1.GiRiS VE TARIHCE

Hemoroid kelimesinin kokeni Latince’den gelmektedir. Hem (kan) ve roos (akis) kelimelerinin
birlesltirilmesi ile olusmustur. Hemoroid adini ilk kullanan biiyiik olasilikla Hippocrates’dir.
Unlii hekim hemoroid kanamasmin anal venlerden geldigini ortaya koymustur (Milattan Once
460). Keza pile (meme) de Latin kdkenli olup bu deyimin de ilk kez 14. yiizyilda yasayan
Fransiz hekim John of Arden tarafindan kullanildig1 sanilmaktadir [1]. Hemoroid hastaliginin
Oykiisii insanlik tarihi ile es zamanli bir goriiniim ¢izmektedir. Milattan 6nce 1700-1500
yillarinda yazilmis olan papiriislerde anal patolojiler genis yer bulmustur. Edwin Smith
papiriisleri ad1 verilen yazitlarda tiir belirtmeksizin tiim agrili anal hastaliklar i¢in bir topikal
tedavi onerilmektedir. Ogiitiilmiis akasya yapraklarinin kaynatilmas: ile hazirlanan bulamacin
aniise yerlestirilmesi ve lizerine keten bezinden bir tampon konulmasi ile hastanin hizla
iyilesecegi bildirilmistir. Ingiliz cerrah Adams 1849 yilinda, Hippocrates’in MO 460 yilinda
yazmis oldugu tibbi makaleleri giincellestirerek yaymlamistir. Bu kaynaklar hem Hippocrates
ve hem de donemin diger Yunanl hekimlerinin hemoroid hastaliginin etyoloji ve tedavisi
konusunda degerli ¢aligsmalar yaptiklarini gostermektedir. Hippocrates, seckin tedavi olarak
pakenin ligasyonunu Onermekte, pakenin kokiinden bir ipek dikis gegirilerek sikica
baglanmasini 6nermektedir. Makalede baglanan pakeler nekroz sonucu diisiinceye kadar anal
bolgenin yikanmamas1 gerektigi vurgulanmistir. Hippocrates tarafindan Onerilen bir diger
yontem de hemoroid eksizyonudur. Pompei harabelerinde, gilinlimiizde anal bdlge
ameliyatlarinda kullanilan Eisenhammer ekartoriine benzeyen bir aletin bulunusu da, dénemin
hekimlerinin anorektal hastaliklara olan ilgisinin diger bir kanit1 olarak kabul gérmiistiir.
Hemoroid hastaligi Romali hekimlerin de ilgi alanina girmistir. 1938 yilinda yaymlanan De
Medicina’dan edinilen bilgiler, 6zellikler Celsus (MO 25- MS 14) ve Galen (MS 131-201)’in
bu konuda ugras verdiklerini gostermektedir. Celsus, ligasyon ve eksizyon tekniklerini ayrintili

olarak anlatmig, ameliyat sonu iiriner retansiyon komplikasyonu goriilebilecegini bildirmistir.



Galen ise hemoroid hastaliginin tanimlamasini yapmus, tedavi olarak pakelerin 2’ser saat stire
ile aralikli olarak koklerinden baglanmalarmi salik vermistir. Yazar, yontemin agriy1 azalttigini
ve yaygin gangren olusumunu onledigini bildirmektedir. Bhishnagratna, 1907 yilinda, orijinali
Sanskrit¢ce yazilmis olan Hindu tip kitab1 Susruta Samhita’y1 ingilizceye ¢evirerek yayinladi.
Milattan hemen 6nce ya da sonra yazildigina kesin karar verilemeyen bu eser, Hindistanda da
hemoroidal hastalifa yogun ilgi duyuldugunu ortaya

koymaktadir. Bu kitaptan edinilen bilgiler eski Hint ve Yunan tedavi yontemlerinin
benzerliklerini gostermistir. Hintli hekimlerin daha ileri cerrahi teknik Onerileri ve yara
temizligine 6zen gostermeleri dikkat c¢ekicidir. Avrupa kokenli yayrnlarda, Yunan ve Roma
donemlerinden sonra St-Fiacre yontemi olarak da adlandirilan ilging bir tedavi yer almaktadir.
St. Fiacre Irlanda’da 7°nci yiizyilda dogmus, sonra Fransa’ya gd¢ etmis bir azizdir. Fransada
kendisine bir toprak verilmis ve bir manastir kurmustur. St. Fiacre’nin bu manastirda anal
hastaliklar1, 6zellikle hemoroid hastaligini iyilestirdigi efsanesi tiim Avrupaya yayilmistir.
Yontemin ilgingligi, hem kendi ve hem de hastalarinin hemoroidlerini tasa oturtarak tedavi
etmesidir. Rivayete gore, kral V Henri askerlerine manastir1 yagmalatmis, bundan kisa bir siire
sonra da hemoroidal hastaliktan 6Imiistiir. Bu manastira hasta olsalar bile, kadinlarin girememis
olmasi da, dikkat ¢ekici bir diger noktadir.

Literatiirde 18. yiizyila kadar hemoroid hastalig1 konusunda yeterli yayin bulunmamaktadir.
13. ve 14. yiizyillarda Avrupa’da Theodoric, Lanfrank, Henri de Mondeville, John of Arderne
gibi hekimlerin anorektal bolge hastaliklari ile ugrastiklar1 bilinmekte, ancak bu arastiricilarin
hemen hi¢ yaym yapmadiklari gozlenmektedir. Keza bundan sonraki yaklasik 350 yillik donem
icerisinde hemoroid hastali§1 tedavisini berber cerrahlar adi verilen tip okumamis kisiler
iistlenmis bu donemde de literatiire konuya iliskin 6nemli bir eklenti yapilmamastir.

Serefettin Sabuncuoglu 1385-1470 yillar1 arasinda Amasya’da yasamis {inlii bir Tiirk hekimi

ve cerrahidir Sabuncuoglu’nun 2 ciltlik “Cerrahiyetii’l Haniyye” isimli eseri Prof. Dr. Ilter



UZEL tarafindan 1992 yilinda diizenlenip yayinlanarak Tirk Tibbma kazandirilmistir. Eser
incelendiginde, Sabuncuoglu’nun hem genel tip hem de cerrahi alaninda engin bir deneyime
sahip oldugu anlasilmaktadir. Eserin bir boliimii yazarin ano-rektal hastaliklar konusundaki
goriiglerine ayrilmistir. Sabuncuoglu daha o donemde rektal tusenin Gnemini kavramus,
anorektal yakinmasi olan hastalara rektal tuse yapilmasmin zorunlulugunu vurgulamistir. Unlii
hekim hemoroid hastalifinin en Onemli nedeninin kabizlik oldugunu yazmaktadir.
Hemoroidleri i¢ ve dis olarak ikiye ayirmustir. Eserin 302 ve 317’°nci sahifeleri tedaviye ayrilmis
olup bu boliimiin baslig1 “Kan akan bevasiriin baglamagin ve kesmegin ve flukakun ilacinin
tarikasin bildiriir* seklindedir. Sabuncuoglu, pakelerin bir aletle ya da bir bezle disari
cekildikten sonra kokiinden gecirilen bir igne yardimiyla ibrisimle baglanip kesilmesini salik
vermektedir. Ayrica kani dindirmek i¢in hastalarin sumak, nar kabugu ve mazinin suda
kaynatilmasi ile olusturulan sivi1 i¢erisine oturtulmasini, sonra da iizerine arpa unu, bal ve sirke
karigimindan yapilan bulamacin siiriilmesini 6nermektedir. Kuskusuz diger Tiirk hekimlerince
de gegmiste hemoroid hastaligi konusunda degerli ¢alismalar yapilmistir; ancak elimizde bu
konuda yeterli veri bulunmamaktadir.

18’inci ylizyilldan itibaren hemoroid hastaligi konusundaki yaymnlarda yogunlagma
gozlenmektedir.

Ingiltere’den Lorenz Heister 1739 yilinda “A General System of Surgery” isimli tibbi eserini
yayinladi. Yazar bu kitapta hemoroid hastaligin en etkin tedavi yonteminin ligasyon/

eksizyon oldugunu vurgulamakta, kiiciik pakelerin ise yerinde birakilmasini 6nermektedir.
Yine ayn1 donemde Morgagni hemoroid konusundaki deneyimlerini aktarmis ve hemoroid
hastalig1 etyolojisi i¢in kendi adiyla anilan teorisini ortaya atmistir. Ancak bu teori fazla taraftar
bulmamistir. Ayn1 yiizyilda yasayan Fransiz Cerrah Petit, eksizyonunun 6ldiiriicti kanama veya
stenoza, ligasyonun ise agr1 ve gangrene neden olabilecegine dikkat ¢cekmistir. 19 uncu yiizyil

cerrahlarinin hemoroid hastalig1 tedavisinde farkli yaklagimlar icinde olduklarini gérmekteyiz.



Ingiliz Samuel Cooper, eksizyon ve ligasyon’un birlikte uygulanmasmi &nermistir. Ayni
iilkeden Astley Cooper yalnizca ligasyon yapilmasina destek vermektedir. Buna gerekge olarak
da eksizyon yaptig1 3 hastasmin 6limiinii ve bunlardan ikisinde 6liim nedeninin kanama
olmasini gostermistir. Ayni donemlerde Fransiz cerrahlar semptomatik hemoroidlerin
nedeninin artmig anal kanal basinct olduguna inanmakta ve bujilerle anal dilatasyon
uygulamakta idiler. St. Marks Hospital’den Frederick Salmon’da anal dilatasyonu salik
vermistir. Salmon, ayrica eksizyon/ligasyon yonteminde degisiklik yapmis, perine cildinden
baslattig1 disseksiyonu hemoroidal peksusla sfinkterler arasi planda siirdiiriip rektal mukozaya
kadar ilerlettikten sonra pedikiilii baglamis, boylece giiniimiizde uygulanan hemoroidektomi
tekniginin ilk uygulayicis1 olmustur.

Hemoroid hastalig1 tedavisinde kilit taslarindan biri de 1882 yilinda Whitehead tarafindan tarif
edilen ve kendi adi ile anilan ameliyattir. Whitehead ameliyati total hemoroidektomidir. Bu
teknikte perianal deri-anoderm hizasindan yapilan ¢epegevre bir kesi ile tiim hemoroid dokusu,
anal ve bir kisim rektal mukoza eksize edilir ve proksimal rektal mukoza anal deriye dikilir.
Yontem Ozellikle ileri evre hemoroid hastaligi tedavisinde basar1 saglamis ve ABD’de sik¢a
uygulanmistir. Ancak bazi vakalarda darlik, inkontinans ve anal bdlgede 1slaklik gibi
komplikasyonlarin goriillmesi Whitehead ameliyatinin giderek gozden diismesine neden
olmustur. Hemoroid hastalig1 tedavisinde giiniimiizde en sik uygulanan yontem olan ligasyon,
ilk kez bu ylizyilin sonunda Joseph Mathews tarafindan bildirilmistir. Mathews internal
hemoroidleri kokiinden ipekle baglayarak hastaligi basar1 ile tedavi ettigini yazmistir. Ancak
bu yontem de yeniden canlandirildigi 20. yiizyiln ikinci yarisina kadar fazla taraftar
bulamamustir. 19. yiizyilda bazi1 cerrahi dis1 uygalamalar da gérmekteyiz. Ornegin Houston
hemoroidal hastalig1 topikal nitrik asit ile tedavi ettigini bildirmistir. Keza ayn1 yillarda Morgan
pakelerin icerisine demir protosiilfat, Andrews ise fenol soliisyonu enjekte ederek

skleroterapinin onciisii olmuslardir.



1.1 ANOREKTAL ANATOMI

Anorektal anatominin dogru olarak bilinmesi bu bolgede uygulanan cerrahi girisimlerin basaris1
icin esastir. Endoskopi ve goriintiilii yontemlerdeki ilerlemeler anatominin anlasilmasinda ve
ogrenilmesinde 6nemli asamalar saglamistir. Ozellikle manyetik rezonans goriintiilemedeki
(MRI) ilerlemeler canlida 3 boyutlu ve detayli sanal goriintiilerle anatomik bilgilerimizin
artigin1 desteklemektedir. Yakim bir gelecekte kullaniminin yaygimlasacagi izlenimi veren sanal
goriintiilii egitim caligmalar1 anorektal ve pelvik anatominin daha dogru olarak 6grenilmesini

saglayabilmektedirler[2, 3].

1.1.1 EMBRIYOLOJI

Rektum ve aniisiin linea dentata lizerindeki boliimii sonbarsagin (Hindgut) “kloaka” olarak
isimlendirilen genislemis alt parcasindan gelisirler ve altta “kloakal membran” ile kapatilmistir.
Ancak rektumun pubokoksigeal hat altindaki boliimii “kloaka” kaynaklidir, tistii son barsaktan
“hindgut” olusur. Linea dentata endodermal ve ekdodermal (proktodeum) tiiplerin bilesim
yeridir. “Proktodeum” anal ¢ukurun ige dogru ilerlemesi ile olusur ve iistte “anal membran” ile
kapahdir. “Kloaka” da “kloakal membran”la ayrilan “iirorektal septum” ile altinci haftada iki
olusum, ventral primer {irogenital siniis ve dorsal anorektum, gelisir. Anal kanalin endodermal
ve ekdodermal olusumlarini igeren “kloaka” kaynakli boliimii anal membranin agilmasindan
sonra “transisyonel zon”u olusturur. Onuncu haftada anal ¢ukurun “proctodeum” etrafindaki
birka¢ ekdodermal anal tuberkiil arkaya dogru atnali seklinde bir olusum, 6ne dogru da
“perineal cisim”i olusturmak {izere ilerlerler. “Kloakal” sfinkterler “perineal cisim” ile
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iirogenital ve anal boliimlere “ eksternal anal sfinkter” ayrilirlar. “ Internal anal sfinkter
rektumun sirkiiler liflerinin genislemesi ile olusur. Anal kanalin gelisimi sirasinda normal

anatomik yerlesiminlerine kadar eksternal sfinkterler yukari, internal sfinkter asag> dogru



goclerini stirdiiriirler. Anal kanalin iki embriyolojik gelisimin birlesimi ile olusumu iist ve alt
boliimlerinin damarlanma, sinir iletimleri ve lenfatik akim farkliliklarini ortaya ¢ikartu{4].
1.1.2 REKTUM

Rektum sigmoid kolondan sonra “rektosigmoid kose’nin altinda kalan kalin barsagin son
bolimiidiir. Bu baglant1 bolgesinin anatomisi ve fonksiyonu oldukca tartismalara yol agmuistir.
Rektum sakrumun konkavitesine uygun olarak arkaya ve one dogru asagi iner. Uzunlugu 12-
15 cm arasindadir. Anal kanalin baslangicinda erkekte prostat, kadinda vajen arka duvari ile
yakin komsuluk gosterir. Buradan sonra pelvik diafram igine girer. Levator ani kasinin
puborektal par¢asmin sarip ¢ekmesi ile “anorektal a¢r” y1 olusturarak arkaya doner. “Perineal
veya anorektal fleksura” olarak da isimlendirilir [4, 5].

Rektum onden goriiniisiinde ise iki saga (ilist ve alt) bir sola (orta) dogru kivrilma
olusturmaktadir. Bu kivrimlar icte ikisi solda (iist ve alt), biri sagda (ortada) olan yarim ay
seklindeki kivrim hatlar1 (Houston wvalfleri) ile iliskilidir. Ortadaki valf on peritoneal
rejeksiyonun yeri olarak kabul edilir. Orta valvin embriyolojik smir dzelligi de vardir. Ustiiniin
“hind gut” altmin “kloaka” kaynakli oldugu belirtilmektedir. Bu kivrimlarin rektum
disseksiyonu ile kaybolmasi ve diizlesmesi ile yaklasik 5 cm.lik cerrahi 6nemi olan bir
uzunluk kazanilmaktadir. Rektosigmoid kdse promontoryumun 6-7 cm altinda, sakral-3
omurga diizeyinde bulunur. Anatomistlere gore olan bu baslangi¢ cerrahlarca promontoryum
diizeyi olarak kabul edilir. Rektosigmoid kose 6zellikle endoskopik goriintiilerde dar keskin bir
koselenme ile tespit edilir ve kalin barsagin en dar boliimiidiir. Rektumun defekasyon disinda
genellikle bos ve kontrakte olmasi nedeniyle depolama fonksiyonunun sigmoid kolonda oldugu
ve rektosigmoid baglantinin da bir “sfinkter” fonksiyonuna sahip oldugu tartigmalar:
yapilmistir [4, 6].

Rektum her biri pratikte 5’er cm uzunlugunda {ist, orta ve alt olmak tizere 1/3’liik boliimlere



ayrilir. Anatomik olarak rektum rektal ampulla (pelvik rektum) ve perineal rektum (anal kanal)
olarak ikiye ayrilir. Anatomistlere gore Linea dentata rektumun distal ucudur. Cerrahlar ise
anorektal a¢1 veya anal kanal baslangicini rektumun sonu olarak kabul ederler (cerrahi anal
kanal). Koksiks’in en u¢ alt noktasindan 2-3 cm 6n ve altta sonlanir. Rektosigmoid koseden
sonra “Tenya koli”ler birlesip kalinlagarak rektumun longitudinal kas tabakasmi ve duvarini
olustururlar. Bu kas tabakas1 6zellikle yan girigli damar yollar: ile ayrilmalar gosterir. Rektum
arkada median sakral damarlar ve sakral sinir pleksusu, 6nde kadinlarda serviks ve vagina arka
duvari, erkekte mesane, vas deferens, vezikula seminalis ve prostat ile komsuluktadir.
Rektumda tenya, “appendices epiploika”, haustra, ve gercek anlamda bir mesenter yoktur.
Cerrahi islemlerde mesorektum olarak tanimlanan kisim anatomik olarak tam anlamiyla
belirtilemez. Ancak 6zellikle arkada daha kalin olan “Fascia propria rekti” ile smirlanan ve
inferior mesenterik damarlar1 igeren bu olusum i¢inde anlamli sinir gegisleri olmamas ile de
ozellikle kanser cerrahisinde disseksiyon sinir1 olarak 6nem kazanmaktadir. Rektumun iist 1/3
lik kism1 6n ve yaninda peritonla ortiiliidiir. Orta 1/3 yalnizca 6nde peritonla kaplh iken alt 1/3
tamamen retroperitonealdir. “Anal verge”- anoderm ve normal deri sinir1- den 6lgiildiigiinde bu
peritoneal refleksiyon erkekte 9, kadinda 7 cm’lik uzakliktadir. “Anal verge”, “anal margin”
ismini de almaktadir.

Rektum mukozasi 6zellikle rektoskopik muayenede goriildiigiinde pembe ve altindaki damarsal
ag1 rahatlikla gosteren yapidadir. Inflamatuar patolojilerde bu goriintiiniin kaybolmasi
Onemlidir[6].

1.1.2.1 REKTUMUN FASYA PERITON ILiSKILERi VE CEVRE BOSLUKLARI

Orta rektal kivrim sinir olarak diisiiniildiigiinde rektum ampullasinin iizeri pelvik peritonla
ortiiliidiir. Yanda pelvik visseral fasya ile devam eden iliski, alt dnde tirogenital, arkada sakrum
ve presakral fasya ile komsuluktadir. Rektumun orta kivrimmin 6n tarafina kadar uzanan

peritoneal refleksiyon kadinda vajen arka duvari erkekte vesikula seminalis, deferens kanallar



ve mesane ile komsuluk gosteren bir pos olusturur. Kadindaki rektouterin pos “douglas posu”
olarak isimlendirilir. Fasyal iliskilerine bakildiginda rektumda rektal ve perirektal olmak iizere
iki fasya tabakas1 goze ¢arpmaktadir. Rektal fasya rektumun kas tabakasi ve duvari ile daha
yakin komsulukta olan ve perirektal bir yag tabakasi icinde arter, ven, sinir ve lenf nodiillerini
iceren silindirik bir yap1 gosterir. “Fasya propriya rekti” olarak da isimlendirilen yap1 visseral
pelvik fasyanin bir devamidir. Perirektal fasyalar ise rektumu bir organ olarak tim komsu
organlardan daha belirgin sinirlarla ayiran sinirlar olusturur. Bu olusumlar 6nde Denonvillier,
arkada Waldeyer fasyalar1 olarak isimlendirilirler. Presakral fasya olarak da isimlendirilebilen
Waldeyer fasyasi altta rektal fasya ile birlesir. Presakral fasya rektumun suspensor ligamani

olarak da isimlendirilir (Resim 1).

Peritoneal refleksiyon

Presakral fasya

Fascia propria rekti

Denonvillier fasyasi

Mezorektum

Waldeyer fasyasi

Levator ani kasi

Anokoksigeal ligaman

Resiml1. Rektumun fasya planlarinin yandan goriiniisii belirtilmektedir

Fasya propriya rektinin kalmlasmasi altta rektumun lateral ligamanlarini olusturur. Ozellikle
orta rektal arterin i¢inden gectigi sdylenilen bu aski1 olusumunun daha siklikla bag dokusu ve
sinir gegisli oldugu disseksiyon ve kesilmeleri sirasinda ancak % 25°lik risk olusturdugu

belirtilmektedir.



Waldeyer fasyasi rektum diseksiyonunda 6nemli bir sinir olusturur. Bu fasyanin arkas nda
devam edilen diseksiyon Onemli sakral kanamalara neden olur. Fasya propriya rekti ile
Waldeyer fasyasi arasinda devam eden diseksiyon 6zellikle onkolojik cerrahide 6nemi olan
mesorektal eksizyona olanak verir ve kanama acisindan da az risk tasir ve gercek anatomik
diseksiyon planidir. Waldeyer’in tanimladig tiim fasyal plan boylece rektosakral fasya olarak
ayr1 disiinilmelidir. Waldeyer fasyasi sakral plan yakmligindadir. Mesorektum bu plandan
ayirt edilebilir. Ancak rektumun anal kanala yaklastikga 6n komsuluklarindaki diseksiyon
planlar1 daha yakm iligkiler igerir. Yakin rektal plan daha fazla kanama riski olustururken,
mesorektal plan uygun alam sunar. Onde mesorektum otesi diseksiyon ise Denonvillier
fasyasini da icerir ve prostat ve vesikula seminalis ¢evresindeki sinir pleksusu yaralanmalarina,
kanamaya ve postoperatif komplikasyonlara neden olur [4, 6].

Aniis ve rektum cevresinde bazi potansiyel bosluklar vardir. Iskiorektal fossa ince bir fasya

ile perianal ve iskiorektal bosluklara ayrilirlar. Iskiorektal bosluk bu alanin 2/3’iinii olusturur.
Piramid seklindeki boslugun tepesini obturator fasyadan levator ani kasinin basladigi nokta
olusturur. Tabani perianal bosluktur. Fossa 6nde lirogenital diafram ve transvers perine kasi,
arkada sakrotuberdz ligaman, alt kdsede gluteus maksimus ile smirhdir. Ust yan duvarmdaki,
“Alcock” kanali olarak da bilinen pudendal kanaldan pudendal sinir ve internal pudendal
damarlar geger. Iskiorektal fossa yag dokusu ve alt rektal damar ve sinirleri igerir. Perianal
bosluk anal kanalm alt bdliimiinii ¢evreler. Icte intersfinkterik bosluga dogru uzanan deri alt1
yag dokusundan olusur. Eksternal hemoroidal pleksusu icerir. Perianal abse ve fistiil yollarinin
onemli bir alanidir. Longitudinal rektal kas lifleri ile boliimlere ayrilmistir. intersfinkterik
bosluk internal ve eksternal sfinkterler arasinda olan ve anal glandlarin sonlandig1 nokta olmas1
nedeniyle de perianal abse gelisiminde onemli bir alandir. Submiik6z bosluk internal anal
sfinkter ile anal kanalin mukokutanéz hatt1 arasindadir. internal hemoroidal pleksusu ve

muskularis mukoza aniyi barmdirir. Alt smir1 linea dentatadir. Yiizeyel postanal bosluk



anokoksigeal ligaman ile deri arasindadir. Bu alan her iki tarafta iskiorektal fossa ile
baglantidadir ve atnali abse gelisimine neden olur. Supralevator bosluklar iki tarafli
yerlesimlidirler. Ustte periton, altta levator ani kaslar1 icte rektum ve yanda obturator fasya ile
sinirhidirlar. Retrorektal bosluk 6nde fasya propriya rekti, arkada presakral fasya, altta
rektosakral ligaman yanlarda lateral ligamanlar arasindaki potansiyel alandir. Ustte peritonla
komsuluktadir [4, 6, 7].

1.1.3 ANAL KANAL

Anorektal hat (puborektal kas hatty) ile anal verge (dis deri bilesimi) arasindaki barsak segmenti
gastrointestinal sistemin en kisa bolimii olmasina karsin karmasik anatomik ve fonksiyonel
yapisi ile 6nemli bir boliimiinii olusturur. Eriskinde yaklasik 4 cm. uzunlukta olan bu bolim
“cerrahi anal kanal” olarak isimlendirilir. Anal kanalin fonksiyonel ve fizyolojik testleri ile
tespit edilen kanal yapisini1 yansitmaktadir. Anal verge’den linea dentata’ya kadar olan boliim
ise 2 cm. kadardir. Embriyolojik gelisim farklilig1 gosteren bu boliim “anatomik anal kanal”
olarak isimlendirilir ve ayr1 histolojik 6zellikler gosterir. Linea dentata {istii mukozal, alt1 cilt
ortiilidiir. Damarlanma ve lenfatik drenaj farkliliginin yaninda istiinde otonomik altinda
somatik sinir yapilanmasina sahiptir. Distal rektumda mukoza linea dentataya dogru kolumnar
(Morgagni kolonlary) yapida katlanmalarla (8-14 sayida)uzanan rektal mukoza bu hatta anal
valvleri olusturur. Aralarinda anal kripta olarak da isimlendirilen sinuslar bulunmaktadir. Bu
siniisler 6-12 sayida anal gland ile birlesmektedir. Bu glandlarin internal sfinkter i¢ine ve
intersfinkterik plana kadar uzanabilmeleri perianal abse ve fistiillerin etyolojisinde 6nemli rol
oynamaktadir. Rektal mukozal kolonlar Linea dentataya adini veren anal papillalar ile sonlanir.
Bu kolonlarin son 1 cm’lik mukozasi kiiboidal yapida olup “transisyonel” veya “kloakojenik”
zon olarak isimlendirilir. Morgani kolonlari, altindaki internal hemoroidal pleksus nedeniyle
morumsu renktedir. Linea dentata ile normal deri (anokiitandz hat- anal verge) arasindaki

boliim kil ve bezlerden yoksun olan ve modifiye skuamoz epitelle (anoderm) doseli olan
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“pekten band1” olarak isimlendirilir. Anal kanalin bu bolimi etrafindaki sfinkterik yap ile
yakin komsulugu nedeni ile soluk renkte ve gergindir. Anokiitanz hat altinda devam eden
bolim pigmente deri yapisindadir. Anal kanal arkada anokoksigeal ligamanla iliskilidir ve
koksiksle komsuluktadir. Onde, erkekte kekte bulbokaverndz kas, penisin kavernéz bulbusu ve
uretra ile, kad>nda vajina ile, yanlarda ise

alt hemoroidal damarlar ve sinirleri igeren iskiyorektal fossa ile komsuluktadir [7].

1.1.4 ANOREKTAL BOLGE KAS YAPILARI

Anorektal bolgede, 1-Pelvis tabani ve 2- Anal sfinkterler olmak iizere klinikopatolojik 6nemde
iki kas yapis1 goze carpmaktadir. Anal sfinkterik kaslar internal ve eksternal olmak tizere iki
farkli fonksiyonel yap1 gostermektedirler

(Resim-2A). Internal sfinkter rektumun sirkiiler diiz kas yapisinin anal kanala dogru uzanan
distal boliimiiniin kalinlagmasi ile olusur. Linea dentatanin 1-2 cm distalinde yiizeyel eksternal

sfinkter ile aralarinda fizik muayene ile tespit edilebilen “intersfinterik sulkus”a kadar uzanir.
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Ust (hemoroidal Jrectal arter
(Inferiyor mesenterik arter)

Peritoneal refleksiyon
Orta (hemoroidal) rektal arter
(Internal iliak arter )

Levator ani kasi

Puborektal kas

Eksternal sfinkter
( Derin, yuzeyel ve
Deri alti )

~ Alt{ hemoroidal) rektal arter
(Internal pudendal arter)

Corrugator cutis ani

Birlesik longitudinal kas
internal sfinkter
Resim 2. A- Rektum 1/3 alt ve anal kanal kas ve sfinkter yapilari, B- Rektum ve anal

kanalin arteryel dolasimi, sematik olarak gosterilmektedir

Digkilama haricinde siirekli ve istem dis1 kontraksiyon halindedir. Dinlenme basinci olarak
belirlenen bu donemdeki kontinansmn % 50-85 lik oranmi internal sfinkter saglar. i¢ ve dis
sfinkterler arasinda rektumun longitudinal kas yapisi aniise dogru uzanir. Hemoroidal
pleksuslarla ilgili 6nemi de vardir. Yukardan inisi sirasinda levator aninin bazi lifleri ile
birlesmesi nedeniyle “birlesik longitudinal kas” olarak da isimlendirilir. Bu kasn lifleri altta
dis sfinkterin cilt alt1 lifleri arasinda dagilarak perianal cilde tutunur. Bu liflere “Korrugator
Kutis Ani” ad1 verilmektedir. Longitudinal kasin aniisiin pelvise tutunma fonksiyonu oldugu
belirtilmektedir, ayrica anal verge’in biiziilmesinden de sorumludur (korrugator refleks) [4, 6].
Kasin bu distal uzantilarinin eksternal hemoroidal pleksusa aski dzelligi de vardir. Internal
sfinkter yapisinin 6zellikle linea dentata iizerindeki boliimiinii gegerek submukozal plana dogru

uzanan lifleri oldugu, “treitz kas1”, ve internal hemoroidal pleksus i¢in ask1 fonksiyonu oldugu
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da belirtilmektedir. D1s sfinkter, i¢ sfinkteri tiip seklinde ¢evreler. Dis sfinterin anatomik yapis1
hakkmda degisik goriisler vardir. ilk tanimlanisinda Milligan ve Morgan tarafindan derin,
yiizeyel ve ciltalt1 olmak tizere {i¢ boliimiiniin oldugu belirtilmistir[6]. Derin halkanin levator
aninin puborektal kasi ile biitiinlestigi belirtilirken [8], embriyolojik ¢alismalara gore derin ve
yiizeyel olarak iki boliimden olusan dis sfinkterin puborektal kasla iligskisi olmadigi da 6ne
stiriilmektedir[9]. Shafik tarafindan derin (puborektalis), yiizeyel (koksiks baglantil) ve cilt alt1
(perianal cilt baglantili) ti¢lii halka yapis1 oldugu belirtilmektedir [10]. Orta halka arkaya, derin
ve cilt alt1 halkalar1 arkaya dogru kasilarak kontinansi saglamaktadir. Bu agiklamanin
desteklenmedigi, eksternal sfinkter kompleksinin tek bir iinite olarak anokoksigeal ligaman ile
arkaya, ondede pubise baglandigi belirtilmektedir [6].

D1s sfinkterin kontinans fonksiyonu Garavoglia tarafindan ti¢ boliimde degerlendirilmektedir
[8]. Yan sikmanin pubokoksigeus, ¢cevresel kapanmanin derin parga ve anorektal koselenmenin
puborektal kas tarafindan gercgeklestirildigi belirtilmektedir. Pelvis tabaninin anal sfinkter
fonksiyonunda da &nemli olan ana yapisi Levator ani kas kompleksidir. Iliokoksigeus,
pubokoksigeus ve puborektalis boliimlerinden olusur. Iliokoksigeus iskiyal ¢ikint1 ve obturator
fasyanin arkasindan ¢ikan asagi ve ortaya dogru ilerleyerek anokoksigeal

rafe boyunca S3 ve 4’lin yanina tutunur. Pubokoksigeus, pubis arkasi ve obturator fasyanin
oniinden ¢ikar,arkaya dogru ilerleyerek anokoksigeal hat hizasinda ve anorektal koselenmeye
etkili olarak birlesirler. Pelvis tabaninda 6nde “Levator hiatus” olarak isimlendirilen agiklik
vardir [6]. Puborektal kas pubis arkasindan ¢iktiktan sonra bu agiklign her iki yanindan gegerek
pubise tutunur. Anorektal kdselenmeyi anorektal halka seklinde sarmasi ile olusturur. Bu
koselenme rektal tuse ve rektoskopide kolaylikla tespit edilir. Puborektal kas aniisiin kat1 (feges)

kontinansmin en 6nemli boliimiinii saglarlar.
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1.1.5 ANOREKTAL DAMAR YAPILARI

1.1.5.1 Areteryel Dolasim

Inferiyor mesenterik arter sol kolik ve birka¢ sigmoidal dallarmi verdikten sonra sol iliak
damarlar1 ¢aprazlayarak asagi dogru iner ve superiyor hemoroidal (rektal) arter adini alir. Sakral
3 hizalarinda rektumun iist arka boliimiine ulasir. Genellikle (%80) sag ve sol iki dal ve
sonrasinda daha kiigiik dallanmalarla rektumu kanlandirir. Submukozal planda asag1 dogru
inen bu kiigiik dallar rektal mukozal kolonlar (Morgagni kolonlari) hizalarinda litotomi
pozisyonuna gore genellikle sol lateral (saat:3), sag posterolateral (saat:7), sag anterolateral
(saat:11) yerlesimlerinde kapiller ag kiimelenmeleri olustururlar. Bunlar internal hemoroidal
pleksuslarin yerlesimleri ile uyumlu kadranlardir. Rektumun arteryel kanlanmasi1 6zellikle
superiyor ve sonrasinda alt hemoroidal arter ile saglanir (Resim-2B). Orta hemoroidal arter
genellikle internal iliak arterin dalidir, internal pudental arterden de kaynaklanabilmektedir [4].
Rektumun 1/3 alt bolimii ve anal kanali kanlandirir. Genellikle sanildiginin aksine lateral
ligamanlar i¢inde rektuma giris yapmadigi, daha anterolateral plandan ulastig1 belirtilmektedir
[6]. Alt hemoroidal arter internal pudendal arterin dalidir. Pudendal kanaldan gecer, pelvis
taban1 disinda seyreder ve iskiyorektal fossay1r gecerek anal kanala ulasir. Anal kanalin
kanlanmasinda genellikle arkada (litotomi pozisyonunda saat 6 hizasi) azlik tespit edilmistir.
Bu kanlanma azliginin anal fissiir etyolojisinde 6nemli oldugu belirtilmektedir[11].

Bu arteryel dolagima ek olarak aort bifurkasyonundan ayrilan orta sakral arterin koksiks
diizeylerinde arka rektal alandan verdigi dallarla anal kanalin kanlanmasina katkis1 oldugu
belirtilmektedir [4]. Biitiin hemoroidal arterler arasinda yaygin kollateral anastomozlar vardir.
Bu 6zellik hem oldukca distal rektal rezeksiyonlarin yapilabilmesine hemde distal aortanin

tikanmal1 patolojilerinde anorektumun iskemiden korunmasima yardimci olmaktadir.
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1.1.5.2 Venoz Dolasimi

Ust, orta ve alt hemoroidal ven doniisleri anorektumda ii¢ pleksustan kaynaklanir. Alt
hemoroidal (rektal) ven eksternal hemoroidal pleksustan kaynaklanir, pudendal ven yoluyla
internal iliak vene bosalir. Eksternal hemoroidal pleksus linea dentata altinda ve deri alt1
yerlesimlidir. Pleksus deri alt1 eksternal sfinkter lifleri ve deri ile yakin baglantidadir. Eksternal
hemoroidal pleksusun agrili patolojilerini agiklar. Ikincisi olan internal hemoroidal pleksus
Linea dentata listiinde ve yukarda bahsedildigi gibi arteryel kapiller kadran yogunlagsmasina
uygun planlardan internal hemoroidal pleksusu (anal yastik¢iklar) olusturarak bagslar (Resim-
3). Bu yastik¢iklar damar yapisinin yaninda kas ve bag dokusu da icermektedir. Bu yapisi
nedeniyle”arteriyovendz anastomoz” yapisinda ve “korpus kavernosum rekti” olarak da
degerlendirilmektedir. Internal ve bilesik longitudinal kas liflerinin eklenmesiyle olusan yap1
hemoroidal pleksusun bulundugu anatomik bolgede tutunmalarini saglar. Bu asic1 elemanlarin
yirtilmasina neden olan durumlar pleksusun prolapsusuna ve hemoroidal hastalik belirtilerinin
olusmasina neden olur[11]. Internal rektal ve iiiinciisii olan perimuskuler pleksustan baslayan
superior rektal ven portal sisteme yonlenir. Orta hemoroidal (rektal) ven internal ilak vene drene
olur.Alt, orta ve {ist vendz akimlar arasinda anastomotik baglantilar vardir. Alt, orta vendz
akimlarla sistemik dolasima yonlenen doniis, iist sistemle portal sisteme dogrudur. Bunlarin
yaninda orta sakral vene distal rektal perimuskuler pleksustan olan yandas ve sistemik (sol ana

iliak ven) dolasima yonlenen vendz drenaj da vardir.
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~ Ust hemoroidal ven
( Inferiyor mesenterik ven-
Portal sistem )

Orta hemoroidal ven
( Internal iliak ven )

internal hemoroidal pleksus

Bilesik longitudinal kas
Treitz kas|

—Alt hemoroidal ven
(Internal pudendal ven )

Eksternal hemoroidal pleksus Corrugator cutis Ani

Resim 3. Anorektal vendz drenaj ve hemoroidal pleksuslarin sematik goriintiileri
belirtilmektedir
1.1.5.3 Lenfatik Akim

Rektum mukozasi ve aniis cildinin olusturdugu intramural lenfatik pleksustan baglayan akim
ekstramural kanallar ve pararektal (I. Diizey) lenf nodiillerine ulasir. Rektumun 2/3 iistiiniin
lenfatik drenaj1 inferiyor mesenterik ve paraaortik nodiillere dogrudur [4, 6]. Toplayici kanallar
iist, orta ve alt drenaj nodiillerine bosalirlar. Ust rektal lenf nodiilleri, iist rektal arter
bifurkasyonunda rektumun “prinsipal lenf nodiilleri” isimlendirilmesiyle paraaortik lenf
nodiillerine ulasir. Linea dentata lenf akimi igin ayrim noktasidir. Inferiyor mesenterik ve iliak
arter akimlar1 temel alindiginda lenfatik drenajlar arasinda anlamli baglanti tespit
edilememistir. Rektumun alt 1/3’iiniin nodiillerinin drenaji sadece yukari1 yonlii degildir.
Internal iliak damar komsulugundaki

lenf nodiillerine dogru akim da vardir. Ancak bu iki sistem akimi arasinda baglant1 kuskuludur.

Mukokiitandz hat altindaki alt rektal lenf akimi iskiyorektal fossa yoluyla yiizeyel inguinal lenf

16



nodiillerine dogrudur [4]. Anal kanalin {ist boliimiiniin akim1 internal iliak lenf nodiillerinin
yaninda yiizeyel inguinal lenf nodiillerine de olmak tizere iki yonlii olabilir (Resim-4).
Kadinlarda ayrica douglas posuna dogru, overlere, uterusa ve vajinaya dogru da yayilim ve

akim vardir [6].

Inferiyor mesenterik
ve paraaortik nodullere

..................................................... Inguinal nodullere akim

Resim 4. Rektum ve anal kanalin lenfatik akim yonlerinin sematik goriintiisii

1.1.5.4 Anorektumun sinir sistemi yapilanmasi

Anorektum otonomik ve serebrospinal sinir sistemine sahiptir. Ust rektumun sempatik
sinirlenmesi lomber 1-3 kaynakl1 liflerle olur. Rektumun daha alt boliimleri lomber splanknik
ve preaortik pleksustan lifler alan presakral sinir (iist hipogastrik pleksus) ile olur. Parasempatik
sinir yapist Sakral 2-4 kaynaklhidir. “Nevri erigentes” olarak isimlendirilen bu sinirler sakral

foramenlerden gelirler. Lateral gelisle sempatik hipogastrik pleksusla (pelvik pleksus)
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birlesirler. Bu pleksus alt rektum, anal kanal, mesane, ve seks organlarini innerve eder.
Sempatik sistem internal sfinkter toniisiiniin artigin1 saglayarak kontinensi, parasempatik sistem
ise tersine defekasyonu kolaylastirict fonksiyonu saglarlar. Rektum diseksiyonu sinir
yaralanmalar1 a¢isindan dnemlidir. Inferior mesenterik arterin baglanmasi sirasinda sempatik
preaortik pleksus yaralanabilir. Promontoryum diizeyinde hipogastrik pleksus zarar gorebilir.
Bu pleksusun dallar1 distalde ayrica orta rektal arterle de yakin komsuluktadir. Rektumun
ozellikle distal cerrahi rezektif islemleri swrasinda rektuma yakimn c¢alisilmast bu sistemin
korunmasini saglar ve seksiiel (impotans) ve mesane fonksiyon bozuklugunu onler.

Anal kanal duyusal ve motor innervasyona sahiptir. Motor innervasyon L-5 sempatik,
parasempatik S 2-4 kaynaklidir. Levator ani S2 — 4 ve alt bolimii pudendal sinirin alt
dallarindan innerve olur. Puborektal kas ek olarak alt rektal dallarla da innerve edilir. Internal
sfinkter yukarda anlatildig1 gibidir. Eksternal sfinkter internal pudendal sinirin alt rektal dallar1
(S.2-3) ve 4. sakral sinirin perineal dallar1 ile innerve edilir. Kasilikl iki vertebral gecis cerrahi
nedeniyle tek tarafli yaralanmalarda eksternal sfinkterin fonksiyon kaybi Onlenebilir. Anal
derinin dokunma, 1s1, basing ve uyarilma duyumu pudendal sinirin alt rektal dallar1 ile saglanir.
Somatik innervasyonu saglayan pudendal sinirler olduk¢a distalde uygulanan rektum
rezeksiyonlarinda bile hasardan korunabilirler [4, 6].

2. EPIDEMIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Hemoroidlerin insidansini degerlendirmek kronik olmalarmmdan dolay1 zordur. Hemoroidlerin
epidemiyolojisi ¢esitli yontemler kullanilarak c¢alisilmis olmasina ragmen, yontemlerin her
birinin eksikleri mevcuttur. Bundan dolayi, bulgular dikkatle yorumlanmalidir. Niifusa dayali
istatistikler spesifik olmayan semptomlarin bildirilmesine baghdir ve ayrica bir doktorun
gozlemi olarak kabul edilen taniy1 gegerli kilmamaktadir. Bu ag¢idan hastane taburcu bilgileri
daha giivenilir olmasina ragmen hala miikemmel degildir. Taburcu sirasinda hemoroid tanisi

alan ¢ogu hastanin ger¢ekte dogrudan bir anorektal muayeneye tabi tutulmamis olmasi olasidir.
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Benzeri elestiri, 6zellikle bilgiler primer tedavi edici hekimden geliyorsa, anoskopiyi iceren
tam bir degerlendirilmenin yapilmis oldugunun tam dogrulanamayacagi doktor muayene
bilgileri i¢in de yapilabilir. Hastane kaynakli proktoskopi ¢alismalar1 prevalans oranlarinin,
hastalarmin ¢ogu asemptomatik bile olsa, %86’ya ulastigin1 gdstermektedir [12]. Ulkemizde
hemoroidlerin goriilme siklig1 ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde 1983-1986 yillar1 arasinda ortalama 4.15/1000 insan hemoroid tedavisi i¢in ilk kez
doktora miiracaat etmistir. Bu rakamin ger¢ek degerin altinda olmasi muhtemeldir. Kayda
almmamis regete yazma olgulari ile kendi kendisini tedavi etmeye ¢alisan hastalar bu rakama
dahil degildir. Yine ABD’de 1983-1987 yillar1 arasinda yillik ortalama 10.4 milyon kisi
hemoroid yakinmalar1 ile bagvuruda bulunmus olup bu rakam %4.4’liikk bir prevalansa tekabiil
etmektedir. En sik goriildiigli yaslar 65-74 yaslar1 arasi olup 75 yasindan sonra azalmaktadir.
Yirmi yasin altinda pek goriilmemektedir. Cinsiyet dagilimi farklilik géstermemektedir. Kadin
ve erkeklerde yaslara gore goriilme sikligi  benzerdir. Sosyoekonomik dagilim
gostermemektedir ve ailesel yatkinlik yoktur. Cografi dagilim 6zellik gostermemektedir. Kirsal
alanda yasayanlarda biraz daha siktir. internal hemoroid eksternalden daha siktir. Yine ABD’de
1996°’da 8.5 milyon kiside hemoroid saptanmis olup hemoroidlerin topluluk prevalansi, tepe
prevalans 45-65 yaslar arasinda olacak sekilde yine %4.4 olarak rapor edilmistir [12, 13]. Artan
prevalans oranlar1 daha yiiksek sosyoekonomik durumla birlikte olsa da bu birliktelik gergek
prevalansdan ¢ok saghiga kavusma davranislarindaki farkliligi yansitiyor olabilir. Yine de
niifusa dayal istatistikler hemoroid prevalansinin hem ABD hem de Ingiltere’de 20nci yiizyilin
ikinci yarisinda azaldig1 izlenimini uyandirmaktadir [14]. Insidans ise 1 milyon yeni olgudur.
Bunlar1 yaklasik {icte biri tibbi tedavi i¢in basvurmakta ve yilda 1,5 milyon recete
yazilmaktadir. Hemoroid nedeniyle yillik hospitalizasyon 168.000 — 316.000 , ayaktan tedavi
sayis1 yillik 1.9 — 3.5 milyon, is ve gii¢ kayb1 38.000 — 52.000 kisidir. Ancak, hastanede yapilan

hemoroidektomilerin sayis1 azalmaktadir. En fazla 1974°de 117/100.000 rakamna ulagmis olan
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hemoroidektomi orami 1987°de 37/100.000°e¢ diismiistiir. Bu azalmanin bir bolimiiniin
nedeninin hemoroidlerin ayaktan ve muayenehanede tedavileridir.

2.1 Epidemiyolojik Ac¢idan Olasi Etiyolojik Durumlar

Hemoroidal epidemiyoloji calismasi bir¢ok teori ile belirlenmis olsa da biiyiik oranda giivenilir
arastrma ile desteklenmeden kalmistir. Epidemiyolojik a¢idan hemoroid olusumu ile ilgili
oldugu kabul edilen durumlar sunlardir:

2.1.1 Beslenme Ahskanhg

Hemoroid olusumunu etkileyen faktorlerden biri diyettir. 1970’lerin basinda lif kullanimini
destekleyenler diisiik-1ifli diyetin hemoroid gelisiminden sorumlu oldugu teorisini gelistirmistir
[15]. Endistrilesmis toplumlar diisiik artikli yiiksek rafine diyete egilim gostermektedir. Bu
diyet daha sert digki olusumuna neden olarak hastalarin digki tahliyesi sirasinda daha sik
ikinmalarina, bu da barsakta diiz kas hipertrofisine ve anal kanaldaki dokularin hasar gérmesine
sebep olabilir [16].

2.1.2 Tuvalet Ahskanhklan

T1p 1lmi, yagami boyunca digkilamak i¢in ikinilmasinin uzun yillardir hemoroidler i¢in primer
etiyolojik faktor olduguna inanmaktadir. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan aragtirmalar
sebebin tuvalette uzun silire oturmak olabilecegini gostermistir. Bu pozisyonda perine
gevsemekte ve anal yastik¢iklar desteksiz kalmaktadir [17].

2.1.3 Kabizhk/ishal

Diistik lifli diyetin hemoroidlere neden oldugu teorisi dogal olarak kabizligin da primer bir
etiyolojik faktor olabilecegi varsayimina neden olmaktadir. Bununla birlikte, arastirmacilar yas,
cinsiyet, etnik gruplar ve hemoroidlerin daha yaygin oldugu sosyal smiflar acisindan hemoroid
olusumu ile kabizligi mukayese ettiklerinde, epidemiyolojik acidan belirgin farkliliklar

mevcuttur [15]. Ayrica, semptomatik hemoroidleri olan hastalarin olmayanlara nazaran daha
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fazla kabizlik deneyimi yoktur. Ozellikle hastada alkolizm oykiisii oldugu zaman ishal,
kabizliga nazaran hemoroidlerle daha sik olarak baglantili gériinmektedir [17].

2.1.4 Genetik Faktorler

Aragtirmalar, hemoroidlerin genetik baglantilar1 agisindan yeterli destegi saglamamustir.

Bir kiside hemoroid olusumunu etkileyen altta yatan gercek bir genetik bozukluk olup olmadigi
veya bir ¢ocugun sadece ebeveynlerinin hemoroidlerini tuvaletteki davranislarini da igerecek
sekilde taklit edip etmedigi bilinmemektedir.

2.1.5 Cinsiyet

Kadinlara nazaran daha ¢ok sayida erkegin tedavi i¢in basvurdugu bilinmesine ragmen,
erkekler ve kadinlar arasinda hemoroidlerin olugsmasi agisindan belirgin fark yoktur. Gebelik
Oonemli bir risk faktoriidir [17].

2.1.6 Yas

Hemoroidlerin prevalansi yasla orantili olarak artmaktadir [17]. Bu durum yasamin yedinci

on yilia kadar devam etmekte, daha sonra prevalans yavas bir azalma gostermektedir.

2.1.7 Medikal Durumlar

Hemoroidler fitik veya genitoiiriner prolapsus varligi ile pozitif yonde orantilidir [17]. Bu ii¢
durumun hepsi de diskiy1 ¢ikarmak i¢in kronik ikinma sonucu olusabilecek olmasina ragmen
icliniin de temel nedeni bir bag dokusu bozuklugu olabilir. Hemoroidler prostat biiyiimesi,
kronik oksiiriik ve gebeligi olan hastalarla da sikca birlikte oldugundan dolayi, altta yatan neden
kronik ikinma da olabilir [17]. Portal hipertansiyon da hemoroidlerle iliskilidir. Spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda hemoroidler sik goriilmektedir [15].

2.1.8 Diger Faktorler

Yaygin olmayan kanitlar hemoroidlerin uzun siireli oturmaya veya ayakta durmaya ve agir
cisimler kaldirmaya bagli oldugunu diisiindiirmektedir. Agir kaldirma anorektal bolgedeki hem

kaslara hem de vendz sisteme ilave yiik binmesine neden olabilir. Uzun siireli ayakta durmak
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da kapakgiklar1 olmayan bolge venlerinde kan gdllenmesine ve hemoroidal semptomlara neden
olabilir. Ancak, bu aktivitelerin hemoroidlerin primer nedeni olduklarmma dair kanit yoktur.
Daha ziyade her birinin zaten mevcut olan asemptomatik hemoroidleri daha da
kotiilestirebilmeleri olasidir. Bu durum hastalari bdyle bir aktiviteden sonra hemoroidlere ilk
kez dikkat etmelerine ve aktivitenin kendisini yanlig olarak onlarn olusumuna baglamalarina
neden olabilir. Gebelik hemoroidlerle baglantili bir diger faktordiir. Fetusun uterustaki
pozisyonuna bagli olarak anorektal alanda artmis olan basing internal hemoroid gelisimine
neden olabilir [18]. Dogum sirasinda durum kdétiileserek dogumdan sonra semptomlarin
uzamasina sebep olabilir. Fiziksel aktivite azlig1 da hemoroidlerin olusumuna yardim edebilir.
Aktivite azlig1 anorektal bdlgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal yastik¢iklarin
zayiflamasina neden olabilir. Risk altindaki diger hastalar asir1 uyarici laksatif kullananlardir.
Bu kisiler defekasyon sirasinda anal sfinkterlerini kronik olarak zorlayarak semptomlarin
gelismesine neden olabilirler[15].

Hemoroidi olan toplam 96.214 hasta ve ayni1 sayida kontrol bireyinin degerlendirildigi bir
calismada [15], hemoroidli kabul edilen olgularin %97’sinde ger¢ekten hemoroid bulundugu
saptanmistir. Hemoroidle birlikte olan degisken tanilar bes ana gruba ayrilmistir:

1. Ishal ile birlikte olan hastahiklar

2. Spinal kord yaralanmalar1

3. Kabizlik ve baglantili oldugu hastaliklar

4. Degisik tipte anorektal hastaliklar

5. Hemoroidal hastaligin kendisinin belirtisi veya sekeli olabilecegi diisiiniilen durumlar
Hemoroidlerle birlikte olan komorbid tanilarin tipleri ve spektrumu, hemoroid gelisimi i¢in

yaygin fizyopatolojik mekanizmanin artan anal sfinkter tonusu oldugunu diisiindiirmektedir.
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3. ETYOLOJi VE FIZYOPATOLOJI

Hemoroidler insan viicudunun normal anatomik elemanlaridir. Mukoza, submukozal
fibroelastik bag dokusu, diiz kaslar ve kan damarlarindan olusur [19]. Thomson kadavralarda
stiperior hemoroid vene enjeksiyon ile elde ettigi bulgularin normal anatomik yap1 disinda bir
sey ifade etmedigini gostermistir . Thomson’un “vaskiiler yastik” teorisine gore, normal
hemoroid dokular1 submukozada kalinlasmis sekilde bulunan ayr1 ayri kitlelerdir, defekasyon
sirasinda asagiya kayarlar. Zamanla hemoroidleri destekleyen yapilar olarak bilinen
“miiskiilaris submukoza” zayiflar ve dolayisi ile hemoroidlerin asag>ya dogru yer
degistirmelerine, kanamalarina ve diger semptomlara sebep olabilir. Ayrica destek dokusunun,
hayatin {iclincii dekatindan itibaren giicsiizlesigi de saptanmistir. Ayrica hemoroidektomi
spesmenlerinin histopatolojik incelenmesinde normal anorektal mukozadan farkli olmadigini
vurgulamistir. Haas ve ark. yenidogandan 80 yasina kadar otopsilerde hemoroid pakelerinin
varligini ortaya koymus ve hemoroidlerin normal anatomik yap1 olduklarini vurgulanmislardir
[12]. Hemoroidal yastiklar kontinenin saglanmasinda 6nemli rol oynarlar. Hemoroidler 3 yastik
seklinde anal kanal1 kapatirlar. Anal yastik¢ik denen bu olusumlar anal kanalin sag 6n, sag arka
ve sol lateral kisimlarinda yer alirlar.

Bu yap1 sayesinde sivi-kati-gaz kontinensinin ayarlamasi yapilir [13]. Bir anatomik olusuma
hemoroid diyebilmek i¢in 3 komponentin bulunmasi gerekir [15, 20].

1- Alt rektal ve iist anal mukozanin anormal prolapsusu.

2- Prolabe mukoza altinda genislemis vendz yapilar.

3- Anal kenarda liimene dogru kabartilar.

Yasamin 3. dekatindan sonra asic1 baglarin zayiflamasi sonucu anal yastik¢iklar iimene dogru
sarkarlar. Bu 3 anal yastik¢ik feces tarafindan baski gorerek vaskiiler tikanmaya ve kanamaya
yol agarlar. Olaya enflamasyonun eklenmesiyle hemoroid hastaligi olusur [21]. Dentat ¢izginin

hemen {izerindeki submiik6z bosluktaki hemoroidal pleksusu olusturan korpus kavernosum
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rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan bosluktaki pleksusu olusturan hemoroidler
eksternal hemoroidler olarak bilinirler. i¢inde kanin pihtilastig genellikle ciddi agri ile birlikte
olan hemoroidlere tromboze hemoroid denir [22, 23]. Hemoroid hastaliginin etyopatogenezi
incelendiginde 3 temel mekanizma su¢lanmaktadir. Bunlar; mekanik teori, hemodinamik teori
ve sfinkter faktorleridir [24].

Mekanik teori; internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik dokunun yasla dejenerasyonu
suclanir. Bu gevseklik olduk¢a hareketli pakeler ile sonu¢lanir. Hemodinamik teoride; 6zellikle
internal hemoroid olusumunda arter-ven ve arteriovendz flantlar suglanir. Artmus
intraabdominal basinca sekonder (6zellikle gebelik ve sismanlik sonucu) vendz kan akiminda
geri akim oluflur. Sonugta hemoroidal distansiyon ve vendz staz gelisir. Sfinkter faktorlerini
suclayan teori ise; hemoroidal hastalifi olanlarda goriilen ciddi anorektal manometrik
anormalliklerden esinlenmistir [19]. Anal sfinkterlerdeki artmis basing, basi ile hemoroidal
hastalig: tetikledigi ne siiriilmektedir. Internal anal sfinkter tonus degisikliklerininde hemoroid
hastaligma sebep olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Internel sfinkterde bir gevseme kusuru olmasi
bu bolge damarlarina asir1 kan gelisine ve vendz drenajin bozulmasina sebep olabilir. Bu olay
defekasyon siirecinde saptanan durumdur. Hemoroid hastalarmin internal anal sfinkterlerinde
artmis aktivite saptanmistir.

Bu sekilde vendz akimda tikaniklik ve konjesyon ortaya ¢ikmakta ve bunu da hemoridlerle ilgili
semptomlar takip etmektedir. Anal sfinkterlerde anormal ritimli kontraksiyonlar saptanmistir.
Asemptomatik kontrollere goére bu hastalarin kontraksiyonlarinin daha giliclii oldugu
goriilmiistiir.

Bu durumun bir sebep mi, sonu¢ mu oldugu bilinmemektedir. Aktif bir sfinkter vendz
konjesyona sebep olabilir, anal yastik daha gii¢lii siirtlinme kuvvetlerine maruz kalabilir.
Hemoroid hastaligi olan kisilerde anal kanal daha uzun ve istirahat basinglar1 daha ytiksektir.

Ancak konstipasyonu olup normal anal kanal basinci olabilir [24].
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Internal hemoroidlerin patofizyolojisinde tek bir faktdriin olmadigi, multifaktdryel oldugu
genel kabul goren bir tezdir. Ancak hastali1 tetikleyen faktoriin mekanik teoride agiklanan
muskulofibro-elastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu
ylizden hemoroid hastaligi aslinda bir bag dokusu hastaligi olarak kabul edilir [24]. Destek
dokularin dejenerasyonu, internal hemoroidlerin anormal gevsemesine ve sonucta daha fazla
mobilizasyonuna neden olur. Intrarektal basing artisi ile suspensér ve Parks ligamanlari
zedelenerek internal hemoroidlerin anal orifise dogru prolobe olmasina yol agar. Destek
dokularin gevsekligi, vaskiiler kompanentte konjesyona ve distansiyona neden olarak
hemoroidlerin biiyiikliiglinii artirir. Mobilizasyon ve distansiyon internal hemoroidal pleksusu
orten mukozanin frajillesmesine yol acarak kanamalara neden olur [15].

Hemoroid etiyolojisinde sug¢lanan risk faktorleri asagida siralanmastir:

1- Kabizlik

2- Ishal

3- Gebelik, dogum

4- Ayakta uzun siire kalma

5- Masa basinda uzun siire ¢aligsma

6- Cesitli meslek gruplar1 (fioforler)

7- Baharatl, tahris edici gidalarla kotii beslenme aliskanliklar1

8- Ailevi yatkinlik

9- Kronik 6ksiirtik

10- Obezite

11- Kolit, enterit, proktit gibi iltihabi barsak hastaliklar1

12- Alkol

13- Benign prostat hipertrofisi

14- Kalp yetmezligi
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15- Siroz

16- Karm i¢i timorler (serviks, endometrium, kolon ve rektum tiimérleri [21]

Onemli diger bir konu hemoroidlerin varikdz venler olmadigmin anlasilmasidir. Ciinkii bu doku
normal olarak mevcut olan bir dokudur ve ancak kendisini destekleyen fibromiiskiiler dokunun
dejenerasyonu sonucunda semptomatik hale gelmektedir. Portal hipertansiyon, abdominal
timorler ve gebeligin vendz doniisii engelleyerek hemoroide neden oldugu difliiniilmiistiir.
Ancak Jakobs ve ark. sirozlu olgularda hemoroid insidansini %28 olarak bulmuslar ve bununda
normal populasyona es oldugunu gostermislerdir[21]. Ancak siroza bagli portal hipertansiyonlu
hemoroid olgularinin tedaviye yanitiin zor ve niiksiin yiiksek oldugu bir gercgektir. Etiyolojide
suclanan diger faktorlerin hemoroid hastaligina yol agma nedenleri multifaktoriyel olarak
diistiniilmektedir [22]. Burkitt ve arkadafllari, az lifli yiyecek yeme ile defekasyon zorlugunun
baglantis1 oldugunu diistiinmiislerdir. Hemoroid hastaliginin kronik zorlanma sonucu vendz geri
akima bagli oldugunu savunmuslardir. Afrikalilarin liften zengin diyetle beslenmeleri,
yumusak fegese sahip olmalar1 ve hemoroid hastaliginin bu kisilerde az goriilmesi teorilerini
desteklemektedir [23, 24].

Asemptomatik hemoroid hastaliginda veya remisyonda akut hemoroid krizini tetikleyen
faktorler asagida siralanmistir [23]:

1- Kabizlik, diyare

2- Rektumda bosalma zorluklar1

3- Gebelik

4- Lokal uyaranlar (supozutuar ve enemalar)

5- Mensturasyon

6- Sedentar hayat

7- Cesitli sporlar (Bisiklet ve ata binme)

8- Alkol
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9- Baharatlar
10- Siirticiiler gibi uzun siireli oturmasi gerekenler.
Hemoroid toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Amerikada 10 milyon kisiyi etkileyen bu
durumun, yillik prevalansinin %4.4 oldugu tahmin edilmektedir. Diinyada toplumun
%30’undan fazlasmi etkiledigi bilinmektedir. Her iki cinsiyette de en yiiksek prevalans
oranlarmin 45-65 yas arasinda oldugu bilinmektedir [25]. Etyolojide kronik konstipasyon,
diyet, genetik faktorler, karm ici basincini arttiran faktorler sorumlu tutulmasia ragmen kesin
neden belirlenememistir. Bazen birkag faktor bir arada bulunabilir. Orta ve ileri yash kadinlarda
internal hemoroid gelisiminde kronik ve uzun siireli ikinmanin rolii dnemlidir. Kabizlik ile
hemoroid arasinda kanitlanmis bir iliski olmay1p, gaita sivi veya kat1 kivamda olabilir. Geng
erkeklerde ise anal kanalda dinlenim basinci artigi nedeniyle vendz doniiste azalma, vendz
dilatasyonda artma ve anorektal c¢evre bag dokularda zayiflamanin rol oynadig:
diistiniilmektedir. Eksternal hemoroid gelisiminde ise belirgin bir predispozan faktor
tanimlanmamustir .
4. SINIFLANDIRMA VE SEMPTOMATOLOJI
Hemoroidler anal kanalin normal anatomik yapisinda bulunan ve kontinensin siirdiiriilmesinde
islevleri oldugu diisiiniilen vaskiiler ve destek dokularinin olusturdugu yastikciklardir. Anal
kanalda dentat ¢izgi ile lokalizasyon iliskilerine gore smiflandirilirlar.

e Internal hemoroid

e Eksternal hemoroid

e Mikst tip hemoroid
Buna gore internal hemoroidler anorektal bileske veya dentat ¢izginin iistiinde, eksternal
hemoroidler ise anatomik yerlesim olarak anal kanal distalinde dentat ¢izginin altinda yer
alirlar. Internal ve eksternal hemoroidlerin es zamanli olarak gelisen tipi ise miks tip olarak

adlandirilir.
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Dentat ¢izginin lizerinden orijinini alan ve tizeri somatik innervasyonun bulunmadigi mukoz
membranla Ortiilii internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Hastaligin ilerlemesi ile
transizyonel bolge ve dentat ¢izginin altinda kalan anoderm de olaya katilir. Sonunda vaskiiler
sistemde ortaya ¢>kan genisleme ve anorektal ¢izgi destek dokularinda (Kollajen ve elastin)
zayiflama sonucu internal hemoroidler anal kanal igerisinde asagiya dogru sarkar ve hemoroidal
hastalik semptomatik hale gelir. Internal hemoroidlerin anal kanal icerisindeki bu yer
degisimlerini dikkate alarak yapilan evreleme hastaligin semptomlar1 ve tedavi segeneklerini
belirlemede yol gosterici olabilmektedir.

Evre 1. Internal hemoroidlerde anal kanaldaki venler say1 ve ¢ap olarak artmis olup, hemoroid
anal kanal i¢inde belirgindir. Ancak prolapsus yoktur. Defekasyon sirasinda kanayabilir.
Evre 2. Internal hemoroidler defekasyon sirasinda veya ikinmakla belirginleserek anal kanal
disma prolobe olabilir.Ancak defekasyon veya ikinma sonlandiginda spontan olarak istirahat
halinde iken bulundugu lokalizasyona donerler.

Evre 3. Internal Hemoroidler (miks tip dahil) ise anal kanal ¢ikisinda prolabe halde goriiliirler.
Orijinal pozisyonlarina dondiirebilmek i¢in elle rediiksiiyon gerekir.

Evre 4. Internal hemoroidler devamli prolobe halde ve irrediiktibldirler. Bu nedenle trombozis,
kanama ve ciddi agri riski tasirlar.

4.1 EKSTERNAL HEMOROIDLER

Dentat ¢izginin altinda, anal kanal icinde gelisir. Uzerleri yiiksek oranda somatik sinirlerle
innerve edilen squamoz epitelle ortiiliidiir. Bu nedenle oldukca duyarhdir. Eksternal hemoroitte
anal kanal ¢ikisinda hemoroidin iki ayr1 tipi bulunabilir. Birinci tip cilt altindaki venlerde
dilatasyon ve konjesyonla birlikte ciltte 6dem, ikinci tip ise bu venlerde trombiis tesekkiilii ve
kitle olusumu ile kendini gdsterir.

4.2 SEMPTOMLAR

Hemoroid hastaliginda semptomlar kan dolasimindaki engellenmeye sekonder olarak ortaya
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cikan gollenmenin neden oldugu vaskiiler konjesyon ve anorektal bileskeyi destekleyen
(kollajen ve elastin) dokularin zayiflamasi sonucu hemoroidal yastiklarin desteginin kaybiyla
yer degistirmesine baghdir.

4.2.1 Rektal Kanama

Semptomatik hemoroidlerde hastay1r doktora getiren nedenlerin en basinda gelen semptom
rektal kanamadir. Kanamalar defekasyon sirasi ve sonrasinda olusabilir. Hemen daima parlak
kirmiz1 renkte yani taze kanama seklindedir. Genellikle digkilamadan sonra klozete damlama
seklinde, nadiren figskirir tarzdadir. Bazilarinda ise tuvalet kagidina bulaflma seklinde fark
edilir.

Kanama daha ¢ok internal hemoroidlerde olmak {izere erozyona ugrayan tromboze eksternal
hemoroidlerde de goriilebilir. Hasta tarafindan ithmal edilmesi nedeniyle ge¢ kalinmasi halinde
derin anemiye yol agmis hemoroid kanamalara da rastlanmaktadir.

4.2.2 Agn

Internal hemoroidler genellikle agrisizdir. Ancak ileri evrelerde gelisebilen trombiisler
nedeniyle agrili olabilir. Eksternal hemoroidlerde ise gelisim bolgesindeki yogun somatik
innervasyon nedeniyle 6zellikle trombiis tesekkiilii halinde akut atak seklinde baslayan ve
yaklagik bir hafta kadar devam edebilen siddetli agr1 olur. Agr1 devamli olup defekasyon sirasi
veya sonrasinda artabilir.

4.2.3 Odem ve Prolapsus

Internal hemoroidlerin asagiya dogru mobilizasyonu ve anal kanaldan disar1 sarkmasi halinde
hasta tarafindan hissedilir ve kitle olarak tanimlanir. Bu durumda aniis ¢ikis1 veya perianal
bolgede dolgunluk hissi ve agr1 yaninda defekasyon ihtiyact duyulabilir. Prolapsus, bagirsak

hareketi, uzun siire ayakta kalma ve fiziksel eforlar1 takiben belirgin hale gelebilir.
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4.2.4 Pruiritis Ani

Ozellikle prolabe hemoroidlerde gelisen miikdz akint1 ve anal sfinkterin tam olarak kapanamasi
nedeniyle gaita sizintis1 sonucu irritasyon nedeni ile perianal bolgede kasinti, ciltte kalinlagsma
ve tahrigler ortaya cikabilir. Bu semptomlar tuvalet malzemelerindeki boya veya parfiimle
temas halinde irritasyonla artabilir.

4.2.5 Trombozis

Hemoroidler devamli prolabe olarak kaldiginda hastada trombiis gelisme riski vardir. Bu

anal kanal ¢ikisinda bir pihti ile kitle olusturur ve ayni1 bolgede yaklasik bir hafta kadar devam
eden siddetli agriya yol acar. Eger tromboze hemoroid iyilesmezse iilserasyon ve gangren gibi
daha ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

5. TANI VE AYIRICI TANI

5.1 Anorektal muayene

Bu bélgenin muayenesi sol dekiibit pozisyonunda (sims pozisyonu) yapilabilir. Ancak en uygun
pozisyon diz-dirsek pozisyonudur (Genu-Pectoral pozisyon). Hastanin kalcalarmi iki elle
laterale dogru acilmasi ile muayene yapilir ve yandas hastalik bulgularmin olup olmadigmna
bakilir. Sakral bolgelerde veya kalgalarda dermatolojik lezyonlar, infeksiyonlar, fistiil delikleri,
fekal veya mukus bulas1 veya skin tag (deri sarkintisi) gibi yandag hastalik bulgular1 agisindan
incelenir. Konumuz hemoroid oldugu i¢in inspeksiyon sirasinda dis hemoroid, prolabe,
tromboze, iilsere hemoroid gibilerini gorebiliriz.

Dis hemoroid ve akut hemoroid ile basvuran hastalarda agri sikayeti mevcuttur. Dis
hemoroidler aniisiin kenarinda morumtrak renkte iizeri diizglin mercimek tanesinden ceviz
biiytikligline kadar olabilen agrili sislikler olarak goriilebilir. Bazen sislik biiyiikse, deri
nekroze olup i¢inden az miktarda piht1 seklinde kanama goriilebilir. Akut prolabe, tromboze,

iilsere hemoroidler anal kanaldan prolabe olan, iizerinde radyal ¢Okiintiiler olan kabarciklar
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seklinde goriiliir ve bunlar agrilidir. Yukarida sinflamasi anlatilan i¢ hemoroidlerin muayenesi
1se;

1. derece hemoroidi olan hastalarn anamnezinde kirmizi renkli kanama mevcut olup
defekasyon sonrasi eline sislik gelmeyen hastalarda tuse rektal yapilsa dahi bu pakeler palpe
edilemez. Bunlarin tanisi ancak anoskopi ile konur.

2. derecedeki hemoroidlerde ise sikayetlerinde kirmiz renkli kanama, defekasyon esnasinda
eline gelen meme yakinmasi vardir. Muayenede tuse rektal ile palpe edilebilir ancak anoskop
ile daha net bir sekilde tani1 konur.

3. derecedeki hemoroidler ise defekasyon ile prolabe olmasi ve elle igeri itilmesi oykiisii verir
ve tanisi ikinci derecedeki hemoroidler gibi konur.

4. derecede ise hastanin sikayetlerinde kanama ve defekasyondan bagimsiz olarak stirekli ele
meme gelmesine ilave olarak ¢amasirda kanli mukuslu akint1 gériilebilir.

5.2 Ayirici tani

5.2.1 Anal Kanser

Aniis derisinden koken alir. Dis gortiniimii iilser seklindedir. Anal deride agriya ve az miktarda
kanamaya neden olur. Palpasyonda sert, elastik olmayan, kenarlar1 diizensiz olarak ele gelir.
5.2.2 Rektum Prolapsusu

Rektumun tamammin ya da bir kismmin anal kanaldan disar1 ¢ikmasi olarak tanimlanir.
Mukozal ve total prolaps olarak smirlandirilir. Mukozal prolapsta disar1 ¢ikan kat sadece
mukoza oldugundan incedir ve bunlarda kanama azdwr. Prosidentia rekti tabani aniiste olan
konik bigimdedir. Genellikle disar1 ¢ikan biiyiik¢e bir barsak parcasidir. Tim katlar disar1
ciktigindan kalindir. Bunun iizerindeki mukoza kivrimlar1 sirkiiler ¢izgiler bigimindedir. Bu
haliyle giile benzetilir. Prolapsus ile disartya ¢ikan barsagin mukozasindan salgilanan mukus

akintis1 hastay1 rahatsiz eder ve lekelenmeye neden olur.
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5.2.3 Kondiloma Akuminata

Kirli beyaz veya gri renkli sigiller seklinde baslar ve zamanla birleserek karnabahar goriintimii
alir ve anal bolgeyi kapatacak biiyiikliige ulaflabilir. Kasintiya, akintiya sebep olur. Kasint1
nedeniyle az miktarda kanamaya neden olabilir.

5.2.4 Skin Tag

Dogum sonras1 ve tromboze hemoroid sonrasi1 goriilen skin taglerde yakinma olmadan sadece
ele deri sarkintis1 seklinde gelir. Kronik anal fissiirlerde ise hastanin sikayetleri mevcuttur ve
bu durum meydana gelen 6dem ve inflamasyona baghdir.

5.2.4 Dermatit

Prolabe hemoroidler, prosidentia rektiye baglh olarak meydana gelen mukus bulasi ya da skin
tag’e bagl kotii hijyen veya lokal ilaglarin kullanimima bagli pisik olarak da tabir edilen cilt
lezyonlaridir. Bazen kanamaya neden olabilirler. Hemoroidlerden kolaylikla ayrilabilirler. Agr1
sikayeti olan hastalarda abse ve fistiil diglanmalidir [25].

6. TEDAVI

Hemoroid hastaliginda diyet kontroliinden ila¢ tedavisine kadar ¢ok sayida tedavi yontemi
mevcuttur. Hastalarin ¢ogu oturma banyosu (ya da 1lik nem saglayan diger tedavi formlari),
fitiller, diski1 yumusaticilar1 va yatak istirahatinden istifade ederler. Literatiire bakildiginda
diosmin ve hesperidin kombinasyonunun Evre I hemoroid kanama egilimini azaltic1 etkisi
oldugu goriilmektedir [26]. Evre III hemoroidler en 1yi cerrahi ile tedavi edilirlerken daha 1liml1
diizeylerde anal pruritus ya da arabkl> kanamanin eslik ettigi prolapsusu veya genislemesi
olanlar bant ligasyonu, ya da sklerozan madde injeksiyonu ile basarili bir sekilde tedavi
edilebilirler. Genel olarak, konservatif onlemler ve medikal tedaviye cevapsiz ileri evre
hemoroidal hastaligin esas tedavisinin ise cerrahi oldugu kabul gormektedir. Bu boliimde

konservatif yaklagim ve medikal tedavi segeneklerine deginilecektir.
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6.1 Davrams Degisikligi

Davranis degisikligi semptomatik hemoroid hastaligi olan kisilerin tedavisinde anahtar
rollerden birini oynamaktadr. Ikinmanin oOnlenmesi ve ikmmaya neden olabilecek
kolaylastirict faktorlerin ortadan kaldirilmasi konusunda hastaya damigmanlik destegi
verilmelidir. Hastalar, tuvalette uzun siire oturmalarmin dogru olmadigi konusunda
bilgilendirilmelidirler. Siiphesiz ki bu da kabizligin ortadan kaldirilmasi ya da en az diizeye
indirilmesi gerektigi anlamima gelmektedir. Su ve lifli gidalarin alimmin artirilmasi bu konuda
biiyiik fayda saglayacaktir. Semptomatik rahatlama ve perianal dermatitin 6nlenmesi amaciyla
perianal hijyenin saglanmasi konusunda Onerilerde bulunulmasi da yardimci olur. Oturma
banyolar1 ve 1lik 1slak bez tatbiki gerekli olup, bunlar hastaya onerilmelidir.

6.2 Diskinin Yumusatilmasi

Bircok hasta diyet degisiklikleri ve psyllium gibi diski hacmini artiran ajanlarin
kullanilmasindan fayda goriir. Burada amag pasaji kolay olabilecek ve dolayisiyla defekasyon
sirasinda ikinma thtiyacini azaltacak yumusak kivamda bir digkinin olugsmasini saglamaktir. Bu
sayede digkilama sirasinda anal kanal epitelinin maruz kalacagi travma azalacag i¢in kanama
ve llserasyon olasiligi da azalacaktir. Hastaya lif desteginin yani sira uygun miktarda su
aliminin da gerekli oldugu anlatilmalidir. Kontrollii bir ¢aligmada 6 haftadan uzun bir siire
psyllium verilen hastalarda hemoroidal hastaligina bagli kanamanin %92 oraninda,
defekasyonel agrinin ise %96 oraninda azaldigi; plasebo grubunda ise bu oranlarin sirasiyla
%356 ve %68 olarak saptandigi bildirilmistir [27].

Osmotik laksatiflerden bazilar1 digkinin yumusatilmasi1 amaciyla kullanilabilir. Osmotik
laksatifler bagirsaktaki siviyr osmosis yoluyla tutarak ya da digkidaki su dagilimi kalibini
degistirerek etki gosterir. Laktiiloz gastrointestinal sistemden emilmeyen bir yari-sentetik
disakkariddir. Digk1 pH’smin diisiik oldugu bir osmotik ishale neden olur ve amonyak yapan

organizmalarin ¢ogalmasini engeller. Bu nedenle karaciger ensefalopatisinin tedavisinde de
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kullanilir. Laktilol da laktiiloza benzeyen bir disakkariddir. Magnezyum hidroksit gibi tuz
purgatifler (magnezyum tuzlar1) bagirsagin hizla bosaltilmasi gereken durumlarda yararhdar.
6.3 Akut Dénemde Kullamlan flaclar

Bizmut subgallat, ¢inko oksit ve hamamelis gibi kanamay1 durdurucu ve yatistirici preparatlar
hemoroidal hastalikta semptomlarin hafiflemesini saglayabilir. Pek cok ilag, kayganlastiricisi
vazokonstriktorleri ya da hafif antiseptikleri de icerebilir.

6.3.1 Lokal anestezikler:

Lokal anestezikler hemoroide ve anal kasintiya eslik eden agriy1 gidermek i¢in kullanilirsa

da bu etkiye iligkin yeterli kanit yoktur. Lokal anesteziklerden en ¢ok lidokainli merhemler
kullanilir. Diger segenekler arasinda ametokain, tetrakain ve pramoksin de bulunursa da bu
maddeler daha fazla iritasyona yol agar. Anodermde duyarliliga neden olabileceklerinden
sadece kisa stireli kullanilmalidirlar (en fazla birkag giin).

6.3.2 Kortikosteroid ile kombine ilaclar:

Hemoroid preparatlarma siklikla lokal anestezik ve yatigtirict maddelerin yani sira
korikosteroidler de eklenir. Herpes simpleks gibi infeksiyonlar dislandiktan sonra kisa siireli
kullanom i¢in uygundur. Lokal anestezik, kortikosteroid ve antibakteriyal bilesime sahip
merhem ve fitil formda kullanilan tglii kombinasyonlu ilaglarin etkilerinin arastirilmasi
amaciyla Evre II hemoroidal hastaligi olan 89 hastanin incelendigi cok merkezli bir calismada
bu tedavi ile hastaliga ait semptomlarin ve kanamanm iki hafta igerisinde kontrol altina
alinabildigi ve fitil formlarin kullanimi ile bu basarinin tedavinin daha erken donemlerinde elde
edilebildigi gosterilmistir.

Sonug olarak giiniimiizde hemoroidal hastaligin etkin tedavisinin cerrahi ya da minimal invaziv
yontemler ile oldugu genis kabul gormektedir. Ancak yine de ilk basamak tedavisi olarak
konservatif yontemler ve medikal tedavi yaygm olarak kullanilmaktadir. Davranig

degistirilmesi, diyetin diizenlenmesi ve digki yumusaticilarin gerek medikal gerekse de cerrahi
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tedaviler ile birlikteliginin 6nemi tartisilmazdir. Vendz diizenleyiciler arasinda bulunan
mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonu (MSFF) ve kalsiyum dobesilatin etkinlikleri ise
kanitlanmistir. Diger yandan nifedipin ve izosorbid dinitrat gibi alternatif ilaclar timit verici
olmakla birlikte lizerlerinde daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi goriilmektedir. Birinci
basamak tedavisi olarak tercih edilen s6z konusu medikal yontemler ile semptomatik rahatlama
gerceklesmekte ve ileri evre hemoroidal hastalikta evrenin azalmasi, dolayisiyla hastalarin
elektif cerrahi aday1 olabilmeleri saglanabilmektedir. Yine de tek basma hemoroidal hastalikta
tam iyilesme saglayabilecek bir medikal tedavi yontemi hali hazirda mevcut degildir. Béyle bir
yontemin gelistirilmesi i¢in ¢alismalar devam etmekle birlikte yine de giiniimiizde hemoroidal
hastalikta kesin sonucun ancak cerrahi tedavi ile elde edilebilecegi siiphesizdir. Internal
hemoroidlerin tedavisi hemoroidlerin derecesi ve komplikasyonlarina gore degisiklik
gostermektedir. Medikal ve konservatif tedaviler ise her derecedeki hemoroidin tedavisinde
mutlaka uygulanmaktadir.

6.4 Endoskopik hemoroid tedaviler

Bu tedavi teknikleri medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda medikal tedaviyle kombine
olarak  kullanilabilirler.  Poliklinik-ofis  ortamlarmda ve endoskopi iinitelerinde
uygulanabilmeleri nedeniyle gastroenteroloji ve genel cerrahi uzmanlar1 tarafindan uygun
hastalarda tercih edilirler. En sik kullanilan teknikler ; Elastik band ligasyonu, skleroterapi,
infrared fotokoagitilasyon, laser koagiilasyon, bipolar koagiilasyon-diatermi, kriyoterapidir.

6.5 Cerrahi tedavi

Konservatif tedavi veya minimal invaziv lokal tedavilere ragmen sikayetleri devam eden
olgularda uygulanir. Ayrica 4. Derece hemoroidlerde ilk tedavi segenegi olarak
uygulanmaktadir. AGA (American Gastroenterology Association) tarafindan hemoroidal
hastaligin tedavisine yonelik dnerilerde cerrahi tedavi endikasyonlar1 soyledir:

1. Medikal veya lokal minimal invaziv tedavilerin basarisizlig
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2. Semptomatik 3. ve 4. derece hemoroidlerde veya miks hemoroidlerin tedavisinde

3. Hastani cerrahi tedaviyi tercih etmesi

7. GEBELIK VE HEMOROID

Kadmlarin biiyiik kismi1 gebelik doneminde hemoroidden yakmmaktadir [28]. Farkl
calismalarda bu oran %25-85 arasinda bildirilmistir [12, 29-31]. Gebelikte hemoroide neden
olan etkenler tanimlanmis olsa da etyoloji heniiz net olarak tarif edilememistir [22, 32].
%11-38 arasinda bildirilen konstipasyon gebeligin baska bir problemidir[29]. Gebelikte ki
hormonal degisiklikler intestinal motiliteyi azaltarak kabizlik nedeni olmaktadir. Ileri yas,
obezite ve sedanter yasam tarzi ek risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikabilmektedir [33, 34].
Rektal ven varisleri, bazen ilk olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilir. Daha siklikla gebelik,
varolan hemoroidlerin alevlenmesine ve ya tekrarlamasina neden olur. Genellikle agr1 ve sisme,
topikal olarak uygulanan anestezikler, sicak uygulamalar ve digki yumusatict ajanlarla
hafifletilebilir. Rektal venin trombozu Onemli derecede agriya neden olabilir, fakat pihti
genellikle topikal anestezi altinda ven duvarinin bir bistiiri yardimiyla kesilmesiyle ¢ikarilabilir.
8. GERECLER VE YONTEM

Bu ¢alisma 61 gebeyi kapsamaktaydi. Bu gebelerin tamamu, ilk gebelik ve tekiz idi. Gebelerin
hi¢birinin gebelik dncesi perianal komplikasyonu ve perianal komplikasyona yol acabilecek
sistemik hastalig1 (diabetes mellitus, otoimmun hastalik, gastrointestinal trakt problemleri,
cerrahi miidahele 6ykiisii) bulunmamaktaydi.

Tiim hastalardan birinci trimestir tarama zamaninda (11.-14. Gebelik haftalar1 aras1) hastalarin
demografik, sosyal, medikal dykiileri ve perianal sikayetlerini igeren bir anketi tamamlamalar1
istendi. Bu anketler hastalara hemoroidal hastalik ag¢isindan 24. Ve 37. Gebelik haftalarinda
tekrar uygulandi. Mukuslu akinti, kasinti, yanma, agri, diskezi, protriizyon ve kanama

degerlendirildi. Konstipasyon Roma IV kriterlerine gore degerlendirildi[35].
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Tiim hastalar ayn1 doktor tarafindan degerlendirildi. Calismanin basinda tiim hastalardan yazili
onam alind1. Inspeksiyon ve rektal muayene ile standart hemoroid degerlendirmesi yapildi.
Mukuslu akimnti, kasmti, yanma, agri, diskezi, protriizyon ve kanama tarifleyen hastalar,
eksternal hemoroid ve anal fissiir agisindan genel cerrah tarafindan degerlendirildi.

Perianal semptomu olan hastalar diyetindeki lif ve su miktar1 arttirilarak, ve 1lik oturma banyosu
ile tedavi edildi. Gerekli durumlarda lokal anestezikler kullanildi. Tribenozid gibi oral
ajanlardan teratojeniteleri nedeniyla kaginildi [36]. Tromboze hemoroidi olan, agrili prtriizyonu
olan, diskezi ve kanama sikayeti olan hastalar genel cerrah tarafindan degerlendirilerek gerekli
tedavi Onerilerinde bulunuldu [37].

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS, Inc.,
Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Degiskenler arasi fark ki-kare testi ile degerlendirildi.
Muhtemel risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile saptandi. Istatistiksel anlamlilik icin p
degeri < 0.05 olarak kabul edildi.

Bu calisma i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan onay alindi1 ( GO
16/101-30).

9. SONUCLAR

Hastalarin ortalama yas1 27.3(19-35) olarak belirlendi. 11-14., 24 ve 37. gebelik haftalarinda

sirasiyla 5(%8.2), 8(%13.1) ve 11(%18) gebede eksternal hemoroid tespit edildi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1 Eksternal hemoroidler ile birlikte

haftalarinda sikliklari

olan perianal semptomlarin farkli gebelik

Semptom 11-14. gebelik | 24. gebelik haftas 37. gebelik haftasi
haftalar1 n(%) n(%) n(%)
Rahatsizlik, mukuslu | 4 (%6.6) 7 (%11.5) 7 (%11.5)
akinti, kasinti, yanma
Agr1, diskezi, | 1 (%]1.6) - 2 (%3.3)
protriizyon
Anal kanama - 1 (%1.6) 2 (%3.3)
Anal fissiir - - -
Toplam 5 (%8.2) 8 (%13.1) 11 (%18)
Tablo 4.2 Olgularn lojistik regresyon analizi
B SE (B) Exp (B) p
Gestasyonel 0.175 0.298 1.19 0.56
hafta
Yenidogan -0.001 0.99 0.17 0.001
agirhg
Yas 0.08 0.108 1.08 0.46
Sabit -6.416 0.002 0.47 8.796

B: lojistik regresyon katsayisi, SE(B): B’ nin standart hatasi, Exp (B): Odds ratio, p: duyarlilik

diizeyi
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Toplam morbidite %18 (11 gebe) olarak tespit edildi. Tablo 1 perianal semptom siklig1 ve
gebeligin farkli haftalarinda eksternal ve ya tromboze hemoroid tanist alan vakalari
gostermektedir. Yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi “eksternal hemoroid/perianal
komplikasyonlar” ile dogumda gebelik haftasi, yenidoganin agirli§i ve anne yasi arasinda
herhangi bir iligski saptayamadi. Bu durum tablo 2’ de gosterildi. Konstipasyon sirasiyla, 11-
14., 24 ve 37. gebelik haftalarinda, 27 (44.3%), 25 (41%) ve 29 (47.5%) gebede tespit edildi.
Perianal komplikasyonu olan 11 gebenin ayni zamanda konstipasyonu da mevcuttu.

Bu c¢alismada yalnizca “eksternal hemoroid/perianal komplikasyonlar” 1m, gebeligin
indiikledigi konstipasyon ile iligkisinin oldugu istatistiksel olarak gosterilebildi (p<0.001)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Perianal komplikasyonlarm konstipasyon ile iliskisi

Konstipasyon yok Konstipasyon var Toplam
Perianal 32 (%64) 18 (%36) 50
komplikasyon yok
Perianal 0 11 (%100) 11
komplikasyon var
Toplam 32 (%52.5) 29 (%47.5) 61

10. TARTISMA

Ureme c¢aginda ki kadinlarin iigte birini etkileyen hemoroid, zellikle de tromboze hemoroid,
bir saglik sorunu olmaktan cok sosyal bir problem haline gelebilmektedir[12, 22, 32].
Hemoroidler, 6zellikle tromboze hemoroidler , anal fissiir eslik ettiginde kisiler i¢in daha ciddi
bir problem halini alabilmektedir. Bizim ¢alismamizda eksternal hemoroidler ve perianal

komplikasyonlar1 11-14. , 24. ve 37. gebelik haftalarinda sirasiyla 5 (9%8.2), 8 (%13.1), 11
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(%18) primigravid, tekiz gebeligi olan kadinda saptadik. Hemoroide predispozisyon yaratan
risk faktorleri oldukca genis bir spektrumda yer alip, gebelikte daha da karmasik hale
gelmektedir [32]. Semptomlarin siddetinin degiskenligine baglh olarak, hangi hastada topikal
tedavi, hangi hastada medikal yaklasimlar, hangi durumlarda cerrahi secenekleri sorusu
giindeme gelmektedir [37]. Bu konuda randomize kontrollii, prospektif, epidemiyolojik
calismalarin olmayisi bu sorulara cevap bulunmasini daha da gii¢lestirmektedir.

Biz bu ¢alismada gebeligin tek basina kendisinin, se¢ilmis bir hasta grubunda hemoroide olan
etkisini gostermeye calistik. Caligmaya daha once perianal semptomu olmayan, primigravid
hastalar1 dahil ettik. Diabetes mellitus, gastrointestinal trakt anormallikleri, ge¢irilmis rektal ve
perianal cerrahi gibi inflamatuar ve immun sistem hastalig1 olan gebeleri ¢alisma disinda
biraktik. Biz, kendi klinik serimizde beklenenden fazla olarak, hemoroid ve komplikasyonlari
sikligmi %18 olarak bulduk [32]. Bu oran c¢ogunlukla gebelikte ki mekanik, hormonal ve
metabolik degisikliklerin direkt sonucudur. Dogum travmasinin etkisini ¢alismamiza dahil
etmedik.

Calismamizda 11-14. , 24. ve 37. gebelik haftalarinda sirasiyla 27 (%44.3), 25 (%41) ve 29
(%47.5) gebede konstipayon mevcuttu. Bu sonuglarla gebelige bagl konstipasyon ve “eksternal
hemoroid/perianal komplikasyon” iliskisini géstermis olduk. Bunun altinda yatan etkenlerin
biliylimiis uterus ve pelvik taban iligkisinin bozulmus olmasi ve artan intra-abdominal basing
oldugu disiiniilmektedir. Ayrica perianal komplikasyonu olan gebelerin yenidogan
agirliklarinin daha diisiik oldugunu tespit ettik. Fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun

9 ¢

muhtemel sebebi olarak hem “utero-pelvik iliski” “ yi bozan hem de diisiik dogum agirligina
yol acan obstetrik komplikasyonlar1 diisiindiik.
Postural degisiklikler, intra-abdominal basing artisi, karin 6n duvari ve pelvik taban travmasi,

metabolik degisiklikler, gebekige bagl biiyiime faktorleri, komsusunda biiyiiyen uterusa bagl

kanlanmasi bozulan gastrointestinal trakt yapilari, eksternal hemoroidlerin sebebi
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olabilmektedir. Bu noktada hedef, eksternal ve tromboze hemoroidler gibi perianal problemler
ve patolojik olusumlarin arkasinda ki risk faktorlerini belirlemek olmaktir. Ancak bu yolla, bu
faktorler elimine edilerek, bu problemlerden muzdarip gebelere daha 1yi bir hayat kalitesi

sunulabilecektir.
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