Derlemeler

Tiirk Aile Hek Derg 2002; 6(3): 121-126

i

Hemoroidal Hastalikta
Tedavi Yontemleri

TREATMENT OF HEMOROIDAL DISEASE

Nursen Kartal'

Ozet

Hemoroidal vendz pleksusun artmis hidrostatik basing (diskila-
ma sirasinda Ikinma, gebelik, vb) sonucu dilatasyonu, hemoro-
idal hastalik olarak bilinmektedir. Dis, i¢, tromboze, akut (pro-
lapse veya stranglile) veya kanayan sekillerde olabilir. Hastalar
genellikle kanama ve tromboz gibi komplikasyonlar ile hekime
basvurmaktadir. Bu yazida hemoroidal hastalikta uygulanan
tedavi yontemleri irdelenmektedir.

Anahtar sézciikler: Hemoroidal hastalik, tedavi

nal kanaldaki submukozal ventz pleksusun varis-
A leserek yakinmalara yol agmas1 hemoroidal hasta-

lik olarak tanimlanir. Toplumumuzda basur me-
mesi, mayasil olarak da adlandirilmaktadir. Yunanca’da
akan kan anlamina gelen hemoroid kelimesi, aslinda var
olan anatomik olusumlar: ifade etmektedir. Bu olusum-
larin semptomatik hale gelmesi ise hemoroidal hastalik
olarak adlandirilmalidir.

Kadin ve erkekte ayni siklikta goriilen hemoroidal
hastaligin toplumdaki siklig1, 40 yasin iizerinde %50 ola-
rak tahmin edilmektedir.!2 Hemoroidal hastalikta rol oy-
nayan venler; inferior mezenterik ven araciligi ile portal
sisteme dokiilen "vena rectalis superior” ile internal pu-
dendal ven araciligi ile kaval sistemine dokiilen "vena
rectalis inferior ve vena rectalis media"dir (Sekil 1). Por-
tal ve kaval sistemler arasindaki i¢c hemoroidal pleksus-
taki anostomozlar, portal hipertansiyonda agilarak i¢ he-
moroidlere neden olur.

Hemoroidler lokalizasyonlarina gore i¢ ve dis olmak
lizere iki gruba ayrilir (Sekil 2). I¢c hemoroidler iist he-
moroidal pleksusun genisleyip dolmasi (engorgement)
ve miikoza ile birlikte prolapsiisiidur. Bu pleksuslar sol
lateral, sag anterolateral ve sag posterolateral konumda

Summary

Dilatation of the hemorrhoidal venous plexus due to increased
hydrostatic pressure (associated with straining with bowel
movements, pregnancy) is known as hemorrhoidal disease. It
can be external, internal, thrombosed, acute (prolapsed or
strangulated) or bleeding. The patients usually seek medical
attention because of its complications such as bleeding and
thrombosis. In this review, different treatment methods of the
hemorrhoidal disease are mentioned.
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1) Karamirsel SSK Hastanesi, Genel Cerrahi Servisi, Op. Dr.

Sekil 1
Hemoroidal pleksus (Kodner 1J, Fry RD, Fleshman JW, Birnbaum
EH. Colon, rectum and anus. Principles of Surgery’de. Ed. Schwarz
SI. Boliim 25. 6. baski. Cilt 2. New York, Mc Graw Hill, 1994, 1196.)
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Prolabe
ic hemodoid
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Sekil 2
I¢ ve dig hemoroidler (Sokiicii N, Akyiiz A. Rektum ve aniis
hastaliklari. Cerrahi - 2’de. Ed. Degerli U, Bozfakioglu Y. Boliim 13.
3. baski. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, 1990, 266.)

yer alir ve litotomi pozisyonunda saat 3, 7 ve 11 hizala-
rinda izlenir (Sekil 3). i¢ hemoroidlerin bu yerlesimi iist
hemoroidal arterin bu bolgede 3’e ayrilarak sonlanmasi
ile yakindan iliskilidir. Dig hemoroid ise alt hemoroidal
pleksusun genisleyip dolmasi ve iizerindeki anodermisle
birlikte keselesmesidir. Linea pectineanin altinda yer
alir.3

Anal kanaldaki damar yapisi, zengin elastik lifler ve
diiz kas lifleri icinde bulunur. Defekasyon ve ikinma ile
siser ve anal kanal epitelinin travmaya maruz kalmasini
oOnleyici bir yastik gorevi goriir. Ayrica anal kontinansi
saglayarak gaz ve sivinin disar1 kagmasini onler.4

Hemoroidal hastaligin sebepleri arasinda lifli gidalar-
dan fakir beslenme, kabizlik ve diskilamada zorlanma
yer alir.5 Bunun yanisira gebeligin 6zellikle son 3 ay1i, sa-
bit olarak ayakta durma, siirekli oturmayi gerektiren
meslekler, ishal, baharath yiyecekler semptomlar: orta-
ya cikarabilir. Hemoroidal hastalikta kalitimin roliinii or-
taya koymak giictiir. Ancak geng yasta, ileri derecede he-
moroidal hastaliga sahip bir kisinin ailesi incelenirse ya-
kin akrabalarinda hemoroid, varis, varikosel gibi hasta-
liklara sik rastlanir.

Rektum kanserinde tiimor kitlesinin basis1 nedeniyle
staz olusumu veya tenezm nedeniyle siirekli digkilama
ihtiyaci ve ikinma hemoroidal hastaliga yol acar. Kadin-
larda retrovert uterus veya biiyiikk miyomlar, erkekte
prostat hipertrofisi hemoroide yol agabilir.

Portal hipertansiyonda vena porta icindeki yiiksek
basing hemoroidal venlere yansir. Aniden ortaya ¢ikan i¢
ve biiylik hemoroidal venler bu yonden incelenmelidir.

Hemoroidal venlerde kapak¢ik mevcut degildir; pel-
vik taban iizerinde basinct artiran nedenler ve yastik¢ik-

Sekil 3
I¢c hemoroidlerin yerlesimi
(Bumin O, Bumin C. Sindirim Sistemi Cerrahisi.
4. baski. Cilt 2. Ankara, Tiirkiye Klinikleri Yayinevi, 1992; 348.)

larin genislemesi vendz yapilarin biiylimesine yol acar.
Sonugta sert olan digkr ve diger lokal travmalarla kana-
ma meydana gelir.!

Hemoroidal hastaligin patojenezinden su mekaniz-
malar sorumlu tutulmustur: Mekanik bilesen, hemodina-
mik bilesen ve sfinkter faktorii.4

Mekanik bilesen miiskiilo-fibroelastik dokunun de-
jenerasyonu ve fragmantasyonu, yani subepitelyal bag
dokusunun pargalanmasidir. Bunun sonucunda fikse
olan damarlar gevser ve prolabe olur. Hemodinamik bi-
lesen karin i¢i basinci artinca vendz kanin birikmesi ve
hemoroidal venlerin genislemesidir. Sfinkter faktorii ise,
diskilamada i¢ sfinkterin gevseyememesine bagli olarak
basincin artarak vendz staza yol agmasidir.

Klinik Tablo

Temel semptomlar kanama ve prolapsiistiir.6 Dig he-
moroidler ¢ogu kez, dolgunluk ve ele gelen sislik diginda
semptom yaratmayabilir. Ancak tromboze veya enfekte
olduklarinda boélgenin duyu sinirlerinden zengin olmasi
nedeniyle siddetli agriya neden olurlar. Tromboze i¢ he-
moroidde agri, tromboze dig hemoroide oranla daha ha-
fiftir. i hemoroidde genellikle digkilama sirasinda, par-
lak kirmizi renkli kanama olur. Hemoroidin zamanla bii-
yiiyerek defekasyon esnasinda aniisten digar1 firlamasina
prolapsiis ad1 verilir. ic hemoroid kanama ve prolapsiis
semptomlarinin siddetine gore derecelendirilir:

1. derece hemoroid: Mukozal kabart1 seklindedir, ¢o-
Su kez kanamayla ortaya cikar.

2. derece hemoroid: Defekasyon ve ikinmada pro-
lapsiis olusur, daha sonra spontan diizelir.
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3. derece hemoroid: Hafif bir karin i¢i basing artigin-
da prolabe olur, spontan rediikte olmaz; elle rediiksiyonu
gerekir.

4. derece hemoroid: Rediikte edilemeyen prolabe he-
moroid pakeleri mevcuttur. Tromboz ve agri mevcuttur.
Asirt kanama izlenir.”

Stirekli prolabe durumdaki hemoroidlerde mukoid
salgi, i¢c camasirinda kirlenme, perianal kagint1 ve yanma
mevcuttur. I¢ veya dis hemoroidlerde agri bulunmasi
trombozun yani sira, birlikte bulunan bir fissiirii de akla
getirmelidir.

Fizik muayenede dis hemoroid kolaylikla izlenir.
Tromboze ise kii¢iik, mor renkli, agril bir kitle ele gelir.
I¢ hemoroid ancak prolabe ise goriiliir. Hemoroid pake-
leri palpe edilemez, anoskopik muayenede liimene dog-
ru uzanan mor renkli kabartilar olarak izlenir.

Hemoroidal hastalig1 olanlarin pek ¢ogu, akut kana-
ma, tromboz ya da rediikte edemedikleri prolapsiis ile
doktora bagvururlar. Sicak ortam, baharatli yiyecekler,
alkol alimi, konstipasyon veya digkilama sirasinda zor-
lanma, gebelik, dogum gibi olaylarla tetiklenen akut
ataklarda venoz dilatasyon, enflamasyon ve mukozal iil-
serasyon mevcuttur. Semptomlar siddetlidir ve hizla gi-
derilmeleri gerekir.

Ayirici Tani

Anal polip, anal fissiir, sentinel pili, dermatit, peri-
anal hematom, rektal prolapsus, iilseratif kolit, rektum
kanseri ayirici tanida akla gelmelidir. Hemoroidin ortaya
cikisinda portal hipertansiyonun rolii arastirilmalidir.

Komplikasyonlar

Baslica komplikasyonlar kanama, tromboz ve iilser-
lesmedir. Kanama damlama veya digkiya bulagma sek-
lindedir, bazen miktar: artar. Uzun siire devam eden ka-
nama anemiye sebep olur. Akut trombozda ilk 48 saatte
drenajla hasta rahatlar, semptomlar geriler. Tromboz 48
saati gecmigse konservatif yaklagimda bulunulur. Agri
ve spazm giderici ilaglar, oturma banyolari, merhemler
verilir. Akut donem gegcince cerrahi tedavi uygulanir.8

Tedavi

Tedavinin amact semptomlarin giderilmesi ve anato-
mik deformitenin diizeltilmesidir. Hemoroidal hastalig1
olanlarda tuvalet aligkanlif1 genellikle diizensizdir. Di-
yetin degistirilerek konstipasyonun diizeltilmesi hastanin
belli araliklarla tuvalete ¢ikmasi ve yumusak kivamli,
yeterli miktarda digkilamasi ve defekasyon sirasinda
ikinmanin 6nlenmesi gerekir. Liften zengin gidalar,

Sekil 4
Hemoroid proksimalinde siibmiikozaya sklerozan ma_dde m}'ekfiyonu
(Malazgirt Z. Kolon ve aniis. Genel Cerrahi’de. Ed. Ozkan K, Ozen N,
Malazgirt Z. Boliim 21. Ankara, Hacettepe Tas Kitabevi, 1996, 357.)

meyve sebze icerikli, kabuklu tahillar digkinin daha yu-
musak olmasini saglar. Konstipasyon devam ediyorsa
hidrofilik laksatifler de kullanilir. Hastanin bol stvi alma-
st saglanir. Oturma banyosu anal istirahat basincini diisii-
rerek agrinin giderilmesinde yardimeci olur.? Baharath yi-
yecekler, alkol alim1 yasaklanir.

Prolabe, 6demli ve enflamasyonlu hemoroidde otur-
ma banyosu, topikal anestezikli ve steroidli pomadlar,
bol giysiler, analjezikler verilir. Hastaya kapiller perme-
abiliteyi ve fonksiyonu diizenleyen, 6demi azaltan ilag-
lar (flavonoid, non-flavonoid icerikli) oral yolla uygun
pozolojide verilir. Bu ilaglar, akut donemde 6dem ve ag-
11 tizerinde belirgin etki yaparak hastayi rahatlatir.10

Konservatif tedavi ile semptomlar 4-6 haftada kaybo-

lur. Kanamanin devami diger tedavi yontemlerine gegil-
mesini gerektirir.

Skleroterapi

Kinin, iire hidroklorid, fenol gibi maddelerin enjeksi-
yonu yontemidir.® Bu amacla en ¢ok kullanilan madde
badem yag1 igindeki %5°lik 2.5 ml fenol soliisyonudur.

Sekil 5
Lastik bantla ligasyon (Sanag Y. Anorektal kanal hastaliklari.
Temel Cerrahi’de. Ed. Sayek I. Béliim 100. 2. baski. Cilt 1.
Ankara, Giines Kitabevi, 1996, 1180.)
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Genellikle birinci ve ikinci derece hemoroidde kullanilir.
Hemoroidin iizerine ve siibmiikozaya enjekte edilir (Se-
kil 4). Fibrozise yol agarak miikozal fiksasyonu saglar.
Anafilaksiye yol acabilmesi nedeniyle, ilacin damar igi-
ne verilmemesine 6zellikle dikkat edilmelidir. Lokal ag-
11, lilserasyon, nekroz, tromboz, enfeksiyon, nekrotizan
fasiitis gibi komplikasyonlar izlenmigtir.!!

Lastik bandla ligasyon

Ikinci ve iigiincii evredeki hemoroidde miikozanin
fikse edilmesi ve bol miikozanin alinmasi i¢in uygulanan
yontemdir.12 Poliklinik sartlarinda uygulanabilir. Hemo-
roid pakesinin boynuna &zel bir aletle lastik bant yerles-
tirilir (Sekil 5). Kanamali prolabe hemoroidde faydalidir.

Ligasyon noktasi linea dentataya yaklastik¢a agr1 ar-
tar. D1g hemoroidal hastalikta agriya yol agmasi nedeniy-
le tercih edilmemektedir. Bir seansta 3 pake baglanabilir.
Komplikasyonlardan kaginmak i¢in pakeleri ayr1 seans-
larda, tek tek baglamayi1 6nerenler vardir.

Ayrica modifiye, kullanilip atilabilen bir vakumla da
lastik band ligasyonu uygulanmaktadir. Burada pakeler
aletin icine emdirilerek bant atilir.

Lastik ligasyonda baglanan pakelerde nekroz olur ve
3-5 giinde diiserler. Ligasyon igleminden sonra bir siire
analjezik kullanilir. Kanama, agri, enfeksiyon gibi
komplikasyonlara rastlanmistir. Sepsis olgusu bildiril-
migtir.13 Hastada ates, siddetli agr1, diziiri, skrotal 6dem
varsa enfeksiyondan siiphelenilmelidir.

Kizilotesi fotokoagulasyon

Birinci ve ikinci derece hemoroidde, poliklinik ko-
sullarinda uygulanir. Miikozay1 fikse etme teknigidir.
Istya bagli, derinligi 2-3 mm olan bir yanik ve nekroz
olusturur. ileri evredeki pakeler bu tedavi sekline daha az
yanit verir. Tabancaya benzer 6zel aleti ile yardimcisiz
gerceklestirilebilir. Hekim, kizil6tesi 1sinlardan bir goz-
liik yardimiyla korunur. Her bir hemoroid i¢in 1-2 sani-
ye stiren uygulama 3-4 kez tekrarlanir. Tedavi sonrasi
agrn lastik bandla ligasyona gore daha azdir. Komplikas-
yonlar1 kanama, agr1 ve enfeksiyondur.14.15

Kriyoterapi

Hemoroidin, karbondioksit ya da azotla ¢alisan bir
probla dondurulmasi sonucu nekroz geligsmesi ve iilser
olusturulmasidir. Prob 2-4 dakika siireyle uygulanir. Ul-
serin boyutunu ve derinligini kontrol giictiir. Bu yiizden
anal sfinkterde zedelenme, siddetli agri, enfeksiyon,
akint1 gibi komplikasyonlari vardir. Islem oldukca agrili-
dir ve anestezi gerektirir.16

Elektrokoagulasyon

Prolabe olmus hemoroidin sikatrizasyonunu ve fik-
sasyonunu saglamak amaciyla elektrikle zedelenmesi

teknigidir. Bu amagla bipolar ve monopolar elektroko-
agiilasyon uygulanir.

Monopolar aygitla yapilan koagiilasyonda viicudun
herhangi bir yerine toprak hatti, hemoroid icine de bir
prob yerlestirilir. Ikisi arasinda diisiik voltajli bir akim
saglanir ve bu sirada probun girdigi yerdeki doku tahrip
edilerek iilser olusturulur. Her bir hemoroid i¢in 10 daki-
ka siiren iglem gerekir. Her seansta tek pake harap edil-
melidir. Agr1, kanama gibi komplikasyonlar izlenir. Pro-
bun ucu yanliglikla yer degistirdiginde elektrik soku ola-
bilir.

Bipolar diatermik koagiilasyon yonteminde, probun
ucuna yerlestirilen iki elektrod arasindaki dokudan akim
gecirilir ve bu sirada doku tahribat1 saglanir. Koagiilas-
yonun siiresi birkac saniyedir. 3 mm derinliginde beyaz
bir koagulum olusturulur. Sonuglar1 kizilotesi koagiilas-
yon ve lastik bantla ligasyona esdegerdir.!4

Lazer

Dokular fikse etmek igin iilser olusturmak amaciyla
bu kez de CO2 veya Nd-Yag lazer kullanilir. Poliklinik
kosullarinda uygulanir. Ancak pahali bir yontemdir. CO2
lazerle daha cok kanama, Nd-Yag lazerle de daha cok
derine penetrasyon, derin yara gibi komplikasyonlar iz-
lenir. Lazer uygulamasi sirasinda 1s1 ve siddetli agri his-
sedilebilir.1”

Anal dilatasyon

Semptomatik hemoroidi olan hastalarda anal sfinkter
basinct normalden yiiksek bulunur. Anal basinci ve boy-
lelikle de hemoroidal hastalik semptomlarim1 azaltmak
amaciyla, genel veya spinal anestezi altinda Lord prose-
diirti uygulanir. Biiyiik hemoroid pakelerinin varliginda
cerrahi hemoroidektomi veya lastik bant ligasyonu ile
kombine edilebilir. Aniiste sekiz parmakla dilatasyon
gergeklestirilir. 55 yasin iizerinde, sfinkteri zayif, uzun
siiredir diyaresi olan hastalara uygulanmaz. Anal inkon-
tinansa yol acan sfinkter zedelenmesine rastlanabilir.18.19

Cerrahi girisimler

Hemoroidektomi ameliyatlar1 agri, kanama, prolap-
siislerde ve diger anorektal hastaliklarda, 3. ve 4. evrede-
ki biiyiik prolabe pakelerde, tekrarlayan disg tromboze he-
moroidlerde ve diger tedavi yontemleri ile sikayetleri
gecmeyen hastalarda endikedir. Hemoroide yonelik en
kesin tedavi seklidir.8 Operasyonlarda ana prensipler
sunlar olmalidir:

- I¢ ve dis hemoroidler ile artik miikozamn eksizyonu,

- Eksize edilen alanlar arasinda normal miikozanin ve
anal duyunun korunmasi,

- Sfinkter mekanizmasinin korunmasi,
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Milligan-Morgan Yéntemi 9

Ferguson Yontemi

Sekil 6

Ac¢ik (A) ve kapali (B) hemoroidektomi (Mishra MC, Prashad R. Randomized clinical trial of micronized flavonoids in the early control of
bleeding from acute internal hemorrhoids. Br J Surg 1987; 7: 868-72.)

- Defekasyonu zorlagtirmayacak bir anal agikliin
saglanmasi.

Yeterli ve uygun sekilde yapilmis hemoroidektomi
ile pakeler ortadan kaldirilarak miikoza fikse edilir ve re-
kiirrens nadiren goriiliir.

Anal sfinkter basinci yiiksek olan hastalarda, ayni se-
ansta lateral internal sfinkterotomi de gergeklestirilir.20

Hemoroid pakelerinin eksizyonu amaciyla pek ¢ok
ameliyat teknigi gelistirilmistir. Gilintimiizde uygulanan
yontemler agik ve kapali hemoroidektomilerdir. Genel
veya spinal anestezi esligide, litotomi veya yiiziistii po-
zisyonda yatan hastada hemoroid pakelerinin proksimal-
deki damarlar tutularak hemostaz saglanir, pakeler pens-
le tutularak perianal deriden baglayarak yukari dogru bii-
tiin i¢ ve dis hemoroidler anorektal duvardan ayrilarak
eksize edilir, bunun yant sira artik miikoza da ¢ikartilir,
bu sirada i¢ sfinkter korunur. Disseksiyon sirasinda ma-
kas, diatermi, lazer kullanilabilir. Proksimalde tutulan
damarlar baglanir.

Giiniimiizde en ¢ok kullanilan agik teknik Milligan-
Morgan yontemi’dir. Bu yontemde anal mukoza pekten
hattina kadar absorbe olan materyalle dikilerek perienal
deri acik brrakilir, graniilasyon dokusuyla iyilesmeye ter-
kedilir (Sekil 6).

En popiiler kapali teknik ise Ferguson yontemi’dir.
Burada deri miikoza dikkatli bir disseksiyondan sonra
kapatilir (Sekil 6). Uygulanacak yontemin se¢imi cerra-
hin tecriibesine ve tercihine dayanir.21.22

Longo teknigi de denen stapler anopeksi yontemi
1993°den beri kullanilmaktadir. Ugiincii ve dordiincii de-
recedeki i¢ hemoroidal hastalikta, anorektal halkanin
izerine submiikozal, dairesel, purse string siitiir atilarak

hemoroidler ve prolabe olmus miikoza sirkiiler ve seg-
manter olarak, endo-surgery kiti aracilig ile ¢ikartilir.
Boylece hemoroid pakelerinin eksizyonunun yani sira
anal kanal ve asag1 rektumdaki mukoza prolapsiisii gide-
rilmis, miikoza dentat ¢izginin yaklasik 2 cm tizerindeki
anorektal halka seviyesinde fikse edilmis olur.

Hastada i¢ hemoroidin yani sira dig hemoroid pakele-
ri de varsa stapler anopeksiyi takiben dig hemoroid pake-
leri eksize edilebilir. Eksizyon yapilmayan dig hemoroid
pakeleri zamanla regresyona ugrar ve kiigiiliir.

Stapler anopeksi yontemi, uygulama siiresi (yaklasik
10 dakika), postoperatif hastanede kalis siiresi (ortalama
1 giin) ve giinliik aktiviteye doniis siiresi (2-7 giin) kisa
olmasi nedeniyle avantajli, ancak endo-surgery kiti kul-
lanilmasi nedeniyle pahali bir yontemdir. En sik (%20)
goriilen komplikasyon stapler hattinda kanamadir. Bu
kanama spontan olarak durur.23.24
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