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OZET

Anal stenoz nadir goriilen bir patoloji olup, epitelyum
hattinin farkli derecelerde fibr6z bag dokusuna doniiserek
anal kanalin anormal daralmasini ifade eder. Anorektal
cerrahi ameliyatlarinin komplikasyonu olup, ¢ogunlukla
hemoroidektomi sonrasi goriiliir. Anal stenozun etkili
cerrahi tedavisi giictiir. Bu ¢aligmada hemoroidektomiye
bagli gelisen 2 anal stenoz olgusu ve cerrahi tedavide
uygulanan V-Y anoplastiyi sunmayi amacladik. Olgu 1:
45 yasinda erkek hasta. Grade 4 hemoroid nedeniyle 1
yil 6nce LigaSure hemoroidektomi uygulanan hastada
3 ay sonra anal stenoz gelisti. Diyet tedavisi yaninda 3
kez buji dilatasyonu ile yeterli sonu¢ alinamayinca tek
tarafli V-Y anoplasti yapildi. Olgu 2: 38 yasinda kadin
hasta. Grade 4 hemoroid nedeniyle 10 ay 6nce LigaSure
hemoroidektomi yapilan hastada 2 ay sonra anal stenoz
gelisti. Diyet ve 2 kez yapilan buji dilatasyonu ile
sikayetleri gerilemeyen hastaya tek taraflit V-Y anoplasti
uygulandi. Postoperatif donemde digkilama giicliigii,
anal agr1 ve kanama sikayetleri gecen hastalarin ortalama
6 aylik takiplerinde komplikasyon ve niiks goriilmedi.
Sonug olarak; diyet ve dilatasyon tedavisine cevap
vermeyen siddetli anal stenoz tedavisinde V-Y anoplasti
etkili bir cerrahi yontemdir.
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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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Girig

Anal stenoz (AS) nadir goriilen bir patoloji olup, epitel
hattinin farkli derecelerde fibroz bag dokusuna doniiserek
anal kanalin anormal daralmasini ifade eder.! AS
anodermde skar olusumuna neden olan tiim patolojilerin
sonucu geligebilir. Olgularin ¢ogunlugunda etyoloji
cerrahi travma, inflamatuar hastaliklar, neoplaziler ve
radyoterapidir.2:3 Klasik olarak AS "Whitehead
hemoroidektomi'si sonras1 goriiliir.2 Giiniimiizde bu
ameliyatin hemoroidal hastaligin cerrahi tedavisinden
kalkmasina ragmen AS hala en sik hemoroidektomi
komplikasyonu olarak ortaya c¢ikar. Agresif
hemoroidektomi genis anoderm doku ve hemoroidal
rektal mukoza eksizyonu yapilmasi ile anal kanalda skar
gelisimine ve progressif kronik stenoz ile sonuglanir.2
Hemoroid tedavisinde giiniimiizde LigaSure ile
hemoroidektomi ile kisa ameliyat siiresi, peroperatif az
kanama ve postoperatif az agri olustugunu bildiren
yayinlar mevcuttur.*> Anal stenozun etkili cerrahi
tedavisi gilictiir. Stenozun siddetine ve yerlesimine gore
bugiine kadar pek ¢cok ameliyat teknigi uygulanmaistir.
Bu calismada hemoroidektomiye bagl gelisen 2 anal
stenoz olgusu ve cerrahi tedavide uygulanan V-Y
anoplastiyi sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumlari

Olgu 1: 45 yasinda erkek hasta. Grade 4 hemoroid
nedeniyle 1 y1l 6nce LigaSure hemoroidektomi uygulanan
hastada 3 ay sonra anal stenoz gelisti. Diskilama giicliigii,
agri, kanama sikayetleri olan hastaya diyet tedavisi
yaninda 3 kez buji dilatasyonu ile yeterli sonug

alimamayinca tek tarafli V-Y anoplasti yapildi.

»

Resim 1. Anal stenoz goriiniimii ve ameliyatin
planlanmasi.

Olgu 2: 38 yasinda kadin hasta. Grade 4 hemoroid
nedeniyle 10 ay once LigaSure hemoroidektomi yapilan
hastada 2 ay sonra anal stenoz gelisti. Anal bolgede
stenoz yaninda ektropiyon da mevcut olan hastada
perianal agri, konstipasyon, kanama ve anal akint1
sikayetleri mevcuttu. Diyet ve 2 kez yapilan buji
dilatasyonu ile sikayetleri gerilemeyen hastaya tek tarafli
V-Y anoplasti uygulandi.

Hastalarin muayenesinde her ikisinde de stenoz siddetine
gore siddetli derecede, yerlesimine gore alt seviyeli
stenoz saptandi.

Resim 2. Eksizyon sonrast V-Y flep kaydirilmasi.

Uygulanan ameliyat teknigi: V-Y anoplasti baslangicta
anal ektropiyon tedavisi icin Rosen tarafindan
gelistirilmistir.® Skar dokusu tek tarafli eksize edildikten
sonra stenozun rahatlayip rahatlamadig: incelenir. Eger
yeterli anal agiklik elde edilemezse diger taraftaki skar
dokusu da eksize edilerek anoplasti ¢ift tarafli olarak
yapilir. Eksize edilen skar dokusu sonrasi olusan defekti
kapatmak i¢in anoderme dogru uzanan ve defekte gore
genis tabanli V tarzinda bir insizyon yapilir. Cilt altina
dogru inilerek damar pleksusu korunarak izole bir doku
adaci81 defekte dogru kaydirilir ve 4/0 polyglactin
dikislerle tespit edilir. Dondr kisim ise Y bacagini
olusturacak sekilde primer olarak kapatilir.
Postoperatif birinci giin kanama sikayeti saptanmayan
iki hasta da 3, 7 ve 10. giinlerde kontrole gelmek iizere
taburcu edildi. Taburcu edilirken agr1 sikayeti olursa
nonsteroid antienflamatuar ila¢ giinde iki defa ve
metranidazole 500 mg tablet giinde iki defa oral kullanim
icin regete edildi. Hastaya yiiksek lifli diyet ve giinde
iki defa povidon-iotlu oturma banyosu onerildi. Erken
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donem kontrol muayenelerinde flep nekrozu gibi sorunla
karsilagilmayan hastalarda diskilama giicliigti, anal agr1
ve kanama sikayetleri ortadan kalkti. Ortalama 6 aylik
takiplerinde komplikasyon ve niiks goriilmedi.

Resim 3. Ameliyatin tamamlannus sekli.

Tartigsma

AS anorektal cerrahinin en sikintili komplikasyonlarindan
biridir. Bu patolojinin nadir olmasi ve degisik merkezler
tarafindan bildirilen olgu serileri nedeniyle genis bir
etyolojik spektrum mevcuttur. Posthemoroidektomi:
%31-62, Bowen hastali8i: %26, Fistiilotomi: %4-17,
Ileoanal anastomoz: %5-10, Paget hastali1: %7-53;
Kronik laksatif kullanimi: %17, kondiloma akuminata:
%6, melanom rezeksiyonu: %35, sfinkteroplasti: %35,
Grasilis transpozisyonu: %5, Kriyocerrahi: %4, postanal
onarim: %4, radyasyon: %4, fissiirektomi: %?2.
Hemoroidektomi en sik cerrahi neden olup, %1.5 ile
%3.8 arasinda degisir. 2378 Bizim her iki AS olgumuz
LigaSure hemoroidektomi sonrast gelismisti.
AS stenozun siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak
siiflandirtlir. Hafif: dar anal kanal iyice kayganlastirilmig
isaret parmagi veya orta boy bir Hill-Ferguson ekartorti
ile muayene edilebilir. Orta: Isaret parmag1 veya Hill-
Ferguson ekartorii ile daralmig anal kanali muayene
etmek i¢in ¢ok giiclii bir dilatasyon gereklidir. Siddetli:
ne kiiciik parmak ne de kiiciik boy Hill-Ferguson ekartorii
cok giiclii dilatasyon yapilmadan dar anal kanala
sokulabilir.2? Bizim her iki olgumuz da 2 ve 3 ay sonra
siddetli AS haline geldi. AS seviyesine gore alt, orta ve
tist seviyeli olabilir. Alt seviye: distal anal kanalda dentat
cizgiden 0.5 cm agagida, orta seviye: Dentat ¢izginin
0.5 cm altinin 0.5 cm iisti, iist seviye: dentat ¢izginin
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0.5 cm iistii.2? Bizim iki olgumuz da alt seviyeli AS
simifindaydi.

Klinik bulgularla belirtiler arasinda hastalar acisindan
diisiik bir korelasyon mevcuttur. Oldukc¢a dar bir anal
kanal ile yasli bir hastada 6nemli bir sikayet
goriilmeyebilir. Hastalarda goriilen baslica belirtiler;
agri: (%37-71), konstipasyon: (%22-37), kanama: (%21-
47), akintt: (%10-23), diyare: (%14). En sik goriilen
belirti perianal agr1 olup, konstipasyon ve kanama bunu
takip eder, ancak siklikla bu belirtiler beraber goriiliirler.3
Bizim olgularimizda da agri, konstipasyon ve kanama
ortak sikayetler olup, ikinci olgumuzda anal ektropiyonun
da eslik etmesi nedeniyle perianal akint1 sikayeti de
mevcuttu. Fizik muayenede inspeksiyonla anal bolgede
daha 6nceki cerrahi travmalara bagl skor yapisi goriiliir.
Diizensiz kenarli, ¢cevreden kabarik, kahverengi plaklar
tarzinda bazen tilsere lezyon vardir. Rektal tuse ile AS'nin
siddeti ve seviyesi saptanmaya ¢aligilir.

AS'nin konservatif tedavisi hafif stenozlarda denenebilir.
Oncelikle diyet diizenlemeleri yapilir ve digki yumusatict
ilaglar verilir. Anal dilatasyon yapilabilir. Oncelikle
hastaya kendi kendine anal dilatasyon yapmasi 6gretilerek
bir program yapilarak verilir. Bu yeterli olmazsa lokal
veya genel anestezi altinda Hegar bujileri ile dilatasyon
denenebilir.23-7 Bizim olgularimizda erken donemde
diyet diizenlemesi ve digki yumusaticilar kullanildi. Anal
dilatasyon daha sonrada buji dilatasyonlar1 yapildi. Ancak
her iki hasta da siddetli stenoz gelisti.

Orta ve siddetli derecedeki AS olgularinda cerrahi tedavi
gereklidir. Benign ve hafif derece AS olgularinda Notaras
gerekirse bilateral olarak lateral internal sfinkterotomi
Onermistir.!9 Ancak fekal inkontinans riski nedeniyle bu
islemden once kontinens giiciinii 6lcen fizyolojik testler
yapilmalidir. Gilintimiizde hafif stenozlar disinda skarin
cerrahi eksizyonu ve defektin ilerletme, rotasyon veya
transpozisyon flepleriyle kapatilmasi kabul gormiis tedavi
yontemleridir. Tlerletme flepleri: mukozal ilerletme flebi
ve Y-V flebi, komsu doku transfer flepleri: V-Y ilerletme
flep anoplastisi, Rektangular flep (Sarner flebi), Diamond
flebi, U flebi, House flebi, rotasyon flepleri: S-plasti.
Bu yontemlerle bagarili sonuglar bildirilmisgtir,!-37.8:11,20
Bu ameliyatlara bagh postoperatif donemde infeksiyon,
flep nekrozu, stenozun yetersiz agilmasi veya restenoz
gelismesi, siddetli pruritis gibi komplikasyonlar genellikle
gecicidir. Bizim iki olgumuzda uyguladigimiz V-Y
anoplasti teknigi ile erken ve ge¢ donem komplikasyon
gormedik. 6 aylik takiplerine hastalarda tek tarafli iglem
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ile hastalar rahat digkilamaya basladilar. Agr1 ve kanama

sikayetleri ortadan kalkti. Sonug olarak; alt seviyeli

siddetli anal stenoz olgularimin cerrahi tedavisinde V-

Y anoplasti etkili bir cerrahi yontemdir.
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