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Derlemeler

Anal Fissiuirde Tedavi

TREATMENT OF ANAL FISSURE

Nursen Kartal?

Ozet

Anal fisslir tedavisi icin bugtine kadar pek ¢ok yontem ortaya
konmustur. Bu yazida en son kabul edilen anal fisstr tedavi
yontemleri irdelenmektedir.

Anahtar sézciikler: Anal fissur, cerrahi tedavi, tibbi tedavi

nal fissiir, yassi epitel hiicresi ile doseli anal ka-
Analda olusan, vertikal ve agrili bir iilserdir. Linea

dentata ile anal verge arasinda uzanir. Ulser kena-
rinda endurasyon mevcuttur. Onceleri yiizeyel olan fis-
siir, altindaki internal sfinkterin horizontal liflerini gorii-
niir hale getirecek kadar derinlesebilir. Fissiiriin tabanin-
da belirgin bir graniilasyon dokusu yoktur.

Anal fissiir, kadin ve erkekte esit oranda gozlenir.
Her yagta goriiliir ancak en sik 3. ve 4. dekadlarda orta-
ya cikar.! Erkeklerde %99, kadinlarda %90 oranda pos-
terior orta hatta izlenir. Ikinci siklikta anterior orta hatta
bulunur. Lateral yerlesimli fissiirler, altta yatan bir hasta-
l1g1 diistindiirmelidir.2

Fissiirler akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Bu ayri-
mi saglayan fissiiriin goriiniimiidiir, ayrica birkac hafta-
dan uzun zamandir semptomlar: olan fissiirler kronikles-
mis kabul edilir. Akut anal fissiir, anal kanal skuaméz
epitelinde kenarlar1 keskin bir yirtik seklinde iken, kro-
nik anal fissiir, proksimalindeki hipertrofik papilla ve
distalindeki nobetci pili ile birlikte bir triad olarak karsi-
miza ¢ikar.3 Nobetci pili, sentinel pili, Brodie nin nobet-
¢i pilisi veya nobetci meme gibi adlarla da anilir.

Anal fissiir etiyolojisinde pek ¢ok faktor rol alir. Anal
kanalin anatomik yapisi, travma, anal sfinkterde islev
bozuklugu, iskemi fissiir olusumuna katkida bulunur.
Kuru ve sert barsak iceriginin anal kanalda olusturdugu
yirtik anal fissiir olusum siirecini baglatmaktadir. Travma
ile baglayan bir siirecte agri-spazm-iskemi kisir dongiisii

1) Karamursel SSK Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Genel Cerrahi Uzmani
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ortaya cikar.4 Travmaya neden olan diger olaylar, diyare,
sik defekasyon, yabanci cisim uygulamasi, anal cerrahi
girisimler, enjeksiyon, lastik bant ligasyonu ve sigmo-
idoskopi, kolonoskopi gibi endoskopik girigsimlerdir.

Klamidya, gonore, sifiliz, tiiberkiiloz, AIDS gibi en-
feksiyonlar, neoplazmlar, Crohn hastalig1 ve kolitis iilse-
roza, anal fissiir olusumunda predispozan faktorlerdir.s
Ozellikle, lateral yerlesimli birden fazla fissiir varligi, bu
predispozan faktorleri diigiindiirmelidir.67

Hastalar defekasyon sirasinda ve sonrasinda, agri ve
kanamadan sikayet ederler. Kanama, digki iizerine bulag-
mis taze kan seklindedir. Akinti, kasinti, sislik, diger
semptomlardir. Cok agrili olan fissiirlerde diziiri, polla-
kiiiri ve idrar retansiyonu goriilebilir.

Akut anal fisstirler cok agrilidir, digital ve anoskopik
muayene yapilamaz. Perine derisi yanlara ¢ekildiginde,
fissiir, anal kanalda cizgisel epitel defekti olarak goriiliir.
Kronik anal fissiiriin kenar1 6demlidir, nobetgi pili, hi-
pertrofik papilla ve tabanda kas lifleri izlenir. Ayrica
sfinkter spazmi veya internal sfinkterde fibrozisten kay-
naklanan anal darlik saptanabilir.

Predispozan bir hastalik diisiiniiliiyorsa, bu hastaliga
yonelik tam1 yontemleri (serolojik testler, gaita kiiltiiri,
gastrointestinal sistemin goriintiilenmesi, biyopsi, ...) uy-
gulanmalidir.

Anal manometri ile 6l¢iim yapildiginda, istirahat halin-
de ortalama 90 cm H20 olan anal kanal basinci anal fissiir
olgularinda artmig olarak bulunur.8® Doppler lazer flow-
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metre ile anal kanalin arka orta hattinda, anodermde, diger
kisimlarina gore daha az kan akimi oldugu goriiliir. Basing
artist ile kanlanmanin azalmasi dogrudan iliskilidir.10

Tedavi

Akut anal fissiirlerin %50’si, laksatiflerle ve diyetle
konstipasyonun kontrol altina alinmasi, anal sfinkterin si-
cak su banyolar ile gevgemesine yardimci olunmast ve
anestezik iceren pomatlarin uygulanmasi ile 6-8 haftada
tyilegir.1.12 Kortikosteroid igeren suppozituarlar, uygula-
mada agr1 yaratmalart ve rektumda yukari kacarak anal ka-
naldaki fissiire etki edemeyisleri nedeniyle onerilmezler.

Bir ay boyunca lidokain iceren pomad uygulamak ve-
ya gliseril trinitratin (%0.2°lik) vazelin icinde siiriilme-
si13 ozellikle akut fissiirlerde olumlu netice verir. Ancak
rekiirrense sikca rastlanir.

Kronik anal fissiir hastalarinin bir kismi da medikal
tedaviden faydalanir.

Anal dilatasyon

Lokal anestezik iceren pomad egliginde her seansta
artan biiyiikliikte buji uygulamas: poliklinik sartlart al-
tinda yapilmaktadir. Ancak agri-spazm-iskemi dongiisii-
nii kirmak icin bu girisimler yeterli olmaz veya gecici bir
diizelme saglar.14.15

Maksimum anal dilatasyon

Lord prosediirii de denen bu yontem uzun yillar kul-
lanilmigtir. Genel anestezi altinda 4-6 parmakla yapilan
anal dilatasyon sonucu eksternal ve internal sfinkterde 3-
4 giin stiren gegici paralizi olusturulur. Bu arada internal
sfinkterin liflerinde yer yer kopmalar olur. Tromboze he-
moroid, mukozal prolapsus, gaz ve feces inkontinansi gi-
bi onemli komplikasyonlara ve rekiirrense yol a¢cmasi
nedeniyle pek tercih edilmemektedir.16.17

Siiksametonyum ile noromiiskiiler blokaj esliginde
tek bir anal dilatasyon yapilmasiyla basari orani %89
olarak bildirilmistir.18

Acik posterior internal sfinkterotomi

Fissiir ¢cikarilarak, arka orta hatta internal sfinkteroto-
mi uygulanir. Genellikle genel anestezi altinda, litotomi
veya pron pozisyondaki hastanin glutealarindan flaster
tutturularak ve anoskop yardimai ile anal kanal ve fissiir
tamamen goriiniir hale getirilir. Fissiir, ndbet¢i meme ve
hipertrofik papilla tamamen c¢ikartilip, alttaki sfinkter
parsiyel olarak kesilir. Yara ortalama 6-8 haftada iyilesir.
Aniis seklinin degiserek, kasik deformitesi olarak da ad-
landirilan anahtar deligi manzarasinin %35-10 hastada or-
taya ¢ikmasi en 6nemli 6zelligidir.19-20

Degisik inkontinans oranlari veren, ¢cok sayida yayin
vardir. Bu yontemde gaz inkontinensi %27.6 ve 1slak
makat seklindeki kirlenme tarzi inkontinans %9.2 ora-
nindadir. Ortalama %1.3-13.1 niiks izlenir.2!

Fissiirti ¢ikarmadan dogrudan dogruya fissiiriin igin-
den median internal sfinkterotomi de uygulanir. Ancak
bu yontemde de inkontinans kaygisi vardir.

Niiks eden vakalarda tedavi, kars1 taraftan yapilacak
internal sfinkterotomi ile gerceklestirilir. Bu nedenle 6n-
ceki operasyon notunda insizyonun yapildigi nokta mut-
laka belirtilmelidir.

ilerletme flebi yontemi

Kronik anal fissiir tedavisinde lateral internal sfinkte-
rotomiye alternatiftir. Biiyiik nobetci pili bulunan sikat-
risli fissiirde, bu dokular ve fissiir ¢ikarilip alttaki inter-
nal kasa parsiyel sfinkterotomi uygulanir. Mukoza tara-
findan iiggen seklinde flep kaldirilarak ciplak dokular
lizerine ortiiliip dikiglerle tutturulur. Hasta memnuniyeti
orani, lateral internal sfinkterotomi ile esdegerdir.422

Lateral internal sfinkterotomi

Bu yontem i¢in parsiyel lateral internal sfinkteroto-
mi, lateral subkutanoz, internal sfinkterotomi terimleri
de kullanilmaktadir. Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen
cerrahi yontemdir. Kapali ve agik olarak uygulanir. Her
ikisinde de sonuglar iyidir. Genel veya lokal anestezi es-
liginde litotomi pozisyonundaki hastada, anodermde, sa-
at 3 ya da 9 hizasinda 1s1nsal bir insizyon yapilir.

Eger operasyon kapali yapiliyorsa insizyon dis ve i¢
sfinkterler arasindaki oluktadir. Bu sirada diger el rektal
tuse ile denetimde bulunmaktadir. Sfinkterler arasindan
sokulan bisturi 2 cm derinlestirilip, 90 derece dondiiriiliir
ve i¢ sfinkter kesilir.

Acik yontemde, insizyondan sonra i¢ sfinkter lifleri
prepare edilir ve dissektor yardimi ile koterizasyonla ve-
ya bisturi ile kesilir. Burada hedef, liflerin 1/3 veya
1/2’sinin kesilmesidir. Sentinel pili ve hipertrofik papil-
la da ¢ikarilabilir.

Bu prosediirde agr sikayeti %90-100 oraninda kay-
bolmaktadir. Postoperatif donemdeki perianal agri, 24-
48 saat siireyle analjezik alimim gerektirmektedir. Tyiles-
me 2-4 haftada gerceklesir. Lateral internal sfinkteroto-
miden sonra inkontinans oraninin %5-20 arasinda
oldugu bildirilmektedir.8.11.23

Cesitli kaynaklarda, niiks oranlari farklidir.24 Bunun
sebebi lateral internal sfinkter kesilmesindeki farklilik ve
ameliyat sirasinda genel anestezinin kullanilip kullanil-
mamasidir. Genel anestezi kullanim1 daha iyi sonug ver-
mektedir. Ortalama niiks oran1 %5’in altindadir.

Lateral internal sfinkterotomide yara iyilesme siiresi,
inkontinans ve niiks oranlar1 posterior sfinkterotomiye
gore daha diigiiktiir. Hastalar postoperatif 1. ve 3. ayda
kontrole ¢agrilmali ve niiks, inkontinans gibi komplikas-
yonlar yoniinden bilgilendirilmeli, sonraki donemlerde
sikayetinin olmasi halinde bagvurmasi 6nerilmelidir.
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Botulinum toksini enjeksiyonu

I¢ veya dis anal sfinktere botulinum toksini enjeksi-
yonu ile kimyasal sfinkterotomi yapilabilir. Botulinum
toksini (Botox), blefarospazm ve spazmodik tortikolliste
kas giiciinii azaltmak icin; akalazyada gastroentestinal
traktus diiz kasin1 gevsetmek icin; estetik cerrahide, goz
alin ve dudak cevresi kirisikliklarini adaleyi fel¢ ederek
dolayli yoldan gidermek icin kullanilmaktadir.

Bu yontem, ilk kez 1988°de kullanmistir, 1992°den
beri de standart bir yontem olarak kullanilmaktadir.2s
Komplike olmamis fissiirlerde agrisiz bir tedavi sekli
olusu ve hastanin hastaneye yatmasini gerektirmemesi
nedeniyle tercih edilmektedir.

Anal fissiiriin iki kenarindan, insiilin enjektorleri ile,
i¢c veya dis sfinktere, 2.5-5 iinite (0.1 ml sulandirilmis)
dozda, iki doz toksin bilateral olarak enjekte edilir.

Botulinum toksini sinaptik aralifa asetilkolin ¢ikisi-
na engel olur, enjeksiyonun yapildigi kasta haftalar siiren
parezi olusur ve iilser iyilesir. Toksinin i¢ sfinktere en-
jeksiyonundan sonra anal kanalda istirahat basinci diiser,
sikigtirma basinct degismez. Bu durum, toksinin i¢ sfink-
teri gevsettigini, dis sfinktere etki etmedigini gosterir.
Dis sfinktere toksin enjeksiyonundan sonra, maksimum
sikigtirma basincinda azalma ile ayni oranda iyilesme
saglanir. Botulinum toksini c¢izgili kastan olusan dis
sfinkterde kolinerjik noronlar etkilemektedir.

Toksin enjeksiyonundan sonra niiks oran1 %8, basar1
oran1 %80 olarak bildirilmigtir. Dozun artirilmasi iyiles-
me oranint da arttirr. Niiks ilk 6 aylik donemde goriil-
mektedir.

Gegcici inkontinans ve ¢ok nadiren perianal tromboz,
komplikasyon olarak gozlenebilir. Anorektal fistiil, no-
betci pili ve sikatrisyel degisiklikleri olan hastalar, hami-
leler, warfarin sodyum (coumadin) tedavisi alan veya ka-
nama egilimi artmig hastalar ile 18 yas alt1 ve 70 yas is-
tii hastalar bu tedaviye uygun degildir. Pahali bir yontem
olmast da dezavantajdir.2627
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