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OZET

Hemoroidal hastalik yaklasik 4000 yildir bilinen bir
sorundur. Tedavisi ile ilgili son yiizyil icinde 6nemli
degisiklikler mevcuttur. Halen tedavisi i¢in kullanilan
yontemler ve is giicii kayb1 nedeniyle onemli bir
ekonomik sorun olmaya devam etmektedir. Son birkag
dekad icerisinde gelistirilen band ligasyon, infrared
fotokoagiilasyon, skleroterapi, kriyoterapi, elektrokoagii-
lasyon, laser ile tedavi yontemlerine karsin klasik
hemoroidektomi etkin tedavi degeri ile vazgecilmez bir
secenektir. Uygulanan tedavi modellerinin hemen hepsi
hemoroidal siniizoidlerin kan akimini azaltmak, invaziv
miidahalelerde fazla hemoroidal dokuyu uzaklastirmak
ve kalan mukoza ve anodermin alttaki dokulara
sabitlenerek mukozanin prolapsuna mani olmak gibi
birkac temel ilkeye dayanmaktadir. Bu yazida son yillarda
yaymlanmis konu ile ilgili literatiir gozden gecirilerek
onerilen yeni tedavi modelleri ve klasik bilgiler irdelenmis
ve konvansiy onel tedavi metodlar: ile alternatif
metodlarin avantaj ve dezavantajlar1 gozden gecirilmistir.
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ABSTRACT

Haemorroideal disease is a well known problem of the
perianal region for approximately 4000 years. Critical
changes in the treatment of haemorroideal disease has
occured during last century. Todays, it is still an important
economical problem that cause loss of manpower, money
and time for treatment. Although, new techniques as
band ligation, infrared photocoagulation, sclerotherapy,
cryotherapy, electrocoagulation,and laser therapy are
becoming more popular in the last few decade, classical
haemorroidectomy is still the fundamental option for
the cure of haemorroideal disease. Basic principles of
the treatment are, reducing the blood flow of the
haemorroideal sinusoides, excising the remnant
haemorroideal tissue in invasive procedures and
preventing the prolaps by fixation of the anoderm to the
underlying tissues. In this article the published literature
about the subject was reviewed. The proposed new
therapies and classic approach was compared. Advantages
and disadvantages of both conventional and alternative
methods were evaluated.

Key words: Haemorrhoid, Haemorrhoidectomy




Vol. 19, No. 2

HEMOROIDAL HASTALIK 53

Giris

Hemoroidal hastalik en azindan 4000 yildan beri bilinen
ve tedavisi ile ugrasilan bir durumdur.! Hemoroidektomi
de bilinen en eski girisimlerden biridir. Bu sorunu
¢ozmeye yonelik ¢esitli yontemlerle ilgili yazilar Babil
dénemine kadar uzanmaktadir (MO 2250).2 Neden
oldugu semptomlar yazili tarih boyunca insanoglunun
bagina dert olmustur. Maimonides hemoroidal hastalikli
kisilerin yiyeceklerinin daima yumusak digkilama
saglayacak sekilde olmasina dikkat ¢ekmistir.3 Ayrica
hem semptomlarin dnlenmesinde hem de tedavisinde
fitil, merhem ve lavman kullanimini 6nermistir.
Giintimiizde de ¢ok fazla degismeden ayn1 yontemler
hemoroidal hastaligin tibbi tedavisinde uygulanmaktadir.
Kullanilan ilaglar icin oldukca fazla para harcanmasinin
yan1 sira hemoroidal hastalik nedeniyle ekonomik olarak
onemli is kayiplari olugturmaktadir.

Hemoroid Yunanca "haimorrhoides" bilesik kelimesinden
tiiretilmistir. "Haima" kan , "rhoos" akma anlaminda olup
"haemorrhoid" kanamak demektir. "Pile" kelimesi ise
Latince "pila" (top, yumak anlamina gelen) kelimesinden
koken almaktadir.* Her iki kelime zaman i¢inde
(hemorrhoids ve pile) yanlis olarak perianal bolgedeki
bir¢cok hastalik ve semptom icin kullanilmaya
baslanmuigtir.

Anatomi

Hemoroidler anal kanalda normal anatomik yapinin bir
parcasi olarak yer alan (yeni doganda da mevcut olan)
damarsal dokulardir.> Bu yastiklar genel olarak sag on,
sag arka ve sol lateral yerlesimdedir, ancak varyasyon-
larina ve ikincil yastik varligia sik rastlanir.* Yastiklar
anal kanali cepegevre sarmaz ve aralarinda uzunlamasina
yariklar vardir. Bu yastiklarin her biri bag dokusu, diiz
kas ve zengin sinir ag1 iceren venoz ve arteryel yapilarin
birlestigi bir stromadan olusur. Mikroskopik olarak
damarsal yapilarin duvarlarinda kas yoktur. Bu nedenle
hemoroidler ven degil, siniizoiddir.® Son ¢alismalar
hemoroidal kanamalarin venoz degil arteryel kokenli
oldugunu gostermistir. Bu siniizoidler hasar goriip
yirtildiginda presiniizoidal arteriollerden kanama
olugsmaktadir. Olusan kanamalarin parlak kirmizi renkte
olmasi ve bu kanin arteryel kan pH'sina sahip olmasi
kanamanin arteryel yapisina agiklik getirmektedir.”
Hemoroidal dokularin olusturduklari siingerimsi tampon
yapisinin hem digkilama sirasinda internal sfinkter
mekanizmasinin hasar gérmesini onledigi hem de sivi
ve gaz icerigin kontinansinda dnemli rol oynadi8i

diisiiniilmektedir.> Hemoroidal yastiklar disli hattin (linea
dentata) iizerinde basglar ve asagida anal verge'e kadar
uzanir. Morgagni kolonlari yastiklarin mukozal kisimlari
kismen birbirinden ayirir. Digli hattin iizerinde kalan i¢
hemoroidler mukoza, altinda kalan dis hemoroidler ise
anoderm ve deri ile ortiiltidiir. Digli hattin tizerindeki
submukozal pleksustaki venler digli hattin altindaki
venlerden daha cok sayida dilatasyonlar igerirler.
Submukozal alanda internal sfinkter ve rektumun
longitudinal kas tabakasindan koken alan ¢ok sayida diiz
kas lifi (Treitz kas1) ve bag dokusu vardir ve bu lifler
venoz pleksusunun dolayisiyla tizerlerindeki submukoza
ve mukozanin yerinde kalmalarina destek olurlar.®
Hemoroidal hastaliklt geng¢ hastalarin patolojik
incelemelerinde bag dokusu yapisinda bazi kayiplarin
olmasinin yani sira genel olarak yasin ilerlemesiyle
beraber bag dokusu ile birlikte diiz kaslarn gittikce artan
yer degistirmesi ve hemoroidlerin prolabe olmasi s6z
konusudur.8

Hemoroidal yastiklarin kan akimi siiperior, medial ve
inferior hemoroidal arterlerden gelir ve yastiklar icinde
bu arterlerin dallar1 birbirleri ile anastomoz yaparlar.
Ayrica arteryel akim ve venoz pleksus arasinda da ¢ok
sayida kiiciik arteriovendz santlar vardir. Bu yastiklarin
venoz doniisii ise hem portal hem de sistemik dolagim
aracilig1 iledir. Iki sistem arasindaki baglant1 disli hat
seviyesinde olusur. Disli hat iizerinde yer alan
submukozal damarlar internal hemoroidal pleksusu
olusturur ve once siiperior rektal (hemoroidal) vene,
sonra da inferior mezenterik vene dolayisiyla portal
sisteme drene olurlar. Disli hattin altindaki eksternal
hemoroidal pleksusu olusturan venlerin bir kism1 medial
rektal venler araciligi ile internal iliak vene, ancak 6nemli
bir kismu ise inferior rektal ven araciligi ile pudendal
vene oradan da internal ilak vene dokiiliir. Dig (eksternal)
hemoroidal pleksusu olusturan venler normalde kiigtiktiir.
Ancak 1kinma islevi esnasinda i¢ (internal) ve dis
hemoroidal pleksuslar arasinda var olan baglantilar
nedeniyle bu venler de kanla dolarak genisler. Bu durum
stireklilik kazanirsa mikst (i¢c ve dis beraber)
hemoroidlerin gelisimine neden olur.

Etyolojik Faktorler

Yiizyillar boyunca bir ¢ok teori ileri siiriilmiis ve
terkedilmis olmasina kargin halen hemoroidlerin olus
nedeni agik degildir.* Hemoroidal yastiklar her insanda

mevcut olmakla beraber "hemoroid” deyimi bu yastiklarin
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anormal hale geldikleri ve semptom verdikleri durum
icin kullanilir. Semptom yoksa biiyiimiis yastiklar olsa
dahi hemoroid daha dogrusu "hemoroidal hastalik" vardir
denemez ve bu durumda kesinlikle tedavi geregi yoktur.
12. yiizyildan itibaren ii¢ ana teori one siirtilmiistiir.
1) Varikoz ven teorisi, 2) Vaskiiler hiperplazi teorisi,
3) Anal ortiiniin kayma teorisi. Hemoroidal venlerdeki
geniglemelerin patolojik degisiklikler sonucu olmadigi
bu dilatasyonlarin normal anatominin bir parcasi oldugu
kanitlanmugtir.® Ayrica portal hipertansiyonlu hastalarda
normal popiilasyondan daha fazla hemoroidal hastalik
goriilmemesi de bu teoriye karsi ek bir kanittir.
Thompson, hemoroidektomi materyellerinin patolojik
incelemelerinde vaskiiler hiperplazi bulgusu saptama-
mistir ve hemoroid bulgusu olmayan kadavra ornekleri
ile hemoroidal hastalikli 6rnekler kiyaslandiginda fark
bulunmamugtir.®

Thompson'un detayli anatomik ¢alismalari anal kanalin
normal ortiisii olan hemoroidal yastiklarin asagi
sarkmasinin dogru teori oldugunu gostermektedir.6
Submukozal kan damarlari, diiz kas lifleri (Treitz kas)
ve elastik bag dokusundan olusan bu anal yastiklar yasin
ilerlemesi ve bagka nedenlerle (sert, kalin feces veya
diyarelerin neden oldugu asiri itkinma gibi) yerlerinden
kaymaya ve prolabe olmaya baslarlar. Bazi1 veriler yasin
ilerlemesi ile beraber hemoroidler, kasik fitiklar1 ve
genitotiriner prolapsuslar arasinda bir birliktelik oldugunu
gostermektedir.” Kesin bir herediter baglanti
kanitlanmamis olmasina karsin gen¢ yasta hemoroidal
hastalik sorunu olan kisilerde siklikla hemoroidal
hastalikla ilgili aile Sykiisii mevcuttur.® Kabizlik, uzamig
ikinma, ileri yas, diyare ataklari, hamilelik, internal
sfinkter bozukluklari, heredite, ayakta durma, portal
hipertansiyon, lifli gidalardan fakir beslenme, mesleki
nedenler ve sismanlik hemoroidal hastaliga neden olan
faktorler olarak goriilmektedir. Hemoroidlerin
semptomatik hale gelmesindeki en 6nemli etken zorlu,
uzamig tkinmalardir. Anal kanaldaki kronik basing artisi
hemoroidal dokularda gerilme, uzama ve asagi dogru
kaymaya neden olur. Hemoroidal dokularin tizerindeki
mukoza ve deri de gerilir ve zamanla ek fibroz ve
sintizodal doku gelisir. Olusan bu fazla doku anal verge'e
dogru ilerleme egilimindedir. Daha sonra da hemoroidal
hastalik bulgular1 ortaya ¢ikar. Gebelik tam anlagilamayan
nedenlerle hastalik yakinmalarinin ortaya ¢ikmasinda
onemli faktorlerden biridir. Daha once yakinmasi
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olmayan geng yastaki kadinlarda hastalik bulgularinin
ortaya ¢ikmasinda iliak venlere basi kadar hormonal
degisikliklerin de rol oynadi8: diisiiniilmektedir. Cogu
dogum sonrasi asemptomatik hale gelir.!9 Portal
hipertansiyon (PH) ile hemoroidal hastaligin dogrudan
bir iligkisi yoktur.” Portal venoz basincin artmasiyla
viicutta bir¢ok yerde var olan portosistemik santlar
devreye girer. Pelviste de siiperior ve medial hemoroidal
venler arasindaki santlar genisler. Bu da rektal varislerin
ortaya ¢cikmasina neden olur. Bu varisler aniiste degil
alt rektumda lokalizedir ve nadiren kanarlar. Eskiden
diisiiniildiigii gibi PH hemoroidal hastaliga neden olan
bir faktor olsayd: hemoroidal kanamalar arteryel
kanamadan c¢ok vendz kanama olacakti. Hemoroidal
hastalik ve rektal varisler hastada ayni anda mevcut
olabilir. Sirozlu hastalarda hemoroidal hastalig1 tedavi
etmek hastalikli karaciger nedeniyle siklikla eslik eden
koagiilasyon ve trombosit sorunlari sonucu énemli bir
sorun olabilir.

Smiflama

Anatomik ve klinik nedenlere gore hemoroidal doku iki
tipe ayrilir; i¢c ve dis hemoroidler. Dig hemoroidler disli
cizginin altinda yer alirlar ve anoderm ve deri ile
ortiiliidiirler. Orten deri somatik sinirler tarafindan innerve
edilir ve bu nedenle dokunma, 1s1, gerilme ve agriya
duyarlidir. Dig hemoroid kokenli semptomlar genellikle
hemoroidal pleksunun trombozundan kaynaklanir. Piht1
ve ddem nedeni ile olusan hizli doku genislemesi agriya
neden olur. Dis hemoroidlerin tromboze olmasinda zorlu
defekesyonun yani sira bedensel zorlanmanin (agir
kaldirma, agir egzersiz gibi) da bir etyolojik faktor oldugu
diisiiniilmektedir.!! Muayenede aniiste hemoroid
yastiklarina uyan bolgede dokunmakla agrili mavimsi
bir kitle mevcuttur.

Ic hemoroidler ise disli cizginin iizerinde yer alirlar ve
iizerleri mukoza ile ortiiliidiir. Geniglik ve klinik
bulgularina gore dort dereceye ayrilirlar (Tablo 1).!2

Tablo 1. i¢ Hemoroidlerin evreleri.

1. derece Kanama

2. derece Kanama, prolapsus (defekasyonla)

3. derece Kanama, prolapsus (elle itilen)

4. derece Kanama, mukuslu akinti, agr,
prolapsus (elle itilemeyen)
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Birinci derece hemoroidler mevcut hemoroidal dokunun
biiyiikliigliniin artmasi seklindedir. Kanayabilirler,
prolabe olabilirler ancak anal kanalin digina sarkmazlar.
Ikinci derece hemoroidler kanayabilirler, defekasyonla
anal kanaldan sarkarlar, itkinma ve defekasyon islemi
bitince kendiliginden iceri girerler. Uciincii derece
hemoroidler kanayabilirler ve tkinmayla disar1 ¢ikabilirler
ancak anal kanala girmeleri icin elle itilmeleri gerekir.
Dordiincii derece hemoroidler ise kanayabilirler, digar1
ciktiklarinda iceri itilemezler, devamli olarak disarida
kalirlar. Bu durumda hemoroidlerde iskemi, tromboz
veya gangren gelisebilir. Mikst hemoroidlerde ise hem
i¢ hem dig hemoroidler beraberdir. Cok sayida skin tag
(deri takintis1) siklikla eslik eder.

Klinik Degerlendirme

Hemoroidal hastalik giiniimiizde hala sik karsilasilan bir
sorun olmaya devam etmektedir. ABD'de genel
populasyonda %35 civarinda, 50 yas iizeri popiilasyonda
ise %50 oraninda hemoroidal yakinmalar vardir.!3
Hemoroidal hastalikta goriilen semptomlar; rektal
kanama, prolapsus, agri, mukuslu akinti, kaginti, perianal
bolge temizliginde zorluk, yetersiz bosalma hissi ve
kozmetik deformitedir. Tromboz ve 6dem varlig1 disinda
hemoroidler agrisizdir. Agrisiz kanamalar genellikle i¢
hemoroidlerden kaynaklanir. Kanama parlak kirmizi
renkte olup defekasyonla beraber baslar, defekasyon
bitiminde de devam edebilir. Sert digkt veya zorlu
ikinmanin neden oldugu kanama defekasyonla giinlerce
siirebilir. Kanama daha sonra degisken bir zaman
stiresince kendiliginden durur. Kanama tuvalet kagidina
bulasabilir ya da klozet iizerinde goriilebilir, bol miktarda
ve uzun siireli oldugunda nadiren de olsa anemiye neden
olabilir.!0 Prolapsus hasta tarafindan anal bolgede sislik
(6zellikle defekasyon sirasi ve sonrasinda hissedilen)
yetersiz bosalma hissi ve mukuslu akint1 olarak
anlatilabilir. Hastanin prolabe hemoroidleri elle itip
itmedigi sorgulanmalidir. Dordiincii derece olup
itilemeyen hemoroidlerde mukus ve feces sizmasi nedeni
ile anal kagint1 ve perianal deride tahris olusabilir.10 Agr
komplike olmamis hemoroidlerde beklenen bir bulgu
degildir. D1g hemoroidler komplike oldugunda veya i¢
hemoroidler prolabe, strangiile oldugunda ortaya ¢ikar.
Genellikle akut olarak olusur ve siddetlidir. Komplike
olmamig hemoroidal hastalikli hastalarda agr1 varsa anal
fissiir, anal abse gibi hastaliklar akla gelmelidir. Rektal
kanamalarin %80'it hemoroidlerden, %15'i ise anal

Tablo 2. Tiim kolonu degerlendirme kriterleri.

Yas |50 ve iizeri
Son 10 yilda kolon degerlendirilmemis.

Yas |40 ve iizeri

Birinci derecede bir akrabada >60 yas kolorektal
kanser veya adenom (+) ve son 10 yilda kolon
degerlendirilmemis.

Yas |40 veiizeri

Iki veya daha fazla birinci derecede akrabada
>060 yas kolorektal kanser veya adenom (+) ve
son 3-5 yilda kolon degerlendirilmemis.

Gaytada gizli kan (+)
Demir eksikligi anemisi (+)

fissiirlerden kaynaklanir. Ancak hemoroidal hastaligi
olsa dahi rektal kanamanin ana semptom oldugu
hastalarda kolorektal kanser, enflamatuar barsak
hastaliklari, divertikiiler hastalik ve anjiodisplazi gibi
onemli sorunlarin mutlak ayirici tanist yapilmalidir. 1014
Bu 6nemli patolojiler goz 6niine alindiginda hemoroidal
hastalik tanisin1 koymak goriindiigii kadar kolay degildir.
Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene, rektoskopi
ve/veya kolonoskopi gibi endoskopik girisimler i¢in en
onemli kriterlerdir. Tablo 2'de kolon grafisi ile beraber
endoskopik girisim endikasyonlar1 goriilmektedir.!

Tedavi

Cerrahi dis1 tedavi

Hemoroidlerin patofizyolojisindeki nedenler goz oniine
alindiginda anal yastiklarin prolapsusu diyarelerde oldugu
gibi defekasyon sirasinda asir1 ikinmalarla ya da kalin,
sert fecesin pasaj1 sirasindaki gerici etkisiyle baglamak-
tadir. Ozellikle birinci ve ikinci derece hemoroidlerde
asirt 1kinma onlenebilirse hastalik herhangi bir
miidahaleye gerek kalmaksizin tedavi edilebilir. Bunun
temeli yumusak ve bol miktarda feces yapilmasini
saglayan tahil, kepek, meyve ve sebze (6r:hergiin 2-3
corba kasi81 islenmemis bugday ve yulaf kepegi) gibi
lifli gidalardan zengin bir diyet dnerilmesidir.!0 Ayrica
her giin yeterince s1v1 (1.5-2 It.) tiiketilmelidir. Yumugak
feces bu sekilde saglanamiyorsa laksatiflerden yararlanilir.
Prolapsusla beraber rektal kanamanin var oldugu
durumlarda pelvik kan akimini arttiran alkol (6zellikle
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bira) ve baharat tiiketiminden uzak durmasi 6giitlenir.
Bu 6nlemlerle yumusak feges elde edildiginde diskilama
sirasindaki fazla ikinma gereksinimi ve hemoroidlere
fegesin hasar verme olasilig1 azalacaktir. Ayrica hastaya
miimkiinse tuvalete her giin ayn1 saatlerde gidilmesi ve
tuvalette uzun siire kalmamasi ve defekasyon ihtiyacini
ertelememesi onerilir. Kronik diyare ya da kabizlik varsa
altta yatan neden mutlaka arastirilmali ve tedavi
edilmelidir.

Cogu lokal anestezik iceren ¢ok sayida pomad, krem,
fitil 6zellikle agrili hemoroidler i¢in kullanilmaktadir.
Steroid iceren topikal ilaglarin uzun siire kullanimi
zararl etkiler yaratabilir. Oral yolla alinan diomisin
(Daflon), trokserutina (Venoruton) ve kalsiyum
dobesilatin (Doxium) akut hemoroid Kkrizlerinde ve erken
evre hemoroidlerin bir kisminda semptomlari diizeltme
veya azaltmada ise yaradig1 bildirilmektedir.'5-1® Ancak
bu caligmalarda takip siireleri kisadir ve bu yiizden ne
kadar siire ige yaradiklar1 tam bilinmemektedir.

Kiiciik cerrahi girigimler

Diyet, laksatifler ve tibbi tedavilerle hemoroidal hastaligin
semptomlar1 giderilemiyorsa hastaligin derecesine gore
bagvurulacak ¢ok sayida yontem vardir. Ancak su higbir
zaman unutulmamalidir; hasta sadece prolapsustan
yakiniyor ve bagka semptom yoksa kiiciik ya da biiyiik
hi¢ bir girisim uygulanmamalidir. Boyle bir girisime
gerek olmadigi gibi uygulandiginda olasilikla zarar
vericidir.!” Degisik tekniklerin hepsindeki amag fazla
hemoroidal dokunun ¢ikarilmasi ve geriye kalan dokunun
komsu dokulara sabitlenerek prolapsusun 6nlenmesidir.
Kiigiik cerrahi girisimler genel olarak birinci ve ikinci
derece, bazen de iigiincii derece i¢ hemoroidlere
uygulanir. Genelde nekroz yapici yontemler oldugu icin
hi¢ biri dis hemoroidlere uygulanamaz. Hepsi disli
cizginin iizerinde girisimler oldugu icin anestezi genellikle
gerekmez.

Band ligasyon (BL)

Semptomatik i¢ hemoroidlerin tedavisinde en sik
kullanilan giiniibirlik iglemdir.5 1950'1i yillarin
baglarindaki ilk uygulamalardan sonra 1963'te Barron
tarafindan gelistirilip popiilarize edilmistir.'® Basit hizli
ve etkin bir tedavi yontemidir. Birinci, ikinci ve secilmis
liciincii derece ic hemoroidlerde uygulanir. Anestezi
gerekmeksizin anaskop hasta diz-dirsek pozisyonun-
dayken aniisten sokulur, hemoroid pakesi goriiliir ve
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anaskoptan gegirilen iki tip ligatorden biri kullanilarak
pakenin kokiine kauguk bir band yerlestirilir. Mc Gown
emme tipte ligatiirle hemoroid pakesi hem ligatiir i¢ine
cekilir hem de tutma yeri kapatilarak band yerlestirilir,
cerrahin tek bagma uygulayabilecegi bir yontemdir.!!
Barron ve Mc Givney ligatiiriinde ise asistan anaskopun
sabit kalmasini saglarken cerrah bir eliyle ligatiirii diger
eliyle bir atravmatik pensle hemoroid pakesini tutarak
ligatiir icinden gegirir ve band yerlestirilir.!! Bu band
ile sikigtirilmis dokuda once iskemi sonra da nekroz
olusur. Nekrozu takiben doku dokiiliir ve kiiciik bir iilser
meydana gelir. Fazla hemoroidal doku bu sekilde ortadan
kaldirilir ve yara iyilesirken olusan fibrozis kalan dokunun
alttaki dokuya sabitlenmesini saglar. Olusabilecek tenezm
ve agr1 nedeniyle tek seansta ikiden fazla pake
baglanmamasi 6nerilmektedir.!? Bandlar kesinlikle disli
¢izginin hizasina ve altina konmamalidir. Bu durumdan
kagmmak i¢in band pakenin tepesine yerlestirilmelidir.
Seanslar 2-3 hafta arayla tekrarlanabilir. 5-7 giin sonra
nekrotik dokunun dokiilmesine bagli az miktarda kanama
olabilir.!! BL, hemoroidlerin giiniibirlik (muayenehane
veya poliklinikte) tedavisinde en etkili islemdir ve en
diisiik niiks oranina sahiptir. Ancak skleroterapi ve
infrared koagiilasyona gore biraz daha agrilidir.!® Ug
pakenin ayn1 seansta baglanmasi %37 oraninda agr1 ve
tenezme neden olur. Baglanmis hemoroid pakelerine
lokal anestezik enjeksiyonu rahatsizlifi gidermez.20
Onemli bir nokta agri yakinmasi olan bir hastaya BL
uygulanmamasidir. Ciinki altta yatan bir enfeksiyon
olabilir.2! Band ligasyonu tedavisi ile 5-15 yil takip
edilen 595 hastalik bir seride %80 semptomatik kontrol
saglanmustir.2! Erken donemde siddetli ve gittikce artan
agr1 bantin yanlig yere koyuldugunun gostergesidir ve
derhal ¢ikartilmalidir. Sonug olarak BL. dordiincii derece
ic hemoroidler hari¢ diger i¢ hemoroidlere uygulanabilir.
BL ile tedavi edilen hastalar skleroterapi ve infrared
koagiilasyonla tedavi edilenlere oranla miikerrer
tedavilere daha az maruz kalmaktadir.?? Literatiirde ¢ok
nadir de olsa pelvik sepsis gibi ciddi enfeksiyonlara yol
actig1 bidirilmistir.

Infrared fotokoagiilayon (IF)

Ik kez 1979'da Neiger i¢ hemoroidleri koagiile etmek
icin kullanmugtir.?3 Kizilotesi 1gmlarla hemoroid
pakelerinde kiiciik termal hasar ve kan damarlarinda
koagiilasyona neden olur. IF kiigiik miktarlarda 1s1
olusturdugu i¢in doku nekrozuna neden olmaz.!0 Alet



Vol. 19, No. 2

HEMOROIDAL HASTALIK 57

1.5-2 saniyelik otomatik ateslemeler yapar ve hemoroidde
2-6 odak ayni1 seansta koagiile edilebilir.22 Doku nekrozu
yaratmadigindan birinci derece i¢ hemoroidlerin
koagiilasyonunda daha yararlidir. Doku yikimi gerektiren
ikinci ve iigiincii derece hemoroidlerde daha az yararlidir.
Yapilan bir ¢alismada BL'un uzun dénem sonuglari IF
ve skleroterapiye oranla daha iyi bulunmus ve IF daha
az agrili ve bildirilen pelvik sepsis olgusu olmamasi
nedeniyle birinci ve ikinci derece hemoroidlerin
tedavisinde ilk secenek olarak dnerilmigtir.2*

Skleroterapi (ST)

Internal hemoroidlerin giincel tedavisinde kullanilan en
eski yontemdir. 1890'h yillarda ilk kez Mitchell tarafindan
bir parca fenol iki parca zeytinyag ile karistirilarak
kullanilmigtir.2? Giiniimiizde kullanilan sklerozan
maddeler sodium morrhuate, %5'lik quinine urea ve
%'Slik yagh fenol'dur. Amag her hemoroid pakesinin
cevresine submukozal olarak 1-2 ml. sklerozan madde
enjekte ederek damarlarin skleroze olmasini saglamaktir.
Intravaskiiler olarak yapilmamalidir. Hemoroid pakesinin
iist ucu enjeksiyon i¢in en uygun yerdir. Enjeksiyon yeri
mukozada beyazlagmaya neden olacak kadar yiizeyel
alttaki kaslara zarar verecek kadar da derin olmamalidir.!'!
Sonug olarak submukozaya enjekte edilen sklerozan
madde mukozanin altindaki dokulara yapigsmasini saglar
ve prolapsusu onler. ST genellikle can sikici bir agriya
neden olur ve 48 saatten fazla siirer. Nadiren olmasina
ragmen enjeksiyonun yanlis yere yapilmasi sonucu
mukozal iilserasyon ve nekroz olusabilir.!0 ST birinci
ve ikinci derece hemoroidlerde uygulanabilir. Ancak
BL, IF gibi uygulamas1 daha kolay ve daha etkin
yontemlerin devreye girmesiyle popiilaritesi gittikce
azalmaktadir. Cogu kez enjeksiyonlarin tekrarlanmasi
gerekir. Santos'un ¢caligmasinda tek tedavi ile hastalarin
sadece %42'sinde iyilesme saglandig belirtilmistir.2

Kriyoterapi (KT)

Ik kez 1969'da Lewis tarafindan uygulanmistir.26
Baslangicta miikemmel sonug elde edildigi, cok az agri
ve komplikasyona neden oldugu gerekgeleri ile bir gok
cerrah tarafindan savunulmustur. KT, diisiik 1sida donma
saglayarak hemoroidal dokularda yikim ve sonra da
dokunun alttaki dokulara yapigsmasini saglayan bir
yontemdir. Nitroz oksit (-60, -80 derece) veya sivi
nitrojen ile (-196 derece) birinci ve ikinci derece
hemoroidlerde 2-4 dakika siireyle donma olusturarak

nekroz olusturulur.!0 Islem agrilidir ve iyilesme cok
uzun siirer. Eger KT uygun yapilmazsa anal sfinkter
kaslarinda yikima, anal stenoza ve inkontinansa neden
olabilir. Yapilan bir ¢caligmada temel sorun uzun siiren,
fazla miktarda ve pis kokulu akintidir.2” Ayrica ¢ok
zaman alir ve 6zel bir ekipmana gerek vardir. Teknik
kotii bir gohrete sahiptir ve 1982'den beri literatiirde
calisma goze carpmamaktadir.??2 Diger yontemlere
iistiinliiginiin olmamasi ve yiiksek morbilitesi nedeniyle
hemoroidal hastaligin tedavisinde pratik olarak
uygulamadan kalkmis bir yontemdir.

Elektrokoagiilasyon (EK)

Monopolar EK : Gastroenterologlar tarafindan popiilarize
edilen bu teknik ilk kez 1987'de kullanilmistir.2® Her
derecedeki hemoroide uygulanabilecegi iddia edilir.
Galvanik akim jeneratoriiniin (ultroid) yarattig1 diisiik
voltajli akimdan yararlanilir. Bir hafta arayla iki tedavi
uygulanabilir. En 6nemli sorun yeterli koagiilasyon
saglayabilmek icin probun her pake iizerinde 8-10 dakika
tutulmasi geregidir.??> Bu nedenle monopolar EK higbir
zaman popiiler olamamustir.

Bipolar EK (Bicap): 11k kez Griffith uygulamistir.2% Bu
cihaz da 1s1 tireterek doku yikimi saglamaktadir. Griffith
birinci ve ikinci derece hemoroidi olan 26 hastanin
16'sinda semptomlarda iyilesme saglandigimi bildirirken,
daha yeni bir calisma binden fazla hastanin sonuglarmin
BL ve iF'dan daha iyi oldugunu savunmaktadir.3°
Monopolardaki kadar derinlemesine 1s1 olusturmaz, etkisi
IF gibidir, giiniibirlik girigimlerde kolayca uygulanmak-
tadir. Uygulama monopolardaki gibi dakikalarca degil,
IF gibi birkac saniyedir.

Her ikisi de %10 gibi diisiik komplikasyon oranlarina
ve %25-35 niiks oranlarma sahiptir.3! Her iki yontemdeki
cihazlar pahalidir ve yaygin kullanim alani bulmus diger
yontemlere herhangi bir iistiinliikleri yoktur.

Laserle tedavi

Neodymium (Nd): YAG ve CO: laserin ikisi de birinci
ve ikinci derece hemoroidleri koagiile etmek icin 1984
yilindan beri kullanilmaktadir.3? IF'da oldugu gibi diiz
kontakt probla hemoroid ¢evresine rozet seklinde 2-3
saniyelik dokunuslarla uygulanir. Nd: YAG laser ¢cok
pahalidir ve ¢ok giiclii bir alettir. Hemoroidlerin yani
sira kas dokuda da yikim yapabilir. Ayrica diger tekniklere
{istiinliigii kanitlanmamustir.22

Anal dilatasyon (AD)
1968'de Lord hemoroidleri aniisii el ile dilate ederek
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tedavi ettigini bildirdi.3? Islemin mantig1, daralmis anal
kanalin anormal ikinmaya ve ventz konjesyona
dolayistyla hemoroidlerin olusumuna neden oldugu
diistiniilerek bu kisir dongiiniin dilatasyonla kirilip
hemoroidlerin gerilemesini saglama temelindedir. Lord'a
gore daralma bir fibroz birikim nedeniyledir. Islem IV
veya genel anestezi altinda ii¢iincii derece hemoroidlere
uygulanir. Dilatasyona genellikle her iki elin dorder
parmag girecek sekilde devam edilir.3* Daha sonra hasta
anal stenozun tekrarlamasin1 6nlemek amaciyla 6 ay
boyunca bir anal dilatator kullanir. AD'un kisa dénem
sonuglari iyidir ve anal basincin azaldidi gosterilmistir.3?
Ancak uzun siireli takiplerde hemoroidektomi gerektiren
semptomlarin tekrarladigi gozlenmistir.36 ABD'de ¢ok
nadir uygulanan bu islemin Ingitere'de hala popiiler
oldugu bildirilmektedir.22 Ozellikle yash hastalarda
inkontinans riski bu isleme ilgiyi azaltmistir.22

Cerrahi Tedavi

Lateral internal sfinkterotomi (LIS)

LIS, internal anal sfinkterin "hiperfonksiyonu" nun altta
yatan neden oldugu diisiiniilen anal fissiirlii hastalarda
cok yaygin olarak uygulanan bir yontemdir. Bazi
arastirmacilar ayni1 disfonksiyonun semptomatik
hemoroidlere de neden oldugunu iddia ederler. Bu teori
sonucu LIS'in bu anormalligi dolayisiyla hemoroidal
semptomlari diizeltecegini savunurlar.’” Bu teoriye karsi
cikan bir calismada internal anal sfinkter ve anal
yastiklarin hem manometrik hem de ultrasonografik
degerlendirilmesi yapilmigtir. Sonuglar hemoroidal
hastalikl1 kisilerdeki yiiksek anal kanal basincinin anal
yastiklardaki yiiksek basingtan kaynaklandigini ve internal
sfinkter kalinliginda normal kigilerden belirgin bir farklilik
olmadigini gostermistir.3® AD'da oldugu gibi yash
hastalarda inkontinansa neden olabilir. Tek bagina LIS,
semptomatik hemoroidlerin tedavisinde genel kabul
gormemistir. Ayrica fissiirii olmayan hastalarda
hemoroidektomiye ek olarak LIS yapilmasi da bir avantaj
saglamamaktadir.?® Hemoroidal hastalikla beraber anal
fissiirii olan hastalara LIS eklenmelidir.

Hemoroidektomi

Gerektiginde acik veya kapali cerrahi eksizyon ileri evre

hemoroidlerde etkin bir tedavi yontemidir. Asagidaki

durumlarda endikedir;

* Semptomlarin cerrahi olmayan yontemlerle
giderilemedigi ve
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o Tlleri derecede prolapsusun oldugu olgular
« Ulser, fissiir, fistiil, genis hipertrofik anal papilla veya
genis deri takintilarin (skin tag) hemoroidlerle beraber
oldugu ve
» Prolape i¢ hemoroidlerin dig hemoroidlerle beraber
(miks hemoroidler) oldugu hastalar
e Hastanin cerrahi eksizyonu tercih etmesi (6zellikle
ticlincii derece hemoroidlerde) durumu
Semptomatik hemoroidli hastalarin sadece %5-10'una
cerrahi gerekir.!” Onsekiz prospektif randomize
calismanin sonucunda hemoroidektomi hemoroidal
hastaligin tedavisinde en etkili yontemdir. Ancak yiiksek
komplikasyon (6zellikle agr1, idrar retansiyonu, kanama
gibi) oranlar1 ve uzun siire ig kaybi en 6nemli sorunlardir.
1§lem acik veya kapali, makas, bistiiri, koter, laser,
ultrasonik bistiiri veya staplerle gerceklestirilebilir.!4
Secilecek anesteziye hasta ile beraber karar verilmelidir.
Hastalarin ¢ogunda orta derece sedasyonla beraber lokal
anestezinin yeterli oldugu savunulmaktadir. Ancak
genel, spinal, epidural ve kaudal anestezi de sikca
kullanilmaktadir. Yillar boyunca gelistirilmis cerrahi
yontemlerin hepsi hemoroidlerin kan akimini azaltmak,
fazla hemoroidal dokuyu uzaklastirmak ve kalan mukoza
ve anodermin alttaki dokulara sabitlenmesi gibi birkag

ilke temelindedir.!!

Kapali hemoroidektomi (Ferguson teknigi)

Anestezi sonrasi anal kanala yerlestirilen ekartor araciligi
ile ya da ekartorsiiz eksize edilecek hemoroid pakesi
saptanir. Ameliyat lokal anestezi ile yapilmiyorsa , hem
rahat diseksiyon plani saglamak hem de hemostaza
yardimc1 olmasi amaciyla cikarilacak pakelerin
submukozal alanina 1:100000 'lik adrenalin infiltre edilir.
Insizyonun genisligi 1.5 cm'den fazla olmamalidir. Iyi
kozmetik sonug icin insizyon uzunlugu genisliginden
iic kat fazla olmalidir.'! Eksize edilecek pake distalinden
(¢cikarilacak deri fazlaligini da icine alacak sekilde) kiiciik
bir pensle tutulur ve diseksiyona buradan ince bir makasla
baslanir. Internal sfinkter kaslar1 anatomik pozisyonunda
birakilirken, varikodz yapilari igeren tiim pake proksimale
dogru iki yandan yapilan insizyonlarla disseke edilir.
Pakenin iist ucuna gelindiginde absorbabl bir materyalle
transfiksiyon dikisi konur. Dikis bir pensle tutulup fazlasi
kesildikten sonra transfiksiyon dikisinin 2-3 mm
distalinden pake eksize edilir. Pake diseksiyonu bistiiri,

makas veya koterle yapilabilir. Hemostazi takiben yara
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ince bir absorbabl materyelle 2 mm araliklarla siitiir
konarak kapatilir. En genis pake ilk miidahale edilen
pake olmalidir. Tenezmden kacinmak i¢in yaranin
tepesindeki dikis ¢ok fazla kitle olusturmamalidir.10
Miimkiin oldugunca az anoderm eksize edilmelidir. Bu
sekilde davranildiginda postoperatif daha az agri
saglanabilir ve uzun donemde olusabilecek anal darlik
onlenir.

Bu teknikle bir, iki, veya li¢ pake ¢ikarilabilir. Ancak
bazi arastiricilar li¢ veya daha fazla pake ¢ikarilmasini
radikal cerrahi' olarak nitelemekte ve sadece semptomatik
olan bir veya iki pakenin cikarilmasini tercih
etmektedir.!%40 Sinirli (limited) hemoroidektomi denen
bu girisimin uzun donem takip sonuclarinin klasik ti¢
kadran hemoroidektomi kadar iyi oldugunu
savunmaktadir. Ayrica hemoroidal dokularin kontinans
mekanizmasinin dnemli bir parcasi olmasi nedeniyle de
siirlr girisimden yanadirlar. Bu hastalarin sadece
%?2'sinde ikinci bir cerrahi gerekmistir.*0

Ac¢ik hemoroidektomi (St Mark's, Milligan Morgan
teknigi)

ABD'de Ferguson yontemi yayginken Ingiltere'de acik
yontem en sik uygulanan yontemdir.#! Bu yéntemin
temeli kapali yontemdeki gibi pakelerin eksize edilmesin-
den sonra yaralarin dikilmeden agik birakilmasidir. Yara
tizerine fazla baskili olmayan tampon konur.
Acik veya kapali hemoroidektomi tercihine yanit vermek
zordur. ikisi arasinda postoperatif agr1 agisindan herhangi
bir fark goriilmemektedir.*? Agik teknikte yaralarin daha
hizli gelistiini savunan yazilar oldugu gibi*? kapali
yontemin daha hizli yara iyilesmesi sagladigi, daha az
kagint1 ve akintiya neden oldugunu bildiren arastirmalar
da vardir.#34

Laser hemoroidektomi

Bistiiri, makas veya elektrokoter yerine laser kullanilarak
hemoroidal dokunun eksize edilmesidir. Baglangicta
daha az agr1, daha iyi kozmetik sonuclar nedeniyle ilgi
cekmigtir. Ancak klasik hemoroidektomiye karsi
distiinliigii birgok prospektif calismada gosterilem
emistir.!! Nd: YAG laser ¢ok etkin bir koagiilatordiir
ancak ¢ok fazla termal hasar olusturur. CO: laseri ise
kesici etkinligi fazladir, daha az termal hasar verir ancak
kotii hemostaz saglar. Sonug olarak iglemin iistiinligii
olmadigi gibi sikici ve pahali bir yontemdir.*3

Harmonik Scalpel'le hemoroidektomi

1992'den bu yana harmonik scalpel (HS) ile ilgili
calismalar vardir. HS yarattig1 yiiksek frekansl ultrasonik
enerji ile dokuda diseksiyon saglar. Kan damarlart liimen
icinde proteinlerin denatiire edilmesiyle koagiile edilir.
Postoperatif agrilarin termal hasardan kaynaklandigi
diisiincesi ve HS'in laser ve elektrokotere gore daha az
termal hasara neden olmasi nedeniyle HS ile
hemoroidektominin daha az agriya heden olacag: ileri
sliriilmiistiir.*> Ancak daha az agr1 saglamadigi ve
kullanilan kullan-at malzemelerin fiyatinin koter'le
yapilan hemoroidektomiden on kat pahalt oldugunu
bildiren arastirmalar da vardir.#6:47

HS'den bagka aletlerle de postoperatif agriy1 azaltmaya
yonelik hemoroidektomi girisimleri uygulanmistir. Bu
aletlerden biri bipolar makastir,*® digeri ise ilk olarak
karin cerrahisinde damarlari koagiile etmek icin kullanilan
ve bipolar elektrotermal cihaz olan LigaSure'diir.*® Her
iki yontemin de klasik hemoroidektomiye belirgin bir
iistlinliigii gosterilememistir.

Stapler hemoroidopeksi (SH)

Stapler hemoroidektomi, stapler hemoroidopeksi,
mekanik hemoroidektomi, stapler anoplasti olarak
adlandirilan islem son 6-7 yilda standart acik veya kapali
hemoroidektomi yontemlerine alternatif olarak
uygulanmaya baglanmistir. Amag standart yontemlere
oranla daha az agrili veya agrisiz bir postoperatif donem
saglamaktir. Yontem ilk kez 1997'de Pescatori tarafindan
tanimlandi®? ve 1998'de Longo tarafindan modifiye
edilerek son halini aldi.>! SH, modifiye edilmis bir
sirkiiler staplerle transanal olarak girilerek semptomatik
hemoroid dokularinin disli ¢izgi iizerinde sirkiiler sekilde
kesilip ¢ikarilmasidir. Bu sekilde prolope olan mukoza
yok edilir. Hemoroidlerin prolope olan fibrovaskiiler
yapilar olduklar: diisiiniiliirse, tiim hemoroidektomiler
kan akimini azaltmay1 ve prolope olan fazla dokuyu yok
etmeyi amaclar. SH'nin de aynt mekanizma ile etkili
oldugu diisiiniiliir. Somatik olarak uyarilan ¢ok duyarlh
anoderme insizyon yapilmadig: i¢in teorik olarak
postoperatif donemde agrida belirgin azalma ya da
olmamasi beklenir. Hastalar, hastanin veya cerrahin
tercihine gore her tip anestezi ve cerrahi pozisyonda
opere edilebilir. Ugiincii ve dérdiincii derece hemoroid-
lerin tedavisinde 6nerilen bir yontemdir. Dig hemoroidlere
sorun yaratirsa ayrica miidahale edilir. Bu teknikte bir
sirkiiler anal dilatator araciligi ile digli ¢izginin 2-4 cm.
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proksimaline nonabsorbale bir materyalle (purse-string)
kese agz1 dikisi konur, bu dikisin mukoza ve submukoza-
dan gecmesi, derin katlari (kas duvari) almamasi gerekir.
Aksi taktirde vajen ve rektum duvarinin kesilmesine ve
fistiil, abse gibi ciddi sorunlara neden olabilir. Kese agzi
dikisin adimlar1 da birbirine yakin olmalidir. Genis
araliklarla gecildiginde fazla mukoza dikis hattindan
kagabilir ve postoperatif ciddi kanamalara, iyilesmemis
semptomatik hemoroidlere neden olabilir.!! Stapler cihazi
sokulur, anal kanal i¢inde tamamen acilir ve kese agzi
siitiir aletin bast ile gdvdesi arasinda baglanir, alet kapatilir
ve ateslenir. Son olarak stapler hatti anaskopla
degerlendirilir, aciklik veya kanama varsa dikilir.

SH, cerrahi hemoroidektomi gerektiren hastalarda
uygulanan yeni bir tekniktir. Son yillarda sayilart artan
caligmalarda agirlikli olarak postoperatif agrida 6nemli
Olciide azalma, kisa hastanede kalis ve erken ise doniis
bildirilmektedir.523 Ancak bu teknige ciddi elestiriler
onemli komplikasyon bildiren ¢alismalar da vardir.
Italya'da yapilan 5 merkezi kapsayan bir ¢calismada SH
uygulanan 232 hastanin 65'ine hemoroidektomi sonrasi
128 ek girisim uygulanmigtir. Bu hastalardaki ek girigim
nedenleri; gecmeyen anal agr1 (%12.5), siddetli
postoperatif kanama (%9.9), anal fissiir (%7.8),
tekrarlayan prolapsus (%35.6), deri takintilart (%5.1),
anorektal sepsis (%4.75), anal darlik (%3.9), fekal
inkontinans (%3.6), tromboze dis hemoroid (%?2.1) olarak
saptanmigtir.>* Dordiincii derece hemoroidlerde 6 ayda
%50 ve iizeri hemoroidal hastalik niiksii nedeniyle bu
hastalarda uygun olmadigint bildiren calismalar
vardir.55-5 Ulkemiz kosullar1 goz oniine alindiginda tek
kullanimlik stapler cihazinin 600 ABD dolart maliyeti
bu teknik i¢in ayr1 bir sorundur.

Ozel Durumlar

Tromboze dis hemoroidler (TDH)

TDH hemoroidal hastaligin sik goriilen bir
komplikasyonudur. Tipik yakinma perianal bolgede
agrili sisliktir. Trombiis anodermde sinirlidir ve disli
cizginin iizerine ¢ikmaz. Dogal seyirde agr1 48 saat
icinde en siddetli halini alir. Dordiincii giinden sonra
minimaldir. Kendi haline birakildiginda birka¢ hafta
icinde trombiis kaybolur. Bazen trombiisii 6rten deride
nekroz gelisebilir ve ¢cok agrili olabilir.!0

TDH kendini siirlamis ise tedavi agriy1 ve varsa kabizlig
diizeltmeye yonelik olmalidir. Tlk 48 saat icinde cerrahi
miidahale diisiiniiliiyorsa, trombiis intravaskiiler ve
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siklikla multipl oldugundan tiim trombiis eksize
edilmelidir. Kitle ile beraber deri eksizyonuna gerek
yoktur, islem lokal anestezi ile kolayca yapilabilir.!0
Yapilan bir calismada semptomlarin gerilemesi
konservatif tedavi gurubunda 24 giin iken cerrahi
uygulanan grupta 3.9 giin olarak bulunmustur.’’

Strangiile hemoroid (SH)

SH'ler prolabe iigiincii veya dordiincii derece hemoroidler-
den kaynaklanir. Sislik nedeniyle rediikte edilemezler.
Eger tedavi edilmezlerse 6dem, iilser ve nekroza kadar
ilerleyebilir. Agr1 genellikle siddetlidir, bazen iiriner
retansiyona dahi neden olabilir. Uygun tedavi acil veya
erken standart hemoroidektomidir. Cepecevre prolasus
varh@ginda ii¢ kadran hemoroidektomi gerekir.!? Dokuda
nekroz olmadik¢a mukoza ve deri elektif hemoroidek-
tomide oldugu gibi kapatilabilir. Hasta hastaneye
yatirilmali ve postoperatif agri en aza ininceye kadar
hastanede kalmalidir. Stangiilasyon ve nekroz varsa en
giivenli islem nekrotik dokunun eksize edilip, yaranin
agik birakilmasidir.10

Hamilelik

Hemoroidal semptomlar gercek siklig1 bilinmemekle
beraber hamilelikte siktir.’® Bu durumda hemoroidal
degisiklikler, kabizlik, pelvik bas1 ve konjesyon, artmis
kan dolasim hacmi gibi bir ¢ok etken rol oynayabilir .8
Tedavide genellikle diyet diizenlenmesi, laksatifler ve
istirahat yeterlidir. Cerrahi nadiren gereklidir. Bir
calismada 12455 hamile kadinin sadece 25' ine cerrahi
miidahale gerekmistir.5 Ikinci ve iigiincii trimesterda
sol lateral pozisyonda lokal anestezi altinda semptomatik
pakelere miidahale edilebilir.

Inflamatuar barsak hastahklar: (EBH)

IBH'larinda hemoroidal sorunlar sik degildir. En sik
yakinilan anal sorunlar, diyare nedeniyle olusan perianal
irritasyon ve sisliklerdir. St. Mark's hastanesinde 1935-
1975 yillar1 arasinda tedavi edilen 50000 hemoroidli
hastanin sadece 66'sinda Crohn hastalig1 veya iilseratif
kolit eslik eden hastalik olarak saptanmustir.%* Ozellikle
Crohn'lu hastalarda doku hasarina neden olabilecek
herhangi bir tip girisimin yiiksek komplikasyon oranlarina
sahip oldugu unutulmamalidir. St. Mark's serisinde
hemoroid nedeniyle opere edilen 20 hastanin 6'sinda
proktektomi gerekmistir.%0 Daha yeni bir calisma ise
terminal ileum veya kolondaki Crohn hastaliginin
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remisyonda oldugu donemde hemoroidektomi
uygulanabilecegini savunmaktadir. Opere edilen 17
hastanin 15'inde yaralar 2 ayda iyilesmis ve hicbir hastaya
proktektomi gerekmemistir.®! Mevcut sonuclar
semptomatik hemoroidlerin iilseratif kolitli hastalarda
daha giivenli tedavi edilebilecegini gostermektedir.!0

Postoperatif sorunlar

Erken donemde en sik karsilagilan sorunlar siddetli agri,
tiriner retansiyon, kanama ve digki taslagsmasi (fekal
impaction) dir. Postoperatif agri hemoroidin evresini ve
dolayisiyla uygulanan tedavi yonteminin tipine baglidir.
En agrili girisim acik veya kapali hemoroidektomidir.
Ameliyat sonrasi oral veya parenteral narkotik analjezikler
verilir. Hastaneden taburcu olunca da daha gok NSAT
analjeziklerle agr1 azaltilmaya ¢aligilir. Yumusak ¢ikmay1
saglayacak diyet veya laksatifler, diskilama sonrasi 1lik
suya oturma banyolari, perianal bolgeye yumusatici ve
agr1 kesici igeren pomatlar agr1 azaltmak icin
bagvurulacak diger yontemlerdir. Oral agr1 kesicilere 3-
6 hafta devam etmek gerekebilir. Ameliyat sonrasi
antibiyotik (metranidazol) verilmesinin yara
enfeksiyonunu onleyerek agriy1 azalttig1r konusunda
heniiz kesin veriler yoktur.62

Operasyon sonrasl iiriner retansiyon oranlar1 %0.5 ile
%32 arasinda degismektedir.!963 Bu durma yol acan

Tablo 3. Hemoroidler i¢in tedavi secenekleri.

etkenler olarak spinal anestezi, preoperatif ve postoperatif
IV stvimin 500 ml'den fazla olmasi, agri nedeniyle spazm,
hemoroidektomi sirasinda baglanan pedikiillerin hacimli
olmasi sayilabilir. Zorunlu oldugunda bir kateter ile idrar
bosaltilir.

Ameliyat sonras1 24-48 saat icinde olan kanamalar cerrahi
teknik nedeniyle olusur.!® Kanama orami %2-4
arasindadir. Siddetli kanamalarda ameliyathanelerde
miidahale etme gere§i dogabilir. Digk: taslagsmasi
onlenebilir bir komplikasyondur. Ameliyat sonras1 7-10
giin gectikten sonra hala digkilama olmamigsa akla
gelmelidir. Neden, digkilama esnasinda ve sonrasinda
olusacak agridan korkmadir. Bunu 6nlemek icin yeterli
analjezinin yanisira oturma banyolarima ameliyat aksami
baslanmali, bol posali diyet 6nerilmeli ve gerekirse
laksatifler verilmelidir. Digki taglasmasi lavmanlarla
coziilemezse, anestezi altinda elle bosaltmak gerekir.
Ge¢ komplikasyonlar arasinda en sik goriilen anal fissiir
(%1-3) ve anal stenozdur (%1). Diger ge¢ komplikas-
yonlar ise deri takintilari, niiks prolapsus, inkontinans
ve anal fistiildiir. Anal bolgede yakinma ile bagvuran
hastalarin ¢cogunlugunda sorun hemoroidlerdir. Dogru
hikaye ve muayene ile diger sik rastlanan hastaliklardan
ayirimi yapilabilir. Hemoroidli hastalarin ¢ogu
semptomatik hastaliga sahiptir. Bu hastalarda giiniimiiz
tedavi se¢enekleri Tablo 3'de 6zetlenmistir.!!

Tedavi 1. derece i¢ 2.dereceic | 3.dereceic | 4.dereceic | Dis Hemoroidler
hemoroidler hemoroidler | hemoroidler | hemoroidler

Diyet Ayarlamasi +

Skleroterapi + +

Infrared Fotokoagiilasyon + + +

Band Ligasyon + + +

Stapler Hemoroidopeksi + +

Eksizyonel Hemoroidektomi + + + +

+: Secilmis hastalar
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