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ÖZET
Hemoroidler, anal kanal›n normal vasküler yap›lar›d›r.
Ancak, ço¤u zaman çeflitli sorunlar›n kayna¤› olmaktad›r.
Hemoroidal hastal›¤›n kardinal bulgular› kanama, kafl›nt›,
prolapsus ve tromboz nedeniyle a¤r›d›r. Semptomatik
hemoroidal hastal›k  tedavisi için çeflitli seçenekler
mevcuttur. Hastalar›n ço¤unda konservatif (diet, s›cak
su banyosu) ya da mukozal fiksasyon metodlar› (band
ligasyonu, infrared, skleroterapi) ile rahatlama olmaktad›r.
Konservatif önlemlere dirençli olan ya da komplikasyon
geliflen hastalar gibi seçilmifl hasta gurubunda cerrahi
baflar› ile uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Hemoroidal hastal›k, Rektal kanama,
Mukozal fiksasyon metodlar›, Cerrahi

ABSTRACT
Hemorrhoids are normal vascular structures in the anal
canal. However, they are often the source of a variety
of problems. The cardinal features of hemorrhoidal
disease include bleeding, anal pruritus, prolapse, and
pain due to thrombosis. Several options are available
for the treatment of symptomatic hemorrhoidal disease,
and most patients will have relief with conservative (diet,
sitz bath) or mucosal fixation methods (rubber band
ligation, infrared coagulation, sclerotherapy). Surgery
is successful for initial therapy in selected patients, in
those whose symptoms are refractory to more
conservative measures, and in those who have developed
complications.

Key words: Hemorrhoidal disease, Rectal bleeding,
Mucosal fixation methods, Surgery



Anatomi
Anal kanal›n normal anatomisinde lümene bakan yüzeyi
proksimalde mukoza ile ve distalde anoderm ile örtülüdür.
Anoderm keratinize yass› epitel hücrelerinden
oluflmaktad›r. Anoderm, distalden proksimale do¤ru ve
anal kanal›n alt yar›s›n›n iç yüzünü kaplayacak flekilde
yer al›r. Birbiriyle devaml›l›k gösteren bu iki tabakan›n
birleflme hatt›na dentate çizgi ad› verilir. Dentate çizgi
anal kanal› yatay düzlemde ortadan ikiye ay›r›r. Dentate
çizgiden proksimale do¤ru keratinini kaybeden ve önce
intermediate (geçifl) hücrelerinden oluflan daha proksimale
ç›kt›kça da normal kübik mukoza epiteline dönüflen
hücreler distal rektal mukozay› oluflturur. Sonuç olarak
en iç yüzey afla¤›da anodermden yukar›da distal rektal
mukozadan oluflan tek bir tabaka ile örtülür. Bu örtünün
alt›nda arter, ven ve ba¤ dokudan zengin bir submukoza
tabakas› (subepiteliyal tabaka) vard›r. Damarlar›n yer
ald›¤› bu tabakan›n hemen alt›nda internal anal sfinkter
kas› bulunur. ‹flte içteki örtü ve d›fltaki kaslar aras›nda
yer alan ve saat 3, 7 ve 11 hizalar›nda belirginleflen bu
yast›klara corpus cavernosum hemoroidalis ad› verilir.
fiiflip inme özellikleri ile penisin corpus cavernosum’lar›na
öykünerek verilmifl olmas› muhtemel bu ismi tafl›yan
yap›lar her insanda normalde vard›r. ‹nternal anal sfinkter
ile medialdeki rektal mukozay› mukozay› birbirine
ba¤layan ve dentate çizginin de proksimalinde bulunan
ince ligamentler sistemine Treitz ligamentleri denir.
Normal flartlarda Treitz ligamentleri, corpus cavernosum’lar›n
hem yerlerinde tutunmalar›n› hem de damarlanman›n
anatomik s›n›rlarda kalmalar›n› sa¤larlar. Bu damar
sisteminin dolmas› ile adeta su yast›¤› gibi fliflerek lümene
do¤ru kabaran corpus cavernosum’lar›n anal fizyolojide
özellikle pasif inkontinensin önlenmesinde katk›lar›
oldu¤una inananlar vard›r. Buna delil olarak sfinkter
kaslar›na dokunulmad›¤› halde hemoroid yast›klar›n›n
ameliyatla ç›kar›lmas› sonras› pasif inkontinens durumuna
düflen hastalar gösterilir ve ameliyatlarda yeterli miktarda
pake b›rak›lmas›n›n mant›¤› da budur. Kan›m›zca bu
pasif inkontinans olay› biraz abart›lan bir konudur ancak
literatürde bulundu¤u için buraya da almay› gerekli
gördük.
Hemoroidal corpus cavernosum içindeki arterler iki ana
sistemden köken al›r. Bunlardan birincisi rektum boyunca
yukar›dan afla¤›ya uzanan superior hemoroidal arterler
sistemidir. Superior hemoroidal arter asl›nda inferior
mezenterik arterin en distal dal›d›r. Mezenterik arterden
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ç›karak mezorektum içinde distale do¤ru uzanan ana
arter, rektumun kas tabakas›n› geçerek kaslar›n iç
yüzeyine yani mukozan›n alt›na ulafl›r ve burada dallara
ayr›larak tüm rectum duvar›n› kanland›r›r. Bu dallar,
ayn› bir saçak gibi anal kanal›n iç yüzünde ve mukozan›n
alt›nda yukar›dan afla¤›ya seyrederler. Bu sistemin önemi,
hemoroidlere gelen kan›n %80’den fazlas›n›n bu arterler
arac›l›¤› ile tafl›n›yor olmas›d›r. Hemoroidlerden olan
kanamalarda da bu nedenledir ki özellikle bu arterlerin
durdurulmas› gerekir. Hemen hemen tüm cerrahi
müdahalelerde bu arterlerin kanamas›na yönelik tedbirler
al›n›r. Hatta son zamanlarda sadece bu arterlerin
ba¤lanmas› ile distaldeki kanlanman›n azalmas›
prensibine dayanan tedaviler de vard›r ki ileride bunlara
de¤inece¤iz. Di¤er arterler ise iliak arterlerden gelen
dallard›r ki bunlar daha ziyade anal kanal›n distalini
kanland›r›rlar ve debileri itibariyle daha önemsizdirler.
Hemoroid venleri arterleri takip ederler. Yani bir sistem
yukar›ya do¤ru seyrederek önce inferior mezenterik vene
drene olurken nihayetinde portal sisteme aç›l›r. Özellikle
distalde yeralan ikinci gurup iliak venlere ve dolay›s›yla
kava sistemine drene olur. Bu flekilde hemoroidal venler
aras›nda adeta bir a¤ tarz›nda olan iliflki, organizmada
portal ve kaval sistemler aras›nda do¤al olarak bulunan
ve özellikle portal hipertansiyon s›ras›nda daha belirginleflen
anastomoz bölgelerinin en önemlilerindendir.
Hemoroidal sistemde di¤er damarlar›n aras›nda ve
özellikle arterlerle yak›n konumda zengin lenfatik dolafl›m
da yer al›r ve özellikle bölgedeki ödem geliflimi ve
dolay›s›yla hemoroid semptomatolojisinin tedavisinde
lenfatik dolafl›m da hesaba kat›lmal›d›r.
Belirli bir düzeye kadar inen internal sfinkter sona
erdikten sonra lateralde eksternal sfinkterin en distalde
bulunan ve subkutan sfinkter denilen kas huzmeleri
distale do¤ru biraz daha uzarlar. ‹flte anal kanaldaki
mukozan›n devam› olan anodermi, hem internal sfinktere
hem de distalde eksternal sfinkterin bu distal k›sm›na
ba¤layan ikinci bir ligament sistemi vard›r. Bu
ligamentlere de Parks ligamentleri ad› verilir. Bu
ligamentler aras›nda da yine arter, ven ve lenfatiklerden
oluflan bir a¤ yer al›r. Bu damar sistemi hem iç ve d›fl
sfinkterler aras›ndaki damarlarla hem de anodermin
alt›ndaki damarlarla iliflkidedir. Proksimalde Treitz
ligamentleri ve aralar›nda kalan damar sistemi distale
do¤ru inerken dentate çizgi düzeyinde adeta kesintiye
u¤rar ve hemen distalinde Parks ligamentleri aras›nda



daha kolay kanayan bir hal al›rlar.
Sonuçta sadece damarsal boyutta olan bu de¤ifliklikler
de¤il ayn› zamanda bunlar› lateraldeki kas tabakas›na
tutturan ligament sistemindeki dejenerasyonunda birlikte
geliflmesi sonucu, ilk kez Thompson ortaya at›lan anal
yast›kç›klar›n kaymas› teorisi (sliding anal cushion),
bugün için hemoroid oluflumu ile ilgili en genifl kabul
gören teoridir.1,2

Etiyoloji
Yukar›da anlat›lan fizyopatolojik mekanizma dikkate
al›nd›¤›nda, hemoroidal hastal›¤›n etiyolojik faktörleri
flu flekilde s›ralanabilir: Kronik ishal ve kab›zl›k, kronik
›k›nma, gebelik, kal›tsal faktörler, uzun süre ayakta kalan
meslek guruplar›, anal anatomide bozulma. Bu faktörlere
örnekler verecek olursak, uzun süreli ›k›nma ve düzensiz
barsak hareketleri olanlarda hemoroidal hastal›¤a daha
s›k rastland›¤› klinik bir gerçektir. Kronik ›k›nmaya
örnek olarak halter ve vücut gelifltirme gibi spor dallar›
ile u¤raflanlarda daha fazla hemoroidal hastal›k geliflti¤i
düflünülmektedir. Hemoroidal venlerde kapak olmamas›
ve uzun süre ayakta çal›flan mesleklerde hemoroidal
venlerde daha yüksek bas›nç oluflaca¤› ve bunun da
hastal›k geliflimine katk›da bulunaca¤› düflünülmektedir.1

Epidemiyoloji
Goligher’in ünlü kitab›n›n hemoroid bölümünde çok
kapsaml› bir popülasyon temelli çal›flmadan söz edilir
ki ona göre toplumun %45 kadar› hayat›n›n bir döneminde
hemoroid hastal›¤› nedeniyle hekime bafl vurur. Benzer
birçok popülasyon temelli çal›flmalarda da afla¤› yukar›
buna benzer sonuçlar tespit edilmifltir. Eriflkin toplumda
yuvarlak hesap her iki kifliden birisi hemoroid hastas›d›r
desek yan›lm›fl olmay›z. Birçok çal›flmaya göre hastal›¤›n
en s›k semptomatik hale gelme yafl› 45-65 yafl aras›d›r.
Cinsiyetler aras›nda görülme s›kl›¤› aç›s›ndan fark
olmad›¤›na inananlar daha fazlad›r ancak han›mlarda
hamilelik döneminin s›kl›kla hastal›¤›n ilk kez
semptomatik hale geldi¤i dönem oldu¤unu da vurgulamak
gerekir.1

Hemoroidal hastal›¤›n gerçek insidans›n› tespit etmek
çok zordur zira hemoroidal semptomlar hemen her zaman
bir defekasyon bozuklu¤unu takiben ortaya ç›karlar.
Barsak fonksiyonlar› normale dönen hastalarda ço¤u
kez hemoroidal semptomlar da kaybolur ve bu nedenle
hangi hastalar› hemoroidal hastal›k s›n›f›na alaca¤›m›za
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ikinci bir damar a¤› belirginleflir. ‹flte hemoroid fizyoloji
ve fizyopatolojisini anlamada bu damar anatomisini
anlamak iflimizi çok kolaylaflt›r›r.
Yukar›da anlat›lan arter, ven, lenfatik ve ba¤ dokudan
müteflekkil dokular yukar›dan afla¤›ya dikey olarak inen
lateral longitudinal ligament denilen ba¤ sistemleri ile
adeta yukar›dan afla¤›ya ve dikey olarak iç döflemeyi
d›flar›daki sfinkter kaslar›na bir kez daha rapt ederler.
Treitz ve Parks ligamentlerini bir sepetin yatay ve sirküler
dallar›na, longitudinal ligamentleri de sepetin dikey
ç›talar›na banzetebilirsiniz. Yukar›dan afla¤› seyreden
corpus cavernosum recti veya hemoroidalis yast›k
görünümde normal anatomiyi olufltururken, söz edilen
ligamentler koparak bunlar›n s›n›rlad›¤› damar sistemleri
lümene do¤ru sark›nca art›k hemoroidal hastal›ktan
söz edilir. Eski hocalar›n s›navlarda sordu¤u trajik espiri
iflte buradan kaynaklan›r. Yani asl›nda her insan›n
“hemoroidleri” vard›r ancak hemoroidal hastal›k ancak
mevcut hemoroidal anatomi bozulup pakeler afla¤›
sark›nca gündeme gelir.1-4

Fizyopatoloji
Anal kanalda dinlenim an›nda hemoroidal arterler arac›l›¤›
ile gelen kan venöz sistemden rahatl›kla geri döner ve
kavernoz sistemler de inik olarak bulunurlar. Özellikle
defekasyon esnas›ndaki ›k›nma s›ras›nda venöz geri
dönüfl durur. Zorlu ve uzun süreli ›k›nmalarda özellikle
eksternal kavernoz venler içinde staz olmas› ve bir
noktada bafllayan p›ht›laflman›n daha sonra damar a¤›
içinde yay›larak bölgesel bir tromboza yol açmas›n›n
mekanizmas› bu olmal›d›r.
Ik›nma s›ras›nda ve lümenden kal›n ve sert bir d›flk›n›n
uzun süreli geçifli s›ras›nda sadece venöz dönüflün
yavafllamas› de¤il bunun yan› s›ra muhtemelen lenfatik
dolafl›m›n da olumsuz etkilenmesi sonucu, defekasyonu
takiben ödem de geliflmektedir. Bu ›k›nmalar›n zaman
içinde yol açt›¤› afl›nma ve yorulma sonucu normal
anatomide yer alan ligamentler yafllanman›n da etkisi
ile dejenere olur ve fonksiyon yapamaz hale gelirler.
Sonuçta arterler arac›l›¤› ile gelen kan, bu bölgedeki
venlerde uzun süreli bas›nç art›fllar›n›n ligamentler
arac›l›¤› ile de kontrol edilememesi sonucu, boyca uzama,
ence geniflleme ve k›vr›nt›l› bir hal alma yani özetle
varisleflmelerine yol açar. Varisleflen venlerin aynen
içindeki bas›nç artarak fliflen bir balonun duvar›na oldu¤u
gibi mukozaya bakan yüzeyleri de incelir ve gitgide



karar vermek zorlafl›r. Ayr›ca kronik diyare ile seyreden
iltihabi barsak hastal›¤› veya irritable barsak hastalar›nda
flikayetler hemoroid hastal›¤›na m› yoksa altta yatan
nedene ba¤l› defekasyon bozuklu¤una m› ba¤l›
olmaktad›r? ‹flte bu nedenlerle yukar›daki %45-50
genellemesi do¤ruya en yak›nd›r.
Amerika Birleflik Devletlerinde y›ll›k hemoroid ameliyat›
yap›lma s›kl›¤› yüzbinde 40-50 civar›ndad›r. Üç yüz
milyonluk ABD’de y›lda en az›ndan 120-150 bin
hemoroid ameliyat› yap›lmaktad›r. Bunlara ameliyat d›fl›
tedaviler yap›lan hastalar› da dahil edersek nüfusun %4’ü
gibi bir rakam ortaya ç›kmaktad›r. Ülkemize bu rakam›n
iz düflümünü alsak 70 milyonda 30.000 kadar ameliyat
ve 2.8 milyon tedavi gören hasta eder. Bu hastal›¤›n
sosyal güvenlik sistemine yükledi¤i yükü de bu flekilde
anlatm›fl oluruz.2

Klinik
fiikayetler ve bulgular
Hemoroidal hastal›¤›n ana semptom ve bulgular›n› direkt
ve indirekt olarak anlat›lmas› daha anlafl›l›r olacakt›r.
Direkt semptomlar›n bafl›nda kanama gelir. Kanama
hastalar taraf›ndan genelde d›flk›lamay› takiben taze
k›rm›z› kan fleklinde, taharet al›rken ele gelme, tuvalet
ka¤›d›na bulaflma, d›flk›dan sonra damla damla kanama
veya kanarken fark etmese de tuvalette kan görme
tarz›nda ifade edilir. ‹kinci ana semptom veya bulgu,
d›flk›lamay› takiben ele gelen ve hastalar›n yerine
koymaya çal›flt›klar› hemoroid memeleridir. Bu
memelerin fark edilmesi ile hemoroidal hastal›¤›n evresi
direkt iliflkilidir.
‹ndirekt flikayetler dedi¤imiz zaman, yukar›da anlat›lan
meme tarz›nda d›flar› sarkan mukozan›n anodermi
›slatmas›, rektal içeri¤in d›flar› taflmas› sonucu gerek
anodermde tahrifl ve kafl›nmaya yol açmas›, gerekse
çamafl›r kirletme fleklinde hastay› rahats›z etmesidir.
Özellikle d›fl hemoroid ya da distal rektal mukozan›n
dentate çizginin distaline kadar indi¤i vakalarlarla,
d›flar›da deri k›vr›nt›lar›n›n girinti ve ç›k›nt›lar› nedeniyle
d›flk› art›klar›n›n yeterince temizlenemedikleri vakalarda
hastalar›n ›slakl›k hissi, kafl›nt› gibi hijyenik sorunlar›
da klini¤e eklenir.
Hemoroidlerde genelde a¤r› olmad›¤› kabul edilir. A¤r›
olmas› halinde, hemoroidal hastal›¤a efllik eden anal
fissür ilk akla gelen nedendir. A¤r›n›n ancak ileri
dönemlerde ortaya ç›kmas›n›n nedeni ise dentate çizginin
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proksimalinde a¤r› ileten sinir uçlar›n›n azl›¤› veya
olmamas›d›r. ‹leri vakalarda dentate çizginin distali de
ifle kar›fl›nca bu bölgede oluflan çekilme ve mekanik
olaylar a¤r›ya elbette ki neden olabilirler. Bir de küçük
küçük çok say›da veya tek ve büyük tromboze pakelerin
yapt›¤› a¤r› vard›r ki hastan›n zonklay›c› tarzda diye
tan›mlad›¤›, dokununca veya üzerine oturunca artan, ele,
sert bir meme gelmesi ile karakterize olan a¤r›y›
ayr› düflünmek gerekir. Tromboze hemoroid a¤r›s›
genelde zor bir d›flk›lamay› takiben aniden bafllayan bir
a¤r›d›r. Tipik olarak dokunmakla veya ister istemez
defekasyon s›ras›nda a¤r›da art›fl olur. Burada vurgulamak
istedi¤imiz, anal bölge birçok neden ba¤l› ve çok çeflitli
a¤r›lar›n görüldü¤ü bir bölge olup, a¤r›lar› hemoroide
ba¤lanan ve bu nedenle hemoroid ameliyat› oldu¤u
halde a¤r›lar› geçmedi¤i için ameliyat sonras›nda en
az›ndan mutsuz olan hastalar› hat›rlatmakt›r. Hastan›n
sonradan hayal k›r›kl›¤›na u¤ramamas› ve ameliyatla
ilgili do¤ru beklentilere girmesinin daha bafltan a¤r› ve
di¤er semptomlar›n›n do¤ru de¤erlendirilmesi ile
sa¤lanaca¤› aflikard›r.4

Evreleme
E¤er corpus cavernosumlardaki ve onlar› sfinktere
tutunmas›n› sa¤layan liagmentlerdeki dejenerasyon
sadece dentate çizginin proksimalindeyse ve klinik olarak
d›flar›dan fark edilmiyorlarsa bu hemoroid hastal›¤› 1.
derecedir. Birinci derece hastalarda sadece semptomlflara
bak›l›r, harici muayene ile genelde birfley anlafl›lmaz.
Tan› için klinik de¤erlendirme ve anoskopik muayene
gerekir. Bir süre sonra dejenerasyon ilerler ve özellikle
de ligamentlerdeki kopmalar art›nca ›k›nma an›nda
dentate çizginin proksimalinden kabaran pakeler dentate
çizginin distaline geçer ve hem hasta taraf›ndan hissedilir
hem de muayenede fark edilir hale gelirler. ‹flte bu
hastal›k art›k 2. derece olmufltur. Ancak ikinci derecede
ligamentlerdeki dejenerasyon henüz fazla de¤ildir ve
›k›nma durdurulunca sa¤lam kalm›fl ligament huzmeleri
bu pakelerin tekrar anal kanal proksimaline çekilmelerini
sa¤larlar. Bu dejenerasyon ilerleyip de art›k ligamentler
pakeleri içeri çekemez hale gelince art›k 3. derece
hastal›ktan söz edilir. Hasta eli ile itirdi¤i zaman bu
pakeler anal kal›n içine girerler. Buraya kadar söz
etti¤imiz hep Treitz ligamentleridir. Ne zamand›r ki
Parks ligamentleri de kopmufltur art›k cavernöz yast›klar›
arkadaki kaslara, ba¤layan hiçbir oluflum kalmaz ve art›k



litotomiye kadar farkl› pozisyonlarda yap›labilir. Kimi
cerrahlar özellikle Japonlar hastalar› çömelir vaziyette
veya ortas› delik bir klozete oturtup ›k›nd›rarak muayeneyi
tercih ederler. Özellikle 2. derece hastal›¤›n tespitinde
veya rektumun yukar›lar›nda bulunan ve ay›r›c› tan›da
akl›m›za gelmesi gereken hastal›klar›n tespitinde
›k›nd›rarak muayene yararl› olmaktad›r.
Muayenenin inspeksiyon k›sm›nda birçok kez pruritus
veya apse/fistül gibi ay›r›c› tan›da aç›s›ndan önemli
hastal›klar tespit edilebilir. Hemoroidal hastal›¤›n
inspeksiyonunda erken ever hastalarda hiçbirfley
görülmezken ileri evrelerde dejenere olup anal kanal›n
d›fl›na sarkan cavernöz cisimler görülecektir.
Palpasyonda rektal muayeneden önce özellikle flüphe
edilen vakalarda anal kanal›n çevresinin palpasyonu
baflta apse olmak üzere de¤erli bilgiler verebilir. Daha
sonra rektal muayeneye geçilir. Rektal muayene s›ras›nda
hastalar ›k›nd›r›larak normalde parma¤›m›z›n yetiflemeyece¤i
yüksekliklere eriflmek mümkün olabilir. Rektal
muayenede hemoroid pakeleri hissedilebilir ve özellikle
parmak d›flar› ç›kar›ld›¤›nda üzerinde kan, iltihap vs.
olup olmad›¤›na da bakmak gerekir.
Parmakla muayene s›ras›nda kaygan s›v› sürülmüfl olan
anal kanala yap›lacak muayenenin son k›sm› anoskopi
olmal›d›r. Özellikle endoskopik muayene yap›lmayacak
olan vakalarda anoskopi yapmadan fizik muayeneyi tam
kabul etmemek gerekir. Asl›nda ideal olan, hemoroidal
hastal›kla ilgili oldu¤u düflünülen tüm hastalara mutlaka
bir endoskopik inceleme yapmakt›r. Bir çal›flmada
proktolojik nedenlerle baflvuran ve kolorektal kanser
aile hikayesi olmayan hastalara kolonoskopik inceleme
yap›ld›¤›nda 20-40 yafl aras› hastalarda %3’e varan ancak
40-50 yafl grubunda ise %11’lere varan oranlarda
adenomatöz lezyonlar tespit edilmifltir. Bu oranlar,
özellikle 40 yafl üstü hastalar› kolonoskopik, daha gençleri
ise d›flk›da 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 olmad›¤›
yer yoktur ve her hemoroid hastas›n›n en az›ndan bu
aletle muayenesinin bile çok katk›s› olacakt›r.4

Ay›r›c› tan›
Ay›r›c› tan›da üç hastal›¤› her zaman ak›lda tutmak
gerekir. Bunlardan bir tanesi prolapsusla birlikte veya
tek bafl›na anal inkontinensdir. S›kl›kla prolabe
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pakeler her zaman dentate kanal›n distalinde yani anal
kanal›n d›fl›ndad›r. Hasta eli ile ittirdi¤inde art›k pakeler
anal kanala girmeyip hep d›flar›da kal›rlar (Resim 1).
Dördüncü derecede hemoroid hastal›¤›nda afla¤›da
anlataca¤›m›z tüm semptom ve komplikasyonlar daha
belirginleflir.4

Resim 1. Dördüncü derece (evre 4) internal hemoroid
hastal›¤› (arfliv- E Geçim).

‹ç-d›fl hemoroid sorunu
Hemoroidal hastal›k yukar›daki evrelemede anlatt›¤›m›z
üzere önce içeride bafllayarak sonra d›flar›ya do¤ru inen
bir fizyopatolojik silsile olarak kabul edilebilir. Gerçekte
klinikte rastlad›¤›m›z vakalar›n büyük ço¤unlu¤u da bu
geliflime uygun bir fizyopatolojik geliflim gösterir. Öte
yandan baz› yazarlar özellikle iç k›s›mda fazla bir hastal›¤›
olmad›¤› halde sadece dentate çizginin distalinde hastal›¤›
olan vakalar› örnek göstererek bunlara d›fl hemoroid,
ayr›ca yukar›da anlat›lan sistemle dentate çizginin
proksimalinde geliflenlere ise iç hemoroid denmesini
do¤ru sayarlar. Eksternal hemoroidler derili ve dolay›s›yla
sensitif sinirlerle innerve olduklar› için daha en bafltan
a¤r›l› ve daha çok rahats›zl›k vericidirler. Dikkatli
bak›ld›¤›nda hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda dentate
çizginin hem üstünde hem alt›nda hemoroidal hastal›¤›n
birlikte oldu¤u görülür ve bunlara kar›fl›k (mixed)
hemoroid diyenler de vard›r.4

Muayene ve tan›
Genel bir anamnez ve fizik muayeneden sonra proktolojik
muayene için tercihimiz hastalar› prone pozisyonda
muayene etmemizi kolaylaflt›ran elektrikli proktoloji
masas›d›r. Ancak elbetteki muayene sol yan dekübitten,



mukozan›n da varl›¤› ile karakterize inkontinens
vakalar›nda hastalara hemoroid tan›s› konuldu¤unu hatta
hemoroid ameliyat› edildiklerini bile görebiliriz. Di¤er
bir hastal›k anal fissürdür. Özellikle kafl›nt› ve a¤r›
semptomlar› ile hemoroid olarak alg›lanabilirler. Kronik
fissür hastalar›n›n bir ço¤unun eczanelerde veya yeterince
tecrübeli olmayan hekimlerce hemoroid krem ve
fitillerinin bir ço¤unu kullanmadan cerraha gelememelerinin
bu nedenle olmas› muhtemeldir. Bir di¤er hastal›k ise
en önemlisidir. Evrensel insan duygular›, kendisine anal
kanal veya rektum kanseri yak›flt›rmas›n› kolay kolay
yapamaz ve birçok rektum kanseri hastas› ya kendi
kendine ya da yine eczac› ve tecrübesiz hekimlerin elinde
uzun süreler hemoroid tedavisi görürler. Asl›nda dünyan›n
her yerinde bu sorun vard›r. Ünlü Cameron, kendi
kitab›nda ABD için rektum kanseri hastalar›n›n
kendilerini hemoroid hastas› sanma oran›n› %52 olarak
bildirmifltir. Ülkemizde de bu oran›n fazlas› var eksi¤i
yoktur denebilir.
Yine ay›r›c› tan›da yan›lmalara yol açan hastal›klar
aras›nda iltihabi barsak hastal›¤›, rektal motilite
bozukluklar›, anal kanal›n Paget, Bowen, HPV gibi
prekanseröz lezyonlar›, perianal fistüller ak›lda
tutulmal›d›r.
Ay›r›c› tan›y› semptomlara göre düflündü¤ümüzde ise
akl›m›zda flöyle bir sistem kurabiliriz. E¤er hastan›n akut
bafllayan a¤r›s› varsa tromboze hemoroid yan›s›ra akla
apse/fistül, akut fissür; kronik a¤r›larda d›fl hemoroidlerle
birlikte yine apse/fistül, anal stenoz, fissür ve anal Crohn
hastal›¤›; kanama flikayeti olan hastalarda fissür,
neoplastik hastal›klar, proktit, inflamatuar barsak
hastal›klar›; kafl›nt› olan hastalarda fistül, anal inkontinens,
pruritus ani, paraziter hastal›klar, cinsel yolla bulaflan
anal hastal›klar; ele gelen memeden söz eden hastalarda
ise yine baflta anüs ve rektumun neoplastik hastal›klar›,
apse, rektal prolapsus, anal Crohn hastal›¤› ve anal
kondilomlar gelmelidir.4

Tedavi
Tedavide genel ilkeler
Tedaviyi birçok kitapta cerrahi öncesi ve cerrahi diye
iki safhada anlatma e¤ilimi varsa da böyle bir evrelemede
sanki hastal›¤›n erken evrelerini cerrahlar tedavi etmesin
anlam› ç›kaca¤›ndan bu tür bir yaklafl›m› tehlikeli
bulmaktay›m. Bence yetifltirdi¤imiz her cerrah, her an
cerrahiye ihtiyac› olabilecek hemoroid hastalar›n› tan›
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kondu¤u andan itibaren her flekilde tedavi edebilecek
donan›mda yetiflmelidir.
Hastal›¤›n özellikle erken ve semptomlar›n hastay› fazla
rahats›z etmedi¤i dönemde öncelikle yaflam tarz›
de¤ifliklikleri ele al›nmal› ve ofis ifllemleri denilen tedavi
seçenekleri denenmelidir. Yaflam tarz› de¤iflikli¤i
dedi¤imizde yap›lacak tüm de¤ifliklikler hastan›n düzenli
ve fizyolojik bir d›flk›lama al›flkanl›¤›na kavuflturulmas›n›
teflvik etmelidir. Hastalara ilk önerilecek olan yeterli lif
ve su tüketmeleridir. Sebze ve meyvalar aras›nda suyu
daha fazla olanlardansa posas› fazla olanlar önerilmelidir.
Tah›l ve unlar›n bir lif kayna¤› olmas› gerekti¤i ve
hastalar›n kepekli un veya esmer bulgur gibi seçeneklerle
her tüketti¤i g›dada daha fazla lif almaya çal›flmas›
önerilmelidir. Eriflkin insan›n hava koflullar› da dikkate
al›narak içmesi gereken su miktar› da mutlaka
hat›rlat›lmal› ve al›nan liflerin ifle yaramas› için mutlaka
yeterli su da içilmesi gerekti¤i ö¤retilmelidir. D›flk›lama
al›flkanl›¤›n›n düzenli olmas›n›n en kolay yollar›ndan
birinin düzenli saatlerde yemek yemek ve d›flk›ya da
düzenli ç›kmaya çal›flmak oldu¤u vurgulanmal›d›r. Kendi
beslenme olanaklar› ile yeterli lif alamay› sa¤layamayan
hastalara yeterli lif içeren maddeler verilmelidir. Kab›zl›k
veya ishalin düzeltildi¤i hastalarda hemoroidal
flikayetlerin geriledi¤i ve kaybolabildi¤i defalarca
kan›tlanm›fl bir gerçektir.
Cochrane literatüründe verilen bilgilere göre halihaz›rda,
erken evre hastalarda, ilaç firmalar›n›n çabalar›na ve
önerilen ilaçlar›n çeflitliliklerine ra¤men, Class 1
düzeyinde delil teflkil edecek yeterli çal›flma yoktur.
Önerilen ilaç guruplar› aras›nda anestezik maddeler,
kortizonlu kremler, baflta flebotonik maddeler olmak
üzere lenf ve kan dolafl›m›n› iyilefltiren ilaçlar vard›r.
Bunlar›n hiçbirinin kesin bir yarar sa¤lad›klar›
kan›tlanamam›flt›r.4

‹laçlardan çok daha etkili olan, süresi 15 dakikay›
geçmemek üzere (10 dakika ideal süredir) 38-40 dereceye
kadar ›s›t›lan suya oturularak yap›lan s›cak uygulamas›d›r.
Uzayan oturma sürelerinin anodermde maserasyon ve
ödemi art›raca¤›n› hat›rlatmak ve hastalar›n süre
konusunda özellikle k›s›tlanmalar› tavsiye olunur. Tam
tersine özellikle Almanya ve civar› baz› ülkelerde yap›lan
buz torbas› uygulamalar›n›n da s›cak uygulama kadar
semptomatik rahatlama sa¤lad›¤›n› ileri sürenler vard›r.
Özellikle Almanya’da anoskoplar›n mandrenine benzer
ve içi su ile dolu plastik plastik aplikatörleri önce buzlukta



dondurup sonra anüse birkaç dakika uygulamak
çok yayg›nd›r.
Supozituar ilaçlar›n uyguland›ktan sonra rektuma
kaçmalar›ndan dolay›, anal kanalda yerleflmifl hemoroid
hastal›¤›na ne denli yarar sa¤lad›klar›na flüpheyle
bak›lmal›d›r. E¤er topikal uygulama yap›lacaksa bunun
d›fl hemoroidlere d›flar›dan sürülerek anal kanal içine de
özel aplikatörler yard›m› ile yap›lmas›, supozituarlara
göre çok daha avantajl›d›r. Bu söylemi gözlemlemek
her uygulay›c› hekim için çok kolayd›r. Supozituarlar›n
belki de tek yarar› uygulamay› takip eden defekasyonda
d›flk›ya kar›flan ya¤l› maddenin d›flk›n›n ç›k›fl›n›
kolaylaflt›rmas› olabilir.
Yine topikal olarak uygulanan ve bir ço¤u üç ana madde
içeren pekçok krem vard›r. Bu üç madde genel olarak
steroidler, lokal anestezikler ve dekonjestan maddelerdir.
Yine bu maddelerin plaseboya göre tedaviye katk›lar›
oldu¤una özellikle Amerika Birleflik Devletlerinde
fazla inanan yoktur. Özellikle Amerika’da tezgah üstü
ilaç kategorisinde olan yani hekime dan›flmadan
al›nabilen ilaçlar kategorisinde olan bu maddeleri
doktorlardan daha çok hastalar›n kendileri ve eczac›lar
tercih etmektedir desek haks›z say›lmay›z san›r›m.
Oral yolla verilen ilaçlar da iki gurupta toplanabilir.
Bunlardan bir gurup flebotonik etkileri ile hemoroidal
cavernöz cisim içindeki venlerde vazokonstriksiyon
yaparak kanamay› ve ödemi azaltma iddias›ndaki
maddelerdir. Bu tür maddeler 1970 lerde ve 1980 lerde
büyük paralar harcanarak Amerikan G›da, ‹laç ve Tar›m
(FDA) örgütü taraf›ndan s›nanm›flt›r. Genelde flebotonik
etkileri kan›tlanm›fl ve özellikle derin venöz yetmezlik
gibi flebotonik etkilerinin yararl› olduklar› durumlar için
lisans alm›fllard›r. Hemoroidal hastal›¤›n tedavisinde ise
plaseboya göre üstünlükleri bulunmad›¤› kan›tlanarak
lisans verilmemifltir.
Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda gerek evre I ve II
hastalar›n akut semptomlar›n›n rahatlamas›nda gerekse
hemoroidektomi sonras› flikayetlerin azalt›lmas›nda
Calcium dobesilat ve flavonoidlerin etkili olduklar›
gösterilmifltir. Özellikle bu kitab›n da editörlerinden olan
Mentefl ve ark.5 calcium dobesilate çal›flmas›nda 2 hafta
süreyle ilaç ve yüksek lifli diyet alan hastalar›n,
sadece yüksek lifli diyet alan hastalara göre daha h›zl›
iyilefltikleri gösterilmifltir. Metodoloji tekni¤i aç›s›ndan
kontrollü, prospektif ve randomize kategoride yani
yüksek derece güvenilir olan bu çal›flman›n en zay›f

taraf› vaka say›s›n›n toplam 29 ve baflka merkezlerce
tekrarlanmam›fl olmas›d›r. Hemoroidal hastal›¤›n ve
esasen diabetik retinopati ve venöz yetmezli¤in
tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n en güvenilirlerinden biri
de olsa, calcium dobesilate’›n ilaç güvenli¤i aflamas›nda
yap›lan fakmakovigilans araflt›rmalar›nda atefl (%26),
sindirim sistemi rahats›zl›klar› (%12.5), deri reaksiyonlar›
(%8.2), artralji (%4.3), agranulositoz (%4.3) yan etkileri
olabilece¤ini de hat›rlatmak gerekir.6 Acaba gerçekten
hemoroidal semptomlar›n tedavisinde akademik
çal›flmalar d›fl›nda farmakolojik ajanlar›n yeri var m›d›r,
yoksa hastaya tan› konur konmaz, daha muayene
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Resim 2. Lastik band ligasyonu (arfliv- E Geçim).

masas›ndayken afla¤›da anlat›lan ofis tedavilerinden
birisini uygulamak ve ard›ndan hastaya yukar›da
anlatt›¤›m›z diyet ve hayat tarz› de¤ifliklerini dikte etmek
daha uygun olabilir mi? Bu soruya da farkl› cevaplar
verilebilir ancak bu sat›rlar›n yazar› tercihini farmakolojik
maddelerin cerrah›n ifline en az kar›flt›r›lmas› prensibi
yönünde kullanmaktad›r.7

Ofis tedavileri
Lastik band ligasyonu
Baflta ABD olmak üzere dünyan›n hemen her yerinde
evre I ve II, hatta kimilerine göre evre III hastal›kta en
s›k baflvurulan tedavi yöntemidir. Birçok uygulama aleti
icad edilen ancak esasta gerilerek aç›lan bir lastik band›n
içine vakumla emilerek veya mekanik olarak çekilerek



sokulan sarkm›fl kavernöz cisim parças›n› bo¤durmas›
mant›¤›na dayanmaktad›r. Basit tiplerinde önce anoskop
yerlefltirilerek anoskopun içine do¤ru sarkan ortaya
konur. Ard›ndan anoskopun içinden geçirilen ve önceden
üzerine gerilerek lastik band tak›lm›fl olan ligasyon
aleti ile hemoroid memesi yakalan›r ve tetik mekanizmas›
çekilerek band memenin boynuna yerlefltirilir. Prensip
olarak dentat çizginin 2cm proksimaline uygulan›r ve
bu bölgede sensitif sinir olmad›¤›ndan tamamen a¤r›s›z
bir giriflimdir. Bu lastik band›n bo¤mas› ile strangüle
olan kavernöz cisim art›¤› 5-7 gün içinde tamamen
dökülerek yok olur. Band›n bo¤du¤u noktada 2-3 mm
büyüklü¤ünde bir ülser oluflu ve bu ülser iyileflince de
adeta fibrotik bir çivi gibi, önceden sarkm›fl olan
mukozay› lateralindeki kas tabakas›na tekrar fikse etmifl
olur. Avrupa’da Barron ligatörü olarak bilinen mekanik
sistem Amerika’da McGiwney ligatörü olarak tan›n›r
ve bu sistemde memeyi, ligatörün içinden geçen bir pens
ile tutup çekmek gerekir. Bu da bir yard›mc›n›n anoskopu
tutmas›n› gerektirir. Vakumla çal›flan ve sonralar› pekçok
plastik benzeri ya da kopyas› yap›lan sistemin orijinali
ise McGown ligatörü ad›yla bilinir. Bu sistemde alet bir
aspiratöre ba¤l›d›r ve üzerindeki küçük delik t›kand›¤›nda
ligatörün ucundaki memeyi aspire ederek band›n içine
toplar. Bu alet tek kifli taraf›ndan da kullan›labilme
üstünlü¤üne sahiptir. McGiwney ligatörünün avantaj›
ise, pensle tutulup çekilen sistemde band›n içine al›nan
meme büyüklü¤ünün daha kolay manüple edilebilmesidir.
Band ligasyonunda dikkat edilecek en önemli konular
dentate çizgiye çok yaklaflmamak ve mümkün mertebe
internal sfinkteri band içinde s›k›flt›rmamaya çal›flmakt›r
(Resim 2). Bunun da yolu memeyi band›n içine çekerken
ligatörü do¤ru miktarda bast›rmakt›r. Basit gibi görünse
de cerrahideki her yöntem gibi mutlaka bir bilenden
ö¤renilerek uygulan›ld›¤›nda hemen hemen kusursuz ve
s›f›r komplikasyonlu bir yöntemdir. Komplikasyonlar›
olarak, a¤r›, idrar retansiyonu, kanama ve perianal/pelvik
sepsis say›labilir. Literatürde nekrotizan perianal sepsis
vakalar› bildirilmifltir. AIDS, diabet ve nötropenik
hastalarda bu fliddette komplikasyona daha s›k rastlan›r.
Özellikle internal sfinkterin band içinde s›k›flt›¤›
hastalarda önce fliddetli a¤r› ve ard›ndan sfinkterdeki
nekroza ba¤l› olarak geç dönem kanamas›ndan perianal
apseye kadar ciddi komplikasyonlar› da olabilir. Her
seferinde sadece 1 pakenin bandlanmas› bir seferde
çok say›da pake bandlanmas›na göre çok daha düflük
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Resim 3. ‹nfrared koagulasyon (arfliv- E Geçim).

komplikasyon oran› gösterir. Heparinize veya oral
antikoagülan kullanan vakalarda bandlama s›ras›nda
sorun ç›kmaz ancak bandlanan meme çürüyüp düflünce
buradan kanama olabilir. Evre I ve II hastalar
semptomatik anlamda band ligasyonuyla %65-75
oran›nda düzelir ancak s›kl›kla ileriki zamanlarda yeni
bandlama gereksinimi gösterirler.4,8

Yakma yöntemleri
Bu yöntemin esas›, ›s› uygulamas› yoluyla yap›lan yan›k
yani koagülasyon nekrozunun iyileflmesi sonras›nda
oluflan fibrotik dokunun mukozay› arkas›ndaki kas
tabakas›na fikse etmesidir. Is› uygulamas› yöntemi olarak
en yayg›n kullan›lanlar Bipolar koter, infrared
fotokoagülatör ve direkt ak›m elektroterapidir. Bunlar
aras›nda art›k en s›k kullan›lan infrared fotokoagülatördür.
Infrared ›fl›nlar› ile çok k›sa süreli yüksek ›s› uygulamas›
yap›ld›¤›nda mukoza ve submukoza tabakalar› derindeki
sfinktere ulaflmaks›z›n yak›larak koagülasyon nekrozu
oluflturulur (Resim 3). Halk›m›z›n lazer tedavisi olarak
da isimlendirmekten hoflland›¤› bu yöntem ile evre I ve
II hastalarda lastik band yöntemine göre daha az a¤r›l›
olarak ancak eflit etkinlikte kanama kontrolü sa¤land›¤›n›
gösteren çal›flmalar vard›r. Ancak lastik banda göre
maliyeti daha yüksek bir yöntemdir.
Bipolar koter kullan›ld›¤›nda klasik monopolar
ameliyathane koterine göre çevre dokulara çok daha az



›s› transferi olaca¤› için güvenli bir yöntemdir. Evre I,
II ve III de baflar› oran› %88-100 aras› bildirilmifltir.
Ancak özellikle d›flar› sarkan evre III pakelerin cerrahi
eksizyonu da gerekece¤i için ameliyathanedeki
uygulaman›n bir parças› olarak kullan›lmas› daha uygun
olur.
Direkt ak›m elektroterapinin anoskop içinden uzat›lan
bir prob ile memenin apeksine dokunularak çok yavafl
yak›lmas›na benzer bir yöntem oldu¤unu ancak yeterli
nekrozun oluflturulabilmesi için di¤er yöntemlere göre
çok daha uzun süreler gerekti¤ini ve hastalar›n hele
de anestezi alt›nda de¤illerse bu süre uzamas›n› hiç de
kolay tolore edemeyecekleri nedeniyle akademik amaçlar
d›fl›nda uygulamas› olmad›¤›n› bildi¤im bir yöntemdir.4

Skleroterapi
Hemoroid pakesinin içine kimyasal maddeler enjekte
ederek oluflturulan koagülasyon nekrozunun iyileflmesi
ve oluflan skar dokusunun mukozay› kasa fikse etmesi
prensibine dayanan bir yöntemdir (Resim 4). Goligher’in
kitab›nda kullan›lmas› tavsiye edilen madde badem ya¤›
içinde %5 fenoldür. Kinin, üre, hipertonik tuz solüsyonlar›
ve polihidroksi alkoller de ayn› ifli görür. Önceki y›llarda
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Resim 4. ‹njeksiyon skleroterapi (arfliv- E Geçim).

tek üstünlü¤ü k›sa ve uzun dönem antikoagülan kullanan
hastalara da nispeten daha güvenli uygulanabilmesidir.
Bu yöntemin uyguland›¤› hastalarda rastlad›¤›m›z bir
di¤er komplikasyon ise, enjeksiyonun yap›ld›¤› yerin
üzerini kaplayan mukozan›n nekroze olmas› ve delinmesi
ile burada oluflan ve bir türlü iyileflmeyen, ço¤unlukla
semptomatik yaralar ortaya ç›kmas›d›r. Bu yaralara
oleandrogranüloma ad› verilir. Zaman zaman anestezi
alt›nda kürete edilerek iyilefltirilmeleri çabuklaflt›r›labilir
ancak can s›k›c› bir komplikasyon oldu¤u ve haftalarca
kanama ve ak›nt› ile seyrederek hastan›n da hekiminde
can›n› s›kt›¤›n› vurgulamak isteriz.1

Dilatasyon
Özellikle yaz döneminde Almanya’dan tatile gelen ve
hemoroid flikayetleri olan hastalar›n elinde zaman zaman
anoskop mandrenine benzer çap› 2.5-3 cm ye varan
dilatatörler görürüz. Almanya ve baz› k›ta Avrupa
ülkelerinde halen kullan›lmakla birlikte ABD ve
‹ngiltere’de bu dilatatörlere ba¤l› oldu¤u ultason ile
kan›tlanm›fl inkontinens vakalar›n›n varl›¤›n› hat›rlatarak
bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmemesi gerekti¤ini
vurgulamak isteriz.4

Kryoterapi
Hemoroid pakesinin ayn› yak›lmas›nda oldu¤u gibi
dondurulmas› suratiyle oluflan koagülasyon nekrozunun
iyileflmesi ile oluflan skar dokusunun mukozay›
arkas›ndaki kasa fikse etmesi prensibine dayanan
yöntemdir. Günümüzde art›k kullan›mdan kalkt›¤›
söylenebilir. En riskli taraf› dondurulan dokunun
derinli¤inin kontrol edilememesidir. Bu nedenle
istenilenden çok daha fazla veya az koagülasyon nekrozu
oluflturulur ki bunlardan birisi çok ciddi komplikasyonlara
di¤eri de tedavinin hiçbir ifle yaramamas›na yol açar.4

Cerrahi tedavi
Preoperatif haz›rl›k
Hastalar›n dikkatli bir anamnez ve özenli bir klinik
muayeneden geçirilmeleri çok önemlidir. E¤er bu lay›k›
ile yap›l›rsa, anamnezi ve klinik muayenesi normal olan
hastalarda rutin laboratuar testlerinin fark edilmeyen bir
anormalli¤i ortaya ç›karmas› çok çok nadirdir. Do¤ru
olan ara yoldur yani zaten bir ço¤u ellerinde son birkaç
ay içinde yap›lm›fl birçok testle gelen bu hastalardan
seçilmifl ve anestezi aç›s›ndan gerekenlere laz›m gelen

sklerozan madde enjekte edilerek nekrotizan perianal
sepsise gitmifl pekçok hasta tedavi etmekteydik ancak
son zamanlarda bu flekildeki hastalar›n azalmas› belki
de skleroterapi yönteminin popülaritesinin azalmas› ile
de iliflkili olabilir. Di¤er mukozal fiksasyon yöntemlerine



her testi yapmak gerekmedi¤ine kanaat getirince de
maddi tasarruf aç›s›ndan preoperative rutin testleri
yapmamakt›r. Benzeri flekilde anestezistlerinde kendi
ilkelerine uymalar›n› zorlamak gerekir. Amerikan
Anestezistler Birli¤i (ASA) n›n kendi s›n›flamas›na göre
hastalar 1den 5 e kadar risk katmanlar›na ayr›l›rlar.
Yafllar› da dikkate al›nd›¤›nda birçok hastada anamnez
ve klinik de¤erlendirme normalse hiçbir rutin test
yapman›n yarar› asl›nda yoktur. Örne¤in anamnezinde
ve klinik muayenesinde kardiyak bir sorun olmayan
hastalar›n perioperatif kalp krizi geçirme riskleri ASA’ya
göre binde 15 dir. Bunlar›n da ameliyat öncesi bir EKG
ile önceden tespit edilebilme flanslar› çok daha azd›r.
Öte yandan ülkemizdeki medikolegal flartlarda ameliyat
öncesi incelemelerle ilgili yeterli detayda kanuni bir
düzenleme yoktur. Bilakis ameliyat ve anestezi ile ilgisi
kurulabilecek kalp krizi, felç gibi sorunlar›n mutlaka
hastaya ameliyat öncesinde imzalat›lan bilgilendirilmifl
onam formunda olas› komplikasyonlar aras›nda
belirtilmesi ve ayr›ca, bu konuda anamnezinde veya
klinik de¤erlendirmesinde bir risk hissedilen hastalar›n
sadece tetkiklerinin yap›lmas› yeterli da olmamakta,
flahit oldu¤umuz legal dosyalarda “bu hastalar›n neden
bir kardiyolo¤a veya nörolo¤a ameliyattan önce konsülte
edilmedikleri” dahi sorulabilmekte, cerraha ve anesteziste
sorumluluk yüklenebilmektedir. Sonuç olarak ülkemiz
flartlar›nda birço¤u bofluna yap›l›yor olsa da hastalar›n
haz›rl›k döneminde bu anlat›lan noktalar dikkate
al›nmal›d›r.
Bir de hastalar›n ameliyattan önce endoskopik
muayeneleri tart›fl›lmal›d›r. Ailelerinde kolorektal kanser
olmayan ve sadece proktolojik flikayetleri olan yafllar›
20-40 aras› olan hastalarda yap›lan kolonoskopik
muayenede %2-3 aras› adenomatöz lezyon tespit etme
olas›l›¤› vard›r. Yafllar› 40-50 aras›ndaki ve benzer
özellikteki hastalarda ise bu oran %10-11 lere
varmaktad›r.
O halde yafl ilerledikçe henüz kolorektal kanser tarama
yafl›na gelmemifl olsalar dahi proktolojik flikayeti olan
hastlar›n kolonoskopisi de¤er kazan›r. Literatürde K›rk
yafl alt›ndaki hastalarda böyle bir muayeneyi makul k›lan
yeterli delil yoktur. Ancak yine de genç hastalarda
da ishal,kab›zl›k,kanama gibi semptomlar› ihbar kabul
ederek en az›ndan bir rektoskopi veya tercihan bir
rektosigmoidoskopinin zarardan çok yarar getirece¤ine
inanmaktay›m.7
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Ayaktan hemoroid cerrahisi
Amerikan Kolorektal Cerrahi Derne¤inin (ASCRS)
ilkeleri -her ne kadar geçerlili¤ine tam inanmasam da-
anorektal cerrahi vakalar›n›n %90’›n›n ayaktan ameliyat
edilebileceklerini kabul etmektedir. Bu yaklafl›mla
anorektal ameliyatlarda tüm hastaneye yat›fllar›n %2’ye
indi¤ini ve tedavi giderlerinin de %25-50 azald›¤›n›
bildirmektedirler. Yukar›da söz etti¤imiz ASA
preoperative de¤erlendirme kriterlerine göre 1. kategoride
olan yani hiçbir ek hastal›¤› veya sorunu olmayan hastalar
ile 2. kategoride olan yani hipertansiyon, diabet gibi
hafif ve orta fliddette t›bbi sorunlar› olan hastalar›n
tamam› ile 3. kategoride olan yani fliddetli t›bbi hastal›klar›
örne¤in aktivitelerini s›n›rlayan kalp hastal›¤› olan
hastalar›n dahi bir k›sm› ayaktan cerrahi ile tedavi
edilebilir. Yukar›da da söyledi¤im gibi bu ilkeye
inanmasam da tüm klasik kitaplarda ayaktan (ambulatuar)
cerrahinin anlat›lmas› bu kitaba da konulmas›n› zorunlu
k›lm›flt›r. Bir defa anorektal hastal›klar›n ayaktan cerrahi
ile ameliyat edilebileceklerini iddia eden deliller
Class III (randomize kontrollü çal›flmalar veya di¤er
vaka serilerini içeren deliller de¤il de, sadece tan›mlay›c›
vaka serileri ve uzman raporlar›na dayan›rlar) kategoridedir.
Buna ra¤men s›rf parasal tasarruf amac›yla ASCRS
görev grubu taraf›ndan practice parametreleri (uygulama
yönergeleri) aras›na al›nm›fllard›r. Elbette ki bat›
ülkelerinde ev deste¤i veren aile hekimleri ve ziyaretçi
hemflire sistemlerinin bu konudaki katk›s› yads›namaz.
Ameliyat etti¤iniz hastan›n ayn› gece s›radan bir hekime
bafl vurdu¤unda her zaman olmasa da ne sürprizlerle,
ne yorumlarla karfl›laflabilece¤inizi hayal etmek dahi ve
durumu düzeltmek için harcayaca¤›n›z emek hastay›
hastanede tutatarak edilecek masraftan fazla olabilece¤i
endiflesi ülkemiz flartlar›nda hastay› gece hastanede
yat›rmak için san›r›m yeterli sebeptir. Kan›mca, erkek
hastalar›n bir ço¤unda ortaya ç›kan idrar retansiyonu,
hastanede yatarken bile a¤r›s›n› kesmekte zorland›¤›m›z,
ilk defekasyonunda birço¤u a¤r› ve kanama gibi
nedenlerle panikleyen hastalar› eve göndermek bizim
flartlar›m›zda birçok hastan›n hastaneye geri gelmesi ve
birçok ek sorun ile karfl›lafl›lmas› ile sonuçlanacakt›r.
Yatak ücretlerinin de zaten düflük oldu¤u ülkemizde
hastay› eve göndermek için daha az neden vard›r. Ancak
bilinçli, seçilmifl ve evde ne yapaca¤› ile ilgili iyi
haz›rlanm›fl bir hastan›n da akflam evine gönderilmesini
malpraktis saymamal›y›z.7
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Resim 5. Tromboze eksternal hemoroid (arfliv- E Geçim).

seçenek hastaya ilk bafltan bilgi olarak verilmelidir.
Ayr›ca kronik fissür, fistül ve benzeri durumlar nedeniyle
ameliyat edilecek hastalara gerekti¤inde hemoroide
yönelik ifllemler de ayn› seansta yap›labilir. Toplumda
her 2 eriflkinden birisinde hemoroidal hastal›k oldu¤unu
yukar›da bildirmifltik ancak tüm hastalar›n %10 kadar›
yani toplumun %5’i hayat›n›n bir döneminde hemoroid
ameliyat olacakt›r. Günümüzde dünyada en çok tercih
edilen hemoroidektomi usulleri aç›k ve kapal›
yöntemlerdir. Aç›k yöntemde superior hemoroidal arterin
mukoza ile birlikte ba¤lanmas›n› takiben pakenin
eksizyonu ve kanama kontrolünü takiben yaran›n aç›k
b›rak›lmas› sa¤lan›r. Daha çok ‹ngiltere ve Avrupa’da
tercih edilen yöntem Milligan-Morgan ad›yla da bilinir.
Kapal› yöntemde ise yine proksimaldeki arterin dikiflle
ba¤lanmas›n› takiben pake ç›kar›l›r ve yukar›dan afla¤›ya

Akut tromboze eksternal hemorodin cerrahi tedavisi
Akut tromboz gelifltikten sonra yavafl yavafl artan bir
a¤r› grafi¤i çizer. A¤r› ilk gün giderek artar. ‹kinci
günden itibaren hastan›n fliddetli a¤r›s› vard›r. A¤r›
genelikle ikinci, üçüncü günlerde maksimuma ulafl›r ve
dördüncü günden itibaren azalmaya bafllar. Bu a¤r›
grafi¤i nedeniyle hastalar genellikle ilk gün doktora
gelmezler. E¤er 2 ila 4. günler aras› baflvurmuflsa hemen
ameliyat edilir. E¤er dördüncü günden sonra gelmiflse
a¤r› zaten giderek azalaca¤› için ameliyat etmeye
de¤meyebilir. Hastan›n a¤r› ve rahats›zl›k duyma
derecesine göre ameliyat seçene¤i hastaya sunulur. E¤er
tromboze pakenin üzerindeki deri nekroze ve ülsere
olmufl ise kanama, ak›nt› ve enfeksiyona yol açabilece¤i
için cerrahi uygulamas› daha ak›lc› olur (Resim 5).
Ameliyat etmedi¤imiz hastalara ise oturma banyosu,
analjezikler, gaita yumuflat›c›lar verilebilir. Hastan›n
ishal olmas›na yol açacak derecede verilen müshiller
flikayetleri daha da art›rabilir. Bu konuda dikkatli
olunmal›d›r.
Hastalar›n ameliyat› s›ras›nda sadece trombusun
ç›kar›lmas› sonras›nda kanama olabilece¤i için pakenin
total olarak cerrahi eksizyonu daha do¤ru olabilir. Hasta
baz›nda ve pake ya da pakelerin durumuna göre klasik
henoroidektomi ameliyat› da gerekebilir. Küçük pakeler
lokal anestezi ile ofis flartlar›nda opere edilebilirler.

Cerrahi hemoroidektomi
Cerrahi hemoroidektomi, konservatif tedaviyle flikayetleri
düzelmeyen erken ever hastlarla ve ileri evre nedeniyle
bu tedavilerin etkili olmayaca¤› düflünülen hastalara
uygulan›r. Evresi ne olursa olsun hastan›n en bafltan
cerrahiyi tercih etme hakk›na sayg› duymal› ve cerrahi

Resim 6. Ultrasonik disektör ile hemoroidektomi (arfliv-
S Levento¤lu, B Mentefl).

do¤ru kontinü dikiflle alt ucunda hafif bir aç›kl›k
b›rak›lacak flekilde kesi kenarlar› birlefltirilir. Aç›k ve
kapal› yöntemleri k›yaslayan birçok çal›flma vard›r.
De¤erli yazarlar Gençosmano¤lu, ‹nceo¤lu ve ark.9

çal›flmalar›n› burada zikretmek isterim. K›rkardan
iki gurup hasta k›yasland›¤›nda aç›k yöntem anlaml›
derecede daha k›sa sürede yap›labilir (35+/- 7 vs. 45 +/-
 8 dk, p<0.001). A¤r› kesici gereksinimi ameliyat günü
ve postop 1. gün daha azd›r (p<0.05). Hastanede kal›fl
süresi ve ameliyattan sonra dinlenme ihtiyac› aç›s›ndan
iki gurup aras›nda fark yoktur (p>0.05). Kapal› ameliyat
yap›lan gurupta aç›¤a göre iyileflme süreci daha k›sad›r
(2.8 +/- 0.6 vs. 3.5 +/- 0.5 hafta, (p<0.001). Ortalama
19.5 ayl›k takip sonras›nda tek geç dönem komplikasyonu
olan anal stenoz kapal› ameliyat grubunda geliflmifltir.9



Birçok benzer nitelikteki çal›flmada elde edilen veriler
arada bu denli de fark olmad›¤›n› göstermifltir. Örne¤in
Carapeti ve ark.10 St Marks hastanesinde iki yöntemi
k›yaslad›¤›nda tam iyileflme süresi, postoperatif a¤r›,
analjezik ihtiyac›, hastanede kal›fl süresi ve
komplikasyonlar aç›s›ndan arada fark bulamam›flt›r.
Literatürde Gençosmano¤lu gibi kapal› yöntemle ameliyat
olanlar›n daha çabuk iyileflti¤ini gösterenler de tam
tersine aç›k ameliyat olanlar›n daha çabuk iyileflti¤ini
gösterenler de vard›r. Kiflisel inanc›m her iki yöntemin
de eflde¤er oldu¤u ve herkesin en al›fl›k oldu¤u yöntemi
tercih etmesini önermek yönündedir. Son zamanda
endüstriyel lokomotifin çekmesi ile ameliyatlar›n yüksek
teknolojik enerji kaynaklar› veya özel mekanik z›mbalama
ve kesme aletleri ile yap›lmas›n›n avantajlar› tart›fl›lmaktad›r.
Bir yandan endüstri lokomotifi cerrahi trenini istedi¤i
yöne çekerken bir yandan bütçe k›s›tlamalar› raylar›
yokufla sürmektedir. Bu nedenle t›p sanat› do¤ru bilimsel
verilere her dönemdekinden daha fazla muhtaçt›r. ‹flte
son dönemde öne ç›kan yöntemler ultrasonic disektör
ve mekanik s›k›flt›rmal› bipolar koter yöntemleridir
(Resim 6). Zaman zaman bizim de uygulad›¤›m›z bu
yöntemlerin koter veya makasa göre bir dezavantajlar›
yoktur. Peki avantajlar› var m›d›r? Bu soruya da ameliyat
süresinin k›salmas› (ki olsa olsa 5 dakikal›k bir k›salmad›r)
ve ameliyattaki kan kayb›n›n azalmas› (san›r›m 5-10 cc
daha azd›r) d›fl›nda olumlu cevap veren bir çal›flma pek
yoktur. Münferit baz› çal›flmalarda örne¤in klasik koterle
daha fazla a¤r› oldu¤unu bildiren bir çal›flma vard›r
ancak acaba koter koagülasyon ayar›n› 40 yerine 30 da
kullansa bu a¤r› sonucu böyle olur muydu bilemem.
Ayr›ca 50 mg Dolantin yerine 75 mg Dolatin vermenin
bir fark yarat›p yaratmad›¤›n› da iyi düflünmek laz›md›r.
Sonuç olarak kullanmak ya da kullanmamak üstünlük
ya da kabahat de¤ildir diyerek bu tart›flmaya nokta
koymak isterim.
Di¤er bir yöntem muhtelif firmalarca üretilen yuvarlak
z›mbalama aletleri içine s›k›flt›r›lan pakelerin çepeçevre
kesilerek z›mbalanmas›ndan ibaret olan Longo yöntemidir
(Resim 7A-D). Bu kesi hatt›n›n dentate çizgiden 4 cm
proksimalde olmas›na özen gösterilir. Bu yöntem esasen
2. ve 3. evre hastalar için geçerlidir. Hemoroidektomi
mi yoksa hemoroidopeksi denmesi konusunda dahi bir
fikir birli¤i oluflmam›flt›r. Kan›m›zca kesilip ç›kar›lan
bir k›s›m oldu¤una göre ektomi sözü daha geçerlidir.
Öte yandan hemoroidlerin tamam›n›n ç›kar›lmad›¤›
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Resim 7. PPH stapler hemoroidopeksi aflamalar›; A.
Preoperatif görünüm, B. Özel anoskoplarla purse-string
suture uygulamas›, C. Postoperatif görünüm, D. Rezeke
edilen anorektal mukoza (arfliv- S Levento¤lu, B Mentefl).

A B

C D

esasen yukar› do¤ru çekilerek yerine gönderildi¤i ve bu
nedenle peksi ekinin daha do¤ru oldu¤unu savunanlar
da haks›z de¤ildir. SCI makalelerine bak›ld›¤›nda
ço¤unluk ektomi sözünü tercih etse de 200 taneden fazla
peksi ekini kullanan makale de vard›r. Yap›lan birçok
çal›flmada bu yöntemin klasik hemoroidektomilere göre
çok daha az postoperative a¤r› ve ifle çok daha k›sa
sürede geri dönmeyi sa¤lad›¤› konusunda tart›flma yoktur.
Birçok çal›flma toplam ameliyat süresinin de daha k›sa
oldu¤unu bildirmektedir.11

Hemoroidektomi ameliyat› hangi yöntemle yap›l›rsa
yap›ls›n özellikle 40 yafl üstü erkeklerde 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)
komplikasyonlar›na yol açabilir. Kanama sorunu
ameliyattan hemen sonra görülebilece¤i gibi
absorbable materyalle yap›lan dikifl ve ba¤lamalar›n
ameliyattan birkaç gün hatta hafta sonra eriyerek
ba¤lad›klar› damarlar›n serbest kalmas› sonucu görülürler.
Yap›lacak ilk ifl bir Foley sonday› anal kanala yerlefltirerek
fliflirip bas›nçla kan› durdurmakt›r ki ço¤u vakada baflar›l›
olur. Bu yöntemle durdurulamayan kanamalar
ameliyathanede anestezi alt›nda ço¤unlukla tek bir
dikiflle durdurulabilirler. Stapler hemoroidektomi
yönteminde bunlara ek olarak rektal perforasyon
ve kal›c› kolostomi, sepsis ve ölüm gibi çok a¤›r
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ameliyathane flartlar› çok daha rahat ve güvenli olacakt›r.
Bir de hastalar›n anal bölgelerine yap›lan enjeksiyonu
genel veya regional anesteziye göre çok daha zor tolore
ettiklerini de hat›rlatmak isterim.
Ameliyat s›ras›nda dikkat edilecek 2 konu daha vard›r.
Bunlardan birincisi, mutlaka eksize edilen pakeler aras›nda
yeterli sa¤lam mukoza fleritlerinin b›rak›ld›¤›ndan emin
olmak di¤eri de sfinkter kaslar›n›n mutlaka iyice
tan›nmas› ve korunmas›d›r. Hemoroid ameliyat›
sonras›nda düzeltmemiz için bize refere edilen hastalar
aras›nda en s›k rastlad›klar›m›z anal striktür ve ikinci en
s›k rastlad›¤›m›z gurup ise anal inkontinens vakalar›d›r.
Ameliyat sonras›nda ortaya ç›kan septik komplikasyonlarda
dahi koter yan›klar›n›n ve sfinkter yaralanmalar›n›n rolü
olabilmektedir.

Ameliyat sonras›nda dikkate al›nmas› gereken hususlar
Hastalar›n eve gönderilmesi için anestezistlerin kulland›¤›
Aldrete cetveli gibi skorlamalar kullan›labilir. Örne¤in
bu skorlamada hastan›n vital ve fizyolojik fonksiyonlar›
normalse, oturma, yürüme, tuvalete gitme gibi
fonksiyonlar› tamamsa eriflkin ve sorumlulu¤u alan bir
kifli ile birlikte eve gönderilebilir. Kan›m›zca, eve
gitmeden önce her hastan›n rahat yemek yedi¤i, idrar
ve d›flk›lamas›n› yapt›¤›n› görmek daha garantilidir.
Ameliyat›n ertesi günü defekasyonu sa¤lamak için
hastaya ameliyat oldu¤u günün akflam›nda makul
miktarda bir mushil örne¤in 2 ölçek Magnezyum sütü
vermek hastalar›n tamama yak›n›n›n ertesi sabah
vizitinden önce ilk defekasyonlar›n› yapmalar›n› sa¤lar
ve taraf›m›zdan rutin olarak kullan›lmaktad›r.
Ameliyattan sonra hasta genel anestezi alt›ndayken
yap›lan lokal anestezik infiltrasyonunun a¤r› tedavisi
aç›s›ndan yararl› oldu¤una inananlar ve ödemi art›rd›¤›
için karfl› olanlar vard›r. Yine ameliyattan sonra internal
sfinkteri gevfleten nitrogliserin ve benzeri maddelerin
yarar›na inananlar da vard›r. Halen rutin olarak hasta
kontrollü analjezi (PCA) aleti yard›m› ile IV a¤r› tedavisi
uygulamay› tercih etmekteyiz. Özellikle Frans›zlarca
verilmemesi çok yad›rganan bir ilaç ise postoperative
Metronidazoldür. Gerek oral gerekse supozituar fleklinde
kullan›m› bu ülkede çok yayg›nd›r ve hem septik
komplikasyonlar› hem de postoperative a¤r›y› azaltt›¤›na
inan›l›r.
Ameliyat sonras›nda özellikle 40 yafl üzeri erkek
hastalarda çok daha s›k olmak üzere idrar retansiyonu

komplikasyonlar dahi bildirilmifltir. Bir di¤er sorun da
ameliyat sonras› ›srarc› a¤r›d›r. Böyle a¤r› ile
karfl›laflt›¤›m›zda hastay› neredeyse tekrar genel
anesteziye almadan k›vrand›racak derecedeki a¤r›y›
kontrol etmek 2-3 gün süreyle mümkün olmam›flt›r.
Komplikasyon oranlar›n›n bu denli de¤iflken olmas› iki
ana anlam ifade edebilir. Muhtemelen en önemli faktör
hasta popülasyonlar›n›n premorbid durumlar›d›r. ‹kinci
önemli faktor ise cerrah›n e¤itim ve deneyimidir.4,7

Akut strangüle hemorodin cerrahi tedavisi
Tromboze eksternal hemoroidden farkl› olarak 3. veya
4. derece hemoroidlerin d›flar›ya prolabe olmas› ve ödem
yaparak fliflip a¤r›l› ve redükte olmayan bir hal almas›d›r.
Trombozdan daha farkl› olarak strangüle pakelerin kan
dolafl›m› sürmektedir ve bazen üzerlerinde ülserasyon
ve nekroz geliflip fliddetli kanamalar da yapabilirler.
Tedavisinde acil olarak yukar›da tarif edilen klasik
hemoroid ameliyatlar› etkili olur. Kimi cerrahlar bu
lezyonlar› hemen ameliyat etmek yerine önce topikal
tedaviler, oturma banyolar› ve flebotonik ilaçlarla
yumuflatma ve sonra ameliyat› tercih ederlerse de hastan›n
bu dönemi çok rahats›z geçirece¤ini de hesaba katarak,
fliddetli a¤r›s› olan tüm hastalara gerekirse acil flartlarda
hemoroidektomi yap›lmas› bize daha mant›kl›
gelmektedir.4

Ameliyat s›ras›nda dikkat edilecek hususlar
Ameliyat› herhangi bir anestezi alt›nda yapmak
mümkündür. Kiflisel ve Ankara T›p Fakültesi olarak
lokal d›fl›ndaki tüm regional veya genel anestezi
yöntemlerini uygulamaktay›z. Ancak örne¤in mesle¤i
ö¤rendi¤imiz Prof. Santhat Nivatwongs gibi bu ameliyat›
her zaman ameliyathaneye girmeden ofis/poliklinik
flartlar›nda ve minimal sorun ile lokal infiltrasyon
anestezisi art› IV sedasyon alt›nda yapmay› tercih edenler
de vard›r. Hastan›n uyuma uyanma derdi ortadan
kalkar ve anestezi için geçen vaka bafl›na en az 15-20
dakika zamandan tasarruf edilir. ABD’de ameliyathanenin
iflgaliye bedeli dakikada en az 20-25 dolara gelmekte
oldu¤undan önemli miktarlarda para tasarruf edililebilir.
Özellikle ayaktan cerrahinin en önemli savunucusu olan
cerrahlar›n lokal anesteziyi savunduklar› bilinmektedir.
Öte yandan IV sedasyon için zaten anestezist yard›m›na
gerek duyulacaksa ve ülkemizdeki gibi ameliyat› nerede
yaparsan yap hiçbir maddi avantaj› olmayacaksa,



en s›k rastlanan sorundur. Bu hastalara ameliyat s›ras›nda
ve sonras›nda verilen IV s›v› artt›kça retansiyon flans›
artar. Bu nedenle anestezi s›ras›nda s›v›n›n k›s›tl› tutulmas›
ve sonras›nda da hastaya IV yerine oral al›m teflvik
edilmesi idrar retansiyonunu da azalt›r.
Ameliyat sonras›nda servis hemfliresi ya da hastay› takip
eden herkesin en iyi bilmesi gereken konu hastalarda
ameliyat sonras›nda %0.6 ila 5.4 aras› oranlarda
bildirilmifl olan kanamalard›r.
Kanayan her 5 hastadan birisi ameliyathaneye geri gelir
ve hemostaz amaçl› giriflim gerekir. Serviste uygulanan
anüse yerlefltirildikten sonra fliflirilerek hafif traksiyonda
birkaç saat b›rak›lan bir Foley sonda da birçok hastan›n
ameliyathaneye geri al›nmas›na mani olur. Çok nadir
hastada da eve gittikten birkaç gün sonra özellikle arterler
üzerindeki ba¤lamalar›n erimesi veya kaymas› ile geç
kanamalar olabilir ve bunlar› tekrar ameliyathane
flartlar›nda dikmek veya yakmak gerekebilir.
En önemlisi hastalar›n ameliyat sonras›nda uzun ve a¤r›l›
bir iyileflme dönemi geçireceklerinin daha ameliyata
karar verirken anlat›lmas› ve ameliyat›n esas kazanc›n›n
en az 3 hafta sonra ortaya ç›kaca¤›n›n hastaya iyi izah
edilmesidir.4

Özel Durumlar
Portal hipertansiyon ve hemoroidal hastal›k
Yukar›da hemoroidal sistemin anatomisinden söz ederken
anal kanal civar›n›n portal ve caval venöz sistemlerin
do¤al anastomoz bölgelerinden biri oldu¤unu anlatm›flt›k.
‹flte hastalarda bir nedenle portal hipertansiyon geliflti¤inde
portal sistemin en distalinde yani anal kanalda da venöz
dolgunluk ve hatta daha da ileri safhada rektal varisler
ortaya ç›kar. Bu varisleri hemoroidal hastal›kta anatomisi
dejenere olan hemoroidal corpus cavernosumlar›n
içindeki venlerle kar›flt›rmamak gerekir. Zaten olaya
epidemiyolojik olarak yaklaflt›¤›m›zda, portal hipertansiyon
ve dolay›s›yla rektal varisleri olan hastalarda hemoroidal
hastal›k olas›l›klar›n›n normal popülasyondan farkl›
olmad›klar› görülmüfltür. Zaten rektal varisler de,
özofagus lat ucunun serozas›z submukozal venlerine
göre çok daha anatomic olarak kal›n ve sa¤lam bir
bölgede yer ald›klar›ndan olsa gerek, kolay kolay
kanamaz ve sorun ç›karmazlar. Rektal varisler olas›l›k
olarak portal hipertansiyonlu hastalarda görülen
gastrointestinal kanamalar›n sadece %1 ini olufltururlar.4
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Gebelik ve hemoroidler
Yukar›da da söz etti¤imiz gibi han›m hemoroid
hastalar›n›n önemli bir ço¤unlu¤u semptomlar›n›n
bafllama zaman› olarak geçirdikleri gebelikleri söylerler.
Genellikle gebeli¤in sonlanmas› ile hafifleyen flikayetler
özellikle gebeli¤in son döneminde artarlar. Gebelik
döneminde akut tromboze veya strangüle pakelerin
cerrahi tedavisi mümkündür. Özellikle gebeli¤in son
döneminde do¤umu presipite eder veya bebe¤e zarar
verir korkusu ile genel anestezi vermek istemedi¤imiz
durumlarda, hastay› sol yan vaziyette yat›rarak
lokorejyonel anestezi yöntemleri ile hemoroidektomi
yapt›¤›m›z hastalarda ciddi bir sorun olmamaktad›r. Sol
yan pozisyonun amac› uterusun vena cava üzerine bas›
yaparak venöz dönüflü engellemesine engel olmakt›r.
Do¤umu engellemek amac›yla kad›n do¤um uzmanlar›nca
yap›lacak progesterone profilaksisinin de yarar›na
inananlar vard›r.

‹mmün sistem ve hemoroidal hastal›k
Klinik hayat›m›zda en zorland›¤›m›z hasta guruplar›ndan
bir tanesi kemik ili¤i nakli veya di¤er nedenlerle görülen
immune supresif tedavi gören hastalarda ortaya ç›kan
hemoroidal hastal›klard›r. Bunlara nadir de olsa HIV
(+) hastalar da eklenebilir. Asl›nda bu hasta grubunda
hemoroid tedavilerine karfl› bir kontrindikasyon yoktur.
Baz› özel dikkat gerektiren durumlar› da yukar›da
anlatm›flt›k. Örne¤in kemik ili¤i supresyonu nedeniyle
trombositopenik ve kanama diyatezli bir hastada band
ligasyonu yap›lmamal›d›r. Nötropenik bir hastada
yap›lacak giriflimlerin yüksek oranlara ulaflan septik
komplikasyonlar› mutlaka dikkate al›nmal›d›r. Sonuç
olarak tavsiye etti¤imiz bu hasta grubunda tart›flmas›z
çok daha uzun süre alan ve daha zor geçen yara
iyileflmesi dönemini de dikkate alarak özellikle cerrahi
tedavilerin hastalar›n daha müsait olduklar› tedavi kür
aral›klar›n› veya remisyon dönemlerini beklemektir.
HIV (+) hastalarda da cerrahi karar›n› daha zor almal›
ve konservatif tedavi yöntemlerini daha zorlamakta yarar
olabilir.4

‹ltihabi barsak hastal›klar› ve hemoroidler
‹ltihabi barsak hastal›klar›nda hemoroidal hastal›k
semptomlar›n›n da eklenmesi ile hastalar›n çok daha
kötü bir hayat kalitesi düzeyine indiklerini görmek sürpriz
olmaz. Özellikle kronik ve s›k gelen diyare ile seyreden
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vakalarda hemoroid flikayetleri daha öne bile
geçebilmektedir. Bir taraftan da hemoroid nedeniyle
kendi kendisine veya konuya yabanc› hekimler
taraf›ndan tedavi görüp sonuçta iyileflmeyince uzmana
bafl vuran ve tan› konulan hastalara da rastlamak
mümkündür.
Özellikle ülseratif kolit hastalar›nda hemoroid tedavisinin
fazla bir özelli¤i yoktur denebilir. Ancak hemoroid
ameliyat› yerine ülseratif kolitin tedavisi ile normalleflen
d›flk›lama düzeni ile hemoroidal flikayetlerin de
gerileyece¤i ve cerrahi gerekçelerin ortadan kalkabilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r. Hemoroid ameliyat› sonras›nda anal
kanal anatomisinde oluflacak de¤iflikliklerin ileride
yap›lacak ileal pouch anal anastomoz fonksiyonlar›n›
olumsuz etkileyebilece¤ini hat›rlatmak isteriz. Büyük
vaka serilerimiz olmamakla birlikte cerrahi tedavi
etti¤imiz hastalarda s›radan hastalarla önemli bir fark
izlememekteyiz.
Crohn hastal›¤›nda ise ifli biraz farkl› alg›lamak gerekir.
Bizim tecrübemizde altta yatan Crohn’u bilmeden
hemoroidektomi yapt›¤›m›z ve ameliyat sonras›nda
apse/fistül, iyileflmeyen sinüsler, uzayan iyileflme dönemi

gibi sorunlar nedeniyle daha derin araflt›rd›¤›m›zda Crohn
tan›s› koydu¤umuz hastalar›m›z vard›r. Bu hastalar›n da
aynen perianal fistül hastalar› gibi ameliyattan yarar
gören az›nl›ktan ziyade bir ço¤unun anal hastal›¤›n
kronikleflmesi ile seyretti¤ini görebilmekteyiz. Ülkemiz
flartlar›nda perianal Crohn nedeniyle proktektomi karar›
özellikle gastroenteroloji konseylerinde çok zor
verilmekte oldu¤undan bu hastalar›n ço¤u muzdarip bir
flekilde kronik hastal›¤›n tüm olumsuzluklar› ile
yaflamlar›n› sürdürmeye çal›flmaktad›rlar. Daha
dikkat çekici bir flekilde, St Marks hastanesinden
yay›nlanan klasik bir seride hemoroid nedeniyle
ameliyat edilen Crohn hastalar›n›n %30’unda bir k›sm›
ameliyatla iliflkili olarak ortaya ç›kan komplikasyonlar
nedeniyle proktektomi gerekti¤i bildirilmektedir. Bu
seriyi de dikkate alarak bilinen Crohn tan›s› olan
hastalarda cerrrahi tedavi kontrendike demesek bile
yapmamak daha do¤ru olabilir denmelidir veya baflka
bir yönden bak›ld›¤›nda hemoroidektomi yapaca¤›m›z
hastalar›n en az›ndan dikkatli bir anamnez, klinik
muayene ve bir rektosigmoidoskopik haz›rl›ktan
geçirilmelerinin önemi burada vurgulanmal›d›r.12
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