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ANAL FiSSUR

TUTKU TUFEKCI*
Giris
Anal Fissiirde Tanimlar, Patogenez, Klinik Prezentasyon, Tani

Anal fissiir dentat ¢izgi distalinde anoderme uzanan lineer ya
da eliptik iilser olarak tanimlanir. Akut veya kronik olabilir. Farkli
yas gruplarini etkilesede siklikla gencg eriskinlerin hastalig1 olarak
kabul edilir. Insidans calismalar1 kisitl olsa da tahmin edilen
insidans1 1000 kiside 1.1°dir. Kadinlarda erkeklere gore biraz daha
sik goriilme egilimindedir (1.14/1000’e kiyasla 1.04/1000). (Mapel
et al., 2014)

Anal fissiiriin etyolojisi hakkinda birka¢ teori olmasina
ragmen, hicbiri tek neden olarak kabul edilmemistir; etiyoloji
muhtemelen ¢ok faktorliidiir. Genel kabul olarak baglatici faktor anal
kanala olan travmadir. Her ne kadar ilk travmanin nedeni sert
digkilama olarak goriilse de anal fissiir hastalarinin yaklagik dortte
birinde kronik kabizlik 6ykiisii mevcuttur; hatta yaklasik %10’unda
kronik ishal vardir. Anal fissiir patogenezinde iki ana neden rol

1 Uzman doktor, Agr1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi, 0000-0001-
9083-2158
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oynamaktadir. Bunlarin ilki internal anal sfinkter tonusunda artig
ikincisi ise anoderm epiteline olan kan akisinda azalmadir. Anal
fisstirlii hastalarda anal tonusun arttigi, anal sfinkter kalinliginin
arttiglt ve anodermal kan akisinin azaldigini gosteren caligmalar
mevcuttur.(Farouk et al., 1994; Lund et al., 2006; Schouten et al.,
1996) Anal fissiir baslatic1 etken sert digki pasaji gerek diareye bagh
irritasyon olsa da sonugta anodermde travma ile sonuglanir. Bu
durum artmis anal sfinkter tonusu ile sonuglanir. Anoderm yirtig1
sonucunda internal anal sfinkterde spazm ile agr1 olusur. Anoderm
mukozasinin kanlanmasi azalir ve iskemiye yatkin hale gelir. Iskemi
fisstirin iyilesmesini engelleyerek kisir bir dongli meydana gelir.
Internal anal sfinkter tonusunun azaltilmasi, iskemik bdlgenin
kanlanmasini 6nemli oOl¢iide artirarak bu kisir dongliyli kirar.
Fissiiriin kademeli olarak iyilesmesini ve semptomlarin diizelmesini
saglar. Ayrica, dogum sonrasi gelisen fisslirler anal tonusta artiga
neden olmaz ve muhtemelen kabizlik ve dogum travmasina bagl
olarak ortaya ¢ikar. Postpartum dénemde goriilen bu fisstirler 6n-orta
hatta goriilebilir.

Anal fisstirlerin ¢ok biiyiik bir kismi, yaklasik %90°1 arka-
orta hatta goriiliir. Kadinlarda daha sik olmak ile yaklasik %10
vakada On-orta hatta da goriilebilir.(Hananel & Gordon, 1997) Anal
fisstirler hastaligin gelisim seyri ve siiresine gore akut ya da kronik
olarak siniflandirilir. Bunun yaninda altta yatan baska bir etyoloji
olup olmamasina gore tipik ya da atipik olarak siniflandirilabilir.

Akut anal fissilir; semptomlarin yeni basladigi, hastanin
yakinmalarinin kisa siireli oldugu durumdur. Hemen her insanda
konstipasyona veya diyare ataklar1 sonrasi gelisebilir. Anoderm
iizerinde yiizeysel, kirmizi-pembe renkli eliptik ya da lineer iilser
goriiniimii  mevcuttur. Kronik enflamasyon bulgusu yoktur.
Genellikle 4-8 hafta siiren konservatif tedavi ile iyilesme saglanir.
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Kronik anal fissilir; iyilesmemis akut anal fissiiriin
semptomlarinin 6-8 hafta siirdiigii inat¢1 lezyonlardir. Agr1 veya
kanamanin siddeti, fissiirlin akut ya da kronik oldugunu belirlemez.
Anodermdeki ilser daha derindir ve internal anal sfinkter lifleri
fissiir tabaninda goriiniir hale gelmistir, izerinde beyaz renkte kronik
graniilasyon dokusu izlenebilir. Ulser etrafi kronik enflamasyon
nedeniyle kabalasmistir. Ulsere lezyonun proksimalinde anal kanal
icerisindeki anal mukoza goriiniir hale gelerek “hipertrofik papilla”
olarak isimlendirilir. Yine lezyonun distalindeki deri kronik
enflamasyon ve skar dokusu olusumu ile “skin tag” olarak
isimlendirilen lezyon halini alabilir. Bu tiglii -derin iilser, hipertrofik
papilla, skin tag- kronik anal fissiir i¢cin patognomoniktir.

Tipik anal fissiir tanimlamasi klinik pratikte ¢ok kullanilmasa
da atipik anal fissilir terimi anal fissiliriin altta yatan bagka bir
etyolojiye bagli oldugu durumlar1 tanimlamak icin kullanilmaktadir.
Atipik anal fissiir anorektal travmaya, Crohn hastaligina, infeksiy6z
etkenlere (HIV, sifiliz, Herpes-simplex viriis, tiiberkiiloz),
dermatolojik hastaliklara (psoriazis) ya da anorektal malignitelere
sekonder goriilebilir. Klinik pratikte; yerlesim yerinin sik goriilenden
(6n-orta hat) farkli olarak lateralde lokalize olmasi, multipl olmasi,
agrisiz olmasi gibi durumlarda altta yatan etyoloji arastirilmalidir.

Anal fissiir hastalarinda kardinal semptom agridir. Iyi bir
ananmez ve fizik muayene %100’e yakin dogruluk ile anal fissiir
tanis1 konabilir. Agr1 digkilama ile proveke olur. Hastanin yakinmasi
digkilama sirasinda “cam pargast ge¢iyormus” gibi “yirtilir tarzda”
cok siddetli agridir. Agr1 digkilama sirasinda baslar ve birkag saate
kadar devam edebilir. Digkilama sirasindaki agrimin siddeti,
diskilamaktan korkmaya neden olarak hastalar1 kabizliga, daha sert
ve kuru diskiya ve dolayisiyla daha fazla travmaya yatkin hale
getirir. Ikinci en sik gorillen semptom ise kanamadir. Diski
iceriginde degildir. Digkilama sirasinda “damlama” tarzinda ya da

digkilama sonrasi pecetede goriiliir. Genellikle az miktarda, parlak
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kirmiz1 renktedir. Kanamanin miktar1 fisslir siddeti ile orantili
degildir.

Gluteal bolgenin her iki yana nazik¢e agilmasi ile genelde
anodermdeki fissiir goriilebilir hale gelir. Ilk muayene esnasinda anal
fissiir saptanmasi halinde agiriy1 proveke etmemek igin dijital rektal
muayene de dahil ek manevralardan kaginmak gerekir. Eger anal
fissiir gozlemlenemezse rektal muayene yapilamiyor ise anestezi
altinda anal muayene endikedir. Atipik fissiirler (lateral yerlesimli,
iyilesmeyen, agrisiz veya birden fazla fissiir) i¢in anestezi altinda
muayene daha uygundur ve bu durumda biyopsi ve kiltir
degerlendirmesi yapilmalidir.

Anoskopi, rektosigmoidoskopi  veya  kolonoskopi
gerekiyorsa, miimkiinse semptomlar diizelene kadar ertelenmelidir.
Anal manometri, rutin baslangic incelemesi olarak 6nerilmez, ¢linkii
agriy1 tetikleyebilir veya artirabilir.

Anal Fisstiriin Medikal Tedavisi

Akut anal fisslirde birincil tedavi yaklasimi konservatif
yaklagimdir. Tedavinin asil hedefi sert diskilama, agri ve spazm
dongiisiinii  kirmaktir. Diyet diizenlemesi yapilarak giinliik su
tiiketimi ve lif alim1 artirilmalidir. Internal anal sfinkter gevsemesini
saglamak amaciyla sicak su banyo uygulamalari, gerekirse de lokal
anestetik pomad ile biiyik oranda iyilesme saglanabilir.

Anal fissiir tedavisinde lif igerigini artirmak diski sertligini
modifiye ederek digki gecisi sirasinda anal kanala olan travmay1
azaltarak etki etmekdir. Onerilen giinliik lif alim1 20-35 gramdir. Bu
lif alim1 i¢in baklagiller (Yarim su bardagi fasulye ortalama 5,6-7,5
gram, yarim su bardagi nohut ortalama 6,2 gram, yarim su bardagi
mercimek ortalama 7,8 gram lif icermektedir.), meyveler (1 elma
ortalama 4,4 gram, 1 portakal ortalama 3,1 gram 1 armut ortalama
5,5 gram, 1 muz ortalama 3,1 gram lif icermektedir.), sebzeler (1
havug ortalama 2,8 gram, 100 gram bezelye ortalama 5 gram, 100
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gram brokoli ortalama 2,6 gram, 1 domates ortalama 1,5 gram lif
icermektedir.) ve kepekli-tahilli ekmekler (1 dilim ¢avdar ekmegi
ortalama 2 gram, 1 dilim tam bugday ekmegi ortalama 1,9 gram lif
icermektedir.) 6nerilmektedir. Diyette lif alim1 basglangicta siskinlik
ve karin agris1 yapabilecegi icin lif alimi1 yavas yavag artirilmalidir.
Bunun yami sira eksternal lif takviyeleri de diyete eklenebilir
(psyllium, metilseliiléz, kalsiyum polikarbofil gibi). Giinliikk su
tilkketimi yetiskinler icin 2 litre ve lizeri olmalidir. Bunun yani sira
baharatli ve ac1 yiyecekler anal kanalda irritasyona neden olacagi
icin diyetten c¢ikarilmalidir. Bunun yani sira uzun siire tuvalette
oturmak perianal bolgede konjesyona neden olacagi icin hastalar
uyartlmalidir.

Yasam tarzi degisiklerine ek olarak internal anal sfinkter
tonusunu azaltmak ve anal bolge kanlanmasini artirmak icin ana
farmakolojik tedaviler; nitrik oksit dondrleri, kalsiyum kanal
blokdrleri ve botulinum toksinidir.

Anal fissiir tedavisinde nitrik oksit donérii olarak %0.4
konsantrasyonda topikal gliseril trinitrat (GTN) kullanilmaktadir.
GTN, plaseboya kiyasla anlamli derecede daha yiiksek i1yilesme
orani saglamaktadir. Yapilan bir meta-analizde, GTN nin plasebo ile
kiyaslandiginda anal fissiir iyilesmesini artirdigi gosterilmistir (RR
=1.96, %95 CI = 1.35-2.84).(Jin et al., 2022) Baska bir derlemede
ise GTN'nin ortalama %48,9 iyilesme oranina sahip oldugu, plasebo
grubunda ise bu oranin %35,5 oldugu belirtilmistir (p <
0.0009).(Nelson, 2003) Bununla birlikte, uzun doénem takip
caligmalarinda rekiirrens oranlarinin %50 civarinda oldugu
gorilmiistiir. GTN'nin topikal uygulamasi hastalarin %27-50'sinde
gegcici bas agrisi ile iliskilidir. Plasebo ile kiyaslandiginda bas agris1
goriilme oran1 2,73 kat daha fazladir (RR = 2.73, %95 CI = 1.82—
4.10). Diltiazem ile kiyaslandiginda bas agrisi riski 6.88 kat daha
fazladir (RR = 6.88, %95 CI =2.19-21.63).(Jin et al., 2022) Bunlar

tedavinin ilk 2 veya 3 haftasinda ortaya ¢ikabilir ve 10 ila 30 dakika
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arasinda siirebilir. Bag agrilar1 genellikle agr1 kesicilerle yapilan
standart tedaviye yanmit verir. GTN kullanimima bagli bas agrisi
nedeniyle hastalarin yaklasik %30’u tedaviyi birakmaktadir. Anal
fissiirlin neden oldugu agr1 besinci ve yedinci gilinler arasinda
iyilesmeye baglar, ancak iyilesme sansini artirmak i¢in tedavi en az
8 hafta sirdiiriilmelidir. GTN, akut anal fissiirlerde ilk basamak
tedavi olarak diisiintilebilir, ¢iinkii cerrahiden kaginilmak istenen
hastalarda etkili bir secenektir. Ancak yiiksek rekiirrens orani
nedeniyle, 6zellikle kronik fissiirlerde GTN’nin uzun vadeli basari
orani sinirlidir.(Nevins & Kanakala, 2020)

Anal fissiir tedavisinde kullanilan topikal kalsiyum kanal
blokerleri diltiazem (DTZ) ve nifedipindir. internal anal sfinkter
basincini diisiirerek lokal kan akimini artirir ve fissiir iyilesmesini
saglarlar. Topikal formda kullanildiginda oral forma goére daha az bas
donmesi ve hipotansiyona neden oldugu i¢in oral formlar1 anal fissiir
tedavisinde tercih edilmezler. Topikal diltiazem kullanimi ile
tyilesme oranlarinin %69 ile %73 arasinda degistigi gosterilmistir.
GTN ile kiyaslandiginda benzer iyilesme oranlarina sahiptir (RR =
1.16, %95 CI = 1.01-1.33).(Jin et al., 2022) Ancak DTZ; bas agris1
acisindan GTN’tan belirgin sekilde daha avantajhidir (RR = 0.15,
%95 CI = 0.07-0.34, p < 0.00001) ve GTN’a kiyasla daha diisiik
rekiirrens oranlarina sahiptir (RR = 0.51, %95 CI = 0.27-0.96, p =
0.04).(Nevins & Kanakala, 2020) Kronik anal fissiir tedavisinde
daha sonra tartigilacak cerrahi sfinkterotomi en etkili tedavi secenegi
olsa da inkontinans riski nedeniyle (%3.4 ila %4.4) baz1 hastalarda
cerrahiden kagmilmas: gerekebilir. DTZ, kronik anal fissiir
tedavisinde cerrahiden kacinmak istenen hasta grubunda ilk
basamak medikal tedavi olarak degerlendirilebilir.(Nelson et al.,
2017) Uzun vadeli takip calismalari, DTZ ile tedavi edilen hastalarin
GTN’a kiyasla daha diisiik rekiirrens oranma sahip oldugunu
gostermektedir. Bu durum, DTZ’in iyilesme siirecinin daha stabil
oldugunu ve niiks oranlarini azaltabilecegini diisiindiirmektedir.
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Bununla birlikte, DTZ’in iyilesme siiresi, GTN veya cerrahi
sfinkterotomiye kiyasla biraz daha uzun olabilir. GTN, hizli etki
eden bir ajan olarak bilinir, ancak yan etkileri nedeniyle tolere
edilebilirligi diisiiktiir. DTZ etkisi daha yavas baslasa da uzun vadeli
basar1 oranlar1 daha yiiksektir. Eger hastada ciddi agr1 ve hizli bir
rahatlama ihtiyaci varsa GTN distiniilebilir.(Nelson, 2003; Nevins
& Kanakala, 2020)

Botulinum  toksini  Clostridium  botulinum  bakterisi
tarafindan sentezlenen ve noromiiskiiller kavsakta asetilkolin
saliniminin inhibisyonuna bagli olarak tedavi edilen kaslarin
temporal lokal denervasyonu yoluyla kas felcini indiiklemek igin
kullanilan bir proteindir. Cesitli ticari isimler ile; tip A (50 veya 100
IU), incobotulinumtoxin A (50 veya 100 IU) ve abobotulinumtoxin
A (500 1IU) piyasada bulunmaktadir. Abobotulinumtoxin
kullanildiginda tip A botulinum toksine 3 kat oraninda kullanildig:
unutulmamalidir. Botulinum toksin uygulamasi farkli sekillerde
yapilagelmistir. Tek tarafli veya ¢ok tarafly, fissiir tabanina, eksternal
anal sfinktere, internal anal sfinktere, intersfinkterik oluga ve farklh
dozlarda uygulanmistir. Cerrahin tercihine bagli olarak sedasyon
altinda, lokal, spinal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Cogu
caligmada 50 ila 100 IU arasinda degisen dozlarda, internal anal
sfinktere enjekte edilerek uygulanmistir.(Borsuk et al., 2023;
Vitoopinyoparb et al., 2022)

Son yillarda yapilan sistematik derlemeler ve meta-analizler,
anal fissiir tedavisindeki etkinligini ve giivenligini degerlendirmistir.
Botulinum toksini sonrasi iyilesme oranlar1 %60-80 arasinda
degismektedir. Cerrahi ile karsilagtirildiginda iyilesme oranlar1 %88-
100 olan sfinkterotomiye kiyasla  %60-80  seviyesinde
kalmaktadir.(Bonyad et al., 2024) Botulinum toksini uygulamasi
sonrasi rekiirrens oranlar1 %24,5’e kadar ¢ikabilmekte, tekrarlayan
enjeksiyonlarla basar1 orani artirilabilmektedir. Uygulama yerinde

hematom veya enfeksiyon gibi lokal komplikasyonlar hastalarin
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%5'inden azinda goriiliir.(Thippeswamy et al.,, 2025) Genel
komplikasyonlar toksin alerjisi veya gecici inkontinanstir (%0-13).
Iyilesme oranlar1 daha diisiik olmakla birlikte, inkontinans gibi yan
etki oranlar1 cerrahiye kiyasla belirgin sekilde diisiiktiir. Botulinum
toksin uygulamasi sonrasi gelisen inkontinans ¢ogu vakada hafif ve
gecicidir, 6 ay icinde diizelir.(Ibrahim et al., 2021)

Kronik Anal Fissiiriin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi, kronik anal fissiiriin kesin tedavisidir. Birkag cerrahi
yontem tanimlanmistir, ancak altin standardin internal sfinkterin
distal kismini igeren lateral internal sfinkterotomi (LIS) oldugu
konusunda stliphe yoktur. LIS, kronik anal fissiir tedavisinde %90-97
oraninda iyilesme saglamaktadir ve bu nedenle altin standart olarak
kabul edilmektedir. (Tutino et al., 2023)

Sfinkterotomi, a¢ik veya kapali teknik kullanilarak
yapilabilir. Her iki teknik karsilastirildiginda, agik teknik daha
yuksek iyilesme oranlari ve artmis gaz inkontinasi ile iliskili
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(RR =0.60 95% CI 0.37-0.96, p = 0.76).(Asefa & Awedew, 2023)
Lateral sfinkterotomi, intersfinkterik olugu dogru bir sekilde
belirlemek i¢in anal ekartdr yardimiyla gergeklestirilir. Aniisiin
lateral kadraninda bir kesi yapilir (sag elini kullanan cerrahlar igin
saat 3 veya sol elini kullanan cerrahlar i¢in saat 9). Daha sonra
internal anal sfinkterin; anal mukozadan ve eksternal anal
sfinkterden diseksiyonu uygulanir. internal anal sfinktere yapilan
sfinkterotominin sfinkterin yarisindan daha azina simirlandirilmasi
tekrarlama oranini artirmaz ve ameliyat sonras1 digki tutamamay1
azaltir. LIS sonras1 en 6nemli komplikasyon digki inkontinansi olup,
orani ¢alismalara gore %4-14 arasinda degismektedir.(Farid et al.,
2024; Ibrahim et al, 2021) LIS sonrasit bildirilen diger
komplikasyonlar: Kanama (%S8), rekiirrens (%3-6), yara yeri
enfeksiyonu (%10) ve persistan agridir.
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LIS disindaki cerrahi tedavilerden biri fissiirektomidir.
Kronik anal fissiiriin fibrotik kenarinin ¢ikarilmasi, tabaninin
kiiretaji ve sentinel pili ve anal papillanin eksizyonunu igerir.
Fissiirektominin basar1 oran1 %75-85 olarak bildirilmistir.

Ancak, baz1 ¢aligmalarda rekiirrens oranlarinin daha ytiksek
oldugu belirtilmistir. LiS’e kiyasla anal sfinkterin biitiinliigiiniin
korunarak postoperatif inkontinans riskini azalttig1 icin daha
konservatif bir tedavi olarak goériinmektedir. Fissilirektomi sonrasi
inkontinans gelisme oran1 %17.8 olup, LIS'ye kiyasla daha ytiksektir
ancak, fissiirecktomi sonrasit inkontinens daha hafif diizeyde
seyreder.(Tutino et al., 2023)

Fissiirektomi tek basina yapildiginda daha kétii olan
sonuglar1 iyilestirmek ic¢in botulinum toksini uygulamasiyla
birlestirilebilir. Bu sayede iyilesme oranlar1 %70-90a yiikselebilir
ve de novo inkontinans genellikle gecicidir ve hastalarin <%?5'inde
goriiliir.(Lindsey et al., 2004; Scholz et al., 2007) Normal veya diisiik
basingli anal sfinkter ile kronik anal fissiirde ve anal inkontinans
riski yiiksek hastalarda (dogum travmasi, ndrolojik hastaliklar gibi)
LIS’ e alternatif olabilir.

Anal ilerletme flebi (flep anoplasti) prosediirleri anal
fissiirlerin tedavisinde fissiir defektini 6rtmek icin lokal bir flep
olusturmay igerir. Farkli flepler bildirilmistir: ada flep (Nyam et al.,
1995), house flep (Alver et al., 2008), V-Y flep ve rotasyonel flep
(Singh et al., 2005). Bu prosediirler fissurektomi veya botulinum
toksini uygulamasiyla birlestirilir. Cogunlukla anal fissiirii olan ve
inkontinans riski yiiksek hastalarda veya anal sfinkter hipertonisitesi
hastalarda kontinans1 daha da tehlikeye atmamak icin yapilir.
Iyilesme oranlar1 %80 ile %95 arasindadir. %7 flep basarisizlig1 ve
yaklagik %6 rekiirrens orani bildirilmistir. Ameliyat sonrasi
inkontinans oran1 LiS’e kiyasla anlamli olarak diisiiktiir (OR = 0.06,
95% CI = 0.01-0.36, p = .002) (Sahebally et al., 2018) serilerin
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cogunda %5'ten azdir.(Abramowitz et al., 2013; Halahakoon & Pitt,
2014)

Ozel Hasta Gruplan

Anal fissiir ve artmis internal anal sfinkter tonusu genelde
birbiri ile eslesen durumlardir. Ancak 6zel hasta gruplarinin basinda
anal normo/hipotonisite ile kronik anal fissiirii olan hasta grubu gelir.
Bu gruba fekal inkontinansi olan hastalar da benzer olarak
eklenebilir. Bu grup hastalarda tani i¢in anal manometri gerekli
olabilmektedir. Bu hasta grubu konservatif olarak tedavi edilmelidir.
[1k tedavi basarisiz olursa sfinkterotomiden fayda saglanamayacagi
icin, fissiirckteomi ve anal ilerletme flebi ile tedavi
denenebilir.(D'Orazio et al., 2021)

Rekiirrens anal fissiir tedavisinde karmasik bir problemdir.
Tedaviye tekrar baglamadan oOnce, semptomlarin ve fissiiriin
goriiniimiiniin, hastanin ge¢misi ve tedavi tercihleriyle birlikte tam
bir yeniden degerlendirme yapilmali ve medikal tedavi yine ilk
secenek olmalidir. Medikal tedavi basarisiz olursa farkli bir medikal
tedavi Onerilebilir. Bu tibbi tedavi fissiirii iyilestirmezse, o zaman
cerrahi miidahale onerilmelidir. Hastada daha once sfinkterotomi
yapilmissa, o zaman sfinkter koruyucu flep prosediirleri 6nerilir.

Crohn hastaliginda anal prezentasyon yaygin bir bulgudur.
Crohn hastalarinda goriilen anal fissiirlerin ¢ogu sfinkter
hipertonisitesi ile degil, inflamatuar hastalikla iliskilidir. Ulseratif
kolit hastalarinda da anal fissiirler goriilebilecegi akilda tutulmalidir.
Inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarda fissiirler orta hattin
lateralinde ve multpil goriilebilir. Bu durum proktokolit i¢in uyarici
olmalidir. Crohn hastaliginda goriilen anal fissiir, tipik anal
fisstirlerden daha genis olarak goriilebilir, agrili veya agrisiz olabilir.
Hastalar mutlaka gastroenteroloji ve genel cerrahi ile multidisipliner
olarak  degerlendirilmelidir. =~ Mevcut  veya  gelecekteki
komplikasyonlardan kaginmak i¢in tedavi miimkiin oldugunca
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konservatif olmak zorundadir. Tibbi tedavi basarisiz oldugunda ve
anorektal inflamasyona dair bir kanit yoksa, sfinkterotomi iyi
sonuglar verebilir.

Uluslararasi Klinik Uygulama Rehberleri

Bu baglikta ele alinacak klavuzlar anal fissiir yonetimiyle
ilgili farkli perspektifleri ele almakta olup, Ozellikle cerrahi ve
cerrahi dis1 tedavi secenekleri konusunda kanita dayali Oneriler
sunmaktadir.

[lk rehber 2023 yilinda “The American Society of Colon and
Rectal Surgeons (ASCRS)” tarafindan yayimlanmis olan klinik
uygulama rehberidir.(Davids et al., 2023)

1. Akut anal fissiirlerin cerrahi dis1 tedavisi giivenlidir ve
genellikle birinci basamak tedavi olarak tercih
edilmelidir.

Onerinin giicii: Giiglii &neri, orta kalite kanita dayali (1B)

2. Anal fissiirler topikal nitratlarla tedavi edilebilir, ancak
bas agris1 yan etkisi etkinligi sinirlayabilir.

Onerinin giicii: Giiglii &neri, orta kalite kanita dayali (1B)

3. Topikal nitratlarla karsilastirildiginda, kalsiyum kanal
blokerlerinin kronik anal fissiir tedavisindeki etkinligi
benzerdir, ancak yan etki profili daha iyidir ve ilk
basamak tedavi olarak kullanilabilir.

Onerinin giicii: Giiglii &neri, orta kalite kanita dayali (1B)

4. Botulinum toksini, kronik anal fissiirlerin tedavisinde
topikal ajanlarla benzer sonuglar vermektedir ve topikal
tedavilerin basarisiz  oldugu durumlarda 1yilesme
oranlarini miitevazi bir sekilde artirmaktadir.

Onerinin giicii: Giiglii 6neri, yiiksek kalite kanita dayal1 (1B)
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5. Lateral i¢ sfinkterotomi (LIS), farmakolojik tedavi
uygulanmamis secilmis kronik anal fissiir hastalarina
Onerilebilir.

Onerinin giicii: Giiglii &neri, yiiksek kalite kanita dayal1 (1A)

6. Kronik anal fissiirii olan ve baslangicta fekal inkontinens
riski bulunmayan secilmis hastalarda LIS tercih edilen
tedavi secenegidir.

Onerinin giicii: Giiclii dneri, yiiksek kalite kanita dayali (1A)

7. Agik ve kapali LIS teknikleri benzer iyilesme oranlarina
sahiptir ve her iki teknik de giivenle uygulanabilir.

Onerinin giicii: Giiclii dneri, yiiksek kalite kanita dayali (1A)

8. Fissilir uzunluguna gore uyarlanmis LIS, geleneksel
dentat cizgiye kadar uzanan LIS’ye kiyasla benzer
lyilesme oranlarina sahiptir, ancak fekal inkontinens
oranlarini azaltmaktadir.

Onerinin giicii: Giiclii 6neri, yiiksek kalite kanita dayal1 (1B)

9. Tekrarlayan anal fissiirlerde tekrar LIS veya botulinum
toksini enjeksiyonunun kisa vadeli sonuglar1 iyidir ve
diisiik fekal inkontinens riski ile iliskilidir, ancak mevcut
veriler sinirhidir ve daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Onerinin giicii: Zayif 6neri, diisiik kalite kanita dayali (2C)

10. Anokutandz flep, kronik anal fissiir tedavisinde LIS’ye
kiyasla daha diisiik fekal inkontinens riski ile giivenli bir
cerrahi alternatiftir ve benzer iyilesme oranlarina sahiptir.

Onerinin giicii: Zay1f 6neri, orta kalite kanita dayali (2B)

11. Anokutanéz flebin botulinum toksini enjeksiyonu veya
LIS 1ile birlikte wuygulanmasi postoperatif agriy1
azaltabilir ve primer yara iyilesmesini destekleyebilir.
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Onerinin giicii: Zayif 6neri, diisiik kalite kanita dayali (2C)

Ikinci rehber 2021 yilinda “The Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland (ACPGBI)” tarafindan
yayimlanmis olan klinik uygulama rehberidir.(Cross et al., 2023)

1. Kronik anal fissiir tanis1 direk baki ile dogrulanmalidir ve
fissiir inatg1 veya atipik ise diger ayirici tamilar goz
oniinde bulundurulmalidir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisi

2. Tim anal fissiir hastalarinda digkinin yumusak olmast
tesvik edilmeli, ancak ishalden kaginilmalidir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisi

3. Tiim anal fissiir hastalarinda analjezikler ve 1lik oturma
banyolar1 onerilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

4. Tim anal fissiir hastalarina tuvalet aliskanliklari
konusunda Onerilerde bulunulabilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

5. Kronik anal fisstirlerin birinci basamak tedavisi olarak 2
ay siireyle %0.4 GTN veya %2 DTZ iceren topikal tedavi
distiniilebilir.

GTN i¢in kanit diizeyi: Diisiik

DTZ i¢in kanit diizeyi: Cok diisiik

6. Topikal tedavi ile tam iyilesme saglanamayan kronik
fissiirlerde, ikinci bir topikal tedavi kiirii diistiniilebilir.

Tedaviye uyum, uygun tuvalet aliskanliklar1 ve tedavi
siiresinin yeterli olup olmadigi degerlendirilmelidir.
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Basarisiz tedavilerde alternatif tanilar gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

7. Anal fissiir tedavisinde botulinum toksini kullanimi i¢in
en diisiik dozlar (20-50 U tip A veya 50-100 U
incobotulinumtoxin A) diisiiniilebilir. Enjeksiyon yeri ve
sayis1 konusunda kesin bir bilgi olmadigindan, tek
enjeksiyon tercih edilebilir.

Kanit diizeyi: Cok diisiik

8. Laksatifler ve topikal tedavi sonrasi iyilesmeyen kronik
anal fissiiri olan kadin hastalarda botulinum toksini
disiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Cok diisiik

9. Laksatifler ve topikal tedavi sonrasi iyilesmeyen,
sfinkterotomi istemeyen veya kontinens sorunu olan
erkek hastalarda botulinum toksini diistiniilebilir.

Kanit diizeyi: Cok diistik

10. Ilk doz botulinum toksini ile iyilesme saglanamayan
hastalarda tekrar botulinum toksini uygulamasi
distiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

11. Fissilir iyilestikten sonra tekrarlayan vakalarda ek
botulinum toksini enjeksiyonlar: diistiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

12. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve genel veya
bolgesel anestezi altinda botulinum toksini uygulanan
hastalarda, islemle birlikte fisstirektomi yapilmasi
distiniilebilir.
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Kanit diizeyi: Cok diisiik

13. Laksatifler ve topikal tedavi sonrasi iyilesmeyen kronik
anal fissiirii olan erkek hastalarda LIS diisiiniilmelidir.

Kanit diizeyi: Orta (6 aydan uzun takip ile)

14. Laksatifler ve topikal tedavi sonrasi iyilesmeyen kronik
anal fissiirii olan kadin hastalarda LIS dikkatle
degerlendirilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisi

15. Kronik anal fissiirii olan erkek hastalarda yapilan LiS’de,
sfinkterin dentat ¢izgiye kadar kesilmesi diistiniilebilir.

Kanit diizeyi: Cok diisiik

16. Kronik anal fissiirii olan kadin hastalarda, minimal kas
insizyonu yapilmasi diigiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

17. Sfinkter koruyucu alternatif cerrahi yontemler, 6zellikle
kontinens bozuklugu olan hastalarda diisiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Cok diistik

18. Lateral sfinkterotomi sonrasi iyilesmeyen hastalarda,
sfinkter degerlendirmesi i¢in endoanal ultrason ve basing
Olclimii yapilarak ileri tedavi planlamasi diisiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

19. Hamilelik veya emzirme doneminde olan ve kronik anal
fissiiri bulunan kadin hastalarda cerrahi disi tedaviler
dikkatle recete edilmelidir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

20. 16 yas altindaki ¢cocuklarda kronik anal fissiir i¢in farkl
bir tedavi algoritmasi onerilmektedir. Oncelikle
--18--



laksatifler, ardindan topikal ajanlar ve botulinum toksini
diisiiniilebilir. LIS nadiren degerlendirilmelidir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

21. Kronik anal fisstirlerin degerlendirilmesinde, apse veya
fistiil varligin1 tespit etmek i¢in muayene yapilmalidir.
Stipheli durumlarda endoanal ultrason diisiiniilebilir.
Eger fisslir bir apse veya fistiil ile iliskili ise, drenaj ve
posterior sfinkterotomi kombinasyonu diisiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisi

22. Diizenli reseptif anal iliskiye giren ve kronik anal fisstirii
olan hastalar icin konservatif tedavi algoritmalar1 ve
sfinkter koruyucu cerrahi yontemler diisiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

23. Diizenli reseptif anal iliskiye giren ve kronik anal fisstirii
olan hastalar icin, herhangi bir tedavi dncesinde sfinkter
basinci 6l¢limii ve yapisal degerlendirme diisiiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii

24. Diisiik sfinkter basinci ile iliskili anal fissiirii olan
hastalarda biofeedback tedavisi diistiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii
Biofeedback basarisiz olursa, noromodiilasyon diisiiniilebilir.
Kanit diizeyi: Cok diisiik

25. Diigiik sfinkter basincina sahip hastalarda, konservatif
tedaviler basarisiz oldugunda anal flep teknikleri
distiniilebilir.

Kanit diizeyi: Uzman goriisii
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HEMOROIDAL HASTALIK

OZGUR KURTKULAGI
Anatomi
Embriyoloji

Rektum ve aniisin linea dentata {zerindeki kismi,
embriyonik gelisim siirecinde, son bagirsak (hindgut) kdkenli olup,
genislemis alt boliimii "kloaka" olarak adlandirilir ve baslangicta
"kloakal membran" ile kapatilmistir. Ancak rektumun pubokoksigeal
hat altindaki boliimii kloaka kokenliyken, {ist kismi son bagirsaktan
(hindgut) gelismektedir. Linea dentata, endodermal ve ektodermal
kokenli tiiplerin birlesim noktasidir. "Proktodeum", anal ¢ukurun
invaginasyonu ile olusur ve baslangicta "anal membran" ile
ortulidir (1,2,3).

Embriyonik gelisimin altincit haftasinda, kloaka, kloakal
membran tarafindan ayrilan "iirorektal septum" araciligiyla iki ayri
yapiya doniiglir: ventralde primer {irogenital siniis ve dorsalde
anorektum. Anal kanalin endodermal ve ektodermal kdokenli
bilesenlerini igeren kloaka kaynakli boliimii, anal membranin
acilmasiyla birlikte "transisyonel zon"u olusturur. Onuncu haftada,
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proktodeum c¢evresinde gelisen birkag ektodermal anal tuberkiil,
posterior yonde at nali biciminde ilerleyerek anal bolgeyi, anterior
yonde ise "perineal cisim"i olusturacak sekilde farklilasir (1,2,3).

Kloakal sfinkter yapilari, perineal cisim araciligiyla
iirogenital ve anal boliimlere ayrilarak, eksternal anal sfinkteri
olusturur. Internal anal sfinkter ise rektumun sirkiiler kas liflerinin
kalinlasmas1 ile meydana gelir. Embriyonik gelisim siirecinde
eksternal sfinkterler yukari, internal sfinkter ise asagi dogru goc
ederek anatomik yerlesimlerine ulasir. Anal kanalin iki farkh
embriyolojik kokene sahip olmasi, {ist ve alt boliimleri arasinda
damarlanma, sinir iletimi ve lenfatik drenaj agisindan belirgin
farkliliklarin olusmasina neden olmaktadir (1,2,3).

Anal Kanal

Anorektal cizgi (puborektal kas cizgisi) ile anal verge (dis
deri birlesimi) arasindaki intestinal segment, gastrointestinal
sistemin en kisa boliimidiir, ancak karmasik anatomik ve
fonksiyonel yapisiyla 6nemli bir boliimdiir. Eriskinlerde yaklasik 4
cm uzunlugunda olan bu bdliime "cerrahi anal kanal" denir. Anal
kanalin fonksiyonel ve fizyolojik testlerle belirlenen kanal yapisin
yansitir. Anal vergeden linea dentata'ya kadar olan boliim yaklagik 2
cm'dir. Embriyolojik gelisimde farkliliklar goésteren bu boliime
"anatomik anal kanal" denir ve farkli histolojik 6zellikler gosterir.
Linea dentata, listte mukoza, altta deri ile kaplidir (3,4).

Vaskiilarizasyon ve lenfatik drenajdaki farkliliga ek olarak,
iistte otonom sinir yapisi, altta somatik sinir yapist bulunur.

Rektal mukoza, distal rektumda mukoza linea dentata'ya
dogru kolumnar (Morgagni kolonlar1) kivrimlarla (sayilar1 8-14)
uzanir ve bu hatta anal valvleri olusturur. Bunlarin arasinda anal
kript ad1 verilen siniisler de bulunur. Bu siniisler 6-12 anal bezle
birlesir. Bu bezlerin internal sfinktere ve intersfinkterik plana

-26--



uzanabilmesi perianal apse ve fistiillerin etyolojisinde 6nemli rol
oynar. Rektal mukozal siitunlar linea dentata adin1 veren anal
papillalarla sonlanir. Bu siitunlarin mukozasinin son 1 cm'lik kismi1
kiibiktir ve "gecis" veya "kloakojenik" zon olarak adlandirilir.
Morgani siitunlari, altindaki internal hemoroidal pleksus nedeniyle
morumsu renktedir. Linea dentata ile normal deri (ano kutanoz ¢izgi-
anal kenar) arasindaki boliime “pecten bandi” denir; kil ve bezlerden
yoksundur ve modifiye skuamoz epitel (anoderm) ile kaplidir. Anal
kanalin bu bolimi, c¢evresindeki sfinkterik yapiya yakinligi
nedeniyle soluk ve gergindir. Anokutandz ¢izginin altinda devam
eden boliimde pigmentli bir deri yapisi vardir. Anal kanal arkada
anokoksigeal ligamentle iliskilidir ve koksikse bitisiktir. Onde,
erkeklerde bulbokavernosus kasi, penisin kaverndz ampulii ve iiretra
ile bitisiktir; kadinlarda vajina ile bitisiktir; ve lateralde, inferior
hemoroidal damarlar1 ve sinirleri igeren iskiorektal fossa ile bitigiktir
(3,5).

Anorektal Bolgenin Kas Yapilari

Anorektal bolgede pelvik taban ve anal sfinkterler olarak
tanimlanan klinikopatolojik 6dneme sahip iki kas yapis1 goze carpar.
Anal sfinkter kaslari, internal ve external olmak tiizere iki farkli
fonksiyonel yap1 gosterir. Internal sfinkter, rektumun anal kanala
dogru uzanan dairesel diiz kas yapisiin distal kisminin
kalinlasmasiyla olusur. Fizik muayene ile tespit edilebilen, ylizeyel
eksternal sfinkter ile linea dentata'nin 1-2 cm distalinde yer alan
“intersfinterik sulkus”a kadar uzanir. Defekasyon haricinde stirekli
ve istemsiz kasilma halindedir. Bu donemde, istirahat basinci olarak
belirlenen kontinansin %50-85'ini internal sfinkter saglar.

Rektumun longitudinal kas yapisi, internal ve external
sfinkterler arasinda aniise dogru uzanir. Hemoroidal pleksuslarla
ilgili olarak da 6nemlidir. Yukaridan asagi inerken levator ani'nin
bazi lifleriyle birlesmesi nedeniyle "birlesik longitudinal kas" olarak
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da adlandirilir. Bu kasin lifleri alttaki dis sfinkterin subkutan lifleri
arasinda dagilir ve perianal cilde tutunur. Bu liflere "Corrugator
Cutis Ani" adi verilir. Longitudinal kasin aniisii pelvise tutma islevi
oldugu ve ayrica anal kenarin kasilmasindan (corrugator refleksi)
sorumlu oldugu belirtilmektedir. Kasin bu distal uzantilar1 ayni
zamanda dis hemoroidal pleksus i¢in askilama islevine de sahiptir.
Ayrica i¢ sfinkter yapisinin 6zellikle linea dentata {izerindeki kismu,
"treitz kasi"n1 gegerek submukozal plana dogru uzanan liflere sahip
oldugu ve i¢c hemoroidal pleksus i¢in askilama islevine sahip oldugu
belirtilmektedir (3,6).

Anorektal Vaskiiler Yapilar

Arteriyel Dolasim

Rektum ve anal kanalin arteriyel beslenmesi, li¢ ana arteriyel
sistem tarafindan saglanir:

Ust Hemoroidal (Rektal) Arter: Inferior mezenterik arterin
terminal dalidir. Sakrumun Oniinden asagiya dogru ilerleyerek
rektumun tist posterior bolgesine ulasir ve burada sag ve sol dallara
ayrilir. Submukozal pleksusta yaygin dallar olusturarak anal kanalin
iist kismina kadar uzanir.

Orta Hemoroidal (Rektal) Arter: Internal iliak arterden koken
alir ve rektumun alt 1/3’iinii besler. Ancak bireyler arasinda
degiskenlik gosterebilir ve bazen belirgin olmayabilir. Daha ¢ok
rektumun lateral kisimlarina kan saglar.

Alt Hemoroidal (Rektal) Arter: internal pudendal arterin bir
dalidir. Pudendal kanaldan gegerek iskiorektal fossaya ulasir ve anal
kanalin distal kismin1 besler.

Bunlara ek olarak, orta sakral arter ve lateral sakral arterler
de rektal arteriyel dolasima katkida bulunur. Bu arterler arasinda
yaygin anastomozlar bulunur ve bu durum distal rektal rezeksiyonlar

sirasinda kanlanmanin korunmasina yardimer olur (3,7,8).
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Venoz Dolasim

Anorektal bolgenin vendz drenaji, ili¢ ana vendz pleksus
iizerinden gerceklesir:

Internal Hemoroidal Pleksus: Linea dentata iizerinde
submukozal diizlemde yer alir. Bu pleksus, arteriyovendz
anastomozlarla birlikte anal yastik¢iklar1 olusturur. Ust hemoroidal
ven yoluyla portal sisteme drene olur.

Eksternal Hemoroidal Pleksus: Linea dentata’nin altinda,
subkutandz diizlemde yer alir. Alt hemoroidal ven yoluyla internal
iliak vene drene olur.

Perimuskiiler Pleksus: Rektumun muskiiler tabakasina
yerlesmis olup, orta hemoroidal ven lizerinden sistemik dolagima
katilir.

Bu vendz drenaj sistemleri arasinda genis anastomotik
baglantilar bulunur ve bu 6zellik portal hipertansiyon durumunda
porto-kaval sant olusumuna zemin hazirlar. Ayrica, anal bolgedeki
vendz dolagimin durgunlugu hemoroidal hastalik gelisiminde 6nemli
bir faktordiir (3,7,8).

Fizyopatoloji

Anal kanalin normal anatomisinde 6nemli rol oynayan iki
vaskiiler arteriyovenoz pleksus bulunmaktadir. Bunlardan biri, linea
dentata'nin {izerinde, anal kanalin iist boliimiinde yer alan internal
hemoroidal pleksus, digeri ise anal verge seviyesinde bulunan
eksternal hemoroidal pleksusdur (8).

Internal hemoroidal pleksus, anatomik olarak sol lateral, sag
anterior ve sag posterior pozisyonlarda yer alan ii¢ belirgin anal
yastik¢ik (cushion) olusturur. Litotomi pozisyonunda bu yastik¢iklar
saat yoniinden sirastyla 3, 7 ve 11 konumlarinda bulunur. Linea
dentata’nin iistiinde yer alan bu yapilar, visseral innervasyona sahip
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kolumnar epitel hiicreleri ile ortiiliidiir. Anal yastik¢iklar, diiz kas
stromasi ve elastik bag dokusu (Treitz kasi olarak da adlandirilir)
tarafindan desteklenir ve bu sayede anatomik pozisyonlarini
korurlar. Treitz kast, iki ana bilesenden olusur: Anal submukozal kas,
yastik¢iklar1 i¢ sfinktere baglayan fibroz liflerden olusurken,
mukozal siispansor ligaman (Park's ligamani) ise i¢ sfinkteri delerek
yastik¢iklart konjonkt longitudinal kasa baglar.

Internal  hemoroidal  pleksusu  olusturan  venler,
genisleyebilen kompleks dilatasyonlara sahiptir. Bu yapi, anal
yastike¢iklarin hacim degisimine izin vererek anal liimeni triradyal
bir yarik haline getirir ve anal kapanis mekanizmasina katki saglar.
Anal yastik¢iklar, anal sfinkter fonksiyonunu destekleyerek gaz ve
s1v1 kontinansinin ince ayarlanmasina yardimci olur ve istirahat anal
tonusunun %15’ini saglar. Ancak, bu yapilarin anormal derecede
biiytimesi hemoroidal hastaligin gelisimine yol acar (9,10).

Eksternal hemoroidal pleksus, linea dentata'nin altinda,
subkutan dokuda, anal verge seviyesinde yer alir. Bu pleksus,
inferior rektal venler yoluyla pudendal damarlara, oradan da internal
iliak vene drene olur. Normalde gozle goriilmeyen bu pleksus, anal
kanalin fizyolojisine anlamli bir katki saglamaz. Somatik sinir lifleri
iceren modifiye skuamoz epitel (anoderm) ile ortiilii oldugu icin,
eksternal hemoroidler agrilidir ve buna uygun sekilde tedavi
edilirler.

Internal hemoroidlerin patogenezine dair yaygin kabul géren
teori, Treitz kasinin fragmantasyonu sonucu anal yastik¢iklarin
desendan (asag1 dogru yer degistirmesi) olmasidir. Yastik¢iklar, agirt
vendz dolgunluga karst anatomik olarak korumasiz hale gelir ve
prolabe olan yastik¢ik bozulmus ven6z doniis nedeniyle dilatasyon
ve staza ugrar. Bu durum, sivi transiidasyonu ve vaskiiler
yastik¢iklarin daha fazla konjesyonuna yol agar. Siirekli ilerleyen
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konjesyon, agri ve anal spazmi tetikleyerek prolapsusu geri
doniisiimsiiz hale getiren bir kisir dongii olusturur.

Treitz kasinin fragmantasyonuna neden olan temel
faktorlerden biri, defekasyon sirasinda olusan kesme kuvvetleri ve
tekrarlayan asagi1 yonlii strestir. Bu durum, 6zellikle uzamis ikinma,
kronik konstipasyon, sert diskilama ve gebelik gibi intraabdominal
basinci artiran durumlarla iligkilidir. Modern insanin ¢omelme
yerine oturma pozisyonunda diskilama aligkanligi, anorektal aginin
yeterince diizlesmesini engelleyerek daha fazla ikinma ihtiyacina yol
acmaktadir. Bu durum, hemoroid gelisiminde 6nemli bir faktor
olarak degerlendirilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, proktoskopik
olarak dogrulanmis hemoroid hastalarinin, kontrol grubuna kiyasla
tuvalette daha uzun zaman gecirdigi ve siklikla tuvalette okuma
aliskanlig1 edindigi saptanmistir. Bu nedenle, defekasyon siiresinin
giinde 5 dakikadan uzun olmamasi 6nerilmektedir (8).

Epidemiyoloji

Hemoroid hastaliginin epidemiyolojisi ¢esitli arastirma
yontemleriyle incelenmis olmasina ragmen, her yontemin kendine
ozgii eksiklikleri bulunmaktadir. Hastaligin dogru prevalans ve
insidans verilerini belirlemek gii¢c olup, hastane kayitlar1 ve klinik
gozlemler  lizerinden  yapilan  ¢aligmalarin  kisitliliklart
bulunmaktadir.

ABD'de 1983-1986 yillar1 arasinda yapilan bir calismaya
gore, her 1000 kisiden ortalama 4,15'1 hemoroid nedeniyle ilk kez
doktora bagvurmustur. Ancak bu oran gercek prevalansi
yansitmaktan uzak olup, kendini tedavi etmeye ¢alisan veya tibbi
yardim almayan hastalar bu istatistiklere dahil edilmemistir. 1983-
1987 yillar1 arasinda her yil yaklasik 10,4 milyon kisi hemoroid
nedeniyle tibbi yardim alirken, prevalans %4,4 olarak bildirilmistir.
En sik goriilen yas araligi 65-74 olup, 75 yas iizerinde insidans
diismektedir.
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Cografi ve sosyoekonomik faktorler hemoroid prevalansini
etkileyebilmektedir. ABD ve Birlesik Krallik'taki istatistiklere gore,
kentsel bolgelerde ve daha yliksek sosyoekonomik statiiye sahip
bireylerde hemoroid goriilme sikligimin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ancak, bu fark gerg¢ek prevalanstan ziyade, saglik
hizmetlerine erisim ve basvuru aliskanliklarindaki farkliliklar
yansitabilir (11,12).

Etiyolojik Faktorler

Beslenme Aligkanliklart: Diisiik lif iceren beslenme diizeni
sert digki olusumuna ve kabizliga yol acarak hemoroid gelisimini
tetikleyebilir.

Tuvalet Aligkanliklar1: Tuvalette uzun siire oturma ve asiri
ikinma, anal yastikciklar {izerindeki mekanik yiiklenmeyi artirarak
hemoroid patogenezine katkida bulunabilir.

Kabizlik ve ishal: Hem kabizlik hem de ishal, hemoroid
gelisiminde rol oynayabilmektedir. Ishalin, kronik alkol kullanan
hastalarda hemoroid ile daha yakin iliskili oldugu bildirilmektedir.

Genetik Faktorler: Ilgili calismalar, hemoroidlerin genetik bir
temele sahip olduguna dair kesin bir kanit sunamamaktadir.

Cinsiyet ve Yas: Cinsiyet farklilig1 gozlenmemekle birlikte,
gebelik Onemli bir risk faktoriidiir. Hemoroid prevalansi yasla
birlikte artmakta ve 70'li yaslardan sonra azalma gostermektedir.

T1bbi Durumlar: Kronik o6ksiirtik, prostat biiyiimesi ve portal
hipertansiyon gibi durumlar hemoroid prevalansini artirabilir.

Diger Faktorler: Uzun siire ayakta durma, agir kaldirma ve
fiziksel aktivite eksikligi de hemoroid gelisiminde rol oynayabilir.

Sonu¢ olarak, hemoroid hastaliginin goriilme sikligi,
bireylerin yas, cinsiyet, beslenme ve tuvalet aliskanliklar1 gibi ¢esitli
faktorlere bagli olarak degisebilmektedir. Epidemiyolojik veriler,
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hastaligin toplum igindeki yiikiinii belirlemeye yardimer olurken,
risk faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla hastaligin insidansin
azaltmaya yonelik stratejiler gelistirilmesine de  olanak
saglamaktadir (8).

Klinik
Hemoroid Tanisi

Hemoroidlerin tanisi, hasta Oykiisii ve fizik muayene ile
konulmakla birlikte, tan1 koyma basarisi klinisyenler arasinda
farklilik gostermektedir. Kolorektal cerrahi disindaki hekimler
tarafindan  "hemoroid" tamisiyla liclincli basamak saglik
merkezlerine sevk edilen hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada,
hastalarin yalnizca %65'inin sevk eden hekim tarafindan dogru
teshis edildigi bildirilmistir. En sik goriilen yanlis tanilar arasinda
anal fissiir (%34) ve anal deri etiketi (%27) yer almakta olup, nadiren
rektal ve anal kanserler de hemoroid olarak yanlis
degerlendirilebilmektedir.

Fizik muayene sirasinda anal kenarin istirahat halinde ve
hastanin 1kinma pozisyonunda incelenmesi, hemoroidal hastaligin
derecesinin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Birinci ve ikinci
derece  hemoroidler genellikle yalmizca  proktoskop ile
goriilebilirken, hasta ikindiginda daha belirgin hale gelmektedir.
Hastanin yatak basinda proktoskopi yapilmasini engelleyen agrisi
varsa, anal fissiir, apse veya anal kanser gibi diger olas1 nedenleri
dislamak amaciyla anestezi altinda muayene gerekebilir (11,13).

Rektal kanama sikayeti olan ancak anal bdlgede eslik eden
diger semptomlar1 bulunmayan hastalarda ve ailesinde kolorektal
neoplazi Oykiisii olmayan bireylerde, en azindan esnek
sigmoidoskopi ile degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir. Daha
proksimal bir patoloji diisiiniilen olgularda (6rnegin diskiyla karisik
koyu kirmizi kanama, anemi, digkida gizli kan pozitifligi, karinda
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kitle veya hassasiyet), tam kolon degerlendirmesi gerekmektedir. Bu
tir durumlarda kolonoskopi veya bilgisayarli tomografi (BT)
kolonografi yapilmasi endikedir. Ozellikle hasta yas1 arttik¢a, bu tiir
ileri tetkiklere basvurma esigi de diismektedir (14).

Hemoroidlerin Siniflandiriimasi

Hemoroidler, iligkili olduklar1 ana hemoroidal pleksusa
dayanarak ve dentat c¢izgiye olan iligkilerine  gore
siniflandiriimaktadir. i¢ hemoroidler dentat ¢izginin proksimalinde,
dis hemoroidler ise dentat ¢izginin distalinde gelismektedir.
Hemoroidal hastaligin smiflandirilmasinda en yaygin kullanilan
sistemlerden biri Goligher evrelemesidir. Bu sistem, i¢ hemoroidleri
dort dereceye ayirmaktadir (15):

Birinci derece hemoroidler, anal kanal liimenine dogru
cikint1 yapar ancak prolapsus gostermez.

Ikinci derece hemoroidler, anal kanalin 6tesine ¢ikint1 yapar
ancak kendiliginden geriler.

Uciincii derece hemoroidler, diskilama sirasinda anal kanalin
disia dogru prolabe olur ve manuel rediiksiyon gerektirir.

Dordiincii derece hemoroidler, rediikte edilemez ve siirekli
olarak prolapsus halinde bulunur.

Bu evreleme sistemi, hemoroidal hastaligin yoOnetimi
acisindan klinik acidan 6nemli ¢ikarimlar icermektedir. Goligher
evrelemesi disinda da hemoroidlerin siniflandirilmasina yonelik
cesitli sistemler Onerilmis olmakla birlikte, bunlar Goligher sistemi
kadar yaygin kabul gérmemistir (16,17).

Hemoroidlerin Klinik Bulgular:

Hemoroidler, rektal kanama, prolapsus hissi, anal agri, tahris
ve anal bolgede nemlenme gibi ¢esitli semptomlarla kendini
gosterebilir. Ancak, bu semptomlar yalnizca hemoroidal hastaliga
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O0zgli olmayip, benzer belirtiler gosterebilecek daha ciddi
patolojilerin de diglanmasi gerekmektedir. Bu nedenle, bir hastanin
semptomlarinin hemoroidlere atfedilebilmesi i¢in diger olasi
nedenlerin ekarte edilmesi 6nem arz etmektedir (11).

Hemoroidal hastaligin en yaygin semptomu rektal
kanamadir. Genellikle agrisiz olan ve digkilama ile iliskili olarak
ortaya c¢ikan bu kanama, sert digkilamaya bagli olarak damar
duvarinda meydana gelen mikrotravmaya baglanmaktadir. Ayrica,
hemoroidal pleksusun tikanmasi sonucu besleyici arteriyollere
retrograd basing iletilmesi kanamanin siddetlenmesine neden
olabilmektedir. Bu mekanizma, hemoroidlere bagli kanamanin
parlak kirmizi renkte olmasimi agiklamaktadir (18). Ote yandan,
diski ile karisik koyu kirmizi kanamalar, daha proksimal bir kanama
kaynagimi diislindiirmektedir. Antikoagiilan kullanim 6ykiisli veya
kanama diyatezi bulunmayan hastalarda, hemoroidlere bagli kanama
genellikle kendiliginden sinirlidir.

Bunun yani sira, hemoroidal yastik¢iklarda gelisen venoz
hipertansiyon, sivi transiidasyonunu artirarak anal bolgede
nemlenmeye (kontinans sorunu ile iliskili olmamakla birlikte) ve
lokal kasintiya yol acabilmektedir.

Tromboze Hemoroidler

Tromboze i¢ hemoroidler genellikle biiyiik, akut gelisen ve
agrili prolapsus gosteren lezyonlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir
(Sekil 1A).

Her ne kadar hemoroidal prolapsus kronik bir durum olsa da,
bazi vakalarda aniis disinda sikisarak venoz doniisiin bozulmasina ve
sonug olarak tromboz ve strangiilasyona neden olabilmektedir.

Tromboze dis hemoroidler ise, anal kenarda yer alan deri alt1
hemoroidal pleksus ile smirli, kiigiik ve iyi tanimlanmis nodiiller
seklinde goriilmektedir (Sekil 1B).
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Resim 1: I¢ ve dis tromboze hemoroid (15)

Kaynak: Ng KS, Holzgang M, Young C. Still a Case of "No Pain, No Gain"? An
Updated and Critical Review of the Pathogenesis, Diagnosis, and Management
Options for Hemorrhoids in 2020. Ann Coloproctol. 2020 Jun;36(3):133-147. doi:
10.3393/a¢.2020.05.04. Epub 2020 Jun 30. PMID: 32674545; PMCID:
PMC7392573.

Hastalar siklikla anal kenarda ani baslangicl, hassas ve sert
bir kitle tarif etmektedir. Bu kitle, somatik agr lifleriyle zengin olan
anoderm ve perianal deri ile Ortiilii olup, genellikle saatler iginde en
yiiksek siddete ulagsmakta ve birkag¢ giin boyunca sabit kalmaktadir.
Trombozun ¢oziilmesiyle birlikte, genellikle kiiclik bir deri etiketi
kalmaktadir.

TEDAVi

Bir hastanin semptomlarinin hemoroid kaynakli oldugu
belirlendikten sonra, hasta ile tedavi segenekleri tartisilir. Bu
seceneklerden biri "tedavisiz izlem" olup, semptomlar1 aralikli
olarak ortaya ¢ikan, kendiliginden diizelen ve hastaya minimal
rahatsizlik veren olgularda tercih edilen bir yaklasimdir. Bu hastalar,
semptomlarin anlam1 konusunda endise duyabilir ve benign bir tani
aldiklarina dair bilgilendirilmeleri yeterli olabilir.
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Ancak, hasta semptomlarinin giderilmesini istiyorsa, basit
konservatif Onlemlerden cerrahi eksizyona kadar cesitli tedavi
yontemleri mevcuttur. Tedavi se¢imi genellikle semptomlarin
siddetine ve prolabe hemoroidal dokunun miktarina bagh olarak
belirlenir.

BiRINCi DERECE HEMOROIDLER
Diyet Degisiklikleri

Hemoroidlerin prolabe olmadigi durumlarda, oOncelikle
cerrahi dis1 yontemler denenmelidir. Hastalara digkilama sirasinda
zorlama yapmaktan kacinmalari Onerilir. Bu Oneri genellikle
bagirsak fonksiyonunu iyilestirmek i¢in laksatif kullanim1 veya sivi
ve lif alimmi artirma gibi dnlemlerle desteklenir. Lif kullanimina
iligkin bir meta-analizde, lif alan grupta kanama oraninda %350
goreceli risk azalist (RR: 0.50; %95 GA: 0.28-0.89) gozlenmistir

(19).
Topikal Ajanlar

Hemoroidal semptomlarin tedavisi icin eczanelerde ve
receteyle temin edilebilen ¢ok sayida topikal merhem ve fitil
mevcuttur. Bu topikal ajanlar genellikle diisiik dozda anestezikler,
steroidler, koruyucu maddeler, antiseptikler ve astrenjanlar igerir.
Ancak, bu uygulamalarin etkinligini kanitlayan giiclii kanitlar
bulunmamaktadir. Buna ragmen, bu topikal ajanlar olduk¢a popiiler
olup, cogu hasta anal semptomlarinda iyilesme bildirmektedir.

Birinci derece hemoroidler i¢in daha hizli semptomatik
rahatlama saglayan diger tedavi segenekleri arasinda lastik bant
ligasyonu ve enjeksiyon skleroterapisi yer alir. Ancak, cerrahi
olmayan yontemlere direncli vakalarda bu invaziv tedavilere
basvurulmalidir (20).
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IKiNCi DERECE HEMOROIDLER

Lastik Bant Ligasyonu

Lastik bant ligasyonu (LBL), ikinci derece hemoroidler i¢in
tercih edilen yontem olup, en yaygin cerrahi dis1 miidahaledir.
Yapilan bir Hollanda ¢alismasinda, cerrahlarin %90'min diisiik
dereceli hemoroidal hastalik i¢in ilk tedavi olarak LBL'ye bagladig1
bildirilmistir.

Proktoskop yardimiyla, lastik bant hedef dokunun dentat
hattinin tstiindeki anal yastigin tepe noktasina yerlestirilir. Bant
yanliglikla ¢ok asagi konumlandirilirsa hasta aninda agr1 hisseder ve
bant ¢ikarilmalidir. Bantlanmis doku nekroza ugrayip diisene kadar
(genellikle birka¢ giin i¢inde), yaranin fibrozlesmesi hemoroidal
yastigin iist anal kanala sabitlenmesini saglar (21).

Resim 2: Lastik bant ligasyonu

Kaynak: Ng KS, Holzgang M, Young C. Still a Case of "No Pain, No Gain"? An
Updated and Critical Review of the Pathogenesis, Diagnosis, and Management
Options for Hemorrhoids in 2020. Ann Coloproctol. 2020 Jun;36(3):133-147. doi:
10.3393/ac.2020.05.04. Epub 2020 Jun 30. PMID: 32674545; PMCID:
PMC7392573.
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LBL'"nin baslica komplikasyonlari:

Agri: Bantlar dogru yerlestirildiginde genellikle minimal
agrili olsa da, bazi hastalar giinlerce siirebilecek rahatsizliklar
bildirebilir. Lokal anestezik infiltrasyon, postoperatif agriy1
azaltabilir.

Kanama: Hafif kanama yaygindir. Ancak, siddetli sekonder
kanama nadir de olsa hastaneye yatis ve genel anestezi altinda dikis
ligasyonu gerektirebilir.

Pelvik Sepsis: Cok nadir goriilmekle birlikte, perine agrisi,
idrar retansiyonu ve ates gibi bulgularla baglayabilir.

LBL'min kisa donem basar1 orani yaklasik %70'tir. Cogu
zaman tek seans yerine bir kiir olarak uygulanabilir. Meta-analizler,
LBL'in enjeksiyon skleroterapisine gore daha etkili oldugunu ve
daha az tekrar tedavi gerektirdigini gostermistir (21, 22).

Enjeksiyon Skleroterapisi

Bu yontemle, hemoroid pedikiiline sclerosant madde
(genellikle %5 fenol badem yaginda) enjekte edilerek inflamasyon
olusturulur. Sonug olarak kan akis1 azalir ve mindr prolapsus anal
kanala geri cekilir. Ancak, enjeksiyon skleroterapisinin uzun vadeli
basar1 oranlar1 diisiiktiir ve etkisi genellikle kisithdir (23).

UCUNCU VE DORDUNCU DERECE HEMOROIDLER

Daha ileri derecedeki hemoroidlerde, konservatif tedaviler
genellikle yetersiz kalir ve cerrahi miidahale gerekebilir.Ugiincii ve
dordiincii derece hemoroidlerde en sik uygulanan cerrahi yontem
hemoroidektomidir. A¢ik (Milligan-Morgan) ve kapali (Ferguson)
teknikler yaygin olarak kullanilmaktadir. Hemoroidektomi, uzun
vadeli bagar1 oranlar1 yliksek olmasina ragmen, iyilesme siireci agrili
olabilir. Bu nedenle, postoperatif agriyr azaltmak icin cesitli
analjezik ve lokal anestezik yontemler kullanilmaktadir (24).
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Milligan-Morgan  hemoroidektomide eksize edilecek
hemoroid(ler)in deri kapli dis elemani bir arter forsep ile
kavranir ve hemoroidin mukoza kaplh kisminin alt kutbunu
ortaya c¢ikarmak i¢in asag ve disa dogru ¢ekilir Her bir
hemoroidin mukozal bileseni daha sonra ikinci bir arter klipsi ile
kavranir ve ¢ikarilacak hemoroidin tamamini ortaya ¢ikarmak
icin cekilir. Daha sonra perianal deride V seklinde bir insizyon
yapilir ve insizyon derinlestirilir ve anal kanalin mukokutan6z
kavsagi boyunca uzanir. Hemoroid daha sonra anal kenardaki dis
sfinkter kasinin altinda yatan halkadan ve anal kanal icindeki i¢
sfinkterden dikkatlice ayrilir. Bu sekilde, tabani list anal kanalda
olan bir hemoroid pedikiili gelisir. Pedikiil, makasla eksize
edilmeden 6nce agir emilebilir bir dikisle transfiks edilir ve
baglanir. Islem diger hemoroid bélgelerinin her birinde
tekrarlanir. Eksizyon bolgelerinin her biri arasinda yeterli
mukokutanoz koépriileri korumak icin prosediir boyunca 6zen
gosterilir. Bunun yapilmamasi, 6énemli bir darlikla iyilesecek
biiyiik bir cevresel yaraya yol agabilir (25).
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Resim 3: Milligan-Morgan hemoroidektomi

Kaynak: Ng KS, Holzgang M, Young C. Still a Case of "No Pain, No Gain"? An
Updated and Critical Review of the Pathogenesis, Diagnosis, and Management
Options for Hemorrhoids in 2020. Ann Coloproctol. 2020 Jun;36(3):133-147. doi:
10.3393/a¢.2020.05.04. Epub 2020 Jun 30. PMID: 32674545, PMCID:
PMC7392573.

Kapali (Ferguson) hemoroidektomi savunuculari, bu
yaklasimin anal kanaldaki kusurlar1 kapatarak iyilesmeyi
hizlandirdigin1 ve biiyiik anal yaralarin ikinci niyetiyle iyilesmeyi
zorlagtirabilecek darlik riskini en aza indirdigini savunuyorlar.

Hemoroidin eksizyonu agik hemoroidektomi i¢in oldugu gibi
yapilir. Acik yaklasimin aksine, ortaya c¢ikan kusur calisan bir
emilebilir dikisle kapatilir (25).
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Resim 4: Ferguson hemoroidektomi

Kaynak: Nunoo-Mensah, J., Klimasauskiene, V., Kaiser, A.M. (2022). Excisional
Hemorrhoidectomy (Ferguson, Milligan-Morgan, Whitehead). In: Scott-Conner,
C.E.H.,, Kaiser, A.M., Nguyen, N.T., Sarpel, U., Sugg, S.L. (eds) Chassin's
Operative Strategy in General Surgery. Springer, Cham.

Stapler Hemoroidopeksi (Longo Yontemi)

Longo yontemi, prolabe hemoroidal dokuyu stapler cihazi ile
yukar1 ¢ekerek anal kanala sabitlemeyi igerir. Geleneksel
hemoroidektomiye kiyasla daha az agrili bir islem olup, iyilesme
stiresi daha kisadir. Ancak, niiks oranlar1 konusunda bazi tartismalar
mevcuttur (26).
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Resim 5: Longo ameliyat

Kaynak: Sultan S. Longo procedure (Stapled hemorrhoidopexy): Indications,
results. J  Visc  Surg. 2015  Apr;152(2  Suppl):S11-4. doi:
10.1016/j.jviscsurg.2014.07.009. Epub 2014 Oct 7. PMID: 25303874.

Ligasure hemoroidektomi

Ligasure hemoroidektomi, yiiksek frekansli bipolar enerji
kullanan LigaSure cihazi ile yapilan minimal invaziv bir hemoroid
cerrahisidir. =~ Bu  yontemde damar  miihiirleme  islemi
gerceklestirilerek kanama minimal seviyeye indirilir. Klasik
hemoroidektomi yontemlerine kiyasla onemli avantajlara sahiptir.
Kanama kontrolii daha etkin saglandig1 i¢in operasyon siiresi kisalir
ve postoperatif agr1 daha az olur. Cevre dokulara minimal termal
hasar verdiginden iyilesme siireci daha hizlidir ve hastalar giinliik
yasantilarina daha erken donebilirler. Ancak, cihazin yiiksek
maliyeti baz1 merkezlerde kullanimini kisitlayabilir ve deneyimsiz

cerrahlar tarafindan kullanildiginda termal hasar riski olusabilir.
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Genellikle 3. ve 4. derece hemoroidlerin cerrahi tedavisinde tercih
edilen bu yontem, klasik Ferguson veya Milligan-Morgan
hemoroidektomiye alternatif olarak uygulanmaktadir (27).

Doppler Kilavuzlu Hemoroidal Arter Ligasyonu (HAL-RAR)

Bu yontem, hemoroidal arterleri Doppler ultrason yardimiyla
belirleyip baglamaya dayanir. Ayn1 seansta mukopeksi uygulanarak
prolabe doku yerine sabitlenir. Minimal invaziv bir yontem olup,
klasik hemoroidektomiye kiyasla daha az agr1 ve daha hizli iyilesme
avantajina sahiptir (28).

Resim 6: Doppler Kilavuzlu Hemoroidal Arter Ligasyonu (HAL-
RAR)

Kaynak: Ng KS, Holzgang M, Young C. Still a Case of "No Pain, No Gain"? An
Updated and Critical Review of the Pathogenesis, Diagnosis, and Management
Options for Hemorrhoids in 2020. Ann Coloproctol. 2020 Jun;36(3):133-147. doi:
10.3393/ac.2020.05.04. Epub 2020 Jun 30. PMID: 32674545; PMCID:
PMC7392573.

Hemoroidektomi Komplikasyonlar

Agri: Hemoroidektomi, postoperatif donemde dnemli dl¢iide
agriya neden olabilen bir cerrahi girisim olarak bilinmektedir.
Postoperatif kabizlig1 6nlemek amaciyla ameliyat dncesinde laksatif
kullanimi Onerilmektedir. Postoperatif agr1 kontrolii igin oral
analjeziklere (nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, parasetamol ve
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opioidler) ek olarak kullanilan gesitli yontemlerin etkinligi ¢ok
sayida meta-analizde degerlendirilmistir.  Lokal anestezik
infiltrasyonu (pudendal sinir blogu), erken postoperatif donemde
agriy1 belirgin dlgliede azaltmaktadir (29). Gliseril trinitrat, gegici
olarak 'kimyasal sfinkterotomi' etkisi olusturarak hemoroidektomi
sonrast ilk iki haftada anoderme kan akisini arttirmaktadir. Bu
sayede agr1 kontrolii ve yara iyilesmesi saglanmakta olup, giinliik
aktivitelerin erken silirede yeniden baslamasina katki saglasa da bas
agris1 insidansinda artisa neden olabilmektedir. Benzer etkiler lokal
kalsiyum kanal blokerleri, botulinum toksin A ve topikal baklofen
tedavisi ile de elde edilmistir. Oral ve topikal metronidazoliin
postoperatif agri lizerine etkileri farkli calismalarla degerlendirilmis
olup, yakin donemde yapilan iki meta-analizde metronidazoliin
hemoroidektomi sonrasi agriy1 azaltmada etkili, giivenli ve diisiik
maliyetli bir yontem oldugu belirtilmistir. Ancak, metronidazoliin
oral ve topikal formlarinin etkinliginin randomize kontrollii
caligmalarla karsilastirilmas: gerekmektedir (30,31).

Kanama: Primer kanama, vaskiiler pedikiilden veya mukozal
kesi kenarindan kaynaklanmakta olup genellikle yetersiz
intraoperatif hemostaza bagli olarak gelisir. Basi uygulamasi
kanamay1 durdurmak igin yeterli olabilirken, daha ciddi kanamalar
anestezi altinda degerlendirme ve dikis ligasyonu gerektirebilir.
Submukozal adrenalin enjeksiyonunun hemoroidektomi sonrasi
kanamanin kontrol altina alinmasinda etkili oldugu gosterilmistir.
Sekonder hemorajiler genellikle hemoroidektomi yara yerinde
gelisen enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikmakta olup genellikle
postoperatif  7-14. giinlerde  goriilmektedir. Konvansiyonel
hemoroidektomi uygulanan hastalarin yaklasik %5'inde sekonder
hemoraji bildirilmistir. Kanama genellikle siddetli olup hastaneye
yatis, sivi resiisitasyonu ve anestezi altinda muayene gerektirebilir.
Antibiyotik tedavisi baslanmali ve kanama durduktan sonra da
birkag giin devam ettirilmelidir (32).
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Idrar  Retansiyonu: Hemoroidektomi sonrasi idrar
retansiyonu erkek hastalarda kadinlara gore daha sik goriilmekte
olup, agriya baglh gelisen refleks sfinkter spazmina bagli olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Ameliyat Oncesinde idrar akiminda darlik
sikayeti olan hastalar daha yatkindir. Bir ¢calismada, hemoroidektomi
sonrasi hastalarin {i¢te birinden fazlasinda idrar retansiyonu gelistigi
ve cerrahi eksizyonun kapsaminin (yani eksize edilen hemoroidal
alan sayisinin) retansiyon icin Onemli bir belirleyici oldugu
gosterilmistir (32).

Enfeksiyon: Hemoroidektomi sonrast enfeksiyon nadir
goriilse de cerrahi bolgenin yiiksek bakteriyel kontaminasyonuna
ragmen genellikle hafif seyirlidir. Kapali hemoroidektomi sonrasi
submukozal apse ve bunu takiben fistiil olusumu goriilebilir.
Fulminan enfeksiyon ise c¢ok nadir olup, genellikle immiin
yetmezlikli hastalarda bildirilmistir. Ancak, enfeksiyonun ciddi
komplikasyonlara yol agabilecegi goz oOnilinde bulundurularak,
hemoroidektomi sonrasi artan agr1 ve genel durum bozuklugu olan
hastalarda enfeksiyon olasilig1 diisiiniilmelidir (33).

Anal Stenoz: Anal stenoz gelisimi, anoderme asir1 cerrahi
miidahale uygulanmasi sonucu anal kanalin iyilesme siirecinde skar
dokusuyla daralmasina baglidir. Teknik yetersizlik nedeniyle yeterli
mukokutanéz  kopriilerin -~ birakilmamasi1  sonucunda  ortaya
c¢ikmaktadir  ve  hemoroidektomilerin ~ %5'inden  azinda
goriilmektedir. Basit dilatasyon stenozu diizeltmek icin yeterli
olabilirken, baz1 durumlarda ilerletme flebi anoplasti uygulanmasi

gerekmektedir (33).
SONUC

Hemoroid tedavisinde segilecek yoOntem, hastanin
semptomlarina, hemoroid derecesine ve hastanin beklentilerine
baghdir. Hafif olgularda yasam tarzi degisiklikleri ve konservatif

tedaviler yeterli olabilirken, ileri derece hemoroidlerde cerrahi
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miidahale gerekebilir. Hastalarin tedavi segenekleri hakkinda
bilgilendirilmesi ve bireysel ihtiyaglarina uygun bir yaklasgim
benimsenmesi en iyi sonuglari saglayacaktir.
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PERIANAL/ANOREKTAL ABSE/FiSTULLER

HAZAL YAZGIL!
Giris
Perianal abse ve fistiiller antik caglardan bu yana bilinen,
aniis ve rektum bdlgesinin sik karsilasilan hastaliklar1 arasindadir
(Parks, Pathogenesis and Treatment of Fistula-in-Ano., 1961).
Etiyolojisinde enfeksiy6z nedenler, cinsel yolla bulasan hastaliklar,
inflamatuar barsak hastaliklari, travma, immiin yetmezlik, obezite,
diabetes mellitus ve kotli hijyen gibi faktorler yer almaktadir
(Adamo, Sandblom, Bréannstrom, & Strigard, 2016; Dong, Chen, &
Zhang, 2023; Kata & Abelson, 2024; Nottingham & Rentea, 2025).
Genellikle geng yaslarda ortaya ¢ikan bu hastaliklar siddetli anal agr1
nedeniyle giinliik yasami zorlagtirmakta ve zamaninda tedavi
edilmediginde ilerleyerek cesitli komplikasyonlara ve septik
tablolara neden olabilmektedir.

Anatomi ve Etiyoloji

Anal fistiil gelisimini anlamak i¢in anorektal anatomiyi temel
diizeyde bilmek 6nem arz etmektedir. Hermann ve Desfosses bezleri,
sayilar1 6 ila 10 arasinda degisen digkinin gegisini kolaylagtirmak
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icin mukus salgilama islevi goren yapilardir. Bu bezler dentat
cizginin st kisminda yer alan Morgagni kriptalarina agilan bir
drenaj kanalina sahiptir. Cogu anal bez submukozada smirh
olmasina ragmen, bunlarin yariya yakini i¢ anal sfinkteri gegerek
uzantilar olusturmaktadir. Ayrica, aym kripte birden fazla bezin
acilmas1 miinkiindiir (Pigot, 2015; Seow-Choen & Ho, 1994)

Perianal enfeksiyon gelisiminde, gliniimiizde Parks ve
Eisenhammer tarafindan tanimlanan kriptoglandiiler teori halen
biliylik 6nem tagimaktadir. Anal gland kanali travma, sekresyon,
gayta ve yabanci cisim gibi nedenlerle tikanabilir, bu da kanalda
kistik dilatasyona yol agarak fekal ve kutandz flora ile enfekte
olmasma neden olur. Tikanmis submukozal bezler anal kanala
spontan bir sekilde drene olarak kendiliginden iyilesebilir. Ancak
derinde sonlanan genislemis bezler i¢ anal sfinkterin tonik
kontraksiyonlar1 nedeniyle anal kanal i¢ine kolayca bosalamayabilir.
Bu durumda da daha kolay olan yollar1 takip ederek intersfinkterik
abse haline gelebilirler. Intersfinkterik plan yoluyla da cevredeki
cesitli anatomik bosluklara yayilirlar. Enfeksiyon asagiya dogru
uzanirsa ve aniisii ¢evreleyen deri alti dokuya sizarsa, perianal apse
olusur. Enfeksiyon bunun yerine dis anal sfinktere ilerleyip
iskiorektal fossaya lateral olarak uzanarak da iskiorektal apseye
neden olabilir. Intersfinkterik bosluktan yukartya dogru yayilan
enfeksiyon ise supralevator abse haline gelebilir (de Parades,
Zeitoun, & Atienza, 2010; Kata & Abelson, 2024; Seow-Choen &
Ho, 1994; Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011; Parks,
Gordon, & Hardcastle, A classification of fistula-in-ano., 1976).

Anorektal anatomiye dair cerrahi anlayis, 1934 yilinda
Milligan ve Morgan tarafindan temellendirilmistir.  Bu
arastirmacilar, dis anal sfinkterin, i¢ anal sfinkteri ¢cevreleyen bir kas
silindiri oldugunu ortaya koymus ve kontinansin saglanmasinda
anorektal halkanin roliinii vurgulamislardir (Parks, Gordon, &

Hardcastle, A classification of fistula-in-ano., 1976). I¢ anal sfinkter
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diiz kaslardan, dis anal sfinkter ise ¢izgili kaslardan olusmaktadir (de
Parades, Zeitoun, & Atienza, 2010). Pelvik taban kaslari, birbiri i¢ine
gecmis iki silindirik yapr seklinde diizenlenmistir. I¢ silindir, alt
rektum ve anal kanali kapsar ve mukoza, submukoza, sirkiiler ve
longitudinal kaslardan olusur. Anal kanal hizasinda i¢ silindirin
sirkiiler kas tabakasi kalinlasarak i¢ anal sfinkteri olusturur. Dis
silindir ise dis anal sfinkter ve puborektalis kaslarindan olusur. Ust
kisimda ise genisleyerek levator ani kasindan olusan ve karin
boslugunu perineumdan ayiran bir huni seklini alir (Parks, Gordon,
& Hardcastle, A classification of fistula-in-ano., 1976).

Anorektal kanal ¢evresinde 1ii¢ potansiyel alan yer
almaktadir: Intersfinkterik alan: I¢ ve dis sfinkter kaslar1 arasinda yer
alir. Distalde perianal bosluga dogru uzanirken, proksimalde rektum
duvar1 boyunca ilerler. Iskiorektal alan: Tepe noktasi levator ani kasi
ile obturator fasyanin birlestigi alan olup tabani gluteal deriye
oturmaktadir. I¢ duvarmi levator ani ve dis sfinkter, dis duvarini ise
m. obliqus internus ve parietel pevik fasya olusturur. Bu alanin
tepesi, rektum orta 1/3’line kadar uzanir. Bu alandaki enfeksiyonlar,
intersfinkterik enfeksiyonun eksternal sfinkteri asmasi veya
supralevator alandaki enfeksiyonun yayilmasi sonucu gelisebilir.
Supralevator alan: Anorektumun arkasinda derin postanal bolge
olarak tanimlanir. Pelvik taban peritonu ve levator ani arasinda kalan
bosluktur. Bu alan, kolon ve rektumun retroperitoneal boliimlerinde
gelisen divertikiilit, inflamatuar barsak hastaliklari, kanser gibi
pelvik lezyonlar veya bobrek, duodenum, lomber vertebra lezyonlari
ile psoas kasi boyunca asagiya dogru yayilim gosteren
enfeksiyonlarla etkilenebilir. Intersfinkterik enfeksiyon da yukarrya
uzanarak levator aniyi ge¢ip bu bdlgeye ulasabilir. Her {i¢ alan da
gevsek bag dokusundan olusur ve oldukg¢a avaskiilerdir (Akgal,
Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011). Abse lokalizasyonlar1 ise
intersfinkterik, perianal, iskiorektal, supralevator (Hunter, 2018)
olarak olustugu anatomik bolgeye gore degerlendirilmektedir.
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Anal fistiil ise apsenin kronik evrimini temsil etmektedir.
1961 yilinda Parks, ardisik 30 perianal fistiil vakasini inceledigi
ayrintili bir ¢alisma yayimlamig ve tiim fistiil traktlarini eksize edip
seri kesitler halinde incelemistir. Incelenen 6rneklerin %70'inde
fistiil traktinin bir kisminda anal bez epiteli tespit edilmis ve bu
orneklerin  dortte birinde anal bezin kistik  genislemesi
gozlemlenmistir (Parks, Pathogenesis and Treatment of Fistula-in-
Ano., 1961).

Parks, perianal fistiil tedavisinin temelinde, enfekte olmus
anal bezin ve i¢ sfinkter ¢evresindeki apsenin ¢ikarilmasinin yer
aldigini belirtmigtir (Parks, Pathogenesis and Treatment of Fistula-
in-Ano., 1961). Son donemlerde, perianal fistiillerin
mikrobiyolojisine odaklanan ¢aligmalar ise anal kanal ile baglanti
hipotezine siiphe diisiirmektedir. Konvansiyonel mikrobiyolojik
kiiltlir yontemleri ve 16S rRNA gen sekanslama teknikleri
kullanilarak yapilan incelemelerde, fistiil traktinda bagirsak kaynakli
bakterilerin az oldugu gosterilmistir. Anal fistiillerin baz1
karakteristik Ozellikleri ise kriptoglandiiler teori ile tam olarak
aciklanamamaktadir. Bunlardan ilki apse-fistiil siralamasidir.
Neredeyse tiim fistiiller bir apseyi takip eder, ancak her apse bir
fistiille doniismez. Bir kez drene edildikten sonra, bir¢ok ilk kez
olusan apse tamamen iyilesir ve tekrarlamaz (Hamadani, Haigh, Liu,
& Abbas, 2009). Bu bulgular, apse-fistiil siirecinin birgok yoniiniin
henliz tam olarak aciklia kavusturulamadigimi gostermektedir
(Gosselink, van Onkelen, & Schouten, 2015).

Perianal fistiil, perianal cilt ile anorektal kanal arasinda,
enfekte olmus anal bezin sebep oldugu, iyilesmeyen bir yol olup
graniilasyon dokusu ile karakterizedir (Gaertner, ve digerleri, 2022;
Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011). Perianal fistiiller
aslinda basarisiz yara iyilesmesinin bir gostergesidir. Distaldeki
tikaniklik fistiiliin iyilesmesini engeller. Saglam bir mukozal

bagisiklik etkili bir savunma yaparken, uygun doku onarimi
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gerceklesemez (Jimenez & Mandava, 2025; van Onkelen, ve
digerleri, 2013).

Perianal fistiiller siniflandirilirken Parks’in yaptig1 siniflama
ve cesitli modifikasyonlar1 tercih edilmektedir (Parks, Gordon, &
Hardcastle, A classification of fistula-in-ano., 1976). Perianal sfinkter
ile iligkisine gore fistiiller dort ana gruba ayrilir (Sekil 1).
Intersfinkterik: En sik goriilen tiptir. Yalnizca intersfinkterik diizlemde
dallanir. Eksternal sfinkter etkilenmez. Akut doénemde siklikla
perianal abse ile kendini gosterir. Transsfinkterik: Fistiil hatti
intersfinkterik diizlemden gecerek eksternal sfinkter kompleksine
farkli seviyelerden girer ve iskiorektal fossa'ya uzanir.
Suprasfinkterik: Fistiil hatt1 intersfinkterik diizlemde puborektalis
kasinin iizerinden geger, ardindan levator ani aracilifiyla asagtya inip
iskiorektal fossa'ya ve sonrasinda cilde ulasir. Ekstrasfinkterik: Fistiil
hatt1 perineal ciltten baglayarak iskiorektal fossa ve levator kasi
araciligiyla rektuma ulasir. Bu yol eksternal sfinkter kompleksinin
tamamen diginda yer alir. Submukozal fistiiller ise herhangi bir
sfinkter kasini icermeyen yiizeyel bir fistiil yoludur.

Ik grupta tedavi yalnizca internal sfinkterin kesilmesini
icerir, eksternal sfinktere dokunulmaz. Diger ii¢ grupta ise fistiil,
eksternal sfinkter ve puborektalis kasinin i¢inden, iizerinden ya da
disindan geger ve klasik tedavi yontemi bu kas kiitlesinin bir
kisminin kesilmesini gerektirir. Tiim fistiiller, baz1 ekstrasfinkterik
cesitler hari¢, internal sfinkterden gecer (Parks, Gordon, &
Hardcastle, A classification of fistula-in-ano., 1976).
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Sekil 1. Perianal fistiillerin siniflandirmast

Type 3 Type 4

Kaynak: Parks, A. G., Gordon, P. H., & Hardcastle, J. D. (1976). A classification
of fistula-in-ano. Journal of British Surgery, 1-12.

Parks’in smiflamasindaki zorluklar nedeni ile fistiiller
giinlimiizde daha ¢ok basit ve kompleks olarak siniflandirilmaktadir.
Basit fistiiller asagi seviyede, tek dis deligi bulunan, komsu
organlarla iliskisiz fistiillerdir. Eksternal sfinkterin %30’undan daha
azin1 igeren intersfinkterik ve algak transsfinkterik fistiiller bu grupta
siiflandirilir. Tedaviye genellikle iyi cevap verirler. Kompleks
fistiiller ise yiiksek yerlesimlidir, birden fazla dis agikligi bulunabilir
ve vajen mesane gibi ¢evre organlar ile iliskileri olabilir. Kompleks
fistiiller eksternal sfinkterin  %30’undan  fazlasim1 igeren
transsfinkterik fistiilleri, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik veya at nali
fistiilleri ve IBH, radyasyon, malignite durumuyla iligkili fistiilleri
kapsar. Kadinlarda 6n sfinkterin zayif yapis1 nedeniyle 6n fistiiller
de karmagik olarak kabul edilebilmektedir (Gaertner, ve digerleri,
2022; Maciel Gutiérrez, ve digerleri, 2021).
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Fistiilleri siniflamasinin algak ve yliksek olarak yapilmasini
onerenler de vardir. Eksternal sfinkterin alt iicte birinde yer alanlar
alcak fistiil, iist tgte ikisinde yer alanlar ise yiiksek fistiil olarak
siiflandirilmaktadir.  Algak fistiiller, diisiik diizeyde inkontinans
riski ile fistiilotomi ile tedavi edilebilirken ytiiksek fistiillerde ise
fistiilotominin yliksek inkontinans riski nedeniyle farkli tedavi
yontemleri  kullanilmalidir ~ (American  gastroenterological
association medical position statement: perianal Crohn’s disease.,
2003).

Perianal fistiiller arasinda, anal kanal1 "U" seklinde sararak,
bir veya her iki iskiorektal bosluga anterior ve lateral yonde uzanan,
genellikle transsfinkterik yerlesimli ve birden fazla eksternal
acikliga sahip, siklikla Chron hastaligina eslik eden at nali seklindeki
fistiiller de bulunur (Wali, Dongargaon, Shilpa, & Toshikhane,
2015).

Klinik

Apselerin klinik belirtileri yerlesimine gore degismekle
birlikte, hastalar siklikla otururken ya da defekasyonla olan siddetli
anal agr1 ile klinige basvurmaktadir. Perianal boélgede sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 ve fluktuasyon gozlemlenebilir. Palpasyon ile
hassasiyet de goriilebilir. Iskiorektal apseler ise siklikla perianal
abselerden daha biiyiiktiir ve siklikta aniisten uzakta, kalgada lateral
yonde yer alir. Intramural ve derin iskiorektal apseler dis bakida
belirgin olmayabilir, ancak tuse ile fark edilebilir (de Parades,
Zeitoun, & Atienza, 2010). Supralevator veya yiiksek iskiorektal
bosluklardaki daha derin apseler perine, alt sirt veya kalgalara
yanstyan agriyla kendini gosterebilir. Hastanin Oykiisiinde anal
sfinkter fonksiyonu, anorektal operasyon Oykiisii, ailede IBH
oykiisti, obstetrik oykii ve iliskili GI, genitoiiriner veya jinekolojik
patoloji durumlar1 mutlaka sorgulanmalidir (Gaertner, ve digerleri,
2022).
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Perianal fistiiller ise klinige perianal akinti, perianal kitle,
defekasyonda ve/veya sonrasinda agri, anal kanama gibi sebeplerle
bagvurabilmektedir. Fistiil tanis1 hasta Oykiisii ve muayene ile
konabilir. D1s aciklik goriildiikten sonra perianal bolge palpe edilir,
rektal tuse yapilir. Fistiil trakt1 ve i¢ acgiklik palpe edilmeye ¢alisilir
(Mahmoud, ve digerleri, 2018). I¢ acikligin belirlenmesinde
Goodsall kurali hekimlere siklikla fikir verebilmektedir. Bu kurala
gore; dis aciklik anal orifisin ortasindan ¢izilen transvers ¢izginin 6n
tarafinda ise fistiil hatt1 anal kanalin anterioruna 1sinsal olarak acilir,
¢izginin arkasindaki bir dig agiklik ise egimli bir hat ¢izerek arka orta
hatta agilir. Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dis agikliklar nerede
olursa olsun arka orta hatta acilir. Bu nedenle muayene sirasinda,
fistiiliin palpasyonu disinda dis agikliga hidrojen peroksit veya boya
(metilen mavisi, indigokarmin) enjeksiyonu gibi yolu tanimlamaya
yardimc1 diger yoOntemlerin de kullanilmasi gerekebilmektedir
(Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011) (de Parades, Zeitoun,
& Atienza, 2010) (Bullard Dunn & Rothenberger, 2016).

Sekil 2. Goodsall-Salmon Kurall.

/
Dishi ¢izgi Anal verj

Kaynak: Ak¢al, T., Perek, A., Ertiirk, S., Sungurtekin, U., Yiiceyar, S., & Perek, A.
(2011). Perianal/Anorektal Apse/Fistiiller. Anorektal Bolgenin Selim Hastaliklari,
73.
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Goriintiileme

Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi’nin 2022
yilinda yayinlanan kilavuzunda anorektal apse veya fistiil i¢in tanisal
goriintiillemenin rutin kullaniminin gerekli olmadigi, ancak secilmis
hasta grubunda goriintiileme yapilabilecegi ifade edilmistir
(Gaertner, ve digerleri, 2022). Goriintiilemede yillar i¢inde ¢esitli
yontemler kullanilmistir.

Fistiilografi: Eski bir yontemdir. Dis acikliktan katater
yardimiyla kontrast madde verilerek ¢esitli yonlerde grafiler ¢ekilir.
Fistlil traktinin dogru saptanma orani diisiiktiir (Kuijpers &
Schulpen, 1985). Giiniimiizde sik tercih edilmemektedir.

Kontrasthh BT: Yumusak dokulardaki rezolusyonu zayiftir.
Fistiiliin komsu yapilarla iliskini ve sekonder dallanmalarim
gostermede yetersizdir. Bu nedenle goriintiillemede sinirlt rol
oynamaktadir (Liang, ve digerleri, 2014).

Endoanal Ultrason: Intersfinkterik fistiilleri saptamada ve
fistiiliin sfinkterle iligkisini gostermede basarilidir ancak ylizeyel
apselerin ve suprasfinkterik/ekstrasfinkterik fistiillerin
saptanmasinda yetersiz kalmaktadir. Komplike fistiillerde ilk
inceleme olarak faydali olabilecegi ifade edilmektedir (Law &
Bartram, 1989; Williams, ve digerleri, 2018).

MR Goriintiileme: Perianal anatomiyi iyi gosterir. Sfinkter
kompleksi, iskiorektal fossa ve levator ani belirgin olarak goriiliir.
Fistiil yolu, sekonder yollar, apse, fistiiliin komsu organlarla ilisgkisi
detayl1 gosterilebilir. Komplike oldugu diisiiniilen fistiillerde tercih
edilmelidir. Anal sepsisin degerlendirilmesinde altin standart olarak
gosterilmektedir (Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011;
Williams, ve digerleri, 2018; Buchanan, ve digerleri, 2004).

Giliniimlizde anestezi altinda muayene ve MR fistiilografi,

fistiil i¢ deliginin ve yolunun belirlenmesinde en iyi muayene ve
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goriintlileme yoOntemi olarak kabul edilmektedir (Akgal, Perek,
Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011).

Tedavi

Hem akut anal abse, hem de fistiililn tedavisi anatomik
yerlesimine bagli olarak basit standart kesi ve drenajdan karmagik
prosediirlere kadar uzanir.

Anorektal absenin primer tedavisi cerrahi drenajdir. Kesi,
sfinkter kompleksine zarar vermeden miimkiin oldugunca genis
yapilmali ve gelisebilecek fistiil yolunu en aza indirgemek i¢in aniise
yakin olmalidir. Lokiile olabilecek biitiin abse alanlar1 drene
edilmelidir. Pudendal sinir liflerine hasar vermemek i¢in sert bir
drenaj isleminden ka¢inilmalidir. Drenaj sonrasi hastalarin yaklasik
yarisinda tedavinin ilk bir yilinda absenin niiks ettigi goriilmiistiir.
Yetersiz drenaj, atnali apse varligt ya da primer (fistiilotomi
yapilmamasi niiksiin baglica nedenleri arasindadir.

Apsenin yeri genellikle drenaj seklini belirlemektedir.
Intersfinkterik apseler intersfinkterik oluktan veya i¢ sfinkterotomi
yoluyla anal kanala drene edilmelidir. Fluktuasyon veren alan
iizerinden anal kanal mukozasi agilip i¢ sfikter kasi lifleri aciga
cikarilir ve klemp yardimiyla apse bosluguna girerek drenaj saglanir.
Bu islem esnasinda da sfinkter kompleksine zarar vermemek igin
dikkatli olunmalidir. Intersfinkterik apsenin uzantisi olarak gelisen
supralevator apselerin fistiil olusumunu 6nlemek igin rektal duvari
keserek drene edilmesi siklikla tercih edilir. Iskiorektal apsenin
uzantisindan kaynaklanan supralevator apseler tipik olarak perianal
deri yoluyla drene edilmelidir. Eger perfore divertikiilit gibi batin i¢i
bir hadiseye bagli supralevator abse gelismis ise miimkiinse
transabdominal perkiitan drenaj uygulanmalidir. Apse drenajina
yonelik bu yaklagimlar karmagsik fistiil olusumunu Onlemeye
yardimci olabilir (Kata & Abelson, 2024; Mahmoud, ve digerleri,
2018).
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Orta hatt1 gecen apselerin (at nali) yonetimi zor olabilir. Bu
apseler siklikla derin postanal boslugu igerir ve iskiorektal
bosluklara dogru lateral olarak uzanir. Derin postanal bosluk yeterli
sekilde drene edilmelidir. Derin postanal boslugu bosaltan ve
iskiorektal bosluklar1 da icermek icin karsi kesiler kullanan bir
teknik olan Hanley prosediirii, at nali apse durumunda etkin sekilde
kullanilabilmektedir. Ancak bu yontemle de anal sfinkter fonksiyonu
olumsuz etkilenebilmektedir. Postanal boslugu agmak icin posterior
orta hat kismi sfinkterotomi ve seton yerlestirme kullanan modifiye
edilmis bir Hanley teknigi, daha basarili sonuglara sahiptir (Kata &
Abelson, 2024).

Saglikli bir hastada, insizyon ve drenaj1 yapilan bir anal abse
sonrast rutin antibiyotik kullaniminin iyilesme iizerine faydasi
olmadig1 gosterilmistir. Seliilit, sistemik hastalik, immiin yetmezlik
durumlarinda sec¢ilmis antibiyotikler kullanilabilmektedir (Gaertner,
ve digerleri, 2022).

Anal fistiil ise sepsisin ilk fazinda ya da drenaj sonrasi 6 ay
icinde %40 kadar hastada gelisebilmektedir (Mahmoud, ve digerleri,
2018). Abse drenaji sonrasi fistiil gelisimi i¢in bilinen risk faktorleri
arasinda inflamatuar barsak hastaliklari, intersfinkterik ve iskioanal
abseler, tekrarlayan abse Oykiisii yer almaktadir (Skovgaards,
Perregaard, Dibbern, & Nordholm-Carstensen, 2023). Fistiil
hastaligmin tedavisi MO 400°de Hipokrat doénemine kadar
uzanmaktadir (Dudukgian, 2011). Yiizyillar boyunca da g¢esitli
tedavi yontemleri gelistirilmis ve gelistirilmeye devam etmektedir.
Once gelen tedavi yontemleri alt basliklar halinde siralanmustir.

Fistiillotomi

Fistiilotomi basit fistiillerde en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemidir. Bu islemde fistiil yolu acilir, enfeksiyon odag:
temizlenir, epitelize olan i¢ tabaka kiirete edilir ve loj sekonder
iyilesmeye birakilir ya da marsupiyalize edilir. Caligmalar
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marsupializasyonun postoperatif kanama riskini azalttigin1 ve daha
iyi iyilesme sagladigini gostermektedir (Anan, ve digerleri, 2019;
Jain, Vaibhaw, Garg, Gupta, & Mohanty, 2012; Pescatori, Ayabaca,
Cafaro, lannello, & Magrini, 2006). Ancak yiiksek riskli ve
komplike hastalarda bu yontem inkontinans riski olusturabilecegi
icin tercih edilmemelidir. Bu tiir vakalarda fibrin yapistiricilar,
FLEP, LIFT gibi alternatif tedavi metotlarinin kullanilmasi
onerilmektdir (Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011).

Yiiksek transsfinkterik veya suprasfinkterik fistiillerde ise iki
asamal1 tedavi uygulanabilir. ik asamada, fistiil sfinktere kadar
cikarilir ve gevsek bir seton kalan intrasfinkterik bolgeden gegirilir.
Seton genellikle 6-12 hafta siiresince yerinde birakilir, bdylece
ameliyat yarasi iyilesir. Ikinci asamada, bazi cerrahlar elastik setonu
sikilastirir.

Fistiilotomi sonrasi niiks riskini artiran durumlar fistiiliin
dallanmasi, Chron iligkili fistlil, i¢ acikligin dogru sekilde
belirlenememesidir. Ayrica fistiilotomi sonrasi sfinkter yetmezligi
riski de ameliyat oncesi fekal inkontinans, niiks fistiil, kadin cinsiyet,
karmagsik fistiil ve ge¢miste anorektal cerrahi gegiren hastalarda
yuksektir. Bu hastalarda fistiilotomi dis1 teknikler onerilmektedir.
Fistliloktomi ise agik birakmak yerine kanalin tiimden ¢ikarilmasi
islemidir (Gaertner, ve digerleri, 2022).

Seton uygulamalari

Sfinkter kast kompleksinin %50 ve fazlasim1 igeren
komplike, yiiksek riskli fistiillerde fistiilotomi uygulamasi
inkontinansa yol acabilecegi i¢in baslangicta seton uygulamasi
tercih edilebilen bir tedavi yontemidir. Bu yontemde dis-i¢ agiz
arasindaki anoderm ve distal internal sfinkter, i¢ agza kadar kesilerek
fistiil trakt1 kiirete edilir ve bu alana bir seton yerlestirilir. Seton
olarak emilemeyen ipek, prolen, silikon kataterler tercih
edilebilmektedir. Seton drenaj saglar ve yabanci cisim etkisiyle bu
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alanda fibrozis gelisimine yol agar. Fibrozis ile sfinkter kasi etraf
dokulara yapigarak kasin ayrismasi engellenir ve bdylece
inkontinans riski minimuma indirgenmis olur (Akcal, Perek,
Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011).

Seton uygulamasinda iki ana prensip bulunur. ilk prensip,
cevreledigi sfinkter dokusunda basing nekrozu olusturarak, yavas bir
sekilde kesilmesi amaciyla sikilastirilan setondur (kesici seton).
Kesici setonun gevsek setondan farki, ¢evreledigi fistiil traktindaki
iskemi ve nekroz agirlikli bir iltihabi reaksiyon sonucu daha fazla
fibroz doku olusturmasidir. Bu fibroz doku, kesilen sfinkter
parcalarini komsu alanlara fikse eder ve seton tarafindan kesildikge
bu pargalarin retrakte olmasint engeller. Bu sekilde cerrahi
fistiilotomi ile olusabilen kesilmis sfinkter kasinin ani geri
cekilmesinin neden olabilecegi anal kanal kanal deformasyonunun
online gecilmesi amagclanir. Kesici seton fistlil trasesinden
gecirildikten sonra baglangicta 2-3 hafta gevsek birakilip ardindan
sikilastirma islemi yapilabilir. Bu sikistirmalar, ortalama 2 haftada
bir tekrar edilerek total kesi olusana kadar devam edilir. Bu
yontemle, setonun kapsadigi kas boliimii kompresyon nekrozuna
ugrayarak kesilir ve daha Once olusan fibrozis nedeniyle kesilen
uclar birbirinden ayrilmaz. islem ortalama 12 hafta siirer ve kas
kesisi tamamlaninca sonlandirilir. Her hastada kas kesisinin bitmesi
beklenmeyebilir, fibrozisin olustugu ve seton ile kasin bir
boliimiiniin kesildigi evre sonrasinda, kalan kas bdlgesine gec
fistlilotomi uygulanabilir. Sik1 seton yontemin dezavantaji, setonun
her sikilmasiyla yasanan agridir (de Parades, Zeitoun, & Atienza,
2010; Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011).

Ikinci prensip ise fistiil yolunun drenajini saglamak amaciyla
yerlestirilen gevsek, drene edici setondur. Gevsek seton oOzellikle
yiiksek oranda kontinans bozuklugu riski tasiyan kisilerde, perianal
Crohn hastalig1 ve agir sepsis durumlarinda kullanilir. Bu seton fistiil

trasesine gecirilerek, sikistirllmadan birakilir.  Gevsek seton
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uygulamasinda anal yetmezlik riski daha azdir, ¢iinkii setonun ana
gorevi drenaj saglamak olup ana sfinkterin kesilmesi amaglanmaz
(Akgal, Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011). Yapilan uzun vadeli
caligmalarsa seton uygulamasinin %20-80 tekrarlama oranina sahip
oldugu gosterilmistir (Eitan, Koliada, & Bickel, 2009; Takesue, ve
digerleri, 2002). Calismalar o6zellikle kompleks fistiillerin
tedavisinde kesici setonun etkili ve giivenli oldugunu gosterse de
fonksiyonel bozukluga yol agabileceginden se¢ilmis hastalarda
dikkatle kullanilmas1 gerekmektedir (Gaertner, ve digerleri, 2022).

Fibrin yapistirici ve biyolojik tika¢ uygulamalar

Fistiil tedavisinde anal inkontinansi Onlemek igin cesitli
yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerden biri olan fibrin
yapistirict teknigi, basitligi ve tekrar uygulanabilirli§i sayesinde
giinlimiizde sikga tercih edilmektedir. Ayrica bu yontem sonrasinda
ithtiyac goriilen cerrahi miidahaleye engel teskil etmemektedir. Anal
fistiiliin fibrin ile tedavisi ile ilgili ilk calismalar doksanli yillarin
basinda yapilmistir (Abel, Chiu, Russell, & Volpe, 1993; Hjortrup,
Moesgaard, & Kjergard, 1991).

Ticari iirlin olarak gelistirilen iki komponent, insan plazma
havuzundan elde edilen fibrinojen ve trombinden olusur. Bu
bilesenler dondurucuda saklanir ve kullanilacagi zaman 1sitilir.
Fistiiliin i¢ ve dis agizlarinin ortaya konmasinin ardindan fistiil trakti
debride edilir ve alan hidrojen peroksit ile yikanir. Ardindan bu iki
bilesen dis agizdan uygun bir aparat yardimiyla fistiil traktina ic
agizdan sizma goriilene dek birlikte uygulanir. Bu sayede
koagiilasyon kaskadinin son agamasi taklit edilerek fibrin olusumu
saglanir. Bu karisim hizla sertleserek fistiil traktini doldurur ve
ardindan skarlasma baslar. I¢ agiz eriyebilen dikis materyali ile
stitire edilerek kapatilir (Abel, Chiu, Russell, & Volpe, 1993; Akgal,
Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011).
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Biyolojik fistiil tikaglar1 ise komplike perianal fistiillerin
tedavisinde  kullanilan  liyofilize =~ domuz  ince  barsak
submukozasindan elde edilen bioabsorbabl bir ksenogrefttir. Bu
tikag yabanci cisim reaksiyonuna yol agmaz, enfeksiyona direnglidir
ve li¢ ay gibi bir siirede hiicreler tikacin yerini alir. Tikag, ince uzun
bir koni seklindedir ve yerli doku rejenerasyonu igin iskele gorevi
goriir. Uygulama esnasinda fistiil i¢ agzi stile yardimiyla bulunur,
trakt kiirete edilir ve hidrojen peroksit ile yikanir. Tikag¢ 2-5 dakika
serum fizyolojik icinde bekletilir, ardindan taban kismi i¢ agza,
tepesi ise dig agza gelecek sekilde fistiil traktina i¢ agizdan dis agiza
dogru sokularak yerlestirilir ve fazlasi kesilir. Fistiliin i¢ agz
hizasindan eriyebilir dikisle fistiil duvarina tespit edilir. D1s agiz ise
drenaj amaciyla agik birakilir. Anal kanaldaki yiiksek basing, tikaci
fistiil traktina dogru iter ve tika¢ yerinden ¢ikma riskini azaltarak
mekanik olarak daha stabil bir sistem olusturur. Zamanla fistiil
duvarindan kaynaklanan dokular tikacin i¢ine dogru biiytir ve tikacin
matriksi canli yerli doku ile yer degistirmeye baslar; sonug olarak ise
fistiil trakt1 kapanir. islem sonrasi, hastalarin en az iki hafta boyunca
zorlayict hareketlerden (1tkinma, o©ksiirme, agir kaldirma vb.)
kacinmalar1 onerilir (de Parades, Zeitoun, & Atienza, 2010; Akgal,
Perek, Sungurtekin, & Yiiceyar, 2011). Bu durumlar tikacin yerinden
cikmasina neden olarak islem Dbasarisizligina  sebebiyet
verebilmektedir. Tika¢ basarisizligt ayrica Crohn hastaligy,
anovajinal fistiil, tekrarlayan fistiiller ve aktif sigara iciciligi olan
hastalarda sik goriilmektedir. Glincel ¢alismalarda, fistiil tikaglar1 ve
fibrin yapistiric1 ile elde edilen iyilesme oranlar1 genellikle diistik
olsa da bu yaklasimlarin sfinkter koruyucu ozellikleri, segici
kullanim1 = siirdiirmelerine olanak saglamaktadir (Gaertner, ve
digerleri, 2022).

LIFT/FLEP uygulamalar:

Basit anal fistiiller genellikle fistiilotomi ile tedavi

edilmektedir. Ancak 6zellikle ytliksek transsfinkterik anal fistiillerde
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anal sfinkter hasarin1  Onlemek amaciyla Rojanasakul ve
arkadaslar1 %94,4°liik basar1 orani ile etkili ve diisiik maliyetli bir
teknik olarak LIFT prosediiriinii gelistirmistir (Rojanasakul,
Pattanaarun, Sahakitrungruang, & Tantiphlachiva, 2007).

LIFT" uygulamasmin temel amaci fistiiliin intersfinkterik
kismin1 baglayarak ¢ikarmak ve enfeksiyonun ilerleyisini
durdurarak sfinkter biitlinliiglinii korumaktir. Yontemde i¢ agikligi
belirlemek icin dis acikliktan hidrojen peroksit verilir. Ardindan bir
stile dis acikliktan i¢ acikliga ilerletilir. Yaklasik 1-2 cm boyutta
egimli bir intersfinkterik kesi yapilir. Daha sonra intersfinkterik oluk
icerisindeki fistiil trakt1 koter ya da makas ile dikkatlice diseke edilir
ve klemp yardimiyla askiya alinir. Ardindan trakt i¢ agikliga yakin
bir yerden eriyebilir siitiir yardimiyla kapatilir ve dis agikliktan
hidrojen peroksit verilerek islem dogrulanir. Ardindan fistiil trakt1 ve
etraftaki nekrotik doku dis sfinkter kompleksine yakin bir seviyeye
kadar ¢ikarilir. Intersfinkterik insizyon ise eriyebilir siitiirlerle
aralikli olarak gevsek sekilde yaklastirilir. Drenaja izin vermek i¢in
dis agiklik agik birakilir (Jimenez & Mandava, 2025; Shanwani, Nor,
& Amri, 2010; Zhang, ve digerleri, 2025).

LIFT yontemi minimal ya da hi¢ sfinkter hasari
olusturmamasi1 nedeniyle yiliksek ve karmasik anal fistiillerin
tedavisinde etkili bir cerrahi girisimdir. Ancak yliksek tekrarlama
orani gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. Ozellikle uzun fistiil hattina
sahip hastalarda, obez bireylerde ya da sigara igenlerde basarisizlik
orani daha yiiksektir (Jimenez & Mandava, 2025).

Rektal ilerletme flebi de karmagsik anal fistiiller i¢in
kullanilan tekniklerden biridir. Bu teknikte temel prensip, rektal
duvarin bir flebini kullanarak birincil agiklig1 ortadan kaldirmak ve
boylece fistiilii kaynaginda kurutmaktir. Endorektal ilerletme flebi
prosediirii, fistiil yolunun kiiretaji ve tiim yolun c¢ikarilmasi, i¢
acikligin dikigle kapatilmasi ve i¢ agikligin mobilize edilmis bir
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rektum segmentiyle kapatilmasindan olusur. 40-50 mm uzunlugunda
mukoza, submukoza ve hatta muskularis propriay1 igeren kalinlikta
bir rektal flep, i¢ acikligin bulundugu alana kadar getirilir ve bu
alanin altindaki anal kanala eriyebilen siitiirler ile sabitlenir. Dis
aciklik ise drenaj i¢in genellikle agik birakilir (de Parades, Zeitoun,
& Atienza, 2010; Fisher, Raptis, Vetter, Novak, & Dindo, 2015). Bu
yontem diistik niiks orani ile kabul edilebilir iyilesme oranlarina
sahiptir. Daha yiiksek ya da daha proksimal fistiiller i¢in uzun rektal
flebin daha kolay sekilde hareket ettirilebilmesi amaciyla transanal
yaklagim ya da TAMIS kullanilabilir (Jimenez & Mandava, 2025).
Endorektal ilerletme flebi basarisizligiyla iligkili faktorler arasinda
pelvik radyasyon Oykdisii, altta yatan Crohn hastali1, aktif proktit,
apse drenaji Oykiisii, rektovajinal fistiil, sigara i¢gme, malignite,
obezite ve daha dnce birden fazla onarim girisimi yapilmis olmasi
yer alir. Teknik agidan bakildiginda, bu yaklagimda anal sfinktere
zarar vermemeye dikkat edilse de kan akisin1 korumak icin flebe i¢
anal sfinkter lifleri dahil edilebilir. Hastalarin %35'ine kadarinda es
zamanli olarak azalmis manometrik dinlenme ve sikma basinglariyla
birlikte hafif ila orta derecede inkontinans bildirilmistir. Ozellikle
derin kalcalar1 olan erkeklerde, posterior pozisyonda endorektal
ilerletme flebi uygulamak teknik olarak zorlayici olabilir. Dentat
cizginin distalinde i¢ agiklig1 olan fistiillii hastalarda, endorektal
ilerletme flebi mukozal ektropiyona neden olabilir; bu durumlarda
farkli yaklagimlar degerlendirilmelidir (Gaertner, ve digerleri, 2022).

Lazer uygulamasi (FiLaC)

Bu teknik ilk olarak 2011 yilinda Wilhelm ve arkadaglar
tarafindan tanimlanmistir. Cerrahi basarisizligin en 6nemli nedeni
olarak gosterilen ameliyat sirasinda cikarilamayan fistiil yolu ve
fistiil epiteli kalintilarin1 yok etmek icin FLEP teknigi ile
konvansiyonel cerrahiye ek olarak radyal olarak yayilan bir lazer
probu kullanmiglardir. I¢ agiklik FLEP yontemiyle ya da primer

olarak siitiire edilir, loj kiirete edilir, loja lazer uygulamasinin
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ardindan drenaj i¢in dis acgiklik kapatilmadan birakilir (Tiimer &
Bulbuloglu, 2023). Bu teknikte enerji radyal sekilde yayilarak
cevresel 1sinmayla trakttaki proteinler denatiire olmakta ve alan
biiziilerek yok olmaktadir. Sfinkter kompleksine verilen hasar en aza
indirgenir. Hastalarin {icte ikisinde tam iyilesme saglanir,
komplikasyon orani azdir ve kontinans lizerinde neredeyse hig
olumsuz etkisi bulunmaz (Elfeki, ve digerleri, 2020; Wilhelm, 2011).
Bu yontemin basarisina engel olan faktdrler ise saptanamayan
sekonder yollar, fistiil liimeninin c¢ap1, inflamatuar barsak
hastaliklari, supra/ekstrasfinkterik fistiill olarak gosterilmistir
(Elfeki, ve digerleri, 2020).

Mezenkimal kok hiicre enjeksiyonlar:

2003 yilinda Garcia-Olmo ve arkadaslarinin perianal
kompleks fistiil tedavisinde kok hiicre naklini ilk olarak
uygulamasindan bu yana farkli ¢aligmalar yuriitiilmustiir (Garcia-
Olmo, ve digerleri, 2003). Kemik iligi, yag dokusu ve gdbek
kordunu gibi c¢esitli dokulardan elde edilen allojenik veya otolog
mezenkimal kok hiicreler, en sik kullanilan multipotent kok hiicreler
arasinda yer almaktadir. Antiinflamatuvar ve immiinmodiilasyon
etkileri bulunmaktadir. Hasarli dokular1 onararak doku iyilesmesini
tesvik etmekte ve boylece fistiilin uzun vadede iyilesmesini
saglamaktadir (Cheng, Huang, & Li, 2020).

2020 yilinda yapilan bir meta-analizde toplam 7 klinik
caligma incelenmis ve lokal mezenkimal kok hiicre uygulamasinin
tek basma ya da fibrin yapistirict ile kullanimin iyilesme oranini
artirdigl, karmasik fistiiller i¢in giivenli ve etkili oldugu
gosterilmistir (Cheng, Huang, & Li, 2020). Chron hastaligina bagh
kompleks fistiillerde de etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir (de la
Portilla, ve digerleri, 2013; Garcia-Arranz, ve digerleri, 2016;
Hadizadeh, ve digerleri, 2024).
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Uygulama yoOnteminde islem Oncesinde tiim hastalara
islemden 2 ila 4 hafta dnce bir drenaj setonu yerlestirilir, ardindan
islem giinii seton ¢ikarilir, fistiil yolu yikanir ve graniilasyon dokusu
kiirete edilir, ardindan i¢ acikliga eriyebilir bir siitlir yerlestirilir.
Mezenkimal hiicrelerin %70°1 enjektor yardimiyla i¢ agiklik etrafina
ve fistiil duvarina enjekte edilir. Dis agikliktan fistiil duvarma da
enjeksiyon yapilir. I¢ acikliktaki siitiir kapatilir. Ardindan kalan
%30’luk kisim fibrin yapistiricist ile karistirilarak i¢ agikliktan yolu
kapatmak i¢in uygulanir (Maciel Gutiérrez, ve digerleri, 2021).
Mezenkimal kok hiicrelerin immiinmodiilator etkileri nedeniyle
uzun vadede kronik inflamatuar hastaliklar1 olan hastalarda immiin
baskilama riski olup olmadig1 ve firsat¢1 enfeksiyon gelistirme riski
detayl1 aragtirilmalidur.
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SAKROKOKSIGEAL PiLONIDAL SINUS
HASTALIGI

SEZER GOKCEN!

Giris
Pilonidal siniis hastaligt (PSH), 0©zellikle genc eriskin
poplilasyonunda sik goriilen, kronik inflamatuar bir hastalik olup,
sakrokoksigeal bolgede yerlesen siniis traktlariyla karakterizedir.
Hastalik, agri, akinti ve tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle
hastalarin yasam kalitesini 6nemli Olgiide etkiler. Yiiksek niiks
oranlar1 ve farkli tedavi yaklagimlarinin olmasi, pilonidal siniisiin

yonetimini halen tartismali bir konu haline getirmektedir (Bascom,
1983).

PSH, 6zellikle askeri personel, masa basi ¢alisanlar1 ve uzun
stire oturan bireylerde daha sik goriilmekte olup, toplumun genis bir
kesimini etkilemektedir. Bu nedenle, hastalifin epidemiyolojik
ozelliklerinin, risk faktorlerinin, tan1 yontemlerinin ve giincel tedavi
yaklagimlarinin kapsamli bir sekilde ele alinmasi dnemlidir.

Pilonidal siniis ilk olarak Hodges (1880) tarafindan
tamimlanmis ve o donemde konjenital bir anomali olarak

1 Uzman Doktor, Agr1 Egitim Arastirma Hastanesi,Genel Cerrahi Klinigi, Orcid:
0000-0001-5943-5795
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degerlendirilmistir. Ancak, 20. ylizyilin ortalarina gelindiginde,
hastaligin  etiyolojisinde edinsel faktorlerin baskin  oldugu
diistiniilmekle birlikte, konjenital hipotez bazi arastirmacilar
tarafindan halen desteklenmektedir (Hodges, 1880; Patey ve Scarff,
1946). Ikinci Diinya Savasi sirasinda hastaligin 6zellikle uzun siire
oturan askerlerde sik goriilmesi nedeniyle 'jeep disease' terimi
literatiire girmistir (Miller ve DeBakey, 1947). Giinlimiizde,
hastaligin mekanik travma, kil batmasi ve kronik inflamasyon ile
iligkili oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir (Allen-Mersh,
1990). PSH giiniimiizde artik dogumsal degil edinsel bir cilt alti
dokunun enfeksiyonu oldugu goriisii yayginlagsmustir.

Pilonidal siniis hastaliginin en sik 15-40 yas araliginda
goriildiigli ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla rastlandigi
bildirilmistir. Epidemiyolojik c¢alismalarda bu oran 2:1 ile 4:1
arasinda degismektedir (Hull ve Wu, 2002). Batil1 iilkelerde yapilan
cesitli calismalarda hastaligin insidansinin 100.000 kiside 50 ile 80
arasinda degistigi bildirilmistir (Schneider et al., 2006). Hastalik en
stk sakrokoksigeal bolgede lokalize olmakla birlikte, nadiren
umblikal, intermammarial ve  aksiller  bolgelerde de

gorilebilmektedir (McCallum et al., 2008).

Bu kitap boliimii, pilonidal siniis hastaliginin klinik yonetimi
ve tedavi yaklagimlarini giincel literatiir 15181nda kapsamli bir sekilde
ele almayr amaglamaktadir. Ik olarak etiyopatogenez ve tam
yontemleri, ardindan cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi yaklasimlari, son
olarak niiks ve komplikasyon yonetimi detayli bir sekilde
incelenecektir.

Patogonez

Pilonidal siniis hastaliginin gelisiminde anatomik faktorler
bliyiik rol oynamaktadir. Gluteal kivrimlar sakral bdlgede
uzunlamasina bir vadi olusturur (natal cleft, intergluteal sulcus) ve
bu vadinin derinligi bireyler arasinda degisiklik gosterir. Derin
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vadisi olan bireylerde, 6zellikle yiiriime hareketi sirasinda vadinin
her iki yamaci birbirine siirtiinerek mekanik bir etki olusturur
(Yamaner, 2023).

Bu mekanik etki, killarin, tekstil liflerinin ve diger yabanci
cisimlerin diigmesini, donmesini ve follikiillere girisini kolaylastirir.
Ozellikle puberte doneminde gluteal kivrimlarin gerginligi artar ve
sakral bolge derisinin yanlara gerilmesine neden olur. Sakral bolge,
embriyonik kapanma hattinda yer aldigindan, bu bolgedeki yanal
gerilme dogustan yiiksektir. Bu yanal gerginlik, orta hat yakinindaki
kil follikiillerinin genislemesine neden olarak killarin follikiillere
girigini kolaylastirir (Bascom, 1983).

Gluteal kivrimlar arasinda mekanik etkilerle follikiil
acikliklart genisler ve burada yabanci maddeler birikerek
inflamasyon siirecini baglatir. Siirecin 1ilerleyisi su sekilde
tanimlanabilir: Kil follikiilleri genisleyerek tikanir. Follikiil i¢inde
bakteriyel flora ¢ogalir, inflamasyon gelisir. Tekstil lifleri ve killar,
follikiil epitelini tahrig ederek epitel biitlinliiglinii bozar. Apokrin ter
bezlerinin salgilari, inflamasyonu ve siiplirasyonu hizlandirir. Bu
patolojik siire¢ sonucunda; akut pilonidal apse gelisebilir. Kronik ve
sessiz bir enfeksiyon siireci ilerleyerek siniis traktlarinin olusumuna
yol acabilir. Follikiiller cilt altina perfore olur ve sekonder orifisler
olusur. Baz1 durumlarda orijinal orta hat follikiilii kapanabilir, ancak
sekonder orifisler lateralde acik kalabilir. Bu durumda anal fistiillerle
ay1rici tan1 dnem kazanmaktadir (Hull ve Wu, 2002).

Pilonidal siniis hastaliginin olusum siirecinde su bilesenler
yer almaktadir: Bir veya birden fazla orta hat follikiilii (pit) ve siniis
traktlari. Orta hatta akut veya yanlara uzanabilen kronik apse
kaviteleri. Sekonder orifisler (her zaman bulunmayabilir, ancak niiks
olgularinda sik goriiliir)

Her ne kadar bu mekanizmalar aciklayici olsa da hastaligin
kesin olusum siireci halen tartismalidir. Ozellikle kil ve yabanci
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maddelerin follikiillere enfeksiyondan 6nce mi yoksa sonra mi
girdigi konusu netlik kazanmamistir (Allen-Mersh, 1990).

Tam

Pilonidal siniis hastalig1 tanis1 ¢ogu olguda dikkatli bir fizik
muayene ve iyi alinmig bir anamnez ile konulabilir. Tipik hasta
profili, kilolu, derin gluteal vadisi olan, perianal killanmas1 belirgin,
yagli cilt yapisina sahip ve stafilokok enfeksiyonlarina yatkin geng
erkek olarak tanimlanmustir.

Tan1 ¢ogu zaman dikkatli inspeksiyonla konulabilir; ancak
atipik vakalarda ek klinik deneyim ve destekleyici goriintiileme
gerekebilir. Orta hatta sinlis agizlarinin veya genislemis kil
follikiillerinin varlig1 taniy1 destekler. Akut olgularda orta hatta veya
hafif lateralde apseye ait sislik, kizariklik, hassasiyet izlenebilirken;
kronik olgularda siklikla kotii kokulu bir akinti ile siniis traktlari
goriiliir. Bazen palpe edilen bir kitle disinda orifis goriilmeyebilir; bu
durumda ultrasonografi lezyonun kistik ya da solid yapis1 hakkinda
bilgi verebilir (Coloproctology, 2017).

Kronik pilonidal hastalikta:
%60-70 oraninda hastalar kotii kokulu, intermitan akintidan yakinir.
Siniis agizlar1 orta hatta veya lateralde yer alabilir.

Kil varligy, kétii kokulu drenaj ve zamanla genislemis cilt alt1 traktlar
gbzlemlenir.

Akut vakalarda:
%20-30 hastada abse formasyonu mevcuttur.
Lokalize agr1, kizariklik, 1s1 artis1 ve hassasiyet 6ne ¢ikar.

Klinik muayene genellikle tan1 i¢in yeterlidir, ancak atipik,
komplike veya cerrahi Oncesi planlama gereken olgularda
goriintiileme gerekebilir:
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Ozellikle palpe edilen ancak yiizeyde orifisi olmayan
lezyonlarda kullanilir. Kistik, solid ve enfekte yapilar ayirt edilebilir.
Non-invaziv, diisiikk maliyetli ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle
ilk tercih edilen yontemdir (Beck et al., 2018).

Niiks veya fistiil-in-ano siiphesinde, derin fistiil traktlarin
degerlendirmek icin tercih edilir. Hidradenitis siipiirativa gibi
hastaliklardan ayirt edilmesinde oldukga degerlidir (Coloproctology,
2017). Genis yumusak doku enfeksiyonlarinda veya anatomik
detaylarin gerektigi durumlarda kullanilir. Rutin kullanimi sinirlidir.

Pilonidal hastalik tanisi genellikle kolay olsa da bazi
durumlarda ozellikle orta hatta sinlis agizi olmayan olgularda
dikkatli bir ay1ric1 tan1 gereklidir:

Ayirict Tam  |[Klinik Ozellikler Gorintiileme ile
Ayirimi

Anal fistiil Anal verge cevresinde;  |[Pelvik MRG ile trakt
perianal akinti 1zlenir

Hidradenitis  |[Multipl inflamasyon MRG'de yaygin cilt alt1
slipiirativa odagi; aksilla ve kasik apse ve traktlar
eslik edebilir

Dermoid kist ||Genellikle ¢ocuklukta MRG'de kistik yapi,
¢ikar; orta hatta, kil bazen kemik yap1
igerebilir iliskisi

Ayrica, poliklinik kosullarinda sinilis agizlarindan stile ile
yapilan muayenelerin simirlt bilgi sagladig1 ve yanlis yollara (false
route) neden olabilecegi unutulmamalidir. Eksplorasyon genellikle
ameliyat sirasinda yapilmali, stile ile dikkatli bir sekilde trakt
izlenmeli, ancak zorlama ile yeni yollar olusturulmamalidir. Bu tiir
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yanlig yollar, enfeksiyonun yayilmasina, cerrahinin basarisiz
olmasina ve sekonder yara ag¢ilmasina neden olabilir.

Tedavi

Pilonidal siniis hastaliginda tedavi yaklagimi; hastaligin akut
ya da kronik formda olmasina, enfeksiyon varligina, niiks sayisina,
hastanin genel sagllk durumuna ve yasam tarzina gore
sekillendirilmelidir. Hastaligin dogal seyri progresiftir ve tedavi
edilmediginde tekrarlayan enfeksiyon ataklar ile komplike olabilir
(TKRCD, 2019).

Tedavi secenekleri temel olarak iki ana grupta
siniflandirilabilir:

Konservatif (cerrahi dis1) yontemler
Cerrahi yontemler

Akut apse formasyonu varliginda Oncelikli hedef
enfeksiyonun drenajidir. Apse bosaltildiktan sonra kroniklesmis
sinlis yapisinin uygun zamanda ele alinmas1 gerekir (Beck et al.,
2018). Kronik olgularda ise kalic1 1yilesmeyi saglamak i¢in siniis
traktlarinin eksizyonu ve rekonstriiksiyon teknikleri tercih edilir.

Bazi durumlarda, 6zellikle ilk atakta olan, minimal bulgulu
ya da cerrahiyi tolere edemeyecek bireylerde konservatif yontemler
diisiiniilebilir. Ancak bu yaklasimlarda basar1 oran1 daha diisiik olup,
dikkatli hasta takibi gereklidir (Herold et al., 2017).

Konservatif Tedavi Yontemleri

Konservatif yontemler, 6zellikle cerrahiye uygun olmayan ya
da cerrahiyi ertelemek isteyen hastalarda, erken evre ya da inaktif
donemlerde wuygulanabilir. Bu yontemlerin amaci hastaligin
ilerlemesini 6nlemek ve semptomlar: hafifletmektir:
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Hijyen Egitimi ve Kil Temizligi: Bolgenin temiz tutulmasi
ve killardan arindirilmasi hastaligin progresyonunu yavaslatabilir.

Topikal Ajanlar: Giimiis nitrat ve benzeri epitelizan
maddeler, siniis agzinin kimyasal koterizasyonu amaciyla
kullanilabilir.

Fenol Uygulamasi: Siniis traktina fenol enjekte edilerek
epitelyal dokunun tahrip edilmesi ve traktin skleroze edilmesi
hedeflenir. Bu yontem tekrarlanabilir olup, deneyimli ellerde basari
orani %60-80 arasinda bildirilmistir (TKRCD, 2019).

Lokal  Antibiyotik ve  Antiseptikler: Enfeksiyon
kontroliinde destekleyici rol oynar, ancak tek basina kiiratif degildir.

Konservatif tedaviler ozellikle secilmis hastalarda etkili
olabilirken, ¢cogu durumda uzun donem basarisi sinirlidir ve cerrahi
miidahale gerekebilir (Bascom, 1983).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavi, pilonidal siniis hastaligimin  kiiratif
yonetiminde temel yaklasimdir. Uygulanacak cerrahi ydntemin
secimi, hastaligin yayginligina, siniis traktlarinin derinligine, niiks
varligina ve hastanin 6zelliklerine gore yapilmalidir.

Basit Cerrahi Yontemler

Eksizyon ve Sekonder Iyilesmeye Birakma: En klasik
yontemdir. Siniis trakti ¢evresindeki tiim dokularla birlikte genis
eksize edilir ve yara acik birakilarak pansumanlarla sekonder
iyilesme saglanir. Niiks orani diisliktlir, ancak iyilesme siiresi
uzundur.

Eksizyon ve Primer Kapama: Eksize edilen alan dogrudan
siitiirle kapatilir. Tyilesme siiresi kisadir, ancak niiks riski sekonder
iyilesmeye gore daha ylksektir. Orta hattaki kapamalar, lateral
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yaklagimlara gore daha yiiksek komplikasyon oranma sahiptir
(TKRCD, 2019).

Flap Teknikleri

Karydakis Prosediirii: Asimetrik bir cilt ve subkutan doku
rezeksiyonu ile siniis ¢ikartilir ve yara orta hat disina lateral olarak
kapatilir. Niiks orani oldukga diistiktiir.

Limberg Flap: Rhomboid eksizyon sonrasi, bolgeye uygun
olarak yerlestirilen bir transpoze fleple kapatma yapilir. Genis
defektlerde siklikla tercih edilir.

Bascom Prosediirii: Siniis agizlarinin curette edilmesi ve
lateral insizyonla siniis igeriginin ¢ikarilmasi esasina dayanir.
Minimal doku hasari saglar.

Minimal invaziv Teknikler

EPSIT (Endoscopic Pilonidal Sinus
Treatment): Endoskop yardimiyla siniis i¢i goriintiilenir, traktlar
kazinir ve koagiile edilir. Kozmetik sonuglar iyidir, niiks oran1 %10-
15 civarindadir (Herold et al., 2017).

Laser Ablasyon: Fistiil traktina yerlestirilen lazer probu ile
sinlis duvarlart koagiile edilir. Ayaktan, lokal anestezi altinda
uygulanabilir.

Pit Picking: Sadece siniis agizlarinin ¢ikarilmasi ve cilt altt
traktlarin minimal rezeksiyonu ile yapilan kisa siireli bir islemdir.
Secilmis olgularda uygulanabilir.

Minimal invaziv yontemler, diisik morbidite ve hizli
iyilesme siiresi agisindan avantajli olmakla birlikte, niiks riski klasik
cerrahilere gore degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle hasta se¢imi
kritiktir.
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Tedavi Seciminde Klinik Faktorler ve Hasta Ozellikleri

Cerrahi tekniklerin basaris1 yalnizca uygulanan yoOnteme
degil, ayn1 zamanda hastaya 6zgli bazi parametrelere de baglidir.
2023 yilina ait giincel ¢calismalara gore asagidaki hasta gruplarinda
tercih edilecek yontemlerin dikkatle belirlenmesi onerilmektedir:

Obez hastalar: Yiiksek viicut kitle indeksi yara iyilesmesini
olumsuz etkiler. Bu nedenle primer kapama genellikle onerilmez;
sekonder iyilesme ya da lateralize flap teknikleri tercih edilmelidir
(Aydin et al., 2023).

Niiks vakalar: Onceden opere edilmis hastalarda klasik
eksizyon yoOntemleri yetersiz kalabilir. Flap cerrahileri (Limberg,
Karydakis) veya EPSiT gibi minimal invaziv yontemler uygun
seceneklerdir (Kayaalp et al., 2023).

Immiinsiiprese bireyler: Yiiksek enfeksiyon riski ve yavas
doku 1iyilesmesi nedeniyle, sekonder iyilesmeye birakilan
eksizyonlar veya kimyasal ablasyon (fenol) tercih edilebilir.

Sedanter yasam tarzi olanlar: Uzun siire oturan bireylerde,
orta hat kapamalardan ka¢inilmasi ve oft-midline tekniklerin tercih
edilmesi 6nerilmektedir (Guner et al., 2023).

Literatiirde, cerrahi yontemin niiks orani1 kadar, hasta
seciminin de uzun dénem sonuglar {izerinde belirleyici oldugu
vurgulanmaktadir.

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

Pilonidal siniis cerrahisi sonrast donemde uygun takip ve
yara bakimi, basartyr dogrudan etkileyen en onemli faktorlerden
biridir. Cerrahi teknik ne olursa olsun, postoperatif siiregte dikkatli
takip gereklidir.
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Yara Bakim

Sekonder iyilesmeye birakilan olgularda giinliik pansuman,
yara irrigasyonu ve diizenli debridman gerekebilir.

Primer kapama yapilan olgularda cilt dikisleri genellikle 10—
14 giin i¢cinde alinir; bu siirecte hastaya oturma pozisyonu, hijyen ve
epilasyon Onerileri verilmelidir.

Flap cerrahisi sonras1 dikis hattinda 6dem, seroma ve yara
ayrigsmast goriilebilir. Bu nedenle o6zellikle ilk 2 hafta dikkatli
degerlendirme yapilmalidir (TKRCD, 2019).

Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar cerrahi teknige, hastanin
uyumuna ve ek hastaliklarina gore degiskenlik gosterebilir:

Yara enfeksiyonu (%5-25)
Hematom/seroma

Yara ayrigmast

Siniis tekrar1 (niiks)

Flap tekniklerinde komplikasyon orani daha diisiik, iyilesme
stiresi daha kisa olmakla birlikte, yara yeri morbiditesi tamamen
ortadan kalkmamugstir. Orta hat kapamalarda niiks ve yara ayrigmasi
riski daha ytiksektir (Beck et al., 2018).

Niiks

Pilonidal hastalikta en 6énemli uzun donem sorunlardan biri
niikstlir. Niiks orani kullanilan cerrahi yonteme gore degisiklik
gosterir:

Sekonder iyilesmeye birakma: %5-10
Primer kapama: %10-20

Flap teknikleri: %1-7
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EPSiT/lazer: %815 (Herold et al., 2017; Kayaalp et al.,
2023)

Niiks gelisen olgularda minimal invaziv yontemler veya ileri
diizey flap  teknikleri  (Limberg, Karydakis) yeniden
degerlendirilmelidir. Hastalarin uzun vadeli takibi, yara yeri hijyeni,
kilo kontrolii ve epilasyonun siirdiiriilmesi dnerilmelidir.

Sonug ve Oneriler

Pilonidal siniis hastaligi, 6zellikle geng eriskin erkeklerde sik
goriilen, yasam kalitesini diisiiren ve sik niiks eden bir hastaliktir.
Tan1 genellikle klinik muayene ile kolayca konulabilirken, tedavi
yonetimi; hastanin genel durumu, siniisiin evresi ve daha Once
gecirdigi cerrahilere gore 6zellestirilmelidir.

Cerrahi dis1 yontemler bazi secilmis olgularda yararh
olmakla birlikte, kalict kiir ¢ogu zaman cerrahi girisimle
saglanmaktadir. Geleneksel eksizyon ve sekonder iyilesme
teknikleri giivenli olmakla birlikte, uzun 1yilesme siiresi nedeniyle
giinlik yasami olumsuz etkileyebilir. Flap yontemleri, 6zellikle
Limberg ve Karydakis prosediirleri, niiks riskini azaltmak acisindan
literatiirde en etkili teknikler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Minimal
invaziv yontemler ise diisiik morbidite, kisa iyilesme siiresi ve
kozmetik tstiinliikleri ile modern cerrahi pratige onemli katkilar
sunmaktadir.

Tedavi basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri de
hasta se¢imi ve postoperatif takiptir. Niiks oranlarini azaltmak i¢in
kilo kontrolii, hijyen, epilasyon ve diizenli klinik kontrollerin
saglanmas1 zorunludur.

Gincel literatiir 151¢1nda, hasta odakli, bireysellestirilmis ve
kanita dayal1 bir tedavi yaklagimi, pilonidal siniis hastaliginda en iyi
sonuglar1 saglamaktadir.
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PRURITUS ANi

HARUN BAYRAM!
Giris
Pruritus ani anal bolge ve etrafinda kasinti,yanma ve
rahatsizlik hissi olarak tanimlanir.Bireyin mental sagligi da dahil
yasam Kkalitesini ciddi anlamda negatif etkiler.Bu problem Genel
Cerrahi  uzmanlar1 ile Dermatoloji  uzmanlarmin  ortak
paydasidir. Tan1 ve tedavide birlikte karar vermeleri gerekir.Eriskin
poplilasyonunda goriilme oran1 %1-5 arasindadir.(Hanno & Murphy,
1987:811)Erkek cinsiyette goriilme orani kadinlarin 4 kati
kadardir.40-60 yas arasi popiilasyonda daha sik goriilmektedir.(
Markell & Billingham, 2010:130. Ve Zuccati & et
al.2005:358)Genelde  yetersiz anal hijyene baglhh  fekal
kontaminasyon nedeniyle semptomlar ortaya ¢ikarken bazen de tam
tersi fazla hijyen nedenli semptomlar gozlenebilir.

Pruritus ani sebebi bilinmeyen primer(idiopatik) ve sebebi bilinen
sekonder diye iki gruba ayrilir.Pruritus ani vakalarmin %50-90 11
Primer(idiopatik) Pruritus Ani olusturur.( Markell & Billingham,
2010:130.)Anal bolge hastaliklari,enfeksiydz nedenler,dermatolojik

! Doktor Ogretim Uyesi, Agr1 Ibrahim Cegen Universitesi Tip Fakiiltesi,Genel
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nedenler,lokal irritanlar gibi tablo 2 de ifade edilen bir¢ok neden
Sekonder Pruritus Ani sebeplerini olusturur.Bu kadar genis sebep
yelpazesi nedeniyle bu hastaligin  multidisipliner  olarak
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekir.

Pruritus aninin derecelendirilip tedavi yaklasimini buna gore
belirlemek icin ¢esitli smiflamalar kullanilmistir. Washington
siniflamasi yaygin kullanilan siniflamalardan biridir.Bu siniflamaya
gore tablo 1 de ifade edilen 4 evre tanimlanmstir.Cilt erozyonlarinin
oldugu {ilsere likenifiye cilt ile karakterize Evre 3 tedavisi en zor
gruptur.

Tablo 1 Washington siniflamasi

Evre 0 Normal cilt

Evre 1 Ciltte hiperemi,enflame cilt

Evre 2 Likenifiye cilt

Evre 3 Likenifiye cilde iilserler ¢atlaklar
erozyonlarin eslik etmesi

Kaynak: Markell KW & Billingham RP.(2010) Pruritus ani: etiology and
management. Surg Clin North Am. 90:125-35.

Wahington siniflamasma gore Evre 2 Pruritus Ani Resim 1 ile
gosterilmistir.

--9D--



Resim [ Likenifiye deri,Evre 2

" L, "“;'t;' s Yoty
\‘ R
Kaynak: argiv-H Bayram

Etyoloji

Tablo 1:Pruritus aninin sekonder nedenleri

Anal fistiil
Anal fissiir
Hemoroidal Hastalik
Anorektal Maligniteler
Rektal Prolapsus
Anal Bolge Hastaliklart Inflamatuar Barsak Hastaliklar:
Bakteriyel
Fungal
Viral
Enfeksiyéz Nedenler Parazitik
Psoriazis
Atopik Dermatit
Kontakt Dermatit
Seboreik Dermatit
Liken Sklerozis
Liken Planus
Dermatolojik Nedenler Perianal Lokal Maligniteler
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Fekal Kontaminasyon
Sabunlar
Lokal Irritanlar Topikal Tedaviler
Diyabetes Mellitus
Lenfoma Lisemi
Karaciger Hastaliklar
Bébrek Yetmezligi
Demir Eksikligi Anemisi
Vitamin Eksiklikleri
Sistemik Hastaliklar Tiroid Hastaliklar:
Depresyon
Stres Bozuklugu
Psikojenik Bozukluklar Anksiyete Bozuklugu
Siit
Alkol
Kafeinli Icecekler
Baharath Yiyecekler
Cikolata
Domates
Findik
Diyet Turunggiller

Genel anlamda pruritus anideki kasintinin
patofizyolojisinden miyelinsiz C lifleri sorumlu tutulur.Bunun
haricinde histamin,bradikinin ve kallikrein de diger etmenler olarak
goriiliir.(Ringkamp & et al.2011:14843 ve Keele,1957:480)Kasint1
hissini gidermek icin kasimak daha fazla sinir liflerinde uyar
doguracagindan daha fazla kasintiya yol agarak tedaviyi zorlagtirir.

Pruritus ani nedenli kasint1 sikayeti olanlarin %52 sinde
anorektal hastalik,en sik da hemoroidal hastalik vardir.(Siddiq1 & et
al.2008:460)Perianal maligniteler bazen pruritus ani semptomlariyla
tan1 alabilir.Perianal Paget hastalig1 veya Bowen hastalig1 olanlarin
yarisinda pruritus semptomlart gézlenir.( Ansari.2016:40)

Bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar az goriilmesine ragmen
onemsenmelidir.Candida  enfeksiyonlar1 nazaran daha sik
gozlenir. Immiinsiiprese ,steroid veya antibiyotik tedavisi altinda
olan,diyabetik,obez yasli hastalarda o6zellikle nemli kivrim
bolgelerinde candidal enfeksiyonlar daha sik goézlenir.Flukonazol
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gibi  antifungallar tedavide kullanilabilir.Eritrazma  etkeni
Corynebacterium minutissimum ve Streptokoklar da daha yaygin
olmamakla  birlikte  pruritus  semptomlar1  yapabilirler.(
Ansari.2016:40)Paraziter sebeplerden Enterobius vermicularis
ozellikle ¢cocuk yas grubunda gézlenir ve pruritus ani semptomlari
dogurabilir. Tiim aile bireylerine gaitada parazit testleri yapilarak
ortaya konduktan sonra tedavi edilmelidir.( Richel & et al.2013:349)

Psoriazis genelde beyaz pullarla kapli,kuru eritemat6z keskin
smnirli  yamalarla seyreden sebebi bilinmeyen kronik bir
hastaliktirBu goriinlim tekrarlayan travmatik kasimalar ve
kullanilan topikal tedaviler nedeniyle degisebilir,bu pullanmalar
goriilemeyebilir.Kesin bir tedavisi olmamakla birlikte steroidli
kremlerle semptomlar kontrol altina alinabilir.

Atopik dermatit allerjen bireylerde gozlenir.Kuru pullu deri
seklinde kendini gosterirEn ¢ok anal bdlgeye sabun temasi
suglanirAna tedavi buna sebep olan allerjenin ortadan
kaldirilmasidir.Kontakt dermatit eritemli deri,pullanma ve vezikiil
ile karakterizedir.Sabunlar,kremler,1slak mendiller ve bir ¢ok topikal
tedavi edici kimyasal ve temizlik {iriinleri buna sebep olabilir.Bu
hastalarin anal boélgelerini kuru tutmalar1 gerekir,tahris edici
maddeler ve sabunla temas etmekten uzaklasmalidirlar.( Siddiq1 &
et al.2008:460 ve Gordon &Nivatvongs.2007:260)

Liken sklerozis kadinlarda daha sik goriiliir.Perianal
bolgedeki  cilt  beyazatrofik  ve  karisgtk  lezyonlarla
karakterizedir.Genelde 8 haftalik topikal steroid tedavisine cevap
verir.Bu tedaviye cevap alinamazsa vulvar liken sklerozis zemininde
gelisen skuamoz hiicreli karsinom riski nedeniyle mutlaka biyopsi
yapilmalidir.( Ansari.2016:41)

Lokal  irritanlar ~ pruritus  aninin  6nde  gelen
sebeplerindendir.Ana mekanizma nemin artist  ve fekal
kontaminasyona baglanmistir.Naylon ve dar i¢ c¢amasir
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giyinilmesi,sabun ve deterjanlar,topikal medikasyonlar,sert tuvalet
kagidi ile temizlenme baslica lokal irritanlar olarak kabul
edilir.Perianal bdlgenin belli bir siire gaita ile temas1 pruritus ani
semptomlarin1 dogurur.Caplan ve arkadaglart yapmis olduklari
caligmada hastalarin %53 {inlin kendi gaitalarina kars1 hassas
olduklarin1 ortaya koymustur.(Caplan.1966:21) Bunu da alerjiden
ziyade irritasyona baglamislardir.Gaitanin yumusak civik kivamli
olmas1 fekal soilinge neden olarak pruritus semptomu
dogurabilir.Bunun 6niine gegmek i¢in fazla miktarda siv1 i¢ilmesinin
ontine gegilip posali beslenme Onerilebilir.

Diyabetes mellitiis,I6semi,lenfome,demir eksikligi
anemisi,hipertiroidizm,karaciger-bobrek yetmezligi ve vitamin
eksiklikleri perianal kasinti yapabilir.(Markell & Billingham,
2010:131.)

Anksiyete,stres ve depresyon gibi psikojenik nedenler
prurituse sebep olabilir.Bu durumun tersi pruritus ani oldugunda da
bu psikojenik problemler ortaya ¢ikabilir.( Albuquerque.2024:114)

Siit,alkol, kafeinli i¢ecekler,baharatl
yiyecekler,cikolata,turunggiller,domates ve findik gibi yiyecekler
pruritusa neden olur.Bu yiyeceklerin kasintiya sebep olma
mekanizmalari;anal sfinkter basincini azalttigi,anal refleks cevabini
arttirdigi,perianal cildi hassaslastirdigi,daha civik diski olusturup
digkt transit gecis siiresini kisalttig1 dolayisiyla daha fazla silme ile
tahrise yol agtig1 olarak belirtilmistir.( Siddiq1 & et al.2008:461)

Tani:

Hatanin anamnezi iyi irdelenmelidir.Kronik
hastaliklari,allerji  durumu,kullandig1  ilaglar-bitkisel iirtinler-
kremler,kronik  ishal  varhigikullandigit  hijyen iriinleri,i¢
camasirlarmin hangi {iriinden oldugu,yeme-i¢gme ile semptomlarin
ilintisi sorgulanmalidir.
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Fizik muayeneyle anal fissiir hemoroid gibi anorektal
hastaliklarin ~ varligt  incelenmelidir.Gereginde endoskopilerle
malignite enflamatuar barsak hastaligi gibi durumlarin ortaya
konulmas1 gerekebilir. Anal bdlgenin dermatolojik hastaliklar
acisindan mutlaka Dermatoloji konsiiltasyonu yapilip birlikte karar
verilmelidir.Gaitada parazit testleri,gereginde biyopsiler yapilabilir.

Tedavi:

Pruritus aninin tedavisi hasta icin de hekim igin de
zordur.Uzun zaman alacagt igin sabir gerektirir.Tedaviye
baslamadan mutlaka hasta bu anlamda bilgilendirilmelidir.

Hastaligin sebebi biliniyorsa yani sekonder pruritus ani
durumu varsa altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.Asil genel
cerrahlar1 zora sokan primer pruritus aninin tedavisidir.

Anal bolge hastaliklar1 dikkatlice muayene edilerek tedavisi
saglanmalidir.

Enfeksiy0z ve dermatolojik nedenleri dermatoloji uzmani ile
birlikte degerlendirip tedavisi dlizenlenmelidir.

Aslinda tedavinin 3 ayagi vardir.

Birincisi irritanin ortadan kaldirilmasidir.Bunun ig¢in sert
tuvalet kagitlari,islak mendiller,irritasyona yol acan
sabunlar,kremler,sampuanlar,deterjanlar kullanilmamalidir.Yine
pruritus aniye sebep olabilecek siit,alkol, kafeinli igecekler gibi tablo
2 de belirtilen yiyeceklerden uzak durulmalidir.

Ikincisi genel olarak alinmasi gerekli Onlemlerdir.Fekal
kontaminasyonu onlemek i¢in anal bolge sabun kullanmadan dus
bashigr kullanilarak su ile temizlenmeli ve sonrasinda pamuklu
havlular veya soguga ayarlanmis sa¢ kurutma makinesi ile
kurutulmalidir.Fazla terleyen bireylerde teri emmesi igin veya kiiciik
gaita kacaklarina bagli kasintiy1 gidermesi i¢in anal bdlgeye bi spang
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yerlestirilebilir.Giinliik i¢ ¢amasirt degistirilmelidir.Kasima aninda
travmay1 engellemek i¢in tirnaklar kisa kesilmelidir.

Uciinciisii ~ aktif olarak tedavidir.Hafif-orta siddette
semptomlart olanlarda su ile yikayip kuruladiktan sonra daha zayif
etkili bir steroid olan %1 lik hidrokortizon icerikli topikal ajanlara
antibakteriyel ve antifungaller eklenerek tedavi saglanabilir.Siddetli
semptomlari olanlarda daha giiclii steroidler kullanilir.Ciltte artofi ve
rebound kasmti riski nedeniyle tedavi siiresi 8 haftayi
gecmemelidir.(6) Sistemik steroidler kullanilmaz fakat intralezyonel
steroid enjeksiyonu kullanimint Oneren goriisler de vardir.(
Tunuguntla & Sullivan.2004:710)

Ac1 biberlerin bilesimi olan topikal kapsaisin de pruritus ani
tedavisinde kullanilmaktadir.Kaginti ve yanma hissini arttiran
substance P yi azaltarak etki gosterir.Lysy ve arkadaslar1 44 vakalik
caligmalarinda glinde 3 kez uygulanan %0,006’lik topikal
kapsaisinin etkinligini gostermislerdir.( Lysy & et al.2003:1324)

Uygulanan tiim tedavilerin basarisiz oldugu direngli
vakalarda anal tatu(dévme) veya intradermal metilen mavisi
enjeksiyonu uygulanabilir.Anal bdlgedeki duyusal sinir uglarim
bozarak etkinligini gosterir.Baz1 hastalarda cilt nekrozu gelismesi
iizerine daha seyreltilmis soliisyonlar hazirlanarak tedavi
giincellendi.islem anestezi altinda prone pozisyonunda intradermal
olarak uygulanir.( Eusebio , Graham & Mody.1990:771. Ve Mentes
& et al.2004:13)

Sonug¢ olarak pruritus ani tedavisi zor ve sabir isteyen
multidisipliner ~ yaklagim  gerektiren  bir  hastaliktir. Anal
hijyen,irritanlardan uzak durmak gibi yasam tarzi1 degisiklikleri
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FOURNIER GANGRENI

MAHMUT BARAN YERLIKAYA!

Giris
Fournier gangreni (FG) genital, perianal veya perineal
bolgelerin sinerjistik polimikrobial infeksiyonuna baglh gelisen ve
nadiren karma, alt ekstremitelere ve gogiise de yayilabilen,
nekrozitan fasitisi ile karakterize bir hastaligidir. Hizla yayilan ve
hasta yasamini tehdit eden bu siddet 1i infeksiyon tiim anorektal
sepsis olgularinin % 1’inden azimi olusturur(5). Genel cerrahi ve
iiroloji klinikleri acillerinde goriilen, nadir ama sinsi klinik gidisat:
sebebiyle mortalitesi yiiksek olan, acil cerrahi miidehale gerektiren
ciddi bir hastaliktir. Tan1 ve tedavisindeki gecikmeler mortal

olabildiginden, nonspesifik belirtilerde farkindaligin olmasi ¢ok
onemlidir.

Hastalik her ne kadar yaygin olarak Paris’li bir dermatolog
ve venerolog olan Jean-Alfred Fournier (1832 1914) adu ile bilinse
de aslinda ilk olarak 1764 yilinda Bauriene tarafindan tanimlanmistir
(12). Fournier bes gen¢ erkek hastada saptadigi ve penis ve
skrotumun fulminan gangreni olarak tanimladig1 bu hastalig1 ilk kez

! Doktor Ogretim Uyesi, Agr1 Ibrahim Cecen Universitesi,Genel Cerrahi, Orcid:
0000-0002-9291-8446
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1883° de raporlamistir>® FG saghkhi gen¢ erkeklerde aniden
baslangi¢li, ¢ok hizli ilerleyen ve spesifik bir etkenin izole
edilemedigi  idiopatik  fulminan skrotal gangren olarak
tamimlamgtir. >

FG doktorlar agisindan gizemli ve karisik, hastalar a¢isindan
ise utanma duygusu yaratan, mortal bir hastaliktir. Giinlimiizde FG
her yas grubunda gériilebilmektedir.!>* Ancak hastaligin siklig1 50
yas iizeri artig gosterir. FG erkeklerde kadinlardan 10 kat fazla
goriiliir.>” Bu durum, kadin perinesinin vajinal yolla kolay drenaji
saglanarak hastaligin gelisiminin engellenebildigi hipotezine
dayandirilmustir.>®?

FG diisiik sosyoekonomik diizey ile yakin iligkisi olan bir
hastaliktir? Diinyada Asya, Afrika ve Hindistan’da yaygin
goriilmesine ragmen, paradoksik olarak hastaligin en yliksek
insidansinin ABD ile Kanada’da oldugu gdsterilmistir.? Insidans
farkl caligmada 1/7500 ve 1/1897 hesaplanmasina ragmen gergek
insidans1 hala bilinmemektedir.'*!!
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Yandas risk faktorleri:
1. Diabetes mellitus
2. Kronik alkolizm

3. Immiinosupresyon

Malignite

Kemoterapi

Transplantasyon

Losemi

Kortikosteroid kullanimi

Malniitrisyon

Gegirilmis cerrahiler

Yataga bagimliliga sebep olan hastaliklar

HIV sendromu

FG etiyolojisinde en sik 1.kolorektal (%30-50) etmenler
goriiliir iken , bunu iirolojik sistem (%20 —40) ve deri (%20) izler.?
Hastaligin  etyolojisinde sirast ile anorektal infeksiyonlar,
genitoliriner infeksiyonlar veya travma, ya da perineal ve genital
derideki  lokal  yaralanmalar  6nplandadir.'>  Hastaligin
fizyopatolojisinin detaylandirilmas: ve diagnostik ydntemlerinin
geligsmesiyle ilk tanimlandigr doneme oranla, giiniimiizde idiopatik
olgu says1 yillar igerisinde azalmustir.!:%!%13 Perianal infeksiyon en
sik goriilen faktor(%19-50) olup, ya primer infeksiyona sekonder ya
da perianal cerrahiye sekonder gelisir.!> Urolojik kaynakli FG ye
gore kolorektal kaynali FG daha kotii prognozlu ve daha
mortaldir.'>!® Perianal, perirektal ve iskiorektal apseler kolorektal
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orjinli en sik goriilen etyoloji arasindayken iiretral striktiir, iiretral
travma, tretral kateterizasyon ve balanit iirogenital sistemden
kaynaklanan en sik nedenlerdir."!'* Infeksiyonun kaynagi klinik
muayene ile saptanamadiginda abdominal bir orjin akla gelmelidir.'?
Nitekim apandisit, divertikiilit, Crohn hastaligi,kolorektal kanser ve
inkarsere hernilerin abdominal kaynak olabilecegi bildirilmistir.'!?
Kadinlarda genital gangren ise genelde vulva ya da Bartholin kist
apselerinden orjin alir."” Idiopatik olgularin bazilarinda basvuru
sirasindaki  nekroz miktar, infeksiyonun primer nedenini
gosterebilir. Boyle olgularda esas etkenin cilt kaynakli olabilecegi
belirtilmektedir.>!2

FG primer etkenden bagimsiz olarak, bazi sistemik yandas
hastaliklarla siklikla birlikte prezente olur (Tablo 1). Bunlardan en
sik eslikli olan1 %20—70’inde bulunan diabetes mellitus iken kronik
alkolizm ise %25-50 ile ikinci sikliktadir."**!214 Tiim yandas risk
faktorlerinin ortak noktasi, azalmis immiin bagisikliga baglh olarak
organizmadaki  bagisiklik  direncinin  bozulmas1  olarak
gOsterilmistir..>

Diyabetik hastalarin cilt florasinda ¢ok sayida bakteri
bulunmasi deri infeksiyonunu kolaylastirir. Ayrica kemotaksis ve
fagositoz gibi immiin fonksiyonlarin diyabetik hastalarda bozuk
olmas1 bakteri yayilimmni arttirir. Diyabetik anjiopati hastalikli
alanda kan dolasimini bozarak anaerobik infeksiyona zemin
hazirlar.'? Kiigiik damarlarin hastaligi doku iskemisine sebep olur.
Mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarda, diyabetik ndropati
iiriner infeksiyon insidansim artirarak FG’ne zemin hazirlar.'*
Diyabetik ndropati ayrica kutandz hissi belirgin azaltarak FG* nin
kliniginin ge¢ ortaya ¢ikmasina zemin hazirlar. Kronik alkolizm ise
kotii hijyen ve diisiik sosyoekonomik durumla birlikte bagisiklik
sistemini etkiler ve FG’nin gelismesini kolaylastirir .'4
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Patogenez

Fournier gangreni patolojsi;  perineal, anorectalveya
genitoliriner bolgelerin siiptiratif mikrobial infeksiyonunun mindr
subkutandz vasciilerlerin trombozisine sebebiyet vererek, izerindeki
ciltte gangrenin olugmasi ile sonuglanan sinerjistik nekrotizan
fassiitis seklinde kisaca dzetlenir.>* Aslinda bu bolgelerde var olan
diisiik viriilansh bakterilerin, lokal travma ve ya infeksiyon gibi
patolojik durumlarda ve siklikla yandas sistemik bir hastalik varligi
ile sinerjistik etkileri tetiklenerek, yiiksek viriilanli polimikrobial
infeksiyonun hizli ve ileri diizeyde yayilan doku hasarina yol
agcmasiyla hastalig1 meydana getirirler.'?

Kaynag1 hangi sistem olursa olsun, bolgedeki bir travma
veya bir infeksiyon hastaligin baslangicidir. Gelisen inflamatuar
reaksiyon ile birlikte lokal infeksiyon, derin faysal planlara dogru
hizla ilerler. Bu hizli ilerleyen infeksiyon, karakteristik obliteratif
endarteritise neden olarak kutan6z ve subkutandz vaskiiler
trombozise ve sonug olarak doku nekrozuna yol agar."'*  Taniy1
erken koymak ,fasyal nekroz hizi saatte 2—3 cm kadar yiiksek
olabildiginden ¢ok &nemlidir.®

Cogu olguda infeksiyon, aerob ve anaeroblarin birlikte
hareket etmesiyle meydana gelir. Tan1 koyulan hastalarin
kiiltiirlerinde ortalama ii¢ bakteri bulundugu belirtilmektedir.'>!* En
sik izole edilen bakteriler; E.coli, Bacteroides, Stafilokok, Proteus,
Streptokok, Pseudomonas, Enterokok ve Klebsiella’dir.!* Bu
organizmalarin ¢ogunlugu alt gastrointestinal (distal rektum ve
perianal) sistem ile perinenin normal florasinda bulunmaktadir.

FG’nin patogenezinde, hipoksik bir ortamin varlig
onemlidir. Diisiik oksijen seviyesi, FG’nin karakteristigi olan
fakiiltatif anaeroblarin proliferasyonuna yenik diiser. Aeroblar
tarafindan lokal oksijen tiiketimi, 6dem ve inflamasyona sekonder
geligen diislik vaskiiler kanlanmayla birlikte hipoksik ortama zemin
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hazirlar.'* Fakat anahtar etki subkutanéz mindr vasciilerlerin
trombozudur.

Infeksiyonun mekanizmas1 multifaktéryel agiklanabilir,
Bacteroides gibi bazi anaeroblar kollejenaz ve heparinaz
salgilayarak, aeroblar ise trombosit agregasyonu ve kompleman
fiksasyonu ile kiiciik damar tromboza ve sonugta ciltte nekroza
312 Streptokok ve stafilokoklar hyaluronidaz,
streptokinaz ve streptodornaz gibi enzim ve toksinler salgilayarak
doku hasart yaparlar.»'? Gram-negatif enterik bakteriler
lipopolisakkarid yapisindaki endotoksinleriyle hem sepsise hem de
mikrovasciiler tromboza neden olurlar. Fagositlerin iskemik dokuda
bozulmus etkisi de nekrozun daha da yayilmasina neden olur. Sonug
olarak, FG’nin fizyopatolojisinde multibakterial sinerjistik hareket

neden olurlar.

cok 6nemlidir.

Hastaligin potansiyel yayilma yollarim1 anlamak igin,
perineal anatomi ve onun fasyal planlarla olan baglantisini iyi
bilmek gerekir. Bu diislinceyle perine, anal ve iirogenital olmak
iizere iki iiggene ayrilir.® Her iki tuberositas iskiadikumdan cizilen
hayali ¢izginin anterioruna ilirogenital iggen posterioruna anal liggen
denir (Sekil 1). Anal {iggenin posterior ve lateral kenarlari
sakrotuberoz ligamanlar ve koksikstir. Urogenital iiggenin lateral
kenarlar1 ramus iskiadikumlarla saglanirken, anterior ucunu simfizis
pubis olusturur. Perinenin yiizeyel fasyasi olan Colles fasyasi,
skrotum ve penisin yilizeyel olan dartos fasyasi ile anterior
abdomenin yiizeyel olan Scarpa fasyasi ile ve penisin derin olan
Buck fasyasi ile yakin anatomik iliskisi vardir.!
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Anteor zbdomind duvara
Scapa fasyas yoluyla

Levator ani kasi

Sekil 1. Perianal Infeksiyonun faysal planlarla iliskili yayilma
yollart.

FG’de infeksiyon fasyal planlar boyunca yayilma egiliminde
oldugundan, anal licgenden kaynaklanan infeksiyon Colles fasyasi
boyunca yayilir ve 6nde Dartos fasyasi1 boyunca ilerleyerek skrotum
ve penisi tutar (Sekil 2). Yukarida Scarpa fasyasi boyunca asagi
anterior abdominal duvar tutar.

Colles fasyasi lateralde pubik ramus ile fasya lataya,
posteriorda da perineal cisimin oldugu iirogenital diyaframa
baglandigindan infeksiyonun yayilimi bu planlarda smirlanmigtir.®
Eger Colles fasyasi perfore olur ise , infeksiyon iskiorektal fossaya
ve sonugcta gluteal ve uyluk bolgelerine kadar yayilabilir (Sekil 3).

Urogenital iiggenden kaynaklanan (iiretra veya periiiretral
glandlar) infeksiyon Buck fasyasini tutsa bile penisin ventraline
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dogru infeksiyon simirlanir. Eger infeksiyon baslangicta tedavi
edilemez ise ve Buck fasyasi penetre olursa, Colles, Dartos ve hatta
Skarpa fasyalar1 boyunca ilerleyebilir.®!® Bazen iirogenital diyafram
delinerek Retzius mesafesi tutulabilir. Bu ise skrotuma dogru
eksternal ve internal spermatik faysalar yoluyla asagida spermatik
kordun yayilimina kadar gidebilir.!* Perineal cisimdeki Colles
fasyasinin kondensasyonu, anorektal kaynakli bir infeksiyon
olmadikca, anal verge’in tutlumunu 6nlemektedir.'*

Perinenin posterior kismi, yukarida eksternal anal sfinkter ile
fiizyon olan levator ani adeleleriyle siirlanmistir. Eger sfinkter
mekanizmasi, primer bir infeksiyon ya da nekrozitan bir infeksiyon
ile hasarlanirsa, infeksiyon rektum boyunca presakral, retrovesikal
bosluklara ve pelvirektal dokuya yayilabilir.!? Bu ise iist abdominal
seviyeye kadar retroperitoneal bdlgeyi ve hatta boyuna kadar
paravertebral bolgeyi tutabilecegini goOstermektedir. Nadiren
peritoneal kaviteye penetre olabilen infeksiyon, diffiiz peritonite
neden olabilir.

FG’de testis tutulumu nadirdir. Skrotumun kanlanmasi
femoral arterin pudendal dalindan olurken, testisin kanlanmasi
aorttan direkt ayrilan testikiiler arterden saglanir. Bu yiizden testis
tutulumu gelisirse, bu genellikle retroperitoneal veya intraabdominal
bir infeksiyon kaynagina bagl olur..>®

Klinik

FG’nin klinigi oldukca degiskenlik gosterir. Silik erken
donemin fokal cilt bulgularindan, genis cilt bulgularina hatta
sistemik bulgulu sepsise kadar oldukc¢a genis bir spektrumda goriiliir.

Bu yiizden bélgenin 6nemi belirsiz  kiigiik lezyonlarinda FG’nin
geligebilecegi siiphesini hep akilda kalmalidir.

FG genellikle perianal veya perineal agri ile baslar.!!>
Deride lokal eritem, skrotal sislik hiperemi, pruritus, ates ve
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nonspesifik karin agrisi diger sik goriilen semptomlardandir. Erken
donemdeki minimal cilt lezyonlar1 kesin taniyr zorlastirarak
hastaligin atlamasina sebep olabilmektedir. Bu sebeple ciltte seliilit
benzeri lezyonlarin  uygun antibiyotik tedavisine cevap
vermediginde FG gelisebilecegi 6ne siiriilmiistiir.! Ancak hastaligin
hizli ve agresif karakteri, semptom ve bulgularin bazen deride
bronzlasma, siyanoz, pis kokulu akint1 ve hatta nekroz gibi asikar
bulgularla da kendisini gdsterebilecegi belirtilmektedir.!+!%14

Foto 1:fournier gangreni evre 3

Krepitasyon vakalarin %50—62’sinde mevcut olup, FG’nin
karakteristigi olan gaz iireten bakteri varligii gosterir.!™ Agr,
tiksindirici fekaloid koku da hastaligin bir diger karakteristik
ozelligidir. Gangrenin gelismesiyle siyah dermal nekroz tabloya
hakim olur. Gangren olusumu ile birlikte agrinin azalmasi hatta
kaybolmasi tipik bir bulgudur.! Sonug olarak klinik senaryo, cilt ve
ciltaltr inflamasyonunun kétiilesmesi ve deri nekrozunun varlig: ile
daha belirgin hale gelmektedir .

FG’de sistemik bulgular, dehidratasyon, tagikardi, 16kositoz,
anemi, trombositopeni, artmis serum kreatinin diizeyi ve elektrolit
imbalans1 seklinde goriilmektedir.®!? Sepsis klinigini gdsteren bu
bulgular, hastaligin yeterli tedavisi yapilmadiginda coklu organ
yetmezligine yolagarak mortaliteyi arttirmaktadir.
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Nekrotizan fasiitin evrelendirilmesi :

I (erken) Palpasyon ile hassasiyet (goriiniir deri tutulumunun
disina uzanan), eritem, sisme, kalor (deride 1s1 artist)

IT (orta) Biil formasyonu (serdz sivi), deride fluktuasyon

Il (ge¢) Krepitasyon, deride anestezi, deride renk
koyulasmasi, gangrene varan doku nekrozu

Tam

Hastaligin tanis1 esas olarak klinik muayene ile konulur.'!?
Proktoskopi ve retrograd iiretrogram, gerek infeksiyonun kaynagini
gerekse infeksiyonun yayginligini belirlemede ve hatta diversiyon
amagli yapilacak stomanin gerekliligini gdstermede oldukga yararl
yontemlerdir.!* Radyolojik inceleme, klinigi tam oturmamis
vakalarda taniy1 hizlandirarak faydali olur. Skrotal USG, krepitasyon
gelismeden skrotal derideki gazin gosterilmesine yardimer olarak
“akut skrotumun” diger sebeplerinin (inkarsere inguinoskrotal
herniler gibi) ayirici tamisina katki saglar.'>'* FG’nin tipik US
bulgular1 normal testisler, 6dematdz ve kalinlasmis skrotal duvar
katmanlar1 ile subkutandz gazin varhigidir.® Subkutandz gaz diiz
abdominal filmlerde de goriilebilir. Bazen diiz bir film, infeksiyonun
intraperitoneal veya retroperitoneal kaynagina isaret edebilir. Ancak
derin fasyal yapilarin degerlendirilmesinde etkinligi zayiftir.

Benzer olarak abdominal BT ve MR goriintiileme teknikleri,
subkutandz  gazin  saptanmasinda, infeksiyon kaynaginin
belirlenmesinde ve tutulmus fasyal planlarin gosterilmesinde
yardimci olarak, cerrahi debridmanin planlanmasinm
kolaylastirirlar.'* Ancak tiim radyolojik incelemeler iginde en iyisi
BT’dir. FG'nin tipik BT bulgulari; asimetrik fasyal kalinlagma,
subkutandz amfizem, sivi koleksiyonlar1 ve apse formasyonudur.®
FG’nin karakteristigi olan subkutanéz amfizem, olgularin %10
kadarinda gosterilemeyebilir.® BT yiizeyel ve derin fasya yapilarini
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degerlendirerek, bircok vakada fizik muayene ile tam olarak
belirlenemeyen nekrozun derecesi hakkinda cerrahi oncesi katki
saglar.!® Ayrica cerrahi tedaviye yamtin takibinde de oldukca
yararhidir.

Foto 2 : fournier ganreni tomografi goriintiisii

Sepsisin klasik laboratuar1 disinda, FG’nin karakteristik bir
laboratuar bulgusu yoktur. Biyopsi ise taniy1 gostermede nadiren
gerekir. Ancak uygulandiginda tipik biyopsi bulgulari; intakt bir
epidermis, dermal nekroz, vaskiiler tromboz, nétrofil infiltrasyonu
ve subkutandz doku nekrozudur.'*

Tedavi

Tedavinin temeli, 1v genis spektrumlu antibiyotikler, giiclii
hemodinamik stabilizasyon ve acil cerrahi debridmandir.!>!%!4 Bu
iiclii kombine tedavinin esas kismi erken cerrahi debridmandir. Iv
stvi ve antibioterapi ile hemodinamik stabilite saglanir. Daha sonra
gerekli diger destek tedavileri uygulanir.

Baslangic tedavisi ampirik genis spektrumlu
antibiyotiklerdir. i1k debridman esnasinda kiiltiir almak dnemlidir ve
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sonuclarina gore antibiyotikler yeniden diizenlenir. En ¢ok tercih
edilenler, B-laktamaz inhibitorlii penisilinler, karbapenemler veya
liclii kombinasyonlardir.'? En sik ii¢lii kombinasyonlar uygulanir, !4
Bu ise gram-pozitif aeroblar icin penisilin, gram-negatif aeroblar
icin lglincli jenerasyon sefalosporin veya aminoglikozid ve
anaeroblar i¢in metranidazol veya klindamisinden ibarettir.

Foto 3:Fournier gangreni debritman dncesi ve sonrasi

FG’nin temel tedavisi cerrahidir. Kutandéz tutulum
buzdaginin sadece goriinen kismi oldugundan preoperatif
degerlendirme ¢ok Onemlidir. Ameliyathanede genel anestezi
altinda, anatomiye daha hakim olmak i¢in litotomi pozisyonunda,
hastaligin nedeni ve yaygmligimi belirlemek i¢in ¢ok dikkatli
muayene yapmak gerekir. Bazen, kesin perineal kaynak
bulunmadiginda abdominal kaynaktan siiphelenerek laparotomi
diistintilebilir.

Cerrahi debridman, kanlanmas1 iyi viable dokular goriinene
kadar genisce uygulanmalidir. Fasyal plandan kolayca ayrilabilen
dokular tamamen eksize edilmelidir. Debridman sirasinda
infeksiyonun enfekte olmamis bdlgelere yayilimini engelllemek
acisindan bu fasyal planlarin iatrojenik cerrahi perforasyonundan
kacinmak gerekir.Her 24-48 saatte bir seri reeksplorasyonlar
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yapilarak debridmanlar yapilir. Vaka bagina ortalama 3.5 debridman
prosediirii gerektigi bildirilmistir.!’

Cerrahi debridmanin amaci, biitiin devitalize dokulari
cikarmak, infeksiyonun ilerlemesini durdurmak ve sistemik
toksisiteyi azaltmaktir.? Reeksplorasyonlar infeksiyon iyice kontrol
edilene kadar devam etmelidir. Ilk debridmandan sonra hastanin
kliniginde ve sepsisin labarotuar bulgularinda beklenen diizelme
meydana gelmez Ise, ya hala nekrotik dokunun bulundugunu ya da
atlanmig  bir intraperitoneal veya retroperitoneal kaynagi
diisiiniilmelidir. Bir¢ok olguda mesane, rektum ve testisler FG’nin
nekrozundan korunurlar; ¢iinkii beslenmeleri perine dis1 farklh
kaynaktan olmaktadir. Ancak, bazen testis nekrozuna bagl %21
oranina ulasabilen orsiektomi gereksinimi bildirilmistir.!-!4

Uriner ve fekal diversiyon yarayr kontaminasyondan
korumak i¢in gerekli olabilir. Asir1 idrar ekstravazasyonu veya liretra
striktiirli gibi ciddi peritiretral inflamasyonu bulunan hastalara,
subrapubik sistostomi agilir.!'* Kolostomi a¢ilim1 hakkinda genel bir
fikirbirligi olusmamasina ragmen, yaygin sfinkter hasar1 ya da genis
perineal debridmanlar varsa uygulanmasi dnerilmektedir.'>'* Bir¢ok
metaanaliz incelemesi sonucunda ise kolostominin sadece secilmis
hastalarda uygulanmasi gerekmistir.'® Kolostomi acilma karari,
sfinkterlerin daha iyi degerlendirilebildigi, inflamasyonun oldukga
gerilemis oldugu ikinci debridman seansinda yapilmalidir.

Agresif cerrahi debridmanlar neticesinde ortak sonug¢ genis
doku defektleridir. Bu nedenle FG’de yara bakimi tedavinin 6nemli
bir bolimiini olusturur. Giinlik yara pansumanlart steril serum
fizyolojikli gazlarla ve antiseptikli oturma banyolar1 seklinde yapilir.
Baz1 cerrahlar lokal yara bakiminda, sodyum hipoklorit (Dakins
solisyonu) veya hidrojen perositin topikal uygulaniminin yararh
oldugunu belirtmislerdir."!* Islenmemis bal ve liyofilize kollejenaz,
postoperatif yara tedavisinde kullanilan diger topikal ajanlardir.'?
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Balin diisik pH, nekrotik dokuyu sindiren enzimleri ve
antibakteriyal etkileri ile yara 1iyilesmesini arttirdigt c¢esitli
calismalarda gosterilmistir.!”?° Yiizeyel orta dereceli yaniklarmn
tedavisinde de basari ile kullanilan balin, meta—analiz sonuglarinda
diger yaralarda kullanimina ait yeterli kanit bulunamamustir.>!

Yara iyilesmesini artiran diger yardimci tedavi yontemi
hiperbarik oksijen (HBO) tedavisidir. HBO serbest oksijen
radikalleri lizerinden direkt antianaerobik etkiye sahiptir ve ayrica
nétrofillerin etkisini arttirir.'? Fibroblast ve anjiogenezisi arttirarak
yara iyilesmesinde direkt etkiye sahiptir.'> Calismalarda HBO
tedavisinin sistemik toksisiteyi azalttigi, nekrozu sinirladigi ve
cerrahi  ve antibiyoterapiyle birlikte mortaliteyi azalttigi
belirtilmektedir.*** Ancak oksijen toksisitesinin olas1 beyin ve
akciger komplikasyonlar ile yiiksek kullanim maliyeti uygulanim
alamini kisitlamaktadir.?? Fizyolojik rasyoneli olan HBO tedavisinin,
heniiz klinik ¢alismalarla rutin kullanim i¢in kesin etkisi
gdsterilmemistir.*?

Foto 4 : fournier gangreni tedavisinde vak sistemleri

FG’nin tedavisindeki son asama, genis yara defektinin
kapatilmasi islemidir. Cogu vaka, 6zellikle kiiciik defektli yaralar
sekonder olarak basitce iyilesir. Ancak genis defektli yaralarda en
cok kullanilan ve tercih edilen yoOntem split-thickness deri

—114--



greftleridir.*!? Vakum yardimli kapama (VAC) islemi, yara
iyilesmesini hizlandirarak minimal deri defektleriyle, hastaligin
oldukca sikintili olan bu dénemine 6nemli katkilar saglamustir.>23-27
Yaranin i¢ine siinger yerlestirerek, devamli ya da intermitant negatif
basing altinda vakum yapan portabl bir pompa cihazi olan VAC
sistemi, 6demi azaltan, kan akimini artiran, fibroblast migrasyonunu
ve hiicre proliferasyonunu artirarak graniilasyon dokusunun
olusumunu  saglayan  Ozellikleriyle  yaranin  iyilesmesini
hizlandirarak kapatilmasini kolaylastirmaktadir.?* %’

Prognoz

FG’de mortalite oranlar1 %3-45 arasinda oranindadir.
Yayinlanan ilk serilerde mortalite %80 civarindayken, son 15 yilda
oran %40’in altina inmistir.(3) Eke’nin 1726 olguyu arastirdigi
caligmasinda toplam mortalite oran1 %16 bulunmustur.

Hastaligin 6liim nedenleri; agir sepsis, koagiilapati, akut
renal yetmezlik, diabetik ketoasidoz ve ¢oklu organ yetmezligidir.(2)
Klinik sonuca etki eden 6nemli faktorler tedavi basamaklarinda
zamanlama ve yeterli cerrahi debridmandir.

Bir ¢ok c¢aligmada yasam siiresine negatif etki ettigi
gosterilen prognostik faktorler; ileri yas, yaygin hastalik, tedavideki
gecikme, bagvuruda sok ya da sepsis varlig1, pozitif kan kiiltiird, iire
yiiksekligi, infeksiyonun anorektal kaynakli olusu, diyabet ve
immiinsiipresif durumdur.1-4,12,14,28-38 Laor ve ark.36 hastaligin
prognozu ile ilgili olarak, akut fizyolojik ve kronik saglik
degerlendirme (APACHE II) skorunu adapte ederek FG’nin siddet
indeksini (FGSI) bulmuslardir. Yazarlar FGSI skoru ile mortalitenin
%75, yasamin ise %78 oraninda dogru tahmin edilebilecegini
gostermislerdir. Literatiirde olduk¢a yakin ilgi uyandiran FGSI
skoru, hastaligin klinik sonucunu belirlemede bir¢cok caligmada
yaygin olarak kullanilan etkili bir skordur. Uludag FGSI skoru
skorlama sisteminin en Onemli Ozelligi hastaligin yaygimliginin
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derecelendirilmesidir. Czymek ve ark.39 kadin cinsiyetinin koti
prognoza sahip bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bunu
hastaligin kadinlarda retroperitoneal ve abdominal bolgelerde daha
stk gorlilmesi ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Sadece genel
cerrahi ve iiroloji kliniklerinde degil, jinekologlar arasinda da bu
oldiirticii hastalik hakkinda gerekli ¢aba sarf edilmelidir. Sorensen
ve ark.40 daha c¢ok ameliyatin yapildigi hastanelerde tecriibenin
onemine atfen diisiik mortalite oranlarinin oldugunu gostermislerdir.
Sonug olarak; hala yiiksek mortalite oranma sahip, genis cerrahi
debridmanlarin tedavinin temelini olusturdugu bu ciddi hastaligin,
genel cerrahi, iiroloji, jinekoloji ve plastik-rekonstriiktif cerrahisi ile
birlikte multidisipliner yaklasimla tedavisi yapilmalidir.
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PERIANAL HiDRADENITIS SUPURATIVA

YAKUP OZAN VERENDAG!

Giris
Hidradenitis siipiirativa, viicudun inguinal, aksiller ve
anogenital bolge gibi apokrin bez ihtiva eden kisimlarinda ortaya
cikan, hastaligin ilk evrelerinde tekrarlayan apseler ve nodiillerle,

ilerleyen donemlerde ise siniis olusumlari, kontraktiirler ve skar
olusumlari ile karakterize kronik bir hastaliktir (Hughes, 2015).

Hidradenitis siiplirativanin ¢aligsmalarda insidanst %4’e
kadar ulasabilmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmektedir. Geng yetigkinlerde daha sik goriilme egilimindedir
(Jemec, 1996).

Hidradenitis siipiirativa tedavisine yonelik yapilan cesitli
caligmalarda bir¢ok medikal ajan denense de giliniimiizde hala kiir
saglayabilecek spesifik bir farmakolojik ajan mevcut degildir. Bu
sebeple hastaligin gelisimi, ilerleyisi ve kronik bir dogas1 oldugu goz
oniline alindiginda hastaligin yonetimi hem medikal hem cerrahi
tedaviyi icermektedir (Hughes, 2015).

1 Uzman Doktor, Agr1 Egitim Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi, Orcid: 0000-
0002-1187-5377
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Etiyoloji ve Patogenez

Hidradenitis siipiirativa patogenezi heniliz net olarak
anlagilamamistir. Bununla birlikte devam eden arastirmalardan elde
edilen yeni kanitlar patogenezi aydinlatmaya yardimci olurken eski
teorilerden uzaklagsmaya yol agmistir (Zouboulis CC, 2020).

Baslarda, HS’nin, apokrin ter bezlerini tutan siipiiratif bir
bozukluk oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak hastaligin patogenezine
iliskin artan bilgiler, HS'nin folikiilopilosebase {initelerin (FPSU)
folikiiler kismini etkileyen, kronik tikayici bir hastalik oldugu
teorisinin hakim olmasina yol agmistir. Folikiiler okliizyon, folikiiler
riptir ve devaminda gelisen immiin yanit, HS'in klinik
belirtilerinin gelisiminde 6nemli olaylar olarak gdériinmektedir (von
Laffert, 2011) .

Duktal keratinosit proliferasyonuna bagli gelisen folikiiler
okliizyon, folikiiler hiperkeratoz ve tikanmaya neden olarak HS
lezyonu gelisimini baslatir (von Laffert, 2011). Cesitli hormonlarin
ve nikotinin folikiiler epiteli etkileyerek bu siireci tetikledigi
diisiiniilmektedir (von Laffert, 2011) (Hana, 2007) (Melnik, 2013).
Duktal anoksinin keratinosit farklilasmasini bozmasi da bu
mekanizma ile iligkilendirilmistir (Kurokawa, 2009). Basarisiz
keratinosit farklilasmasi1 duktal kanalin genislemesine yol acar. Deri
lizerinde, 6zellikle intertrigindz bolgelerdeki mekanik stres immiin
yanitlari tetikleyerek enflamasyona neden olur (Nazary, 2011). Tiim
bu siire¢ kanal riiptiirii ve kronik graniilomatéz enflamasyona yol
acar.

Folikiiler riiptiir, kok hiicre salinimi ve epitelyal iplik¢ik
gelisimi yoluyla cilt tlineli olusumuna yol agabilir (Nazary, 2011)
(Danby, 2013) (Gniadecki, 2004).

Immiin sistemi diizensizliginin (6zellikle 1L-17, IL-1-beta,
IL-18, kompleman bilesenleri, antimikrobiyal peptitler ve B

hiicresi/plazma hiicresi aktivitesi araciligiyla) HS gelisimine katkida
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bulunmasi da muhtemeldir (Kurzen, 2008). Hatta yapilan ¢alismalar,
HS’nin, anti-TNF-alfa tedavisine yanit da dahil olmak iizere Crohn
hastaligi ile ortak immiinolojik 06zelliklere sahip oldugunu
gostermektedir (van der Zee, 2010) (Nazary, 2011).

Cilt tlizerindeki mekanik stres, hormonlar ve nikotin disinda
genetik yatkinlik, obezite, diyet gibi cesitli faktorlerin HS'nin
gelisimi ve/veya alevlenmesi ile iligkili olabilecek faktdrler arasinda
yer almaktadir.

Klinik

HS apokrin bezlerin inflamasyonu ile ilerleyen kronik bir
hastalik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hastaligin geng¢ eriskinlik
doneminde 6zelliklede 3. ve 4. dekatta pik yaptigir goriilmektedir.
Erkeklerde kadinlara nazaran daha sik goriilmektedir (Pérez-Diaz,

1995) (Thornton, Surgical treatment of perianal and perineal
hidradenitis suppurativa, 1978).

Hastalik tanis1 alanlar genellikle asir1 kilolu ve fazla terleyen
bireylerdir. HS ile birlikteligi olan bir¢ok hastalik gosterilmistir.
Ornegin diyabetes mellitus, hiperkolesterolemi, anemi ve atopik
reaksiyonlarin HS tanis1 almig hastalarla birlikteligi bildirilmistir.
Yine asir1 terleme, asiri kilo, kot kisisel bakim, sigara kullanimu,
sik1 kiyafet secimi bu birliktelige eklenebilir. Cesitli ¢alismalarda
degismekle birlikte, sigara kullanimi ile HS iligki oram1 %70’lere
varabilmektedir.

Tam

Hidradenitis siipiirativa tanisi esas olarak hastanin ykiisii ve
klinik ozellikleri sayesinde koyulur. Hidradenitis siipiirativa sliphesi
olan hastalarda perianal bolgeyi dahil edecek sekilde detayli bir cilt
muayenesi yapilmalidir. Taniy1 destekleyen klinik 6zelliklerin
basinda niikslerle ilerleyen karakteristik cilt lezyonlar1 ve tipik
yerlesim yeri gelir. Yakinmalarin ergenlik veya genc¢ eriskinlik
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doneminde baslamasi ve soy gecmiste HS Oykiisii olmasi de tanisal
acidan 6nem tagsir (B., 2012).

Tipik ozellikler tagiyan hastalarin tanisi koymak kolay olsa
da atipik yerlesimli karakteristik olmayan lezyonlarla gelen
hastalarda tan1 gliclesmektedir. Bu gibi durumlarda tani laboratuvar
tetkikler ve ¢esitli goriintiileme yontemleri ile desteklenebilir.

Tani igin cilt biyopsisi sart degildir. Ancak, taninin belirsiz
oldugu hastalarda ayirici tanilar1 diglamak amaci ile histopatolojik
incelemeden faydalanilabilir. Ayrica HS lezyonu zeminde, 6zellikle
de perianal lezyonlarda gelisebilen skuamdéz hiicreli karsinomdan
(SCCO) siiphenildiginde de mutlaka cilt biyopsisi yapilmalidir (B.,
2012).

Hidradenitis siipiirativa lezyonlarindan rutin mikrobiyolojik
inceleme yapilmasinin tanida yeri yoktur. Hidranitis siipiirativa
zemininde ikincil deri/yumusak doku enfeksiyonu diisliniildiigii
durumlarda kiiltiire bagvurulmalidir (Alikhan, 2019).

Radyolojik tetkiklerin de benzer sekilde rutin tamida yeri
yoktur. Bununla birlikte, 6zellikle cerrahi girisim 6ncesinde yapilan
ultrason goriintiilleme, anogenital tutulumda manyetik rezonans
(MR) goriintileme hastaligin  yaygiligini gostermede faydal
olacaktir (Alikhan, 2019).

Tekrarlayan apse ve piiriilan nodiillerle seyreden folikiilit,
fronkiil, karbonkiil, akne vulgaris ve intergluteal pilonidal hastalik
HS ayiric1 tanilar arasinda yer alir. Crohn hastaligin perianal ve
vulvar apseler, rektoperineal ve rektovajinal fistiiller ile seyreden cilt
lezyonlar1 da HS ile karisabilir veya eszamanl gelisebilir.

Tedavi

Perianal HS tedavisi hijyen saglanmasi, topikal ve sistemik
antibiyotiklerin kullanilmas1 ve cerrahi tedaviyi i¢ine alacak sekilde
genis bir yelpazede degerlendirilmelidir. Rifampisin, klindamisin,
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tetrasiklin gibi ilaclar tedavi amaciyla tek basina ya da kombinasyon
seklinde kullanilmaktadir. Topikal tedaviler orta siddetteki
hastaliklarda yarar saglayabilmektedir. Yine steroid kullaniminin
inflamasyonu azaltarak yarar sagladigina dair ¢alismalar
bulunmaktadir. Infiliksimab kullaniminin klinik olarak iyilesme
sagladigini gosteren calismalar mevcuttur. Bu ajanla ilgili daha ¢ok
caligmaya ihtiyag vardir ve ilerleyen donemde kullanilabilecek umut
verici bir ajan olarak goriilmektedir (Kimball, 2012) (Sullivan, 2003)
(Thornton, Surgical treatment of perianal and perineal hidradenitis
suppurativa, 2018).

Perianal HS’nin tedavisinde daha once anlatilan ajanlarin
akut ve kronik tedavide kullanilmasina karsin kesin bir tedavi
olmadigi bilinmelidir. Akut evrede 6zellikle apse olmasi durumunda
tedavi cerrahidir; insizyon ve drenaj gereklidir. Olusan apseler
sebebiyle uygulanan insizyon ve drenaj uygulamasi kiir
saglamamakta ve ¢ok biiyilik oranda tekrarlamaktadir (Blok, 2015).

Cerrahi tedavi ele alindiginda, akut evrede insizyon ve drenaj
uygulanirken, kronik evrede uygulanacak prosediir c¢esitlilik
gosterir. Uygulanacak cerrahi prosediir, tutulan yerin lokasyonu ve
hastaligin genisligi ile yakindan iligkilidir. Daha smirli tutulum
gosteren ve nispeten daha temiz kabul edilebilecek durumlarda
cildin ve subkutan dokunun eksizyonu yapilarak traktin bozulmasi
ve cildin primer olarak kapatilmasi disiiniilebilir. Cevrenin
kontamine oldugu durumlarda eksizyon uygulanarak, insizyonun
kapatilmamasi1 ve sekonder iyilesmeye birakilmasi tercih edilebilir.
Hastaligin tekrarlayan dogas1 goz oniline alindiginda bir¢ok cerrah
bu prosediirii tercih etmektedir (Bell, 1978).

Perianal bdlge nadir de olsa Crohn hastalifinda
tutulabilmekte ve HS gibi perianal bolgede siniis traktlari tekrarlayan
apseler ile seyredebilmektedir. Bu hastalikta cerrahi eksizyon
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faydasiz oldugu i¢in her iki hastaligin ayirici tanis1 nemli olup tani
amacityla histolojik baki yararli olabilmektedir (Hagen, 2015).
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ANAL/PERIANAL KONDILOMA AKUMINATA

ADEM ASLAN!

Giris
Anal/perianal kondiloma akuminata, Human Papilloma
Viriisii (HPV) enfeksiyonuna bagli olarak gelisen, yaygin goriilen,
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan biridir. Bu hastalik cerrahlar
tarafindan yoOnetilmesi gereken Onemli bir saglik sorunudur.
HPV'nin diisiik riskli tipleri (HPV-6 ve HPV-11) genellikle benign
kondilomlara neden olurken, yiiksek riskli tipler (HPV-16 ve HPV-

18) anal intraepitelyal neoplazi (AIN) ve anal kanser gelisimi ile
iliskilendirilmektedir.

Kondiloma akuminata genellikle ciddi bir tibbi problem
teskil etmez, ancak hastalar i¢in psikososyal agidan 6nemli bir stres
kaynag1 olmasi1 yani sira yagsam kalitesini, cinsel saglig1 da olumsuz
etkileyebilir. Ek olarak hastaligin yiiksek niiks oranlart hem hasta
hem de hekim agisindan tedavi siirecini zorlastirmaktadir.

Bu boliimde, anal/perianal kondilomlarin epidemiyolojisi,
kinik seyri, tan1 ve tedavi yaklasimlarina dair giincel litaratiirii temel
alan kapsamli bir degerlendirme sunmay1 amaglanmaktadir.

Doktor Ogretim Uyesi, Agr1 ibrahim Cegen Universitesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Orcid: 0000-0002-9083-9306
--131--



1. Etiyopatogenez

Kondiloma  akuminata, Human Papilloma Viriisii
(HPV) tarafindan olusturulan, kendiliginden inokiile olabilen ve
cinsel yolla bulasan yaygin bir anogenital hastahiktir (Sungurtekin
et al., 2023). HPV, kapsiilsiiz, cift sarmalli DNA igeren bir viriis
olup, epitel hiicrelerine yerleserek enfeksiyona neden olur. Viriis,
anogenital bolge disinda serviks, orofarinks, solunum yollar1 ve
rektum gibi farkli bolgeleri de tutabilmektedir (Herold et al., 2017).
Ozellikle tekrarlayan solunumsal papillomatozis gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir (Beck et al., 2018).

HPV enfeksiyonlar1 diinya genelinde en sik goriilen cinsel
yolla bulasan hastaliklardan biridir (CDC, 2022). ABD’de yillik
goriilme sikhig1 %1 olup, her yi1l yaklasik 500.000 yeni vaka rapor
edilmektedir (Clifford et al., 2003). 1998 yilinda 117.8/100.000
olan insidans, 2001°de 205/100.000’e yiikselmis, benzer sekilde
Ingiltere’de 1996-2005 yillart arasinda %25 artis
gostermistir (Sungurtekin et al., 2023). Erkeklerde en yiiksek
enfeksiyon orani 14-20 yas, kadinlarda ise 16-24 yas arasindadir
(Herold et al., 2017).

HIV pozitif bireyler, enfeksiyon oran1 en yiiksek
gruptur. HIV  negatif bireylere gore 5-9 kat daha sik
goriilmektedir ve CD4+ T hiicre sayis1 azaldik¢a daha agresif
HPV alt tipleri (HPV-16, 31, 33, 35) ile enfekte olma riski
artmaktadir (Clifford et al., 2003).

HPV bulas1 dogrudan cilt temasiyla gergeklesir. Enfekte
bireylerden saglikli bireylere genito-genital, ano-genital, oro-genital
ve manuel-genital temas yoluyla gecebilir (Stanley, 2012). Cinsel
temas disinda, anneden bebege dogum sirasinda (vertikal bulas)
gecis ve otoinokiilasyon (viicudun bir bélgesinden baska bir
bolgesine bulasma) da miimkiindiir (CDC, 2022).
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Viriis, deride veya mukozada meydana gelen mikro
abrazyonlar yoluyla epitelin ~ bazal  tabakasina girer  ve
burada keratinositleri enfekte ederek DNA’sin1 konak hiicre
genomuna entegre eder (Beck et al., 2018).E6 ve E7
onkoproteinleri, timor baskilayict pS3 ve pRb genlerini inhibe
ederek hiicre siklusunu kontrolsiiz hale getirir ve malign
transformasyonu tetikler (Clifford et al., 2003). Bu siire¢c anal
intraepitelyal neoplazi (AIN) ve anal kanser gelisimi acgisindan
kritik 6neme sahiptir (Stanley, 2012).

Bugiine kadar 100’den fazla HPV tipi tanimlanmis olup,
bunlardan 40’tan fazlas1 anogenital boélgeyi enfekte edebilir
(Herold et al., 2017).

HPYV tipleri diisiik ve yiiksek riskli olarak siniflandirilir:

Diisiik Riskli Tipler: HPV-6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70,
72, 81 ve CP6108. Anogenital lezyonlarin %90’indan fazlasinda
HPV-6 ve HPV-11 sorumludur (Sungurtekin et al., 2023).

Yiiksek Riskli Tipler: HPV-16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56, 58, 59, 68, 73 ve 82. HPV-16 ve 18, servikal displazi, anal
ve kolorektal kanserlerle en sik iliskilendirilen tiplerdir (Clifford
et al., 2003).

HPV enfeksiyonlarinda hiicresel immiin yamit 6nemlidir,
ancak viriis ¢esitli mekanizmalarla bagisiklik sisteminden kagabilir
(Stanley, 2012):

MHC Simif I Ekspresyonunun Baskilanmasi: Sitotoksik T
hiicre yanitin1 engeller.Interferon Cevabinin Inhibisyonu: Dogal
bagisiklik yanitim baskilayarak enfeksiyonun kroniklesmesine
neden olur (Beck et al., 2018).

Immiin Yetmezlik ile fliskisi: HIV pozitif bireylerde HPV
enfeksiyonlar1 daha agresif seyretmektedir ve yiiksek onkojenik
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potansiyele sahip tiplerle enfeksiyon riski artmaktadir (Clifford
etal., 2003).

Virlis viicuda alindiktan sonra 1-6 ay inkiibasyon
siiresi vardir ve bazi bireylerde 6-12 ay boyunca immiin yamt
gelismez (CDC, 2022). Bir HPV tipine kars1 gelisen antikorlar,
diger tiplere karsi koruma saglamaz. Bu nedenle rekiirren
enfeksiyonlar ve ¢coklu HPV enfeksiyonlar1 yaygindir (Stanley,
2012).

HPV, bazal epitel hiicrelerine yerleserek enfekte
dokuda hiperplazi ve Kkolicitoz olusturan, persistan ve niiks
etmeye egilimli bir enfeksiyondur (Herold et al., 2017). Bagisikhik
sisteminden kacis mekanizmalar1 sayesinde latent kalabilir ve
immiin baskilanma durumunda reaktive olarak yayilabilir (Beck et
al., 2018). HPV’nin yiiksek riskli tipleri, anal intraepitelyal
neoplazi ve anal Kkanser gelisimiagisindan kritik Oneme
sahiptir. HPV asilar1 ve tarama programlari, hastaligin 6nlenmesi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (CDC, 2022).

2. Klinik Ozellikler

Anal/perianal kondiloma akuminata, karnabahar benzeri,
egzofitik, hiperkeratotik lezyonlar ile karakterizedir. Lezyonlar
siklikla perianal bélge, pubis, vulva, vajina, penis ve
skrotumda goriilmektedir. Anal kanal icinde gelisen lezyonlar,
dis genital bolgedekilere kiyasla daha frajil olup, defekasyon
sonrasi kanama gibi belirtilere neden olabilir (Beck et al., 2018).

Hastalarin  %80-90’inda anal kanalda da lezyonlar
bulunmaktadir, bu  nedenle anorektal muayene ve
proktosigmoidoskopi yapilmadiginda i¢ lezyonlar atlanabilir.
Ozellikle homoseksiiel erkeklerde, HIV pozitif bireylerde ve
immiinosiipresif hastalarda kondilomlar daha yaygin ve agresif
seyretmektedir (Stanley, 2012).
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Perianal Kasinti (Pruritus Ani): En sik goriilen
semptomlardan biridir ve deri irritasyonu ile iliskili olarak
gelismektedir (CDC, 2022).

Kanama: Ozellikle anal kanal icindeki lezyonlar frajil
oldugundan, defekasyon sirasinda veya sonrasinda kanama
gorilebilir (Beck et al., 2018).

Vajinal Akinti: Kadin hastalarda vajinal lezyonlarin varlig
durumunda akint1 ve lokal irritasyon meydana gelebilir (Clifford et
al., 2003).

Yabanci  Cisim  Hissi: Anorektal lezyonlar1  olan
hastalar, rektal dolgunluk hissi veya rahatsizhik hissi
tanimlayabilir (Sungurtekin et al., 2023).

Hastalarin anamnezinde, cinsel yasam oykiisii ve HIV gibi
immiinosiipresyon durumu mutlaka sorgulanmalidir. Risk
faktorleri arasinda coklu partner, korunmasiz cinsel iliski ve HIV
enfeksiyonu 6nemli yer tutmaktadir (Herold et al., 2017).

Lezyonlarin histopatolojik  incelemesinde hiperkeratoz,
papillomatozis ve kolisitoz karakteristiktir (Stanley, 2012). Anal
intraepitelyal neoplazi (AIN) olgularinda ise displastik
degisiklikler izlenebilir (Beck et al., 2018).

Benign Kondilomlarda:
Hiperkeratoz (kalinlasmis epidermis)
Papillomatozis (deri yiizeyinde ¢ikintilar)

Kolisitoz (sitoplazmada vakuollii hiicreler) (Sungurtekin et
al., 2023).

Anal Intraepitelyal Neoplazi (AIN) Olgularinda:

Displastik  degisiklikler (epitel hiicrelerinde atipi ve
diizensizlik)
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Bazal membranin intakh@ korunmustur, ancak epitel
tabakasinda anormal hiicre cogalmasi izlenir (Clifford et al.,
2003).

HPV  enfeksiyonunun uzun siire devam  etmesi
halinde kondilomlarin biiyiimesi, yayilmasi ve premalign
doniisiim riski artmaktadir (CDC, 2022). Baslica komplikasyonlar
sunlardir:

Anal Intraepitelyal Neoplazi (AIN): Yiiksek riskli HPV
tipleri (HPV-16, 18, 31, 33, 35) ile iliskili olup anal kanser onciisii
lezyonlar olarak degerlendirilir (Herold et al., 2017).

Anal ve Perianal Skuaméz Hiicreli Karsinom: HPV ile
iligskili skuamdéz hiicreli karsinom gelisme riski immiinosiipresif
hastalarda ve HIV pozitif bireylerde daha yiiksektir (Beck et al.,
2018).

Tekrarlayan Lezyonlar: Kondilomlar tedaviye
ragmen yiiksek oranda niiks edebilir.

ikincil Bakteriyel Enfeksiyonlar: Lezyonlarm siirekli
kasinmast ve tahris olmasi nedeniyle sekonder enfeksiyon
riski artmaktadir.

Anal/perianal  kondilomlarin  seyri hastamin  immiin
durumu ve HPV tipine bagh olarak  degiskenlik
gostermektedir. Bagisikhik sistemi giiclii bireylerde enfeksiyon
genellikle 6-12 ay icinde spontan gerileyebilir, ancak immiin
yetmezIligi olan hastalarda inat¢1 ve rekiirren bir seyir gosterebilir
(Sungurtekin et al., 2023).

Niiks Orani:
Kriyoterapi sonrasi %20-40
Elektrokoter sonrasi %30-50

Lazer ablasyon sonrasi %10-20
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Cerrahi eksizyon sonrasi %30-60 (Herold et al., 2017).

HPV ile iliskili yiiksek dereceli anal displazi ve anal
kanser riski, 6zellikle HIV pozitif bireylerde daha ytiksektir (Beck
et al., 2018). Bu nedenle, yiiksek risk grubundaki hastalar i¢in
diizenli takip onerilmektedir (Clifford et al., 2003).

3. Tam

HPYV iliskili anal/perianal kondilomlarin tanisinda hastanin
anamnezi kritik bir rol oynar. Cinsel 6ykii, korunma yontemleri, HIV
durumu ve onceki HPV enfeksiyonlar1 sorgulanmalidir (Garland et
al., 2021). Bagisiklik sistemini etkileyen hastaliklar (6rn. HIV,
immiinstipresif tedaviler, organ nakli) hastalik progresyonu
acisindan 6nemli risk faktorleridir (WHO, 2023). Hastalar genellikle
kasinti, agri, kanama, yabanci cisim hissi veya akinti gibi
semptomlarla bagvurur (Silverberg et al., 2020).

Muayene sirasinda perianal bolgedeki lezyonlar, karnabahar
goriniimli egzofitik yapilar seklinde gozlenir (Van der Zee et al.,
2021). Anoskopi ve dijital rektal muayene ile anal kanal igindeki
lezyonlar degerlendirilmeli, biiylik ve derin yerlesimli kondilomlar
icin daha ileri goriintiileme yontemleri diisiiniilmelidir (Beck et al.,
2018). Vulva, vajina, serviks ve penisin de degerlendirilmesi
gerektiginden hastalar gerektiginde kadin dogum veya {iroloji
uzmanina yonlendirilmelidir (CDC, 2022).

Proktosigmoidoskopi: Anal kanal i¢inde yerlesen lezyonlari
tespit etmek icin altin standart yontemlerden biridir (Clifford et al.,
2003).

Yiiksek Coziiniirliikli Anoskopi (HRA): Anal intraepitelyal
neoplazi (AIN) ve malign potansiyel tasiyan lezyonlar1 belirlemek
icin Onerilir (Stanley, 2012).
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Derin yerlesimli
veya agresif seyirli kondilom vakalarinda, rektal duvar invazyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilir (Garland et al., 2021).

HPV DNA Tiplendirme (PCR, Hybrid Capture 2): HPV'nin
alt tiplerini belirlemek ve yiiksek riskli tiirlerin saptanmasi i¢in
kullanilir (WHO, 2023).

Biyopsi: Ayirict tanida onemlidir. Atypik veya tedaviye
direncli lezyonlardan biyopsi alinmalidir (Beck et al., 2018).

Histopatolojik ~ olarak  kolisitoz,  hiperkeratoz  ve
papillomatozis gozlenebilir (Silverberg et al., 2020).

HIV Testi: HPV nin siddetli ve yaygin seyretmesi nedeniyle,
ozellikle yiiksek riskli hastalarda HIV testi onerilmektedir (CDC,
2022).

Kondiloma akuminata ile karisabilecek hastaliklar arasinda
sunlar bulunur:

Perianal Skuamdz Hiicreli Karsinom: Uzun siireli HPV
enfeksiyonu zemininde gelisebilir, biyopsi ile ayirt edilmelidir (Van
der Zee et al., 2021).

Sifiliz (Condyloma Lata): Kondilomlar gibi genis tabanh
lezyonlar olusturur, serolojik testlerle tan1 konur (Stanley, 2012).

Pilonidal Siniis: Ozellikle kill1 bdlgelerde goriiliir, drenaj ve
enfeksiyonla karakterizedir (Clifford et al., 2003).

Hemoroidler: Kondilomlardan farkli olarak vendz dilatasyon
sonucu gelisir ve anoskopi ile ayirt edilebilir (Garland et al., 2021).

4. Tedavi

Anal/perianal kondiloma akuminata tedavisinde medikal,
fiziksel ve cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Tedavi se¢iminde
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lezyonun biiyiikligi, yayginligl, nikks durumu ve hastanin immiin
durumu g6z 6niinde bulundurulmalidir (Van der Zee et al., 2021).

Medikal (Farmakolojik) Tedavi

Podofilotoksin  (%0.5 krem veya soliisyon): Hiicre
boliinmesini inhibe ederek lezyonlar1 yok eder. Tedavi siiresi
genellikle 3-4 hafta olup, niiks oran1 %20-40 arasindadir (Garland et
al., 2021).

Imiquimod (%S5 krem): T-hiicre aracili immiin yanit1 aktive
ederek HPV’nin temizlenmesini hizlandirir. Uzun siireli etkinlik
orani %50-60'"tir (Silverberg et al., 2020).

Trikloroasetik Asit (TCA, %80-90): Kimyasal destriiksiyon
yoluyla lezyonlar1 uzaklastirir. Tek basina kullanildiginda niiks orani
%30-50'dir (WHO, 2023).

Sinekatesinler (%15 krem): Bitkisel kaynakli antiviral ajan
olup hafif-orta siddette kondilomlarda etkilidir (CDC, 2022).

Fiziksel Tedavi Yontemleri

Kriyoterapi: Lezyonlar sivi azot ile dondurularak yok edilir.
Basar1 oran1 %70 olup, niiks oran1 %30°dur (Clifford et al., 2003).

Elektrokoterizasyon: Lezyonlar1 yakarak yok eder ancak
postoperatif agr1 orani yiiksektir. Bagar1 oran1 %75-85’tir (Stanley,
2012).

CO: Lazer Ablasyonu: Lazer enerjisi ile lezyonlar1 yok eder.
Tek basina kullanildiginda niiks oran1 %10-20 arasindadir (Beck et
al., 2018).

Cerrahi Tedavi

Eksizyon: Biiyilk veya direngli lezyonlar i¢in uygulanir.
Basar1 orani1 %90'a yakindir, ancak niiks riski devam etmektedir (Van
der Zee et al., 2021).
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Fotodinamik Tedavi (PDT): HPV iligkili intraepitelyal
lezyonlarin tedavisinde kullanilan yeni bir yontemdir (Garland et al.,
2021).

Kombine Tedavi Yaklasimlari

Cesitli yontemlerin birlikte kullanimi, niiks oranlarini
azaltmak ve tedavi basarisim1 artirmak i¢in Onerilmektedir
(Silverberg et al., 2020):

Imiquimod + Kriyoterapi: Immiinolojik ve fiziksel
destriiksiyonun kombinasyonu ile basar1 orant %85’e ulagmaktadir
(WHO, 2023).

Elektrokoter + Podofilotoksin: Niiks oranlarini %20’ye kadar
diisiirebilir (CDC, 2022).

Takip ve Niiks Onleme Stratejileri

HPV Asisi: Gardasil-9 ile niikks riski %380'e kadar
azaltilabilmektedir (Garland et al., 2021).

Diizenli Takip: Tedavi sonras1 3-6 ay araliklarla anoskopi ile
takip onerilmektedir (Van der Zee et al., 2021).

Sigara Birakma: Sigara i¢enlerde tedavi sonrasi niiks orani
%30 daha fazladir (Silverberg et al., 2020).

Buschke-Lowenstein Tiimorii (Dev Kondiloma)

Buschke-Lowenstein tiimorii, dev kondiloma akuminata
olarak da bilinen agresif, lokal invaziv ancak nadiren metastaz yapan
bir HPV iliskili tiimordiir (Garland et al., 2021). En sik HPV-6 ve
HPV-11 ile iliskilidir ve malignite potansiyeli tagimaktadir (Van der
Zee et al., 2021).

Klinik o6zellikleri su sekildedir; biiylik, verriikoz kitleler
seklinde biiyiime gosterir. Cevre dokulara infiltrasyon yapabilir
ancak uzak metastaz nadirdir. Siklikla perianal, genital ve inguinal
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bolgeyi tutar.Agri, kanama, sekonder enfeksiyon ve fistiil olusumu
gibi komplikasyonlara neden olabilir (Silverberg et al., 2020).

Klinik muayene ve histopatolojik degerlendirme ile tam
konur. Biyopsi ile benign kondilomlardan ve skuamoz hiicreli
karsinomdan ayirt edilmelidir (Clifford et al., 2003). MRI veya BT
ile derin invazyon degerlendirilmelidir (WHO, 2023).

Radikal Cerrahi Eksizyon: En etkili tedavi yontemidir.
Tekrarlama riski ytliksektir (Van der Zee et al., 2021).

Adjuvan Radyoterapi: Tliimoriin tam olarak cikarilamadigi
durumlarda onerilmektedir (Garland et al., 2021).

Kemoterapi: Ileri evre vakalarda kullamilabilir ancak
etkinligi stnirhidir (Silverberg et al., 2020).
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