısından kombine 
veya tek başına olarak kullanılabilir. Kombine kullanım durumunda daha düşük dozların yeterli 
gelmesi yan etkilerinin azaltılmasında etkilidir. Özellikle daha düşük morfin türevleri kullanımı 
daha düşük bulantı kusma ve idrar retansiyonu ile birliktedir.10 

Bölgesel anestezi

Spinal, epidural ve kaudal anestezi, saddle blok ve posterior perianal anal blok uygulaması 
bu gurupta yer alır. Tek başına veya genel anestezi ile birlikte kullanılır. Tek başına kullanıldı-
ğında LMH ve endotrakeal tüp kullanılmadığından dolayı boğazda yanma, hava yolu travması, 
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miyalji ve postoperatif  bulantı kusma gibi şikâyetlerin olmamasının yanında, ameliyat sonrası 
ağrı kontrolünün daha kolay yapılması, derlenme süresinin daha kısa olması gibi arzulanan 
özelliklere sahiptir. Her bir tekniğin kendine has yan etkileri mevcuttur. Kullanımdaki en büyük 
sorun ameliyat öncesinde uygulama için daha uzun sürenin gerekmesidir.                

Spinal anestezi 

Hızlı etki başlama süresi, güvenilir ve hızlı toparlanma, minimal yan etki nedeniyle tercih 
edilir. Tekrarlayan dozların kullanılması amacıyla spinal kateterler mevcut ise de genellikle tek 
don tekniği kullanılır. Kullanımda en çok dikkat edilmesi gereken nokta istenilen ve bekle-
nilen anestezi düzeyinin birbirine yakın olmasıdır. Bunu sağlamak amacıyla farklı yoğunluk-
larda anestezik ajanlar tercih edilir. Anorektal ameliyatlar için  %0.5’lik izobarik Bupivacaine 
solüsyonu veya %2’lik lidocaine’nin 1.5–2 ml. solüsyonu önerilir. 5 mg izobarik Bupivacaine 
ile L5-Th2 arasında blok oluşabilir. Ancak izobarik solüsyonlarda anestezi düzeyinin önceden 
tahmini zordur. Bu nedenle daha ağır olan hiperbarik solüsyonlarla spinal anestezi tercih edilir. 
Önerilen doz %0.5’lik hiperbarik bupivacaine veya %5’lik lidocaine’den 1–1.5 ml’dir. Bununla 
beraber lidocaine spinal anestezi için kullanımı girişimden sonra başlayan ve 24 saat devam 
eden her iki bacak veya kalçada görülen geçici radiküler irritasyon nedeniyle günümüzde gi-
derek azalmıştır.10 Spinal anestezinin S2-S5 dermatomlarını etkileyerek 0.5–1 ml gibi küçük ha-
cimlerde kullanılan şekline Eyer Blok (Saddle Blok) ismi verilir. Solüsyonun verilmesini takiben 
hastanın birkaç dakika oturması şeklinde uygulanır. Böylelikle T1-T4’deki kardiyak fibrillerin 
etkilenmemesi nedeniyle hipotansiyon gelişmez ve solunum sistemi etkilenmez. Ancak bloke 
edilen segmentin uzunluğu hastanın pozisyonuna bağlı olarak değişir. Spinal anestezide kulla-
nılan ilacın dozunu artırmak yerine yardımcı diğer ilaçlar kullanılarak motor blok ve idrar yapa-
mama şikâyetlerinin azaltılması mümkün olabilmiştir.11 Bu amaçla kullanılan ilaçların başında 
fentanil ve sufentanil gelir. Sıklıkla tercih edilen fentanil’in intratekal kullanım dozu 10–25 mg 
arasında değişir. Uygulamanın en sık görülen yan etkileri pruritus, idrar retansiyonu, ve solu-
num depresyonudur. Bu etkiler 25 mg’dan daha az olan dozlarda daha az görülür. Aynı amaçla 
kullanılan diğer ilaç bir alfa–2 agonisti olan Klonidin’dir, intratekal olarak 15–45 mg dozlarında 
kullanıldığında anestezi kalitesi ile etki süresini uzatır. Spinal anestezi sonrası en çok sorun 
post dural delinme baş ağrısı gelişmesidir. Genellikle genç, kadın hastalarda daha sık görülür. 
Ponksiyon esnasında durada oluşan delikten spinal sıvının sızması sonucu gelişir. İğne kalınlığı 
ile azaldıkça ve iğne ucunun delici-kesici olması yerine kalem ucu şeklindeki iğneler kullanılması 
durumunda gelişme riski azalır. Diğer olası komplikasyon ise akut idrar retansiyonudur.12,13     

Kaudal anestezi

Genellikle tek dozlu injeksiyon tekniği ile yapılan bir epidural anestezi türüdür. Lateral 
veya prone pozisyonunda, hasta uyanık durumda ya da anestezi altında iken uygulanabilir. L2-L4 
düzeyinde sağlanan anestezi ile tüm perianal bölgede sinir blokajı sağlanabilir.  20–30 ml Bu-
pivacaine veya levobupivacaine uzun etki süresi nedeniyle kullanımda tercih edilir. Kullanılan 
miktar arttığı oranda sağlanan anestezinin süresi uzayacaktır. Bunun dışında spinal anestezide 
olduğu gibi ilaç dozunu artırmadan oluşan anestezi bloğunun süresini uzatmak ve postoperatif  
analjezi sağlamak amacıyla injeksiyon içerisine morfin, fentanil, ketamine ve Klonidin eklene-
bilir. Bacaklarda sensorial ve motor blok oluşturmaksızın perianal bölgede blok oluşturması, 
hipotansiyon, dura delinmesine bağlı baş ağrısının olmaması, girişimden önce vasküler stabi-
lizasyonun sağlanması amacıyla sıvı yüklemesinin gerekmemesi kaudal anestezinin en cazip 
yönleridir.14 Kaudal anestezide en sık rastlanan sorun sakrumda rastlanan anatomik farklılıklar 
nedeniyle en deneyimli anestezistlerde bile %25’e kadar varan uygulama başarısızlık oranlarının 
görülmesidir. Çünkü ilacın uygulanmasında önce kaudal boşluğa girilmesi temel gerekliliktir. 
Diğer komplikasyonları arasında subperiostal injeksiyon, bölgesel damar içerisine injeksiyon, 
dura delinmesi, postoperatif  idrar retansiyonu sayılabilir. Kaudal blok uygulaması erişkin has-
talar için nöroaksial anestezik seçenektir, bu nedenle hastanın taburcu olmasında gecikmeye 
neden olmaz.15  
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Epidural anestezi 

Tek başına basit anorektal girişimler için kullanılmasının yanısıra birlikte abdominal in-
sizyonun da yapıldığı kombine girişimlerde daha çok tercih edilen bir yöntemdir. En önemli 
faydası uzamış postoperatif  analjezi, erken dönemde azalmış sistemik analjezik gereksinimi 
ve daha az yan etki ile birliktedir. Spinal anestezinin kontrindike olduğu durumlarda epidural 
anestezi uygulaması yapılmaz.15  

Saddle blok (eyer şeklinde blok)

Düşük doz hiperbarik lokal anestezik ilacın uygulandığı bir spinal anestezi türüdür. Ata 
binerken kullanılan eyer’e değen vücut kısımlarında anestezi oluşumuna neden olmasından 
dolayı saddle blok (eyer şeklinde blok) adını almıştır. Düşük dozda hiperbarik anestezik solüs-
yonu erken sürede başlayan duysal bloğu takiben uzun sürecek postoperatif  analjeziyi de sağlar. 
Hastanın stres ve anksiyetesinin azaltılarak hasta tatmininin artırılması amacıyla intravasküler 
sedasyon ajanı (Propofol) ile birlikte kullanılır.15   

Posterior perineal blok

Perine bölgesi sinirlerinde motor blok oluşturarak uzun süreli analjezi sağlamakla beraber, 
perianal bölgede damar yönünden zengin bir bölümünde çok sayıda injeksiyon yapılmasını 
gerektirir. Perisfinkterik alanda iskiorektal yağ dokusu içerisine yapılan anestezik madde injek-
siyonu levator kaslar seviyesine kadar yayılır. Uygulama yöntemi basit ve öğrenilmesi kolaydır. 
Cilt katından geçerken ağrı duyusunun olması dezavantajıdır. Bununla beraber genel, spinal ve 
epidural anestezinin kontrindike olduğu durumlarda kullanılabilir.15  

Lokal anestezi 

Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahları Derneği görev grubunun standartları amacıyla 
2003’de yayınlanan çalışmada anorektal cerrahinin çoğu olgunun günübirlik cerrahi şeklinde 
güvenli ve maliyet-yarar açısından etkili olarak kullanılabileceğini bildirilmiştir.16 Bununla birlik-
te hastanın uygulanacak tekniği kabul edebilecek kapasitede olması ve hekimi ile birlikte yakın 
işbirliği yapması gereklidir. Bu amaçla en sık kullanılan yöntem düşük hacimde anestezik solüs-
yonun ameliyat bölgesine injeksiyonu, bunu takiben ise subendodermal ve submukozal injeksi-
yonunun yapılmasıdır.15 En sık tercih edilen ilaçlar %0.5-1 lidocaine ve %0.25-0.5, Bupivacaine 
olup sıklıkla epinephrine (1:200,000) ile kombine edilir. Anorektal bölgede yapılacak injeksi-
yonlar ağrılıdır, ancak ağrının nedeni iğnenin delmesi esnasında değil anestezik ilacın injeksi-
yonu esnasında oluşur. Dentate çizginin hemen altı en hassas bölgedir. Anestezik ilaçların raf  
ömrünün uzatılması amacıyla üretici firma tarafından asidik özellikte bulundurulmasına dikkat 
edilir. İşte ağrıyı oluşturan neden ilaç içeriğinin asidik özellikte olmasıdır. Bu nedenle asiditenin 
giderilerek ağrının azaltılması için Nivatvong ve ark.17 lokal anestezik solüsyonunun (%0.25 Bu-
pivacaine+1.200.000 Adrenalin) içine 10:1 oranında sodyum bikarbonat ilave edilmesini öner-
miştir. Ayrıca ilk injeksiyonun 3 ml injektör ve 27G iğne ile submukozal olarak dentate hattın 
2mm üzerine yapılmasını takiben bunun sıvazlanarak dentate çizgi hattı altındaki anoderm hi-
zasına getirilmesini daha sonraki injeksiyonların ise ağrısız olarak yapılabileceği şeklinde kendi 
yöntemini tarif  etmiştir. Toplam kullanılacak solüsyon miktarı 20–25 ml civarındadır. Wabrado 
ve ark.18 ise çengel şeklinde geliştirilmiş 22G bir iğne kullanarak yukarıdakine benzer yöntemi 
tanımlamışlardır. Lokal anestezi esnasında maksimal doz değerini kaçınılmalı, injeksiyon yavaş 
uygulanmalı, hasta yan etkiler açısından gözlenerek yakın takipte tutulmalıdır. Lokal anestezi-
nin modifiye olarak kullanılan iki şeklinden ilki posterior perineal blok olup pudental sinirin ve 
dallarının derin blokajını içerir. Diğeri ise İntravenöz sedasyon (şuurlu sedasyon) ile monitorize 
anestezik izlem (Monitored Anesthetic Care=MAC) ismini alır.19,20 Bu amaçla kullanılan ilaçlar 
ve dozları Tablo 2’de verilmiştir. Bu yöntemin amacı hastada orta düzeyli bir sedasyon sağlanır-
ken hastanın verbal ve ışık uyarı cevabının devam ettirilmesidir. Bu nedenle hastanın spontan 
solunumu devam ettirildiği için hava yolunun açık tutulmasına gerek kalmaz. Uygulanması basit 
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olup kısa süreli etki başlama süresi ve derlenme nedeniyle tercih edilen yöntemdir. Ayrıca ma-
liyeti düşük, ameliyat sonrası ağrı kontrolü daha iyi ve idrar retansiyonu, postoperatif  bulantı 
ve kusama gibi yan etkileri daha düşüktür. Bununla beraber ameliyat alanının büyük olduğu 
veya ameliyat süresinin uzun olduğu durumlarda, peritoneal boşluğa girilmesi gereken hallerde 
(Altemeier operasyonu gibi) ve yaygın anorektal sepsis nedeniyle girişim gerektiren durumlarda 
bu yöntemin uygulanması önerilmez.20,21

ANOREKTAL CERRAHİ SONRASI KOMPLİKASYONLAR VE ANALJEZİ 

Anorektal cerrahide en sık görülen sorun ameliyat sonrası ağrıdır. Hastaların ameliyattan 
kaçınmalarında da büyük rol oynamaktadır. Farklı nedenlerle oluştuğu bilinen ağrının gelişi-
minde ameliyatın kendisi, anksiyete, açlık, anestezik ajanlar, idrar retansiyonu, immobilizasyon-
dan biri veya birkaçı birlikte etiyolojide rol alabilir. Ağrı sorunun ele alınması ameliyat öncesi 
dönemde başlar, hastanın daha sonra ağrısının hiç olmayacağını bildirmek gerçekçi bir yaklaşım 
değildir. Hastanın ameliyattan sonra karşılaşacağı ağrı hakkında objektif  bilgi vermek hastanın 
anksiyetesini gidermede yardımcı olacaktır. Hastada ağrıyı değerlendirmede ilk adım hastanın 
ağrısının hangi derecede olduğunu anlamayı takiben uygun tedaviyi başlatmak ve sonuçlarını 
değerlendirmek için yakın izlem diğer aşamalarını oluşturur bu nedenle ağrı nedenleri tam ola-
rak araştırılmalıdır (Tablo 3). Bu konuda en sık yanlışın klinisyenlerin hastadaki ağrıyı değerlen-
dirirken yaptığı ortaya konmuştur. Çünkü ağrı sübjektif  bir bulgudur, bu nedenle objektif  ola-
rak değerlendirmek için farklı seçenekler mevcuttur. Bunlar sözel okuma skalası (hiç yok, hafif, 
orta derecede, şiddetli), nümerik rating skalası (NRS) (0= Hiç ağrı yok, 10: Düşünülebilen en 
kötü ağrı), görsel analog skala (VAS: 1=hiç ağrı yok, 100=Çok şiddetli ağrı var) ve yüz skala’sı-
dır (Tablo 4). Hastanın ağrısının derecesi yukarıdaki yöntemlerden herhangi birisi kullanılarak 
ameliyat öncesi dönemde değerlendirilme ve aynı değerlendirme ameliyat sonrası dönemde de 
tekrarlanmalıdır.22 Bu dönemde kullanılabilecek ilaç seçenekleri aşağıda belirtilmiştir. 

Tablo 2. İntravenöz sedasyon (şuurlu sedasyon) ile monitorize anestezik izlemde kullanılan sedatif ve analjezik ilaçlar.

İlaç Bolus doz  İnfüzyon (mg/kg/dk)

Sedatif/Anksiyolitik
Midazolam 0.01–0.1 mg/kg 0.25–2.0
Propofol 0.25–1 mg/kg 10–75

Analjezik

Alfentanil 5–10 mg/kg 0.25–1,0
Fentanil 25–50 mg
Remifentanil 0.10–0.35 mg/kg 0.025–0.15
Ketamine 0.15 mg/kg

Tablo 3. Şiddetli postoperatif ağrı nedenleri.

En önemli faktörler
Ameliyat öncesi ağrı düzeyleri
Genç yaş
Cerrahi türü (abdominal ve perianal cerrahi laparoskopik girişimlerden 3 kat daha fazla ağrılıdır)

Orta Derecede Önemli Faktörler
Preoperatif anksiyete düzeyi
Preoperatif hasta ile görüşme ve hastalığını sorgulama düzeyi

En az önemli faktörler
İnsizyonun boyu (büyük insizyon küçüğe göre daha ağrılıdır)
Kadın hasta
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ANALJEZİK TEDAVİ 

Bu amaçla aşağıda bulunan farklı etki mekanizmaları ve etki süreleri olan ilaçlar kullanıl-
makta olup değişik ilaçların birlikte kullanımı sıklıkla söz konusudur.23 

Morfin türevleri

Opium benzeri özellikleri olan doğal veya sentetik, düşük maliyetli, ilaçlardır. Santral sinir 
sisteminin korteksten medulla spinalise kadar farklı membran reseptörlerine bağlanırlar. Trans-
dermal, spinal, bukkal, parenteral, oral veya rektal yolla uygulanabilirler ve karaciğerde metabo-
lize olur. Morfin, Hidromorphone, Fentanil, Oxycodone, Hydrocodone, Kodein, Meperidine, 
Tramadol bu gurupta yer alır. Antagonisti ise Naloxone’dur. Asetaminofen veya Asetil salisilik 
asit ile kombine edilmiş preparatlarıda bulunmaktadır. Solunum sayısı ve tidal volümü azalttık-
larından dolayı solunum depresyonu yapması, geçici histamin salınımı nedeniyle kaşıntı hissi 
oluşturması, bulantı ve kusma oluşturması ve idrar retansiyonu yan etkilerini oluşturur.     

Sikloksigenaz inhibitörleri (Morfin türevleri olmayan Analjezikler=Nonsteroid 
analjezikler)

Etkilerini farklı siklooksigenaz (COX) enzimlerinin inhibisyonu ile gösteren ilaçlar olup 
enzim inhibisyonlarına göre COX 1, 2 ve 3 şeklinde alt guruplara ayrılırlar. COX-2 grubu yan 
etkileri nedeniyle artrit ağrısı dışında kullanımdan kaldırılmıştır. COX-3 gurubunda ise Aseta-
minofen yer alır. Asetaminofen COX-3 enzim inhibisyonu ile analjezik ve antipiretik özellik 
gösterir, trombositler üzerine, gastrointestinal sistem üzerine etkisi yoktur. Tek yan etkisi ölüm-
cül karaciğer nekrozuna neden olabilmesidir. Önerilen kullanım dozu her 4 saatte bir 1000 
mg’dır. Günlük maksimim doz 5 gram’dır. Ölümcül doz erişkinlerde 10 gr/gün’dür.

Bu gurupta bulunan diğer ilaçlar Tablo 5 ‘de gösterilmiştir. Bu gurupta yer almayan an-
cak literatürde Gabapentin’de kalsiyum kanal blokajı ile akut postoperatif  ağrının tedavisinde 
kullanımı yönünde çalışmalar mevcuttur. Henüz endikasyon alanları içerisinde olmamasına 
rağmen cerrahiden 2 saat önce PO alınan tek doz 1200 mg Gabapentin ile optimal sonuçlar 
bildirilmiştir. Gabapentin etkisini alt reseptör ünitelerinde geçici olarak bağlanarak kalsiyum 
kanal blokajı yaparak gösterir. En önemli yan etkisi uzamış sedasyona neden olabilmesidir. 
Karaciğer ve böbrekler ilaç atılımı için ana organlar olması dolayısı ile özellikle yaşlı hastalarda 

Tablo 4. Anestezi sonrası dönemde kullanılan ağrı değerlendirme skalaları.

A.   Görsel Analog Skala
 
 0  100                                    

B.   Sayısal Değerlendirme Skalası
 
     0 10

C.   Yüz Skalası
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organ kanlanmasındaki azalmaya bağlı olarak gelişen fonksiyon azalmaları dikkate alınarak ilaç 
dozunda ayarlama yapılmasının gerekliliği unutulmamalıdır.    

Multimodal analjezi

Ağrı tedavisinde en etkili olduğu düşünülen yöntemdir. Günümüzde uygulamada olan iki 
şekli mevcuttur. Birincisinde sabit dozda ilaç kullanımı söz konusu iken ikincisinde hastanın 
ihtiyaçlarına göre değişen değişken dozlar kullanılır. Her ikisinde de aşağıdaki tabloda belirtilen 
ilaçlardan birisinin morfin türevi olmayan bir ilacın morfin türevlerinden biri ile kombinas-
yonu kullanılır. Amerikan Kolorektal Cerrahi Derneği Uygulama parametrelerinde kullanımı 
önerilmektedir (Kanıt derecesi Evre II). Cerrahi stresin oluşturduğu nörohumoral mekanizma 
başlamadan önce yani insizyon uygulanmadan önce antiinflamatuar ilaç, lokal anestezik uygu-
lama, sinir bloğu ve morfin türevleri ilaçlar uygulanarak stres yanıtının daha zayıflatılmasına 
dayanır. Bu yönteme “Preemptif  analjezi” ismi verilir.  Morfin türevleri ile birlikte asetaminofen 
veya Aspirin kombinasyonunun kullanılması buna örnektir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaç-
ların kullanımının artırılması daha düşük doz narkotik kullanımına dolayısıyla daha az sıklıkla 
idrar retansiyonuna neden olmasına rağmen ağrı kontrolü üzerine etkinliğini kaybetmeyecektir. 
Etkisi tam olarak anlaşılamamış olmakla beraber bir antibiyotik olan Metronidazol’un da ağrı 
kontrolü üzerine etkin olduğu gösterilmiştir.19,20    

Yeni yöntemler

Ameliyat sonrası karşılaşılan ağrı sorununun ortadan kaldırılması amacıyla bazı yeni yön-
temler ortaya atılmıştır. Bunlardan ilki İyontoforetik Transdermal Sistemdir. Halen kullanı-
lan Transdermal yolla fentanil verilmesinin daha geliştirilmiş bir şeklidir. İyontoforezis düşük 
elektrik akımı yardımıyla iyonize ilacın deri yoluyla vücuda verilmesidir. Bu anlamda temel 
olarak klinikte halen kullanılan hasta kontrollü analjezi (PCA) cihazının küçük bir modelidir. 
Gerektiğinde her 10 dakikada bir 40g fentanil verebilecek kapasitedir. 24 saat içerisinde en fazla 
200 doz verecek şekilde tasarlanmıştır, fazla doz durumunda inaktive olmaktadır.24,25 Dezavan-
tajı yüksek maliyetli oluşudur (Resim 1).

Daha ucuz olup ağrıyı kaynağından kaldırmaya çalışan diğer bir yöntem ise devamlılık arz 
eden şekilde yara içerisine lokal anestezik uygulaması yani insizyon infiltrasyonudur (Elastomer 
Pompa). Gerçi lokal anesteziğin tek seferde ameliyat sonrası uygulanması uzun yıllardır bilin-
mesine karşın bunun süreklilik arz eder tarzda verilmesi nispeten yenidir. Rezervuar kısmında 
bulunan ilaç düzenli aralarla pompa yardımı ile ameliyat yerine verilir.26 Batın operayonlarının 

Tablo 5. Morfin türevi olmayan Analjezik ilaçlar=Nonsteroid analjezikler.

Jenerik isim PO Doz (mg) Etki Süresi (Saat) Maksimum doz/24 Saat

Naproksen 250-500 8-12 1200

Diclofenac 100 24 100

Ketorolac 10 6 40

Fenoprofen 300-600 6 3200

Diflunisal 500-1000 8-12 1500

İbuprofen 200-400 4-6 1200

Asetaminofen 325-1000 3-6 4000

Asetil Salisilik Asit 325-1000 4000



348 Sungurtekin

yanısıra perianal girişimlerden sonra (Örn: Hemoroidektomi) uygulanan türevleri de yapılmıştır 
(Resim 2).   

Analjezi açısından özel durumlar

Anestezi sonrası iki özel hasta gurubu vardır ki bunlara özen gösterilmesi gereklidir. Bun-
lar yaşlılar ve ilaç bağımlılarıdır. Yaşlı hastalarda özellikle böbrek ve karaciğer başta olmak üzere 
organ fonksiyonlarında azalmanın olması ilaç dozları düzenlemeleri yapılırken dikkatli olunma-
sını gerektirir. Hastalarda ağrı değerlendirilmesi yapılırken sözel değerlendirmelerin yaşlılarda 
görme kaybı olması nedeniyle görsel olanlara oranla daha güvenli olduğu saptanmıştır. Günü-
müz yaşantısında stresin çok yüksek boyutlarda olması nedeniyle oksikodon, diazepam, loraze-
pam gibi ilaçların kullanımının yanısıra, antipsikotik ilaç kullanımının, uyuşturucu kullanımının 
ve alkolizmin artması nedeniyle bir gurup hasta vardır ki ameliyat sonrası ağrı konusunda her 
zaman sorun teşkil ederler. Bu durumun gözden kaçırılması klinisyenlerin hastayı daha düşük 
dozlarla tedavi etmelerine ve hastanın aşırı ağrı çekmesine neden olur. Hastaların anamnezi es-
nasında bu duruma aşırı özen gösterilmelidir. Bu hastalar en az 12 saat süre ile yakın gözlemde 
bulundurulmalıdır. 

Resim 1. İontoforezis cihazı.

Resim 2. Elastomerik Pompa.26
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Anestezi sonrası dönemde karşılaşılan diğer sorunlar

Anorektal cerrahide ağrıdan sonra ikinci sıklıkta görülen sorun idrar retansiyonudur. İd-
rar retansiyonunun gelişmesi kullanılan anestezi tipi ile ilişkili olmayıp kullanılan ilaçlara da 
bağlıdır. Örneğin Morfin türevleriler mesane detrüssor kasında gevşemeye neden olarak me-
sane kapasitesini artırırlar. Spinal anestezi için kullanılan uzun etki süreli anestezik maddelerde 
(Bupivacaine) kısa süreli olanlara oranla (Lidocaine) daha fazla görülür. Spinal anestezi süresin-
ce hipotansiyonu kontrol altına almak amacıyla fazla sıvı uygulanması hastada dolaşan volümü 
artırdığı için idrar retansiyonunun en büyük nedenidir.27-29 Bununla birlikte hastada normal sıvı 
verilmesi bu istenmeyen etkiyi azaltır. Bu nedenle olabildiğince sıvı kısıtlamasına gidilmelidir 
(5–7 ml/kg/saat). Böylece erken mobilizasyonda sağlanacaktır ve buna bağlı olarak ise ameli-
yat sonrası derlenme dönemi kısalır, hastanın operasyondan önce idrar yapması sağlanmalıdır. 
Ameliyat sonrası ağrı kontrolünün yeterli yapılamamış olması da idrar retansiyonu gelişmesine 
neden olabilir. Bu nedenle ağrı kontrolü sağlanmış olmalıdır. Hasta ameliyat sonrasında mesane 
bölgesinde distansiyon hissediyorsa, 8 saat geçmesine karşın konservatif  önlemlere rağmen (alt 
karına termofor yardımı ile sıcak su uygulaması) spontan idrarını yapamamış ise idrar sondası 
takılmalıdır. Hastanın ilk idrarını yaparak taburcu edilmesi genellikle önerilir ise de erken tabur-
culuğun düşünüldüğü hallerde bu durum hastaya anlatılmalı idrar yapma problemini yaşaması 
durumunda hastaneye başvurması önerilmelidir. Normal defekasyon yapması ameliyat öncesi 
lavman nedeniyle daha geç olabileceğinden dolayı taburcu edilirken dikkate alınmaz. Transanal 
endoskopik mikro cerrahi (TEM) ve endoskopik transanal rezeksiyon (ETAR)’a bağlı anestezik 
sorunlar ve postoperatif  analjeziden bahsedilecektir. Bu iki uygulama nispeten yeni yöntemler 
olup kendilerine özel bir takım sorunlarını beraberlerinde getirirler. Rektumdan karbondioksit 
insüflasyonunun yapılması hiperkapni, cerrahi amfizem ve hastada ameliyat sonrası solunum 
yetmezliğine neden olabilir. Bu nedenle arteriyel hiperkapnisi ve amfizem gelişen hastaların 
derlenme odasında uzun süre gözlenmesi gerekebilir. Bunun dışında hastaların ateş yüksekliği, 
sepsis, rektum delinmesi, kanama ve idrar retansiyonu açısından da gözlemlenmesi gereklidir. 
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Dizin

Anal bölge, prekanseröz lezyonlar,  319
 anal displazi, anal skuamöz kanser, etiyoloji, 
  patogenez,  320
 invaziv malign neoplazi, prekürsörler,  321
	 	 Bowen	hastalığı,		321
   etiyoloji,  322
   klinik,  322
	 	 	 tanı,		322
   tedavi,  322
  kondilomlar,  321
	 	 Paget	hastalığı,		323
	 	 	 tanı,		323
   tedavi,  324

Anal fissür,  37
 ASCRS 2010 uygulama parametreleri (practice 
  parameters),  47
	 cerrahi	dışı	yöntemler,		40
  Botox® (botulinum toxin) injeksiyonu,  42
  gliseril trinitrat (nitrogliserin) – GTN,  41
	 cerrahi	tedavi	(LİS),		44
 klinik prezentasyon,  39
 özel durumlar (anal hipertonisite olmadan fissür, 
  Crohn, nüks),  46
 patogenez,  38
	 tanı,		39
	 tanımlar,		37
  akut anal fissür,  37
  atipik fissürler,  38
  kronik anal fissür,  37
 
Anal stenoz,  145
 etiyoloji,  146
	 tanı	ve	sınıflama,		148
	 tanım	ve	patogenez,		145
 tedavi,  150
  anal dilatasyon,  151
	 	 cerrahi	dışı	tedavi,		150
  cerrahi tedavi,  151
  cilt flepleri,  155
	 	 flep	uygulamaları,		153
  mukozal ilerletme flepleri,  153
	 	 tedavi	seçeneklerinin	değerlendirilmesi,		159

Anal/perianal kondiloma akuminata,  255
 dev kondiloma akuminata,  261
	 klinik	prezentasyon	ve	tanı,		256
 patogenez,  255
 tedavi,  257
  5-Fluorourasil,  259
  biklorasetik asit-triklorasetik asit,  259
  cerrahi eksizyon,  260
  cidofovir,  259
  elektrokoter ile yakma,  261
  fotodinamik tedavi,  261
	 	 HPV	aşısı,		260
  imiquimod,  258
  immunostimulanlar,  260
  interferon,  259
  kriyoterapi,  261
  lazer tedavisi,  261
  podofilin - podofilotoksin,  258
 
Anorektal cerrahide anestezi / analjezi,  339
 anestezi uygulama, pozisyonlar,  340
  lateral dekübitus pozisyon,  341
  prone pozisyon,  341
  supine pozisyon,  340
 anorektal cerrahi, anestezi teknikleri,  341
  bölgesel anestezi,  342
  genel anestezi ,  342
   epidural anestezi,  344
   kaudal anestezi,  343
   lokal anestezi,  344
   posterior perineal blok,  344
	 	 	 saddle	blok	(eyer	şeklinde	blok),		344
   spinal anestezi,  343
 anorektal cerrahi, komplikasyonlar, 
  analjezi,  345
 analjezik tedavi,  346
	 	 diğer	sorunlar,		349
  morfin türevleri,  346
  multimodal analjezi,  347
  özel durumlar,  348
  sikloksigenaz inhibitörler,  346
  yeni yöntemler,  347
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Anorektal Crohn, ülseratif  proktit,  281
 perianal Crohn,  281
   anal fissür,  287
   anal stenozis,  289
   anorektal apseler,  289
   cilt plileri,  286
   hemoroidler,  286
   perianal apse ve fistüller,  287
   perianal ülserasyon,  286
   rektovajinal fistül,  289
	 	 sıklık,		282
	 	 sınıflama	ve	anatomi,		282
	 	 tanı,		284
   birincil lezyonlar,  286
   ikincil lezyonlar,  286
  tedavi yöntemleri,  289
   antibiyotikler,  290
   azatiopürin (AZA) ve 6-merkaptopurin 
    (6-MP),  290
   cyclosporine (siklosporin),  291
   hiperbarik oksijen,  292
	 	 	 ilaçların	etkileri,	güvenliği,		292
   infliximab (infliksimab),  291
   methotrexate (metotreksat),  291
   thalidomide (talidomit),  291
 ülseratif  proktitis,  293
  etiyoloji,  294
	 	 hastalığın	ciddiyeti,		295
  tedavi,  296
   aminosalisilatlar,  297
   idame tedavi,  298
   kombinasyon tedavi,  297
   refrakter tedavi,  298
   relaps, tedavi  299
	 	 	 tamamlayıcı	tedavi,		298
   tek ilaçla tedavi,  297

Anorektal	fizyoloji	ve	tanı	yöntemleri,		17
 anorektal fizyoloji ve testler,  19
  anorektal manometri,  19
   anokutanöz refleks,  23
   defekasyon hissi,  23
   en fazla tolere edilen hacim,  23
   ilk duyum,  23
   öksürük refleksi,  23
   rektoanal inhibitör refleks,  23
 elektrofizyolojik testler,  26
  anal elektromiyografi (EMG),  26
	 	 pudendal	sinir	terminal	motor	geçiş	süresi	
   “latency” (PNTML),  27
 görüntüleme yöntemleri,  28
	 	 anorektal	hastalıklarda	MR,		31
  anorektal ultrasonografi,  31
  defekografi,  28
  fistülografi,  31
 proktolojik anamnez ve muayene,  17
  anamnez,  17
  proktolojik muayene,  18

Anorektal	yabancı	cisimler,		329
	 epidemiyoloji	ve	sınıflama,		329
 komplikasyonlar,  333
	 tanı,		330
 tedavi,  331
	 	 cerrahi	yaklaşım,		333
	 	 endoskopik	yaklaşım,		333
	 	 transanal	yaklaşım,		332

Fekal inkontinens,  187
	 değerlendirme,		191
 etiyoloji,  188
	 	 doğum	travması,		189
	 	 perianal	girişimler,		189
	 tanı,		193
  anorektal fizyoloji testleri,  194
   anal manometri,  195
   anal ultrasonografi,  194
   defekografi,  195
   elektromiyografi (EMG),  197
   manyetik rezonans görüntüleme,  195
   rektum duyum ve komplians,  197
 tedavi,  198
  biofeedback,  199
  diyet,e ilaç,  199
  dolgu maddesi injeksiyonu,  204
  grasiloplasti,  205
  postanal tamir,  202
	 	 	 ameliyat	tekniği,		202
	 	 radyofrekans	enerji	uygulaması,		204
  sakral sinir stimülasyonu (sss),  203
  sfinkter tamiri,  200
   teknik,  200
  yapay sfinkter ,  208
	 sıklık,		187
	 tanımlar,		187
	 yaşam	kalitesinin	değerlendirilmesi,		193

Fournier gangreni,  267
 klinik,  271
 patogenez,  268
 prognoz,  275
	 tanı,		272
	 tanımlar	ve	etiyoloji	 ,		267
 tedavi,  273

Hemoroidal	hastalık,		53
 anatomi,  53
 epidemiyoloji,  55
 fizyopatoloji,  54
  etiyoloji,  55
 klinik,  56
	 	 ayırıcı	tanı,		58
  evreleme,  56
	 	 iç-dış	hemoroid	sorunu,		57
	 	 muayene	ve	tanı,		57
	 	 şikayetler	ve	bulgular,		56
 özel durumlar,  68
  gebelik,  68
	 	 iltihabi	barsak	hastalıkları,		69
  immün sistem,  68
  portal hipertansiyon,  68
 tedavi,  58
  cerrahi tedavi,  62
   akut strangüle hemorodin cerrahi tedavisi,  67 
   akut tromboze eksternal hemorodin cerrahi   
    tedavisi,  64
   ayaktan hemoroid cerrahisi,  63
   cerrahi hemoroidektomi,  64
	 	 	 preoperatif 	hazırlık,		62
  ofis tedavileri,  60
   dilatasyon,  62
   kryoterapi,  62
   lastik band ligasyonu,  60
   skleroterapi,  61
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   yakma yöntemleri,  61
  tedavide genel ilkeler,  58
   
Pelvik	taban	hastalıkları,		167
 cerrahi anatomi,  167
 enterosel,  178
 koksigodini,  181
	 levator	spazmı	–	proktalgia	fugaks,		180
	 patogenez	ve	değerlendirme,		168
	 	 obstrükte	defekasyon	sendromuna	bağlı	
	 	 	 kabızlık,		169
 perine çökmesi sendromu,  179
 rektosel,  171
	 	 tanı,		172
  tedavi,  173
   cerrahi tedavi,  174
   konservatif  tedavi,  173
 sistosel, anterior vajinal prolapsus,  177
 spastik pelvik taban sendromu - anismus,  178

Perianal / anorektal apse / fistüller,  73
	 anal	fistülün	tedavisinde	fibrin	yapıştırıcı	ve	
	 	 biyolojik	tıkaç	uygulamaları,		90
	 	 biyolojik	fistül	tıkaçları,		91
	 	 fibrin	yapıştırıcı	(fibrin	glue),		90

	 atnalı	apse	/	fistül,		98
 fistülotomi,  80
	 LİFT	-	flep	uygulamaları,		94
  anokutanöz ilerletme flebi,  95
  endorektal (transanal) mukozal ilerletme flebi,  94
	 	 LİFT	yöntemi,		97
  Sleeve ilerletme flebi,  96
	 perianal	apse/fistülde	etiyopatogenez,	klinik,	tanı,		73
  anatomik özellikler,  75
	 	 apse	kliniği,		75
	 	 apse	lokalizasyonları,		75
  etiyoloji,  73
	 	 fistül	sınıflaması,		76
	 	 	 modifiye	park	sınıflaması,		76
    ekstrasfinkterik,  77
    intersfinkterik fistüller,  76
    suprasfinkterik,  76
    transsfinkterik fistül,  76
  görüntüleme yöntemleri,  79
  perianal fistülde klinik,  77
	 seton	uygulamaları,		86

Perianal hidradenitis süpürativa,  305
 etiyoloji,  306
 klinik ve topografi,  307
  primer (erken) lezyonlar,  307
  sekonder (geç) lezyonlar,  308
  tersiyer lezyonlar,  308
 patogenez,  306
	 tanı,		309
  evreleme,  310
  radyoloji,  310
	 tanımlar,		305	
 tedavi,  310
  evre i HS tedavisi,  311
  evre ii HS tedavisi,  311
  evre iii HS tedavisi,  312
  hidradenitis süpürativada cerrahi tedavi 
   seçenekleri,  312
  komplikasyonlar,  315

Pruritus ani,  133 
	 klinik	prezentasyon	ve	tanı,		138
 patogenez ve etiyolojik faktörler,  134
  diet,  136
	 	 kolorektal	ve	anal	hastalıklar,		136
	 	 	 dermatolojik	hastalıklar	ve	neoplazi,		136
  lokal irritanlar,  137
  perianal infeksiyon,  134
  psikolojik faktörler,  137
	 	 sistemik	hastalıklar,		137
	 tanımlar,		133
 tedavi,  138

Rektal prolapsus,  217
 internal prolapsus (inkomplet prolapsus) ve 
  soliter rektal ülser,  225
 prolapsusun cerrahi tedavisi,  221
	 	 abdominal	yaklaşımlar,		221
   rezeksiyon-rektopeksi,  222
	 	 	 ripstein	onarımı,		221
	 	 	 Wells	ameliyatı,		221
	 	 perineal	yaklaşımlar,		223
   delorme,  224
   perineal proktosigmoidektomi,  223

Rektovajinal fistül,  105
	 Crohn	hastalığında	rektovajinal	fistül,		111
  cerrahi tedavi,  112
  medikal tedavi,  112
 etiyoloji,  106
  obstetrik, vajinal travma,  106
  tedavi ilkeleri,  108
 obstetrik rektovajinal fistüllerin cerrahi tedavisi,  108
	 	 transanal	yaklaşım,		109
	 	 transperineal	yaklaşım,		111
	 	 transvajinal	yaklaşım,		111
	 radyoterapi	sonrasi	RVF	için	cerrahi	girişimler,		114
	 	 	 transabdominal	girişimler,		114
	 sınıflama,		107
	 tanı,		107
	 tanım,		105

Rektum ve anal bölgenin cerrahi anatomisi,  3
 anal kanal,  5
  anal bezler,  6
  ano-rektal halka,  7
	 	 anal	kanal	etrafındaki	boşluklar,		7
	 	 	 iskio-rektal	boşluk,		7
   pelvi-rektal,  8
	 	 	 perianal	boşluk,		7
	 	 	 post-analboşluk,		8
	 	 	 retro-rektal	boşluk,		8
   submüközalan,  8
	 	 	 supralevator	boşluk,		8
  iç örtüsü,  5
	 	 kas	yapısı,		6
	 	 	 dış	sfinkter,		6
   iç sfinkter,  6
   levator ani,  7
   longitüdinal kas,  7
 görüntüleme teknikleri, rektum ve anal kanal 
  anatomisi,  11
	 	 bilgisayarlı	tomografi,		12
  endorektal, endoanal ultrasonografi,  11
  magnetik rezonans görüntüleme,  13
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 rektum,  3
	 	 rektum	ve	pelvis	peritonu	ilişkileri,		4
	 	 rektumun	fasya	ilişkileri,		4
	 	 rektumun	iç	yapısı,		5
	 rektum,	anal	kanal,	damar	yapısı,		8
  arterler,  8
	 	 lenf 	kanalları,		9
  venler,  8
 rektum ve anal kanal, innervasyonu,  9
	 	 anal	kanalın	innervasyonu,		10
  mesane disfonksiyonu,  10
  parasempatetetik innervasyon,  9
  seksüel disfonksiyonlar ,  10
   ejekülasyon kusuru,  10
   impotans,  10
  sempatetik innervasyon,  9
 
Retrorektal tümörler,  233
 anatomi ve fizyoloji,  234
	 fizik	muayene	ve	tanısal	testler,		242
  preoperatif  biyopsi,  243
 klinik,  241
	 sınıflandırma,		235
	 	 diğer	çeşitli	lezyonlar,		241
  inflamatuar lezyonlar,  241
	 	 kemik	lezyonları,		241
  konjenital lezyonlar,  236
	 	 	 adrenal	kalıntı	tümörü,		240
   anterior meningosel,  238
   dermoid ve epidermoid kistler,  237

   duplikasyon kistleri,  237
	 	 	 gelişimsel	kistler,		236
   kordoma,  239
   teratoma,  239
  nörojenik lezyonlar,  240
 tedavi,  244
  cerrahi tedavi,  245
	 	 	 agresif 	yaklaşım	mantığı,		245
   ameliyat öncesinde dikkat edilecek 
    unsurlar,  246
	 	 	 cerrahi	yaklaşım	245
	 	 	 kombine	abdominal	ve	perineal	yaklaşım,		247
	 	 	 multidisipliner	takımın	rolu,		245
	 	 	 posterior	yaklaşım,		247
  nonoperatif  (cerrahi olmayan) tedavi,  244
   ameliyat öncesi neoadjuvan tedavinin rolü,  244
	 	 tedavinin	sonuçları,		248
   konjenital kistik lezyonlar,  249
   malign lezyonlar,  248
  tedavi algoritmi,  251

Sakrokoksigeal	pilonidal	hastalık,		121
 akut pilonidal apsenin tedavisi,  125
	 kronik	kavite	varlığında	tedavi	,		125
	 	 	 cerrahi	dışı	tedaviler,		125
   cerrahi tedavi ilke ve seçenekleri,  126
 patogenez,  121
	 tanı/ayırıcı	tanı,		123
	 tanımlar,		121
	 tedavi	çeşitliliği	ve	handikapları,		123








