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ÖZET
Anal stenoz nadir görülen bir patoloji olup, epitelyum
hatt›n›n farkl› derecelerde fibröz ba¤ dokusuna dönüflerek
anal kanal›n anormal daralmas›n› ifade eder. Anorektal
cerrahi ameliyatlar›n›n komplikasyonu olup, ço¤unlukla
hemoroidektomi sonras› görülür. Anal stenozun etkili
cerrahi tedavisi güçtür. Bu çal›flmada hemoroidektomiye
ba¤l› geliflen 2 anal stenoz olgusu ve cerrahi tedavide
uygulanan V-Y anoplastiyi sunmay› amaçlad›k. Olgu 1:
45 yafl›nda erkek hasta. Grade 4 hemoroid nedeniyle 1
y›l önce LigaSure hemoroidektomi uygulanan hastada
3 ay sonra anal stenoz geliflti. Diyet tedavisi yan›nda 3
kez buji dilatasyonu ile yeterli sonuç al›namay›nca tek
tarafl› V-Y anoplasti yap›ld›. Olgu 2: 38 yafl›nda kad›n
hasta. Grade 4 hemoroid nedeniyle 10 ay önce LigaSure
hemoroidektomi yap›lan hastada 2 ay sonra anal stenoz
geliflti. Diyet ve 2 kez yap›lan buji dilatasyonu ile
flikayetleri gerilemeyen hastaya tek tarafl› V-Y anoplasti
uyguland›. Postoperatif dönemde d›flk›lama güçlü¤ü,
anal a¤r› ve kanama flikayetleri geçen hastalar›n ortalama
6 ayl›k takiplerinde komplikasyon ve nüks görülmedi.
Sonuç olarak; diyet ve dilatasyon tedavisine cevap
vermeyen fliddetli anal stenoz tedavisinde V-Y anoplasti
etkili bir cerrahi yöntemdir.
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ABSTRACT
Anal stenosis is a rare entity which is characterized by
an abnormal narrowing of anal canal due to progressive
fibrosis of anal epithelium. It is a complication of
anorectal surgery where mostly encountered after
hemorrhoidectomy. The effective treatment of anal
stenosis is difficult. We aimed to present two cases of
anal stenosis developed after hemorrhoidectomy and V-
Y anoplasty for their surgical management. Case 1: 45-
years old male patient underwent LigaSure
hemorrhoidectomy 1 year ago for Grade 4 internal
hemorrhoids. Three months later he developed anal
stenosis. Since both dietary treatment and anal dilatation
did not give effective results, patient underwent V-Y
anoplasty. Case 2: 38-year old female patient underwent
LigaSure hemorrhoidectomy 10 months ago for Grade
4 internal hemorrhoids. Anal stenosis which was
refractory to dietary measurements and anal dilatation
developed 2 months later. A one-sided V-Y anoplasty
was performed to the patient.
Anal pain, strained defecation and bleeding complaints
of both patients disappeared postoperatively. There was
neither any complications nor recurrence detected during
8 months follow-up. V-Y anoplasty is an effective method
for anal stenosis which is refractory to dietary
measurements and repeated anal dilatations.
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Girifl
Anal stenoz (AS) nadir görülen bir patoloji olup, epitel
hatt›n›n farkl› derecelerde fibröz ba¤ dokusuna dönüflerek
anal kanal›n anormal daralmas›n› ifade eder.1 AS
anodermde skar oluflumuna neden olan tüm patolojilerin
sonucu geliflebilir. Olgular›n ço¤unlu¤unda etyoloji
cerrahi travma, inflamatuar hastal›klar, neoplaziler ve
radyoterapidir.2,3 Klasik olarak AS "Whitehead
hemoroidektomi"si sonras› görülür.2 Günümüzde bu
ameliyat›n hemoroidal hastal›¤›n cerrahi tedavisinden
kalkmas›na ra¤men AS hala en s›k hemoroidektomi
komplikasyonu olarak ortaya ç›kar. Agresif
hemoroidektomi genifl anoderm doku ve hemoroidal
rektal mukoza eksizyonu yap›lmas› ile anal kanalda skar
geliflimine ve progressif kronik stenoz ile sonuçlan›r.2

Hemoroid tedavisinde günümüzde LigaSure ile
hemoroidektomi ile k›sa ameliyat süresi, peroperatif az
kanama ve postoperatif az a¤r› olufltu¤unu bildiren
yay›nlar mevcuttur.4,5  Anal stenozun etkili cerrahi
tedavisi güçtür. Stenozun fliddetine ve yerleflimine göre
bugüne kadar pek çok ameliyat tekni¤i uygulanm›flt›r.
Bu çal›flmada hemoroidektomiye ba¤l› geliflen 2 anal
stenoz olgusu ve cerrahi tedavide uygulanan V-Y
anoplastiyi sunmay› amaçlad›k.

Olgu Sunumlar›
Olgu 1: 45 yafl›nda erkek hasta. Grade 4 hemoroid
nedeniyle 1 y›l önce LigaSure hemoroidektomi uygulanan
hastada 3 ay sonra anal stenoz geliflti. D›flk›lama güçlü¤ü,
a¤r›, kanama flikayetleri olan hastaya diyet tedavisi
yan›nda 3 kez buji dilatasyonu ile yeterli sonuç
al›namay›nca tek tarafl› V-Y anoplasti yap›ld›.

Olgu 2: 38 yafl›nda kad›n hasta. Grade 4 hemoroid
nedeniyle 10 ay önce LigaSure hemoroidektomi yap›lan
hastada 2 ay sonra anal stenoz geliflti. Anal bölgede
stenoz yan›nda ektropiyon da mevcut olan hastada
perianal a¤r›, konstipasyon, kanama ve anal ak›nt›
flikayetleri mevcuttu. Diyet ve 2 kez yap›lan buji
dilatasyonu ile flikayetleri gerilemeyen hastaya tek tarafl›
V-Y anoplasti uyguland›.
Hastalar›n muayenesinde her ikisinde de stenoz fliddetine
göre fliddetli derecede, yerleflimine göre alt seviyeli
stenoz saptand›.

Resim 1. Anal stenoz görünümü ve ameliyat›n
planlanmas›.

Uygulanan ameliyat tekni¤i: V-Y anoplasti bafllang›çta
anal ektropiyon tedavisi için Rosen taraf›ndan
gelifltirilmifltir.6 Skar dokusu tek tarafl› eksize edildikten
sonra stenozun rahatlay›p rahatlamad›¤› incelenir. E¤er
yeterli anal aç›kl›k elde edilemezse di¤er taraftaki skar
dokusu da eksize edilerek anoplasti çift tarafl› olarak
yap›l›r. Eksize edilen skar dokusu sonras› oluflan defekti
kapatmak için anoderme do¤ru uzanan ve defekte göre
genifl tabanl› V tarz›nda bir insizyon yap›l›r. Cilt alt›na
do¤ru inilerek damar pleksusu korunarak izole bir doku
adac›¤› defekte do¤ru kayd›r›l›r ve 4/0 polyglactin
dikifllerle tespit edilir. Donör k›s›m ise Y baca¤›n›
oluflturacak flekilde primer olarak kapat›l›r.
Postoperatif birinci gün kanama flikayeti saptanmayan
iki hasta da 3, 7 ve 10. günlerde kontrole gelmek üzere
taburcu edildi. Taburcu edilirken a¤r› flikayeti olursa
nonsteroid antienflamatuar ilaç günde iki defa ve
metranidazole 500 mg tablet günde iki defa oral kullan›m
için reçete edildi. Hastaya yüksek lifli diyet ve günde
iki defa povidon-iotlu oturma banyosu önerildi. Erken

Resim 2. Eksizyon sonras› V-Y flep kayd›r›lmas›.
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dönem kontrol muayenelerinde flep nekrozu gibi sorunla
karfl›lafl›lmayan hastalarda d›flk›lama güçlü¤ü, anal a¤r›
ve kanama flikayetleri ortadan kalkt›. Ortalama 6 ayl›k
takiplerinde komplikasyon ve nüks görülmedi.

0.5 cm üstü.2,9 Bizim iki olgumuz da alt seviyeli AS
s›n›f›ndayd›.
Klinik bulgularla belirtiler aras›nda hastalar aç›s›ndan
düflük bir korelasyon mevcuttur. Oldukça dar bir anal
kanal ile yafll› bir hastada önemli bir flikayet
görülmeyebilir. Hastalarda görülen bafll›ca belirtiler;
a¤r›: (%37-71), konstipasyon: (%22-37), kanama: (%21-
47), ak›nt›: (%10-23), diyare: (%14). En s›k görülen
belirti perianal a¤r› olup, konstipasyon ve kanama bunu
takip eder, ancak s›kl›kla bu belirtiler beraber görülürler.3

Bizim olgular›m›zda da a¤r›, konstipasyon ve kanama
ortak flikayetler olup, ikinci olgumuzda anal ektropiyonun
da efllik etmesi nedeniyle perianal ak›nt› flikayeti de
mevcuttu. Fizik muayenede inspeksiyonla anal bölgede
daha önceki cerrahi travmalara ba¤l› skor yap›s› görülür.
Düzensiz kenarl›, çevreden kabar›k, kahverengi plaklar
tarz›nda bazen ülsere lezyon vard›r. Rektal tufle ile AS'nin
fliddeti ve seviyesi saptanmaya çal›fl›l›r.
AS'nin konservatif tedavisi hafif stenozlarda denenebilir.
Öncelikle diyet düzenlemeleri yap›l›r ve d›flk› yumuflat›c›
ilaçlar verilir. Anal dilatasyon yap›labilir. Öncelikle
hastaya kendi kendine anal dilatasyon yapmas› ö¤retilerek
bir program yap›larak verilir. Bu yeterli olmazsa lokal
veya genel anestezi alt›nda Hegar bujileri ile dilatasyon
denenebilir.2,3,7 Bizim olgular›m›zda erken dönemde
diyet düzenlemesi ve d›flk› yumuflat›c›lar kullan›ld›. Anal
dilatasyon daha sonrada buji dilatasyonlar› yap›ld›. Ancak
her iki hasta da fliddetli stenoz geliflti.
Orta ve fliddetli derecedeki AS olgular›nda cerrahi tedavi
gereklidir. Benign ve hafif derece AS olgular›nda Notaras
gerekirse bilateral olarak lateral internal sfinkterotomi
önermifltir.10 Ancak fekal inkontinans riski nedeniyle bu
ifllemden önce kontinens gücünü ölçen fizyolojik testler
yap›lmal›d›r. Günümüzde hafif stenozlar d›fl›nda skar›n
cerrahi eksizyonu ve defektin ilerletme, rotasyon veya
transpozisyon flepleriyle kapat›lmas› kabul görmüfl tedavi
yöntemleridir. ‹lerletme flepleri: mukozal ilerletme flebi
ve Y-V flebi, komflu doku transfer flepleri: V-Y ilerletme
flep anoplastisi, Rektangular flep (Sarner flebi), Diamond
flebi, U flebi, House flebi, rotasyon flepleri: S-plasti.
Bu yöntemlerle baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.1-3,7,8,11,20

Bu ameliyatlara ba¤l› postoperatif dönemde infeksiyon,
flep nekrozu, stenozun yetersiz aç›lmas› veya restenoz
geliflmesi, fliddetli pruritis gibi komplikasyonlar genellikle
geçicidir.  Bizim iki olgumuzda uygulad›¤›m›z V-Y
anoplasti tekni¤i ile erken ve geç dönem komplikasyon
görmedik. 6 ayl›k takiplerine hastalarda tek tarafl› ifllem

Tart›flma
AS anorektal cerrahinin en s›k›nt›l› komplikasyonlar›ndan
biridir. Bu patolojinin nadir olmas› ve de¤iflik merkezler
taraf›ndan bildirilen olgu serileri nedeniyle genifl bir
etyolojik spektrum mevcuttur. Posthemoroidektomi:
%31-62, Bowen hastal›¤›: %26, Fistülotomi: %4-17,
‹leoanal anastomoz: %5-10, Paget hastal›¤›: %7-53;
Kronik laksatif kullan›m›: %17, kondiloma akuminata:
%6, melanom rezeksiyonu: %5, sfinkteroplasti: %5,
Grasilis transpozisyonu: %5, Kriyocerrahi: %4, postanal
onar›m: %4, radyasyon: %4, fissürektomi: %2.
Hemoroidektomi en s›k cerrahi neden olup, %1.5 ile
%3.8 aras›nda de¤iflir. 2,3,7,8 Bizim her iki AS olgumuz
LigaSure hemoroidektomi sonras› geliflmiflti.
AS stenozun fliddetine göre hafif, orta ve fliddetli olarak
s›n›fland›r›l›r. Hafif: dar anal kanal iyice kayganlaflt›r›lm›fl
iflaret parma¤› veya orta boy bir Hill-Ferguson ekartörü
ile muayene edilebilir. Orta: ‹flaret parma¤› veya Hill-
Ferguson ekartörü ile daralm›fl anal kanal› muayene
etmek için çok güçlü bir dilatasyon gereklidir. fiiddetli:
ne küçük parmak ne de küçük boy Hill-Ferguson ekartörü
çok güçlü dilatasyon yap›lmadan dar anal kanala
sokulabilir.2,9 Bizim her iki olgumuz da 2 ve 3 ay sonra
fliddetli AS haline geldi. AS seviyesine göre alt, orta ve
üst seviyeli olabilir. Alt seviye: distal anal kanalda dentat
çizgiden 0.5 cm afla¤›da, orta seviye: Dentat çizginin
0.5 cm alt›n›n 0.5 cm üstü, üst seviye: dentat çizginin

Resim 3. Ameliyat›n tamamlanm›fl flekli.
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ile hastalar rahat d›flk›lamaya bafllad›lar. A¤r› ve kanama
flikayetleri ortadan kalkt›. Sonuç olarak; alt seviyeli
fliddetli anal stenoz olgular›n›n cerrahi tedavisinde V-
Y anoplasti etkili bir cerrahi yöntemdir.
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