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A
nal fissür, yass› epitel hücresi ile döfleli anal ka-
nalda oluflan, vertikal ve a¤r›l› bir ülserdir. Linea
dentata ile anal verge aras›nda uzan›r. Ülser kena-

r›nda endurasyon mevcuttur. Önceleri yüzeyel olan fis-
sür, alt›ndaki internal sfinkterin horizontal liflerini görü-
nür hale getirecek kadar derinleflebilir. Fissürün taban›n-
da belirgin bir granülasyon dokusu yoktur. 

Anal fissür, kad›n ve erkekte eflit oranda gözlenir.
Her yaflta görülür ancak en s›k 3. ve 4. dekadlarda orta-
ya ç›kar.1 Erkeklerde %99, kad›nlarda %90 oranda pos-
terior orta hatta izlenir. ‹kinci s›kl›kta anterior orta hatta
bulunur. Lateral yerleflimli fissürler, altta yatan bir hasta-
l›¤› düflündürmelidir.2

Fissürler akut ve kronik olarak ikiye ayr›l›r. Bu ayr›-
m› sa¤layan fissürün görünümüdür, ayr›ca birkaç hafta-
dan uzun zamand›r semptomlar› olan fissürler kroniklefl-
mifl kabul edilir. Akut anal fissür, anal kanal skuamöz
epitelinde kenarlar› keskin bir y›rt›k fleklinde iken, kro-
nik anal fissür, proksimalindeki hipertrofik papilla ve
distalindeki nöbetçi pili ile birlikte bir triad olarak karfl›-
m›za ç›kar.3 Nöbetçi pili, sentinel pili, Brodie’nin nöbet-
çi pilisi veya nöbetçi meme gibi adlarla da an›l›r. 

Anal fissür etiyolojisinde pek çok faktör rol al›r. Anal
kanal›n anatomik yap›s›, travma, anal sfinkterde ifllev
bozuklu¤u, iskemi fissür oluflumuna katk›da bulunur.
Kuru ve sert barsak içeri¤inin anal kanalda oluflturdu¤u
y›rt›k anal fissür oluflum sürecini bafllatmaktad›r. Travma
ile bafllayan bir süreçte a¤r›-spazm-iskemi k›s›r döngüsü

ortaya ç›kar.4 Travmaya neden olan di¤er olaylar, diyare,
s›k defekasyon, yabanc› cisim uygulamas›, anal cerrahi
giriflimler, enjeksiyon, lastik bant ligasyonu ve sigmo-
idoskopi, kolonoskopi gibi endoskopik giriflimlerdir. 

Klamidya, gonore, sifiliz, tüberküloz, AIDS gibi en-
feksiyonlar, neoplazmlar, Crohn hastal›¤› ve kolitis ülse-
roza, anal fissür oluflumunda predispozan faktörlerdir.5

Özellikle, lateral yerleflimli birden fazla fissür varl›¤›, bu
predispozan faktörleri düflündürmelidir.6,7

Hastalar defekasyon s›ras›nda ve sonras›nda, a¤r› ve
kanamadan flikayet ederler. Kanama, d›flk› üzerine bulafl-
m›fl taze kan fleklindedir. Ak›nt›, kafl›nt›, flifllik, di¤er
semptomlard›r. Çok a¤r›l› olan fissürlerde dizüri, polla-
kiüri ve idrar retansiyonu görülebilir.

Akut anal fissürler çok a¤r›l›d›r, digital ve anoskopik
muayene yap›lamaz. Perine derisi yanlara çekildi¤inde,
fissür, anal kanalda çizgisel epitel defekti olarak görülür.
Kronik anal fissürün kenar› ödemlidir, nöbetçi pili, hi-
pertrofik papilla ve tabanda kas lifleri izlenir. Ayr›ca
sfinkter spazm› veya internal sfinkterde fibrozisten kay-
naklanan anal darl›k saptanabilir.

Predispozan bir hastal›k düflünülüyorsa, bu hastal›¤a
yönelik tan› yöntemleri (serolojik testler, gaita kültürü,
gastrointestinal sistemin görüntülenmesi, biyopsi, ...) uy-
gulanmal›d›r.

Anal manometri ile ölçüm yap›ld›¤›nda, istirahat halin-
de ortalama 90 cm H2O olan anal kanal bas›nc› anal fissür
olgular›nda artm›fl olarak bulunur.8,9 Doppler lazer flow-
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metre ile anal kanal›n arka orta hatt›nda, anodermde, di¤er
k›s›mlar›na göre daha az kan ak›m› oldu¤u görülür. Bas›nç
art›fl› ile kanlanman›n azalmas› do¤rudan iliflkilidir.10

Tedavi
Akut anal fissürlerin %50’si, laksatiflerle ve diyetle

konstipasyonun kontrol alt›na al›nmas›, anal sfinkterin s›-
cak su banyolar› ile gevflemesine yard›mc› olunmas› ve
anestezik içeren pomatlar›n uygulanmas› ile 6-8 haftada
iyileflir.11,12 Kortikosteroid içeren suppozituarlar, uygula-
mada a¤r› yaratmalar› ve rektumda yukar› kaçarak anal ka-
naldaki fissüre etki edemeyiflleri nedeniyle önerilmezler. 

Bir ay boyunca lidokain içeren pomad uygulamak ve-
ya gliseril trinitrat›n (%0.2’lik) vazelin içinde sürülme-
si13 özellikle akut fissürlerde olumlu netice verir. Ancak
rekürrense s›kça rastlan›r. 

Kronik anal fissür hastalar›n›n bir k›sm› da medikal
tedaviden faydalan›r.

Anal dilatasyon

Lokal anestezik içeren pomad eflli¤inde her seansta
artan büyüklükte buji uygulamas› poliklinik flartlar› al-
t›nda yap›lmaktad›r. Ancak a¤r›-spazm-iskemi döngüsü-
nü k›rmak için bu giriflimler yeterli olmaz veya geçici bir
düzelme sa¤lar.14,15

Maksimum anal dilatasyon

Lord prosedürü de denen bu yöntem uzun y›llar kul-
lan›lm›flt›r. Genel anestezi alt›nda 4-6 parmakla yap›lan
anal dilatasyon sonucu eksternal ve internal sfinkterde 3-
4 gün süren geçici paralizi oluflturulur. Bu arada internal
sfinkterin liflerinde yer yer kopmalar olur. Tromboze he-
moroid, mukozal prolapsus, gaz ve feçes inkontinans› gi-
bi önemli komplikasyonlara ve rekürrense yol açmas›
nedeniyle pek tercih edilmemektedir.16,17

Süksametonyum ile nöromüsküler blokaj eflli¤inde
tek bir anal dilatasyon yap›lmas›yla baflar› oran› %89
olarak bildirilmifltir.18

Aç›k posterior internal sfinkterotomi

Fissür ç›kar›larak, arka orta hatta internal sfinkteroto-
mi uygulan›r. Genellikle genel anestezi alt›nda, litotomi
veya pron pozisyondaki hastan›n glutealar›ndan flaster
tutturularak ve anoskop yard›m› ile anal kanal ve fissür
tamamen görünür hale getirilir. Fissür, nöbetçi meme ve
hipertrofik papilla tamamen ç›kart›l›p, alttaki sfinkter
parsiyel olarak kesilir. Yara ortalama 6-8 haftada iyileflir.
Anüs fleklinin de¤iflerek, kafl›k deformitesi olarak da ad-
land›r›lan anahtar deli¤i manzaras›n›n %5-10 hastada or-
taya ç›kmas› en önemli özelli¤idir.19,20

De¤iflik inkontinans oranlar› veren, çok say›da yay›n
vard›r. Bu yöntemde gaz inkontinensi %27.6 ve ›slak
makat fleklindeki kirlenme tarz› inkontinans %9.2 ora-
n›ndad›r. Ortalama %1.3-13.1 nüks izlenir.21

Fissürü ç›karmadan do¤rudan do¤ruya fissürün için-
den median internal sfinkterotomi de uygulan›r. Ancak
bu yöntemde de inkontinans kayg›s› vard›r. 

Nüks eden vakalarda tedavi, karfl› taraftan yap›lacak
internal sfinkterotomi ile gerçeklefltirilir. Bu nedenle ön-
ceki operasyon notunda insizyonun yap›ld›¤› nokta mut-
laka belirtilmelidir.

‹lerletme flebi yöntemi

Kronik anal fissür tedavisinde lateral internal sfinkte-
rotomiye alternatiftir. Büyük nöbetçi pili bulunan sikat-
risli fissürde, bu dokular ve fissür ç›kar›l›p alttaki inter-
nal kasa parsiyel sfinkterotomi uygulan›r. Mukoza tara-
f›ndan üçgen fleklinde flep kald›r›larak ç›plak dokular
üzerine örtülüp dikifllerle tutturulur. Hasta memnuniyeti
oran›, lateral internal sfinkterotomi ile eflde¤erdir.4,22

Lateral internal sfinkterotomi

Bu yöntem için parsiyel lateral internal sfinkteroto-
mi, lateral subkutanöz, internal sfinkterotomi terimleri
de kullan›lmaktad›r. Günümüzde en çok tercih edilen
cerrahi yöntemdir. Kapal› ve aç›k olarak uygulan›r. Her
ikisinde de sonuçlar iyidir. Genel veya lokal anestezi efl-
li¤inde litotomi pozisyonundaki hastada, anodermde, sa-
at 3 ya da 9 hizas›nda ›fl›nsal bir insizyon yap›l›r. 

E¤er operasyon kapal› yap›l›yorsa insizyon d›fl ve iç
sfinkterler aras›ndaki oluktad›r. Bu s›rada di¤er el rektal
tufle ile denetimde bulunmaktad›r. Sfinkterler aras›ndan
sokulan bisturi 2 cm derinlefltirilip, 90 derece döndürülür
ve iç sfinkter kesilir. 

Aç›k yöntemde, insizyondan sonra iç sfinkter lifleri
prepare edilir ve dissektör yard›m› ile koterizasyonla ve-
ya bisturi ile kesilir. Burada hedef, liflerin 1/3 veya
1/2’sinin kesilmesidir. Sentinel pili ve hipertrofik papil-
la da ç›kar›labilir. 

Bu prosedürde a¤r› flikayeti %90-100 oran›nda kay-
bolmaktad›r. Postoperatif dönemdeki perianal a¤r›, 24-
48 saat süreyle analjezik al›m›n› gerektirmektedir. ‹yilefl-
me 2-4 haftada gerçekleflir. Lateral internal sfinkteroto-
miden sonra inkontinans oran›n›n %5-20 aras›nda
oldu¤u bildirilmektedir.8,11,23

Çeflitli kaynaklarda, nüks oranlar› farkl›d›r.24 Bunun
sebebi lateral internal sfinkter kesilmesindeki farkl›l›k ve
ameliyat s›ras›nda genel anestezinin kullan›l›p kullan›l-
mamas›d›r. Genel anestezi kullan›m› daha iyi sonuç ver-
mektedir. Ortalama nüks oran› %5’in alt›ndad›r.

Lateral internal sfinkterotomide yara iyileflme süresi,
inkontinans ve nüks oranlar› posterior sfinkterotomiye
göre daha düflüktür. Hastalar postoperatif 1. ve 3. ayda
kontrole ça¤r›lmal› ve nüks, inkontinans gibi komplikas-
yonlar yönünden bilgilendirilmeli, sonraki dönemlerde
flikayetinin olmas› halinde baflvurmas› önerilmelidir.
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Botulinum toksini enjeksiyonu

‹ç veya d›fl anal sfinktere botulinum toksini enjeksi-
yonu ile kimyasal sfinkterotomi yap›labilir. Botulinum
toksini (Botox), blefarospazm ve spazmodik tortikolliste
kas gücünü azaltmak için; akalazyada gastroentestinal
traktus düz kas›n› gevfletmek için; estetik cerrahide, göz
al›n ve dudak çevresi k›r›fl›kl›klar›n› adaleyi felç ederek
dolayl› yoldan gidermek için kullan›lmaktad›r. 

Bu yöntem, ilk kez 1988’de kullanm›flt›r, 1992’den
beri de standart bir yöntem olarak kullan›lmaktad›r.25

Komplike olmam›fl fissürlerde a¤r›s›z bir tedavi flekli
oluflu ve hastan›n hastaneye yatmas›n› gerektirmemesi
nedeniyle tercih edilmektedir. 

Anal fissürün iki kenar›ndan, insülin enjektörleri ile,
iç veya d›fl sfinktere, 2.5-5 ünite (0.1 ml suland›r›lm›fl)
dozda, iki doz toksin bilateral olarak enjekte edilir. 

Botulinum toksini sinaptik aral›¤a asetilkolin ç›k›fl›-
na engel olur, enjeksiyonun yap›ld›¤› kasta haftalar süren
parezi oluflur ve ülser iyileflir. Toksinin iç sfinktere en-
jeksiyonundan sonra anal kanalda istirahat bas›nc› düfler,
s›k›flt›rma bas›nc› de¤iflmez. Bu durum, toksinin iç sfink-
teri gevfletti¤ini, d›fl sfinktere etki etmedi¤ini gösterir.
D›fl sfinktere toksin enjeksiyonundan sonra, maksimum
s›k›flt›rma bas›nc›nda azalma ile ayn› oranda iyileflme
sa¤lan›r. Botulinum toksini çizgili kastan oluflan d›fl
sfinkterde kolinerjik nöronlar› etkilemektedir. 

Toksin enjeksiyonundan sonra nüks oran› %8, baflar›
oran› %80 olarak bildirilmifltir. Dozun art›r›lmas› iyilefl-
me oran›n› da artt›r›r. Nüks ilk 6 ayl›k dönemde görül-
mektedir. 

Geçici inkontinans ve çok nadiren perianal tromboz,
komplikasyon olarak gözlenebilir. Anorektal fistül, nö-
betçi pili ve sikatrisyel de¤ifliklikleri olan hastalar, hami-
leler, warfarin sodyum (coumadin) tedavisi alan veya ka-
nama e¤ilimi artm›fl hastalar ile 18 yafl alt› ve 70 yafl üs-
tü hastalar bu tedaviye uygun de¤ildir. Pahal› bir yöntem
olmas› da dezavantajd›r.26,27

Kaynaklar
1. Brown AC, Sumfest JM, Rozwadowski JV. Histopathology of the in-

ternal sphincter in chronic anal fissure. Dis Colon Rectum 1989; 32(8):
680-3. 

2. Keighley MRB, Williams NS. Surgery of the Anus, Rectum and Colon.
London, WB Saunders, 1993.

3. Bumin O, Bumin C. Gastrointestinal Sistem Cerrahisi, 4. Bas›m. Cilt 2.
Ankara, Türkiye Klinikleri Kitabevi, 1992; 333-7 .

4. Bannister JJ, Gibbons C, Read NW. Preservation of feacal continence
during rises in intraabdominal pressure: Is there a role for the flap valve?
Gut 1987; 28(10): 1242-5. 

5. Martin JD. Postpartum anal fissure. Lancet 1952; 271. 

6. Ambroze WL, Pemberton JH, Bell AM, Brown ML, Zinsmeister AR.
The effect of stool consistency on rectal and neorectal emptying. Dis Co-

lon Rectum 1991; 34(1): 1-7.

7. Gough MJ, Lewis A. The conservative treatment of fissure-in-ano. Br J

Surg 1983; 70(3): 175-6.

8. Goligher JC, Hughes ESR. Sensibility of the rectum and colon: Its role
in the mechanism of anal continence. Lancet 1951; 543. 

9. Broden B, Snellman B. Procidentia of the rectum studied with cineradi-
ography. A contribution to the decision of conservative mechanism. Dis

Colon Rectum 1968; 11(5): 330-47.

10. Schouten WR, Briel JW, Auwerda JJ. Relationship between anal pres-
sure and anodermal blood flow. The vascular pathogenesis of anal fissu-
res. Dis Colon Rectum 1994; 37(7): 664-9.

11. Graham CW, Greenwood RK. A review of 50 patients with fissure in
ano. Surg Gynecol Obstet 1961; 113: 445.

12. Fries B, Rietz KA. Treatment of fissure in ano. Acta Chirurgica 1964;
128: 312.

13. Loder PB, Kamm MA. ‘Reversible chemical sphincterotomy’ by local
application of glyceryl trinitrate. Br J Surg 1994; 81(9): 1386-9. 

14. Ayoub SF. Arterial supply to the human rectum. Acta Anat (Basel) 1978;
100(3): 317-27.

15. Strugnell NA, Cooke SG, Lucarotti ME, Thompson WH. Controlled
anal dilatation under total neuromusculer blockage for chronic anal fissu-
re: a justifiable procedure. Br J Surg 1999; 86(5): 651-5.

16. Jost WH. One hundred cases of anal treated with botulin toxin: early and
longterm results. Dis Colon Rectum 1997; 40(9): 1029-32. 

17. Maria G, Cassetta E, Gui D, Brisinda G, Bentivoglio AR, Albanese A.
A comparison of botulinum toxin and saline for treatment of chronic anal
fissure. N Engl J Med 1998; 338(4): 217-20.

18. Madalinski MH. Nonsurgical tratment modalities for chronic anal fissu-
re using botulinum toxin. Gastroenterology 1999; 117(2): 516-7. 

19. Abcarian H. Surgical concepts of chronic anal fissure: results of lateral
internal sphincterotomy vs. fissurectomy- midline sphincterotomy. Dis

Colon Rectum 1980; 23(1): 31-6.

20. Hawley PR. Treatment of chronic fissure-in-ano. A trial of methods. Br

J Surg 1969; 56(12): 915-8. 

21. Jensen SL. Treatment of first episodes of acute anal fissure: prospective
randomised study of lignocaine ointment versus hydrocortisone ointment
or warm sitz bath plus bran. Br Med J 1986; 292(6529): 1167-9. 

22. Crapp AR, Cuthbertson AM. William Waldeyer and retrosacral fascia.
Surg Gynec Obstet 1974; 138(2): 252-6.

23. Hancock BD. The internal sphincter and anal fissure. Br J Surg 1977;
64(2): 92-5. 

24. Marby M, Alexander WJ, Buchmann P ve ark. A randomize control-
led trial to compare anal dilatation with subcutaneous sphincterotomy for
anal fissure. Dis Colon Rectum 1979; 22(5): 308-11.

25. McDonald A, Smith A, McNeill AD, Finlay IG. Manual dilatation of
the anus. Br J Surg 1992; 79(12): 1381-2. 

26. Mortensen PE, Olsen J, Pedersen IK, Christiansen J. A randomized
study on hemorrhoidectomy combined with anal dilatation. Dis Colon

Rectum 1987; 30(10): 755-7. 

27. Sohn N, Eisenberg MM, Weinstein MA, Lugo RN, Ader J. Precise
anorectal sphincters dilatation- its role in the therapy of anal fissures. Dis

Colon Rectum 1992; 35(4): 322-7.

Gelifl tarihi: 09.12.2000

Kabul tarihi: 18.04.2001

‹letiflim adresi:
Dr. Nursen Kartal

Barbaros Mah. Özlem sitesi G/48
Kofluyolu/‹stanbul  81060

Tel: 0262 452 23 85
Faks: 0216 334 28 59

e-posta: nursen.kartal@yahoo.com
nursenka@superonline.com


