I TIBBI EGITIM MEDICAL EDUCATION I

Dr. Fikret EZBERCI,*
Dr. Fatih YUZBASIOGLU?

3Genel Cerrahi AD,
Kahramanmaras Siitcti imam
Universitesi Tip Fakilltesi,
KAHRAMANMARAS

Gelis Tarihi/Received: 18.12.2006
Kabul Tarihi/Accepted: 05.04.2007

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Fikret EZBERCI
Kahramanmaras Siitcti imam
Universitesi Tip Fakilltesi,

Genel Cerrahi AD,
KAHRAMANMARAS
f_ezberci@hotmail.com

Copyright © 2008 by Tirkiye Klinikleri

182

Hemoroidal Hastalikta Tedavi Yontemleri

The Treatment of Hemorrhoidal Disease:
Medical Education

OZET Hemoroidal hastalik oldukga sik ve yaygin goriilen bir patoloji olup, siiphesiz ki patogenezi
multifaktoryeldir. Hemoroidleri ig, dig ve mikst hemoroidler diye 3’e ayirabiliriz. Hemoroidal
hastalikta tedaviye yonelik ilk girisim kabizlig1 ve bunun ile ilgili ikinmay1 en diisiik seviyeye
indirmektir. 1., 2. ve 3. derece hemoroidler ayaktan tedavi iinitelerinde tedavi edilebilirler. Bunlarda
lastik bant ligasyonu en etkili tedavi segenegidir. Diger secenekler; skleroterapi, infrared
koagiilasyon, kryoterapi, radyofrekans ile ablasyon ve hemoroidal arter baglanmasidir. Cerrahi
hemoroidektomi, biiyitk dis hemoroidlerde ve belirgin prolapsus ile birlikte olan i¢ ve dis
hemoroidlerde uygulanmalidir. Stapler hemoroidopeksi daha az cerrahi sonrasi agr1 ve normal
aktiviteye erken donme avantajlarina sahiptir. En 6nemli dezavantaji ise daha pahali olmasidur.

Anahtar Kelimeler: Hemoroid; hemoroidektomi; kanama; tedavi

ABSTRACT Hemorrhoidal disease is a very frequent and widespread pathology whose pathogene-
sis is undoubtedly multifactorial, involving vascular, inflammatory and mechanical factors. Hem-
orrhoids can be divided into internal, external and mix hemorrhoids. The goal of the first-line
medical management is to minimize constipation and associated straining. Most patients with re-
fractory Grades I, II, or IIT hemorrhoids are candidates for office-based procedures. Hemorrhoid
banding is usually the most effective option. Other options include sclerother-apy, infrared coag-
ulation, cryotherapy, and radiofrequency. Hemorrhoidectomy should be reserved for patients with
large external hemorrhoids, or patients with combined internal and external hemorrhoids with sig-
nificant prolapse. Stapled hemorrhoidopexy have decreased postoperative pain and faster return to
normal activity. However, it is more expensive than conventional hemorrhoidectomy.

Key Words: Hemorrhoids; surgery; hemorrhage; therapy
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emoroid kelimesi Yunanca haima: Kan ve rhoos: Akmak kelimele-

rinden haimorrhoides olarak iiretilmistir. Insan 1rkinin ilk cagla-

rindan itibaren bilinen bir hastaliktir. Hemoroid i¢in ilk cerrahi
tedavi, MO 460 yilinda, Hipokrat tarafindan tarif edilmistir.' Napolyon'un
1815 yilindaki Waterloo savasini hemoroid hastalig1 yiiziinden kaybettigi
soylenmektedir. O yillarda hemoroid i¢in siiliik uygulanmakta idi.

Bugiin i¢cin “hemoroid” kelimesini internette aradigimizda 65.000’den
fazla sitenin karsimiza ¢iktig1 goriiliir. ABD’de 10 milyon hemoroid hasta-
st oldugu tahmin edilmektedir.?
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Tam prevalans: bilinmemektedir. Ciinkii; ano-
rektal yakinmasi olan herkes, hemoroid oldugunu
sanmaktadir. Genel popiilasyonda %4.4-36.4 ora-
ninda hemoroid hastasi oldugu tahmin edilmekte-
dir3

I ANATOMI

Thomson’a gore; kalinlagmis anal kanalda submu-
koza, cepecevre devamlilik gosteren bir halka for-
mu olusturmaz. Aralikh vaskiiler yastikciklar serisi
yapar. Bu yastikciklar dentate ¢izginin yukarisin-
da olup, tipik olarak 3 adettir; sol yan, sag on ve sag
arka (klasik olarak 3-7-11 saat pozisyonlarz).

Bu yastikciklarin submukozalar: damar ve kas
liflerinden zengindir. Bu lifler (miiskiilaris submu-
koza ani) i¢ sfinkter ve birlesik longitudinal kasin
devami olup, mukoza-submukozanin i¢ sfinkter ile
submukozadaki kan damarlarn ile biitiinliigiinden
sorumludur.*

Bu yastikciklar defekasyon sirasinda kan ile
dolarak anal kanali travmadan korur. Diger yandan
anal kanalin kapatilmasinda sadece i¢ sfinkter so-
rumlu olmayip, ayni zamanda, kan ile dolu muko-
zal yastikciklar da gérev yapar. Bu mukozal
yastikciklar su gecirmez bir kapalilik i¢in gerekli-
dir®

I ETiYOLOJi VE PATOFIZYOLOJi

Hemoroidal hastaligin tam nedeni bilinmemekte-
dir. Heredite, yas, anal sfinkter toniisii, diyet, mes-
lek, konstipasyon ve gebelik sorumlu tutulan
onemli faktorlerdir.®

Hemoroidal hastalik bir varis hastalig1 degil-
dir. Vaskiiler yapida bir problem olmadig: diisii-
nilmektedir.

Hemoroidal hastaligin patogenezi ile ilgili gi-
derek agirlik kazanan goriis, problemin bir bag do-
kusu hastalifn oldugu seklindedir. Fizyolojik
hemoroidal yastikciklarin yap: ve fonksiyonunda
rol oynayan fibroelastik stromanin ilerleyici hara-
biyeti sonucunda hemoroidal hastalik ortaya ¢ik-
maktadir. Fakat, bag dokusunda dejenerasyonun
yasla birlikte herkeste goriilebilmesine karsin has-
talik bazilarinda ortaya ¢ikmaktadir.
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Vaskiiler yastikciklar: destekleyen dokularda-
ki bozulma prolapsusa yol agar ve venoz doniis bo-
zulur. Bu durum sisme, irritasyon ve inflamasyona
neden olur. Inflame epiteldeki erozyonda kanama
ile sonuclanir.

Stromadaki destek dokusunun harabiyeti so-
nucu olusan hemoroidal sarkma zemininde, muko-
za ve subepitelyal dokularin zorlama ile olan
basinca ve gaytanin gecisi ile olan travmaya daha
duyarli hale gelmeleri olas: teorilerdendir.”®

Akut ataklar sirasinda; vendz yapilarda distan-
siyon, pihti, staz, mukozada iskemi ve kanama ol-
makta, stroma ve damar duvarlar1 etrafinda ise
inflamasyon ve yaygin 6dem olusmaktadir.

I SINIFLANDIRMA

Hemoroidleri prolapsin lokalizasyonuna gore; ic,
dis ve mikst hemoroidler diye 3’e ayirabiliriz.

Prolapsin derecesine gore ise 4 evreye (Golig-
her klasifikasyonu) ayrilirlar;®?

1. derece: Yastikciklar dentate ¢izginin tizerin-
de, zorlama ile agag1 inmemekte,

2. derece: Yastikciklar zorlama ile dentate ¢iz-
ginin altina sarkmakta, spontan geri donmekte,

3. derece: Yastikciklar zorlama esnasinda anal
kanaldan disar1 ¢ikmakta, elle igeri itilebilmek-
te,

4. derece: Yastikciklar anal kanaldan digar:
sarkmis bir haldedir ve elle igeri itilememekte-
dir.

ITANI

Hemoroidal hastalikta en sik doktora bagvuru sika-
yetleri su sekilde 6zetlenebilir;

- Defekasyon esnasinda veya hemen sonra tu-
valet kagidinda gozlenen kanama,

- Kontrol altina alinamayan rektal kanama,

- Defekasyon sonrasinda ele gelen agrisiz/ag-
rh kitle,

- Perianal bolgede kaginti,

- Hemoroid oldugu bilinen bir hastada birkag
saatten daha uzun siiren agridir.
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Semptomlar prolapsin derecesi ile uyumlu de-
gildir. Hemoroidal hastalik ile ayiric: tanida diisii-
hastaliklar ~ Tablo 1’de

Ozetlenmistir (Tablo 1).

niilmesi  gereken

Aksi kanitlanmadik¢a miktar: ne olursa olsun,
diger kanama nedenleri ekarte edilmeden hastaya
hemoroid tanis1 konmamalidir. Bu nedenle dogru
tani i¢in iyi bir anamnez, iyi bir fizik muayene ve
rektal tuge ile birlikte anoskopi ve/veya sigmoidos-
kopi mutlaka yapilmalidir.

ITEDAVi

Hemoroidal hastaligin tedavisinde izlenebilecek te-
davi yontemlerini 2 baglik altinda inceleyebili-

riz;
A. Konservatif Onlemler ve Tibbi Tedaviler
B. Girigimsel Tedaviler

Hemoroidal hastaligin tedavisi vaskiiler yas-
tikciklarin prolapsinin derecesi ile semptomlarin
tip ve siddetine gore planlanmalidir. Cogu tedavi

metotlar ayaktan tedavi yontemleri seklinde uy-
gulanabilmektedir.
A. KONSERVATIF ONLEMLER VE TIBBi TEDAVILER

Amerikan Gastroenteroloji Birligi'nin tibbi tedavi

icin temel onerileri;!°

- Diyet diizenlenmesi (yeterli su ve lifli gida
alim),

- Gayta hacmini arttirici ajanlarin eklenmesi
(psyllium vb.),

- Topikal preparatlarin (steroid ve analjezik)
verilmesi seklindedir.

Hemoroid hastaliginda, hastanin dikkat etme-
si gereken noktalar ise su sekilde 6zetlenebilir;

- Bol s1v1 almasi,
- Glinde en az 25 gr lif almas,
- Kuru meyve aliminda kisitlama yapilmasi,

- Digkilama hissi geldiginde bunu erteleme-

mesi,

TABLO 1: Hemoroid ayirici tanisinda akla gelmesi gereken hastaliklar.

Bulgu Hastalik
Ele Gelen Kitle Perianal apse
Condiloma
Prolabe papilla
Fibréz anal polip
Prolabe rektal mukoza
Agni Perianal fisstir
Abse
Herpes
Crohn hastaligi
Anal ya da rektal malignite
Kriptit
Levator spazmi
Proktagia fugax
Fissir
Rektal polip
Anal ya da rektal malignite
Travma
inflamatuar bagirsak hastalii
Kétl hijyen
idiopatik pruritis
Fistula
Ektropion
Kasinma Rektal mukozal prolapsus
Akinti Rektal prolapsus
inkontinans
Kanayan anal papilla
Fungal enfeksiyon parazitoz

Kanama

Hemoroid

Perianal tromboz

Tromboze eksternal hemoroid
Bilylk eksternal hemoroid
Tromboze miksed hemoroid
Subkutan hematom
Tromboze eksternal hemoroid
Tromboze miksed hemoroid
Prolabe hemoroid

internal hemoroid
Tromboze eksternal hemoroid {Erode)

Prolabe i¢ hemoroid
Skin tag
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- Digkilama esnasinda agir1 itkinmaktan kagin-
mas,

- Tuvalette ¢ok uzun siire oturmamasi,

- Kilolu ise, kilo vermesi,

- Anal bolgeyi temiz tutmasi,

- Asgin laksatif kullanimindan kaginmasi,

- Ilik oturma banyosu (giinde birkag defa 10-
20 dk. siireyle) uygulamasidir.

Hemoroidal hastalig: tibbi tedavisinde kulla-
nilabilecek ilaclar da su sekilde 6zetlenebilir;

1. Yatistirici hemoroid preparatlari: Bizmut
subgallat, ¢inko oksit ve hamamelis gibi hafif ast-
renjanlari iceren yatistirici preparatlar semptomla-
rin hafiflemesini saglayabilir. Bazilar1 lokal aneste-
ziklerde igerirler.

2. Kortikosteroidli kombine hemoroid prepa-
ratlar.

3. Ven duvari tonusunu arttirici preparatlar.

4. Laksatifler: Bisakodil, antrakion, hintyag: bu
gruptandir. Bagirsak motilitesini arttirir ve siklikla
karinda kramplara yol agarlar. Uzun siire kullanil-
malar1 kolonda atonik islev kayb: baglamasina ve
hipopotasemiye neden olabilir.

5. Analjezik kullanimi.
Unutulmamalidar ki;

- Hemoroidal krem ya da suppozituvarlarin et-
kileri biiytik oranda gegicidir,
- Lokal anestezik iceren ilaglar: 6zellikle be-

bekler ve ¢ocuklarda agir1 miktarda kullanmaktan
kaginmak gerekir,

- Antis derisinde duyarliliga neden olabilecek-
lerinden sadece kisa siireli kullanilmalidir,

- Hidrokortizon iceren preparatlar perianal
bolgede atrofi ve incelmeye neden olduklarindan

uzun siireli kullanilmamalidir.!!

Semisentetik flavonoidlerin ven duvari tonu-
su, lenfatik drenaj ve kapiller direng arttiric1 etki
ile semptomatik iyilesme yaptigina dair yayinlar
mevcuttur.'”!* Thailand’da yapilan bir ¢aligmada
ise bir fark olmadig: bildirilmektedir."
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Hastalarin biiyiik cogunlugu konservatif teda-
vi yontemlerinden yarar goriir. Defekasyon hissini
6nemsememek, tuvalette uzun oturmak, uzun siire
ikinmak defekasyon ile ilgili olumsuz aligkanlik-
lardir. Mukus sizmasi sonucu kasinti, 3. ve 4. dere-
ce hemoroidal hastalikta kargimiza ¢ikar ve bunun
sonucu olan perianal dermatit, anal hijyen ile 6nle-
nebilir. Konstipasyonu ¢nlemede liften zengin di-
yet yararlidir. Posal1 gidalar gaytanin sertlesmesini
onleyerek travma ile olan kanamalar: azaltabilir.
Ozellikle tromboziste olmak iizere sicak oturma
banyolar1 semptomatik yarar saglar.

B. GIRISIMSEL TEDAVILER

I¢ ve dis hemoroidlerde olusan komplikasyonlar gi-
risimsel tedavi i¢in endikasyon dogurur. Bu endi-
kasyonlar:

- Kanama,

- Agn,

- Nekroz,

- Mukus kacags,

- Islaklik,

- Cok nadir olarak perineal sepsistir.

Girigimsel tedavilerde temel prensipler sunlar-
dir;

- Hemoroidal yastik¢iklar normal anatomik
yapilardir,

- Inflamasyon, kanama, iilserasyon varliginda
hemoroidal hastaliktan s6z edilir ve tedavi gerekti-
rir,

- Organizmada normalde bulunan her yapi, el-

den geldigince korunmali ve yerinde birakilmali-
dur.

Girisimlerde standart agsamalar;

- Lavman yoluyla bagirsak hazirlig1 yapilma-
hdur,

- Diz-dirsek, jinekolojik veya Simms pozis-
yonlarindan biri tercih edilebilir,

- Anestezi olabilir veya olmayabilir,

- Girisim sirasinda hastanin bilincinin agik ol-
mast iyidir. Bu nedenle ¢ok gerekmedik¢e sedas-
yon yapilmamalidir,
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- Girisim 6ncesi mutlaka anorektal muayene
tekrarlanmalidir.

Girisimsel tedavi yontemlerini 2 baglik altinda
inceleyebiliriz (Tablo 2);
- Cerrahi dis1 girisimsel tedavi yontemleri,

- Cerrahi tedaviler.

1. Cerrahi Digi Girisimsel Tedavi Yontemleri

Cerrahi dis1 girisimsel tedavi yontemleri su sekilde
siralanabilir;

a. Skleroterapi,

b. Kryoterapi,

c. Infrared koagiilasyon,

d. Radyofrekans,

e. Lastik bant ligasyonu,

f. Hemoroidal arter baglanmasi.

1968 yilinda Lord tarafindan tanimlanan he-
moroidal hastaligin tedavisinde elle anal dilatasyon;
anal inkontinense yol acabilmektedir. Bu nedenle
hemoroidal hastaligin tedavisinde artik tavsiye
edilmemektedir.'®

a. Sklerozan madde enjeksiyonu: Sklerozan
ajan enjeksiyonu vaskiiler yastikciklarda fibrozis
yaparak hemoroidleri oblitere etmektedir. Ucuz,
kolay, nispeten agrisiz ve rolatif olarak giivenli-
dir. Fakat, basarisizlik orani yiiksek olup, daha
sonra ileri tedavi metotlar1 gerekebilir. Ilk seans-
ta islem yeterli yapilmali ve tekrar yapilmamali-
dir.

TABLO 2: Girisimsel tedavi metotlari.

1. Cerrahi dig| girisimsel tedaviler
a. Skleroterapi
b. Kryoterapi
c. infrared koagiilasyon
d. Radyofrekans
e. Lastik bant ligasyonu
f. Hemoroidal arter baglanmasi
2. Cerrahi tedaviler
a. Acik hemoroidektomi
b. Kapali hemoroidektomi
c. Whitehead hemoroidektomi
d. Stapler hemoroidopeksi
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Endikasyonlari; sklerozan ajan enjeksiyonu,
lastik bant ligasyonunu tolere edemeyecek 1. ve 2.
derece hemoroidal hastalig1 olanlar ile koagiilasyon
problemi olanlara tavsiye edilmelidir.

Kontrendikasyonlari; tromboze, iilsere i¢ he-
moroid, dig hemoroid ve gangrentz pili varligi-

dir.!

Sklerozan madde olarak; %5’lik fenol, %5 qu-
inin ve urea soliisyonu veya %1-3 tetradecyl siilfat
kullanilabilir.

Sklerozan madde uygulama tekniginin 6nem-
li noktalari su sekilde 6zetlenebilir:

25G spinal igne ile verilebilir,

Pakenin pedikiiliine yakin yerden, pake igine
submukozal enjeksiyon yapilmalidir,

Enjeksiyon ne ¢ok yiizeyel (mukozay1 beyaz-
latmayacak), ne ¢ok derin (kas i¢ine olmayacak) ol-
malidir,

Pake bagina 0.5-5 mL enjeksiyon yapilir,

En alttaki pakeden baglanmasinda yarar vardir
(kanama!),

Tiim pakelere enjeksiyon yapilmalidir.
Komplikasyonlar:

Mukoza nekroz ve iilserasyonu,

Anal striktir,

Sekonder kanama,

Yanma hissi (6zellikle tekrarlanan iglemler-

de),

Abse (oleoma), perianal sepsis, retroperitone-
al sepsis,

Bakteriyemi (%8),

Impotens, prostatit, hematiiri (6ndeki pakele-
re dikkat).

b. Kryocerrahi: Sivi nitrojen ile -60°’ye kadar
dondurma yolu ile hemoroidal hastaligin tedavi
(Kryocerrahi) teknigi, oldukca yiiksek morbidite-
leri nedeniyle (stenoz, nekroz, inkontinans gibi)
terk edilmistir.!

c. Infrared koagiilasyon: infrared 151810 doku-
yu penetre edip, 1s1iya doniistiiriilmesi ve dokuda
destriiksiyon yapmasidir. Dokuda 100° 1s1 olustu-
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rulmas: 3 mm kalinhiginda koagiilasyona yol agar.
Pakelerin pedikiilii cevresine tiggen seklinde 3-4
koagiilasyon alani uygulama yapilir. Fotokoagii-
lasyon, nekroz yapar. Beyaz spotlar halinde goriilen
bu alanlar sonra iilserlesir, iyilesme ile hemoroidal
pakeler biiziigiir.'”

Skleroterapiden daha iistiin bir tekniktir. Gii-
venli, hizl1 ve non-invazivdir. Fakat cihaz maliye-
ti, dezavantajidir.'®

Kiiclik hemoroidlerde ve lastik bantin etkisiz
oldugu o6zellikle kanamali olgularda kullanilabilir.
Her seansta 1-2 pakeye uygulama yapilir. Gereken
hallerde 2-4 hafta sonra tekrarlama yapilabilir.
Komplikasyonlar1 agr1 ve kanamadir.

d. Radyofrekans: Prolabe hemoroidal hastalik-
ta radyofrekansiyla ablasyon ve plikasyon da son
yillarda uygulanmaya baglanmis yeni bir teknik-

tir 19,20

Bu teknikte radyo dalgalari ile elektrik akimi
vererek dokuda koagiilasyon nekrozu olusturmaya
caligilir. Dalganin etkisi ile dokudaki su buharlagir
ve 100°C’lik 1s1 olusur. Is1, koagiilasyon nekrozu,
dokuda kii¢tilme, alttaki dokuya yapisma ve he-
mostaz yapar. Sonradan fibrozis ile iyilesme olur.

Teknik; elektrot ucunun hemoroidal pakeye
rotasyon yapilarak temasi ile koagiilasyon yapilir.
Pakenin soluklagmas: tedavinin yeterli oldugunu
gosterir. Her pake i¢in 20-40 sn’lik temas yeterli-
dir. Girisim sonunda katgiit ile plikasyon yapilir.

Tek seansta tiim pakelere girisim yapilabilir.!>%

Gupta ve ark.nin 600 ve 1000 hastalik iki seri-
sinde ve Milligan-Morgan hemoroidektomisi ile
kargilagtirilmig 100 hastalik serilerinde; (defekas-
yon sonrasl agri, istirahat agrisi, defekasyon sonra-
s1 kanama, kaginti, tromboz gibi girisim sonrasi
yakinmalar agisindan karsilastirilmiglar) bu yeni
yontemin ¢abuk iyilesme ve fiziksel aktiviteye er-
ken dénme agisindan avantajhi oldugu bildirilmek-
tedir.

e. Lastik bant ligasyonu: Ilk kez 1963 yilinda
Barron tarafindan tarif edilmistir. Teknigin amaci,
sarkmis hemoroid mukozasini bir lastik ile sikigti-
rip iskemi yapmaktir. Iskemik mukoza nekroze
olur, dokiiliir ve ufak tilserler kalir. Ulserler iyile-
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since geride kalan doku alttaki dokuya yapigir. I¢
hemoroidlerde en sik kullanilan metoddur. Hasta-
larin %80’inde cerrahi hemoroidektominin yerini
almistir. Basit, ucuz ve muayenehane sartlarinda
uygulanabilir bir tekniktir. 2. ve 3. derece hemo-
roidal hastalikta idealdir.?** Kontrendikasyonlari
dis hemoroid ve antikoagiilan kullanma hikayesi-
dir.

Teknik; lastik bantlar1 hemoroidal pakelere
koymak i¢in aspiratorlii veya aspiratorsiiz ligatorler
kullanilir. Cogu zaman anesteziye gerek yoktur.
Ucuna lastik bant yiiklenmis aspiratorlii ligator ile
hemoroidal pake aspiratoriin icine ¢ekilip, kokiine
lastik bant itilir. Genelde en biiyiik pakeden bagla-
nilir. Bant miimkiin oldugunca dentate ¢izgiden
uzaga (agriya duyarsiz alan) yerlestirilir.

Tek seansta kag piliye bant uygulanabilirligi
konusunda tartigma vardir. Cok sayida bant kon-
mas1 gereken durumlar i¢in 3-4 haftalik araliklar
gerekebilir. Tek seansta ¢oklu bant uygulamalarin-
da hastada rahatsizlik hissi olabilir.® Tek seansta 3
bant uygulanmasinin giivenli ve ekonomik oldugu
ve uygulama sonrasi agrinin %37 oraninda goriil-
digu bildirilmektedir.” 5-7 giinde bantlar diser,
ylizeyel iilserler 3-4 haftada iyilesir. Gereken du-
rumlarda 4-6 hafta sonra girisim tekrarlanabilir.

Aplikatore 2 lastik bant yiliklenmesi ve ayni pi-
liye ¢ift lastik konmasi, lastik siyrilmasina karst
onerilmektedir.

Girigim sonras: posal1 diyet ve gayta yumusa-
ticilar verilebilir.

Komplikasyon orani %2’den azdir. Agr1, nadi-
ren enfeksiyon, dis komponentte girisime sekon-
der tromboz (%2-3), girisim sonras: ge¢ kanama
(7-10. giinlerde, %1-2) goriilebilir. Bant konmasi-
n1 takiben gelisen ani agr1 durumunda bant hemen
¢ikarilmalidr.

I¢c hemoroid tedavisinde hasta memnuniyeti
%80-90°dir.** Tek seansta kiir %60-70’dir. Tekrar-
lanan seanslara ragmen basarisizlik orani %2’dir. 2-
3 seans girisime ragmen semptomatik olan
hastalarda cerrahi hemoroidektomi distiniilmeli-
dir.®
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I¢ hemoroidal bant ligasyonunda yeni bir tek-
nik, 6zofagus varis ligasyonunda oldugu gibi, flek-
sibl endoskop aracilig1 ile bant uygulamasidir
(Endoskopik Hemoroidal Ligasyon). Uygulama diiz
girisle veya rektum icerisinde retrofleksiyon ile ya-
pilabilir. Retrofleksiyonda dentate ¢izgi daha dog-
ru tespit edilebilir.

f. Hemoroidal arter baglanmas:: I1k kez Mori-
naga tarafindan 1995 yilinda tarif edilmigtir. Dopp-
ler ile saptanan superior hemoroidal arter ug
dallarina dikis konmas: teknigidir. Basar1 orani
%93-96’d1r.”

Band ligasyon ile ayni endikasyonlar: tagir. Ek-
sizyon ve destriiksiyon icermedigi i¢in &zellikle in-
kontinans riski olan hastalarda 6nerilir.

Scheyer ve ark. tarafindan bildirilen 308 olgu-
luk bir seride (2., 3. ve 4. derece hemoroidal hasta-
likta) bu teknigin agrisiz, etkin ve diisiik
komplikasyon orami ile diger metotlara alternatif,

ofis bazinda uygulanabilecek bir teknik oldugu ifa-
de edilmektedir.?®

2. Cerrahi Tedaviler

Cerrahi tedavi yontemleri 3. ve 4. derece hemoro-
idlerde etkindir. Cerrahi tedaviden amag, kanama-

nin 6nlenmesi ve mukozanin fikzasyonudur.
Endikasyonlari;
- D1s komponent varliginda,
- Ulser, gangren, asiri tromboz,
- Hipertrofik papilla,
- Birlikte fissiir,

- Lastik bant ligasyonunun basarisiz oldugu
durumlarda uygulanmalidir.®

Ayaktan tedavi iinitelerinde, lokal anestezi +
sedasyon ile prone veya jinekolojik pozisyonlarda
uygulanabilir. Lokal anestezide 1:200.000 epinef-
rin soliisyonunda %0.5 bupivacaine (etki siiresi 2-
4 saat) veya lidocaine (etki siiresi 1-2 saat)
kullanilabilir.

Cerrahi tedavide 2 teknik yaygindir;
a. Milligan-Morgan (A¢ik) hemoroidektomi
b. Ferguson (Kapali) hemoroidektomi
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Cerrahi tedavide uygulanabilecek diger tek-
nikler;

c. Whitehead hemoroidektomi
d. Stapler hemoroidopeksi (PPH)

Acik veya kapali hemoroidektomilerde cerra-
hi; bistiiri, elektrokoter, ultracision veya ligasure
araciligy ile uygulanabilir. Hemoroidektomide la-
zer uygulanmasinin bir avantaji olmadig gibi yara
iyilesmesinde gecikme, agrida artma ve maliyet gi-
bi olumsuz ozellikleri de vardir.?? Sadece sempto-
matik pakelerin eksizyonu yeterlidir.

a. Milligan-Morgan (A¢ik) hemoroidektomi;
1937’de tanimlanmistir. Avrupa’da yaygindir. Pili-
nin ¢ikarilmasini takiben sadece pedikiile dikis
konmasi, mukoza ve perianal derinin agik birakil-
mast veya pedikiil dikisi ile birlikte mukozanin ka-
seklinde
uygulanabilir. Striktiirli 6nlemek i¢in aradaki deri

patilmasi, cildin agik birakilmasi,

kopriileri korunmalidir.

b. Ferguson (Kapali) hemoroidektomi; 1959’da
tanimlanmistir. ABD’de yaygindir. Kapali teknikte
pilinin ¢ikarilmasini takiben pedikiile konan dikis
ile kesi tamamen kapatilir. Geleneksel olarak 3 ve-
ya daha fazla pili ¢ikarilmakla birlikte, Ferguson’un
kendi klinigi sadece semptomatik 1-2 pilinin ¢ika-
rilmasini tavsiye etmektedir. Bu durumda sadece
%?2 hastada bagarisizlik oldugu bildirilmektedir.*

Cerrahi girisimlerde i¢ sfinktere dikkat edil-
melidir. Her iki metodda kabul gérmiis yontemler
olup, cerrahi sonrasi agr1 oranlar: aynidir.

Eskiden hemoroidal hastaligin cerrahi tedavi-
sinde bir segcenek olan lateral i¢ sfinkterotomi ile
birlikte hemoroidektomi artik tavsiye edilmemek-
tedir.%! Oztiirk ve ark. tarafindan yapilan bir ¢ahis-
mada; hemoroidektomiye i¢ sfinkterotomi
eklenmesinin bir yarar saglamadig: bildirilmekte-
dir.* Fakat anal fissiir ile birlikte olan olgularda uy-

gulanabilir.

c. Whitehead hemoroidektomi; 1882’de ta-
nimlanmigtir. Internal hemoroidal dokular daire-
sel bir tarzda ¢ikarilir, anoderm rektal mukozaya
yeniden dikilir. Bu metodda kanama, mukozal ect-
ropion ve anal striktiir orani yiiksektir. Tavsiye
edilmemektedir.
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Cerrahi yontemlerin komplikasyonlari;

- En 6nemli cerrahi sonras: komplikasyon ag-
nidir. Agn icin; analjezik, yumusaticilar ve lifli g1-
dalar 6nerilmektedir.

- En sik goriilen komplikasyon ise iiriner re-
tansiyondur (%10-32).” Nedenleri konusunda spi-
nal anestezi, agir1 sivi verilmesi, rektal tampon
konmasi, rektal agr1 ve spazm, kalin pansuman sa-
yilmaktadir. Yeterli analjezi, bu sorunu 6nlemede
yararli olabilir.

- Cerrahi sonras1 kanama insidans: %2-4’diir.
Reoperasyon gerekebilir. Ge¢ kanama (7-14. giin-
lerde) pedikiiliin enfeksiyonuna bagl olabilir. Ka-
nama i¢in epinefrin enjeksiyonu, topikal epinefrin,
bas1 (tampon veya foley katater ile) ve dikis uygu-
lanabilir.

- Diger erken komplikasyonlar; enfeksiyon ve
taglasmig gayta problemidir.

- Geg komplikasyonlar; anal fissiir, anal stenoz,
inkontinans, niiks, ciltte pili ve mukozal prolaps sa-
yilabilir.”?

Hemoroidal yastikciklarin ¢ikarilmas: konti-
nenste bozulma yapar mi1? Gegici olabilir. 400 ol-
guluk bir seride hemoroidektomi sonrasi
kontinenste bozulma %33 oraninda gorillmiistiir.*
Anal striktiir teknik hataya bagli olarak %3.8 ora-

ninda gorilebilir.3*

Hemoroidektominin 6nemli bir sorunu da ect-
ropion olabilir. Anal mukozanin anormal bir gekil-
de dentate ¢izgi asagisina kaymasidir. Kontinens
mekanizmasi bu durumda mukus kagagini ve az
miktarda gayta kacagini 6nleyemeyebilir. Sonug;
perianal maserasyon ve kronik kasintidir. Rekons-
tritksiyon gerekebilir.?*

d. Stapler Hemoroidopeksi (PPH); cerrahi te-
davide diger bir yontem modifiye sirkiiler stapler
uygulamasidir. “Procedure for Prolapse Hemorr-
hoids (PPH)” olarak bilinen bu teknik ilk kez 1993
yilinda Longo tarafindan tarif edilmis ve 1998 y1-
linda popiiler hale gelmistir.*®

Bu teknik bir hemoroidopeksi olup, temel
noktalari;®¢

- Ust ve orta hemoroidal damarlarin kesintiye
ugratilmast,
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- Prolabe anorektal mukozanin yukari asilma-
s1,

- Hemoroidal yastikciklarin anal kanal iceri-
sinde eski yerlerine ¢ekilmesi ile hemoroidal doku-
nun atrofiye ugratilmas: seklindedir.

Esas olarak 3. ve 4. derece hemoroidlerde ve
rektal mukozal prolapsusta onerilmektedir. Girisim
sonrasi geride kalan pililer atrofiye ugrayacaktir ve-
ya asemptomatik hale gelecektir.

Stapler hemoroidopeksi teknigi; Modifiye 33
mm sirkiiler stapler, sirkiiler anal dilatat6r ve pur-
se-string dikis anoskobuna ihtiyag vardir. Once ab-
sorbe olmayan, monofilaman bir dikis materyali ile
dentate ¢izgiden 2-4 cm yukarda bir hatta purse-
string dikis konur. Dikis sadece mukoza-submuko-
zadan ge¢melidir.®® Dikigin yeteri kadar yukar
konuldugundan emin olunmalidir. Aksi takdirde
anal mukoza ve i¢ anal sfinkter zarar gorebilir. Boy-
le bir durum agr1 ve striktiir riskine neden olabilir.
Dikis sonrasi staplerin anvili dikig hatt1 tizerine ge-
cirilerek dikis baglanir. Daha sonra da stapler, an-
vile gecirilerek sikilir.

Teknigin en 6nemli 6zelligi; prolapsektomi ve
anopeksi olmasidir. Gergek bir hemoroidal eksiz-
yon degildir. Anopeksi ile; anal kanal ve distal rek-
tal mukozal prolapsusun rediiksiyonu ve

fiksasyonu, hemoroidlerin eksizyonu saglanir.

Bu yeni teknigin en biiyiik avantaji sensitif pe-
rianal yaranin olmamasi nedeniyle cerrahi sonrasi
agrida 6nemli bir azalma yapmasidir. Fakat, kon-
vansiyonel hemoroidektomiye gore daha pahali-
dir¥” Agrn1 agisindan Milligan-Morgan hemo-
roidektomi ile karsilastirildiginda, hastalarin bu
metot sonrasl tenezm benzeri bir dolgunluk ifade
ettikleri goriiliir. Cerrahi hemoroidektomi sonrasi
agr1 ise siddetli ve keskindir.?® Bu teknigin diger bir
avantaji ise tam aktiviteye hizli donigtiir.34
Komplikasyon oranlar1 konvansiyonel hemo-
roidektomi ile benzerdir. Bayan hastalarda, stapler
ateslenmeden 6nce vajinal tuse ile vajinanin 1sir1l-
madigina dikkat edilmelidir. Stapler hattinda kana-
ma (%20), stapler hattinda stenoz (%0.5) gibi
spesifik komplikasyonlar1 da olabilir.*!

2003 yilinda Peng ve ark., yapmis olduklar:
randomize bir ¢aligmada lastik bant ligasyonu ile
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stapler hemoroidektomiyi karsilagtirmislardir. 3.
derece ve kiiciik 4. derece hemoroidlerde her ikisi-
ninde esit derecede etkin oldugu sonucuna varmis-
lardir. Fakat siddetli prolabe 4. derece hemoroid-
lerin de en iyi tedavi yolunun cerrahi hemoroi-
dektomi oldugunu savunarak stapler kullanimi ile
ilgili bir paradoks oldugu sonucuna varmaislar-
dir.#?

Stapler ile hemoroidektomi tekniginin kisa do-
nem sonuglarinin hemoroidal hastaligin tedavisin-
de etkili oldugunu gostermesi ve standart cerrahi
ile kargilagtirildiginda cerrahi sonras: agrida azal-
ma yapiyor olmasina ragmen literatiirde 24 civa-
rinda prospektif, randomize, kontrollii caligmalarin
varlig1 bazi tartigmalar1 da giindeme getirmekte-
dir;*

1. Yanlis kullanimlara bagli nekrotizan peri-
neal enfeksiyon ve rektovajinal fistiil olgular1 bildi-
rilmistir,

2. Sfinkter veya pelvik taban spazmina bagh
siddetli agrilar goriilebilir (stapler hattinin agagida
olmasi veya sfinkteride 1sirmasina bagl),

3. Agn korkusu-anksiyetesinde hasta ile cer-
rah, uygun tedavi teknigi icin (ucuz, fakat agrih
teknikler mi?, pahal fakat agrisiz teknik mi?) bir-
likte bir karar vermelidir.*

Sonug olarak hemoroidal hastaligin tedavisin-
de secim ne olmalidir;

Kann BR ve ark.larinin yapmis olduklar: der-
leme de 2. ve 3. derece i¢ hemoroidal hastalikta se-
cilecek tedavi metodunun lastik bant ligasyonu, 4.
derece i¢ hemoroidal hastalik ile dig hemoroidal
hastalikta cerrahi tedavi olmasi gerektigini tavsiye
etmektedirler.®

1997 yilinda MacRae ve McLeod tarafindan
yapilan bir meta-analize gore (18 ¢aligma incelen-
mis); 3. derece hemoroidlerde ilk secenek olarak
lastik bant ligasyonu 6nerilmekte, 1. ve 2. derece
hemoroidlerde ise lastik bant ligasyonu, sklerote-
rapi veya infrared koagiilasyon secilebilecek alter-
ifade  edilmektedir.
Skleroterapi ve infrared koagiilasyonun tekrar uy-

natif metotlar olarak

gulanma gereksiniminin fazla olmasi, lastik bant li-

gasyonunun daha agrilh olmasi yaninda
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komplikasyon oranlarinin benzer olmasi; lastik
bant ligasyonunu 1. ve 2. derece hemoroidler de de
tercih ettirmektedir.*

Son olarak; 2005 yilinda Amerikan Kolorektal
Cerrahlar Birliginin yayinlamis oldugu bir derleme
de de benzer sekilde; ayaktan tedavi iinitelerinde
tedavi edilebilecek 1., 2. ve 3. derece hemoroidal
hastalikta lastik bant ligasyonun en etkin metot ol-
dugu; hemoroidektomi tercihinin ayaktan tedavi
uygulamalarina direncli, bityiik dis veya ic ile kom-
bine belirgin prolaps: olan dis hemoroid olgular:
i¢in uygun olacag: vurgulanmistir. Bu ¢alisma da
da yine stapler hemoroidopeksinin daha az cerrahi
sonrasi agr1 ve normal aktiviteye hizli dénme gibi
avantajlarinin oldugu bildirilmektedir.*

Ozel durumlar,

Tromboze dis hemoroid; agrili, hassas kitle
seklinde kendini belli eder. $iddetli agr, iilser, riip-
tlir varsa veya problem en fazla 2 glinliik ise eksiz-
yon tercih edilecek tedavi yontemidir. Tersi
durumlarda ise oturma banyosu, gayta yumusatici-
lar, analjezikler tercih edilmelidir.

Tromboze i¢ hemoroid; agr1 olmadig: icin te-
davi oncelikle konservatif olmalidir. Oturma ban-
yosu, gayta yumusaticilar, analjezikler tercih
edilmelidir. Prolabe, 6demat6z hemoroid varligin-
da lokal anestezi + sedasyon altinda dikkatli bir ge-
kilde hemoroidlerin anal kanal icerisine rediikte
edilmesi, basin¢hi tampon yapilmas: ve bu tampo-
nun kalcalara flasterlenmesi uygun tedavi secene-
gidir. Ideal ¢6ziim hastay1 hastaneye yatirmak ve
ertesi giin hemoroidektomi yapmaktir.

Gebelerde; hemoroidal yakinmalar oldukga
yaygin olup, komplikasyonlar olmadik¢a konser-
vatif tedavi metotlarin tercih etmekte yarar var-
dir. Ameliyat endikasyonlar ise akut prolapsus ve
tromboz’dur. Gebelik sirasinda hemoroidektomi
gerekiyorsa yapilmasinda yarar oldugu ifade edil-
mekte olup, gebelik sonrasi yapilmas: ile kompli-
kasyon agisindan bir fark olmadig: bildirilmistir.

Hemoroid ile birlikte olan anal fissiirler; olgu-
lar semptomlarina gore degerlendirilmelidir. Bir-
likte yapilan tedavilerde komplikasyonlarda bir
artma olmadig1 gézlemlenmistir.
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