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Problemin Tanimi

Daha giivenilir istatistikleri olan iilkelerin rakamlarinin
izdiisimiinii hesaplarsak iilkemizde en az 2.5 milyon
hemoroid hastasi vardir. Elli yas iizerindeki niifusun %
50 sinde hemoroidal hastalik bulundugu biildirilmistir.'
Bu hesaba gore yash niifusunda ileriki yillarda artis
beklenen iilkemizde hemoroidal hastalik prevalansi da
artabilir. Ulkemizdeki ana sorunlardan birisi hemoroidal
hastaligin algilanis bicimidir. Anorektal sorunlarin hemen
tamama yakint halkimiz, eczacilarimiz ve maalesef kimi
zaman da genel tababetle ugrasan hekimler tarafindan
“basur” genel adi ile tamimlanarak, hemoroidal hastalik
diye algilanabilmektedir. Elbette ki bu yaklasim bazen
rektum kanseri gibi agir durumlarin tanimlanmasinda
gecikmelere, bazen de cok daha basit bir durumda
gereksiz tedavilere yol acabilmektedir. Bu nedenle bu
yazida hem hastaliga yaklagim ve tani, hem de tedavi
tizerinde durulacaktir.
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Yonergenin Hazirlanigt

ASCRS kurulusu hemoroidal hastalik tani ve
tedavisindeki dinamik degisiklikleri takip etmek amacryla
en son 2010 yilinda yukarida belirtilen yonergeyi
hazirlatmistir. Aslinda bu yonergenin de iskeleti ayni
kurulusun 2005 yilindaki yonergesinden teskil edilmistir.
(2) Burada olusturulan bilimsel veriler Nisan 2010
tarihine kadar MEDLINE, PubMed, ve Cochrane
Database of Collected Reviews tarama sistemlerinden
elde edilen verilerin oziidiir. Elde edilen bu veriler, Grade
isimli sistemle irdelenerek kanit olma degerlerine gore
yonergeye yansitilmigtir.3

Tavsiyeler

1. Hemoroidli hastanin degerlendirilmesi hastanin
yonlendirilerek verdigi anamnez ve fizik muayeneyi
icermelidir. Tavsiye: Onemle tavsiye edilir ancak
kanit degeri diisiiktiir. (1C)

Hemoroidal hastalik klinik bir tanidir. ik goriisme
hastanin yonlendirilmis anamnezini ve fizik muayeneyi
icermelidir. Anamnezde kanama, temizlenme gii¢liigii,
agri, beslenme aligkanliklari, siv1 ve lif tiikketimi, prolaps
gibi 6zellik ve sikayetlerin niteligi, siddeti, siiresi mutlaka
kaydedilmelidir. Hastanin digkilama siklig1, digkilama
ozellikleri, bosaltma sorunlar1 yasayip yasamadigi
ogrenilmelidir.

Hastalarn aile hikayeleri barsak hastaliklar1 vurgulanarak
sorulmali, hastanin ileri yasi, ailevi kanser diisiindiirecek
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soyagact durumlarinda mutlaka ileri kolon tetkikleri
yapilmalidir.*

Fizik muayene inspeksiyon, rektal tuse ve anoskopi veya
rektoskopiyi icermeli, hastalarda tromboze pake, eslik
eden oOr. fissiir, fistiil, abse , Crohn bulgulart gibi anal
patolojilarin var olup olmadigi, asagidaki Tablo.1 e gore
derecelendirmelerinin yapilmasi gerekmektedir. Klasik
olarak, ekonomik agidan da diisiiniildiiglinde, siradan
hastalar i¢in laboratuar inceleme bu safhada bir katki
saglamaz.

Tablo 1. Internal hemoroidleri siniflamast.

Derece Fizik Bulgular

I Belirgin hemoroidal damarlar,
prolaps yok

II Ikinma ile prolaps oluyor, kendiliginden
yerine gidiyor

III Ikinma ile prolaps oluyor,elle yerine
itilebiliyor

v Siirekli prolabe, elle yerine itmek fayda
etmiyor

2. Rektal kanamasi ve hemoroidi olan secilmis
hastalarda tam kolonoskopik muayene gereklidir.
Tavsiye: Onemle tavsiye edilir. Kanit degeri orta
derecelidir. (1B)

Her ne kadar rektal kanama hemoroid hastaligi ile iligkili
olsa da, kolorektal kanser, inflamatuar barsak hastaligi,
muhtelif kolitler, divertikiiler hastalik ve anjiodisplazi
nedeniyle de olusabilir.> Kisisel ve aile hikayesi, risk
faktorleri tastyan hastalar duruma gore, sigmodoskopi,
tam kolonoskopi veya imkana gore yapilabildigi kadar
endoskopik muayene o6rnegin, rektoskopi veya
sigmodoskopi v eek olarak barium enema ile tetkik
edilmelidir. Bu konu Amerikan Kanser derneginin
yonergesinde detayli olarak verilmistir ve muhtemelen
bu kosede ilerde incelenecektir.6

3. Semptomatik Hemoroidal hastaligin cerrahi disi
tedavisinde ilk basamak tedavi, beslenme
aligkanliklarinin ve ozellikle yeterli siv1 ve lifli gida
alinmasi seklinde degistirilmesi olmalidir.Tavsiye:
Onemle tavsiye edilir. Kanit degeri orta derecelidir.
(1B)

Barsak aligkanliklarinda degisiklik ve kabizlik bircok
hastanin hemoroidlerinin semptomatik hale gelmesine

yol acar. Ayaktan ya da cerrahi tedavi bu tiirden bircok
hasta i¢in liizumundan fazla olacaktir. Cerrahi tedavi
ozellikle eksternal komponenti olan III. Ve IV. Derece
hemoroidal hastaliga saklanmalidir. Siv1 ve lif aliminin
artirilmast hafif ve orta derecede sikayetleri olan hastalarin
cogunda semptomlarda diizelme saglamaktadir. Toplam
378 hastanin yer aldig1 7 randomize calismanin
incelendigi Cochrane verisi, gerek semptomatik prolaps
gerekse kanama semptomlarinda (RR =0.53, 95% CI
0.38-0.73) and bleeding (RR = 0.50, 95% CI 0.28-0.89)
stvi ve lif aliminin anlamli derecede diizelme sagladigini
gostermektedir. Ayni1 zamanda hastalara, hemoroidlerin
semptomatik hale gelmesinden sorumlu olabilecek
tuvalette uzun kalis, siddetli ikinma gibi aliskanliklarin
onlenmesi ve diizenli olarak tuvalete ¢tkmaya konularinda
telkin yapilmahdir.”-1!

4. Tibbi tedaviden yarar gormeyen L,IL. Ve IIL derece
hemoroid hastalariin coguna infrared koagiilasyon,
lastik bant ligasyon veya skleroterapi gibi ameliyat
dis1 tedaviler uygulanabilir. Bunlar arasinda band
ligasyon en etkin tedavi yontemidir. Tavsiye: Onemle
tavsiye edilir. Kanit degeri orta derecelidir. (1B)
Yukarida sz edilen bu ameliyat dis1 ya da diger bir
deyisle poliklinik tedavilerinde 3 temel amag vardir.
Bunlardan biri vaskiilariteyi azaltmak, ikincisi sarkan
hemoroid memesini kiigiiltmek, {iglinciisii ise hemoroidal
pakeyi duvara yani internal sfinkterin i¢ yiiziine tespit
ederek asag1 sarkmasini engellemektir. S6z edilen tedavi
seceneklerinin her ii¢ii de minimal agr1 ve rahatsizliga
yol actiklart i¢in hasta tarafindan kolaylikla tolore edilirler.
Ancak, bu yontemlerin ii¢iiniin de muhtelif oranlarda
niikelri oldugu ve tekrar tedavi gerektirebilecekleri
hastalara onceden sdylenmelidir.12-14

Lastik Band Ligasyonu

Semptomatik internal hemoroidlerin tedavisi i¢in en stk
kullanilan yontemdir. Toplam 18 prospektif randomize
calismanin meta-analiz incelemesi sonucunda lastik band
ligasyon yontemi, 1., II. ve III. derece hemoroidlerin
tedavisinde tekrarlayan tedavilere gereksinim duyulmasi
acisindan, infrared koagiilasyon ve enjeksiyon
skleroterapisine gore daha iistiin bulunmustur. Ote yandan
lastik band ligasyon yontemi , diger iki yonteme gore
aralarindaki fark az da olsa nispeten daha fazla agriya
yol agar.!2 Lastik band ligasyonununu III. derece
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hemoroid tedavisinde eksizyonel hemoroidektomi ile
kiyaslayan prospektif randomize kontrollii caligmalart
anlatan sistematik derleme makaleye gore, ligasyon
yontemi hem tedavi etkinligi daha azdir hem de tedavinin
tekrarlanmasi gereksinimi agisindan daha dezavantajlidir.
Ote yandan eksizyonel hemoroidektomiye gére daha az
agriya neen olur ve komplikasyon orani dad aha
diisiiktiir.!> Ayni grubun yaptigi1 Cochrane arastirmasinda
LAstik band yonteminin II. derece hemoroidlerde tercih
edilen tedavi yontemi oldugu , III. derece hemoroid
tedavisinde ise birinci basamak tedavi olarak
kullanilirken, eksizyonel hemoroidektomiye ise daha
ziyade III derece hemoroidlerde ve 6zellikle de lastik
band ise yaramadig1 zaman bas vuruldugu gosterilmistir.1©
Band yonteminin etkinlikleri birbirinden farkli olmayan
bir¢ok aparat1 vardir. Bunlar arasinda hemoroid pakesini
aparat icine vakumla ceken aletlerin prosediir sirasinda
kanama ve agr ile analjezik kullanimi agilarindan diger
aletlere gore daha avantajli oldugu gosterilmistir.!” Band
ligasyonunun en sik rastlanan komplikasyonlari, anorektal
agri, kanama, vazovagal semptomlar ve eksternal
pakelerin trombozudur. Bu komplikasyonlarin rastlanma
olasiliklar1 % 1-3 arasidir.!3:1° Band ligasyon isleminden
once hastalara herhangibir kanama bozukluklar1 olup
olmadig1 ve antikoagiilan kullanimi dikkatle sorulmalidir.
Ilac veya hastalik nedeniyle kanama diyatezi olan
hastalarda prosediir sonras1 kanamaya yol a¢ilmamasi
icin band ligasyonu kontrendike kabul edilmelidir.

Skleroterapi

Bu yontem 3-5 cc sklerozan maddenin hemoroid
pakesinin apexine enjekte edilmesi prensibine dayanir.
Kiiciik ve kanamal1 hemoroidler i¢in tercih edilen ve I
- IIT derece hemoroidlerde basar1 orant % 75-89 arasi
bildirilen bir yontemdir.20-21 Bu y6ntemi inceleyen
calismalarda takip siiresi uzadik¢a bagar1 orani
azalmaktadir.22-26 Bu yontemin 6zellikle tercih edildigi
hasta grubu, kanama diyatezi ve koagiilopatisi olan, anti-
trombosit ve antikoagiilan ila¢ kullananlardir.
Komplikasyonlart nadirdir ve en sik rastlanan
komplikasyon, enjeksiyon yerinde kanama ve rahatsizlik
hissidir. Cok ender olarak ciddi komplikasyonlara rastlanir
ki bunlar da genelde yanlis yere yapilan enjeksiyonlara
bagh gelisir. Nekrotizan fasciitis, rektal perforasyon,
rektoiirethral fistiil ve enjekte edilen soliisyonun sistemik
etkilerine bagli komplikasyonlar da bildirilmistir. Bu
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komplikasyonlara skleroterapinin tek bagina veya lastik
bandla birlikte kullanildig1 durumlarda da rastlanmgtir.22-32

Infrared Koagiilasyon

Infrared koagiilasyon, kizil 6tesi 1sinlarin hemoroid
pakesi i¢in direkt olarak uygulanmasi ile olusturulan
protein nekrozu presibine dayanir. I. ve II. derece
hemoroidler i¢in en ¢ok uygulanan yontemdir. Eski
calismalar her ne kadar yiiksek niiks orani bildirseler
de,® yakin zamandaki randomize ¢aligmalar lastik band
ligasyonu ile esdeger sonuglart oldugunu gostermislerdir.3435

Komplikasyonlar

Genelde, 6nemli bir komplikasyon ortaya ¢ikis riski
diisiiktiir. Ancak, tiim ameliyat dig1 tedavilerde perianal
sepsisin hayati tehlike yaratabilecek bir komplikasyon
olarak karsimiza ¢ikabilecegi hatirlanmalidir. Ameliyat
dis1 tedavileri takiben ates ve idrar retansiyonu
bulgularinin ortaya ¢ikist gelismekte olan perianal sepsisin
ilk bulgulari olabilir. Hastadan boyle bir haber geldiginde
acilen tekrar muayene etmek iizere cagrilmasi gerekir.
Zaten daha islemi yapmadan hastaya izahat verilip onami1
alinirken bu tiir komplikasyonlardan ve gelisimi halinde
neler yapilacagindan onceden bilgilendirme yapmak
yararlidir,33-3637

5. Trombose hemoroid sikayetlerinin baglamasindan
sonraki 72 saat icinde uygulanan cerrahi eksizyondan
hastalarin biiiiyiik ¢cogunlugu yarar goriir. Tavsiye:
Onemle tavsiye edilir. Kamt degeri diisiik derecelidir.
ac

Her ne kadar ameliyat dis1 tedavi uygulanan hastalarin
biiyiik cogunlugunu sikeyetleri hafiflese de, tromboze
eksternal pakelerin eksizyonu semptomlarin en ¢abuk
iyilesmesini saglayan, diisiik niikks ve uzun remisyon
siireleri saglayan bir yontemdir.?8-39 Bu eksizyonlarin
bir kismu poliklinik sartlarinda yapilabilirken bazilart da
ameliyathane sartlar1 gerektirir. Bu noktada yapilmamasi
gereken, pakeyi yarip i¢indeki pihtiyr sikip ¢ikarma
yaklagimmidir ki, bunlarin bir cogu tekrar toplanabildigi
gibi daha da biiyiik trombozlara yol acip hastanin
sikayetlerini de artirabilirler.

6. Ameliyat dis1 tedavilere cevap vermeyen veya
ameliyat dis1 tedavileri tolore edemeyen, biiyiik
eksternal pakeleri olan veya i¢ dis kombine pakeleri
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belirgin derecede prolabe olan (III. ve IV. derece).
hastalara cerrahi hemoroidektomi uygulanmahdir.
Tavsiye: Onemle tavsiye edilir. Kanit degeri orta
derecelidir. (1B)

Cerrahi Hemoroidektomi

Hemoroidlerin cerrahi yontemlerle ¢ikarilmasi tedavide
en etkin yontem olarak stiregelmektedir. Genelde bu
yontem, ameliyat dis1 yontemleri tolore edemeyen veya
bu yontemlerle tedavileri yeterli olamayan hastalarla,
III. Veya IV. Derece hemoroidi olan ve eksternal deri
sarkintilart olan hastalar i¢in saklanmalidir. Toplam 18
calismanin yer aldigi bir meta-analizde III. Derece
hemoroidi olan hastalarda, hemoroidektomi, ameliyat
dis1 tedavi yontemlerine kiyasla en etkin tedavi yontemi
olarak tespit edilmigtir. Ancak beklendigi iizere tedavi
sonrasi agr1 ve komplikasyon oranlar1 da en yiiksektir.!3
Gerek acik, gerekse kapali hemoroidektomi yontemleri,
aralarinda bisturi, makas, monopolar koter, bipolar enerji
ve ultrasonic aletlerinin sayilabilecegi bir¢ok cerrahi
aletle yapilabilir.*0-42 Bunlardan hi¢birinin bir digerine
iistiinliigii olmadig1 izlenmektedir.#3-#4 Bunlardan
hangisinin tercih edilecegi istege baghdir. Yakin zamanda
sonuc¢lanan 12 ¢aligmada yer alan 1142 hastaya bakan
bir meta-analizde, bipolar enerjinin, klasik
hemoroidektomiye gore daha hizli oldugu ve daha az
maeliyat sonrasi agriya yol agtig1 tespit edilmistir.*3
Ayrica, bu aletlerin kullaniminin ameliyat masraflarini
artirdigina dair ¢alismalarin da gelmekte olmasi, bu
aletlerden her birinin fiyat etkinlik durumunu ¢alismay1
gerektirmektedir.

Hemoroidopeksi

Stapler hemoroidopeksi internal hemoroidleri rezeke
ettikten sonra kalan dokuyu rezeksiyon hattina zzmbalarla
tespit eden bir dairesel stapler aleti ile yapilir. Igerden
prolabe olan hemorodler i¢in iyi bir yontem olsa da
eksternal pakeler icin yeterli olmayabilir. Yakin zamanda
yapilan bir meta-analizde stapler hemoroidopeksi ile
klasik cerrahi hemoroidektomi kiyaslandiginda, uzun
donem niiks olasiliginin, stapler hemoroidopeksi
grubunda daha yiiksek oldugu gosterilmistir.40

Daha 6nceki ¢alismalara bakildiginda kiigiik ve randomize

olmayan calismalarin, stapler hemoroidopeksinin cerrahi
hemoroidektomiye gore daha az ameliyat sonrasi agri
ve daha cabuk ise geri donme sagladigini gosterdikleri
ve hatta gecmiste yapilan 1077 hastalik bir meta-analizde
de bu sonucun desteklendigi goriilmiistii.*” Ancak
yukarida da sunulan daha yeni meta-analizde 628 hastanin
yer aldig1 6 adet randomize ¢alisma hesaba alinmis, ve
takip siireleri de 1 yildan daha uzun tutuldugundai cerrahi
hemoroidektomi ve stapler hemoroidopeksi arasinda
agr1, kasinti, uzun donem niiks gibi parametreler acisindan
anlaml bir fark olmadig1 tespit edilmistir.*® Stapler
hemoroidepeksiye ait 6zgiin komplikasyonlar
(rektovaginal fistiil, stapler hattindan kanama gibi) olsa
da, komplikasyon oranlarina genel bakildiginda bu iki
yontem arasinda anlamli fark yoktur. Toplam 2000
hastanin dahil edildigi bir meta-analizde, stapler
hemoroidopeksi i¢in %20.2 olan komplikasyon orant,
cerrahi hemoroidektomi i¢in %25.2 olarak belirlenmistir
(p = 0.06).*8 Siirli sayida aksi yonde diisiinenler varsa
da genelde hemoroidopeksinin biiyiik eksternal ve
tromboze pakeleri olan hastalarda etkili olmadigina
inanilir.*

Doppler-Yardimli Hemoroidal Ligasyon
Doppler-yardimli hemoroidal ligasyon, anoskop sekline
getirilmis bir Doppler probu ile tespit edilen her bir
hemoroidal arter dalinin baglanmasi prensibine dayanir.
Ana avantaj, kesilen bir doku olmamasi1 ve potansiyel
olarak daha az agriya yol agilmasidir. Doppler-yardimli
hemoroidal ligasyon yontemini inceleyen prospektif
calismalar, hemoroidal kanamalarin hastalarin %90 inda
kontrol altina alindigini ve niiks oranlarinin da %10-15
arasinda oldugunu gostermektedir.’%-52 Benzer sekilde,
17 calismadan 1996 hastanin dahil edildigi bir meta-
analizde niiks oranlar1 prolabe pakelerde %9, kanama
icin %8 ve defekasyon sirasinda agr1 semptomu icin %35
bulunmustur. En az 1 yil takip siiresi olanlarda niiks
oranlari prolaps i¢in %11, kanama %10 ve agr1 %9 a
ylikselmektedir. Hemoroid derecesi IV olan hastalarda
niiks olasilig1 daha yiiksek seyrettiginden, bu yontemin
II. Ve III. Derece hemoroidler i¢in daha uygun oldugu
tespit edilmistir.?3
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