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1. GIRIS

Anal fissiir, anal kanalin distalinde anodermde olusan c¢atlaklardir. Dentat
cizgi ile anal verge arasindaki segmentte gelisirler. Internal anal sfinkterin (IAS)
tiim anal kanali ¢evrelemesine karsin, fissiir dentat ¢izgi {izerine ulasamaz. Distal
anal kanaldaki uzunlugu ve derinligi de hastaya gore, hatta ayni hastada farkli
zamanlarda degisiklik gosterebilir. Genellikle posterior orta hatta lokalize iken
nadir olarak anterior orta hatta da gelisebilirler.! Anorektal hastaliklar arasinda en
sik karsilasilan sorunlardan biridir.> Hastalar tipik olarak diskilama ile provake
olan yirtilir tarzda agri tariflerler. Bununla birlikte hastalarda defekasyondan
sonra farkli zamanlarda da agr1 olabilir. Ulser zemininde kanama sikayeti de

olabilir.

Etyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen hastalarda fissiir geligimi
hemen her zaman kronik konstipasyon ve/veya zorlu digkilamayi takiben
olmaktadir. Bu duruma ikincil olarak gelisen IAS tonusundaki artis durumu ve
beraberinde posterior orta hattaki kanlanma azlig1 problemi kisir bir dongiiye
sokmaktadir.'? Fakat hastaligin patogenezinde halen izah edilmesi gereken
noktalar vardir ki; bunlar arasinda IAS tonusundaki artisin problemi baslattigi mi
yoksa sekonder bir fenomen mi oldugu sorusu tartigmalidir. Beraberinde
konstipasyon olmaksizin da fissiir gelisimi olmakta kronik konstipasyon &ykiisii

olan her hastada fissiir gelisimi olmamaktadir.

Anorektal bolgenin en fazla goriilen hastaligi olmasina ragmen ‘“hangi

hastaya nasil bir tedavi stratejisi?” sorusunun cevabi agik degildir. Kronik anal



fissiiriin altin standart tedavisi halen lateral internal sfinkterotomidir (LIS). LIS
ile anal kanal basinci azalacak, anodermin normal perflizyonu saglanacak ve
sonucunda agr1 kaybolurken, fissiirde hizla iyilesecektir. Anal kanal basincinm
alternatif (cerrahi disi) yontemlerle ortadan kaldirabilmek de miimkiindiir. Bu
amagla internal anal sfinkteri gegici paraliziye ugratacak gliseril trinitrat,
isosorbid dihidrat, kalsiyum kanal blokorleri uygulamalar1 ve botulinium toksin
injeksiyonu yapilmistir. Hem GTN ve kalsiyum kanal blokorleri gibi topikal
ajanlar hem de botox gibi IAS lifleri igine injekte edilen ajanlar, yapilan
randomize kontrollii c¢aligmalarda fissiiriin iyilesmesi ve tekrar etmesini
engellemekte lateral internal sfinkterotomiye alternatif olamamaktadir. Cerrahi
hala altin standarttir. ilk kez Notoras tarafindan 1969 yilinda lateral subkutanéz
sfinkterotomi ile anal fissiiriin cerrahi tedavisi tariflenmis olup, internal sfinkterin
dentate hattin birka¢ milimetre iizerine kadar kesilmesi belirtilmistir.>* Daha
sonralar1 Usatoff ve Polglase tarafindan sfinkterotominin dentate hattin 2 mm
lizerine kadar yapilmasinin uygun olacag: bildirilmistir.> Bu seviyelerin tespit
edilmesindeki en Onemli parametrelerden biri de anal inkontinens olmustur.
Onceleri fark edilmeyen postoperatif anal inkontinens, dzellikle 1980°den sonra
ayrintilariyla dokiimente edilmistir ve cerrahi sonrasinda hastalarda %36’lara
varan cesitli diizeylerde inkontinens oldugu saptanmistir.®”# Bu komplikasyonun
fark edilmesinden sonra postoperatif inkontinensin azaltilmasi i¢in kisith
sfinkterotomi yontemleri denenmistir. Littlejohn ve Newstead® “tailored”
sfinkterotomiyi gilindeme getirmislerdir. Bu yontemde fissiiriin proksimaline

kadar sfinkterotomi yapilmis ve inkontinensin daha az oldugu (%2.5)



saptannugtir. Garcia-Aguilar ve ark®. LIS sonrasinda hastalarm 1/3’iinden
fazlasinda (%37.8) anal kontinensin ¢esitli diizeylerde bozuldugunu
belirtmislerdir. Hi¢ siiphesiz ki, LIS sonrasinda ortaya ¢ikan inkontinens
oranlarmin belirlenmesinde hasta se¢imi, hasta takip siiresi, hastanin inkontinensi
tarif etme sekli ve cerrahi teknik gibi cesitli etkenler sonuglar1 etkilemektedir.
Bununla birlikte, en 6nemli etken cerrahi tekniktir. Daha once yaptigimiz bir
calismada LIS sonras1 cerrahi komplikasyon, postoperatif kontinenste bozulma
olmasina ragmen yasam kalitesinde belirgin bir diizelme saptanmistir.’® Yine
hastalarin fekal inkontinens yasam Kkalitesi indeksinde %1-2’lik bozulma
goriilmiistiir.! Garcia-Aguilar ve ark.® postoperatif anal inkontinensin ortaya
cikmasinda, direkt olarak sfinkterin hangi seviyeye kadar kesildiginin etkili
oldugunu gostermislerdir. Pescatori 1988’de ““spazmla iliskili” sfinkterotomiyle
inkontinens riskinin azaltilabilecegini saptamistir.!* Internal sfinkterin hangi
seviyeye kadar kesilmesi gerektigi halen standartize edilememistir ve daha da
Oonemlisi bircok hastada hangi seviyeye kadar sfinkterotomi yapildigi
dlgiimlendirilmemektedir. Rosa ve ark.!? yaptiklar1 ¢alismada sfinkterotominin
seviyesinin belirlenmesinde, sfinkter tonusunun siddeti ve hastalardaki anatomik
sfinkter uzunlugunun birlikte degerlendirilmesi gerektigi iizerinde durulmustur.
Ciinkii kadin pelvisi, erkek pelvisi, yasli hasta ve geng¢ hastalarin her birinde
sfinkter fonksiyonlar1 ve sfinkterlerin anatomik uzunluklar1 farklidir. Dolayisiyla
her hastaya ayni1 miktarda sfinkter kesilmesi dogru bir se¢cim olmamaktadir.
Ornegin tiim hastalara klasik sfinkterotomi yapildiginda, geng erkek hastalarda

spazm ve sfinkter boyunun fazla oldugundan dolay1 yetersiz sfinkterotomi



yapilabilirken, aksine kadin hastalarda ve yash hastalarda aksi nedenlerden dolay1
gereginden fazla sfinkter kesilmesiyle karsilasilabilmektedir. Sonu¢ olarak
sfinkterotomi yapilirken sfinkter seviyesinin kisitli tutulmasi gerektigi bir
gercektir ama daha dogru olan her hastaya yapilacak olan sfinkterotominin
hastaya gore belirlenmesi gerektigidir. Rosa ve ark.’larini?? yaptig1 ¢aligmada,
hastalar preoperatif manometrik olarak stratifiye edilmisler ve preoperatif anal
istirahat basinglari<40 mmHg olan hastalarin %25 IAS’1n1, 40-60 mmHg &lciilen
degerlerde IAS’ 1 %40 m1, 60mmHg ve iizerindeki degerlerde ise %60 IAS
kesilmesini Onermiglerdir. Sonugta %97.6 tam iyilesme ve %3.8 inkontinens

orani saptamislardir.

Calismamizda “Basing kontrollii LIS” yapilarak sfinkterotomi seviyesinin
standardize edilmesine ve inkontinensin Oniine gecilmesine ¢dziim aranmaya
calistimustir. “Basing kontrollii LIS” temelinde; KAF 1, internal sfinkter spazmi
nedeniyle anal kanal istirahat basincinin arttigi diislincesi yatmaktadir. Basing
kontrollii LIS de stenoz derecesiyle orantili sfinkter kesilmekte (basing yiiksekse
daha ¢ok sfinkter kesilir) ve bdylece miimkiin oldugunca kas lifi korunmaktadir.
Calismamizda LIS uygulamasinda halen tartisma konusu olan sfinkterotominin
seviyesinin belirlenmesi ve her hasta i¢in idealize edilmesinde yeni bir yontemin
olas1 katkisin1 ve gegerliligini prospektif, randomize bir sekilde arastirmak

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Anal fissiir; anal kanalda yass1 epitelyumda, anal kanal ¢ikimindan (anal
verge) dentate ¢izgiye kadar uzanan catlak seklinde agrili bir tlserdir. Tipik
olarak catlak, anal girimden itibaren dentate ¢izgi dogrultusunda hastaya gore
farkli boyutlarda uzanir. Cogunlukla 20-40 yas arasinda ortaya ¢ikar. Kadin erkek
dagilimi acisindan Onemli bir fark saptanmaz. %90’1 orta hatta ve posterior
yerlesimlidir, fakat anal kanalin herhangi bir tarafinda da olabilir. Anal fissiirii
olan kadin hastalarin %10’u, erkek hastalarin %1’inde anterior yerlesimli fissiir

saptanir. 13

Hastalarda rastlanan en sik sikayet defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan yirtilir
tarzda, kesici ve keskin bir agridir. Agri, defekasyon sonrasinda da saatler
boyunca zonklayic1 tarzda devam edebilir. Bu semptomlar siklikla diyetin
diizenlenmesi, sicak oturma banyosu gibi cerrahi dig1 yontemlerle gegici de olsa
diizelebilir. Hastada ortaya c¢ikan bu agriya c¢ogunlukla az miktarda, taze
damlayici tarzda rektal kanama eslik eder. Kiigiik bir kisim hastada anal kasinti

veya akint1 gibi ek sikayetler olabilir.4

Anal fissiiriin etiyolojisinde kesin sonuglara varilamamistir. Hacimli sert bir
digkinin anal kanaldan gecerken yaratti§i travmanin baslatici neden olduguna
inanilmaktadir. Ancak vakalarin yalnizca %25-30’unda bu etiyolojik neden

4

saptanabilmistir.* Fissiir bir kere ortaya ciktiktan sonra kisir déngii

baslamaktadir. Hasta agri duymamak icin diskilamaktan kag¢inmakta, bu da



kabizlig1 artirmakta ve her zorlu digkilama sonrasinda {ilserin iyilesmesi
engellenmektedir. Anal kanalda travmaya neden olan diskinin ¢apr ve sertligi
yaninda sayisinin da 6nemli olduguna inanilmaktadir ki bu, diareli hastalarda
ortaya c¢ikan anal fissiirleri agiklayabilir. Etiyolojide; inflamatuar barsak
hastaliklari, tiiberkiiloz, sifiliz, 16semi, AIDS gibi bazi sistematik hastaliklar da
yer almaktadir. Ancak bu hastaliklarda fissiiriin arka orta hat disinda ve multipl

say1da olmas1 dikkat cekicidir.*

Fissiirlin arka orta hatta olusumunun sebebi icin g¢esitli goriisler One
stirilmistiir. D1s sfinkter kasinin anatomik yapisi nedeniyle anal kanala yeterli
destek saglanamamasi iizerinde ¢cok durulmustur.’® Bu kas tam bir daire seklinde
degildir. Anal kanal etrafinda kas lifleri seklinde gegerek anodermi destekler. Bu
destek yanlarda giiclilyken arkada zayiftir. Destegin arkada yetersiz ve
anoderminin hareketsiz olusu nedeniyle bu kesimde mukoza direkt travmayla
kolayca yirtilabilir.® Fissiiriin arka duvarda olusmasimnin nedenleri arasinda
diisiiniilen bir diger sebep ise arka duvarin arteriyel kan akimmin az olmasidir.
Arka kisimdaki bu yetersiz beslenme otopsi metaryellerinde inferior rektal arter
anjiografileriyle gosterilmistir.’ Bu kesimdeki arteriyel kan akimmimn azlig
giinlimiizde yapilan doppler ultrasonografi ve flovmetrik c¢alismalarla da
gosterilmistir.!*?” Yine benzer c¢alismalarla sfinkterotomi yapildiktan sonra
posterior orta hatta kan akiminin arttig1 gosterilmistir. Anal fissiirlii hastalarda
yapilan c¢aligmalarda IAS istirahat basmcmin normalden yiiksek oldugu
gosterilmistir.’® Gerek basarili medikal tedavilerde gerekse cerrahi tedaviyle IAS

basincinda diisme oldugu gosterilmistir ve glinlimiizdeki tiim tedavilerdeki hedef



normalden yiiksek olan bu basinci diisiirmek ve fissiirliin iyilesmesine olanak
vermektir.’>1" Yine de halen iyilesmeyen fissiirlerin niye kroniklestigi ¢dziilmeyi

bekleyen bir sorudur.

Anal fissiiriin tanisin1 koymak olduk¢a kolaydir. Akut donemdeki fissiir
dentate ¢izgiden disariya dogru uzanan yiizeyel bir catlaktir. Vakalarin ¢ogunda
catlak birkac hafta icinde kendiliginden iyilesir. Iyilesmeyenlerde fissiir giderek
derinlesir ve tabanda internal sfinkter lifleri goriilmeye baslar. Ulser
kroniklestik¢e alt kisminda 6dem ve kronik iltihap sonucunda “sentinel pili”
denen deri uzantis1 ortaya cikar. Benzer degisiklikler fissiiriin iist ucundaki
papillay1 da etkiler ve “hipertrofik papilla” denen papilla biiyiimesi goriiliir.
Fissiiriin kendisi (iilser), deri takintis1 ve hipertrofik papilla fissiir tiradi olarak

adlandirilir. Bu bulgular fissiiriin kroniklestigini gosterir. 1°

Akut donemdeki fissiirlerin %80-90°1 kendiliginden veya konservatif
tedaviyle iyilesir. Konservatif tedavide zorlu digkilamay1 onleyecek, posali diyet
ve sicak oturma banyosu gibi spazmi ¢ézecek yontemler vardir. Genellikle 2-4

haftada, bazi calismalara gore ise 6 haftada iyilesmeyen fissiirlerin kroniklestigi

kabul edilmektedir. 9202

Kronik anal fissiir tedavisinde; anal dilatasyon, botulinum toksini, topikal
gliseril trinitrat (t-GTN), kalsiyum kanal blokorleri (nifedipin), nitrogliserin
kullanimi1 gibi ¢esitli medikal tedaviler 6nerilmekle birlikte cerrahi tedavi halen
altin standarttir. Ancak uygulanacak cerrahi yontemde sfinkterin kesilecegi

konum ve daha da 6nemlisi ne kadar sfinkterin kesilmesi gerektigi halen tartigma



konusudur. Bu konuda arayislar devam etmektedir. Stiregelen arayislarin nedeni,
LIS ile IAS’de geri déniisiimsiiz bir defekt yaratilmasi ve amacini asan bir
sfinkterotomide yasami boyunca herhangi bir evrede hastanin anal inkontinensle

kars1 karsiya kalabilmesi riskidir.

2.1. Anal Kanal Anatomisi

Gastrointestinal traktin distalinde yer alan 2-4 cm’lik segment anal kanal
olarak isimlendirilmekte olup kontinensin saglanmasinda son derece onemlidir.
Bu bolgede hemoroid, fistlil ve fissiir gibi toplumda sik goriilen hastaliklara
rastlanmaktadir. Bu bakimdan anal kanalin ve etrafim1 saran kas yapilarin

anatomisi iyi bilinmelidir.

Anal kanal sfinkterlerin tonik kasilmalari sonucu oOn-arka dogrultuda
kapalidir. Posteriorda bag, yag, kas dokusu ve koksiksle iligkilidir. Lateralde ise
inferior hemoroidal damarlar, lenfatik ve sinirleri igeren yag dokusunu barindiran
iskiorektal fossalar bulunur. Onde kadimlarda vagina ile komsuluk gosterirken,
erkeklerde membrandz iiretray1 iceren iirogenital diafragmanin arka kenariyla

komsudur.

Anal kanal tanimlamalarinda anatomik ve cerrahi olmak tizere iki farkli
tarif kullanilmaktadir. Anal verj ile linea dentata arasinda kalan kisim anatomik
anal kanal olarak isimlendirilmektedir. Cerrahi anal kanal ise anorektal halka ile

anal verjin arasinda kalan 3-4 cm’lik kisimdir.??



2.1.1. Anal kanal i¢ ortiisii

Anal kanalin i¢ yiizeyi yukarda mukoza asagida anoderm ile doselidir.
Mukoza ve anoderm arasindaki sinir linea pektinea ya da linea dentata olarak
adlandirilir. Bu hizadaki valvler proktodermal membran kalintilarindan
olusmustur. Her valv iizerinde kii¢iik bir oyuk vardir (Anal siniis, Morgagni
siniisii). Linea pektinea lizerinde mukoza uzunlamasina 8-14 kivrim yapar
(Morgagni kolonlar1). Yan yana uzanan iki kolon linea dentata hizasinda anal
valv ile birlesir. Morgagni kriptalar1 pektinal hat ile anorektal hat arasinda
uzanmir.?®?* Morgagni siitunlar1 glisson piramitlerini olusturur.?* Morgagni
stitunlarinin tabaninda anal kriptalar bulunur. Bu kriptalar 4-8 arasinda degisen
anal bez icerir. Bu bezler submukoza ve i¢ sfinkter i¢inde yerlesir, dis sfinktere

ulagsmazlar. Linea dentata iizerine ¢ikmazlar.

Anal bezlerin mukozasi ¢ok sirali kolumnar tiptedir. Bu bezlerin tarafindan
salgilanan mukus defekasyon sirasinda diskiyr kayganlastirir. 2324 Bezin kriptaya
acildig1 duktus agz1 tikandig1 zaman infeksiyon ve buna bagli anal abse ve fistiil

olusabilmektedir. Yine bu bezlerden adeno ca gelisebilir.

Anal kanal linea dentata altinda cilt ile kaplidir. Bu cilt kil koklerini, ter ve
yag bezlerini igermemekte olup pekten (anoderm) diye isimlendirilir. Pekten kil
ve ter bezlerini iceren normal deri ile devam eder. Iki farkli deri arasindaki sinir
anal verj olarak isimlendirilir.?2?® Mukoza renk degisikligi ile ayirt edilmektedir.
Rektum mukozasi pembe, linea dentata {izerindeki transizyonel zar koyu mor,

linea altindaki anal kanal derisi soluk ince, diizgiin ve gergin goriiniimliidiir.



Longitiidinal kas

Sirkiiler kas

Houston valvi
Levator ani

Puborektal kas

Conjoined

Iengitudinal musele Morgagni kolonlar1

Derin Internal sfinkter kas1
Eksternal
sfinkter Yiizeyel | Anal bez

Subkutandz

Eksternal hemoroidal pleksus

Corrugator cutis ani

Sekil 1. Anorektal bolge anatomik ¢izimi (26 nolu kaynaktan uyarlanmistir).

2.1.2. Anal kanal kas yapist

Anal kanal aks1 one ve umblikusa dogru olup rektum aksi ise asagi ve
arkaya dogrudur. Anal kanal aks1 ile 80°C lik ac1yla kesisir. Onde perineal gévde,
arkada koksiksle ¢evrilidir. Perineal gdvde perinenin arkasinda olup baslica
supeficial ve derin transvers kaslar, eksternal anal sfinkter, bulbokavernéz kas,

levator ani kaslar1 ve {irogenital diafragmanin arka kismindan olusur.?
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Levator ani kasi pelvik tabani olusturur. Pelvis ile perine goévdesini
birbirinden ayirir. Levator ani kemik pelvisten baslayan huni seklinde bir kas
yapist seklindedir. Levator ani aniisiin sfinkter mekanizmasinin 6nemli bir kas

yapisidir. Ug kisimdan olugur:?

e Iliokoksigeus: Spina iskiadikus ve obturator fasiadan kaynaklanan, asag1, arka
ortaya ilerleyen bu kas sacrumun son iki parcasinin kenarlarina ve
anokoksigeal rafeye tutunur. Anokoksegeal rafe; aniis ile koksiksin iist
ylizeyinde fibroz bir banttir.

e Pubokoksigeus: Pubisin arkasindan ve obturator faseadan kaynaklanir.
Rektumun alt kenarmin iki yanindan gegerek arkada anokoksigeal rafede
birlesir.

e Puborektal: Simfizis pubisin alt kenarindan ve fiirogenital diafragmadan
kaynaklanir. Anorektal kdsede karsidan gelen liflerle anal kanalin arkasinda
birlesir.

Pubokoksigeus kas lifleri arka asagiya ve ortaya dogru ilerlerken eliptik bir
agiklik birakirlar. Bu acikliga levator hiatusu denir. Iginden erkekte rektumun alt
boliimii, prostatik {iretra ve penis dorsal veni, kadinda ise rektum alt bolimii,
vagina ve liretra geger.

Longitidunal kas... Rektumun longitidunal kas kitlesinin distal uzantisi i¢
ve dis sfinkterin cilt alti pargasini boliimlere ayirarak anal ve perianal cilde
tutunur. Bu uzantilara korrugator kutis ani denilmektedir. I¢ ve dis sfinkter

arasindaki oyuga intersfinkterik oyuk denir. LIS de énem kazanur.
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2.1.2.1. I¢ ve dis anal sfinkterler

Anal kanal st {iste oturmus sfinkterlerin olusturdugu kaslardan meydana
gelmis bir tliptiir. Dista eksternal anal sfinkter (EAS), igte ise internal anal
sfinkter (IAS) yer almaktadir.

Internal sfinkter... Rektumun sirkiiler kas tabakasinin asagiya dogru
kalinlasmasiyla olugsmustur. Anal kanalin uzunlamasina koronal sagital
kesitlerinde en dikkati ¢eken yapidir. Linea dentatanin 8-12 mm distalinde,
asagida anal kanalin ¢ikisinin yaklasik 6-8 mm iizerinde yuvarlak bir kenar
yaparak sonlanir.?’?2° Diiz kas yapisina sahiptir. Visseral orjinli olup sempatik
ve parasempatik innervasyonu mevcuttur. Otonomik kontrole sahiptir. IAS
istirahat basincinin %80-85 inden sorumludur. 303132

Eksternal sfinkter... Cizgili kas yapisinda olup istemlidir. I¢ sfinkteri
cevreler. Pelvik tabanmi olusturan kaslar huni seklinde anal kanali sarip EAS
olusturur denilse de anatomisi hakkinda farkli goriisler mevcuttur.

Milligan ve Morgan 1934 yilinda dis sfinkterin cilt alti, yiizeyel ve derin
olmak iizere 3 ayr1 boliimiiniin oldugunu 6ne siirdiiler. Goligher tarafindan ise
1962 de dis sfinkterin tek bir devamli kas oldugunu bildirildi.®*® 1970 yilinda
Shafik ii¢lii halka kavramini ortaya atti. Shafik’e gore derin, yiizeyel ve cilt alt1
kisimlarindan olusan bu kas istemli kasilma sirasinda halkalar yoniinde etki
gostererek kanali kapatir. Derin ve cilt alti halkalar liimeni 6ne dogru iterek,
yiizeyel kisimlar ise arkaya cekerek kontinensi saglar.®®%? Shafik 1970’de

puborektal kasin inkontinenstekiki roliinii belirtmistir. Normal fonksiyon gosteren
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eksternal sfinkterleri olan Kisilerde bile puborektal kasin kesilmesi inkontinense
yol agar.

Eksternal kas tek kas olarak hareket eden ii¢ halkadan olusur. En iistte,
levator aninin bir kismi olan puborektal kas ve onunla kaynasmis olarak bulunan
eksternal sfinkterin derin parcasidir. Derin eksternal sfinkter pelvik tabanin
hemen altina yerlesmis olup IAS’1 gevreler. Orta halka, yiizeyel eksternal sfinkter
kasidir ve anakoksigeal ligamenti olusturup koksikse tutunur.3® Subkutan parca
aniiler olup hemen altinda internal sfinktere komsudur. Rektum sirkiiler kasinin
en alt kismini internal sfinkter yapar. Dis sfinkterin cilt alt1 boliimii i¢ sfinkterin
daha distalinde sonlanir. I¢ kisimda internal sfinkter ile subkutan eksternal
sfinkter arasinda intersfinkterik oyuk bulunur. Bu elle hissedilir. LiS’de cerraha

yol gosterir.

2.1.2.2. Anorektal halka

1934 yilinda anorektal bileske hizasindaki saglam kas kitlesini ifade etmek
amactyla Milligan Morgan tarafindan kullanilmistir. Bu halka i¢ ve dis
sfinkterlerin superior bdliimlerinden, puborektal kasin arka ve yan boliimlerinden
olusmustur. Halka arka ve yanda kuvvetli, 6nde zayiftir.?” Anorektal halkanin
palpe edilmesi i¢in parmak rektuma sokulduktan sonra arka yan dogrultuda
duvara dogru bastirilarak geri ¢ekilirse anal vergede 3-4 cm yukaridaki kuvvetli
kas dokusu hissedilir. Abse ve fistiil tedavisinde anorektal halkanin tespiti
onemlidir. Girisim sirasinda IAS ve EAS deki kismi kayiplar ciddi inkontinensler

yapmasa da anorektal halkanin tamamen kesilmesi daima inkontinans yapar.
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2.1.3 Rektum ve anal kanalin damarlar

2.1.3.1. Arterler

o Hemoroidalis superior... a. mezenterika inferiorun u¢ dalidir, sigmoid
kolon mezosu i¢inden ilerleyerek {ist rektuma ulasir. Sag ve sol iki yan dala
ayrilarak kiiciik dallar halinde rektum duvarina girer.32434

o Hemoroidalis median... a. iliaca internanin dalidir.1/3 alt rektum ile anal
kanalin tst boliimiinii besler. Lateral ligaman iginden ilerleyerek rektuma
ulagir.?3%

o Hemoroidalis inferior... a. pudendalis internadan ¢ikar ve iskiorektal
fossay1 gecip anal sfinktere ulasir.
Orta sakral arter; aort bifurkasyonunun 1 cm {izerinden ¢ikar, terminal

dallar1 anokoksigeal rafe ve anal kanala ulasir. Esas ana arter a. hemoroidalis

superior olmasina ragmen superior ve media dallar1 baglansa bile bu arterler

arasinda genis kolleteraller sayesinde dolasim bozulmaz.?*

2.1.3.2. Venler

Anal kanalin vendz kani, vena hemoroidalis superior ile inferior
mezenterik ven araciligi ile portal sisteme donerken, v. hemoroidalis media ve
vena hemoroidalis inferior araciligi ile sistemik dolasima dokiiliir. Porto sistemik
sant bu sekilde olusmus olur.?***Rektal venlerin tiimii morgagni plikalarmin
submukozasinda internal rektal plexusu olusturmak tizere anastamoz yaparlar. Bu

plexuslar genellikle diz dirsek pozisyonunda anal kanalin sol tarafinda saat 2-5
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hizasinda, digeri anal kanalin sag tarafinda saat 9 hizasinda yer alir. Ayrica alt
hemoroidal venlerin yaptiklar1 bir baska plexusta anal kanal alt kismi ve anal

cikigin etrafindaki derinin altinda yer alir.*

2.1.3.3. Lenfatikler

Anal kanal lenfatikleri arterlere paralel uzanir. Rektumun 1/3 tist ve 1/3
orta lenfi mezanterika inferior e bosalir. Rektumun 1/3 alt lenfi yukar1 dogru
mezenterika inferior, yana dogru iliaca interna lenf bezlerine bosalir. Anal
kanalin linea dentata iizeri mezenterika inferior ve iliaca interna lenf diigiimlerine

bosalir. Linea dentata altindaki boliimiin lenfi inguinal lenf bezlerine bosalir.

2.1.3.4. Rektum anal kanal innervasyonu

IAS diiz kas olup otonom sinirlerle innerve olur. Nonkolinerjik ve
nonadrenarjik sinirler araciligi ile rektoanal sfinkter inhibitor cevabi, intramural
refleksin bir parcasi olarak internal anal sfinkterde gevsemeye yol acar.*! Internal
sfinkterin disinda longitidunal kas bulunur. Bu kas yukarida puborektalin
lifleriyle birlesir. Asagida ise eksternal liflerin arasindan gecip aniise ulasip
corrigator kutis aniyi olusturur. Eksternal sfikterin istemli kisimlari pudantel
sinirin alt hemoroidal dalina (Sz, S3) ve S4’iin perineal dallarina aittir. Levator
aninin istemli kasilmasi {istten Sa, alttan pudental sinirin alt hemoroidal ya da
perineal dallarina aittir. Perineal cilt ve linea dentata altindaki anal kanalin
duyusu alt hemoroidal sinir tarafindan iletildiginden cerrahi isleme ¢ok

duyarhidir. Linea dentatanin iist kismimin dokunma ve pensle tutma ile hissedilen
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kiint duyum hissi parasempatik liflerle iletilir. Bu bdlgenin sensoryal
innervasyonu olmadigindan linea dentatanin 1-2 cm {izerine anestezi
gerekmez.?432% [nternal sfinter kaslar1 ise sempatik Li-3, parasempatik sinirleri

ise Sz-sile iletilmektedir.?

2.2. Anal Kanal Fizyolojisi

Anal kanalin en 6nemli fonksiyonu anal kontinensin saglanabilmesidir.
Kontinensin en basit tanimi tam olarak gaz ve gaita kontroliiniin
saglanabilmesidir. Normal kontinens sfinkterler, sensér reseptorler, aniisiin
mekanik faktorleri gibi 6nemli faktorler yaninda gaita hacmi, kivami, rektuma
gelis h1z1 gibi faktorlerin birbiriyle koordineli iliskisi ile yiiriimektedir.3® Sfinkter
fonksiyonu anal inkontinensin saglanmasinda en énemli faktordiir. IAS kaslar
sinirlerini otonom sinir sistemden aldigi icin istemli caligmazlar. Istemli
kontinensi saglayan eksternal sfinkterdir. I¢ sfinkter kaslarinimn visseral tonusu
anal kanalin kapali durumda kalmasini saglayan énemli bir faktordiir. Maximum
dinlenme basinci 40 ile 70mmHg olarak Sl¢iilmiistiir.3’

Rektum genellikle bostur. Bunun nedeni aniisten 20cm yukarda
rektosigmoid kavsakta zayif bir fonksiyonel sfinkter bulunmasi ve buradaki
keskin acilanmanin rektum dolmasina kars1 diren¢ olusturmasidir.?33° Rektum
distansiyonunda pelvik tabanda daha fazla olmak iizere rektum dis duvarinda
bulunan reseptor uyarilip internal sfinkterde gevsemeye yol agarlar. Buna

rektoanal refleks denir.36:38:3%40 Rektal icerigin algilanmasi anal kanal igerisinde
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olmaktadir. Anal kanal epiteli i¢cinde organize ve serbest sinir ug¢larin oldugu
caligsmalarla gosterilmistir. Bu sinir ug¢lar1 anal kanal distal yarisinda bulunur.
Rektum esas olarak gerilmeye duyarlidir. Bu his alaninin kontinensteki 6nemi
hala tartisilmaktadir. Bunlarin diginda defekasyondan sorumlu ndrolojik faktorleri
de unutmamak lazimdir. internal sfinkter cift intervasyonla ¢ahsir. Ilki
hipogastrik sinir boyunca ¢ikan sempatik yol olup motor fonksiyonu mevcuttur.
Ikincisi bir parasempatik yol olup inhibitordiir. Medulla spinalisde sakral
segmentlerle ilgili bir parasempatik defekasyon merkezi bulunmaktadir. Pelvik
taban kaslar1 ise onuf niikleosundan gelen sakral plexusun dallarindan innerve
edilir. Levator ani ve puborektal kaslar ise medulla spinalisin S2-3 segment 6n
boynuzundaki somatik matondronlar ile innerve edilir.

Defekasyon refleksleri... Defekasyonda ilk tetikleyici durum rektumun
gaita ile dolmasidir. Rektal distansiyon internal sfinkterde gecici bir relaksasyon
yapip eksternal sfinkterde simultane kontraksiyona yol acar. Internal sfinkterin
gecici gevsemesi ile rektal icerik anal kanal epitelindeki sensorleri uyarir.
Boylece kati-sivi veya gaz oldugu anlasilir. Bu asamada eksternal sfinkterin
kasilmasi ile kontinens saglanir. Rektum dolup aferent lifler uyarildigi an medulla
spinalise ardindan pelvik sinir i¢indeki parasempatik liflerle inen kolona, sigmoid
kolona ve aniise impulslar gonderir. Bu parasempatik sinyallerle peristaltizm
artar, internal anal sfinkter gevser. Medulla spinalise gelen aferent sinyaller ayni
zamanda derin nefes ile diyaframin ve abdominal kaslarin kasilmasi ile rektal
maddenin asag itilme hareketini baslatir.?® Pelvis tabani aniis iizerinde asag1 disa

cekilip fegesin bosalmasini saglar. Eksternal sfinkter kontinens peryodunu uzatir
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ve yeni hacme kolonun uyum saglamasina zaman tanir. Bu sekilde gerilme
reseptorleri aktive olmaz ve afferent sitimulus kaybolur. Bu birka¢ saat devam
eder. Bebeklerde ve mental retarde olanlar disginda eksternal sfinkter beyin
faaliyetleriyle kontrol edilir. Uygun yer ve zamanda derin bir nefes alip diaframi
asag1 itip defekasyonu baslatabilir. Yeni dogan ve medulla spinalisi kesilenlerde
eksternal sfinkter fonksiyon gérmez ve kolon otomatik bosalir.? EAS dinlenme
aninda anal kanal basmcinin %30’unu saglar. Sinirsel IAS %45, miyojenik IAS
%10, hemoroid plexus %15 dinlenme basincina katkida bulunur.

Slow-ultraslow dalgalar... IAS siirekli kasilir. Ayrica 10-20dk da bir
aralikli olarak yavas-ultra yavas dalgalar saptanir. Rektumda basing artinca slow
dalgalar ortaya ¢ikar. Dinlenme basinci asilir. Slow dalgalarin kontinenste énemli
rol oynadig1 savunulmustur. Ultraslow dalgalar ise hemoroidli hastalarda daha sik
olmak {izere saglikli insanlarin %10’dan fazlasinda goriiliir. IAS kaynakl
olabilecegi de diisiiniilmektedir.?’ Rektum balon dilatasyonu IAS’de gevsemeye

neden olur ve bu olay ‘rektoanal inhibitor refleks’ olarak adlandirilmaktadir.

2.3. Anal Fissiiriin Tanimi

Anal fissiir anal kanal distalinde mukozada olusan agrili bir catlaktir.
Longitidunal yerlesimli olup epitelde yer alir. Akut fissiir olarak baslayip ¢ogu
kendiliginden iyilesir. Fissiiriin iyilesme ve kroniklesme siiresi konusunda farkli

yayinlar olmakla birlikte cogu otor bu siireyi 6 hafta olarak belirlemis, 6 haftadan
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uzun sire iyilesmeyen fissiirleri “Kronik Anal Fissiir (KAF)” olarak kabul
etmistir (Resim 1B).19.202

Sik goriilen ve oldukca agrili seyreden anal fisslire her yas grubunda
rastlanabilmektedir. Ancak en sik 3. ve 4. dekatta goriliir. Her iki cinste de esit
oranda goriilmektedir. Erkeklerin %99’unda, kadinlarin %90’inda posterior orta
hatta goriilmektedir. Erkeklerin kalan %1, kadinlarin %10’unda anterior orta
hatta rastlanmaktadir. Atipik yerlesimler ise altta yatan spesifik hastaliga
sekonder olup nadir goriiliirler.

Fissiirin posterior orta hatta daha sik rastlanmasimi agiklamak iizere
degisik goriisler savunulmustur. Eksternal sfinkterin orta boliimiiniin eliptik
yapida olmast nedeniyle anal kanal epiteli yanlarda daha giicli
desteklenmektedir. Posterior kisim epitelin en zayif desteklendigi bolgedir.
Kadinlarda anteriorda yer alan fissiirlerin erkeklere oranla 10 kat fazla olmasinin
nedeni ise eksternal sfinkterin 6n tarafta anal kanal epiteline sagladigi destegin
erkeklerden daha zayif olmasiyla agiklanir. Kadinlarda yapilan deneysel
calismada anal kanal zorlanarak acildiginda epitel yirtiginin hemen her zaman
posterior orta hatta yer aldigi gbézlemlenmistir. Yine muayene sirasinda anal
kanala yerlestirilen ekartor fazla agilirsa epiteldeki ilk yirtilmanin siklikla
posterior orta hatta oldugu goriiliir.*6?

Anal fissiirlerde posterior yerlesim yerine agiklik getirmek iizere anal kanal
kanlanmasi tiizerinde durulmustur. Kadavralarin inferior rektal arterlerinde
yapilan anjiografik ¢aligmalarinda %85 olguda posterior orta hattin anal kanalin

en az kanlanan boliimii oldugu ortaya konulmustur. Internal anal sfinkter inferior
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rektal arterin  perpendikiiler kas liflerine  gonderdigi  damarlardan
beslenmektedir.}”?* Posteriorda bu iliskinin zayifladig1 tespit edilmistir.
Kanlanmasi az olan bu bolgede inferior rektal arterin epidermisi besleyen dallar
kasilmis olan internal sfinkterden gecerken daha da sikisacagi i¢in canlilarda bu
bolgede epitel iskemisi artar,32434

Anodermin kan akimini saglayan areterler yaklasik 8SmmHg basingla kan
pompalamaktadir. Normal anal kanal basinci da bu dengededir. Anal fissiirlii
hastalarda anal kanal dinlenme basinci artar ve bu arter basinci kan akimim
engellemektedir. Sonugta basing fazla miktarda artinca anodermde rélatif iskemi
yapar. Inferior rektal arter dallarinin internal sfinkter icine dik a¢1 ile girdikleri ve
posteriorda kanlanmada eksiklik oldugu gézlemlenmistir.

Nothman ve Schuter®? rektal distansiyon durumunda normalde gevsemesi
gereken IAS basmcinin normalden yiiksek oldugunu saptamustir. Farouk ve ark.*
anal fissiirlii hastalarda istirahat basincini kontrol grubuna goére daha yiiksek
bulmuslardir. Anal fissiirli hastalarda yapilan manometrik ¢alismalarda MiB
artar.®®* Bu mantikla lateral internal sfinkterotomi yapilirsa MIB diiser ve
kanlanma artar. Fissiir de iyilesme gosterir.

Anal fissiirlii olgularda internal sfinkterin istirahat basinglar1 normalden
yiiksek bulunmaktadir.*®* Bu anormal yiiksek basincin anal fissiir sonucu mu
yoksa fissiir olusumuna hazirlayici faktdr mii oldugu belirlenememistir.®® Tek
basina sfinkterotomiden sonra fissiirde goriilen iyilesme sfinkterotomi ile internal
sfinkter basmcmin normal seviyeye diismesi ile aciklanabilir. Internal

sfinkterdeki bu spazm psikolojik stresle de iliskili olabilir.
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Rektumda olusan distansiyon IAS’de gevseme yapar. Ancak anal fissiirde
bu gevseme sonrasinda belirgin ve uzamis kasilma saptanir. Buna “oversoot
fenomeni” denir. Bu sekonder sfinkter spazmi kontrol grubunda %26, anal
fisstirlii hastalardan olusan c¢alisma grubunda ise %90 olarak saptanmistir. Bu
sfinkter spazmu fissiir gelisiminde rol oynadig1 gibi diskilama sonrasinda devam
eden agrinin olusmasina neden olur. 22439

Anal fissiir etyolojisi tam aydimlatilamamigtir. Travma, anal kanal
anatomisi, sfinkter islev bozuklugu ve iskemi suglanan unsurlardandir. En ¢ok
kabul goren teori ise defekasyon sirasinda diskinin anal kanaldan gegerken
olusturdugu mekanik travmadir. Sert digkilamanin yanisira sivi digkinin da
patlayici tarzda olmasi aymi etkiyi dogurabilir. Eksternal sfinkterin eliptik
uzanimi olmast ve anal kanal anteroposterior aksta daha zayif desteklenmesi
nedeniyle bu bolge travmaya daha agiktir. Anal fissiiriin baslica sebepleri

arasinda kabizlik, dogum eylemi, dogum sonrasi tuvalete c¢ikisin gecikmesi,

rejyonel enterit, tilseratif kolit gibi enflamatuar barsak hastaliklar1 sayilabilir.

Resim 1. Anal fisstur A. Akut B. Kronik
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Anal fissiir ilk olarak akut baglar (Resim 1A). Cogu kendiliginden iyilesir.
Iyilesmeyen durumlarda tablo kroniklesir ve buna bagl sekonder degisiklikler
ortaya cikar. Zamanla fissiiriin distalindeki deri 6demli ve bilylimiis fibr6z doku
halini alarak skin tag olusturur. Sentinel pili adin1 da alir. Fissiir apeksindeki anal
papillada benzer degisiklikler gostererek biiylime gosterir. Bunun nedeni kronik
enflamasyondur. Enflamasyon siiresi uzadikca fissiir kenarlar1 fibrotiklesir. Fissiir
tabaninda internal anal sfinkter lifleri goriilmeye baslar. Enfeksiyonun
ilerlemesiyle intersfinkterik abseler olusabilir.244

KAF’1n klasik olarak 3 komponenti mevcuttur.

e Fissiiriin distal ucunda anal kenarda deri ¢ikintis1 skin tag (sentinel pili):
Fissiirdeki infeksiyon ve lenfatik 6dem sonucu gelisir. Iltihapli, gergin ve
0dematoz oldugu bildirilmistir.

e Fissiiriin proksimal ucunda bir psédopolip olan hipertrofik anal papilla

e Fissiir zemininde internal sfinkter kas liflerinin transvers olarak goriilmesi ve
fibr6z endurasyon varligi

Anal fissiirler akut ve kronik olarak ikiye ayrilirlar. Akut fissiirler kisa
sirede ortaya cikar. Fizik muayeneleri ¢ok agrilidir. Muayenede ise fibroz
liflerinin longitidunal uzandig goriliir.

Bazi fissiirlerin iyilesirken (%40-70), neden kroniklestigi sorusuna cevap
bulmaya c¢alisilmistir. Calismalar sirasinda KAF’li  hastalardaki internal
sfinkterdeki spazmin yol actigi agri ve epitel iskemisinin fissiiriin

kroniklesmesine zemin hazirladigi sdylenmistir.?>?* Kronik konstipasyon,
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inflamasyon ve internal sfinkter spazmina bagl yiiksek anal kanal basinci

kroniklesmede etkili olabilmektedir.

2.4. Anal Fissiirde Klinik Bulgular

Karakteristik yakinmalar1 diskilama esnasinda agri, rektal kanama ve
konstipasyondur. Somatik sinirlerden olduk¢a zengin anodermde yerlesen
fissiirlerde agri tipik olarak defekasyon sirasinda baslar ve diskilamadan sonraki
dakikalar, saatler iginde giderek azalir. Bu agriy1 hastalar yirtici, pargalayici ve
kesici olarak ya da ‘cam kirigi ¢ikartiyormus gibi’ tanimlarlar. Agr1 agisindan
diskilamalar arasindaki siirede hastalar rahattir. Agr1 ile lezyonun boyutlari
arasinda oran yoktur. Defekasyon sirasindaki agrinin siddetinden dolay1 hastalar
diskilamaktan kaginirlar, boylece diski daha da sertlesir ve daha biiyiik travmaya
sebep olur. Tedavide bu agri-spazm kisir dongiisiiniin giderilmesi 6nemlidir.

Agrinin etiyolojisinde, ¢iplak fissiir zemininde acikta kalan duyu
sinirlerinin etkisi kadar internal sfinkter spazminin da katkist mevcuttur. Agrisiz
fissiirlerde iltihabi barsak hastaliklari, sfiliz, tiiberkiiloz gibi faktorler goz oniinde
bulundurulmalidir. Agrili rektal kanamanin en sik nedeni anal fissiirlerdir.
Defekasyon sirasinda digskiya bulasan kanama miktar olarak az ve parlak
kirmizidir. Genellikle anemiye neden olmaz. Kroniklesen anal fissiirlerde kanama
akut formundan daha az rastlanir. Bu hastalar hipertrofik papilla nedeniyle
hekime bagvurabilir. Kronik fissiir zemininde enfeksiyon nedeniyle olusan piiy ve

akint1 i¢ camasirlarim 1slatacak kadar fazla olabilir ve hastalarda anal kasinti
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yapabilir. Agrinin yogun oldugu durumlarda diziiri, idrar retansiyonu ve
disparoni gibi yakinmalar olabilir.?

Kronik anal fissiir 8-12 haftadan fazla siiren semptom ya da fissiir
tabaninda kas liflerinin goriilmesi ve sentinel pili olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Bazi kaynaklara gore 4 haftadan fazla siiren agr1 ya da daha kisa siireli ama
gecmiste benzer epizotlar yasamis ise de KAF tir.12

Fizik muayene bulgulari; fisslir distalinde sentinel pili olmasi, fissiir
traktinin hissedilmesi ve fissiiriin proximal smirinda papilla olmasidir. Bu
bulgular kronik fissiirii akuttan ayirir. Bu degisiklikler organizmanin iyilesmeyen
fissiirii korunmaya yonelik refleks mekanizmalaridir. 4’

Kronik enflamasyon ve lenfatik akim bozuklugu nedeniyle fissiir
apeksindeki anal papilla hipertrofiye olur ve sert ve beyaz bir polipoid kitle haline
gelir. 3-4 cm kadar olabilen bu anal papilla neoplastik degildir. Ancak

2447 Fissiir tabaninda diisiik dereceli

adenomatdz poliplerle karisabilir.
enflamasyon ve lenfatik akim bozuklugu sebebiyle fissiir distalindeki cilt kivrimi
O0demlenir ve siser. Bu cilt kivrimina sentinel pili denir. Bu sentinel pili
enfeksiyona bagli abselesebilir ve spontan drene olabilir. Bdylece i¢ deligi fissiir
alt kenarinda olan superfisiyel anal fistiil olabilir.’ Fissiir tabaninda goriilen
longitidunal kas lifleri zamanla silinir ve sirkiiler uzanan internal sfinkter lifleri
belirginlesir. Fissiir tabaninda pily goriilebilir. Olayin kroniklesmesiyle internal

sfinkter liflerinde fibrozis ve anal stenoz olusabilir.!®?* Histopatolojik incelemede

nonspesifik enfeksiyon disinda bulguya rastlanmaz.
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2.5. Tam
Anal fissiirlin tanist kolaydir. Hastanin yakinmalar fissiirii diigiindiirdir.
Perianal deri kibarca agilinca genellikle posteriorda olan fissiir ve hipertrofik
papilla goriiliir. Kuskulu durumda rektal tuse ve anoskopi yararli olabilir. Siddetli
agridan dolayr muayenede bazen genel anestezi gerekebilir. Atipik yerlesimli ise
16semi, Crohn, tiiberkiiloz, yassi hiicreli karsinom ve seksiicl travma
sorgulanmalidir.
Tanida yararlanabilecek tetkikler
e Anorektal Motilite: Anorektal fonksiyonlar hakkinda kantitatif degerler veren
bir testtir. Fizyopatolojisini degerlendirmede biiyiik katk1 saglamistir,33-38:48:49
Klinik pratikte anal fissiir tanist i¢in kullanilmaz ancak anorektal fizyoloji
degerlendirmede ve anorektal bolge hastaliklari etyolojisinde faydalanilmistir.
e MR: Daha ¢ok bolgesel anatomi aydinlatiimasinda ve ek hastaliklarin ayirici
tanisinda kullaniliyor olsa da nadiren gerek duyulur.
e EAUS: Anal fisslir ayirici tanisinda ve postoperatif inkontinens gelismis
hastalarda kullanilir.

e Endoskopik muayene: Rektal kanama ayirici tanisi igin rektoskopi ve

kolonoskopi yapilmalidir.

2.6. Ayirict Tam
Degerlendirme asamasinda anal fissiir, anal {ilserasyonun diger
nedenlerinden ayirt edilmelidir. Bunlarin en belli baslilar1 inflamatuar barsak

hastaliklari, infeksiyonlar ya da malignitelerdir. Anal fissiir agris1 intersfinkterik
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abse, koksigodinya ve proktalji fugakstan ayrilmalidir. Anal belirtiler Crohn
hastaligina en sik eslik eden belirtiler arasinda olup iilseratif kolitle birlikte daha
az siklikla tespit edilirler. Crohn hastalarinin %40°1 baslangi¢ olarak anal
belirtilerle bagvururken, %50’sinde hastaliklarinin bir doneminde anal iilserasyon
goriilebilir. Bu iilserlerin en belirgin 6zellikleri atipik yerlesimli olmalaridir ve
dentat hattin proksimaline dogru uzanirlar. Cogunlukla multipl, genis tabanli ve
diizensiz kenarlidirlar.?* Lezyondan yapilan biyopsi nadiren yararlidir ve bu
biyopsi ile Crohn hastaligina ait karakteristik graniilom goriilebilir. Ek olarak
gastrointestinal sistemin tam olarak degerlendirilmesi ince barsak pasaj grafisi,
kolonoskopi ve baryumlu kolon grafisi ile yapilabilir.?*

Spesifik enfeksiyonlar da anal fissiir gibi iilserasyona neden olabilir.
Bunlarin arasinda Herpes simpleks, sfiliz sankir1 ve tiiberkiiloz sayilabilir. Herpes
birbiriyle birlesme egilimi gosteren kiiciik perianal iilserler olusturur ve lezyonun
agrist ¢ok siddetlidir. Bu lezyonlardan yapilan viral kiiltiirle 48-72 saat iginde
genellikle tan1 konabilir. Sifilizde goriilen anal iilserasyonlar derin, diizensiz ve
1slak kenarlidir. Serolojik caligmalarla erkenden tani konabilir. Belirgin inguinal
lenf adenopati varliginda sankr akla gelmelidir. Nadir goriilen anal tiiberkiiloz,
siklikla pulmoner tiiberkiiloz ile birliktedir. Aniis ve rektumun erken karsinomlari
her ne kadar goriiniim olarak atipik olsalar da kolaylikla taninabilir ve biyopsi
yapilabilir.1%%* Akut 16semide 6zellikle hastaligin gidisi sirasinda anal ve perianal
bolgede iilserasyon goriilebilir. Bu lezyonlar ¢ok agrilidir. Cerrahi drenaj ve
antibiyotiklerle tedavi gerektirir ve siklikla hastanin terminal déoneme yaklastigini

gosterir.
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AIDS seyrinde goriilen anal ilserasyonlardan ozellikle herpes,
sitomegaloviriis (CMYV) gibi firsat¢i enfeksiyonlar ya da AIDS’le yandas goriilen
Kaposi sarkomu, B hiicreli lenfoma veya squam6z hiicreli karsinom sorunludur.
Bunlarin disinda Clamidya, Hemophilus ducrei gibi patojenler de bu bolgede

iilserasyona neden olabilir.

2.7. Anal Fissiirde Tedavi

Anal fissiirde tedavi, medikal ve cerrahi tedavi olarak kabaca ikiye
ayrilabilir. Medikal tedavi ozellikle akut fissiirde faydalidir. Akut fissiirlerde
%80-90 spontan veya medikal tedaviyle iyilesme saglanmir.!>!® Kronik anal
fissiirde de konservatif tedavinin yarar1 géz ardi edilemez. Literatiirde medikal
tedavinin kronik anal fissiirde %50 ve {istiinde faydasindan bahsedilmektedir.
Sebze meyve agirlikli posali beslenme, sicak dus uygulamasi gibi nonoperatif
yontemlerle digkinin posa igeriginin arttirilmasi ve anal sfinkter basincinin
disiiriilmesiyle, anal fissiirde gecici de olsa semptomatik iyilesme
saglanabilmektedir.®® Nitrik oksit (topikal gliseral trinitrat [GTN]), botulinium
toksini, topikal kalsiyum kanal blokorleri gibi yontemlerin her birinin etkili
oldugunu belirtmek gerekir; ancak cerrahi tedavi %95-100’lere varan basari
oranlartyla altin standarttir.?>?* Tiim bu ydntemlerin etki mekanizmasinda ortak
olan nokta, IAS tonusunun diisiiriilmesi ve fissiiriin iyilesmesine izin verilmeye

calisilmasidir.?°
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2.7.1. Konservatif tedavi

Daha ¢ogunlukla akut anal fissiirlerde dnerilmektedir. Akut anal fissiirlerin
biiylik bir bolimii konstipasyonu onleyici konservatif tedavilerle basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Konservatif tedavi giivenli, yan etkisi az ve fissiiriiriin
ilk basamak tedavisinde yer almaktadir. Stvidan zengin, posali beslenme, sicak
dus uygulamasi, eger gerekli goriiliirse gaita yumusaticilar kullanilabilir. Bu
tedavi siklikla agri ve kanamayi azaltmaktadir. Buradaki ama¢ IAS basincini
azaltarak fissiiriin kendiliginden iyilesmesinin saglamaktir.5%°354

Diyetin diizenlenmesi... Fissiir olusumunda sertlesmis diskinin rol
oynadigi disiliniildiiglinden, konstipasyonun &nlenmesi medikal tedavinin
temelini oliusturur. Bunun i¢in ilk olarak gidalardaki lif oranin1 ve sivi miktarini
arttirmak  gerekir.®® Bu sayede gaita hacmi arttirilarak barsaklardaki hareketi
hizlanacak, yumusak olmasi sayesinde de anal kanaldan travma yaratmadan
kolaylikla ¢ikarilabilecektir.

Diski hacmini arttiric: ve diski yumusaticr ajanlar... Medikal tedavinin
bir pargasidirlar. Digski hacmini arttiran ajanlar metil seliiloz, ispaghula,

sterculica, psylium preparatlari; diski yumusaticilar ise bisacodyl ve diocotyl

sodyum sulfosuccinate gibi ajanlardir.>?

Sicak dus uygulamasi.. Ozellikle defekasyondan sonra yapilan bu
uygulama agr1 ve kanama olusumunu arttiran aniisii silme gereksinimini azaltmak

ve anal sfinkter basimcim diisiirmekte faydalidir.>
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Lokal anestezik pomat ve kremler... Topikal anestezik maddeler,
iyilesmeyi hizlandirici, zararli etkileri olmayan hastalar1 rahatlatabilecek

! Akut fissiirlerde agrinmn giderilmesinde faydalidirlar, ancak

ilaglardir.®
hastalarin %2’sinde allerjik reaksiyonlara yol acabilmektedirler. Defekasyon
oncesi ve sonrasinda %2-5 lidokain uygulanmasi Onerilmektedir. Akur
fissiirlerde %45 oraninda kiir saglar.>? Etkisini, lokal anestezik ajanin fissiiriin
altindaki dokuya infiltrasyonu sonucunda meydana getirmektedir. Ilacin
kullanimiyla, fissiirden kaynaklanan agrinin ortadan kalkacagi ve bunun
sonucunda anal spazmin gerileyecegi diisiiniilmektedir. Ancak hastalarin

%50’sinden azinda iyilesme olmas1 agri, lokal sepsis ve gegici inkontinens gibi

yan etkileri nedeniyle bu ajanlarin kullanimi sirasinda dikkatli olunmalidir.

Nonsteroidal pomatlar... Agri kontrolii ve iilser {iizerinde saglikli
graniilasyon dokusu olusturmakta faydali olduklar1 sdylenmektedir. AgNOs ve

icthammol preparatlar1 bu gruba girmektedir.>

Steroidli pomatlar... Inflamasyonu azaltmak ve fissiirdeki iyilesmeyi

arttirmak i¢in kullanilirlar.

Genel olarak pomat ve kremlerin iyilestirici etkilerinin; ilacin placebo
etkisine, kayganlastiric1 etkisine ve anal fissiirlerin ¢ogunda ise spontan
iyilesmeye bagli oldugu bildirilmistir. Suppozituar formdaki ilaglar anal kanal
icinde efektif olarak etki gostermezler. Kullanimlar1 agrilidir ve rektuma dogru

kaydiklari icin tedavi etkileri azalir.>
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2.7.1.1 Topikal ve injeksiyon tedavileri-Kimyasal sfinkterotomi

Son yillarda cerrahide alternatif bir tedavi olarak siklikla kullanilmaya
baslanmigtir. Glinlimiizde kronik anal fissilir tedavisinde ameliyatsiz tedavi
protokollerine yaygin bir ilgi mevcut olup gerek oral preparatlar, gerek topikal
ajanlar, gerekse botulinum toksini enjekte edilerek kimyasal sfinkterotomi
yapilmak suretiyle hastalar tedavi edilmeye calisilmaktadir. Bu amagla oral
nifedipin (kalsiyum kanal blkorii) ve indoramin (o blokor) en sik kullanilan iki

ajan olmustur.

2.7.1.1.1. Topikal nitrogliserin

Nitrik  oksit internal anal sfinkterde relaksasyon saglayan bir
norontransmitterdir. Nirtik oksit don6rii olan gliseriltrinitrat (GTN) merheminin
topikal uygulanmasi ile anal fissiir tedavi edilebilmektedir. Anal manometrik
calismalar GTN’nin anal kanalda istirahat basincini disiirdiigiinii, lokal kan
akimini arttirdigini gostermistir. %0.2 ve %0.4°liik GTN 8 hafta siireyle giinde iki
defa anal girime, eldiven yardimi ile uygulanmasi ile anal fissiir tedavi
edilebilmektedir. 2011 yilindan itibaren FDA tarafindan %0.4 lik form
onaylanmistir. %0.2’lik form ise eczanelerde hazirlatilabilmektedir. Gegici bas
agrisina neden olmasi, tasiflaksi gelisme riski ve anal kanalda yanma hissine
neden olmasi dezavantajlaridir.>>*® Anal fissiirlerde medikal tedavi
uygulamalarim1 iceren 75 randomize c¢alismayi iceren metanalizde topikal

GTN’nin etkisi plasebodan daha fazla olarak saptanmistir (sirasiyla, %49’a %36).
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Ancak hastalarin %50’sinde fissiiriin tekrarladig1 bildirilmistir.!* Beklenildiginin
aksine basar1 oranlar1 LiS’e ulasamanmustir. GTN kullaninu tedavi siiresince agriy1
belirgin olarak azaltmaktadir. Temel yan etkisi ise doz bagimli olan bas agrisidir.
Cesitli  oranlar bildirilmekle beraber, en azindan %?20-30 oraninda bu
komplikasyonla karsilagilmaktadir. Bes hastadan biri bu komplikasyondan dolay1
tedaviyi yarida birakmaktadir.>” Uygulama sonras1 10 ile 15 dakika i¢inde ortaya
cikmakta nadiren yarim saati gegen basagrilar1 meydana getirmektedir.
Tekrarlayan uygulamalar gerektiren ve hasta uyumunun yetersiz oldugu
hastalarda basarili olunamamistir. Bu tedaviden yarar gormeyen hastalarda

cerrahi segilecek tedavi yéntemi olmalidir.%’

2.7.1.1.2. Topikal diltiazem

15 hastalik pilot ¢alismada diltiazem jel 8 hafta siiresince giinde ii¢ kez
uygulanmasi ile basagrisi ve diger yan etkilere neden olmadan %67 oraninda
iyilesme saglamaktadir.®® Benzer sekilde 75 vakalik baska seride uygulama
sonrast iigiincii aydaki basar1 oran1 %75 olarak bulunmustur.®® Yine bu ¢alismada

da yan etki bildirilmemistir.

2.7.1.1.3. Topikal betanekol

Topikal diltiazem ile birlikte topikal betanekol 15 wvakalik pilot
calismada 8 hafta siiresince giinde 3 kez uygulandiginda basagrisi ya da baska
yan etki olusturmadan %60 oraninda anal fissiiriin iyilesmesini sagladigi

gosterilmistir.”
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2.7.1.1.4. Botulinum Toksini (BOTOKS) Injeksiyonu

Botulinum toksini Onerilen diger bir ameliyat dis1 tedavi yontemidir. Bu
toksinin injeksiyonu kolinerjik uglardan asetil kolin salinigin1 bloke eder ve kas
felci ortaya cikar. Etkisi 4-6 ay siirer.?! Hastalarda internal anal sfinkterin igine
injekte edilerek tedavi uygulanmaktadir. Etki 1-2 saat igerisinde baslar ve re-
innervasyon olusuncaya kadar fissiiriin iyilesmesine imkan saglar. Hamileler,
yandas fistiilii olan hastalar, antikoagiilan kullanan hastalar, kanama pihtilasma
zamani bozuk olan hastalar ve 18 yas alt1 ve 70 yas ilizerindeki hastalarda
kullanilmamalidir. Botulinum toksinin uygulama sekli, dozu ve injeksiyon sayisi
gibi konusunda tam bir fikir birligine varilamamustir.?° 27 G enjektor ile 50’ser
tinite botulinum toksini anteriorden internal anal sfinktere injekte edilir. Perianal
apse gelisimi, mindr inkontinens, allerjik reaksiyonlar ve kanama bu ydntemin
nadir goriilen yan etkileri arasindadir. Maria ve ark. farkli dozlar ve enjeksiyon
yerinin tedaviye katkis1 ile ilgili detayli arastirmalarinda, yiiksek dozlarda (20-25
unit) anteriore IAS’e enjeksiyonunun komplikasyon olusturmadan daha etkili
oldugu gostermislerdir.®® Botox ile LIS komplikasyonlar1 karsilastirildiginda;
Botox’da %0, LIS %16 anal inkontinens bulunmustur.®* Botulinum toksiniyle
tedavi edilen hastalarin 21 aylik takiplerinde %92-94 basar1 elde edilebilmistir.
Refrakter anal fissilirlerde topikal nitratlar, botulinum toksinin etkisini arttirmak
i¢in kullanilabilir. Tedavinin 6. haftasinda kombine tedavinin basarisi tek basina
uygulanmasina gore yiiksek saptanirken (sirasiyla, %66’ya %20), 2. ve 3. ayda bu
farkdaki anlamlihgm ortadan kalktigi gosterilmistir.®? Sonug olarak diyet vb.

Onerilere uyumlu, takiplerine uyacak Ozellikte, belirgin skin tag’i olmayan,
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ozellikle de cerrahi riski yiiksek ve postoperatif anal inkontinens riski olan
hastalarda ilk asamada Botulinum toksini tercih edilebilir. Botulinum toksini
injeksiyonu internal sfinkterde gegici olarak kimyasal sfinkterotomi meydana
getirir. Anal fissiirde %60-80 iyilesme saglar ve bu etki plasebodan daha
yiiksektir.%® Botulinum toksini maksimum istirahat basicinda 2-3 ay siiren gegici
bir diisme saglar.?’ Yiiksek dozlarda kullanildiginda anal sikma basincinda da
diisme oldugu belirtilmektedir. lyilesme cerrahi sfinkterotomiden daha uzun siire
almaktadir; ancak toksinin tiim etkileri geri doniisiimliidiir.% En sik goriilen yan
etkiler hastalarin %10’undan fazlasinda goriilen gaz inkontinensi ve vakalarin
yaklagik %5’inde goriilen gaita inkontinensidir. Ancak bunlar da gecicidir.
Hastalarin %20’sinden fazlasinda cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Yiiksek

dozda toksin kullanimiyla cerrahi gereksinim azaltilabilir.%®

2.7.1.1.5. Gonyotoksin injeksiyonu

Anal fissiirde yeni bir tedavi yontemi de gonyotoksinlerdir.
Bydinoflagellate kaynakli bir midye kabugu toksinidir. 100U IAS’e injeksiyon
KAF’da 28 giin sonra %97 iyilesme elde edilebilmistir. Yan etki saptanamamis

olup, MIB degerlerinde %42 azalma belirlenmistir.5

2.7.1.1.6. Skleroterapi

Lokal anestezi uygulandiktan sonra sodyum tetradecyl sulphate ile yapilan

skleroterapi sonras1 %80 oraninda akut fissiirlerde iyilesme bildirilmistir. Ancak
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bu metod sonrasinda lokal apse, sepsis ve erken niiks gelisebilecegi

unutulmamalidir.>?

2.7.1.2. Oral uygulamalar

Oral nifedipin... Kalsiyum kanal blokérii olan nifedipin anal istirahat
basincini diistliren, anal fissilir semptomlarint gideren bir ajandir. Nifedipin damar
diiz kaz membraninda hem voltaja bagimli ve hem de adrenerjik reseptorler
aracilif1 ile calisan kalsiyum kanallarini bloke eder. Sistemik biyoyararlanimi
%65°dir. Giinde iki kez 20mg yavag salinimli oral nifedipinin 8 hafta siiresince
alimin1 takiben hastalarin maksimum anal istirahat basinglarinin ve agn
skorlarinin azaldigi izlenmistir. %60 oraninda da tam iyilesme bildirilmistir.
Nifedipinin sik goriilen yan etkileri ylizde ve bacaklarda cilt damarlarinin
vazodilatasyonuna bagli yanma duygusu, yiiz kizarmasi, bas agrisi, palpitasyon

ve postural hipotansiyondur.?>%°

2.7.2 Cerrahi Tedavi

Kronik anal fissiiriin tedavisinde altin standart halen lateral internal
sfinkterotomidir. Lateral internal sfinkterotomi (LIS) sirasinda ne kadar sfinkter
(IAS) kesilmesi gerektigi giincel tartigilan bir konudur. Bu cerrahi girisim ile IAS
hipertonisitesinin azaltilmakta ve posterior orta hatta kanlanma arttirilarak agrinin
kaybolduguna ve inatgt iilserin iyilestigine inanilmaktadir. Farkl takip siirelerine
karsin biiyiik seriler incelediginde iyilesmeme ve dolayisiyla niikslerin orant %0-

6, tedavi basarisi ise %94-100 arasinda oldugu goriilmistiir. Postoperatif
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komplikasyonlar (kanama, hematom, apse, fistiil, seliilit vs.) %7 nin altindadir.>
Genellikle gormezlikten gelinen ya da iyi irdelenmeyen postoperatif anal
inkontinens (AI) komplikasyonu, dzellikle 1980°den sonra ayrintilariyla ifade
edilmistir. 1975’lerde komplikasyon oranlar1 %0 olarak bilinirken, ilerleyen
yillarda daha ayrintili incelemelerle bu oranmn dogru olmadigi, cesitli
caligsmalarda %36 oraninda gaz, %21 oraninda lekelenme, %4.9 oraninda gaita
inkontinensi oldugu saptanmistir.!8% flk olarak sfinkterotomi posterior orta
hattan yapilirken, sonradan lateralden sfinkterotomi giindeme gelmistir.%” Cerrahi
girisim ile olan deneyimler arttikca, bu isleme genel anesteziyle mi lokal
anesteziyle mi, actk mu kapali m1 yapilmali gibi sorular ortaya c¢ikmistir ve
bunlarla ilgili cesitli calismalar yapilmistir.*®®”  Acik-kapali ameliyatlar
karsilastirildiginda iyilesme oranlar1 agik LIS’de daha iyiyken, inkontinensin

kapali LIS de daha az oldugu gériilmiistiir.”:%68:69

Halen tartigmal1 olan ve bugiin i¢in en 6nemli sorunu teskil eden konu,
sfinkterotominin hangi dilizeye kadar yapilmasi gerektigidir. Sfinkterotomi
diizeyi, klasik olarak dentate ¢izgiye kadar tanimlanmis ve semalandirilmistir.
Buna karsin, sfnkterotomi diizeyinin farkli otorler tarafindan; fissiir diizeyine
kadar 1AS’in 2/3’ii, bir Hill-Ferguson ekartoriin gegebilecegi kadar gibi farkli
seviyelere kadar yapilmasi tanimlanmis ve bu konudaki arayislar halen devam
etmektedir.312%0 By tartisma ve arayislarin temel sebebi, LIS sonrasi ortaya
cikabilecek anal inkontinens, iyilesmeme ve hastalik rekiirrensi gibi
komplikasyonlarin mevcudiyetidir. LIS in anal inkontinens agisindan daha kabul

edilir hale getirmeye yonelik olarak sfinkterotomiyi fissiir apeksine kadar
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sfinkterotomi, smirli sfinkterotomi, kismi sfinkterotomi gibi daha kisith
tutulmaya ¢alisilmistir. Dentate ¢izgi diizeyi gozetilmeksizin (tahmini olarak) ve
ozellikle kapali (subkutan) yontemle yapilan LIS sonrasi anal US incelemelerinde
vakalarin yaklasik 1/4’iinde ve 6zellikle erkeklerde inkomplet yapildigi; bunun
tersine, kadin hastalarda kismi olarak kisa anal kanal nedeniyle sfinkterotominin
cogunlukla dentate c¢izgi proksimaline uzadig1i gosterilmistir.®4’ Bu agidan
bakilinca aslinda vakalarin biliyilk bir kisminda hangi seviyeye kadar
sfinkterotomi yapildig1 bilinmemektedir. Mentes ve ark.® yaptig1 bir calismada;
dentate ¢izgiye kadar yapilan LIS ile fissiir apeksine kadar yapilan LIS randomize
prospektif olarak degerlendirilmistir. Dentate c¢izgiye kadar yapilan LIS’de
agrimin daha ¢abuk ortadan kalktigi saptanmis; buna ragmen anal kontinenste
daha ¢ok bozulma saptanmistir. Fissiir apeksine kadar yapilan LiS’de ise
niikslerle karsilagilmigtir. Tiim bunlar goz Oniine alindiginda sfinkterotomi
seviyesinin belirlenmesinin hasta bazinda degerlendirilmesi gerektigi ortaya
cikmaktadir. Anal inkontinens riski yiiksek hastalarda, LIS’in dentate ¢izgi
diizeyine kadar uzatilmamasi daha dogru bir se¢im olarak goriinmektedir. Buna
karsin 6zellikle MIB yiiksek, uyumsuz, yanhs defekasyon aliskanligi olan ve Al
riski diistik hastalarda fissiir apeksine kadar yapilan LIS tercih edildiginde,
rekiirrens riski géz oniine alinmalidir. Sonug olarak, ¢ok klasik bir tedavi yontemi
gibi algilanan LIS’in sfinkterotomi seviyesinin belirlenmesi halen karanlik bir
noktadir. LIS de sfinkter fonksiyonu bilinmeyen bir diizeyde ve irreversibl olarak
bozulmaktadir. LIS’e devam edilecekse de, her vakada dentate cizginin

gbzlenmesi ve sfinkterotomi seviyesinin kaydedilmesi gerekir. Bu cercevede
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KAF tedavisinde LIS’e alternatif bir ydnteme gereksinim vardir. Alternatif
yontemin ise, tedavide LIS’e yakin basari1 saglamasi, daha ucuz, daha non-
invazif, tersinir etkinlikte olmasi aranacak ozelliklerdir. Bunlar g6z Oniine
aliinca, anal dilatasyon, gliseril trinitrat, isosorbid dinitrat, diltiazem, nifedipin,
hydrocortison, lignokain, botulinum toksin gibi tedavi yontemleri LIS e alternatif
olabilir mi sorusu ortaya cikmaktadir. Ornegin anal dilatatorler ile birlikte
anestetik jel kullannmiyla beraber yapilan anal dilatasyonda hastalarin yarisinda
basarisizlikla karsilasilmis ve bu yontemin LIS’e oranla daha basarisiz oldugu
gosterilmistir.  Yapilan calismalarda KAF, akut AF ve cocuklardaki anal
fissiirlerde medikal tedavi ile iyilesme oranlar1 plaseboya oranla ancak marjinal
olarak daha iyi oldugu belirlenmistir.”* Sonug olarak KAF’da tiim medikal tedavi
modaliteleri LIS’e oranla fissiir iyilesmesinde daha basarisiz olarak

bulunmustur.”

2.1.2.1. Acik lateral internal sfinkterotomi

Bu ameliyat genel, rejyonel ve lokal anestezi altinda uygulanabilir.®® Genel
anestezi uygulanirsa kas gevseticilerden kacinilmasi intersfinkterik mesafenin
daha iyi saptanmasi ag¢isindan faydalidir. Sol lateral, prone veya litotomi
pozisyonunda girisim yapilabilir. Herhangi bir anal spekulum veya iki adet
farabeuf ekartor yardimi ile aniis hafifce gerilerek intersfinkterik mesafe parmak
ile hissedilir. Saat 3 veya 9 hizasindan sircumferensial ya da radier insizyon

yapilir. Radier insizyon ameliyat sonrasi siitiire edilmeyen yara kenarlar1 birbirine
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dogal olarak yaklasacagi ve yaradan olusabilecek kan sizintilarinin serbest
drenajini saglayacagi icin sircumferensial insizyona tercih edilmektedir. Mukoza
linea dentataya kadar alttaki internal sfinkter kasindan diseke edildikten sonra
intersfinkterik mesafede diseke edilir. Daha sonra internal sfinkter kasi cerrahin
tercihine gore makas, bistiiri veya elektro koter ile kesilir. Sfinkterotomi
tamamlaninca anal spekulumun gerginligi birden kaybolur. Kanama noktalarina
hemostaz saglanir. Acik yaranin siitiire edilmesi, drenaji engellemesi sonucu
perianal hematoma neden olabileceginden Onerilmez. Yaranin {izerinde ince bir

gaz tampon konularak ameliyata son verilir.2433

2.7.2.2. Kapali lateral internal sfinkterotomi

Giliniimiizde sik uygulanan bir ameliyat yontemidir. Postoperatif 6zel bir
bakima gereksinim gostermemesi ve sfinkter kontroliindeki kayiplarin %0-5 gibi
diisiik oranlarda olmasi en biiyiik avantajidir. Teknik olarak acik yontem gibi
hasta hazirlandiktan sonra anal spekulum yardimi ile aniiste hafif bir gerginlik
olusturularak intersfinkterik aralik tespit edilerek 11 no bistiiri ile bu araliktan
girilerek mukozaya dogru linea dentataya kadar internal kas kesilir. Ayrica bu
yontemle anodermle internal kas arasindan girilerek icten disa dogruda internal
kast kesmek tercih edilebilir. Cikarilmasi gereken hipertrofik anal papilla ve cilt
katlantis1 eksize edilir. Ancak fissiire dokunulmaz. Bistiiri giris deligi siitiire

edilmez. Hasta aym giin taburcu edilebilir. 162433
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Hem acik hem de kapali yontemle yapilan LIS komplikasyonlar1 ekimoz,
kanama, hematom, perianal apse, iiriner retansiyon, mindr anal kanal defektleri,
fekal inkontinenstir. Ekimoz spontan olarak kaybolur. Eger hematom olustuysa
cerrahi olarak drene edilmesi gerekir. Kanama olduysa hemostaz saglanmalidir.
Perianal apseler genellikle sfinkterotomi sonrast mukozanin iatrojenik olarak
delinmesine bagli olarak gelisen anal fistiil ile birliktedir. Tedavisinde
drenaj+fistiilotomi uygulamir. LIS sonrast %10-15 arasinda gegici mindr
inkontinens goriilebilir. Acik ve kapali LIS sonrasi gegici mindr inkontinens
sirastyla %14 ve %9 iken kalici inkontinens son derece nadir olarak
bulunmustur.?#*® Niiks LIS sonrast %10'dan azdir. A¢ik ydntemlerde %0-18
aras1, kapali yontemlerde %0-4 arasi niiks oranlari bildirilmistir. LIS sonrasi
niiksler yetersiz sfinkterotomi veya yanlis taniya baghdir. Yapilmas: gereken
olarak internal anal sfinkterin endoanal ultrasound ile gercekten kesilip
kesilmedigi irdelenmeli, yeterince sfinkterotomi uygulanmigsa Botoks
injeksiyonu, yetersiz sfinkterotomi yapilmigsa kontralateral taraftan yeniden
sfinkterotomi uygulamak oldugu bildirilmistir.”?> Ayn1 zamanda hastanin baska

yandas hastaliklar1 olabilecegi de diisiiniilmelidir.?”*

2.7.2.3 Anal dilatasyon

Uzun yillar boyunca anal dilatasyon, fissiir tedavisinde ilk basamak
tedavisi olarak kullanilmistir. Buradaki amag, kontrollii olarak internal sfinkterin

parmaklarla gerilmesi ve spazmin diisiiriilmeye ¢alisiimasidir. Genel anestezi ile
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yapilmas1 daha uygundur. Hastalar lateral veya litotomi pozisyonuna getirilir.
Dort parmakla 4 dakika siireyle uygulanan dilatasyondur. Erkek hastalarda en iyi
postero-anterior yonde uygulanabilirken, kadin hastalarda transvers yonde
uygulanmasi tavsiye edilir. Parmaklarla kontrolsiiz olarak yapilabildigi gibi anal
spekulum, anal dilatatérler ve basing ayarli balonlarla kontrollii olarak da
uygulanabilir.”#™* Bu manevra ile sfinkter kaslarinda gecici bir paralizi
saglanirken bazi kas lifleri de yirtilmis olur. Anal spekulumla kontrollii olarak
yapilan dilatasyonda ise anal spekulum litotomi pozisyonunda anal kanala
yerlestirilir ve her 20 saniyede bir disleri sikilarak toplam 5 dakika anal
dilatasyon uygulanir.”*® Bu islem sonucunda sfinkter kaslarindaki paralizi
olusur, gelisebilen mindr inkontinens 1-2 hafta i¢inde diizelir. Dilatasyon sonucu
fissiir genisge agilir fakat bir iki giin icinde tamamen kaybolur ve genellikle hizli
bir iyilesme gozlenir. Mindr inkontinens disinda ciddi bir komplikasyon
goriilmedigi  bildirilmektedir. Major  inkontinens son derece nadir
izlenmektedir.”®™ Ancak son derlemede inkontinens riskinin yiiksek oldugu
seklinde farkli sonuglar elde edilmistir.”® Anal dilatasyon sonrasi akut ya da
kronik anal fissiirde iyilesme oran1 %40-70 bildirilirken, rekiirrens oran1 %2-55
olarak gosterilmistir.” Etkili bir ydntem olmasina ragmen anal inkontinens ve
yuksek rekiirrens riski vardir. Anal endoskopiyle yapilan kontrollerde bu islemin
aslinda internal sfinkterlerde kontrolsiiz yirtilmalara neden oldugu saptanmustir.
Speakman ve ark. maniiel dilatasyon sonrasi gaita inkontinens sikayeti olan 12
erkek hastanin 11’inde internal sfinkterde belirgin hasar saptamstir.”® Yine

bunlarin iiclinde eksternal sfinkter hasar1 da saptanmistir. Benzer sekilde
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dilatasyon sonrasinda inkontinens sikayeti olsun olmasin hastalarda anal
ultrasonografi ile yapilan kontrollerde sfinkterlerde belirgin hasar saptanmistir.”
Gaz inkontinensi ve anal kirlenme %40, fekal inkontinens orani da %16 olarak
tespit edilmistir.”® Anal dilatasyon yiiksek komplikasyon oranlari nedeni ile

nadiren uygulanmaktadir.

2.7.2.4. Fissiirektomi + posterior anal sfinkterotomi

Bu yontemle posterior orta hattaki fissiir eksize edildikten sonra fissiir
tabanindan internal anal sfinkterotomi uygulanir. %40’lara varan oranda mindr
inkontinens ve anahtar deligi (key-hole) deformitesi saptanmasi iizerine
giiniimiizde terkedilmistir. Bode ve ark.”” 121 hastalik bir seride bu ydntemle
%25 gegici inkontinens, %35 rekiirrens ve %10 ameliyat bolgesinde frajil skar
tespit etmistir. Abcarian ve diger arastirmacilar bu ameliyatin yalnizca fissiir
tabaninda fistiili olan veya LIS sonrasi fissiirii iyilesmeyen hastalar icin

diisiiniilmesi gerektigini belirtmislerdir. 6"

2.7.2.5. Mukozal ya da dermal ilerletme flep

LIS tedavisinde alternatif bir yontem de ilerletme flep tedavisi olarak
bildirilmektedir.”® Ozellikle inkontinens riski yiiksek hastalarda 6nemli rolii
bulunmaktadir. Fisslirektomi sonrasi fissiir hattt V-Y flep ile kapatilmaktadir. 121
vakalik seride ortalama 24 aylik takiplerde hastalarin tamaminin 30 giinde

tyilestigi, kontinens durumunda degisiklik olmadigi, stenoz, key hole deformitesi
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ya da flep nekrozuna rastlanmadigi, buna karsin %8 oraninda rekiirrens oldugu

tespit edilmistir.”

Anal fisslir cerrahi tedavisinde LIS ile ilerletme flep
uygulamas1 sonuglar1 retrospektif olarak karsilastirildiginda sirasiyla %96’ya

%88 iyilesme oran1 gosterilirken ilerletme flebinin etkinligi demonstre

edilmistir.®

Sonug olarak kronik anal fissiiriin tedavisinde amag¢ anormal yiikselmis
olan anal istirahat basincini diisiirmektir. Bu amacgla farkli tedavi yontemnleri
cerrahi dis1 ve cerrahi olarak uygulanmaktadir. Hangi hastaya hangi sira ile hangi
secenegin uygulanmasina yonelik algoritmalar mevcuttur. Bununla ilgili en son
algoritma Sekil 1°de paylasilmistir.8! Bugiin i¢in bilinen sudur ki tiim gelismelere
ragmen, KAF tedavisinde halen altin standart yontem sfinkterotomidir.
Sfinkterotominin lateralden yapilmasi gliniimiizde tercih edilen yontemdir. Ancak
bugiin i¢in; agik-kapali teknik, lokal-spinal-genel anestezi altinda girigim,
sfinkterotomi seviyesi ve bunun standartize edilebilmesi, cerrahi sonrasi
komplikasyonlarin en aza indirilmesi gibi halen ¢6ziilmeyi bekleyen problemler
vardir. Calismamizda anal manometre yardimiyla “Basing Kontrolli”
sfinkterotomi  uygulanmistir. Boylece sfinkterotomi, hastanin fizyolojik
parametrelerini g6z Oniinde tutarak yapilmistir. Takiplerde; hastalarin
postoperatif donemde agrilarinin gegtigi siire, fissiirde iyilesme veya iyilesmeme
oranlari, fissiir niiksii, postoperatif goriilen inkontinens oranlari gibi unsurlar
objektif olarak degerlendirilebilmistir.  Literatiire bakildiginda kronik anal
fissiirlin cerrahi tedavisi ile ilgili bircok ¢alisma olmasina ragmen konvansiyonel

sfinkterotomi ile basing kontrollii sfinkterotomi sonuglarini irdeleyen bir Klinik

42



calismaya rastlanmamistir. Calismamizda basing kontrolii ile yapilan kisith

sfinkterotomi ile hastalarin iyilesme oranlarini artirilmasi, bununla beraber

postoperatif komplikasyon olarak anal inkontinens riskinin minimalize edilmesi

amaclanmustir.

Tipik Anal Fisstir

1. Posterior veya anterior yerlesim
2. Crohn Hastalgi bulgusu yok

)

1 ayhk tedavi

1. Posali diyet

2. Laksatifler

3. %0.2 ve %0.4’|uk Nitrogliserin Gunde
4 defa

4. Sicak dus

iyilesme +

Rektal kanama var ise kolonoskopi
veya sigmoidoskopi

iyilesme -

>

1 ay daha tedavi P

Persistant fisstir | Crohn hastaligi bulgularini
dislamak igin endoskopi

L

Crohn bulgulari yok

90 glin sonra
basarisizlik veya
uyumsuz ya da
isteksiz hasta 1. lleriyas

Botox enjeksiyonu;

Lateral internal sfinkterotomi

- 2. Multipar kadin

3. Dustk spazm

Yeni Alternatifler;

1.

Kalsiyum Kanal Blokdrleri (Oral
Diltiazem 60 mg giinde 2 kere
veya %2’lik topikal diltiazem
gunde 2 kere 8 hafta siireyle
%1'lik topikal betanekol giinde 3
kere, 8 hafta streyle

%0.2'lik nifedipine jel ginde 2
kere 3 hafta sireyle

Sekil 2. Anal fissiir tedavisinde algoritma.
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Anal inkontinens i¢in Tip I hata, 0:0.05 kabul edildiginde %95 giic
analizi (power analysis) ile her grup i¢in gereken hasta sayis1 32 olarak belirlendi.
Iki aydan uzun siiredir sikayetleri olan yetiskin, kronik anal fissiirlii hastalar
calismaya alindi. Rektal muayenede bu hastalarin tamaminda fissiir tabaninda
internal anal sfinkterin horizontal lifleri izleniyordu. Lateral yerlesimli fissiirler
calismaya dahil edilmedi. Eslik eden perianal hastaligi olan (perianal fistiil,
hemoroidal hastalik), inflamatuar barsak hastaligl, yavas-gecis zamanl
konstipasyon, anal inkontinens, pelvik taban hastalig1 (rektosel vb.), viicut kitle
indeksi<20, >28 olmasi, diabet ve diger metabolik\endokrin hastaliklar, alkol, ilag
bagimliligi, anal seks hikayesi, 6nceden gegirilmis anorektal cerrahi, gegirilmis
anal fissiir cerrahisi olan hastalar ¢alisma diginda birakildi. Randomizasyon
prosediirleri ve operasyon tipleri konusunda hastalara aydinlatilmis onam formu

imzalatildi.

Hastalarin operasyon tipine karar vermek i¢in randomizasyon zarf ¢ekme
usulii ile yapildi. Ocak-Temmuz 2014 tarihleri arasinda tamami 6 ay takibini
doldurmus 63 hasta ¢alismaya alindi. Grup I; Fissiir Apeks Grubu (FAG), Grup
I1; Basing kontrolli Grup (BKG) olarak adlandirildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, yakinmalari, fizik muayene bulgular1 ve tiim takip parametreleri
onceden hazirlanan standart formlara kaydedildi. Arastirma icin Kegidren
Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’'ndan onay alindi (21.01.2014 tarihli

Sayt no: B.10.4.1SM.4.06.68.09).
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Cahsmada Kkullanilan anal manometri ve ol¢iim teknigi... Anal
manometre ile Ol¢iim teknigi WPM Model kablosuz hasta modili ile
gerceklestirildi (MMS, Holland). Tek kanalli hava yiikli 7Fr T doc katater
kullanildi (Resim 2). Tek kanalli anal manometrenin validitesi 8 kanalli anal
manometri ile karsilastirilarak 8 hasta lizerinde degerlendirildi. Ayni {iretici
program (MMS anal manometri program) tarafindan basing degerleri
karsilastirildiginda preoperatif ve postoperatif anal kanal istirahat, sikma
basinglar1 arasinda anlamli fark izlenmedi. Katater anal girimden itibaren
proksimale 2 cm ilerletilerek, kataterin anal kanalda kalmasi saglandi. Hastanin
30 saniye tam dinlenme ve gevsemesi saglandiktan sonra 3 kez tekrarlanarak
maksimum istirahat basinct (MIB) 6lgiildii, ortalamasi alinarak mmHg olarak
kaydedildi. Aynm1 sekilde sitkma islemi 3 kez tekrarlanarak maksimum sikma

basinci (MSP) 6l¢iildii, ortalamasi kaydedildi (Resim 3).
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3.1. Uygulamalar

Tiim hastalara lokal anestezi altinda ayni cerrah (SL) gdzleminde agik

teknikle lateral internal sfinkterotomi uygulandi.

Resim 3. Anal katater uygulanimi ve 6lgtimii

Fissiir apeksine kadar LIS yapilan Grup (FAG)... Bu gruptaki hastalarin
19°u erkekti (%55.6). Hastalarin yas ortalamasi 39.3+12.1 yil (20-70) idi.
Hastalara lokal anestezi altinda, prone jack knife pozisyonda, lateral bolgelerin

flasterlerle ¢ekilmesi, anal girimin ortaya cikarilmasini takiben agik teknikle

cerrahi uygulandi.
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Cerrahi oncesi anal katater yardimi ile anal kanalin MIB ve MSB degerleri
olgtilerek kaydedildi. Anal verjin sag lateraline 2 ml lidokain+1 ml HCOgz igeren
lokal anestezi uygulanimini takiben yaklagik 1 cm lik vertikal insizyon yapildi
(Resim 4a-c). Deri ve derialt1 dokularin gegilmesini takiben kiiglik ven ekartorleri
yerlestirilerek intersfinkterik alan klemp yardimu ile ortaya ¢ikarildi. Lateral ve

mediale dogru ¢ekilen iki adet klemp yardimi ile internal anal sfinkter izole

Resim 4 A. Lateralden vertikal insizyon, B. IAS’1n ortaya konulmasi, C. Sfinkterotomi
sonrast gorunim.
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edildi. Baslangicta kisitli sfinkterotomi yapildi. Biraz relaksasyon sonrasinda
kiiciik bir Hill-Ferguson ekartorle anal kanal agildi, fissiir apeksi belirlendi. Bu
gruptaki hastalara fissiir apeksine kadar LIS yapildi. Sfinkterotomi sonrasi ayni

anal katater yardimi ile postoperatif anal kanal basinglar1 kaydedildi (Resim 5).

Resim 5. Basing kontrollii sfinkterotomide 6lgme igin kateter uygulamasi

Basing kontrollii LIS yapilan grup(BKG)... Hastalarin 15°i (%52.8) kadind1. Yas
ortalamasi 38.6+13.2 yil (20-70) idi. Hastalara lokal anestezi altinda, prone jack
knife pozisyonda, laterallerin flasterlerle c¢ekilmesi, anal girim ortaya
¢ikarilmasini takiben agik teknikle cerrahi uygulandi. Cerrahi dncesi anal katater
yardimi ile anal kanalin MIB ve MSB’si 0l¢iilerek kaydedildi. Anal verjin sag
lateraline 2 ml lidokain+1 ml HCOs iceren lokal anestezi uygulanimini takiben
yaklagik 1 cm lik vertikal insizyon yapildi. Deri, derialti dokularin gegilmesini
takiben kiiclik ven ekartorleri yerlestirilerek intersfinkterik alan klemp yardimu ile

ortaya ¢ikarildi. Lateral ve mediale dogru c¢ekilen iki adet klemp yardimi ile
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internal anal sfinkter izole edildi. Ik olarak kisitli sfinkterotomi yapildi. Daha
sonra saglikli bireylerde normal olarak kabul edilen maksimum istirahat basing
degeri 40-70 mmHg araligina kadar 1-2 mm sinirli sfinkterotomiler yapildi.®2

Basinglar tekrar olglildii. Mevcut araliga ulasinca islem sonlandirildi (Resim 6a-

c).

Resim 6: Basing kontrollii sfinkterotomi (Anal istirahat basinc1-MIB), A. Preoperatif B.
Peroperatif sinirli sfinkterotomi C. Postoperatif (Peroperatif hedeflenen deger).

Her iki gruptaki hastalar islem sonrasi 1-2 saat gézlemde kalmayi takiben

ayn1 giin taburcu edildi. Hastalara postoperatif donemde posali beslenmeyi igeren
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diet Onerileri, tuvalet egitimi (glinde bir kez sabahlar1 digkilama) ve sicak dus

uygulamalar1 hakkinda bilgi verildi.

Hastalarin takibi ve hedeflerin degerlendirilmesi... Hastalar postoperatif
7. glin, 28. giin, 2. ay ve 6. ayda degerlendirildi. Hastalarin kontrol donemi
disinda sikayetleri olmas1 durumunda kontrol zamanini beklemeksizin proktolojik
muayenelerinin yapilabilecegi hakkinda kendilerine bilgi verildi. Tiim hastalar
ayni arastirmact (KT) tarafindan proktolojik muayenesi ve anal manometresi
yapilarak, bilgileri kaydedildi. Preoperatif MIB (mmHg)-MSB (mmHg),
postoperatif agrinin gegtigi zaman (giin), objektif iyilesme (postoperatif 28.giin,
2.ay), postoperatif MiB (mmHg)-MSB (mmHg) (7.giin, 28.giin, 2.ay ve 6. ay) ve
postoperatif anal inkontinens skoru (postoperatif 7.giin, 28.giin, 2.ay ve 6. ay) ve

6. aydaki iyilesme orani parametreleri degerlendirildi.

Resim 7. A. Preoperatif KAF, B. Postoperatif 6.ay (iyilesmis KAF)

Fissiir hattinin tamamen epitelize, kontrakte olmasi ve kaybolmasi “tam

iyilesme (objektif iyilesme)” olarak kabul edildi (resim 7 a, b). Hastalarin fissiire
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ait anal agr sikayetlerinin kaybolmasi “subjektif iyilesme” olarak kabul edildi.
Epitelizayon sonrasi fissiir hattinin tekrar ortaya c¢ikmasi “rekiirrens”, iki ay
gecmesine ragmen fisslirde hicbir sekilde epitelizasyon olmamasi durumunda
“iyilesmeme” olarak kabul edildi. Bu iki durum tedavi basarisizligi olarak kabul

edildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS® 16.0 for Windows, istatistik programi
kullanildi (SPSS Inc., Chicago, IL). Tanmimlayici1 istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma) yami sira gruplar arasi karsilastirmada tek yonlii
varyans analizi, tekrarli dlglimlerde varyans analizi, gruplarin tedavi 6ncesi ve
sonrast degerlerini karsilagtirmada eslendirilmis student’s t testi, nitel verilerin
karsilastirilmalarinda Pearson’s ki-kare testi, Fisher’s exact test, Mann Whitney-
U testi kullanilmistir. Sonuglar mean=tstandart deviasyon (SD) olarak verilmistir.

p<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya anal fissiir tanist alan Ocak 2014 ile Temmuz 2014 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Proktoloji
Unitesi’ne bagvuran 64 hasta dahil edilmistir. Fissiir apeks grubunda bir hasta

takiplerini tamamlamadigi igin ¢alisma disinda birakildi.

Yas ortalamas1 FAG’da 39.5+12.1 yil (20-70), BKG’ de ise 38.6+13.2 yil
(20-70) olarak olgiildii. Toplamda 63 hastanin %57.7 si erkek olup tamami 6
aylik takiplerini tamamlamislardi. Gruplar arasi yas, cinsiyet, VKI, semptom

stireleri arasinda fark saptanmadi (p<0.05).

Preoperatif anal kanal basinglari irdelendiginde O6zellikle internal anal
sfinkterdeki spazmin gostergesi olan maksimum istirahat basinc1 (MIB), BKG’de
98.4+11.1 (aralik, 89-118) mmHg, FAG’da 107+13.2 (aralik, 87-150) mmHg
olarak saptandi (p=0.14, Fisher’s exact test). Sfinkterotomi ile BKG’ de
hedeflenen anal kanal maksimum istirahat basing araligina postoperatif donemde
ulasildigr izlendi (52.0+8.6 mmHg). Ortalama postoperatif anal kanal MiB degeri
BKG ile karsilagtirildiginda FAG’da daha yiiksek saptandi (60.9+13.7, p=0.11)
Ayn1 zamanda postoperatif MIB araliginin 40 ile 90 mmHg araliginda oldugu
tespit edildi. Ozellikle postoperatif 2. ve 6. aylarda BKG lehine olmak iizere MIiB
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla; p=0.006,

p=0.003).
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Tablo 1. Her iki gruptaki hastalarin maksimum istirahat basincinin degerlerinin

zaman i¢indeki degisimi

Preopeatif  Postoperatif 1.hafta 28.giin 2.ay 6.ay
BKG 98.4+11.1 52.0£8.6 54.5+6.12  54.3+6.13  53.3+6.31 53.5+6.34

(69-118) (40-68) (40-65) (45-70) (42-70) (43-68)
FAG 107+13.2 60.9+13.7 61.8+12.5 62.0+13.2 62.0+13.1 62.2+12

(87-150) (39-90) (42-88) (40-90) (40-90)  (45-85)
p* 0.14 0.11 0.23 0.12 0.006 0.003

BKG: basing kontrol grup

FAG: fissiir apeks grup

Mean + Standart Deviation; numbers in parantheses are
ranges

*: Mann Whitney-U testi

Basing kontrollii sfinkterotomi yapilan hastalarda basing araligi
postoperatif (40-68) olarak 6l¢iilmiis olup daha rafine bir sonug elde edilmistir.
Buna karst FAG’da basing degerlerinin alt ve iist simirinda genis bir aralik
bulunmaktadir. Bu da istatistiksel olarak postoperatif 2. ve 6. aylarda basing

distikligii BKG lehine bulunmustur (p=0.006, p=0.003).

Tablo 2. Her iki gruptaki hastalarin maksimum sikma basincinin degerlerinin

zaman i¢indeki degisimi.

Preop. Postop. 1.hafta 28.giin

Sl 1784333 17324319 171.6431.6 17144311 1723314 172.2432.3
(110-240)  (109-235)  (107-231)  (103-232)  (105-233)  (105-234)
S 173.1£36.0 158.5429.0 158.5428.8 158.5427.0 157.9425.3 157.4+24.9
(118-276)  (115-235)  (115-240)  (120-235)  (125-230)  (120-230)
p* 0.26 0.048 0.045 0.04 0.027 0.036

BKG: basing kontrol grup

FAG: fissiir apeks grup

Mean + Standart Deviation; numbers in parantheses are
ranges

*: Mann Whitney-U testi
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Eksternal anal sfinkter fonsiyonunu gdsteren MSB  sonuglar
incelendiginde preoperatif ve postoperatif MSB degerleri karsilastirildiginda
MSB de anlaml diisiis saptandi. Iki grup arasindaki postoperatif MSB
degerlerindeki diisiikliik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.048). Bu fark 6. aya

kadar devam ederken basing dl¢timlerinde degisiklik saptanmadi.

Preoperatif anal inkontinens skorlari tiim hastalarda O (sifir) olarak
saptandi. Postoperatif anal anal inkontinans degerleri Tablo 3’de gosterildi. Her
iki grup arasinda postoperatif 1.hafta, 28. giin, 2.ay ve 6. ayda anal inkontinans

skorunda anlamli fark saptandi (sirasiyla; p<0.001, p<0.0001, p=0.024, p=0.043).

Tablo 3. Postoperatif anal inkontinens (Wexner-CCIS) skorlamasi.

7 .giin 28.giin 2.ay 6.ay
BKG 0.16+0.3 0.1+£0.3 0 0

(0-2) (0-1) (0) (0)
FAG 0.71+0.73 0.74+0.68 0.39+0.76 0.35+0.75

(0-3) (0-3) (0-3) (0-3)
p* 0.001 0.0001 0.024 0.043

BKG: basing kontrol grup
FAG: fissiir apeks grup

Mean + Standart Deviation; numbers in parantheses are
ranges

*: Pearson chi squared test

Postoperatif agrinin BKG’de 3.4+2.2 (1-20) giin olarak FAG’dan daha kisa
siirede gectigi ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi izlendi (5.7+5.4
gin (1-20), p=0.181). Objektif iyilesme 28.giinde BKG’de %96.9 olarak

saptanirken postoperatif 2.ayda bu oran %100’e¢ c¢ikmustir. FAG’da ise
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postoperatif 28. giinde %93.6 olarak olgiilen objektif iyilesmede 2.ayda da

degisiklik saptanmamugtir (Resim 8 ).

Resim 8. Anal fissiir postop 6.ayda iyilesmis goriiniimii.

Tablo 4. 6. ayda rekiirrens ve iyilesmeme oranlari

Rekiirrens Tyilesmeme

% (n) % (n)
3.1(1) 0(0) 3.1 (1)

12.9 (4) 6.4 (2) 19.3 ()
0.19 0.23 0.05

BKG: basing kontrol grup
FAG: fissiir apeks grup
* : Fisher’s exact test

Postoperatif 6. ayda BKG’de bir hastada niiks saptanirken (%3.1), FAG’da
2 hastada iyilesmeme, 4 hastada rekurrens diger bir tamimla %19.3 tedavi
basarisizligi izlendi (p=0.053, Fisher’s exact test). Basing kontrol grubunda niiks
eden hastaya fissiirektomi+flap kaydirma, FAG’daki iyilesmeyen 2 hastaya ve
niiks eden hastalarin 2’sine botox tedavisi uygulandi. Niiks eden diger iki hasta

ise ek tedavi kabul etmedi.
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5. TARTISMA

Anal fissiir siklikla orta hattin posterioriinde ve aniisiin mukokutandz
hattinin  distaline yerlesen squaméoz epiteldeki iilser olarak bilinmektedir.'!
Siklikla diskilama sonrasi 2-3 saat siiren agr1 ile karakterizedir.'® Anal fissiirlerde
tipik olarak sert diskilamaya bagli internal anal sfinkterde spazm ortaya ¢ikmakta,
bunun sonucunda iskemi meydana gelerek siklikla posterior orta hat
etkilenmesine bagli anal fissiir gelismektedir.* Internal anal sfinkterdeki agriya
bagli gelisen spazm ayni zamanda anal kanalin istirahat basincini da
artirmaktadir. Bu nedenle ilk olarak 1950 yilinda Eisenhammer tarafindan
posteriordaki fissiir hattindan sfinkterotomi yapilarak basincin disiiriilmesi,
spazmimn ortadan kaldirilmasi yontemi tanimlanmstir.® Bu ydntem key-hole
deformitesi, iyilesmede gecikme ve inkontinens yaratmasi nedeni ile Notoras
tarafindan 1969 yilinda lateral internal sfinkterotomi olarak modifiye edilmis ve
giiniimiizde de kronik anal fissiir cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul

edilmigtir.8

KAF’da internal anal sfinkter istirahat basimcinin yiiksek oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur.*’ Bu basing yiiksekligi internal anal sfinkterde
spazma ve gelisen iskemi sonucunda da anal fisslir olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Farouk ve ark. anal fissilirli hastalarda ortalama istirahat
basincinin kontrol gruplarindan daha yiiksek oldugunu gdstermislerdir.*® Benzer
sekilde anorektal manometrik caligmalarda, ortalama istirahat basincinin

normalin iki kati oranda artmis oldugu saptanmistir.***’ Buna paralel olarak
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Olgtiigimiiz MIB degerleri sirasiyla fissiir apeks grubunda 107+13.2 mmHg,
basing kontrol grubunda ise 98.4+11.1 mmHg olarak normal degerlerin {izerinde
dleiilmiistiir (p=0.14). Ram ve ark.’nin® yaptiklar1 uzun dénem manometri
calismasinda 50 hastanin preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. ve 12. aylarda anal
kanal istirahat basinglar1 6lgiilmiistiir. Postoperatif 1. ayda istirahat basincinda
preoperatif basing degerine gore hizli bir diisme gozlenirken; 3., 6. ve 12. aylarda
istirahat basinglar1 bir miktar tekrar ylikselerek belirli bir degerde sabit kalmustir.
Bu ¢alismada klasik fissiir apeksine kadar yapilan LiS sonrasinda inkontinens de
dahil olmak fizere postoperatif komplikasyon gozlenmemistir. Anal kanal
istirahat basincinin %50-85’ini internal anal sfinkter, %25-30’unu external anal
sfinkter,%10-15"1 oraninda anal kanal yastik¢iklarmin saglamaktadir.®® Dinlenim
basinci istemsiz gaz ve diski kagirma iizerine birincil etkilidir.? Peker ve

" manometrik calismasinda sfinkterotomi sonrasinda anal kanal istirahat

ark.’nm?®
basincinin postoperatif donemde %54 oraninda diistiigii ve sonrasinda fissiiriin
iyilestigi gosterilmistir. Her iki calismada da hastalarin preoperatif ve postoperatif
basinglar1 kontrol grubundaki normal anal kanal basinglar1 ile karsilastirilmastir.
Peker ve ark.’nmn®’ yapmis oldugu calismada, calisma grubundaki fissiirlii
hastalarin MIB degerleri 59.99+13.13 mmHg olarak 6l¢iilmiis olup beklenilenin
aksine KAF’l1 hasta grubunda preoperatif MIB yiiksekligi saptanmamistir. MIB
degerlerinin normal aralikta olmasimna ragmen postoperatif déonemde belirgin
azaldig1 bildirilmistir. Bu c¢alismada %7.3 oraninda gaz inkontinensi saptanmis

olup iyilesme bulgularina dair bilgi verilmemistir. Gaz inkontinensinin nedeni

muhtemelen normal araliktaki MIB degerlerinin sfinkterotomiyle diisiiriilmesidir.
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Calismamizda fissiirlii hastalarda her iki gurupta da preoperatif anal kanal
istirahat basinci1 yiiksekligi tespit edilmistir. LIS sonrasindaki postoperatif 1.
hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ayda anal kanal istirahat basinglarinin her iki grupta da
preoperatif donemdeki MIB’ye gore diisiik oldugu izlenmistir. Amacimiz diger
calismalarda oldugu gibi LIS sonrasi basing diisiikliigiinii gdstermenin yani sira
sinirlt sfinkterotominin basing kontrolii esliginde yapilmasiyla sfinkterotomiye
standart bir yaklasim getirilmesidir. Onceki calismalarda intraoperatif olarak
basinglar Olgiilmemis olup patofizyolojiyi aciklamaya yonelik bulgular

887 Bu calismamizda ise hastalarm MIB degerleri smnirh

saptanmistir.
sfinkterotomi yapilarak referans araliga geldiginde sfinkterotomi islemi
sonlandirilmistir. Bu da sfinkterotomi seviyesinin basing kontrollii olarak ince
ayarin1 saglamustir. Iki grup arasinda MIB dgerleri agisindan preoperatif,
postoperatif, 1.hafta ve 1.ayda anlamli fark saptanmazken, postoperatif 2. ve 6.

aylardaki MIB degerindeki diisme basing kontrol grubunda daha anlamli olarak

bulundu (p=0.006, p=0.003).

MSB degeri external anal sfinkterin fonksiyonunu gosteren manometrik
degerlendirmedir. MSB ile ilgili arastirmalarda MSB degerleri sfinkterotomi
sonrasi azalmakla beraber sonrasinda normal degerlere dénmektedir 888
Calismamizda preoperatif olarak MSB degerleri FAG’daki hastalarda 173+36.0
mmHg iken BKG’deki hastalarda 178.4433.3 mmHg olarak olciilmiis iki grup
arasinda anlaml farka rastlanmamustir (p=0.28). Ancak postoperatif 1. haftadan

itibaren hastalarin 1. ay, 2. ay, 6. ay takibinde MSB degerleri agisindan

incelendiginde BKG’de MSB degerlerinin anlamli olarak degismedigi izlenirken,
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FAG’da MSB degerlerinde belirgin azalma oldugu tespit edildi (p=0.048,
p=0.045, p=0.04, p=0.027, p=0.03). BKG’de MSB degerinin degismemesi
kontrollii sfinkterotominin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir. FAG’da
MSB degeri azalmakla beraber alt ve iist sinir arasindaki fark ytiksek bulundu.
Sfinkterotominin fissiir apeksine kadar yapildig1 grupta inkontinens oranlar1 daha
yuksek bulunurken, basing Olglimii yontemiyle anal kanal basincinin normal
seviyelere getirilmesi esasiyla kisitli sfinkterotominin yapildig1 basing kontrol
grubunda ise bu oranlar daha diisiik bulundu. Bu da basing 6l¢iimii ile destekli

sfinkterotominin bu riski azaltacagini diistindiirm{istir.

Calismamizdaki ana hedef; sfinkterotomiyi rafine hale getirecek standart
bir yontem gelistirmek ve inkontinensin Oniine ge¢mekti. Sfinkterotominin ne
kadar yapilmasi gerektigine dair literatiirde cesitli yaymlar mevcuttur.>81270
Notoras tarafindan internal sfinkterin dentate hattin birkag mm {lizerine kadar
kesilmesi tanimlanirken, Usatoff ve Polyglase ise dentate hattin 2 mm {izerine
kadar sfinkterotomi yapilmasimi savunmuslardir.® Sfinkterotominin derecesinin
Onemini artiran en Onemli faktor postoperatif donemde ortaya c¢ikan
inkontinenstir. Inkontinensi etkileyen faktorler; hastanin dzellikleri, takip siiresi
ve cerrahi teknik sayilmakla beraber en onemlisi cerrahi teknik ve sfinkterotomi
seviyesidir. Kadmn-erkek pelvisinin farkli yapida olmasi, yash ve geng hastalarda
sfinkter fonksiyonunun ve anatomik uzunlugunun degismesi nedeniyle her
hastaya klasik sfinkterotomi yapilmasi durumunda; geng ve erkek hastada spazm

ve sfinkter boyu uzunlugundan dolay1 yetersiz sfinkterotomi, kadin ve yash

hastalarda ise fazla sfinkter kesimi nedeniyle inkontinens olusabilmektedir.
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Bunun oniine gecgebilmek i¢in sfinkterotomiyi standardize edecek yoOntemler

denenmistir.®1%70

Littlejohn ve Newstead; “tailored”sfinkterotomi denen fissiir proksimaline
kadar yapilan sfinkterotomiyi tanimlamiglar ve inkontinensin azaldigini (%2.5)
saptamislardir.® Garcia-Aguilar ve ark. ise postoperatif anal inkontinensin ortaya
cikmasinda direkt olarak sfinkterin hangi seviyeye kadar kesildiginin etkili
oldugunu gostermislerdir.® Dentate ¢izgiye bakilmaksizin yapilan LIS sonrasinda
anal US incelemelerinde " vakada ve erkeklerde sfinkterotominin inkomplet
yapildig1 ancak kadinlarda anal kanalin kisa olmasi nedeniyle dentate ¢izginin

proksimaline kadar uzandig1 gdsterilmistir.'22°

Rosa ve ark. tarafindan yapilan c¢alisma ilk kalibrasyon yontemi ile
sfinkterotomi calismasidir. Bu c¢alismada anal manometre degerleri 3 gruba
ayrilarak preoperatif anal istirahat basinglar1 <40 mmHg olan hastalarin %25
[AS’1n, 40-60 mmHg &lciilen degerlerde IAS’m %40’ m1, 60mmHg ve iizerindeki
degerlerde ise %60 IAS kesilmesini onermislerdir. Bu smiflama sonucunda
hastalarin postoperatif anal basin¢ degerlerinin azaldigini izlemistir. Sonucta
postoperatif anal inkontinens degerlendirilmis ve 388 hastanin birinde gaz
inkontinensi gozlenmistir (%0.4). Hastalarin %96.2’sinde klinik iyilesme
izlenmistir. Bu hastalarda manometrik bulgulara gore sfinkterotomi yapilmasina
ragmen postoperatif degerlendirildiklerinde 12 hastada (%4.6) yliksek MIB
seviyeleri, 10 hastada (%3.4) ise diisiik istirahat basin¢lar1 izlenmistir. Toplamda

%8.4 lik negatif yonde kalibrasyonda sapma bildirilmistir. Bu da %3.4’liik
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iyilesmemeye, daha az oranda da (%0.04) inkontinense neden oldugunu

gostermistir.

Calismamizda peroperatif anal manometri ile Ol¢limler yapilarak smirh
sfinkterotomi ile basing 6lgiimiine gore gereksiz ya da yetersiz sfinkterotominin
Ontline gecilmesi hedeflenmistir. Hastalarin postoperatif basing araligi degerleri
izlendiginde hedeflenen basing araliginda postoperatif 1.hafta, 1.ay, 2.ay, 6. ay
degerlerinde sapma izlenmemistir. Basing kontrollii sfinkterotomi yapilan
hastalarda basing aralig1 postoperatif (40-68) olarak olglilmiis olup daha rafine bir
sonug elde edilmistir. Buna kars1 FAG’da basing degerlerinin alt ve {ist sinirinda
genis bir aralik bulunmaktadir. Istatistiksel olarak postoperatif 2. ve 6. aylarda

basing diisiikliigii BKG lehine bulunmustur (p=0.006, p=0.003).

IAS’1n hangi seviyeye kadar kesilmesi uygundur sorusuna cevap bulmak
amagcl bir diger ¢alisma ise Cho’nun ¢alismasidir. Cho™® tarafindan yapilan
kontrollii sfinkterotomide ise anal stenoz derecesine gore sfinkter kesilmistir. Cho
stenoz derecesini belirlemek icin preoperatif donemde kalibratorler kullanmis,
kalibratér kullaniminin pratik ve giivenilir bir yéntem oldugunu savunmiustur.’
Cho’nun c¢alismasinda kontrollii/konvansiyonel sfinkterotomi yapilan her iki
grupta bir hastada iyilesmeme, bir hastada rekiirrens saptandi. Mentes ve
ark.’nin' yaptig1 calismada ise anal kalibratorler kullanilarak spazm kontrollii
grupta saglikli bireylerde normal olarak degerlendirilen anal girim c¢ap1 30-33
referans araligina gelecek sekilde sfinkterotomi yapilmistir. Spazm kontrollii

sfinkterotomi  (SKG) ile fissiir apeksine kadar sfinkterotomi grubu
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karsilagtirildiginda FAG’da kalibrasyon degerlerinin araliginin daha fazla oldugu
buna kars1 spazm kontrol grubunda ise hedeflenen degerler dogrultusunda daha
standart bir yaklasim gelistirilmistir. Bunun sonucunda tedavi basarisizligi
(iyilesmeme, niiks) sirasiyla %3.3 ve %12.9 olarak gosterilmistir. Bizim
calismamizda ise basing kontrollii kisith sfinkterotomi yapilarak hastalarin anal
istirahat basinct normal degerler arasina getirilmistir. Tedavi basarisizlig
BKG’de %3.1 iken FAG’da iyilesmeme ve tekrar etme olasiligi %19.3 olarak

bulunmustur.

Fissiir iyilesmesindeki etkinligine ragmen LIS sonrasi anal inkontinens
onemli komplikasyonlardan biridir. Bu durum ile baglantili olarak en 6nemli
sorun bir¢ok ¢alismaya konu olmus olan ne kadar internal anal sfinkter kesilmesi
ve beraberinde ne kadar inkontinens oldugu sorunudur. Inkontinens ile alakali ilk
calisma Lewis tarafindan yapilmistir ve inkontinens oranini %17 olarak
bildirilmistir.”* LIS sonrasi gaz inkontinensin %0-35, sivi gayta inkontinenesin
%0-21 ve kati gayta inkontinensin ise %0-5 oraninda oldugunu gosteren
calismalar vardir.”?24792 Nelson tarafindan yapilan derlemede sfinkterotomi
sonrasi inkontinens riski yaklasik %10 olarak bildirilmistir.®* Inkontinens ile
alakali bu kadar fazla ¢alisma olmasina ragmen olusan inkontinensin genellikle

tolere edilebilir seviyede oldugu goriilmektedir.%4%

Calismamiza preoperatif donemde CCIS’a gore inkontinens skoru O olan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin postoperatif 1.haftadaki CCIS skorlamasina

bakildiginda FAG’daki hastalarin  %58.1°inde  inkontinensde  bozukluk
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izlenmistir. Bu hastalarin sadece 1 tanesinde gaz inkontinensine eslik eden anal
soiling mevcuttu. 1. ay takiplerinde ise inkontinens oran1 % 64.6 ya yiikselmis
olup 1. hafta takibinde gaz inkontinensitanal soilingi olan hastanin bu
sikayetlerinin devam ettigi gézlendi. 2. ve 6. ay kontrollerinde inkontinens orani
azalmakla beraber sirasiyla %25.8 ve %22.6 olarak saptandi. Basing kontrollii
kisitht sfinkterotomi yapilan grupta postoperatif 1.haftada bes hastada (%15.6)
inkontinens tespit edildi. 1.ayda ise 1 hasta semptomatik olarak diizeldi. Diger 4
hastanin ise 2. ve 6. ay takiplerinde tamamen iyilestigi goriildii. Iki grup arasinda
BKG lchine olmak iizere postoperatif donemde anal inkontinens oranlarinda
anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0.005, p=0.024, p=0.043). Cho’nun
calismasinda ise konvansiyonel sfinkterotomi yapilan grupta %10, kontrollii
sfinkterotomi yapilan grupta %2 anal inkontinens bildirilmistir.”® Rosa ve
ark.’nin ¢alismasinda ise 10 hastada basing degerlerinin 30 mmHg altinda
olmasina ragmen anal inkontinens degerinin %0.4 olmas sasirtic1 goriilmektedir.®
Yine bizim bir 6nceki ¢alismamizda spazm kontrol grubunda postoperatif 6. ayda
anal inkontinens oran1 %3.3 olarak tespit edilirken FAG’da bu oran %22.6 olarak
gosterilmistir.! Bunlar da gdstermistir ki basing kontrollii kisith sfinkterotomi

postoperatif anal inkontinens olasiligini azaltmaktadir.

Rosa ve ark.® nin yaptig1 calismada hastalarin %3.4 {inde agrinin 8 ayhk
takip boyunca devam ettigi tespit edilmistir. Mentes ve ark.’min' yaptiklari
calismada fissiir apeksine kadar yapilan sfinkterotomi grubunda agrinin gegme
sliresi 5.745.4 giin, spazm kontrollii yapilan sfinkteretomi grubunda 2.1+2.6 giin

olarak bulmuslardir.! Calismamizda ise agrimin gegme siiresi 3.44+2.21 giin
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olarak tespit edilmistir. 2. ayda hastalarin tamaminda agr1 ortadan kalkmustir.
Ancak 1 hastada BKG’de postoperatif 6.ayda hastaligin niiksiine bagli agri
saptanmistir. Buna karsin FAG’ daki hastalarin 2 tanesi iyilesmemeye bagh
olarak agrilarimin gegmedigini, 4 {inde ise agrilarinin gegip daha sonra 6. ayda

tekrarladigini tariflemislerdir.

KAF’l1 hastalarda uygun sfinkterotomiyle ilgili bir bagka 6nemli parametre
hastalardaki iyilesmeme ve rekiirrens durumu oldugu bildirilmistir. Hastalardaki
6. ay sonrasinda tedavide basarisizlik olarak degerlendirilen rekiirrens ve
iyilesmeme oranlar1 degerlendirildiginde; FAG’daki hastalarin  %12.9’unda
rekiirrens gozlenirken, BKG de bu oran %3.1 olarak tespit edildi. Iyilesmeme
oranlarina bakildiginda ise FA grubundaki hastalarin %6.4 iinde iyilesmeme
gbzlemlenirken BKG’de iyilesmeyen hasta saptanmamistir. FAG’daki %19.3 liik
tedavi basarisizligina ragmen bu oran BKG’de %3.1 hesaplanmistir. Rosa ve
ark.’nin® manometrik stratifikasyon ¢alismasinda postoperatif %3.4 oraninda
hastalarin agrilarinin devam ettigi ya da gectikten sonra tekrar basladigini baska
bir deyisle hastalarin iyilesmedigini gdstermislerdir. Cho’nun’® ¢alismasinda ise
kontrollii sfinkterotomi ve konvansiyonel sfinkterotomi grubu irdelendiginde her
iki grupta da bir iyilesmeme ve bir rekiirrens saptanmistir. Bu da sfinkterotomi
seviyesinin kontrollii olarak kesilmesiyle iligkili goriilmektedir. Mentes ve ark.
caligmasinda da tedavi basarisizligi spazm kontrollii sfinkterotomide %3.3 olarak

bulunmustur.*
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Sonu¢ olarak randomize datalar esliginde basing kontrolli kisith
sfinkterotomide hedeflenen nihai anal istirahat basing degerleri, hem basing
kontrol grubunda hem de FAG da farkli klinik hedefler dogrultusunda belirgin
olarak anlamli bulunmustur. Basing kontrollii sfinkterotomi agrinin hizla
kaybolmasin1 saglarken postoperatif anal inkontinens degerinde ¢ok az
degisiklise neden olmustur. Rosa ve ark.’nin® manometrik kalibrasyonla
sfinkterotomi Onerileri bizim randomize verilerimizi desteklemektedir. Bundan
bir ileri asama olarak peroperatif basing dl¢limiiyle kisith sfinkterotomi yapilmasi
calismamizla daha rafine hale gelmektedir. Ancak yine de genis hasta sayilarinin
oldugu, en az bir yilim1 doldurmus hasta verilerinin irdelenmesi ve spazm
kontrollii sfinkterotomi 1ile basing kontrolli sfinkterotominin FAG ile
karsilagtirilmasini gerektirecek calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Klinigimizde
bu calismayla ilgili etik kurula bagvurulmustur. Ayrica hastalarin daha uzun siire

takip edilmesinin de daha kesin sonuglar verecegine inanmaktayiz.
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6. SONUC

1. Internal anal sfinkterdeki agriya bagli gelisen spazm aym zamanda anal
kanalin istirahat basincin1 da artirmaktadir. Bu basing yiiksekligi internal anal
sfinkterde spazma ve gelisen iskemi sonucunda da anal fissiir olusumuna
zemin hazirlamaktadir. Calismamiz KAF’da internal anal sfinkter istirahat
basincinin yiiksek oldugunu kanitlamaktadir. Normal insandaki internal anal
kanal basinci 40-70 mmHg olarak saptanirken 6lgtiiglimiiz MIB degerleri
strastyla fissiir apeks grubunda 107+13.2 mmHg, basing kontrol grubunda ise

98.4+11.1 mmHg olarak normal degerlerin iizerinde Sl¢tilmiistiir.

2. Calismamizdaki ana hedef; sfinkterotomiyi rafine hale getirecek standart bir
yontem gelistirmek ve inkontinensin Oniine ge¢mektir. Peroperatif anal
manometri ile Ol¢limler yapilarak siirli sfinkterotomi ile basing olgilimiine
gore gereksiz ya da yetersiz sfinkterotominin oniine gecilmesi hedeflenmistir.
Sfinkterotominin fissiir apeksine kadar yapildig1 grupta inkontinens oranlari
daha yiiksek bulunurken, basing ol¢limii yontemiyle anal kanal basincinin
normal seviyelere getirilmesi esastyla kisith sfinkterotominin yapildig1 basing
kontrol grubunda ise bu oranlar daha diisiik bulundu. Bu da basing 6l¢iimii ile

destekli sfinkterotominin bu riski azaltacagini diisiindirmiistiir.

3. Caligmamizda basing kontrol grubunda postoperatif 6. ayda anal inkontinens
orani %3.1 olarak tespit edilirken FAG’da bu oran %?22.6 olarak
gosterilmistir. Bunlar da gostermistir ki basing kontrollii kisitli sfinkterotomi

postoperatif anal inkontinens olasiligini azaltmaktadir.
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4. KAF’l1 hastalarda uygun sfinkterotomiyle ilgili bir baska 6nemli parametre
hastalardaki iyilesmeme ve rekiirrens durumu oldugu bildirilmistir.
Hastalardaki 6. ay sonrasinda tedavide basarisizlik olarak degerlendirilen
rekiirrens ve iyilesmeme oranlart degerlendirildiginde; FAG’daki hastalarin
%12.9’unda rekiirrens gozlenirken, BKG de bu oran %3.1 olarak tespit edildi.
Iyilesmeme oranlarma bakildiginda ise FA grubundaki hastalarin %6.4 {inde
iyilesmeme gozlemlenirken BKG’de iyilesmeyen hasta saptanmamustir.
FAG’daki %19.3 liik tedavi basarisizligina ragmen bu oran BKG’de %3.1

hesaplanmaistir.
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8. OZET

KAF toplumda sik rastlanan bir hastaliktir. Tedavisinde cerrahi
sfinkterotomi disinda kimyasal sfinkterotomi (t-GTN, topikal kalsiyum kanal
blokdrii, botilunum toksini enjeksiyonu) uygulanmasina ragmen bugiin i¢in

hastaligin altin standart tedavisi lateral internal sfinkterotomidir.

Sfinkterotomi ilk kez 1951 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Ik
uygulandigindan beri; posterior-lateral, lokal-spinal-genel anestezi kullanimu,
sfinkter ~ seviyesi gibi  sorulara yanit aranmustir.  Cerrahi  sonrasi
komplikasyonlardan olan anal inkontinense ¢oziim bulmak, en aza indirgemek
amagh caligmalar devam etmistir. Fakat cogu hastada hangi seviyeye kadar
sfinkterotominin yapildiginin bile belirlenemedigi fark edilmistir. Cerrahi
tedavide sfinkterotomi seviyesi konusunda standart bir yontem gelismemis olmasi
halen ciddi bir sorundur. LIS sonrasi ortaya ¢ikan anal inkontinens ya da tedavide
basarisizlik olarak kabul edilen iyilesmeme ve rekiirrens gibi durumlara ¢6ziim
bulunmalidir. Biz c¢alismanmizda KAF’li hastalardaki preoperatif MIB
degerlerinin yliksekligi gbz Oniine alarak basing kontrollii sfinkterotomi ile
oldukca faydali ve pratik bir yontem gelistirmeyi amagladik. Calismanin sonunda
BKG’da inkontinens oranlarinin daha diisiik saptanmasi ve sadece 1 hastada
rekiirrens olmasi sfinkterotomi seviyesinin belirlenmesinde basing Ol¢limiiniin

faydali oldugunu desteklemektedir.
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9. SUMMARY

The aim of this study was to investigate and individualize the ideal level
of lateral internal sphincterotomy for chronic anal fissure and decrease the
complications of surgery. Chronic anal fissure a common disorder, and it has
traditionally been managed with lateral internal sphincterotomy. The first
sphincterotomy was performed in 1951 first and it has evolved in time. The level
of sphincterotomy is controversial. Surgical sphincterotomy for chronic anal
fissure can cause anal incontinence over one third of the patients. This has led to
the investigation of sphincterotomy level that may avoid permanent damage to
the internal anal sphincter. There is evidence demonstrating that the incontinence
rate is related to the extent of the lateral internal sphincterotomy. Most studies
have showed that the accurate sphincterotomy level is unknown. Nonsurgical
treatment options such as chemical sphincterotomy (nitroglycerine or diltiazem
ointment and botulinum toxin injections, e.g.) can be a treatment option but they

are not superior to surgery.

In the present study, we suggest pressure-controlled LIS is a good choice
to determine high anal resting pressure and to navigate the extent of
sphincterotomy for a given patient. pressure controlled sphincterotomy is more
effective and secured. We found that healing rates are significantly higher,
recovery is earlier and complications are fewer in the pressure-controled group,

compared with the fissure apex sphincterotomy group.
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