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ANAL FiSSUR

Anal fisstir dentat ¢izgiden baslayip anal vergeye kadar uzanan yirtiklar olarak ta-
nimlanabilir (Hananel & Gorden, 1997). Anal fissiir benign anorektal hastaliklarin
en sik goriilenlerinden biridir. Geng eriskinlerde, her iki cinsiyette benzer insi-
dansta goriilmektedir. Hastalarin ¢ogunda anal kanalda olusan lokal bir travmayi,
mukozada olusan lineer yirtik takip eder. Daha sonra i¢ sfinkterde spazm ve mu-
kozal iskemi ile klinik tabloya ait dongii baslar (Schouten, Briel & Auwerda, 1994).

Anal fissiirler akut ya da kronik olabilir. Akut anal fissiirler 6-8 haftay1 gegme-
yen siiredir makatta agri, spazm ve kanama gibi sikayetlere neden olan yiizeysel
yirtiklardir. Kronik anal fissiirlerde yirtiklar genellikle daha derindir ve zaman za-
man anal sfinkterin kas lifleri izlenebilir, yine cilt pilisi ve anal papilla goriilebilir.
Hastalarin defekasyon sirasinda makat bolgesinde bigakla kesilirmis gibi bir agr1

ve zaman zaman kirmizi-pembe renkte kanama en sik sikayetleridir.

Etyoloji

Anal fissiiriin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, anodermde bir travmaya neden
olabilecek sert digkilama, ishale bagl lokal tahris, anal iliski olas1 nedenler arasin-
dadir. Ayrica ¢esitli calismalar normal kisilere gore anal fissiirii olan kisilerde anal
sfinkter dinlenme basincinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (Abcarian, et al,
1982). Kronik anal fissiirii olan hastalarda, anal kanalin istirahat basinci genellikle
90 mm-Hg’ dan fazladir (Prohm & Bonner, 1995). Internal anal sfinkterden gegen
arteriollerin ortalama basinci 85 mm-Hg olup, anal kanalin istirahat basinci artti-
ginda bu bolgedeki arteriollerden ge¢en kan akiminin azalmas ile sonuglanir. Bu
durum kronik anal fissiiriin patogenezinde 6nemlidir (Klosterhalfen, et al, 1989).
Anal tonusun daha fazla olmas: diskilama sirasinda anodermin daha fazla tahris
olmasina, ayrica agr1 ve kanamaya neden olmaktadir (Nothmann, Schuster, 1974).

Anal fissiir geng yas ve orta yasta daha sik goriilmekte olup, gortilme sikliginda
cinsiyetler arasi belirgin farklilik yoktur. Fissiirlerin biiyiik kismi1 posterior duvar-
da orta hat yerlesimlidir. Daha az oranda 6n orta hat yerlesimli olarak goriiliir-
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ler. Fissiirlerin % 1’ den daha azi1 orta hat diginda yer alir ve bu yerlesimler atipik
yerlesimlerdir. Atipik fissiirlerde tilseratif kolit, crohn, tiiberkiiloz, HIV ve sfiliz
gibi farkli etyolojiler akla getirilmelidir (Hananel & Gorden, 1997). Anjiografik
calismalar posterior anodermin daha az kanlandigini gostermistir. Anal fissiirlerin
posterior orta hatta daha stk olmasinin olasi nedeni bu bolgede anodermin daha
az kanlanmasi olabilir (Schouten, Briel & Auwerda, 1994).

Belirtiler ve Tani

Anal fisstirde makatta bigakla kesilirmis tarzinda bir agr1, parlak kirmizi renkte tu-
valet kagidina bulasan kanama en sik belirtilerdir (Hananel & Gorden, 1997). Anal
fisstir tanisinin konulmasi i¢in hastanin anamnezi ve fizik muayenesi genellikle ye-
terlidir. Hastanin fizik muayenesi agri nedeniyle yapilamadiginda anal bolge abse-
leri de akildan ¢ikarilmamalidir. Miimkiinse muayene ve rektal tuse ile tani kolay-
likla netlestirilebilir. Fizik muayenede anal fissiirler gozlenir. Fissiir kroniklesmisse;
genellikle skin tag (nobetci pili), fissiir tabaninda sfinkter lifleri ve hipertrofik pa-
pilla goriilebilir. Hastaligin akut ve kronik ayiriminin yapilmasi elirlenecek tedavi
modalitesinde yol gosterici olabilir. Ozellikle atipik yerlesimli fissiirlerde crohn, iil-
seratif kolit, tiiberkiiloz, [6semi, sfiliz, AIDS akla gelmesi gereken diger nedenlerdir.
Bu gibi durumlarda klasik fissiir tedavilerinin etkili olamayabilecegi unutulmamali
ve etyolojik ayirim yapilarak, etyolojiye uygun tedavi diizenlenmelidir.

Ameliyatsi1z Tedavi

Anal fissiirler akut ise genellikle medikal tedavi ve basit onlemlerle ameliyatsiz
olarak tedavi edilebilirler. Bu 6nlemlerin etkili olmasinda hastalarin uyumu ol-
dukga 6nemlidir. Ozellikle yasam ve beslenme tarz1 degisiklikleri gerektiginden,
hastalarla siirecin olasi gidisat1 ve siirecte yapilmasi planlanan beslenme ve yasam
tarzi degisikliklerinin 6nemi ayrintili olarak konusulmalidir. Basit konservatif 6n-
lemlerle akut anal fissiirlerin biiylik gogunlugu iyilesmektedir. Kroniklesen fissiir-
lerde ise miidahalesiz iyilesmenin saglanmasi daha zordur. Kroniklesen olgularda
iskemi ve yara iyilesmesi bozukluguda siirecin bir par¢asidir. Tedavi planlanirken
fissiire neden olabilecek kabizlik ve anal travma nedenlerinin ortadan kaldirilmasi
gerekir. Ayrica anal tonusun ve bolgedeki agrinin azaltilmasi tedavinin bilesenle-
rini olusturur. Kronik vakalarda konservatif tedaviler genellikle yetersiz kalir ve ek
miidahele yontemleri gerekir. Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi anal
fissiiriin baslangi¢ tedavisi olarak svi1 ve lif aliminin arttirilmasini, oturma banyosu
onerilmesini ve diski yumusaticilar: kullanmay1 6nermektedir (Perry, et al, 2010).
Bu baslangi¢ tedavi ile sonu¢ alinamadiginda diger tedavi modaliteleri glindeme
alinmalidir. Anal fissiiriin olusturacag: agrinin hastalarin giinliik hayat kalitesini
bozabilecegi unutulmamalidir.
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Lifli Beslenme

Yapilan bir ¢alismada giinde 7.5 g kepek lifi alan hastalara gore 15 g islenmis ke-
pek lifi alan hastalarda niiks oranlarinin % 60’ dan % 16’ ya diistiigli goriilmiistiir
(Jensen, 1987). Bu nedenle lifli beslenme oldukga etkili ve basit bir 6neri olarak
anal fissiir tedavisinde yerini almaktadir. Yine yiiksek lifli gidalarla beslenmenin
akut anal fissiirlerin % 87’ sinin iyilesmesini sagladig1 ve bu sekilde beslenmeye
devam edilmesinin niiksleri biiylik oranda onledigi gosterilmistir (Jensen, 1987 .
Ozellikle erken dénem anal fissiirlerin biiyiik oranda iyilegmesi bu basit éneri ile
miimkiin olabilir.

Oturma Banyosu

Oturma banyosunun anal sfinkter dinlenme basincina etkisini kiyaslamak i¢in ya-
pilan bir ¢aligmada, oturma banyosunda suyun sicaklig1 5, 23 ve 40 °C olarak de-
gistirilerek anal tonus degisiklikleri 6l¢tilmustiir. Bu ¢alismada 5 ve 23 °C de anal
kanal istirahat basinci degismezken 40 °C de anal kanal istirahat basincinin 6nemli
olgiide azaldig: gortlmistiir (Dodi, et al,1986). Bu nedenle giinliik pratikte dirsegi
yakmayacak sicaklikta suyun oturma banyosu olarak kullanilmasi anal fissiir teda-
visinde anal spazmi azaltarak bolgenin kanlanmasi, iskeminin azalmasi ve agrinin
azalmasina katki saglayabilir.

Bu konservatif 6nlemlere ragmen sikayetleri devam eden hastalarda cerrahi te-
davi 6ncesi, bir diger secenek olarak anal sfinkteri gevseterek anal tonusu azaltma
potansiyeline sahip topikal ilaglar tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir.

Topikal Nitratlar

Nitrik oksit salinimy, teorik olarak diisiiniildiigiinde fissiire kan akigini arttirir ve
anal sfinkterin gevsemesini saglar. En sik kullanilan nitrogliserin gliseril trinitrat-
tir. Ulkemizde % 0,4’liik topikal krem formlar1 mevcut olup giinde 2 kez kullanila-
bilirler. Hastalar cok az miktarda stirmeleri (mercimek tanesinden az) konusunda
uyarilmalidir. Clinki sfinkterde gevseme sagladiklar: gibi sistemik dolagima da
gecerler. Nitrogliserinin etkinligini aragtiran bir meta-analiz ¢alismasinda 75 ran-
domize galisma degerlendirilmis ve plaseboya oranla % 36’ ya oranla % 49 daha iyi
iyilesme sagladig1 goriilmistiir. Kalsiyum kanal blokorii kullanimi ile sonuglarin
benzer oldugu goriilmiis olup, cerrahi sfinkterotomi ile karsilastirildiginda basar:
oranlar1 anlamli diizeyde daha distiktiir (Nelson, et al, 2012). Topikal nitrat teda-
vileriyle ilgili yapilan ¢alismalarda genellikle plaseboya goére daha etkili sonuglar
gortlmiis olsa da, gerek yiiksek niiks oranlar1 gerekse de hastalarin % 20’ sine va-
ran oranlarda goriilen bas agrilari, bu tedavinin handikaplaridir (Brisinda, et al,
1999).
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Kalsiyum Kanal Blokerleri

Kalsiyum kanal blokerleri gerek oral gerekse topikal kullanimda nitratlar gibi etki
eder fakat bas agrisina neden olma ihtimalleri diisiiktiir. Bu konuda nifedipin ve
diltiazem kullanilmakta olup, topikal kullanimlar: oral kullanimlarina gore daha
etkili ve yan etki profili daha diisiik olarak bulunmustur (Jonas,et al, 2001). Bu ne-
denle topikal kalsiyum kanal blokerlerinin anal fissiir tedavisinde kullanimi uygun
bir se¢im olabilir. Klasik tedavi ve doz rejimi giinde tig kez % 0,3-0,5 topikal nifedi-
pin ve % 2 topikal diltiazem icerir. En 6nemli yan etkileri ortalama % 15 oraninda
goriilen kagintidir ve % 10 oraninda hafif bas agris1 olugabilir. Kalsiyum kanal
blokerleri en az nitrogliserinler kadar etkili bulunmus olup, yan etki profilleri daha
diisiiktiir (Perry, 2010).

Botulinum Toksini

Botulinum toksini, ndromuskuler kavsakta presinaptik membrana baglanarak bu-
radan asetilkolin salinimini baskilar. Boylece gegici bir kas felci olusturur. Anal fis-
stir tedavisinde bu etkisinden faydalanarak gecici siireligine medikal sfinkterotomi
etkisi olusturulabilir. Botulinum toksininin hangi teknik ve dozda kullanilacag
konusunda bir konsensus yoktur. Yapilan bir¢ok ¢aligmada 30-50 iinite internal
sfinktere, intersfinkterik sulkusa ya da fissiirtin her iki tarafinda internal sfinktere
enjekte edilmektedir. {1k kez 1993’ te anal sfinktere enjekte edilerek anal fissiir te-
davisinde kullanilmistir. Farkli dozlarda, farkli enjeksiyon noktalarina bir¢ok de-
neme yapilmistir. Kalici bir yan etki botoksun natiirii geregi olas1 degildir. Enjekte
edildigi bolgedeki etkinligi ortalama 3-6 ay arasindadir. Daha sonra biitiin etkinli-
gini kaybeder. En sik goriilen yan etkiler % 5 diski, % 18 gaz gegici inkontinansidir
(Brisinda, et al, 2002).

Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviler ve yasam tarzi degisiklikleri yetersiz kaldiginda ve topikal teda-
vilerle basar1 saglanamadiginda ya da niiks durumlarinda tedavi segenegi cerrahi
olmaktadir. Cerrahi tedavi 6ncesi 6-8 haftalik medikal tedaviler denenebilir. 6-8
hafta sonunda medikal tedavilerden yanit alinamadiysa cerrahi tedavi giindeme
gelmelidir. Fakat Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi’ nin 6nerilerine
gore lateral internal sfinkterotomi medikal tedavi basarisizlig1 beklenmeden de
uygulanabilir (Perry, et al, 2010).
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Lateral internal Sfinkterotomi

Cerrahi tedavi konusunda birgok yontem gelistirilmis ve denenmis olsa da internal
sfinkterin anal kanal lateralinde ufak bir kesiden kesildigi lateral internal sfinkte-
rotomi altin standarttir. Bu yontem internal anal sfinkterin anodermde olusturu-
lan radyal bir kesi sonras1 dogrudan goriis altinda internal sfinkter kasinin yaklasik
% 80’inin boliinmesi esasina dayanir ve Eisenhammer tarafindan tarif edilmistir.
Bu yontemin bir benzerini 1969” da Notaras lateral subkutan sfinkterotomi adiyla
tanimladi. Bu yontemde sfinkter agik goriis altinda degil kapali olarak 11 bistiiri ile
anodermden ilerleyerek yapildi (Notaras, 1969). Lateral internal sfinkterotomi di-
rengli anal fissiir tedavilerinde tercih edilen cerrahi bir tedavidir. Internal sfinkte-
rotomi sirasinda anterior ya da posterior orta hattan bir kesi ile islemin yapilmasi
anahtar deligi deformitesi ad1 verilen bir deformiteye neden olabilir. Bu deformite
de inkontinans riski olusturabilir. Bu nedenle bu islemin lateralden yapilmasi uy-
gundur. Lateral internal sfinkterotomi ile anal fissiiriin tedavi oran1 % 95 dir ve
bu oran medikal tedavi segeneklerinin basar1 oranlarinin anlamli diizeyde {izerin-
dedir. Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi’ nin énerilerine gore medikal
tedavi basarisizlig1 beklenmeden de uygulanabilir (Perry, et al, 2010).

ilerletme Flepleri

[lerletme fleplerinde anal sinirdan yapilan kesiyi takiben deri flebi anal fissiirii 6r-
tecek sekilde anal kanala ilerletilir ve dikilir. Anal sfinkter istirahat basincindan
bagimsiz olarak anal fissiir tedavisinde ilerletme fleplerinin yapilan ¢alismada
% 98 basar1 orani bildirilmistir (Giordano, et al, 2009). Ayrica yapilan prospektif
randomize ¢alismada lateral internal sfinkterotomi ile ilerletme flep karsilastirildi-
ginda iyilesme oranlari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. (Leong & Seow,
1995). Fakat Lateral internal sfinkterotomi ile karsilastirildiginda teknik olarak
daha zor ve komplikasyon riski daha fazla ve hasta agisindan daha konforsuzdur.

Giiniimiizde konservatif 6neriler ve medikal tedavilerle bagar1 saglanamayan
anal fisstirlerin tedavisinde, gerek diisiik komplikasyon riski, gerek hasta konfo-
ru, gerekse de hastaligin tedavisindeki bagar1 oranlar1 nedeniyle Lateral Internal
Sfinkterotomi altin standart olarak tercih edilmeye devam edilmektedir.
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