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ÖNSÖZ

iii

Alt gastrointestinal sistem hastalıkları az bilinmekle birlikte bu grup hastalıklarla ilgili ula-
şılabilir kaynaklar da sınırlıdır. Bu kitap ile alt gastrointestinal sistem hastalıkları  detaylıca an-
latılmıştır. Alt gastrointestinal sistem hastalıklarına multidisipliner yaklaşım oluşturulmuştur.

Sağlıktaki değişime ayak uydurmak, günceli takip etmek yeniliklere adapte olabilmek, daha 
fazla interdisipliner, multidisipliner ve çok merkezli çalışmaları yürütmek, patentten ürüne, 
üründen yayına bilimsel üretimlerimizi artırmak adına açılan www.tabipim.org adlı platforma 
biz hekimleri ortak bir platformda birleştirdiği için çok teşekkür ederiz.

Bu amaçla dalında uzman birçok meslektaşımızın güncel bilgi ve tecrübeleriyle katkı sundu-
ğu kitabımızı literatüre sunmaktan kıvanç duyuyoruz. 

Bu yolda bizlerin ufkunu genişleten tıp fakültelerimizi ve örnek aldığımız hocalarımızı saygı 
ve şükranla anıyor; açtıkları yolda emin adımlarla yürümeye devam edeceğimize söz veriyoruz.

 Kitabımızı, tıp fakültesi öğrencileri, intörn hekimler, asistan hekimler, uzman hekimler baş-
ta olmak üzere Covid-19 pandemisinde aktif görev alan Türk Tıbbı’na emek ve gönül vermiş 
tüm meslektaşlarımız adına saygı ile ithaf ediyoruz.

Tuba ERÜRKER ÖZTÜRK
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1 

İhsan HABİBOĞLU1

1	 Uzm. Dr., Sivas Numune Hastanesi, Gastroentroloji Polikliniği, ihsanhabiboglu@yahoo.com

Bağırsak Gazı

Giriş

Gaza bağlı gastrointestinal sistem yakınmalar 
insanlar arasında son derece yaygındır. Gast-
roenteroloji poliklinik hastalarının çoğunlu-
ğunu oluşturmaktadır. Bazı insanlar çok fazla 
gaz çıkardıklarından veya çok sık geğirdikle-
rinden yakınırlar, bu da çok rahatsız edici ve 
utanç verici bir olaydır. Özellikle yemeklerden 
sonra ara sıra geğirme ve gaz çıkarma normal 
bir olay olabiliyor. Bağırsakta aşırı gaz genel-
likle hastalar tarafından karında şişkinlik, ge-
ğirme ve karın ağrısı gibi çeşitli gastrointesti-
nal yakınmalar olarak dile getirilir. Genellikle 
huzursuz bağırsak sendromundan kaynak-
lanan çoğu belirtiler yanlışlıkla gaza bağlan-
maktadır. Ancak aşırı gazdan yakınan insan-
ların çoğu, ortalama bir insandan daha fazla 
gaz üretemez, bunun yerine bu insanlar nor-
mal gazı başkalarından farklı olarak daha faz-
laymış gibi hissederler. Ne yazık ki gaza bağlı 
gastrointestinal yakınmalar yeterince araştırı-
lamamış, ayrıca hekim, hasta yakınmalarının 

gaza bağlı olduğu gösteren yeterli kanıta her 
zaman sahip değildir. Bağırsak gazının art-
masının nedenleri, hava yutma, emilim bo-
zukluğu olan besinlerden artan intralüminal 
üretim, tıkanıklık nedeniyle gaz emiliminin 
azalması veya atmosfer basıncındaki değişik-
likler nedeniyle intralüminal gazın genişleme-
si olabilir (1).

Bağırsak Gazının Hacmi ve 
Bileşimi

Bağırsak gazı hastalıklarının anlaşılmasında, 
asemptomatik bireyler ve bağırsak gazı ya-
kınması olan bireyler arasında bağırsak gazı 
bileşimi ve hacmi üzerine yapılan çalışmalar 
yardımcı olmuştur. Gastrointestinal sistemde, 
hem normal kişilerde hem de gaz yakınmala-
rı olanlar arasında açlık ve tokluk hallerinde 
gaz hacmi yaklaşık 200 ml olarak saptanmıştır 
(2-5). Azot (N2), oksijen (O2), karbondioksit 
(CO2), hidrojen (H2) ve metan (CH4) bağırsak 
yolu ile atılan gazların % 99’undan fazlasını 
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lunur (30). Probiyotiklerin, IBS’li hastalarda 
semptomatik iyileşme ile ilişkilendirilmiş olsa 
da, etkinliğinin derecesi, etkili olduğu tür ve 
suş belirsizdir.

Sonuç

Gastrointestinal sistemde gaz hacmi, normal 
kişiler ve gaz şişkinliğinden şikayet eden kişi-
ler arasında hem açlık hem de tokluk durumda 
yaklaşık 200 ml olarak saptanmış. Azot, oksi-
jen, karbondioksit, hidrojen ve metan, atılan 
bağırsak gazlarının yüzde 99’undan fazlasını 
oluşturur. Geğirme genelde ısrarcı ve rahat-
sız edici bir semptomdur. Geğirme genellikle 
fonksiyonel bir hastalıktır ve tanısı anemneze 
dayanır. Ana semptom olarak aşırı geğirme ile 
başvuran hastalar genellikle supragastrik ge-
ğirmedir. İzole aşırı geğirmesi olan hastalar-
da psikolojik ve davranışsal faktörler önemli 
rol oynar. Geğirme ayrıca gastroözefageal 
reflü hastalığı ve fonksiyonel dispepsi ile iliş-
kili olabilir, ancak baskın semptom değildir. 
Alarm semptomları varlığında mutlaka ileri 
tetkik yapılması gerektir. Geğirme şikayetle-
ri baskın olan hastalarda davranış değişikliği 
önerilebilir. Spesifik önlemler arasında diyaf-
ragma ile nefes alma ve sakız çiğnememe, si-
gara içmeme, gazlı içecekler ve yiyeceklerden 
uzak durma sayılabilir. Altta yatan depresyon, 
anksiyete gibi psikiyatrik hastalıklar ve GÖRH 
varsa tedavi edilmelidir. Şişkinlik, karında 
dolgunluk, basınç veya sıkışan gaz hissi anla-
mına gelirken, gerginlik ( distansiyon ) karın 
çevresinde ölçülebilir bir artış saptanmasıdır. 
Bağırsak gazına bağlı şişkinlik ve distansiyon, 
aşırı bağırsak gazına örneğin, ince bağırsak 
aşırı bakteriyel çoğalma, çölyak hastalığı, lak-
toz intoleransı veya fonksiyonel bir gastroin-
testinal rahatsızlığa neden olan organik bir 
etiyolojiye bağlı olabilir. Karın şişkinliği ve/
veya gerginliği olan hastanın ilk değerlen-

dirmesi, iyi bir anemnez ve fizik muayene ile 
başlanır ve alarm semptomlarının varlığı ile 
belirli başlangıç tanısal testlerin eklenmesi ile 
devam edilir. Ek değerlendirme, alarm semp-
tomları olan hastalar için bırakılmalıdır. Aşı-
rı bağırsak gazı çıkışı veya kötü kokusu hasta 
için bir utanç kaynağı olsa da, nadiren ciddi 
bir hastalıkla ilişkilidir. Alarm özelliklerinin 
olmaması durumunda ileri tetkik yapmaya ge-
rek yoktur. Ağırlıklı olarak gaz veya şişkinlik-
ten şikayet eden hastalarda diyet değişiklikleri 
önerilmelidir. Hastalara gaz yapan gıdalardan 
kaçınmaları tavsiye edilmelidir. Gaz üreten 
gıdaların dışlanmasına rağmen önemli bir iyi-
leşme olmayan hastalarda, fermente edilebilir 
oligosakkaritler, disakkaritler, monosakkarit-
ler ve polioller açısından düşük bir diyet öne-
rilmelidir.
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Dışkılamada Değişiklik

BÖLÜM 2

Giriş

Dışkılama, anüs yoluyla sindirim sisteminden 
dışkı çıkarma eylemi için verilen terimdir. 
Gastrointestinal sistem, sinir sistemi ve ayrı-
ca kas-iskelet sisteminin koordineli katılımı-
nı gerektiren karmaşık bir işlevdir. Normal 
bağırsak paternlerinin aralığı geniştir, ancak 
batı toplumlarında nüfusun %99’u haftada üç 
ila günde üç kez dışkılar. Normal günlük dış-
kı ağırlığı 100-200 g’dır, ancak yüksek lifli di-
yetler yapan kişilerde günde 500 g’ı geçebilir. 
Amerika Birleşik Devletleri’nde, günde 200 
gramdan fazla dışkı ağırlığı anormal olarak 
kabul edilir. Dışkılama sıklığının değerlen-
dirilmesi kolaydır, ancak kolon transit süresi 
veya günlük dışkı ağırlığı ile ilişkisi zayıf ol-
duğu için kolon işlevi için iyi bir kılavuz de-
ğildir. Dışkı kıvamı küçük sert topaklardan 
sıvıya kadar değişebilir. Dışkıdaki su içeriği 
kıvamı belirler. Dışkı kıvamı, dışkılama sık-
lığı veya dışkı hacminden ziyade tüm bağır-
sak geçiş süresinin daha iyi bir göstergesi gibi 
görünmektedir. Klinik uygulamada, anamnez 
alma sırasında dışkı özelliklerinin (kıvam, şe-

kil, koku, renk vb.) değerlendirilmesi zordur. 
Bu, bireyler arasında dışkı şeklinin değişken-
liği veya zamanla bir kişide tutarsızlık gibi bir 
dizi faktörden kaynaklanmaktadır (1). Has-
taların dışkı şeklini tanımlamak ve bağırsak 
hareketlerini doğru bir şekilde karakterize et-
mek için Heaton ve ark. tarafından figür 1’de 
gösterien “Bristol Skalası” Bristol’de geliştiril-
miş ve onaylanmıştır (2).

Figür 1. Hastaların dışkı şeklini tanımlamak ve bağırsak 
hareketlerini doğru bir şekilde karakterize etmek için 

Bristol Skalası.
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Dışkıda İncelme

BÖLÜM 3

Giriş

Günde yaklaşık 2000-3000 ml sindirim siste-
mi içeriği ince bağırsaklardan kalın barsağa 
doğru geçmektedir. Bu içeriği sindirim sis-
temindeki görevli organların salgıları, alınan 
katı ve sıvı gıdalar oluşturmaktadır. Dışkı ince 
barsakta sıvı şeklinde olup kalın barsağa geç-
tiğinde sıvı emiliminin artmasıyla birlikte kı-
vam alır. Kalın barsakta kaldığı süre arttıkça 
sertleşme oranı artarak daha katı bir şekle dö-
nüşür. Bu nedenle dışkının çekumdan anüse 
ulaşma süresi uzun barsakları olan kişilerde 
artacağı için bu kişilerin daha sert dışkılama 
ve daha zorlu dışkılama yapmaları beklenir. 
Barsak geçiş süresiyle dışkı kıvamını araştıran 
çalışmalarda sürenin uzadıkça dışkının sert-
leştiği gösterilmiştir(1).Kalın barsakta gerek-
li olan maddelerin emilim işleminden sonra 
yaklaşık 250 ml kadar dışkı barsağın son bölü-
mü olan rektuma ulaşır. Burada biriken dışkı-
lar dışkılama refleksinin oluşması neticesinde 
dışarı atılır.

Normal dışkı, sağlıklı beslenme ve normal 
kolon motilitesi ile desteklenen ve asgari ıkın-
ma seviyesi ile vücuttan uzaklaştırılan 10-20 
cm boyutunda pürüzsüz, kaygan ve yumuşak 
kıvamlı dışkı olarak tanımlanır. Bu dışkının 
klozete düştükten sonra yavaşça suya batması 
beklenir.

Dışkının görünüşüne göre barsak çalışması 
ve dışkılama işlevinin tahminini yapabilmek 
için sıklıkla görsel skalalar kullanılır. Bunlar-
dan en yaygın olarak kullanılanı ‘‘Bristol Stool 
Scale’’ denilen görsel örneklemdir(1). Bristol 
Üniversitesinden Dr. Ken Heaton tarafından 
geliştirilmiştir. Bu skala yayınlandığı tarihten 
itibaren dışkı görünüşü hakkında yapılan ça-
lışmaların birçoğunda yaygın olarak kullanı-
larak kabul görmüştür.

Bristol Dışkı Şekli Sınıflaması

Tip 1: Fındık gibi katı ve ayrık topaklar

Tip 2: Sosis şeklinde fakat topaklı
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pelvik organlardan kaynaklanan malign has-
talıklar invazyon ya da kitle etkisi ile dışarı-
dan bası sonucuyla barsak lümeninde daralma 
ve dışkıda incelmeye sebep olabilir(18).

Mesane ve prostat kanserinin rektuma in-
vazyonu ya da benign prostat hastalıklarının 
basısı sonucu barsak lümeninde daralma ve 
dışkıda incelme görülebilir(19).

Sonuç

Dışkıda incelme birkaç günden uzun sürmesi 
halinde mutlaka neden olabilecek patolojiler 
hakkında detaylı anamnez, fizik muayene, gö-
rüntüleme ve laboratuvar tetkikleriyle hasta 
değerlendirilmeli ve etiyolojik faktör araştırıl-
malıdır. Aynı zamanda dışkıda incelmeye se-
bep olabilecek patolojilerden olan, hayati teh-
likeye neden olabilen ve acil tedavi edilmesi 
gereken malign hastalıklar ve inflamatuar bar-
sak hastalıkları açısından dikkatli olunmalı ve 
kolonoskopi ile hastanın değerlendirilmesi 
önerilmelidir.
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BÖLÜM 4

Dışkıda Kan

Dışkıda Gizli Kan

Giriş

Kolorektal kanser taraması veya başka bir ne-
denle yapılan gaytada gizli kan testinin pozi-
tif çıkmasıyla dışkıda kan olduğu tespit edi-
lir. Gizli kan testi dışkıda gizli kan tespiti için 
yüksek hassasiyetli veya immünokimyasal 
testler ile yapılmalıdır. Fekal immünokimya-
sal testler yalnızca insan globinini tespit etti-
ğinden üst Gİ kanamasını tespit etmez.

Fekal İmmünokimyasal Testi (FİT)

FİT, dışkıdaki hemoglobini doğrudan ölçer. 
FİT, hastanın özel bir kapta sağladığı küçük 
bir dışkı örneği üzerinde gerçekleştirilir. Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde yıllık, bazı ülkeler-
de iki veya üç yılda bir olmak üzere uygulanır. 
FİT için sadece bir dışkı örneği gerekir. Test 
öncesi ilaç veya diyet kısıtlamaları gerekmez. 
Peroksidaz aktivitesine sahip gıdalar yan-
lış pozitifliğe neden olmaz. Aspirin ve diğer 

nonsteroidal antiinflamatuar ilaçların kesil-
mesine gerek yoktur. Bir gözlemsel çalışmada, 
düzenli aspirin kullanıcıları arasında, kullan-
mayanlara kıyasla FİT performansı daha iyi 
olduğu saptandı [1]. Başka bir çalışmada, ileri 
adenom veya KRK için FİT’in pozitif öngörme 
değerinde düzenli aspirin kullanıcıları ve kul-
lanmayanlar arasında hiçbir fark saptanmadı 
[2]. Randomize bir çalışmada, FİT numune-
si toplanmadan iki gün önce tek doz aspirin 
verildikten sonra ileri kolorektal adenomun 
saptanmasında, önceki aspirin kullanımı ile 
karşılaştırıldığında hiçbir fark bulunmadı [3].

 Yalnızca nitel bir sonuç yerine nicel bir 
sonuç üreten bir FİT testinin kullanılma-
sı önerilir. Dışkıda kan varlığını belirlemeye 
yönelik bu iki yöntem kimyasal olarak farklı-
lık gösterirken her ikisi de sonucu sayısal bir 
değer vermek yerine hemoglobin için pozitif 
veya negatif olarak bildirir [4]. Kantitatif ana-
liz kullanan FİT, sertifikalı laboratuvarlarda 
standartlaştırılmış otomatik analizörler kulla-
nılarak işlenir. Yüksek pozitif öngörme değeri 
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Biyopsi veya Polipektomi Sonrası

Endoskopik biyopsi veya polipektomiyi taki-
ben kanama genellikle kendi kendini sınırlar, 
ancak aktif arter kanaması olarak akut mey-
dana gelebilir. Akut kanama, altta yatan bir 
arterin tutulumuna veya polip sapının yeter-
siz pıhtılaşmasına bağlıdır. Gecikmiş kanama, 
muhtemelen pıhtılaşmış eskarın dökülmesine 
bağlı olarak, endoskopik polipektomiyi taki-
ben üç hafta gibi geç bir tarihte ortaya çıka-
bilir.

Sonuç

Dışkıda gerek aşikar gerek gizli kan saptandı-
ğında nedene yönelik tetkikler yapılmalıdır. 
Kanama odağı tespit edilerek hastalığın adı 
konulmalıdır. Tanı konulduktan sonra yeterli 
ve etkin tedavi hastaya sunulmalıdır.
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Dışkılama Güçlüğü

BÖLÜM 5

Giriş

Dışkılama güçlüğü son dönemlerde yaygın 
kullanılan ismiyle dissinerjik defakasyon ol-
dukça sık karşılaşılan bir sağlık problemidir 
kronik kabızlığı olanların hastaların yarısını 
etkiler (1). Bu edinilmiş davranışsal bozukluk 
pelvik ve karın kaslarının dışkıyı boşaltmak 
için koordine olmamasından kaynaklanır. 
Ayrıntılı bir öykü, olası dışkı günlükleri ve 
dikkatli bir dijital rektal muayene hastalığın 
tanısında önemli yer tutmaktadır. Anorektal 
fizyoloji testleri ve balon çıkarma testi tanı 
için gereklidir. Yüksek çözünürlüklü mano-
metri ve manyetik rezonans defekografi gibi 
daha yeni teknikler tanı konulması ihtimalini 
arttırmaktadır. Son zamanlarda, randomize 
kontrollü çalışmalar, biofeedback tedavisinin 
hem kısa hem de uzun vadede yan etki olmak-
sızın laksatiflerden ve diğer modalitelerden 
daha etkili olduğunu göstermiştir (2).

Günümüzde, pelvik taban disfonksiyonu-
nun kabızlığa ve dışkılamada zorluğa neden 

olabileceği giderek daha fazla kabul edilmek-
tedir. Preston ve Lennard-Jones ilk olarak 
kabızlığı olan hastalarda dışkılama girişimi 
sırasında paradoksal anal kasılma ilişkisini 
tanımlamış ve “anismus” terimini kullanmış-
tır (3). Daha sonra bu antite farklı şekillerde 
tanımlanmıştır. Pelvik taban, dışkılama, işeme 
ve cinsel işlev olmak üzere üç önemli işlevi ye-
rine getiren karmaşık bir kas aygıtıdır. Pelvik 
tabanı içeren terimler, bu sorunun tüm pelvik 
tabanı etkilediği anlamına gelir, ancak kabız 
hastalar nadiren cinsel veya üriner semptom-
lar bildirirler.(4)

Epidemiyoloji

Toplumda kronik kabızlığın görülme sıklığı 
%11 ile %18 arasında değişmektedir (5). Kalıcı 
kabızlığı olan hastalar, kalıcı olmayan kabızlı-
ğı olanlara göre daha fazla müshil kullanımı-
na, daha sık doktor ziyaretlerine ve daha fazla 
somatik semptomlara sahiptir (6). Kabızlık 
kadınlarda daha sık görülür (6). Kabızlığın 
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Tedavi

Tedavi, hastanın semptomları, altta yatan pa-
tofizyoloji, yaş, komorbid durumlar, hastanın 
endişeleri ve beklentileri dikkate alınarak her 
bireye özel olmalıdır. Dissinerjik dışkılama 
tedavisi 1 kabızlık için standart tedavi, 2 bio-
feedback tedavi ve 3 botulinum toksin enjek-
siyonu, miyektomi veya ileostomi dahil diğer 
önlemlerden oluşur (23).

Bu ayrıntılı bir klinik değerlendirmeden 
ve kabızlığa neden olan ilaçlardan kaçınma, 
yeterli lif (günde 25 g’a kadar) ve sıvı alımı 
ve düzenli egzersiz gibi bir arada var olan so-
runların düzeltilmesini içermelidir. Bunu des-
tekleyecek sınırlı kanıt olmasına rağmen, bu 
yaşam tarzı değişiklikleri faydalı olabilir (24).

Hastalara zamanlanmış tuvalet eğitimi ve 
etkili ıkınma yöntemleri hakkında talimat 
verilmelidir. Zamanlı tuvalet eğitimi, hastayı 
günde en az iki kez, genellikle yemeklerden 
30 dakika sonra bağırsak hareketi yapmaya 
çalışmak için eğitmeyi içerir. Dışkılama giri-
şimi sırasında, maksimum ıkınma çabalarının 
%50-70’i oranında itmeleri ve 5 dakikadan 
fazla ıkınmamaları talimatı verilmelidir. Dış-
kı sıkışmasının her ne pahasına olursa olsun 
önlenmesi gerektiğini vurgulamak önemlidir 
(25).

Lif, kolonik geçişi hızlandırır ve sıvıyı ko-
lonik lümene çekerek veya fermantasyonu ko-
laylaştırarak ve bağırsak mikrobiyotasını veya 
epitel geçirgenliğini etkileyerek dışkıyı toplar 
(25).

Hastalara lif alırken yeterli su alımını öner-
mek ve onları şişkinlik, gaz ve karın rahatsız-
lığı gibi yan etkiler hakkında bilgilendirmek 
önemlidir. Fekal impaksiyonu olan veya yata-
ğa bağlı veya sıvı kısıtlaması gerektiren hasta-
lara lif takviyesi yapılmamalıdır (25).

Bağırsak sekretagogları ve serotonerjik en-

terokinetik ajanlar gibi laksatifler ve daha yeni 
ilaçlar, dissinerjik defekasyonu olan hastalar-
da sistematik olarak değerlendirilmemiştir, 
ancak etkili olabilirler ve özellikle yavaş kolo-
nik geçişi olan hastalarda biofeedback tedavisi 
ile birlikte yardımcı tedavi olarak kullanılabi-
lirler (26).

Biofeedback tedavisi, dissinerjik dışkılama 
tedavisinin temel dayanağıdır. Enstrüman te-
melli bir “edimsel koşullandırma” tekniğidir. 
Amaçlar 1 boşaltma sırasında karın ve pelvik 
taban kaslarının uyumsuzluğunu veya uyum-
suzluğunu düzeltmek ve 2 rektal duyu bozuk-
luğu olan hastalarda rektal dolum algısını iyi-
leştirmektir (26).

Aşama I: Değerlendirme/eğitim
 Semptom değerlendirmesi (görsel analog skala), 
dışkı günlüğü
 Dışkılamanın fizyolojisini ve dissinerjik 
dışkılamanın patofizyolojisini açıklar
 Diyafragmatik solunum egzersizleri
 Süreli tuvalet eğitimi
Faz II: Biofeedback tedavisinin aktif fazı
Görsel/işitsel/sözlü geribildirim teknikleri
1-2 hafta arayla 30-60 dakika 4-6 seans
 Ev cihazları
Aşama III: Güçlendirme
- 6. hafta, 3., 6. ve 12. aylarda
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Dışkının Tam Boşalmaması

BÖLÜM 6

Dışkının tam boşalmaması ya da defekas-
yon sonrası rektumda dışkı kalması hastaların 
polikliniklere başvurmasına sebep olabilen 
önemli bir defekasyon problemidir (1). Bu du-
rum hastaların yaşam kaliteleri üzerinde çok 
büyük olumsuz etkiler yaratarak hastalarda 
anksiyete, depresyon ve sosyal fobiye neden 
olabilir (2). Etkilenen bireylerin iş ve sosyal 
faaliyetlerden kaçınabileceği düşünüldüğünde 
bu semptomu olan hastaların kapsamlı değer-
lendirilip tedavi edilmesi hastalar için son de-
rece önemlidir.

Sağlıklı bir defekasyon süreci, viseral ve 
somatik fonksiyonların kompleks ve multi-
faktöriyel mekanizmalarla eşgüdüm içinde 
olması ile sürdürülür. Bu süreç santral sinir 
sisteminin kontrolü altında olsa da; beyin, 
spinal kord, enterik sinirler, kolon, rektum ve 
pelvik taban kaslarının tam ve sağlıklı işleyi-
şine bağlıdır. Defekasyon refleksi için gerekli 
uyarı rektumun gerilmesidir. Refleksin rek-
tum ve anal sfinkterlerde meydana getirdiği 
basınç değişiklikleri medulla spinalisin sak-

ral segmentleri ile ilgilidir. Rektumda genel-
de dışkılama harici gaita bulunmaz. Sigmoid 
kolondan rektuma geçişteki açı sfinkter ben-
zeri işlev görerek dışkının rektuma geçişini 
engeller. Sigmoid kolonun peristaltizmi ile 
dışkı rektuma ilerletilir ve rektumdaki basınç 
myenterik pleksustaki reflekslerle sigmoid ko-
lon ve rektumda dışkılamayı sağlayacak peris-
taltik hareketleri tetikler. Dışkı ve gazın kont-
rolü dış sfinkter ve puborektal kasın istemli 
kasılmasına bağlı anorektal açıdaki değişiklik 
ile sağlanır. Uygun zamanda defekasyon ref-
leksi rektal içeriğin dışarı atılma sürecini baş-
latarak karın kaslarının kasılmasına, pelvik 
tabanın gevşeyerek anorektal açının değişme-
sine daha sonra kanalın açılarak dışkı geçişine 
izin verilmesini sağlar (3). Bu kompleks me-
kanizmaların herhangi bir aşamasındaki pa-
toloji defekasyon problemlerine neden olabi-
lir. Hastalar çoğu zaman bu durumu kabızlık 
olarak ifade etse de kabızlık; birçok semptomu 
içerisinde bulunduran geniş bir tanıdır.



Tüm Yönleri ile Proktoloji50

Tablo 2. Dışkının tam boşalamamasına neden 
olabilecek durumlar
1) Rektumun gaita ile dolma hissindeki patolojiler
a) İdiyopatik megarektum ya da megakolon
b) Rektumda duyarlılığın kaybolması (travma, 
geçirilmiş cerrahi vb)
c) Yaşlılık
2) Fonksiyonel tıkanıklık nedenleri
a) Anal sfinkterlerin inhibisyon kusuru
i) Hirschprung hastalığı
b) Pelvik taban kaslarının yetersiz gevşemesi
i) Paradoksik puborektal kontraksiyon
ii) Santral sinir sistemi patolojileri
3) Mekanik tıkanıklık nedenleri
a) Rektal intussepsiyon
b) Enterosel
c) Sigmoidosel
4) Dışkılamada yetersiz çıkım kuvveti oluşturan 
durumlar
a) Rektosel
b) Rektal prolapsus
c) Perineal herni
d) Soliter rektal ülser
e) Anal fissür
f) Anal striktür
g) Tromboze hemoroid
5) Psikiyatrik hastalıklar
a) Anksiyete bozukluğu
b) Depresyon
c) Fobi
d) Obsesif kompulsif bozukluk
e) Yeme bozuklukları

Dışkının boşalamamasının da içerisinde 
bulunduğu defekasyon patolojilerine bağlı 
semptomlar hastaların yaşam kalitesi üze-
rinde ciddi olumsuz etkiler oluşturabilir. Bu 
hasta grubu titizlikle incelenmeli, ayrıntılı 
anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri 
ve gerekirse sinedefekografi, anorektal mano-
metre, endoanal ultrason, kolonik transit za-
manı, elektromiyografi, pelvik MRG gibi ileri 
incelemelerle ayırıcı tanı yapılmalıdır.
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Fekal İnkontinans

BÖLÜM 7

Yaşam kalitesine çok büyük etkisi mevcut 
olan dışkılamayı tutabilme yeteneğini gözden 
kaçırmamak gerekir. Gerek sosyo-kültürel 
faktörler, gerek kişisel utanç hissi, gerek ise 
ileri yaş veya gerileyen ileri bilişsel işlevler ile 
bu durumun doğal olarak ortaya çıkabileceği 
şeklinde akla yakınlaştırma ve daha birçok se-
beple ilgili şikayet çoğu zaman hastalar tara-
fından tarafımıza iletilmemekte, bir nevi “ıs-
rarla sorulmadan öğrenilemeyen şikayetler” 
grubuna dahil olmaktadır (1). Bu sebeple pre-
velansın net olarak ortaya konulamamasına 
rağmen tüm dünyada insanların %7-%15’inin 
bu şikâyetten muzdarip olduğu düşünülmek-
tedir (2).

Fekal inkontinansın gerçek anlamda bir 
tanı değil, diğer tanıların sonucunda orta-
ya çıkan bir şikâyet olduğunu, hasta bağımlı 
özelliklerden yüksek seviyede etkilendiğini ve 
verilebilecek tedavilerin hastaya göre yüksek 
oranda değişebileceğini akılda tutmak gerek-
lidir. Kitabın bu bölümü; iş bu duruma karşın, 

elimizdeki verileri olabildiğince sistematikleş-
tirerek bu şikâyetin tanımlanması, sınıflandı-
rılması ve mevcut tedavi yöntemlerine ayrıl-
mıştır.

Tanım

Fekal inkontinans; 4 yaşından büyük bireyler-
de, en az bir ay süren, tekrarlayan, istemsiz, 
sıvı veya katı fekal materyal deşarjı olarak ta-
nımlanır (3). Genel olarak ileri yaş ve kadın-
larda daha sık görülür ancak erkeklerde de 
azımsanamayacak sayıda görüldüğü unutul-
mamalıdır.

Şikayetlerin şekline göre bu hastalık; pasif 
inkontinans, zorlu inkontinans ve fekal sızıntı 
olmak üzere üçe ayrılır.

Pasif inkontinans, dışkılama ihtiyacı veya 
hissi olmadan istemsiz fekal deşarjı ifade eder. 
Zorlu inkontinansta ise dışkılama hissi mev-
cuttur ancak tüm çabalara rağmen deşarja 
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Kegel egzersizleri ve fizik tedavi bu hasta-
larda yararlı olabilir. (12)

Medikal yaklaşım ile başarılı olunamayan 
hastalarda cerrahi seçenekler devreye girer. 
Cerrahi olarak ilk önce bariz yapısal bozuk-
luklar tedavi edilmelidir. Fistüller, prolapsus 
ve tümör gibi yapısal anomaliler ortadan kal-
dırıldıktan sonra inkontinans devam etmekte 
ise yine hastaya göre inkontinansa özel cerra-
hi teknikler gözden geçirilebilir.

Sfinkter defektlerinde en sık kullanılan 
yöntem üst üste sfinkteroplastidir. Defekt yine 
hastanın kendi sfinkteri ile kapatılır, defektli 
ağızlar birinin üzerine çekilerek dikilir. (4,5)

Sfinkterde anatomik olarak anlamlı defekt 
izlenemeyen ancak fonksiyonel defekt mevcut 
hastalarda sakral sinir stimülizasyonu, radyo 
frekans enerji uygulaması ve sfinktere hacim 
arttırıcı ajan enjeksiyonu uygulanabilir. (5,13)

Daha radikal tedavilerde sfinkter protez 
replasmanları, gracilis kası flepleri veya pelvik 
askı implantasyonları düşünülebilir.

Pelvik alan gaita ile enfekte durumda kal-
dığında enfeksiyöz patolojilere oldukça açık 
hale gelir. Hasta kliniğine göre bu enfeksiyöz 
durumlar basit bir sellülit atağından Fournier 
gangrenine kadar ilerleyebileceğinden tüm bu 
yaklaşımlara rağmen çözümlenemeyen vaka-
larda diversiyon kolostomileri akla gelmelidir.

Çok nadiren, bazı hastalarda yıkama amaç-
lı çekostomi veya appendisostomi açılıp bura-
dan içeri uzatılan katater yıkama amaçlı kulla-
nılabilir. Bu yöntem Malone antegrade enema 
olarak adlandırılır ve kolon yıkanarak boşal-
tıldığından diversiyon stomalarının yerine 
düşünülebilir. (5)
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Gebelik ve Sindirim Sistemi

BÖLÜM 8

Giriş

Gebelik tüm sistemlerde olduğu gibi gastroin-
testinal kanalı da etkileyen bir takım fizyolo-
jik değişikliklere sebep olmaktadır. Gebelikte 
gastrointestinal sistemin (GİS) sekresyon ve 
absorbsiyon kapasitesi hemen çok az değiş-
mekle birlikte gebelikte semptomlara ve bul-
gulara yol açan asıl etmen GİS motilitesinin 
hormon -özellikle progesteron- etkisi altın-
da değişikliğe uğramasıdır. Devamlı artan 
progesterona ek olarak mekanik olarak geniş-
leyen rahmin çekumu itmesi venöz basınçta-
ki artış, kolon ve rektum üzerinde uterusun 
baskısı ve diafragmatik hiatustaki genişleme 
gibi mekanik etkiler de GİS fonksiyonları ve 
motilitesini etkilemektedir(1). 

Üst Gastrointestinal Kanal

Gastrointestinal kanalın ilk bölgesi olan oro-
farenks mukozası hormonal değişikliklere 
duyarlıdır pek çok değişikliğin etyojenitesi 

net bilinmemekle birlikte gebelerde, tad duy-
gusunda değişiklikler, diş eti hipertrofisi, diş 
eti mukozasında gebeliğin erken dönemle-
rinde gelişen gebeliğin pyojenik granulomu 
gelişebilir, bu nadir olayların dışında gebelik 
insidansı bazı kaynaklarda %30 a kadar ulaşan 
aşırı tükürük salınması ‘ptyalizm’ gebelikte en 
rahatsız edici orofarengeal bulgu olabilir. Pt-
yalizm gebelerde genellikle ilk trimestrde geli-
şip etkilenen bireylerde tükrük salgısı 1-2 lt ye 
ulaşabilmektedir, bulgu genellikle ikinci tri-
mestrde kaybolmakla birlikte doğuma kadar 
süren vakalar da bildirilmiştir(2,3). 

Gebelikte gastrointestinal sistemin en sık 
yakınılan bulgusu şüphesiz gebelik reflüsüdür, 
gebelik sırasında alt özofagus sfinkter tonusu-
nu olumsuz etkileyen hem mekanik hem de 
intrinsik faktörler içerir. Alt özofagus sfinkter 
basıncı tüm trimesterlerde normalin alt sını-
rındadır ve ancak doğum sonrasında normal 
değerine döner(4,5). Gebelikte hem alt özofa-
geal sfinkter basıncı azalır hem de sfinkterin 
adaptif yanıtları hormonal sebeplerden dolayı 
inhibe olmuştur (5). Östrojen ve progesteron 
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ni kanıtlamış ilaçların çoğu (örneğin PPI’lar) 
gebelikte de mükemmel başarı göstermekte-
dir. İlaçların bilinen yan etkilerinin dışında 
fetüs üzerinde nadiren gelişen etkiler de göz 
ardı edilmemelidir, özellikle organogenezin 
gerçekleştiği ilk trimesterde mümkünse hayat 
tarzı değişiklikleri ile sonuca ulaşılmaya 
çalışılmalıdır. 

Tabloda gebelikte kullanılabilen bazı gast-
rointestinal sistem ilaçlar ve önceki sınıflama-
ya göre gebelik kategorileri

Sonuç

Yukarıda gebelikte gastrointestinal kanalda 
meydana gelen değişiklikler ve bu fizyolojik 
değişikliklerle gelişen fizyopatolojilerden söz 
edilmiştir, özetle meydana gelen bu değişik-
likler gebelerdeki hormonal değişiklikler ve 
fetusun mekanik basısına sekonder gelişmek-
tedir, çoğu semptom gebelik sonlanmasından 
bir iki hafta içerisinde normale dönmektedir. 
Gebelikte gastrointestinal sistem tedavileri 

genellikle semptom bazlıdır ve nadiren tedavi 
edici özellik gösterir. Hastalara özellikle ya-
şam tarzı değişiklikleri önerilmeli, bununla 
sonuç alınamazsa gebelik kategorisine göre A 
ve B grup ilaçlar öncelikle seçilmeli son seçe-
nek olarak da risk paylaşımı yapılarak C grup 
ilaçlara geçilmelidir. 
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BÖLÜM 9

Konstipasyon

Giriş

Konstipasyon tüm yaş, cinsiyet ve ırktaki bi-
reyleri ilgilendiren, yaşam kalitesini etkileyen, 
tıbbi yardım gerektirebilen küresel bir sağlık 
sorunudur (1). Hastaneye başvuru sayısının 
yüksek olması nedeniyle sağlık bütçesinde 
önemli bir yer işgal etmektedir.

Tanım

Konstipasyon, hasta ve hekimler açısından 
tam olarak aynı durumu ifade etmemekte-
dir. Hastalar genellikle dışkının sert ve küçük 
olmasını ya da dışkılamanın aşırı ıkınmayla, 
zor veya seyrek olarak gerçekleşmesini kabız-
lık olarak belirtmektedirler. Hekimler için ise 
bu durum sadece yeterli olmayıp destekleyi-
ci ek ilaç ya da manevralara ihtiyaç duyulup 
duyulmadığı, şikayetlerin süresi gibi başka 
parametreler de önemlidir. Bu anlam karma-
şasından dolayı fonksiyonel gastrointestinal 
hastalıkları tanımlayabilmek için Roma Çoku-

luslu Konsensüsü toplanmıştır. Bunun sonucu 
olarak kronik kabızlık tanımı için 1994’ten 
beri uluslararası olarak Roma kriterleri kabul 
edilmektedir. 2016 yılında ise son güncel hali-
ni alarak ROMA IV kriterleri şeklinde revize 
edilmiştir (2,3). Buna göre hastaya fonksiyo-
nel konstipasyon tanısı konulabilmesi için al-
tın standart olarak aşağıdaki 3 kriteri karşıla-
ması gerekmektedir;

1.	 Aşağıdaki durumlardan ≥2’sinin bulunması

•	 Dışkılamaların >%25’inde ıkınma
•	 Dışkılamaların >%25’inde topak halinde 

veya sert dışkı
•	 Dışkılamaların >%25’inde tam boşalamama 

hissi
•	 Dışkılamaların >%25’inde anorektal tıkanık-

lık hissi oluşması
•	 Dışkılamaların >%25’inde dışkılamayı kolay-

laştırmak için manuel manevralara (örneğin 
dijital yardım, pelvik tabanın desteklenmesi 
gibi) ihtiyaç duyma

•	 Haftada üçten az sayıda spontan dışkılama
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alan prukaloprid ciddi konstipasyonlu hasta-
larda semptomları geriletmiş ancak yapılan 
son çalışmalara göre aritmiye neden olduğu 
görülmüştür. Diğer bu gruptaki ilaçlar halen 
araştırma aşamasındadır (7).

Botulinum Toksini

Clostriridium botulinum toksini pelvik ta-
ban disfonksiyonu olan hastalarda puborektal 
kasa enjekte ederek uygulanır ancak Ameri-
kan Gıda ve İlaç Komitesi tarafından henüz 
onaylanmamıştır (21).

Kolşisin

Randomize bir araştırmada, günde bir mi-
ligram kolşisin ile tedavi edilen hastaların, 
plasebo ile tedavi edilenlere kıyasla, iki aylık 
denemenin sonunda kabızlık semptomlarında 
anlamlı gerileme tespit etmiştir (22). Ancak 
böbrek yetmezliği olan hastalarda kullanılma-
malıdır (7).

Opioid Antagonistleri

Periferik etkili ‘mü’ opioid reseptör antagonis-
ti grubunda olan alvimopan ve metilnaltrek-
son, opioid ilişkili kabızlık ve cerrahi sonrası 
görülen kabızlık durumlarında kullanılabilir.

Biyofeedback

Biofeedback, dissinerjik defekasyon gibi de-
fekasyon disfonksiyonu olan hastalarda de-
fekasyon sırasında pelvik taban kaslarının ve 
eksternal anal sfinkterin uygunsuz kasılması-
nı düzeltmek için kullanılabilecek davranışsal 
bir yaklaşımdır (7). İşlem genellikle elektro-
miyogram (EMG) elektrotları veya anorektal 
manometri kateteri ile gerçekleştirilen birkaç 
seansı içerir. Hastalara başarılı dışkılamayı 

teşvik etmek için koordineli hareketler öğreti-
lir (21). Defekasyon disfonksiyonu olan hasta-
larda kabızlığı iyileştirmede %50-80 oranında 
etkili olduğu bulunmuştur (8).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi düşünmek için hastanın aşağıdaki beş 
kriteri karşılaması gerekmektedir (7);

•	 Kronik ve medikal tedaviye yanıtsız kabızlık 
olması

•	 Yavaş transitli konstipasyon olması
•	 İntestinal pseudoobstrüksiyon olmaması
•	 Pelvik taban disfonksiyonunun olmaması
•	 Baskın semptomun karın ağrısı olması
•	 Bu kriterleri karşılayan hastalarda ileorektal 

anastomozlu subtotal kolektomi veya total 
kolektomi uygulanabilir (7).
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Karın Ağrısı

BÖLÜM 10

Tanım

Karın ağrısı; yaşamı tehdit eden hastalıklar-
dan önemsiz birçok hastalığa kadar çeşitli 
durumlarda oluşabilir. Ağrı; serozal, musku-
ler ve mukozal tabakalardaki nosiseptif sinir 
sonlanmalarının kimyasal veya mekanik sti-
mülasyon sonucu oluşur. İki tip sinir lifi ağ-
rıyı iletir. Hızlı ileten A delta lifleri; bunlar iyi 
tariflenebilen ağrı uyarılarını taşırlar, yavaş 
ileti sağlayan C lifleri ise belirsiz ve zayıf lo-
kalize edilen ağrı uyarılarını taşırlar. Abdo-
minal organların ağrılarını taşıyan çoğu si-
nir lifi C tipindedir. Bu lifleri sayısı azdır ve 
bu yüzden viseral ağrılar belirsiz, sürekli ve 
yanma şeklinde olan zayıf lokalize edilebilen 
ağrılardır. Viseral ağrılar spazm, distansiyon, 
iskemi, veya nekroza bağlı olarak ortaya çıka-
bilir.Bunlar bulantı, kusma, solukluğun eşlik 
ettiği otonomik bozukluklarla birlikte olabi-
lir. Parietal periton A, delta ve C liflerinin her 

ikisini de taşır. Bu yüzden parietal peritonun 
inflamasyonu ile oluşan ağrılar çok daha iyi 
lokalize edilip tanınabilirler. Parietal ağrılara 
otonomik bozukluklar daha az sıklıkla eşlik 
eder. Karaciğer veya böbrek gibi solid organ-
larda nosiseptif sinir uçları kapsülde sonlanır. 
Bu yüzden bu organlardaki ağrılar ancak kap-
sülün gerilmesi veya invazyonu gibi durum-
larda belirlenebilir.

Viseral organların ve periferal somatik 
kısımların ağrı liflerinin her ikisi de spi-
nal kordun arka boynuzundaki aynı bölgede 
sonlanırlar, bu da yansıyan ağrı fenomenini 
açıklar. Serebral kortikal fonksiyonlar ağrının 
algılanmasında önemlidirler. Bu fonksiyonda 
yetersizlik olan hastalar tipik ağrı cevaplarını 
oluşturmayabilirler. Ciddi ağrılar plasebo ve 
hipnoz sonrasında daha iyi tanımlanamayabi-
lirler. Tersi durumda ise anksiyete rahatsızlık 
durumunu arttırabilir(1).
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maktır.Doktor hastasıyla iyi ilişkiler kurmalı 
ve ağrının gerçekliği ve nedeni ile ilgili bilgi 
edinip randevular sıklaştırılmalı ve uygun ta-
nısal değerlendirilmelere gidilmelidir.Hasta-
nın tam iyileşmesinin mümkün olmayacağı ve 
tedavisinin ana kısmının ağrının günlük ya-
şama olan etkisini azaltmaya yönelik olacağı 
anlatılmalı ve tanı kısmından tedavi kısmına 
geçilmelidir

Eğer klinisyen majör bir duygu durum veya 
kişilik bozukluğundan şüphelenirse psikolojik 
veya psikiyatrik konsültasyon yapılması uy-
gundur.Trisiklik ajanlar ilaç tedavisinin ana 
kısmını oluşturur.Trisiklik ajanlarla yapılmış 
metaanalizlerde plaseboya göre fonksiyonel 
abdominal ağrılı hastaların belirgin terapö-
tik yararlar sağladığı gösterilmiştir.Diğer 
ilaç grupları ise az ya da hiç yarar sağlamaz.
Bu hastalarda uyuşturucu bağımlılığı yara-
tabileceği için opioid kullanılmamalıdır.Bazı 
küçük çalışmalarda rahatlatıcı egzersizler, bi-
ofeed-back ve hipnozun yarar sağladığını gös-
terilmiştir.Davranışsal terapilerde ise iyi dav-
ranış gösteren hastaların ödüllendirilmesiyle 
kronik ağrının şiddetinin azaldığı görülmüş-
tür.Bilişsel terapiler ağrıyı arttırıcı durumlara 
karşı hastanın dikkatli olması ve hastaların 
durumunu kontrol etmesi açısından sağlıklı 
davranışlarda bulunmasını sağlar.Bazı grup 
hastalar psikoterapiden yarar görebilirler(6)
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Karın Şişkinliği

BÖLÜM 11

Giriş

Karın şişkinliği toplumda oldukça yaygın ola-
rak görülen, kişinin yaşam kalitesini bozan 
bir semptomdur; fonksiyonel gastrointestinal 
sistem (GİS) hastalıklarının bir alt grubudur. 
Fonksiyonel GİS hastalıkları dünyada oldukça 
yaygındır ve giderek daha da artış gösterdiği 
izlenmektedir. Fonksiyonel abdominal şişkin-
lik prevalansı yaklaşık olarak % 1.2-3.5 olarak 
bildirilmektedir (1). Sedander hayat, obezite 
ve stres abdominal şişkinliği agreve edebil-
mekte; ayrıca kişinin yeme ve diyet alışkan-
lıkları da abdominal şişkinlikte etkili faktörler 
olarak görülmektedir (2).

Fonksiyonel GİS hastalıkları 1989 yılında; 
yapısal veya biyokimyasal bir anormalliğin 
olmadığı, kronik ve rekürren gastrointestinal 
semptomların kombinasyonu olarak tanım-
lanmıştır (3). Fonksiyonel GİS hastalıkları 
özofagus, mide, safra ağacı, ince ve kalın bar-
saklar ile anusu kapsamaktadır (4).

Fonksiyonel barsak hastalıkları, fonksiyo-
nel GİS hastalıklarının en yaygın olan gru-
budur; abdominal ağrı, şişkinlik, kabızlık ve 
ishal gibi kronik semptomları içeren hastalık 
grubudur (5). Diğer fonksiyonel hastalıklarda 
olduğu gibi yapısal veya biyokimyasal herhan-
gi bir bozukluk yoktur. Tanı Roma IV kriter-
lerinde tanımlanan semptomlara ve semptom 
kriterlerine göre konmaktadır. 2016 yılın-
da revize edilen Roma IV kriterlerine göre 
fonksiyonel barsak hastalıkları irritabl barsak 
sendromu (İBS), fonksiyonel kabızlık, fonksi-
yonel diyare, fonksiyonel şişkinlik, sınıflandı-
rılamayan barsak hastalıkları olmak üzere 5 
alt gruba ayrılmaktadır (6).

Fonksiyonel abdominal şişkinlik subjektif 
bir duyudur ve objektif olarak abdominal dis-
tansiyon, gerginlik olarak gözlemlenir. Fonk-
siyonel abdominal şişkinlik ve gerginlik tek 
başına olabildiği gibi, bazanda irritabl barsak 
sendromu, fonksiyonel kabızlık, fonksiyonel 
diyare veya diğer fonksiyonel GİS hastalık-
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Tedavide dikkat edilmesi gereken bir diğer 
durum ise eş zamanlı başka bir fonksiyonel GİS 
hastalığın örneğin İBS, fonksiyonel dispepsi, 
fonksiyonel kabızlık gibi olmasıdır; bu gibi du-
rumlarda tedavi modalitesi değişebilmektedir.

Sonuçta fonksiyonel abdominal şişkinlik te-
davisinde alarm semptomları ve organik has-
talık varlığı dışlandıktan ve ayrıca eş zamanlı 
başka bir fonksiyonel GİS hastalıkları ekarte 
edildikten sonra tedavi planlanmalıdır.
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Proktalji

BÖLÜM 12

Giriş

Proktalji (Anorektal ağrı), hem yapısal hem 
de fonksiyonel bozukluklara bağlı gelişebilen 
ve bazen kronik ağrı sendromuna dönüşebi-
len bir semptomdur. Hastaların günlük yaşam 
kalitesini önemli ölçüde düşüren, fiziksel ve 
psikolojik etkileri olan, popülasyonun %6’sını 
etkileyebilen nispeten yaygın bir semptomdur 
(1).

Proktalji nedenleri arasında; anal fissür, 
hemoroid, perianal apse, perianal fistül, anal 
kanserler, rektum kanseri, proktalgia fugax, 
levator ani sendromu, anal kriptit, proktit, ül-
seratif kolit, Crohn hastalığı, anal seks, anal 
travma, anal kondilom bulunmaktadır. Bu-
nunla birlikte pelvik tümörler, bazı jinekolojik 
problemler, prostat ve mesane ile ilgili hasta-
lıklar da proktaljiye neden olabilir.

Bu sendromların tanısı ve tedavisinde ba-
zen multidisipliner yaklaşım gerekmekte olup 
proktolog, jinekolog, ürolog, gastroenterolog 

veya algoloji uzmanının desteği gerekebil-
mektedir (2).

Anal Fissür

Anal fissür, dentat çizgiden anal verge kadar 
uzanan longitudinal veya eliptik yırtılmalar-
dır. Her yaş grubunu etkilemekle birlikte genç 
erişkinlerde daha sık görülmektedir. Ana baş-
vuru semptomu, defekasyon sırasında birkaç 
saniyeden birkaç saate kadar sürebilen ağrıdır. 
Etiyoloji ve patogenez net ortaya konmamakla 
beraber sert gaita geçişine bağlı travma, inter-
nal sfinkterde aşırı zorlanma, hipoperfüzyona 
bağlı anal sfinkterde dinlenme basıncındaki 
artış suçlanmaktadır (3).

Akut anal fissürler yüzeyseldir ve olgula-
rın çoğunda kendiliğinden veya tedavi sonrası 
düzelme görülmektedir.

Kronik fissürler ise derin yerleşimli olup 
başlangıç lezyonunun 4-6 hafta devam ettiği, 
tabanında genelde internal sfinkterin görül-
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Gerektiğinde yapısal bir bozukluğu dışla-
mak ve bir dışkılama bozukluğunu belirlemek 
için tanı testleri yapılmalıdır. Anal fissürleri 
ve hemoroidleri belirlemek için anoskopi ge-
rekli olabilir; şiddetli ağrısı olan hastalarda 
muayene anestezi altında yapılmalıdır. Genel-
likle inflamatuar barsak hastalığına ve nadi-
ren iskemiye bağlı olan kronik proktosigmoi-
dit, fleksibl sigmoidoskopi ile tespit edilebilir. 
Perirektal apseleri veya fistülleri tanımlamak 
için pelvik manyetik rezonans görüntüleme 
gerekli olabilir (18).

Tedavide tetikleyici faktörlerden uzak dur-
mak, sıcak suya oturma banyoları, elle masaj 
yapılması, ağrı kesici, kas gevşetici, antidep-
resan, Botulinum toksini, sakral sinir stimü-
lasyonu ve biofeedback yönteminin ağrı gide-
rilmesinde etkili olduğunu gösteren yayınlar 
mevcuttur.

Levator ani sendromunda ve tanımlanma-
mış fonksiyonel anorektal ağrıda cerrahi teda-
vinin etkinliği ile ilgili veri yoktur (19).

Sonuç

Proktalji hastanın hayat konforunu etkileyen, 
bazen altta organik bir patolojinin olduğu, 
bazen de altta organik bir patolojin olmadığı 
fonksiyonel bir durum olarak karşımıza çıka-
bilmektedir. Bu tür şikayeti olan hastalar de-
taylı anamnez ve fizik muayene ile değerlendi-
rilmeli, hastalar multidisipliner bir yaklaşımla 
değerlendirilmelidir. Altta yatan organik bir 
patoloji tespit edilmesi durumunda organik 
patolojinin düzeltilmesi gerekmektedir.
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Anal Islaklık

BÖLÜM 13

Anal ıslaklık ya da ıslak anüs, hastanın ya-
şam kalitesi ve ruh sağlığı üzerinde olumsuz 
etkileri olan birçok perianal bölge hastalıkla-
rında sık karşılaşılan semptomlardan biridir. 
Islak anüsbir hasta şikayeti ile saptanmasının 
yanında, dikkatli fizik muayene esnasında da 
tespit edilebilir. Semptomun ne zaman fark 
edildiği, defekasyon ile ilişkisi, provoke eden 
bir durumun varlığı ile beraber hastanın ıslak 
anüs şikayetine eşlik eden başka semptomlar 
ayrıntılı anamnezde sorgulanmalıdır. Ek ola-
rak hastanın perianal bölge muayenesine baş-
lamadan önce kirlenen çamaşırın incelenmesi 
de ıslaklığa neden olan kaynağın tespiti açı-
sından yardımcı olacaktır.

Birçok benign ve malign anorektal hastalık 
benzer semptomlar ile ortaya çıktığı için kap-
samlı bir anorektal muayene tanıya ulaşmada 
ve ileri tetkiklerin yönlendirilmesinde kritik 
öneme sahiptir. Prone-Jacknife pozisyonda 
her iki gluteal kaslar lateralize edilerek opti-
mum pozisyon sağlanabilir. Proktoloji masa-

sının olmadığı kliniklerde ise lateral dekübit 
pozisyonu iyi bir alternatif olabilir.

Tam bir anorektal muayene inspeksiyon, 
rektal tuşe ve anal kanalın anoskop ya da en-
doskop ile incelenmesini içerir. Başlangıçta 
perianal bölgede ıslaklığa neden olan mater-
yalin rengi, miktarı ve yoğunluğu tespit edi-
lir. Ayrıca inspeksiyon ile perianal bölgenin 
değerlendirilmesi sırasında eşlik eden ek bul-
gular araştırılır. Apse, fistül, fissür, eksternal 
hemoroid, prolapsus, malign kitle, kondilom 
gibi bulgular varsa mutlaka not edilmelidir.

Rektal tuşe ile anal kanal içerisinde ele ge-
len bir lezyonun tespiti sağlanacağı gibi has-
tanın sfinkter tonusunun da değerlendirilmesi 
yapılabilir. Rektoskopi ya da rektosigmoidos-
kopide özellikle distal yerleşimli lezyonların 
gözden kaçması ve kas tonusunun değerlen-
dirilememesi nedeni ile bu yöntemler rektal 
tuşeye alternatif olarak düşünülmemelidir. 
Anal fissür varlığında rektal tuşe uygun medi-
kal tedavi sonrasına ertelenebilir ya da hasta-
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nın ağrısını minimalize edecek şekilde uygun 
anestezik jeller kullanılarak nazik bir rektal 
tuşe yapılabilir.

Anoskop yardımı ile anal kanal içerisinde 
neoplazi varlığı, anal kondilom, internal he-
moroid, anal fissür vs. rahatlıkla saptanabilir 
ve ayırt edilebilir. Rijit proktoskop ile de rektal 
neoplazilerin seviyesi ve proktit varlığı ayırt 
edilebilir. Anorektal muayene mümkünse en-
doskopik bakı olmadan tamamlanmamalıdır. 
Anal ıslaklığa neden olacak bir kanamanın 
etiyolojik araştırmasında mutlak tetkiklerden 
biri olarak değerlendirilmelidir.

Hastanın anksiyetesi ya da muayeneyi tole-
re edemeyecek ağrıları mevcut ise veya biyop-
si gibi bir invaziv işlem gerektirecek durum-
larda anorektal muayenenin anestezi altında 
tamamlanması bir seçenek olarak değerlendi-
rilebilir.

Islak anüse neden olan etiyolojik etkenler;

•	 Fekal inkontinans
•	 Anal fistül
•	 Hemoroid
•	 Anal apse
•	 Malignite
•	 Cilt lezyonları (pilonidal kist, sebase kist vs.)
•	 Hidradenit
•	 Anal kondilom
•	 İltihabi barsak hastalıkları
•	 İrritable barsak hastalığı
•	 Rektal prolapsus
•	 Yetersiz temizlik
•	 Aşırı terleme
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Anal Pruritus

BÖLÜM 14

Giriş

Latince kökenli bir kelime olan “pruritus” ka-
şıntı anlamına gelmekte olup semptomatik bir 
durumu ifade etmektedir. Pruritus, etyolojiye 
bağlı olarak vücudun farklı bölgelerinde görü-
lebilmekle beraber; anüs ve çevresinde loka-
lize olması durumunda, spesifik bir patolojik 
tablo olan “pruritus ani” olarak isimlendiri-
lir. Etyolojik sebeplerinin geniş bir spektrum 
içermesi nedeniyle pruritus ani; dermatoloji, 
enfeksiyon hastalıkları ve proktoloji gibi bir-
çok farklı disiplinin tedavi alanına girebil-
mektedir.

Pruritus ani toplumun %1-5’ini etkilemek-
tedir. Her yaş grubunda görülebilmekle bera-
ber 40-60 yaş arasında daha sık rastlanmak-
tadır. Erkek cinsiyet kadın cinsiyete göre dört 
kat artmış risk teşkil eder (1,2).

Genel olarak kaşıntıya sebep olan nedenler; 
kütanöz, nörojenik, nöropatik ve psikojenik 
olmak üzere dört faklı ana başlık altında sınıf-

landırılabilir (3). Ancak her ne sebeple olursa 
olsun kaşıntı hissini başlatan ortak noktanın, 
derideki C-liflerinin uyarılması ile ilgili oldu-
ğu bilinmektedir (4). Pruritus aninin patofiz-
yolojisinde de bahsedilen mekanizmaya ben-
zer şekilde deride bulunan C-liflerinin termal, 
mekanik, kimyasal veya elektriksel uyaranlar 
tarafından uyarılması sonucunda ortaya çıkan 
histamin, bradikinin, difenhidramin, kallikre-
in ve papain gibi kaşıntıya sebep olan madde-
ler rol oynamaktadır (3).

Pruritus ani, altta yatan herhangi bir neden 
olmadığı durumlarda primer veya idiyopatik 
pruritis ani olarak adlandırılırken, altta yatan 
veya eşlik eden patoloji varlığında ise sekon-
der pruritus ani olarak isimlendirilir. Litera-
türde primer pruritis aninin tüm vakaların 
yaklaşık %50-90’ı gibi büyük çoğunluğunu 
oluşturduğuna dair yayınlar olmakla beraber; 
sekonder pruritus aninin vakaların %75’i gibi 
büyük çoğunluğunu oluşturduğunu belirten 
aksi görüşler de mevcuttur (5,6). Etyolojik insi-
danstaki bu farklılık, sekonder pruritis aniye 
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Sonuç

Sonuç olarak pruritis ani tedavisinin doğru 
bir şekilde yapılabilmesi için primer ve se-
konder pruritus ani ayrımının yapılması çok 
önemlidir. Bu ayrımın yapılabilmesi, detaylı 
anamnez ve fizik muayene ile mümkündür. 
Sekonder pruritus ani teşhisi konulması du-
rumunda tedavide dermatoloji ve enfeksiyon 
hastalıkları gibi diğer klinik branşlara ihtiyaç 
olabileceği göz önünde bulundurularak mul-
tidisipliner bir yaklaşım sergilenmelidir. Pri-
mer pruritus ani teşhisi konulması durumun-
da ise birinci basamak tedavi olarak koruyucu 
önlemler, ikinci basamakta topikal tedaviler, 
inatçı vakalarda da intradermal enjeksiyon te-
davileri uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anal pruritus, Primer 
pruritus ani, Sekonder pruritus ani, Perianal 
kaşıntı
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Rektal Kanama

BÖLÜM 15

Giriş

Alt GI kanamalar tüm GI (gastrointestinal) 
kanamalara içinde %24 oranında görülmek-
tedir. Treitz ligamentinin distalinde meydana 
gelen kanamalar alt GI kanamalar olarak de-
ğerlendirilmektedir. Alt GI kanama etiyolojisi 
anatomik (divertikülozis); vasküler (anjiyo-
displazi, iskemik, radyasyonla indüklenen); 
inflamatuvar (inflamatuvar barsak hastalığı, 
enfeksiyöz kaynaklı); neoplastik olarak alt 
gruplara ayrılabilir.

Alt GI kanamalarda %95 ve üzeri hastada 
kaynak kolondur. Kanamalar %80-85 has-
tada spontan olarak durur; mortalite %2-4 
arasındadır (1). En sık neden %15-55 sıklıkla 
divertikül kaynaklı kanamalardır (Tablo-1). 
Anjiodisplaziler en sık 65 yaş üstü hastalarda 
görülür (2). 50 yaş altında alt GI kanamaların 
en sık nedeni hemoroidlerdir (3). Kanamaya 
eşlik eden diğer semptomlar kanama etiyoloji-
si hakkında bilgi verebilir. Örneğin anatomik 
ve vasküler kaynaklı kanamalar ağrısız iken 

inflamatuvar kaynaklı kanamalara karın ağrısı 
ve diyare eşlik etmektedir.

Rektal kanama ile gelen hastalarda altta ya-
tan ciddi bir risk faktörü olup olmadığı değer-
lendirilmeli, buna göre ileri tetkik yapılmalı-
dır. Hemoroidal hastalık nedenli bir kanama 
proksimal yerleşimli bir lezyondan kanamayı 
maskeleyebilir.

Tablo1. Alt GI kanama etiyolojileri
Divertikülozis %5-42
İskemi %6-18
Anorektal hastalıklar (hemoroid, anal 
fissür, rektal ülser) %6-16

Neoplazi (polipler, kanserler) %3-11
Anjiyodisplazi %0-3
Polipektomi sonrası %0-13
İnflamatuvar barsak hastalığı %2-4
Radyasyon koliti %1-3
Kolitler (Enfeksiyöz, antibiyoik ilişkili, 
iskemik kolitler) %3-29

İnce barsak/GI kanama %3-13
Diğer sebepler %1-9
Bilinmeyen nedenler %6-23
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kanama koagülopati ya da antikoagülan tedavi 
ile ilişkilidir. 50 yaş altında rektal kanamanın 
en sık sebebidir. 50 yaş üzerinde daha ciddi 
bir sebebi dışlamak için ileri tetkik yapılma-
lıdır. Tedavide rubber band ligasyonu, sklero-
zan madde enjeksiyonu, infrared koagülasyon 
ya da cerrahi olarak hemoroidektomi uygula-
nır (4,26).

Anal Fissür

Anal fissür tipik olarak anal kanal distalinde 
yırtılma ile birliktedir. Akut anal fissür atakla-
rı anal kanalda ağrı ve kanma ile birlikte %40 
hastada kronik anal fissüre dönüşür. İnternal 
anal sfinkter kaslarının açığa çıkası anal kanal 
spasmını ve kana akımını azaltır. Bu da iyi-
leşmeyi geciktirir. Çoğunlukla konstipasyon, 
diyre, anal yoldan cinsel ilişki gibi lokal trav-
ma etkisi ile gelişir. Sekonder anal fissürler 
Crohn ya da diğer granülomatöz hastalıklarda, 
malignitelerde (lösemi, SCC), buşalışıcı has-
talıklarda (HIV, sifiliz, klamidya) görülebilir. 
Anal ağrı dinlenim sırasında olabilir, ancak 
çoğunlukla defekasyon sırasında görülür. Fi-
zik muayenede anal kanalda yırtılma görülür. 
Bununla birlikte kronik anal fissürlerde prok-
simal uçta hipertrofik papilla; distal uçta skin 
tag (sentinel pili) görülür. Anal fissürlerin 
tedavisinde öncelikle lifli gıdalarla beslenme, 
oturma banyosu, topikal analjeziler (lidokain 
%2 pomad), laksatifler, topikal vazodilatörler 
(%0.2-0.3 nifedipin ya da %0.4 nitrogliserin), 
topikal diltiazem, topikal bethanecol gibi me-
dikal tedaviler önerilir. Tedavi olmayan olgu-
larda botilinum toxin enjeksiyonu ya da late-
ral internal sfinkterotomi, fissürektomi, anal 
ilerletme flebi gibi invaziv prosedurler uygu-
lanır (27).

Rektal Ülser

Rektal ülser rektal kanama, tenezm ile bulgu 
verebilen nadir bir hastalıktır. Endoskopik 
olarak mukozal eritematöz lezyon, multiple 

ülser ya da polipoid kitle görüntüsünde olabi-
lir. Ülserler çoğunlukla 1-1,5 cm çapında yü-
zeyel ülserlerdir. Ancak 0,5-4 cm çapında da 
olabilir. Tedaviye rağmen devam eden semp-
tomların varlığında rektal intususepsiyon eş-
lik edip etmediği araştırılır. Semptomların 
şiddetine bağlı olarak tedavisi değişiklik gös-
terir. Hafif semptomlu prolapsusu olmayan 
vakalarda lifli gıdalar, sukralfat enema, mesa-
lamin, glukokortikosteroidler önerilir. Devam 
eden semptomların varlığında biofeedback te-
davi önerilir. Bio-feedback tedavisine yanıtsız 
hastalarda lokal ülser eksizyonu, kanama du-
rumunda argon lazer koagülasyon suturasyon; 
rektal prolapsusu varlığında abdominal yakla-
şımlı rektopeksi ya da perineal yaklaşımlı cer-
rahi tedaviler düşünülebilir (28,29,30).

Dieulafoy Lezyon

Submukozal dilate aberran bir damarın üze-
rindeki epitelde primer ülser olmadan epiteli 
erode etmesiyle kanamaya neden olmasıdır. 
Sıklıkla mide yerleşimli olup gastrointestinal 
sistemde farklı lokalizasyonlarda kanamalara 
neden olabilir. Kardiyovasküler hastalık, hi-
pertansiyon, kronik böbrek yetmezlik, diabe-
tus mellitus, alkol ve NSAİİ kullanımı ile iliş-
kili görülmüştür. Tanı ve tedavide endoskopi 
ilk seçenektir. Endoskopik skleroterapi, band 
ligasyon yapılabilir. Kanama kontrolü sağla-
namayan durumlarda anjiografik embolizas-
yon ya da cerrahi wedge rezeksiyon yapılabilir 
(31).
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Anal Şişlik

BÖLÜM 16

Giriş

Anal bölgenin fizik muayenesinde anal şiş-
likle seyreden hastalıkların tanı ve tedavisi 
için anal bölge anatomisinin iyi anlaşılması 
gerekmektedir. Bu anlamda dentat line rek-
tumun kolumnar mukozası ile anodermin 
modifiye skuamöz epiteli ile döşeli olan alanı 
birbirinden ayırır. Anal kanalı çevreleyen iki 
adet kas bulunmaktadır. İnternal ve ekster-
nal anal sfinkter olarak adlandırılır. İnternal 
anal sfinkteri oluşturan kas otonom sinir sis-
temi tarafından innerve edilir. Anal kanalın 
istirahat halindeki tonusun sağlanmasından 
sorumludur ve istemsiz olarak kontrol edilir. 
Eksternal anal sfinkter kası ise somatik sinir-
ler ile innerve edilir. Dolayısıyla istemli anal 
sıkmadan sorumludur. Bu nedenle anal konti-
nensin sağlanmasında primer rol oynar. Ano-
rektal bölge kendi içerisinde belli boşluklara 
ayrılır. Bunlar perianal, supralevator, iskiyoa-
nal ve intersfinkterik boşluk olmak üzere dört 

adettir. Bu alanlar perirektal apse ve fistülle-
rin gelişiminde rol oynar. Anorektal bölgenin 
muayenesinde anal şişlikle seyreden birçok 
benign ve malign hastalık mevcuttur. Genel 
cerrahi polikliniğinde anal şişlik şikayeti ile 
başvuru sebebi olabilen hastalıklar aşağıda 
listelenmiştir.

•	 Hemoroidal hastalık
•	 Anorektal apse-fistül
•	 Anal fissür
•	 Pilonidal hastalık
•	 Hidroadenitis süpürativa
•	 Rektal Prolapsus
•	 Anal ve perianal tümörler
•	 Verrüköz kanserler (Buschke-Lowenstein tü-

mörü)
•	 Anal melanom
•	 Anal bowen hastalığı(anal intraepitelial ne-

oplazi)
•	 Anal epidermoid karsinom
•	 Anal ve perianal crohn hastalığı(1,2,3)
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vakalarda ise radikal rezeksiyon olan abdomi-
noperineal rezeksiyon tercih edilir(2,15).

Anal ve perianal crohn hastalığı: Crohn 
hastalarının %35’inde anal ve perianal bul-
gular gözükmektedir. Anal crohn hastalığı 
nadir olmakla birlikte hastaların %3-4’ünde 
görülür. Crohn hastalarında perianal bulgular 
genellikle skin tag gibi hafif septomlarla sey-
redebilir. Crohn hastalığında gözüken fissür-
ler ise anormal lokalizasyonlu olup klasik arka 
orta hat fissüründen farklı olarak lateral yerle-
şimlidir. Crohn hastalığında perianal apse ve 
fistül de görülebilmektedir. Fistüller kompleks 
olma eğilimindedir. Skin tag ve fissürler gibi 
gözlenebilen benign patolojilere semptomatik 
olmadıkça cerrrahi girişim yapılmamalıdır. 
İyileşmeyen kronik yaralara neden olabilir. 
Fissürlerde ise sfinkterotomi yapılması ge-
nellikle kontrendikedir. Sürekli tekrarlayan 
anorektal apseler ve kompleks perianal fistül-
ler crohn hastalığını düşündürmelidir. Apse 
durumunda drenaj uygulanır. Kompleks fis-
tüllerde ise seton uygulaması yapılarak sfink-
terlerin korunması sağlanır. Ayrıca endoanal 
ilerletme flepleri de tedavi yöntemleri arasın-
dadır. Crohn hastalığında gözlenen anorektal 
fistüllerin tedavisinde anti-TNF alfa ajanlar 
(infliksimab, adalimumab) yararlı olabilmek-
tedir. Ancak TNF alfa gibi immünsupresif 
ajanları başlamadan önce anorektal apsele-
rin drenajı gerekmektedir. Rektovajinal fistül 
durumunda ise rektal veya vajinal kaydırma 
flepleri, bazen de proktektomi uygulanabi-
lir(2,3,16,17,18).

Sonuç

Anal şişlik çok sayıda hastalığı bağlı görülebi-
len bir semptomdur. Etkin tedavi sağlanabil-
mesi için ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 
hastalıkların tanı ve tedavi yöntemlerinin bi-
linmesi büyük önem taşımaktadır.
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Anorektal Muayene

BÖLÜM 17

Tanımlar

Muayene yapan hekimin klinik tecrübesi; 
anorektal muayeneyi gerçekleştirirken mu-
ayene çeşitlerinden hangisini kullanacağını 
belirleyecektir. Bununla birlikte anorektal 
muayene; hasta için en uygun pozisyonda ya-
pılmalıdır. Litotomi pozisyonu : Hasta sırtüs-
tü uzanmıştır ve dizleri gövdeye doğru çekil-
miştir. Litotomi pozisyonu için uygun masa 
gerekmektedir. Muayene esnasında bimanuel 
rektovajinal muayene yapılabilmektedir, rek-
tosel ve bazen perianal fistül muayenesi için 
kullanılmaktadır. Ayrca kadınlarda pelvik 
organların incelenmesi sırasında kullanılır 
ve ön rektumun daha iyi değerlendirilmesi-
ni sağlayabilir(1). Sol lateral (Sims) pozis-
yon: Anorektal muayene esnasında sıklıkla 
tercih edilen muayene pozisyonudur. Çoğu 
klinikte kadınlar ve erkekler için standart 
muayene yöntemidir. Hasta sol lateral pozis-
yonda muayene masasında yatarken kalça ve 
diz eklemleri fleksiyonda ve kalçası masanın 

hafif dışına taşmış olmalıdır(2). Jakknife po-
zisyonu: perine ve rektumun uygun şekilde 
incelenmesi için tercih edilen pozisyondur. 
Muayene uygulanabilmesi proktolojik masa 
gerekmektedir. Muayeneyi yapan hekim için 
en verimli pozisyondur ve sigmoid kolon ve 
alt rektum değerlendirmesinde en uygun po-
zisyondur. Bu pozisyonda anorektuma daha 
kolay erişim sağlandığı için anoskopi ve sig-
moidoskopi gibi ileri tetkikler yapılabilmek-
tedir. Dorsal pozisyon: Hasta sırüstü dizleri 
bükük ve yarı yan yatar konumdadır ve genel 
durumu bozuk ve çevrilmesi uygun olmayan 
hastalarda kullanılabilmektedir. Kullanılan 
pozisyon ne olursa olsun, rektal muayene hem 
muayeneyi hem de palpasyonu içermektedir. 
Öncelikle muayene eden kişi eldivenli bir el 
kullanarak perineyi ve gluteusları, fistül yolla-
rı, hemoroid, cilt katlantıları, ekskoriasyonlar, 
kan, pürülan akıntı ve rektal prolapsus açısın-
dan inceler. Muayene esnasında hastanın iç 
çamaşırında lekelenme varlığı, hastanın ped 
kullanma durumu gözlenmelidir. Perineal ıs-
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naklanan deri katlantıları, inflamatuar barsak 
hastalığı, rektal prolapsus ve herpes simp-
leks veya sifiliz hastalıklarının sebep olduğu 
yüzeyel ülserler de dahil olmak üzere birçok 
rahatsızlığa dair ipuçları sağlar. Perianal deri, 
sedef hastalığı ve vitiligo gibi sistemik hasta-
lıklardan veya sifiliz dermatiti ve kandidiyaz 
gibi enfektif süreçlerden de etkilenebilmekte-
dir. Perianal muayenede bu hastalıkların tanı-
sı da koyulabilmektedir. 	 Anorektal mu-
ayene sırasında çoğu durumda nöromusküler 
fonksiyonun değerlendirilmesi gereklidir, 
çünkü eksternal anal sfinkterin basit palpas-
yonu sfinkter tonusunun zayıf bir ölçüsüdür 
ve disfonksiyonu teşhis edememektedir. Fekal 
inkontinansı olan hastalar, anal kanalın nor-
mal bir dışkı hacmini kaldıramaması nede-
niyle sıklıkla ishal olduklarını ifade ederler. 
Travmatik doğum öyküsü olan ya da perianal 
bölge cerrahisi geçiren kişilerde sfinkter tonu-
sunda yetersizlik görülmektedir. Ayrıca fekal 
inkontinans; nöropatiler, omurilik tümörleri 
(primer veya metastatik) veya multipl skle-
roz gibi ciddi sistemik hastalıkların ilk belir-
tisi olabilir. Rektumun palpasyonu, herpes, 
sifiliz veya inflamatuar barsak hastalığından 
kaynaklanan ülserleri ve ayrıca muayenede 
görülmeyen fistül veya fissürlerin tanısını 
koydurabilir. Kolorektal kanserlerin önemli 
bir kısmının rektumdan kaynaklandığı ve bu 
organın da metastatik hastalık yeri olabileceği 
için kitle olup olmadığını belirlemek için rek-
tumun dikkatli palpasyonu mutlaka yapılma-
lıdır. Palpe edilen kitlelerin tamamı neoplas-
tik değildir ve perirektal apselerde kitle olarak 
palpe edilebilir. Kitlenin dalgalı kıvamı ve ate-
şin varlığı apseyi düşündürür. Hassasiyet, rek-
tal muayenede yardımcı belirtilerden biridir. 
Hassasiyetin yeri ve derecesi, prostatit, pelvik 
inflamatuar hastalık, tubo-ovaryan apseler, 
over kistleri, ektopik gebelik ve inflamatuar 
bağırsak hastalığı gibi rahatsızlıklar hakkın-
da bilgi verebilir. Akut appandisit şüphesin-

de rektal hassasiyet, önemli bir tanısal ipucu 
olarak belirtilmişti, ancak kanıtlar bu bulgu-
nun akut appandisit tanısında çok az yardım-
cı olduğunu gösteriyor. Siyah dışkı, demir, 
meyan kökü, bizmut kaynaklı olabilir. Aynı 
zamanda siyah dışkı sebebi melena olabilir. 
Kırmızı renkli dışkı, hematokezya (genellikle 
Treitz ligamentinin distalinde olan kanama-
lar sebebiyle) olarak bilinen aktif kanamaya 
bağlı olabilirken, tüberküloz tedavisi gören 
hastalar rifampine bağlı kırmızı veya turuncu 
renkli dışkıdan şikayet edebilirler. Hepatobili-
yer hastalığın ilk semptomlarından biri akolik 
gaita ve koyu idrarın olmasıdır. Çok nadiren, 
ampulla vateri karsinomu olan hasta akolik 
gaiata şikayeti ile başvurur. Klinisyenler tara-
fından rektal muayene çeşitli nedenlerle yapıl-
mamaktadır. İşlemin çok fazla zaman aldığı, 
hastaya rahatsızlık verdiği ve estetik açıdan 
hoş olmadığı iddia edilmekte. Ancak birçok 
hastalıkta rektumun muayenesi hekimi doğru 
teşhis yönünde yönlendirecektir. Bu da pahalı 
ve gereksiz laboratuvar ve/veya radyolojik de-
ğerlendirme ihtiyacını ortadan kaldırabilir(4).
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Anorektal Manometri

BÖLÜM 18

Anüs ve rektum basınçlarının anüse yerleş-
tirilen bir kateter yardımıyla ölçülmesi işlemi-
ne anorektal manometri denir. Manometri ka-
teterinin üzerinde belirli hacimlerde şişirilip 
söndürülebilen bir balon ve basıncı algılayan 
sensörler bulunur. Manometri sırasında rek-
tumun dolu olup olmadığının hissedildiği(re-
ctal sensation) rektal ve anal basınçlar ile gaita 
yapmamızı sağlayan nöral reflekslerde ölçüle-
bilir.

Defakasyon işleminin sağlıklı yapılabilme-
si için rektum ve anal sfinkterlerin birbirleriy-
le uyumlu ve belirli bir düzen içinde çalışması 
gerekir. Anal ve rektum sfinkterlerinin bir-
birleriyle ne derece uyumlu çalıştığını ancak 
anorektal manometri ile ölçebiliriz.

Aynı zamanda anorektal manometri ile 
fekal inkontinans ve defekasyondan sorumlu 
sensorimotor yolakları da değerlendirebiliriz. 
Fekal inkontinans ve dışkılama güçlüğünün 
tanı konulmasında faydalı olan bazı semp-
tomların değerlendirilmesinde kullanılan ve 
bu semptomların fizyopatolojisini anlamamı-

zı sağlayan çok sayıda testten oluşur. Bu testle-
ri anal sfinkter tonusunu, rektal kompliyansı, 
anorektal duyumu ve rektoanal inhibitör ref-
leksi değerlendirmek için kullanmaktayız.

Manometri endikasyonları arasında ;

1.	 Fekal inkontinans (2,3)

2.	 Konstipasyon (4,5)

3.	 Non-obstrüktif defekasyonu olan hastalarda 
biofeedback tedaviye rehberlik (6-10) yer al-
maktadır.

Manometri tetkikini yorumlayabilmek için 
normal gaita (feçes) oluşum fizyolojisini de iyi 
bilmek gerekir.

1.	 Gaita Tutabilme (Fecal Continence): İn-
sanlarda gaytanın tutulmasını sağlayan 2 
sfinkter vardır ve bunlar eksternal ve internal 
anal sfinkterlerdir. İnternal sfinkter isteğimiz 
dışında çalışır özellikle istirahat basıncı oluş-
turarak anüsün sürekli kapalı kalmasını sağ-
lar ve istemsiz olarak gaytanın gaz yada sıvı 
şekilde kaçırılmasını önler
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Anal Kanalın Fonksiyonel Kısmının 
Uzunluğu (2,5-4 cm)

Anal kateter yavaş yavaş geri çekilirken anal 
kanal fonksiyonel uzunluğu (high-pressure 
zone) hesaplanabilir. Anal kanalın uzun ve 
fonksiyonel olmasının kontinansa olumlu et-
kisi vardır.

Anorektal Testlerin 
Yorumlanması

Anorektal Manometri Raporunda Olması 
Gereken Veriler

1.	 Hastanın demografik verileri

2.	 Testin hangi endikasyonla yapıldığı

Tablo 2. Anorektal testlerin yorumlanması
Ölçüm Değerlendirdiği işlev Normal değerler Yorumlanması

1. Temel basınç ölçümleri

a. Dinlenim anal kanal 
basıncı İAS 40-70mmHg

: İAS yaralanması/atrofisi/
denervasyonu

: düz kas spazmı. anal fisür

b. Sıkma anal kanal basıncı EAS 100-180 mmHg
 maksimum sıkma basıncı:

Zayıf EAS (miyojenik veya 
nörojenik)

c. Tahammül "endurance" 
sıkma  basıncı EAS > 45 sn

d. Fonksiyonel anal kanal 
uzunluğu 2.5.-4 cm  duyum eşiği: taşma 

"overflow" inkontinensi
 duyum eşiği: 

"urge" inkortinens, 
idiyopatikinkontinens, 
idiyopatikkontipasyon

2. Duyusal ve refleks ölçümleri
a. İlk duyum

Rektal duyarlılık 
ve kompliyansın 

değerlendirilmesinde 
kullanılır

< 60 Ml

b. Defekasyon hissi 60-100 mL

c. En fazla telere edilen 
hacim 140-320 mL < 100 mL: mikrorektum

> 440 mL: megarektum

a. Öksürük refleksi Sakral refleks arkı
İstemli sıkma 

maksimum değerine 
yakın

> maksimum istemli sıkma: 
SSS ya da yüksek spinal 
lezyonlar
<< istemli sıkma: sakral refleks 
arkınd defekt

b. Rektoanal inhibitör 
refleksi (RAİR)

İstirahat basıncında 
%25'ten fazla düşme

Refleks olmaması: Hirschprung 
hastalığı

3. Vektör hacim analizi Lokalize İAS ya da 
EAS hasarı < % 10 asimetri Asimetri varlığında İAS ya da 

EAS hasarlanması düşündürür

3.	 Proktolojik anamnez

4.	 Proktolojik muayene

5.	 Hangi kateter(ler) kullanıldığı

6.	 Testin hangi yöntem ile yapıldığı

7.	 Hangi ölçümlerin yapıldığı ve sonuçları

8.	 Test yorumu
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Anoskopi

BÖLÜM 19

Giriş

Anoskopi; anüsün ve rektumun iç kısmını gö-
rüntülemek için kullanılan, bağırsak temizliği 
ve sedasyon gerektirmeyen yatak başında yapı-
labilen ucuz ve etkili bir muayene yöntemidir. 
Bu işlemde kullanılan alete anoskop denir.Bu 
yöntemle, muayene eden kişi anal sfinkterin iç 
kısımlarını ve distal rektumu görüntüleyebilir 
(1). Bu bölümde anoskopinin endikasyonları, 
kontrendikasyonları, teknikleri ve anorektal 
patolojisi olan hastaların yönetiminde profes-
yonel bir ekibin rolü anlatılacaktır.

Anoskopi

Anoskopi, çoğu anal ve perianal patolojik sü-
recin teşhisi için altın standart olarak kabul 
edilmekte olan bir muayane biçimidir (2,3). 
İnternal hemoroid, proktit, laserasyon, anal 
fistül, ülser ve kitle gibi anorektal lezyonları 
tanımlamada fleksibl sigmoidoskopiye göre 

daha yüksek duyarlılığa sahip olduğu, birçok 
prospektif çalışmayla gösterilmiştir (4,5).

Anoskopinin Klinik Önemi

Dijital rektal muayenede net bir şekilde ta-
nımlanamayan internal hemoroid,proktit,ül-
ser gibi patolojileri netleştirmede anoskopi 
çok etkili bir yöntem olsada ciddi anorektal 
kanamalar ve işlem esnasında hastada oluşan 
ciddi rahatsızlık hissi bu prosedürde önem-
li sınırlama yaratmıştır.Anoskopiyle internal 
hemoroide hemen tanı konulabilsede proksi-
maldeki bir gastrointestinal kanama odağının 
varlığı ekarte edilemez (6,7,8).

Anorektal Anatomi

Rektum ve anal kanal, gastrointestinal sis-
temin 4-5 cm’lik son bölümünü oluşturur. 
Rektum dışkı içeriği için bir rezervuar göre-
vi görür. Anal kanal, sempatik, parasempatik 
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Anoskopi İşlemi ile ilişkili 
Komplikasyonlar

•	 Muayene sonrası rahatsızlık hissi
•	 Perianal cilt veya mukozanın yırtılması
•	 Hemoroidal dokunun aşınması veya yırtıl-

ması
•	 İşlem sonrası enfeksiyon gelişebilir fakat çok 

nadiren meydana gelir.

Rahatsızlık ve aşınma yeterli topikal anes-
tetik ve kayganlaştırı kullanımı ile önlenebilir. 
Enfeksiyon çok nadir görülen bir komplikas-
yondur, bazı yüksek riskli popülasyonlarda 
profilaktik antibiyotikler düşünülebilir. Anal 
cerrahi veya anal fissür öyküsü olan hastalar-
da dikkatli olunmalıdır (9,10,11).

Sonuç

 Sonuç olarak, anoskopi ucuz, hızlı ve hazır-
lık gerektirmeyen anorektal patoloji taraması 
için yararlı bir işlemdir. Bununla birlikte, ano-
rektal kanaması olan bir hastanın değerlendi-
rilmesinde prosedüre gereğinden fazla güve-
nilmemelidir, çünkü rektal patolojinin varlığı 
proksimal bir kanama kaynağını varlığını dış-
layamaz.
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Pelvik taban disfonksiyonu genellikle 50 yaş 
üstü multipar kadınlarda inkontinans ile pre-
zente olan yaşam kalitesini olumsuz etkileye-
rek sıklıkla invaziv cerrahi tedavi gerektiren 
bir patolojidir (1). Amerika Birleşik Devletle-
ri’nde pelvik taban bozukluklarının prevalansı 
yaklaşık %25 olup 80 yaşından sonra kadın-
larda iki katına çıkmaktadır (2). İnkontinans, 
dışkılamada zorlanma, tenesmus, konstipas-
yon, cinsel disfonksiyon gibi çeşitli semptom-
larla kendini gösteren bir bozukluktur (3). 
İleri yaş, multiparite, obezite, postmenapozal 
dönem, bağ doku hastalıkları, pelvik cerrahi 
öyküsü etyolojide etkili faktörlerdir (4). Pelvik 
taban disfonksiyonunda teşhis için fizik mua-
yene yetersiz olup görüntüleme yöntemlerine 
başvurulmaz ise hastaların yaklaşık %45-90 
‘ ında tanı gecikebilir ya da eksik tedavi ile 
semptomlar tekrarlayabilir (5).

Tıbbi tedavi ve fiziksel eğitimin başarısız 
olduğu durumlarda, özellikle kadınlarda pel-

vik taban disfonksiyonu cerrahi ile çözülebilir 
(6). Doğru ve erken tanı almak önemli olup 
postoperatif nüks riskini azaltmak için pelvik 
taban bozukluklarının eksiksiz tanımlanması 
gerekmektedir (7).

Pelvik disfonksiyon pelvik organların pro-
lapsusu, anormal pelvik taban kasılması ya da 
gevşemesi ile giden bir yelpazedir.

Pelvik disfonksiyondan bahsetmek için 
pelvik tabandaki kas, fasya ve organların 
anatomik bütünlükleri, statik ve dinamik gö-
rüntülerdeki pozisyonlarını değerlendirmek 
gerekir. Bu amaçla günümüzde radyoloji kli-
niklerinde en yaygın kullanılan iki inceleme 
konvansiyonel defekografi ve dinamik Mag-
netik rezonans ( MR ) defekografi’dir.

Konvansiyonel Defekografi

Baryum defekografi, anorektum ve pelvik ta-
banın anatomik yapısının ve fonksiyonunun 
değerlendirilmesine izin veren floroskopi ta-
banlı bir incelemedir. İstirahat, intraabdomi-
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Endoskopik ultrasonografi (EUS), endoskopi 
ve ultrasonografinin kombine edildiği bir gö-
rüntüleme cihazıdır (Resim 1). EUS, gastroin-
testinal sistem (GIS), pankreas, posterior me-
diasten ve retroperiton lezyonlarını izlemek 
ve örnek almak ve özofagus, mide ve rektum 
kanserleri gibi gastrointestinal maligniteleri 
evrelemek için kullanılır.

Ekoendoskoplar, 5-20 MHz arasında geniş 
bir frekans aralığında çalışır ve penetrasyon 
derinliği ve görüntü çözünürlüğü spektru-
muna izin verir. 20-30 MHz’de çalışan yüksek 
frekanslı kateter EUS, gastrointestinal duvarın 
daha ayrıntılı bir ultrason görüntüsünü sağlar. 
Bu sayede GIS duvarında, pankreasta, safra 
kanallarında vb. 1-2 mm kadar küçük lezyon-
lar görüntülenebilir(1).

3 farklı EUS cihazı bulunmaktadır. Radyal 
ve miniprob EUS diyagnostik amaçlı, lineer 
EUS ise hem diyagnostik hem de terapötik 
amaçlı kullanılmaktadır.

1980’li yılların başında geliştirilen EUS’un 
ülkemize girişi de 1990 yılında Prof. Dr. Ah-
met Alper sayesinde  olmuştur. İlk Gülhane 
Askeri Tıp Akademisi ve Türkiye Yüksek İhti-
sas Hastanesi’nde mevcut olan EUS, geçici bir 
heves olduğunu iddia edenlere inat yaşanan 
teknolojik gelişmeler ile girişimsel ve terapötik 
endikasyonları artarak son yıllarda ülkemizde 
birçok merkezde kullanılmaya başlanmıştır.

Resim 1. EUS kulesi
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komplikasyonların erken tanınması ve hızlı 
müdahale edilmesi morbidite ve mortalite ris-
kini azaltabilir.

Sonuç

EUS kullanımı özellikle pankreatiko-biliyer 
hastalıklar başta olmak üzere birçok gastroin-
testinal sistem hastalığı için altın standart ola-
rak kabul edilmektedir. EUS’un klinik uygula-
nabilirliği, teşhis amaçlı kullanımlara ilaveten 
terapötik uygulamaları da içerecek şekilde ge-
nişlemiştir ve bunlardan bazıları büyük umut 
vaat etmektedir.
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İnce ve kalın barsak hastalıklarının teşhisin-
de genellikle endoskopi veya kolonoskopik 
tetkikleri yapılarak hastalıkların teşhisleri 
konulmaktadır. Ancak bazı durumlarda bu 
tetkikler tam anlamıyla teşhisin konulması-
na yardımcı olamazlar. Günümüzde radyoloji 
alanında birçok teknolojik yenilikler, görün-
tüleme cihazları ve bunlara bağlı geliştirilen 
uygulamalar hızlıca yaygınlaşmaktadır. Dola-
yısıyla bunlar bir öncekilerden çok daha ge-
lişmiş olmaları açısından hastanın kısa sürede 
teşhisinin konulması ve tedavisinin en kısa 
sürede başlanması açısından zaman kaybını 
ortadan kaldırmaktadır.

Enteroklizis çekiminde bağırsaklara bu-
rundan kateter ile girilerek duodenuma ka-
teter yerleştirilir. Kateterden baryum/ metil 
selülöz adı verilen kontrast maddelerden biri 
enjekte edilir ve görüntüleme yapılarak barsa-
ğın boyutları, dokusu ve herhangi bir tümör 
olup olmadığının anlaşılmasında faydalıdır

Enteroklizis 3 farklı şekilde uygulanır. Bu 
farklı uygulama biçimleri hastaya ve hasta-
lığın durumuna göre klinisyen ve radyolog 
tarafından birlikte belirlenir. Klasik enterok-
lizis, MR (manyetik rezonans görüntüleme) 
enteroklizis ve BT (bilgisayarlı tomografi) en-
teroklizis şeklinde 3 tür uygulama mevcuttur.

Enteroklizisin tercih edileceği klinik du-
rumlar: İnflamatuvar barsak hastalıkları (Cro-
hn hastalığı, ülseratif kolit), Mide-barsak kay-
naklı gastrointesitnal kanamalar, ince barsak 
polip ve tümörleri, ince barsak tıkanıklıkları, 
İnce barsak emilim bozuklukları (malabsorb-
siyon sendromları; Çölyak hastalığı, Whipple 
hastalığı vb.), karın ağrısı, ishal, gizli kanama, 
kilo kaybı gibi açıklanamayan gastrointestinal 
şikayetler, kapsül endoskopi öncesi ince bar-
sak darlıklarının dışlanması

Enteroklizisin invaziv bir teknik olması ne-
deniyle günümüzde enteroklizis yerine daha 
çok non-invaziv BT (bilgisayarlı tomografi) 
veya MR (manyetik rezonans görüntüleme) 
enterografi tetnikleri tercih edilmektedir.
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Kapsül Endoskopi

Kablosuz kapsül endoskopi veya video kap-
sül endoskopi olarak da bilinen kapsül endos-
kopi, bağırsak lümeninden görüntüleri almak 
için bir hap kamerası kullanan gastrointestinal 
bir çalışmadır. İlk kapsül endoskopi 1999’da 
yapıldı ve FDA tarafından 2001’de Amerika 
Birleşik Devletleri’nde kullanımı onaylandı.

Kapsül endoskopi, bir tanı prosedürü olup 
terapötik bir işlevi bulunmamaktadır. Özofa-
gus, mide, ince barsak ve kolondaki lezyonla-
rı lokalize edebilir ancak tedavi ya da biyopsi 
için kullanılamaz. En sık, geleneksel endos-
kopik prosedürler bir kanama kaynağı tespit 
edemedikten sonra tekrarlayan ve lokalizas-
yonu belirsiz gastrointestinal kanamalar için 
kullanılır. Anjiyografi, cerrahi veya daha ileri 
endoskopik prosedürlerden önce bir lezyonu 
lokalize etmek için faydalı bir çalışma olabi-
lir. Kapsül endoskopinin tanısal verimi, ince 
bağırsak baryum çalışmaları, BT enteroklizis, 
anjiyografi ve push enteroskopiden daha yük-
sek bulunmuştur (1-3).

Teknik

Video kapsülünün alınmasından önce hasta-
ya, kapsülün iletilen görüntülerini toplayan 
bir sensör kayışı-kemeri takılır. Kapsülden bir 
mıknatıs çıkarıldığında, aktive olur ve has-
ta dik konumdayken kapsülü yutabilir. Yu-
karıda bahsedildiği gibi kapsül endoskopik 
olarak mide veya on iki parmak bağırsağına 
da yerleştirilebilir. Hastalara sensör kayışı-
nın kopmasına neden olabilecek herhangi bir 
aktiviteye katılmamaları tavsiye edilir. Has-
ta, kapsül alımından 2 saat sonra berrak sıvı 
diyete devam edebilir. Yuttuktan 4 saat sonra 
küçük bir öğün yiyebilirler. Özofagus kapsül 
endoskopisi yapılan hastaların işlemden sa-
dece 2 saat önce aç kalmaları ve kapsül alı-
mından hemen önce 100 mL su tüketmeleri 
gerekecektir. Hasta sırtüstü yatarken kapsülü 
yutar ve 5 dakikalık bir süre içinde hafif dik 
oturma pozisyonunda durur (4-6).
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Kolonoskopi

Giriş

İlk olarak 1963 yılında ABD’de anal yoldan 
kullanılan fiberoskop ile başlayan kolonosko-
pi işlemi rektum, kolon ve terminal ileumun 
incelenmesine olanak sağlayan, hem tanısal 

hem de terapötik olarak kullanılan bir işlem-
dir. Kolonoskoplar, gastroskoplardan daha 
fleksibldır ve uzunlukları 130-170 cm arasın-
da, kalınlıkları ise 11-14 mm arasında değişir 
ve yüksek çözünürlüklü beyaz ışıklara sahip-
tirler (Resim 1).

Resim 1. Kolonoskopi kulesi ve kolonoskop
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Alt gastrointestinal sistem incelemesi için anal 
muayene ve rektal spatula kullanımının tarih-
çesi incelendiğinde Pompeii dönemine kadar 
kayıtlar mevcuttur (1). 1895’e kadar bu amaç-
la kullanılan cihazların temel mekanizma ve 
prensipleri aynı kalmıştır. 1895’te Howard 
Kelly tarafından ilk 30 cm’lik rijid sigmoi-
doskop geliştirilmiştir. Dönemin şartlarında 
modern insuflasyon cihazları mevcut değildi 
ve lümen aydınlatılması için gün ışığı kulla-
nılmaktaydı (2). 1968’de Bergein Overholt 
tarafından ilk fleksible sigmoidoskop gelişti-
rilerek alt gastrointestinal sistemin daha prok-
simal kısımlarının incelenmesi sağlanmıştır. 
1960’ların sonuna doğru zamanla modern 
kolonoskopi cihazlarının gelişmesiyle de; rek-
toskopi ve sigmoidoskopi cihazların kullanımı 
günden güne azalmıştır (3).

Endikasyonlar

Günümüzde modern kolonoskopi cihazları-
nın geliştirilmesi ile rektoskopi kullanımı bü-
yük ölçüde azalmıştır (3). Günümüzde;

•	 Anorektal patoloji düşündüren kanser, ka-
nama, striktür, fistül, hemoroid gibi hastalık 
bulgularında

•	 Anorektal girişimler öncesinde
•	 Anal striktür muayene ve tedavisinde
•	 Cihazın ulaşabileceği mesafedeki lezyon ör-

neklemelerinde
•	 Rektal kanserlerin net mesafelerinin belir-

lenmesinde
•	 Sigmoid volvulusun köprüleme tedavisi gibi 

durumlarda kullanılabilmektedir (4-10). 
Tablo 1’de liste halinde verilmiştir.
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anatomisine hakim olmak gerekmektedir. 4 
cm sonrası rektum posteriora, sakruma oyu-
ğunda ilerleyen puborektal kas planına doğru 
açılanma yapar. Bu nedenle 4 cm sonrası öne 
doğru olan açılanma posteriora doğru kaydı-
rılmalıdır. İlerleme esnasında aralıklı hava ve-
rilerek cihazın önündeki rektum lümeni dilate 
edilir. Lümen dilate edildikten sonra ekspanse 
olan segmentin ortası direk görüldükten son-
ra cihaz ilerletilir. Bu esnada patolojik olan 
her alan incelenir. Houston Valve’lerine ilerle-
nildiğinde ise hafif lateral açılanma yapılarak 
ilerlenilir. 12 cmê varıldığında sakral promon-
torium rektum anterioruna doğru keskin bir 
açılanma yaptığından bu noktadan itibaren 
anterosuperior alana yönelinmelidir. İşlem sı-
rasında ortalama 15-20 cm mesafe rahatlıkla 
incelenebilmektedir. Herhangi aşikar bir ağrı 
varlığında işlemi sonlandırmak gerekmekte-
dir. Daha ileri mesafelerin değerlendirilme-
si için Fleksible sigmoidoskop kullanılma-
sı gerekmektedir.	 Skop çıkarılırkende 
aynı işlemler tekrar edilir. Dairesel hareketler 
uygulanarak muayenin daha sağlıklı yapılması 
sağlanabilir.

Skopun tamamen çıkarılmasının ardından 
hastanın perianal alanı silinerek hastaya daha 
konforlu bir pozisyon verilir. İşlemi gerçek-
leştiren hekimin hastanın anüsünden 5-20 cm 
mesafede olması ve ve işlem sırasında hava ve-
rilmesi nedeniyle hastanın gaz kaçırdığı sırada 
hekimin, hastanın fekal florası ile kontamine 
olabileceği endişeleri belirtilmiş; fakat yapılan 
bir çalışmada klinik olarak anlamlı bir konta-
minasyon gelişmediği gösterilmiştir (17).

Komplikasyonlar

Rijid rekroskopi veya sigmoidoskopi eğitimli 
klinisyenler tarafından uygulanır ve hastalar-
da çığunlukla komplikasyon gelişmez; fakat 
bazı yan etkiler ve komplikasyonlar oluşabil-
mektedir. İşlem sonrası %60 hastada yan etki 

geliştiği kayıt edilmiştir. Bunların büyük bir 
çoğunluğunun düşük dereceli olduğu göste-
rilmiştir (18). Hastaların %30 ile 60’ı işlem 
sıraında orta ile şiddetli rahatsızlık hissettik-
lerini beyan etmiştir (19). Rahatsızlık olarak 
beyan edilen semptomlar sıklık olarak ağrı 
(%33), rektal temizlik sırasındaki huzursuzluk 
(%13), defekasyon hissiyatı (%8) ve pozisyo-
nel huzursuzluk (%4) bildirilmiştir.

	 Rektosigmoid köşenin dönüldüğü 
yaklaşık 20 cm’lik derinlik hastaların ana 
huzursuzluklarını yaşadığı bölge olarak gös-
terilmiştir. Ayrıca rektumun insuflasyonun-
da hastalarda rahatsızlık hissi oluşturduğu 
belirtilmiştir (20). Transfüzyon veya daha 
ileri tedavi gerektiren kanamalar neredeyse 
%0,01’lik oranlara denk gelmektedir (20). Bu 
komplikasyon genelde işlem sırasında biyopsi 
alınması sonrasında gerçekleşmektedir (21). 
İşlem sonrasında nötropenisi olan hastaların 
%5’inde ise bakteremi gerçekleşebildiğinden 
nötropenik hastalarda mümkünse kullanılma-
ması önerilmektedir (22).
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Kolorektal kanser, önemli morbidite ve mor-
taliteye neden olabilen sık görülen bir malig-
nitedir. Kanser kaynaklı ölümlerde 2. en sık 
neden olarak yer almaktadır. Amerikan Kan-
ser Derneği (AKD), ortalama riskli hastalar 
için 45 yaşından itibaren kolorektal tarama 
yapılmasını önermektedir (1).

Kolorektal kanser taramasının prensibi, 
adenomdan karsinom gelişimi teorisine da-
yanmaktadır (2,3). Çapı 1 cm’den küçük olan 
adenomlarda malignite olasılığı yaklaşık %1 
iken, 1-2 cm çapındaki adenomlarda %10, 2 
cm’den büyük olanlarda ise %40’tan fazladır 
(4-6). Bu nedenle, herhangi bir tanı testinin 
kolorektal kanser tarama aracı olarak başarısı, 
1 cm ve daha büyük polipleri doğru bir şekilde 
saptayabilmesinin yanı sıra erken kolorektal 
kanserleri tespit edebilme yeteneğine dayan-
maktadır.

Konvansiyonel kolonoskopi, kolorektal 
kanser ve poliplerin tanısında yüksek duyarlı-
lık ve seçicilik ile kolon değerlendirilmesinde 
standart tarama testi olarak kabul edilmekte-
dir. Sedasyon gerektiren ve invaziv bir yöntem 
olan kolonoskopinin, perforasyon ve kanama 
gibi düşük olasılıklı ancak önemli komplikas-
yon riskleri mevcuttur.

Geleneksel bir yöntem olan çift kontrast 
baryumlu kolon grafisinin, 1 cm’den büyük 
polipler için bile duyarlılığının düşük olma-
sı ve prospektif çalışmalarda duyarlılığının 
%50’nin altında olduğu gösterilmiş olması 
nedeni ile kolorektal kanser şüphesi olan has-
taların görüntülenmesinde kullanımı güncel-
liğini yitirmiştir (5,7,8).

Sanal kolonoskopi veya Bilgisayarlı To-
mografi (BT) kolonoskopi, aynı tekniği ta-
nımlamak için kullanılan farklı terimlerdir. 
Sanal kolonoskopi konvansiyonel kolonosko-
piye alternatif minimal invaziv tarama görün-
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Rektuma yerleştirilen kateter veya sonda 
balonu komşuluğundaki sekresyon veya feçes, 
özellikle 3-boyutlu görüntülerde polip benze-
ri görünüme neden olabilir. Ancak 2-boyutlu 
görüntüler kullanılarak kolaylıkla polip ile ay-
rımı yapılabilir.

Rektal katlantılar rektumu çepeçevre ka-
tetmeyip yalnızca 1/3-1/2’ini sardığından 
saplı polip ile karışabilirler (36). Ancak kenar 
yapısının düzgün olması ve kresentrik şekilli 
görünümleri ile sapsız poliplerden ayrılabilir.

Yeterli distansiyonun sağlanamadığı du-
rumlarda kollabe bağırsak ansı malign strik-
tür ile karışabilir. Bağırsak duvarından komşu 
yağ dokuya uzanan yumuşak dokuların olma-
ması, perikolonik yağ dokunun temiz olması 
ve eşlik eden lenfadenopatinin olmaması ay-
rımda yardımcı bulgulardır. Benzer şekilde 
spazmlar da yanıltıcı olabilmektedir. Ancak 
spazmlar genellikle kısa segmentlerde ve kısa 
süreli olduğundan ardışık alınan görüntülerde 
genellikle kayboldukları izlenir (37).

Bağırsak anslarında en sık hepatik veya 
splenik fleksurada izlenen katlantı düzeylerin-
de, bağırsak duvarı üst üste bindiğinden duvar 
kalınlaşmasına benzer yalancı görünümler or-
taya çıkabilir. Yeterli kolon distansiyonu sağ-
lanarak bu yanıltıcı görünümden kaçınılabilir.

İleoçekal valv polipoid lezyon ile karışabi-
lir. Ancak ileum ile devamlılığının görülmesi 
ve genellikle yağ dansitesinde olması ile ayrı-
mı yapılabilir (37).

Sonuç

Sanal kolonoskopi, tüm kolonun kapsamlı bir 
şekilde değerlendirmesine olanak tanıyan ta-
nısal radyolojik görüntüleme yöntemidir. Son 
çalışmalar, sanal kolonoskopinin uygun şekil-
de yapıldığında ve değerlendirildiğinde, kli-
nik olarak anlamlı polip ve kolorektal kanser 
için yüksek tanısal doğruluğa sahip olduğunu 

göstermektedir. Günümüzde özellikle kon-
vansiyonel kolonoskopinin yapılamadığı veya 
eksik kaldığı durumlarda alternatif görüntü-
leme yöntemi olarak kullanılan sanal kolonos-
kopinin kolorektal kanser tarama ve tanısında 
kullanımının yakın gelecekte artması muhte-
meldir.
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Giriş

Sigmoidoskopi, kalın barsağın son 60 cm’lik 
kısmı olan anüs, rektum, sigmoid kolon ve sol 
kolonun içini örten tabakanın (mukozanın) 
tamamının görsel yolla güvenli ve etkili ola-
rak incelenmesidir. Splenik fleksura distalin-
de kalan sol kolon bölümünün incelenmesini 
sağlayan, bir çeşit yarım kolonoskopi denebi-
lecek alt gastrointestinal endoskopi tekniği-
dir. Flexible sigmoidoskopi (FS) işleminin en 
yaygın endikasyonu kolorektal kanser (KRK) 
taramasıdır. Rijit sigmoidoskoplar sadece 
rektumun ve sigmoid kolonun distal 10 cm 
kısmının incelenmesine imkân verdiğinden 
dolayı tercih edilmez (1). Flexible sigmoi-
doskopi, standart kolonoskopi cihazı ya da 
sigmoidoskop denilen aynı teknik özelliklere 
sahip ancak daha kısa olan cihazlarla yapılır.

Flexible sigmoidoskopi çoğu zaman sedas-
yon gerektirmemesi, daha kısa sürmesi ve iş-
lemin daha iyi tolere edilmesi, barsak hazırlı-

ğının daha kolay olması, distal kolondaki akut 
kolit, kronik kolit ve rektal kanama gibi hasta-
lık durumlarıyla ilgili önemli klinik sorunlara 
yanıt verebilmesi nedeni ile sol kolon patolo-
jileri düşünülen ya da kolonoskopi toleransı 
düşük olabilecek hastalarda tercih edilebilir. 
Bu işlem sırasında görüntülemenin yanı sıra 
biyopsi alınabilir ve bazı tedavi edici işlemler 
uygulanabilir.

1. Sigmoidoskopinin Tarihçesi 
ve Teknolojik Gelişimi

Rektum ve kolonun incelenmesi ve değerlen-
dirilmesi ihtiyacı yüzyıllardır var olmuştur. 
Hipokrat, anal bozuklukların tanı ve tedavi-
sinde rektal spekulumun kullanılmasından 
bahsetmiştir. Bağırsağın distal kısmının ens-
trümantasyonu, ışık eksikliği nedeniyle en-
gellenmiştir. Endoskopik aydınlatma üzerine 
bazı deneyler yapılmıştır ancak Almanya’dan 
Max Nitze (1879) ve Amerika Birleşik Devlet-
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(karın ağrısı,kramp, tenesmus,rektal kanama 
) genellikle işlemden sonraki 48 saat içinde 
sinsi bir şekilde gelişir ve bir süre bağırsak is-
tirahati ve semptomatik tedavi sonrasında dü-
zelir. Kimyasal kolitten kaçınmak için uygun 
endoskopi probları dezenfektan ile temizlen-
dikten sonra uygun şekilde durulanmalıdır

7.7. Vazovagal Refleksin 
Tetiklenmesi

Sigmoidoskop ile anal stimülasyon ve/veya 
hava ile kolon distansiyona bağlı oluşabilir. 
Endoskopi uzmanı bunun farkında olmalı, 
fazla havanın emilmesi veya skopun geri çe-
kilmesi ile durumu düzeltebileceğini anlama-
lıdır.

Sonuç

Kolonoskopi kalın barsak kanseri taramala-
rında kullanılabilecek en etkin test olarak gö-
zükmekle birlikte esnek sigmoidoskopi, gast-
rointestinal tanıda önemli bir rol oynamaya 
devam etmektedir. Kolonoskopiye göre daha 
ucuz bir yöntemdir ve düzenli aralıklarla uy-
gulandığında kalın barsak kanserinden ölüm-
leri %60-80 oranında azalttığı gösterilmiştir. 
Hemoroid, anal fissür, darlık, proktit, vasküler 
anomaliler, divertiküloz, sol kolon polipleri ve 
kanserleri, bu nispeten basit prosedür kulla-
nılarak, kolay hazırlık ve genellikle sedasyon 
olmadan kesin olarak teşhis edilebilir. sigmo-
idoskopinin dezavantajları ileri yaşlarda daha 
sık görülen proksimal kolon lezyonlarının de-
ğerlendirilememesine ek olarak sigmoidosko-
pide saptanan lezyonlar sonrası total kolonos-
kopi yapılması gerekir.
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Akut Apandisit

Apendikse bağlı hastalıklar acil servislerde 
hastaneye en sık başvuru sebepleri arasında-
dır ve apendektomi günümüzde en sık gerçek-
leştirilen acil cerrahi ameliyatların başında 
yer alır.

Tarihçe

Tarihte bilinen ilk apendektomi Cladius Am-
yand tarafından 1736 yılında Londra’da ger-
çekleştirilmiştir. Fekal fistülü ve skrotal herni-
si olan 11 yaşındaki bir erkek çocuk ameliyat 
edilmiş, herni kesesinin içinde omentum ile 
çevrelenmiş perfore bir apendiks saptanmış-
tır(1). 1961 yılının nisan ayında Antartika’ 
daki izole bir istasyonda 13 kişilik bir ekibin 
tek doktoru olarak görev yapan Leonid Rogo-
zov, başlayan sağ alt kadran ağrısı sebebiyle 
kendi kendine akut apandisit tanısı koymuş, 
bir ayna ve %0.5 lik novocain yardımıyla 
kendine apendektomi yaparak tarihe geçmiş-
tir(2). Günümüzde akut apandisitin tedavisi 
cerrahi olarak kabul edilse de komplike olma-

yan apandisit vakalarında medikal tedavinin 
de kullanılabilir olduğu ile alakalı yayınlar li-
teratürde mevcuttur.

Anatomi

Apendiks vermiformiks çekumun tabanında 
tenia kolinin çekum üzerinde ileoçekal val-
vin yakınında bulunur(3). Apendiks çekumun 
gerçek bir divertikülü olarak da adlandırılabi-
lir. Ayrıca apendiks kolon duvarının mukoza, 
submukoza, muskularis ve seroza olmak üzere 
tüm katmanlarını da içerir (4). Apendiks eriş-
kinlerde ortalama 6-9 cm arasında uzunluğa 
sahiptir. Dış çapı 3-8 mm arasında değişirken 
lümen çapı 1-3 mm olabilir(5).

Apendiks orifisi çekuma açılır. Apendiksin 
kanlanmasını ileokolik arterin terminal dalı 
sağlar(6). Venöz ve lenfatik yapılar arteriyel 
dolaşımı takip eder. Süperior çölyak pleksus-
tan geçen vagus sinirinin liflerinden otono-
mik parasempatik innervasyon alır. Sempa-
tik lifler, torasik omurilikten splanknik sinir 
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içerisinde yayılması ile oluşan nadir bir du-
rumdur. Bu nedenle tanı anında ya da apen-
dektomi sırasında mukosel ya da müsinöz ne-
oplazi varlığından şüphelenildiğinde rüptüre 
olmaması için büyük özen gösterilmelidir.

PMP ‘de tedavi tutulan organların sitore-
düktif cerrahi ile birlikte karın içi sıcak kemo-
terapidir(60).
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Akut Apandajit

Giriş

Akut apandajit, epiploik apendiks dokusunun 
çoğunlukla iskemiye bağlı enflamasyonudur 
ve bu terim ilk olarak Dockerty ve ark. tara-
fından kullanılmıştır (1). Akut epiploik apan-
dajit olarak da adlandırılmaktadır. Epiploik 
apandajitin patofizyolojisi ise ilk Hunt tara-
fından 1919 yılında tanımlanmıştır (2).

Anatomi

Epiploik apendiks; kolonun anti-mezenterik 
yüzeyinde bulunan, seroza tabakasından kö-
ken alan 0,5-5 cm kalınlıkta, içleri yağ dolu, 
saplı peritoneal yapılardır. İlk olarak Vesalius 
tarafından 1543 yılında tanımlanmıştır (3-5).

Çekumdan rektosigmoid bileşkeye kadar, 
çoğu sigmoid kolon ve çekumda olmak üzere 
yaklaşık 50-100 adet epiploik apendiks vardır. 
Kolon üzerinde tenia libera coli medialinde ve 
tenia omentalis colinin lateralinde olmak üze-
re iki sıra halinde dizilidir (3, 6, 7).

Fizyoloji

Epiploik apendikslerin kolona mekanik des-
tek sağladığı, absorbsiyona yardımcı olduğu 
ve ayrıca immünolojik rolleri olduğu öne sü-
rülmüş olsa da kesin işlevleri henüz bilinme-
mektedir (8).

Etiyoloji

Epiploik apendikslerin kanlanması, bir veya 
iki artiriol ve bir venül tarafından sağlanmak-
tadır (9). Kanlanmanın kesilmesi veya azalması 
akut apandajit tablosunu tetikler. Bu durum 
sıklıkla epiploik apendiksin kendi ekseni etra-
fında torsiyone olmasıyla olabileceği gibi, ba-
zen de venöz tromboz ve epiploik apendiksin 
herni kesesine inkarserasyonundan kaynak-
lanabilir (10). Thomas ve ark’nın 208 epiploik 
apandajit vakası üzerinde yapmış oldukla-
rı çalışmada vakaların %73’ünün torsiyona, 
%18’inin fıtık inkarserasyonuna, %8’inin de 
intestinal obstrüksiyona bağlı geliştiği göste-
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Ayırıcı Tanı

Klinik tablo diveritkülit veya akut apandisi-
ti taklit edebildiğinden sıklıkla bu iki hasta-
lıkla karışabilmektedir. Divertikülit olduğu 
şüphelenilen tüm hastaların %2-7’sinin, akut 
apandisit olduğu düşünülen hastaların da 
%0,3-1’inin akut epiploik apandajit olduğu 
bildirilmiştir (16, 17). Diffüz ağrının aksine ani 
başlangıçlı lokalize ağrının varlığı, akut epip-
loik apandajiti ön plana çıkarabilir. Ayrıca 
akut apandisit ve divertikülitte yaygın olarak 
izlenen ateş, bulantı, kusma, iştahsızlık, re-
bound ve lökositoz gibi bulgular akut apanda-
jitte nadir olarak görülmektedir.

Ayırıcı tanıda ayrıca akut omental infarkt, 
akut kolesistit, mezenterik pannikülit ve yağ 
doku içeren tümörler bulunmaktadır (7). Akut 
omental infarkt, akut apandajit ile benzer 
patofizyolojiye ve klinik semptomlara sahip 
olsa da radyolojik görüntülemelerde epiploik 
apandajite göre daha büyük boyutta izlenir, 
sıklıkla çekum ve çıkan kolon medialinde yer-
leşimlidir ve daha çok pediatrik yaş grubunda 
(%15) görülür (16). Ayrıca kadınlarda over tor-
siyonu, over kist rüptürü, ve ektopik gebelik 
de ayırıcı tanıda akla gelmelidir, bu durumları 
epiploik apandajitten ayırmak için en değerli 
yöntem BT’dir (7, 19).

Tedavi

Akut apandajit kendini sınırlayan lokal bir 
enflamasyondur. Konservatif tedavi uygu-
lanır. Anti-inflamatuar ilaçlar ile hastaların 
%92’sinin hastane yatışı gerekmeksizin ayak-
tan tedavi edildiği gösterilmiştir (16, 23). Cerrahi 
işlem veya antibiyotik tedavisi gerektirmez (3, 

30). Ancak sık tekrarlayan akut apandajit atak-
ları olduğunda veya kesin tanıdan emin olu-
namayan durumlarda tanısal laparoskopi dü-
şünülebilir.

Akut apandajitte semptomlar genelde bir-
kaç gün içinde düzelmektedir. Enflamasyonun 
tam gerilemesi ise 7-14 gün sürmektedir (3).

Sekonder epiploik apandajit ise çevre do-
kuların veya yaygın batın içi enflamasyonun 
epiploik apendikslerde enflamasyona sebep 
olması durumudur ve primer nedene yönelik 
tedavi uygulanmalıdır.

Komplikasyonları

Nadiren komplikasyon görülmektedir. İntes-
tinal obstrüksiyon, batın içi adezyon, invaji-
nasyon ve apse gibi komplikasyonlar nadiren 
gelişebilmekte ve invaziv tedavi yöntemleri 
gerekebilmektedir (7, 31).

Sonuç

Akut apandajit nadir görülen bir klinik tablo 
olup, spesifik bir klinik ve laboratuvar bulgusu 
olmaması, sol ve sağ alt kadran karın ağrısının 
en sık semptomu olması nedeniyle divertikü-
lit ve akut apandisit ile karışabilmektedir. Bu 
durum da gereksiz hastane yatışı, antibiyote-
rapi ve cerrahi işleme neden olmakta, sağlık 
harcamalarını ve hastaların stres düzeyini 
arttırmaktadır. Karın ağrısı şikayeti ile gelen 
hastalarda sık karşılaşılan hastalıkların yanın-
da akut epiploik apendaijt tanısı da akılda bu-
lundurulmalı, tanısal görüntüleme bulguları 
iyi bilinmelidir.
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Divertiküler Kolon Hastalığı

Giriş

Divertikül terimi ilk kez 1700 yılında bir 
Fransız cerrah Litre, tarafından kolonda kese 
şeklinde dışarı doğru cepleşme olarak tanım-
lanmasına rağmen, divertikül terimi ilk kez 
1815’te Fleischman tarafından kullanılmıştır. 
Divertiküler hastalık nedeniyle ilk cerrahi iş-
lem 1907’de Mayo tarafından yapılmıştır(1).

Divertiküloz; kolonda bir yada daha fazla 
divertikül olduğu ifade etmek için kullanılan 
anatomik tanımlamadır. Divertikülit diverti-
küllerin inflamasyonunun klinik olarak sap-
tanmasıdır. Komplike olmayan divertikülit 
kolon duvarındaki lokal abseyi içerir. Komp-
like divertikülit ise obstrüksiyon, yaygın pü-
rülan veya fekal peritonit yada fistül gibi bir 
komplikasyon durumunu ifade eder.

Epidemiyoloji

Divertiküloz prevalansı <40 yaş bireylerde çok 
düşük ve >65 yaş bireylerde yüksektir, ancak 

günümüzde özellikle genç bireylerde (<40 
yaş) artmaktadır(2). Divertiküler hastalık son 
yıllarda küreşelleşmenin artması ve beslenme 
tarzının Batı ülkelerine benzemesi nedeniy-
le gelişmekte olan ülkelerde görülme sıklığı 
artmaktadır (3). Batı ülkelerinde divertiküloz 
vakaların %90’ında sigmoid veya sol kolonda 
saptanırken, Japonya ve Güney Kore’de di-
vertiküloz çıkan veya sağ kolonda (vakaların 
%75-85’i) daha sık bulunur(4,5).

Patogenez

Divertikülozun patogenezini ve divertiküler 
hastalığın çeşitli belirtilerini açıklamak için 
bir takım hipotezler öne sürülmüştür. Diver-
tiküler hastalığın etiyolojisinin çok faktörlü 
olması muhtemeldir ve mekanizmaların farklı 
hastalık belirtileri için farklı olması muhte-
meldir(6). Divertikülozun patofizyoloji ile 
ilgili olarak en çok kabul görmüş hipotezler; 
kolon duvar direncindeki değişiklikler, kolon 
motilite bozuklukları ve diyette özellikle lifli 
gıdaların eksikliği şeklinde sıralanabilir (7). 

BÖLÜM 30



Divertiküler Kolon Hastalığı 213

Kaynaklar

1.	 Sökücü N. 2019, Divertiküler hastalık. K Alemderoğlu, 
T Akçal, D Buğra. Kolon-Rektum ve Anal Bölge Has-
talıkları (621-674) Ankara

2.	 Tursi A Diverticulosis today: unfashionable and still 
under-researched. Therapeutic Advances in Gastroen-
terology 9, 2015: 213–228.

3.	 Faucheron J-L, Roblin X, Bichard P & Heluwaert F The pre-
valence of right-sided colonic diverticulosis and diverticu-
lar haemorrhage. Colorectal Disease 15, 2013: e266–e270.

4.	 Yamamichi N et al. Trend and Risk Factors of Diverticu-
losis in Japan: Age, Gender, and Lifestyle/Metabolic-Re-
lated Factors May Cooperatively Affect on the Colorectal 
Diverticula Formation. PLOS ONE 10, 2015: e0123688.

5.	 Song, J. H., Kim, Y. S., Lee, J. H., et all. Clinical Chara-
cteristics of Colonic Diverticulosis in Korea: A Prospe-
ctive Study. The Korean Journal of Internal Medicine 
2010: 25, 140.

6.	 Wess L, Eastwood MA, Edwards CA, et al. Collagen 
alteration in an animal model of colonic diverticulosis. 
1998: 38, 701–706

7.	 Stollman N, Raskin JB. Diverticular disease of the co-
lon. Lancet 2004;363:631-9

8.	 Di Mario F, Comparato G, et al. Use of mesalazine in di-
verticular disease. J Clin Gastroenterol 2006;40:155-9.

9.	 Beighton PH, Murdoch JL & Votteler T Gastrointesti-
nal complications of the Ehlers-Danlos syndrome. Gut 
10, 1004–1008

10.	 Suster SM Diverticulosis Coli in Association With Mar-
fan’s Syndrome. Archives of Internal Medicine 144, 203

11.	 Strate LL et al. Heritability and familial aggregation of 
diverticular disease: a population-based study of twins 
and siblings. Gastroenterology 144, 736–742.e1; quiz e14

12.	 Konvolinka CW. Acute diverticulitis under age forty. 
Am J Surg. 1994;167(6):562-565

13.	 Halligan S, Saunders B. Imaging diverticular disease. 
Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2002;16(4):595-610.

14.	 Laméris W, van Randen A, Bipat et all compression 
ultrasonography and computed tomography in acute 
colonic diverticulitis: meta-analysis of test accuracy. 
Eur Radiol. 2008;18(11): 2498-2511.

15.	 EJ, Schaal PG, Richards GK. Treatment of perforated di-
verticular disease of the colon. Adv Surg. 1978;12: 85-109.

16.	 O, Geoghegan T, O’Riordain DS, et all. Computed to-
mography in the imaging of colonic diverticulitis. Clin 
Radiol. 2004;59(11):977-983

17.	 Biondo S, Golda T, Kreisler E, et al. Outpatient versus 
hospitalization management for uncomplicated diver-
ticulitis: a prospective, multicenter randomized clini-
cal trial (DIVER Trial). Ann Surg. 2014;259(1):38-44

18.	 Lamb MN, Kaiser AM. Elective resection versus obser-
vation after nonoperative management of complicated 
diverticulitis with abscess: a systematic review and me-
ta-analysis. Dis Colon Rectum. 2014;57(12):1430-1440.

19.	 Reinus JF, Brandt LJ. Vascular ectasias and diverticulo-
sis: common causes of lower intestinal bleeding. Gast-
roenterol Clin North Am 1994; 23: 1–20.

20.	 Wong SK, Ho YH, Leong AP, et al. Clinical behavior of 
complicated right-sided and left-sided diverticulosis. 
Dis Colon Rectum 1997; 40: 344–48.

21.	 Mc Guire Jr. HH. Bleeding colonic diverticula : a reap-
praisal of natural history and management. Ann Surg 
1994;220: 653-6

22.	 NH Stollman, JB Raskin. Diagnosis and management 
of diverticular disease of the colon in adults. Am J 
Gastroenterol 1999 Nov; 94(11):3110-21.

23.	 TR Smith, et all. Comparison of computed tomograp-
hy and contrast enema evaluation of diverticulitis. Dis 
Colon Rectum 1990 Jan;33(1):1-6.

24.	 Everhart JE & Ruhl CE Burden of Digestive Diseases in 
the United States Part II: Lower Gastrointestinal Dise-
ases. Gastroenterology 2009 136, 741–754.

25.	 Bharucha AE, Parthasarathy G, Ditah I, et al. Temporal 
Trends in the Incidence and Natural History of Diver-
ticulitis: A Population-Based

26.	 Am J Gastroenterol 2015;110:1589-96. doi:10.1038/
ajg.2015.302

27.	 Jovani M, Ma W, Joshi AD, et al. Menopausal Hormone 
Therapy and Risk of Diverticulitis. Am J Gastroenterol 
2019;114:315-21. doi:10.14309/ajg.0000000000000054

28.	 Strate LL, et all. Obesity increases the risks of diver-
ticulitis and diverticular bleeding. Gastroenterology 
2009;136:115-122. doi:10.1053/j. gastro.2008.09.025

29.	 Liu PH, Cao Y, Keeley BR, et al. Adherence to a Healthy 
Lifestyle is Associated With a Lower Risk of Diverticu-
litis among Men. Am J Gastroenterol 2017;112:1868-
76. doi:10.1038/ajg.2017.398

30.	 Kvasnovsky CL, Papagrigoriadis S, Bjarnason I. Inc-
reased diverticular complications with nonsteriodal 
anti-inflammatory drugs and other medications: a 
systematic review and meta-analysis. Colorectal Dis 
2014;16:O189-96. doi:10.1111/codi.12516

31.	 Hwang SS, Cannom RR, Abbas MA, et al. Diverticulitis 
in transplant patients and patients on chronic corticos-
teroid therapy: a systematic review. Dis Colon Rectum 
2010;53:1699-707. doi:10.1007/DCR.0b013e3181f5643c

32.	 Broersen LHA, Horváth-Puhó E, Pereira AM, et all. 
Corticosteroid use and mortality risk in patients 
with perforated colonic diverticular disease: a popu-
lation-based cohort study. BMJ Open Gastroenterol 
2017;4:e000136. doi:10.1136/ bmjgast-2017-000136

33.	 Peery AF, Shaukat A, Strate LL. AGA Clinical Practice 
Update on Medical Management of Colonic Diverti-
culitis: Expert Review. Gastroenterology 2020;S0016-
5085(20)35512-8.

34.	 Andeweg CS, Mulder IM, Felt-Bersma RJ, et al, Net-
herlands Society of Surgery, Working group from 
Netherlands Societies of Internal Medicine, Gastroen-
terologists, Radiology, Health Technology Assessment 
and Dieticians. Guidelines of diagnostics and treat-
ment of acute left-sided colonic diverticulitis. Dig Surg 
2013;30:278-92. doi:10.1159/000354035

35.	 Strate LL, Peery AF, Neumann I. American Gastroente-
rological Association Institute Technical Review on the 
Management of Acute Diverticulitis. Gastroenterology 
2015;149:1950-1976 doi:10.1053/j.gastro.2015.10.001

36.	 Francis NK, Sylla P, Abou-Khalil M, et al. EAES and 
SAGES 2018 consensus conference on acute diverticu-
litis management: evidence based recommendations 
for clinical practice. Surg Endosc 2019;33:2726-41. 
doi:10.1007/s00464-019-06882

37.	 Andeweg CS, et all. Patientreported Outcomes After Con-
servative or Surgical Management of Recurrent and Ch-
ronic Complaints of Diverticulitis: Systematic Review and 
Meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:183-90



215 

Mehmet KARAHAN1 

1	 Uzm. Dr., Kartal Dr Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Başasistanı, mehmetkarahan1987@gmail.com

İntestinal Fistül
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Giriş

Fistül, iki endotel veya epitel yüzeyi arasın-
daki anormal bağlantı olarak tanımlanır. Bu 
tanımın istisnaları vardır. Örneğin, bir ente-
roatmosferik fistülün enterik epitelinin hava 
veya granülasyon dokusuna bağlanması istis-
nadır (1). İntestinal fistüller, ciddi morbidite 
ve mortalite ile cerrahideki mücadelelerden 
biridir. Uzm. Dr.nlaşmış merkezlerde bile 
ölüm oranları yüksektir ve % 5.5 ile % 33 ara-
sında rapor edilir (2).

Fistül iki farklı yüzeyi veya lümeni birbi-
rine bağlar. Genellikle problem olan taraftan 
başlar ve bitişik bir lümen veya yüzeye doğru 
yol alır. Fistülün adı sıklıkla fistülün köke-
ninden başlar ve bağlı komşu organda biter. 
Örneğin, bir enterokutan fistül ince bağırsak-
tan başlar ve deride biter (3). Bu nedenle, in-
testinal fistül, ince bağırsağı çeşitli bitişik or-
ganlara veya yüzeylere bağlayan bir fistüldür. 
Bağırsak fistüllerinin yaygın örnekleri entero-
kutan fistül, entero-enterik fistül, enterovezi-

kal fistül, enterokolik fistül, enteroatmosferik 
ve koledokoenterik fistüldür (4).Burada intes-
tinal fistüllerin sınıflandırması, klinik özellik-
leri, teşhisi ve tedavisi gözden geçirilmiştir.

Sınıflandırma

İntestinal fistüller kaynağına, çıktı hacmine ve 
etiyolojisine göre sınıflandırılabilir.

Kaynağa göre: Bir fistülü tanımlamanın 
en yaygın yöntemi, köken aldığı organ ve bitiş 
noktasıdır. Bununla birlikte ilgili bağırsağın 
spesifik segmenti genellikle bilinmez ve fistü-
lün anatomisi tasvir edilene kadar daha geniş 
bir tanımlama kullanılır.

Farklı organ sistemlerinden kaynaklanan 
fistüllerin çok farklı çıktıları olacaktır. Elekt-
rolit ve beslenme kayıpları, köken aldığı or-
ganlar arasında büyük farklılıklar gösterebilir. 
Örnek olarak, gastrik fistül daha yüksek bir 
asitliğe sahiptir.
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verilmeden önce bu alanların her biri değer-
lendirilmelidir. İleoçekal kapağın olup olma-
masına ve kolonun kalan uzunluğuna bağlı 
olarak, 100 cm’den daha az canlı ince bağırsak 
kaldığında malabsorpsiyon ve kısa bağırsak 
sendromu sorunları ortaya çıkabilir.

Fistül rezeksiyonu - Fistül ve birincil pato-
loji (yani enfeksiyon/tıkanma kaynağı) açıkça 
tanımlandıktan sonra, fistülün kaynağını içe-
ren bağırsak segmenti rezeke edilir ve gastro-
intestinal devamlılık yeniden sağlanır.

Karın duvarının kapatılması veya re-
konstrüksiyonu - Bir intestinal fistül rezeke 
edildikten ve gastrointestinal devamlılık geri 
yüklendikten sonra, aşırı gerginliğe neden ol-
maması kaydıyla, karın standart teknikler kul-
lanılarak kapatılmalıdır.

İntestinal fistüllerle ilişkili büyük veya kar-
maşık karın duvarı defektlerinin kapatılması, 
ilerletme flebi tekniklerini gerektirebilir. Ka-
rın kapatma için bir seçenek, rektus abdomi-
nis kasının sağlam kalması koşuluyla bileşen 
ayırma tekniğidir (32). Üst karında 10 cm, 
orta karında 20 cm, alt karında 8 cm’ye kadar 
olan kusurlar bu teknikle kapatılabilir. Diğer 
seçenekler, rastgele, pediküllü veya mikrovas-
küler rekonstrüksiyonlu serbest flepleri içere-
bilir.

Mortalite

Tarihsel olarak, bir intestinal fistül geliştirdik-
ten sonra ölüm oranları bazı serilerde yüzde 
65 kadar yüksekti. Sepsis, vaka ölümlerinin 
yüzde 70’inden sorumludur (33). Bununla 
birlikte, uzmanlaşmış bakım merkezleri mor-
bidite ve mortaliteyi büyük ölçüde azaltabil-
miştir. Modern yönetim stratejileriyle, çoğu 
modern seri yüzde 10 ila 20 arasında bir ölüm 
oranı bildiriyor (9,34–36).

Sonuç

İntestinal fistül, gelişmiş ülkelerde cer-
rahi müdahalenin en yaygın neden olduğu 
karmaşık bir klinik hastalıktır. Ameliyatlı bir 
yaklaşım düşünülmeden önce ameliyatsız bir 
yaklaşım denenmelidir. Sepsisle mücadele, 
beslenme desteği, cilt koruması ve anatomi-
nin tanımlanması amacıyla hastalık sürecinin 
erken dönemlerinde multidisipliner bir ekip 
yaklaşımı başlatılmalıdır. Operatif yaklaşım, 
kesin yönetim sağlar ve genellikle ameliyatsız 
yönetimin başarısızlığından sonra denenir.
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Giriş

Abdominal adezyonlar iki ya da daha fazla 
karın içi organ veya periton arasında oluşan 
fibröz bantlardır (1). Geçmiş yayınlar cerrahi 
sonrası oluşan adezyonları skar dokusu olarak 
tanımlasa da günümüz bilgisi immun yanıt ile 
karakterize dinamik ve rejeneratif bir süreç 
olduğunu göstermektedir (2).

Adezyonlar doğumsal ve kazanılmış ola-
rak sınıflandırılır. Vitellointestinal bantlar ve 
lesser sac etrafı yapışıklıklar doğumsal olan-
lara örnek olarak verilebilir. Kazanılmış adez-
yonlar ise inflamatuvar ve postoperatif olarak 
ayrılırlar (3). Appendisit, divertikülit, pelvik 
inflamatuvar hastalık, rejyonel enterit, infla-
matuvar barsak hastalıkları, peritoneal diya-
liz ve rahim içi araçlar inflamatuvar nedenler 
arasında gösterilebilir(3,4). Karın içi adez-
yonların en sık nedeni geçirilmiş operasyon-
lardır. Perioperatif nedenler olarak da travma, 
iskemi, infeksiyon, intestinal bulaş ve yabancı 
cisimler (talk pudrası) gösterilebilir(3). Yapı-

lan çalışmalarda karın operasyonları sonrası 
adezyon oluşma oranı %93 bulunmuştur. Bu 
oran operasyon geçirmeyenlerde %10.4 olarak 
saptanmıştır(5).

Postoperatif adezyonların hastalar, cer-
rahlar ve sağlık sistemi üzerinde çok önemli 
sonuçları vardır. Abdominal ve pelvik cerrahi 
sonrası oluşan adezyonlar peritoneal yüzey-
lerin normal bir cevabıdır. Birtakım faydalı 
etkileri olsa da ince barsak obstrüksiyonu, ka-
dın infertilitesi, kronik karın ağrısına neden 
olan ve sonraki cerrahiler zorlaştıran önemli 
bir morbidite nedenidir(6). Yapılan çalışma-
larda ince barsak obstrüksiyonlarının %85 ne-
deninin adezyonlar olduğu gösterilmiştir(7)

Günlük pratikte sık karşılaşılmasına rağ-
men birçok cerrah tarafından öncelikli prob-
lemlerden biri olarak değerlendirilmez. Çalış-
malarda hastaların ancak %25-39’u operasyon 
önce adezyon ve adezyolizis konusunda bilgi-
lendirildiği gösterilmiştir (8,9). Yapılan cer-
rahi zamanı ile adezyon ilişkili komplikasyon 
oluşma zamanı arasında çok uzun süre olabil-
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kir. Tanı ve tedavi konusunda fikir birliği yok-
tur. Bu nedenle yönetim kısıtlı literatür bilgisi 
ile klinik tecrübeye dayanır.

Halen adezyonun tedavisi oldukça güç-
tür. Bu nedenle oluşmaması için azami öze-
nin operasyon sırasında gösterilmesi gerekir. 
Minimal invaziv cerrahi girişimlerin gittikçe 
yaygınlaşması adezyon önlenmesi açısından 
önemlidir.

Karın içi adezyonlar halen yüksek oranda 
morbidite, mortalite ve maliyete neden ol-
maktadırlar. Şu ana kadar yapılan çalışmalar-
da adezyonları azaltma konusunda oldukça 
yol alınsa da tam olarak ortadan kaldırma ko-
nusunda daha çok prospektif randomize kont-
rollü çalışmaya ihtiyaç vardır.
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İleus

Giriş

İleus, mekanik ya da paralitik nedenlere bağlı 
olarak barsak içeriği ve gazın barsak distaline 
doğru ilerlememesi olarak tanımlanır. Akut 
karın ağrısı nedeni ile yatırılan hastaların baş-
lıca yatış nedenlerinden biridir. İleus olguları-
nın büyük çoğunluğu ince barsak kaynaklıdır, 
mekanik veya paralitik nedenlerle oluşur. İnce 
barsakların en sık cerrahi gerektiren hastalığı 
mekanik ileus hastalığıdır.

Mekanik ileus vakalarının yaklaşık % 80’i 
ince barsakta yer alır (1). Mekanik ileusun en 
sık nedeni geçirilmiş batın cerrahisine bağlı 
adezyonlardır. Bunu tümörler ve fıtıklar takip 
eder. Mekanik tam obstrüksiyonda distale gaz 
veya sıvı geçişi olmaz. Perforasyon, nekroz 
gibi komplikasyonlar daha çabuk gelişir. Kıs-
mi tıkanıklıkta ise gaz ve az miktarda sıvı 
barsak içeriği tıkanıklığın distaline geçebilir. 
Strangülasyon belirtileri olmayan adezyon 
şüphesi olan obstrüksiyon olgularında kon-

servatif tedavi tercih edilen yöntemdir, olgu-
ların büyük çoğunluğunda medikal tedavi ile 
düzelme olur. Düzelmeyen ve peritoneal irri-
tasyon bulguları mevcut olan olgularda cerra-
hi müdahale yapılmalıdır.

Paralitik ileus barsak içeriğinin geçişine 
engel oluşturacak herhangi bir mekanik ne-
den olmaksızın sindirim sisteminde transit 
geçişin olmamasıdır. Paralitik ileus en sık 
karın içi operasyonlarının postoperatif erken 
döneminde görülür. Diğer nadir nedenleri 
elektrolit bozuklukları, hipoproteinemi, renal 
kolik, peritonit, retroperitoneal kanama, ogil-
vie sendromudur. Postoperatif ileus, genelde 
ciddi sekel olmaksızın düzelir. Abdominal 
cerrahiyi takiben 72 saate kadar uzayabilen 
geçici barsak paralizisi görülebilir. Hastanın 
3-5 günden fazla süren ileus semptomları ve 
bulgular olduğunda uzamış postoperatif ileus 
oluştuğu söylenebilir. İleusun uzun süre dü-
zelmemesi, hastanede kalış süresinin uzama-
sına neden olur. Postoperatif ileus mekanik 
barsak obstrüksiyonu veya diğer postoperatif 
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Ameliyat sırasında barsakların dekompres-
yonu NG ya da jejunal beslenme tüpleri ile ya-
pılabilir.. İnce barsaklar mideye doğru dekom-
prese edilerek aspire edilir. Oral veya nazal 
yoldan gönderilen uzun bir jejunal tüp manuel 
olarak jejunuma geçiriler, ince barsaklar bu-
raya doğru dekomprese edilerek aspirasyonu 
sağlanır. Dekompresyon, operasyon sırasında 
barsakların kanlanmasında düzelme, batın in-
sizyonunun daha rahat kapatılması, gerginli-
ğinin azalması ve postoperatif barsak motilite-
sinin geri dönmesinde katkıda bulunur. Akut 
olarak şişmiş ve iltihaplı barsağın dekompres-
yonu nazik olmalıdır. Serozal yaralanma ve 
aşırı manipülasyondan kaçınılmalıdır. Batın 
insizyonu kapatılırken malnütrisyon, kronik 
akciğer hastalığı, steroid ilaç kullanımı olan 
olgularda retansiyon sütürleri kullanılmalıdır.

Paralitik ileusta nedene yönelik tedavi ya-
pılmalıdır. En Sık paralitik ileus nedeni olan 
uzamış postoperatif ileus genellikle kendili-
ğinden düzelir. Laparotomi sonrası motilite 
en erken ince barsakta başlar. Kalın barsakta 
motilite 24-48 saat sonra geri döner. Batın dışı 
ameliyatlarda da 12-24 saate kadar uzayan mo-
tilite kaybı olabilir. Ancak ileusun daha da uza-
ması durumunda batın içi kanama, anastomoz 
sızdırması ve peritonit gibi nedenler düşünül-
melidir. Postoperatif ileus bazen 1-2 haftaya 
kadar uzayabilir. Hastalara gerekli sıvı elektro-
lit tedavisi ve NG dekompresyon uygulanmalı. 
İnce barsaktaki şişkinlik NG ile giderilemedi-
ğinde uzun barsak tüpleri kullanılabilir. Rektal 
tüpler ile distal kolon distansiyonları etkili bir 
şekilde dekomprese edilebilir. Paralitik ileusa 
sebep olabilecek tüm ilaç kullanımları durdu-
rulmalı, sıvı elektrolit kayıpları düzeltilmeli, 
enfeksiyon bulguları varsa uygun antimik-
robiyal tedavisi başlanmalıdır. Paralitik ileus 
barsak peristaltizmi için parasempatomimetik 
ajanlar (betanekol, neostigmin) ganglion blo-
kerleri (guanetidin, betanidin), alfa adrener-
jik antagonistler (fentolamin, klorpromazin, 
trifloperidol), beta adrenerjik antagonistler 
(propranolol) ve dopamin antagonistleri (Me-

toklopramid) kullanılabilir. Uzun süreli teda-
viye rağmen ileus düzelmiyorsa cerrahi müda-
hale düşünülmelidir.
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İntestinal Anjiodisplazi
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Giriş

Gastrointestinal sistemde (GİS) arteryel, ve-
nöz ve kapiller vasküler yapıda malformasyon-
lar sıklıkla saptanabilir. Benign ya da malign 
vasküler tümörler, konjenital ya da sistemik 
hastalıklarla ilişkili vasküler anomaliler de 
görülebilmekle birlikte edinilmiş ve sporadik 
olan vasküler anomaliler daha sık saptanmak-
tadır (1). Anjiodisplazi, gastrik antral vasküler 
ektazi, Dieulafoy lezyonu ve radyasyon ilişkili 
vasküler ektazi edinilmiş vasküler malformas-
yonlardır.

Vasküler anomaliye bağlı gastrointestinal 
kanama ilk defa 1839 yılında Phillips tara-
fından tarif edilmiş olup anjiodisplazi terimi 
ilk kez 1974’te kolondaki mukozal damarların 
anormal kümelenmesi olarak tanımlanmıştır 
(2, 3). Arteriovenöz malformasyon, anjioekta-
zi ve vasküler ektazi şeklinde sinonimleri de 
kullanılmıştır. Anjiodisplaziler lokalizasyonu-

na göre GİS’te gastrik, duodenal, jejunal, ileal 
ve kolonik olarak sınıflandırılabilir.

Epidemiyoloji

Anjiodisplazi GİS’te en sık görülen vasküler 
malformasyondur. Sıklıkla 60 yaş üstü has-
talarda tespit edilir, kronik böbrek hastalığı 
olan hastalarda daha erken yaşta görülebilir 
(4). Anjiodisplazi 70 yaş üstü hastalarda en sık 
gastrointestinal kanama nedenidir (5). Anjio-
displazi; gastrointestinal traktüste her lokali-
zasyonda olabilmesine rağmen %80 oranında 
en sık kolonda (çoğunlukla sağ kolon), sık-
lıkla kolonoskopi sırasında insidental olarak 
görülmektedir (6). Ancak son dekatta kapsül 
enteroskopi ve çift balon enteroskopinin daha 
sık kullanılmasıyla ince barsakta anjiodispla-
zi tespit edilme oranı artmaktadır. GİS anji-
odisplazilerinin prevalansı bilinmemektedir. 
Sağlıklı erişkinlerde yapılan tarama kolonos-
kopilerinde %0,8 saptanmıştır (4). Anjio-
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lıkla multiple olabileceğinden doğru kanama 
lokalizasyonunu belirlemek cerrahi rezeksi-
yon öncesinde önem arz etmektedir.

4. Farmakolojik Tedavi 
Yöntemleri

Özellikle APC ve bipolar elektrokoagulasyon-
la endoskopik olarak etkin tedavi yapılmasına 
rağmen GİS anjiodisplazisi bulunan hastalar-
da rekürren kanamalar oluşabilir, bu durum-
da medikal yöntemler ile tedavi desteklenebi-
lir. Endoskopik ya da radyolojik yöntemlerle 
lokalize edilemeyen veya tedavi başarısızlığı 
olan hastalar cerrahi rezeksiyon için de uygun 
aday değilse medikal tedavi uygun bir seçenek 
olarak görülmektedir.

Östrojen ve progesteronun, çoğunlukla 
birlikte kullanılmalarıyla GİS anjiodisplazile-
rinin transfüzyon ihtiyacını azaltmakta etkin 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (33). 
Ancak etkin olmadığı yönünde sonuca ulaşan 
çalışmalar ve yan etki potansiyeli kullanımını 
sınırlandırmaktadır (17).

Vaka raporları ve az sayıda hasta serilerin-
den oluşan çalışmalar somatostatin analogla-
rının GİS anjiodisplazi kanamasında transfüz-
yon gereksinimini ve tekrar kanamayı azalttığı 
sonucuna varmıştır (34). Endoskopik, anjiog-
rafik ve cerrahi tedaviye uygun olmayan has-
talarda tedavi seçeneği olabilecek medikal bir 
ajan olarak değerlendirilmektedir.

Talidomid’in; vasküler endotelyal fak-
tör (VEGF)’ü inhibe etmesi nedeniyle anjio-
displazi tedavisinde kullanımı, yine sınırlı sa-
yıda hasta içeren çalışmalar ile gösterilmiştir. 
Diğer tedavilere yanıt vermeyen transfüzyon 
bağımlı GİS anjiodisplazi kanamalarında ta-
lidomid bir tedavi seçeneği olarak değerlen-
dirilebilir (35). VEGF monoklonal antikoru 
olan Bevacizumab kullanımıyla anjiodisplazi 
tedavisinde başarılı sonuçlar alınan çalışmalar 
mevcuttur (36).

Sonuç

Anjiodisplazi GİS’in en sık görülen vasküler 
anomalisi olup 70 yaş üstü hastlarda en sık 
GİS kanama nedenidir. Sıklıkla asemptomatik 
olabileceği için tedavi gereksinimi hastanın 
kliniği ve laboratuvar değerleriyle değerlendi-
rilmelidir, asemptomatikse tedavi edilmeme-
lidir. Kronik böbrek hastalığı, aort stenozu ve 
von Willebrand sendromu, semptomatik anji-
odisplazi ile ilişkili bulunmuştur. Endoskopik 
tedavi yöntemleri ve özellikle APC ve bipolar 
elektrokoagulasyon; anjiodisplazi tedavisinde 
başarılı sonuçlar vermektedir. Gastrointesti-
nal traktüs kaynaklı gizli ya da aşikâr kanama-
da, tespit edilen dışında başka anjiodisplazi 
alanlarının da mevcut olması olasıdır ve özel-
likle radyolojik ve cerrahi tedavi planlanırken 
göz önünde bulundurulmalıdır. Endoskopik 
ve radyolojik tedaviyle transfüzyon gereksi-
nimi kaybolmayan, cerrahi için aday olmayan 
hastalarda medikal tedavi seçenekleri; özel-
likle okreotid ve talidomid uygun olabilecek 
farmakolojik ajanlardır.
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Giriş

İrritabıl bağırsak sendromu (İBS), kronik, ki-
şinin yaşam kalitesini bozan fonksiyonel bir 
hastalık olup karın ağrısı, karında şişkinlik, 
dışkılama sıklığı ve dışkı kıvamında değişik-
liklerle karakterize bir hastalıktır. Huzursuz 
barsak sendromu, spastik kolon, spastik bar-
sak hastalığı gibi farklı isimleri de bulunmak-
tadır. Fonksiyonel bozukluklarda tanı, klinik 
bulgular yanı sıra diğer hastalıkların dışlan-
ması ile konur.

İBS, yaşam kalitesini ve iş yerinde üretken-
liği negatif olarak etkiler. İBS, Amerika Birle-
şik Devletleri’nde gastroenterologlara yönlen-
dirilen hastaların %25-50’sini oluşturur(1).

Epidemiyoloji

İBS, fonksiyonel bağırsak hastalıkları içinde 
en yaygın olanıdır. Prevalans tüm dünyada 
değişkendir. Prevalansının en fazla olduğu 

bölge Güney Amerika (%21), en düşük oldu-
ğu bölge ise Güneydoğu Asya’dır(%7)(2). Ül-
kemizde yapılan çalışmalarda, İBS prevalansı 
%6,2-19,1 arasında değişmekte, kadınlarda 
ve düşük sosyoekonomik durumu olanlarda 
daha fazla görülmektedir(3).

İBS tanısı, birinci basamak hekim tanıları-
nın %12’sini oluştururken, gastroenterolojiye 
yönlendirilen hastaların ise %28-36’sını oluş-
turur(4).

Klinik Özellikleri

Öykü

Karın Ağrısı

Karın ağrısı olmadan IBS tanısı konmamalı-
dır(5). IBS’de karın ağrısı defakasyonla hafif-
leyebilir veya artabilir. Başlangıcı dışkılama 
sıklığı veya dışkı kıvamında azalma veya art-
ma ile ilişkilidir. Ağrı sıklıkla tam olarak lo-
kalize edilemez,artma ve azalma gösterebilir, 
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GİRİŞ

Spesifik etkenler dışlandıktan sonra iltihabi 
barsak hastalığı formları içinde en yaygın gö-
rülenler ülseratif kolit (ÜK) ve Crohn hastalı-
ğıdır (CH). Bu hastalıkların patogenezleri ha-
len bilinmemektedir. Tanı koymaya yardımcı 
olabilecek spesifik klinik ve laboratuvar bul-
guları yoktur. Nonspesifik ancak karakteristik 
patolojik özelliklere sahip her iki hastalıkta 
tanı, biyopsi ve rezeksiyon materyallerinin 
patolojik incelemesine ek olarak klinik ve la-
boratuvar bulgularının birlikte değerlendiril-
mesi ile verilebilmektedir (1).

Ülseratif Kolit

ÜK kolonda sınırlı, ataklarla seyreden, ağır 
olgular dışında mukoza ve submukozayı etki-
leyen iltihabi hastalıktır.

Epidemiyoloji ve Patogenez

Erkeklerde ve genç erişkinlerde daha sık iz-
lenir. Her yıl 100.000 kişiden 1-20’si ÜK ta-
nısı almaktadır (2). Batı ülkelerinde (Kuzey 
Amerika, İngiltere, Kuzey Avrupa ülkeleri) ve 
farklı etnik gruplarda insidansı artmaktadır. 
Gelişmiş ülkelerde ve kentsel bölgelerde daha 
sık görülmektedir.

ÜK’in kesin etyolojisi halen bilinmemek-
tedir. Hastalığın patogenezinde çevresel, im-
münolojik ve genetik faktörler birlikte rol 
oynamaktadır. İmmunregülasyonu ve mu-
kozal bariyer fonksiyonlarında defekti olan 
kişilerde kronik inflamasyona yol açan bak-
teri, mantar ve virüslerin sürekli antijenik 
stimülasyonu yaygın kabul edilen çevresel 
faktörler arasındadır. Ayrıca CH’nın aksine 
ÜK’in sigara içmeyenlerde daha sık görüldü-
ğü bildirilmektedir (3). Humoral ve hücresel 
aracılı immunolojik mekanizmalar ÜK’in pa-
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da tanı zorluğuna sebep olabilmektedir. Dola-
yısıyla ÜK ve CH ayrımının yapılamadığı bu 
olgular ‘indetermine kolit’ olarak tanımlanır 
(1,71,72).

İndetermine kolitte genellikle rektumun 
korunduğu, derin ülserler ve şiddetli nonspe-
sifik inflamasyon ile karakterli bir tablo mev-
cuttur. Klinik izleme dayalı olarak birçok olgu 
spesifik olarak kategorize edileceği için, inde-
termine koliti geçici patolojik tanı olarak ta-
nımlamak uygun olur. Bir çalışmada indeter-
mine kolit tanısı almış olguların %80’i 8 yıllık 
izlem sonrası ÜK ya da Crohn hastalığı olarak 
sınıflandırılmışlardır (73).

Endoskopik biyopsilerde indetermine ta-
nısı kesinlikle verilmemelidir. Çünkü bu tanı 
fulminan kolit nedeniyle opere edilen olgula-
rın rezeksiyon materyallerinde verilmektedir. 
ÜK ya da CH tanısı verilemeyen endoskopik 
biyopsilerde, daha çok önerilen tanı ‘iltihabi 
barsak hastalığı, sınıflandırılamayan’ ya da 
‘non-spesifik iltihabi barsak hastalığı’dır (74).

Sonuç

Ülseratif Kolit ve Crohn Hastalığı etyolojisi 
bilinmeyen, ataklarla seyreden kronik iltiha-
bi barsak hastalıklarıdır. Ülseratif kolit diffüz 
kolorektal yayılım gösteren mukozal hastalık 
iken, Crohn hastalığı rektumun korunduğu 
segmental tutulum gösteren, transmural infla-
masyon ve granulomların eşlik ettiği mukozal 
ve mural hastalıktır. Her iki hastalıkta karak-
teristik bulgular izlenmekle birlikte, spesifik 
değildir.

Ülseratif Kolit ve Crohn Hastalığı’nda 
klinik, laboratuvar, endoskopik ve patolojik 
bulgular tek başlarına tanısal değildir. Farklı 
tedavi protokolleri nedeniyle doğru tanının 
konması, hastanın kaliteli yaşam şansını artı-
racak, komplikasyonları en aza indirgeyecek-
tir. Bu nedenle doğru tanıya ulaşmada hasta 

bazlı sistemik yaklaşım ile tüm bulguların bir-
likte değerlendirilmesi önemli ve gereklidir.

Her iki hastalığa ait varyantların olduğu 
unutulmamalıdır.

Her iki hastalıkta farklı bulgular izlenir-
ken, birbirleriyle örtüşen bulgular da görüle-
bilmektedir. Ayırıcı tanıda öncelikle Ülseratif 
kolit için Crohn hastalığı ve Crohn hastalığı 
için Ülseratif kolit yer alırken, iskemik kolit, 
enfeksiyöz etkenler, radyasyon koliti, diverti-
kül ilişkili kolit ve nonsteroid anti-inflamatuar 
ilaçlar gibi nedenlerin benzer morfolojik gö-
rünümlere yol açabileceği akılda tutulmalıdır.

Patolojik bulguların örtüşmesinden dolayı 
Ülseratif Kolit ve Crohn Hastalığı ayrımının 
yapılamadığı olgular indetermine kolit olarak 
tanımlanır. Fulminan kolit nedeniyle opere 
edilen bu vakaların rezeksiyon materyallerin-
de verilen indetermine tanısı, endoskopik bi-
yopsilerde kesinlikle verilmemelidir.

Hastalığın seyrinde özellikle gelişebilecek 
displazi ve karsinom riskine karşı endoskopik 
takip önemli yer teşkil etmektedir.
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Stomalar

Giriş

Stoma, Yunanca bir kelime olup ağız ya da 
açıklık anlamına gelmektedir (1). Tıkanıklığı 
gidermek için tasarlanmış stoma raporları on 
sekizinci yüzyılda ortaya çıkmıştır (1,2). Sto-
ma ya da ostomi, gastrointestinal veya üriner 
sistemin bir bölümü ile karın duvarının deri-
si arasında bir anastomozdur. Ostomi dışkıyı 
saptırmak ya da barsak dekompresyonunu 
sağlamak amacıyla yapılır. Gastrointestinal 
sistemin her bölümünden bir ostomi açılabi-
lir. Ancak en sık ileum (ileostomi) ve kolon-
dan (kolostomi) yapılır. Kalın barsak tıkanık-
lıkları, inflamatuar barsak hastalığı, travmatik 
kolon yaralanmaları, konjenital anomaliler 
nedeniyle dışkıyı saptırmak için açılan sto-
malar kalıcı ya da geçici olabilir. Geçici sto-
malar belli bir süre sonra kapatılırken, kalıcı 
stomalar hayat boyu kalır. Stomanın açıldığı 
karın duvarındaki yeri, stoma bakımında çok 
önemlidir. Stoma yeri hasta tarafından kolay-
ca görülebilir, kemik ve çıkıntılardan uzak bir 

yer olmalıdır. İyi bir stoma bakımı ve uygun 
beslenme ile stomalı hastaların çoğu sağlıklı 
bir yaşam ve normal cinsel aktiviteye sahip 
olabilirler. Hasta preoperatif dönemde stoma-
nın gerekliliği konusunda bilgilendirilmeli ve 
mümkünse bir enterostomal terapist bilgilen-
dirmeye katılmalıdır. Kalıcı bir stomaya karşı 
oluşacak hasta direnci, bu stomanın faydalı 
yönleri anlatılarak giderilmelidir.

Stoma Endikasyonları

Günümüzde çeşitli barsak bozukluklarının 
cerrahi tedavisi yapılırken ileostomi ve kolos-
tomi oluşturulmaktadır. Endikasyona, cerrahi 
tekniğe, acil ve elektif koşullara bağlı olarak 
stomalar geçici veya kalıcı olabilir. Barsak sto-
maları, kolorektal kanser, kronik inflamatuar 
barsak hastalıkları, akut divertikülit, barsak 
perforasyonu, iskemik kolit, radyasyon ko-
liti, fekal inkontinans, inatçı perianal sepsis 
ve rektovajinal fistüllerde acil ya da elektif 
şartlarda açılabilir. Amaç, distal tıkanıklığın 
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Kolon Polipleri

Tanımı ve Önemi

Gastrointestinal sistem mukozasında lümene 
doğru çıkıntı yapan tüm yapılar polip olarak 
adlandırılır(1). Normal mukozadan kolorek-
tal kansere giden farklı yollar vardır, ancak 
hepsi polip olarak adlandırılan öncü lezyonla-
rı kapsar(2). Bu lezyonlar normal mukozada, 
lamina propria veya bağ dokusundaki hücre-
lerin proliferasyonu, farklılaşması veya apop-
toz aşamalarındaki bir bozukluk sonucu ola-
rak ortaya çıktığı düşünülmektedir(3,4).

Prevelansı ABD’de ≥50 yaş kişilerde 
%30’dur ve insidansı yaşla birlikte artar(5). 
Tarama kolonoskopisi yapılan 50 yaş üzeri 
asemptomatik kadınlarda adenom görülme 
sıklığı ≥ %15 iken erkeklerde ise % ≥ 25’dir(6).

Polipler; endoskopideki görünümlerine 
göre, klinikopatolojik ve histopatolojik özel-
liklerine ve boyutlarına göre ayrı ayrı sınıf-
landırılmıştır. Polip boyutu arttıkça ve villöz 
özellikleri arttıkça kanser gelişme potansiyeli 
artmaktadır(7,8).

Neoplastik polipler kanser gelişmesi po-
tansiyeli açısından öneme sahiptir ve kolorek-
tal kanser gelişen hastaların yaklaşık %75’inde 
prekürsör lezyondan kansere gidişte ortak yol 
adenom-karsinom sekansıdır(2). Bu nedenle 
bu poliplerin yeterince erken evrede tanınıp 
çıkartılması gereklidir(1).

Batı toplumlarında tarama yapılan popu-
lasyonda (50-75 yaş arası) adenomatoz polip 
görülme prevelansı yaklaşık %40’tır. Adenom-
dan invaziv kansere ilerleme 5 yıl içinde de 
olabilir, 20 yıldan daha uzun da sürebilir(9).

Etiyoloji

Polip gelişmesinde yaş, cinsiyet, etnik köken, aile 
öyküsü gibi değiştirilemeyen; diyet, tütün ve al-
kol kullanımı, fiziksel inaktivite ve kilo gibi de-
ğiştirilebilen risk faktörleri bulunmaktadır(10). 
NSAİ ilaç ve statin grubu ilaç kullanımının da 
koruyucu etkisi olduğu gösterilmiştir(11).



Kolon Polipleri 295

Adenom sayısı >10 olan veya yaşam boyu 
>10 kümülatif adenomu olan hastalara gene-
tik test yapılması düşünülebilir(28).

Tablo 4. Adenomu olan ortalama riskli yetişkin-
lerde kolonoskopi sonrası takip için öneriler
İlk kolonoskopi bulgusu  Takip zamanı
Normal 10 yıl
1-2 tübüler adenom <10 mm 7-10 yıl
3-4 tübüler adenom <10 mm 3-5 yıl
5-10 tübüler adenom <10 mm 3 yıl
Adenom ≥10 mm 3 yıl
Adenom-tubulovillöz veya 
villöz histoloji 3 yıl

Yüksek dereceli displazili 
adenom 3 yıl

Tek kolonoskopide >10 
adenom 1 yıl

Adenomun parça parça 
rezeksiyonu≥20 mm 6 ay

Tablo 5. Serrated polipli ortalama riskli yetişkin-
lerde kolonoskopi sonrası takip önerileri
İlk kolonoskopi bulgusu Takip zamanı
≤20 HP rektumda veya sigmoid 
kolonda <10 mm

 10 yıl

≤20 HP proksimalden sigmoid kolona 
kadar <10 mm

 10 yıl

1-2 SSP <10 mm  5-10 yıl
3-4 SSP <10 mm  3-5 yıl
5-10 SSP <10 mm  3 yıl
SSP ≥10 mm  3 yıl
Displaziye sahip SSP  3 yıl
HP ≥10 mm  3-5 yıl
TSA  3 yıl
SSP ≥20 mm’nin parça parça 
rezeksiyonu

 6 ay

HP: Hiperplastik Polip, SSP: Sesil Serrated Polip, TSA: 
Tradisyonel Serrated adenom
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Kolon Kanseri

Epidemiyoloji

Kolorektal kanser (KRK) dünya genelinde sık 
görülen ve ölümcül bir hastalık olmasının ya-
nında gastrointestinal sistemin en sık görülen 
kanseridir. Amerika Birleşik Devletleri’n-
de yılda yaklaşık 150.000 kişide KRK vakası 
teşhis edilmektedir, bunların üçte ikisi kolon 
kaynaklıdır (1). KRK, Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) verilerine göre erkeklerde üçüncü, ka-
dınlarda ikinci en sık görülen malignite iken, 
kanser sebepli ölümler arasında ikinci sırada 
yer alır (2).

Risk Faktörleri

İleri yaş, adenomatöz polip varlığı, aile öy-
küsü varlığı (FAP, Lynch sendromu, Gardner 
sendromu), ülseratif kolit varlığı (20 yılı aşkın 
süredir devam eden, sol kolon tutulumu, pan-
kolit varlığı, primer sklerozan kolanjit varlığı, 

backwash ileit varlığı), crohn hastalığı (bypass 
edilen segment, striktür gelişen alan), obezite, 
sigara, abdominal radyasyon öyküsü, üretero-
kolik anastomoz öyküsü, kolesistektomi KRK 
gelişimi için risk faktörleridir.

Bitkisel ve lifli besinler, oleik asit (balık 
yağı, zeytin yağı), kalsiyum, selenyum, folinik 
asit, A, C, E vitaminleri, aspirin ve NSAİİ kul-
lanımı KRK gelişimi için koruyucu faktörler-
dir (3).

Kanser Gelişimi

KRK gelişimi %60 sporadik, %30 ailesel, %10 
kalıtsal olarak ortaya çıkar. Genetik olarak 
kromozomal instabilite ve mikrosatellit ins-
tabilite (MIS) iki önemli yolaktır. Kromozo-
mal instabilite %80 oranında görülür. Genelde 
distal kolon yerleşimlidir ve prognozu daha 
kötüdür. MIS %20 oranında görülür. Genelde 
proksimal kolon yerleşimli ve iyi prognozlu-
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yonuna yönelik total mezokolik eksizyon ile 
anastomoz uygulanmalıdır. Evre 1 hasta grup-
larına cerrahi sonrası adjuvan kemoterapi uy-
gulamasının sağkalımı arttırmadığı belirtil-
miştir.

Evre 2 kolon kanserlerinde (T3-4, N0, 
M0) ise tümör lokalizasyonuna yönelik total 
mezokolik eksizyon ve anastomoz uygulan-
malıdır. Hastalarda patolojik evrelemede de 
aynı bulguların saptanması halinde adjuvan 
kemoterapi, yüksek risk bulguları varlığında 
(lenfovasküler veya perinöral invazyon, tümör 
diferansiasyonu, gen profili, obstrüksiyon, 
perforasyon) uygulanır.

Evre 3 kolon kanserlerinde (herhangi T, 
N1-2, M0) lenf nodu tutulumu gündeme ge-
lir. Özellikle 4 ve üzeri lenf nodu tutulumu-
nun prognozu kötü etkilediği bilinmektedir. 
Hastalara total mezokolik eksizyon sonrasın-
da adjuvan kemoterapi verilir. Yapılan birçok 
çalışma sonrasında 5-Florourasil (5-FU) + lö-
kovorin + oksaliplatin (FOLFOX) rejimi tüm 
dünyada standart haline gelmiştir. Ameliyat 
sonrasında hastalar 6 ay boyunca adjuvan ke-
moterapi alır.

Evre 4 kolon kanserleri (herhangi T, her-
hangi N, M1) hastalarında uzak metastaz 
söz konusudur. Hastalara tanı konulduğunda 
%25-30 oranında metastatik hastalık mevcut-
tur. Bu aşamada hastaya uygulanacak tedavi-
ler hayat kalitesini arttırmaya yöneliktir. Te-
davi seçenekleri arasında cerrahi diversiyon, 
izole metastazlara yönelik cerrahi, palyatif ke-
moterapi, biyolojik tedavi, ağrı ve kanamaya 
sebep olan lezyonlara yönelik radyoterapi ve 
metastatik lezyonlara yönelik ablasyon tedavi-
leri uygulanabilmektedir (4).
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Giriş

Kolon ve rektum cerrahisi sonrasında gelişen 
komplikasyonlar yüksek morbidite ve morta-
liteleri nedeni ile genel cerrahide önemli bir 
yer tutmakta olup en önemli nedeni alt gastro-
intestinal sistemin fekal bulaş yolu ile enfeksi-
yon kaynağı olması ile aynı zamanda özellikli 
cerrahi işlem gerektirmesidir.

En sık görülen komplikasyonlar kanama, 
ağrı, ateş, bakteriyemi, karaciğer apsesi, fekal 
inkontinans, strüktür oluşması, rekürrens, 
mortalite ve morbidite, anastomoz kaçağı, 
peritonit, fekal fistül, anastomoz kanama-
sı, karın içi sepsis, tromboemboli, dalak ya-
ralanması, presakral kanama, post op erken 
dönemde ince barsak obstrüksiyonu, üreter, 
mesane, üretra yaralanması, cerrahi alan en-
feksiyonu, abdominal yara ayrışması, mesane 
disfonksiyonu, seksüel disfonksiyon, ileosto-
mi ve kolostomi ile ilgili problemlerdir.

1. Benign Kolorektal 
Hastalıklarda İzlenen 
Komplikasyonlar

Rektal prolapsusoperasyonları sonrası nüks, 
gaz-gaita inkontinansı, mortalite, yara yeri 
enfeksiyonu, atelektazi, uzamış ileus, yara ay-
rışması, mesane yaralanması izlenebilmekte-
dir (1-3).

Volvulus cerrahisi sonrasında yara yeri 
enfeksiyonu, akciğer, nörolojik ve kardiyak 
problemler ile ostomi nekrozu, evisserasyon, 
mortalite, anastomoz kaçağı izlenebilmekte-
dir (4-6).

Kolon divertikülü cerrahisi sonrasında 
anastomoz kaçağı, yara yeri enfeksiyonu ve 
mortalite izlenebilmektedir (7-9).

İnflamatuar barsak hastalığıcerrahisi son-
rasında intra abdominal abse, anastomoz 
kaçağı, enterokutanöz fistül, yara yeri enfek-
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Ostomi ucunda nekroz ve retraksiyon sık-
lıkla rezeksiyonun proksimal sınırının yerine 
yanlış karar verme, ostomi uçlarının kanlan-
masına dikkat etmeme, karın ön duvarı yer-
leştirme alanının dar olması ve barsak uçlarını 
sıkıştırmasına bağlı olarak izlenebilir (44,45).

Ostomi uygulama cerrahi tekniğinin yanlış 
olmasına bağlı olarak enfeksiyon, fistül izle-
nebilir (44,45).

İleostomi ve kolostomi uygulamasında ste-
noz gelişebilmekte olup en iyi tedavi yöntemi 
stomanın revize edilerek yeniden oluşturul-
masıdır (44,45).

Ostomi bölgesinde intraabdominal organ-
ların fıtıklaşması ile parastomal herni gelişe-
bilmektedir. Herni onarımı sonrası başka bir 
yerden yeni stoma açılması durumunda da 
herni gelişme riski bulunmaktadır (44,45).

Ostomi bölgesinde prolapsus izlenebil-
mektedir. Barsağın 5 cm den fazla bir segmen-
ti lümenden dışarı çıkmış ise ciddi prolapsus 
var demektir ve rezeke edilmelidir (44,45).

Sonuç

Kolorektal cerrahi ister benign nedenle ister 
malign nedenle yapılsın her aşaması azami 
dikkat ve özen gerektirmektedir. Özellikle 
anastomoz kaçaklarının kontrolü ve yönetimi 
sepsis ve mortalite açısından büyük risk ta-
şımaktadır. Bu sebeple hastalıkların seyri ve 
cerrahi tedavisinin yanında takip ve yönetim 
azami önem arz etmektedir.
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Anal Fissür

Tanım

Anal fissür (AF) dentat (dişli) çizginin hemen 
altından başlayıp anal verge (kenar) kadar 
uzanan lineer bir yırtıktır. İlk olarak 1934’te 
Lockhart-Mummery tarafından tanımlanmış-
tır ve tüm ırklarda proktolojik konsültasyon-
ların yaklaşık %10-15’ini temsil eder (1).

Anodermde oluşan yüzeyel çatlaklar akut 
anal fissür olarak tanımlanır. Kısa süreli ve 
yüzeyel lezyonlar olup konstipasyon veya di-

are atakları sonrası gelişebilirler. İyileşmeyen, 
6-8 hafta devam eden veya bu süreç içinde 
nüks eden fissürlere kronik anal fissür (KAF) 
adı verilir. Kronik anal fissürler, derin ve inat-
çı lezyonlardır. Tipik olarak tabanında inter-
nal anal sfinkter (İAS) lifleri izlenir. Kronik 
anal fissürlerde tekrarlayan enfeksiyöz atak-
lara bağlı olarak oluşan kronik enflamasyon 
sonucu oluşan fibröz ülserin distalinde oluşan 
cilt çıkıntısı skin tag (nöbetçi), proksimalinde 
oluşan yapı hipertrofik anal papilla olarak ad-
landırılır (Şekil 1).

Şekil 1. Kronik anal fissür görünümü. Kronik anal fissür için tipik kabul edilen skin 
tag unsuru ve tabanda İAS liflerinin görülebilmesi de önemlidir. 
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kesici etki yaklaşık 10-12 saat sürmüş. Hasta-
larda üçüncü haftada iyileşme ve izlemde 1 yıl 
sonra nüks olmadığı görülmüş.

Posterior Tibial Sinir 
Stimülasyonu

Çalışmalar sakral sinir stimülasyonunun kro-
nik anal fissür için etkili bir tedavi seçeneği 
olabileceğini göstermesi üzerine posterior ti-
bial sinir yoluyla ayak bileğindeki sakral siniri 
stimüle ederek transkutanöz elektriksel sinir 
stimülasyonu (TENS) yapılarak gerçekleştiri-
len tedavi yöntemidir. Non-invaziv tedavi mo-
dalitesi olarak alternatif bir tedavi yöntemidir 
(32).

Tüm tedavi modaliteleri değerlendirildi-
ğinde; Fissürlerin çoğu konservatif müdahale 
ile iyileşse de önemli bir kısmı kronikleşir ve 
yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Kronik anal 
fissürlerin yönetiminde altın standart hala 
lateral internal sfinkterotomidir ancak fekal 
inkontinansın potansiyel bir komplikasyon-
dur. Son yıllarda, bu prosedürün güvenli hale 
getirilmesi için çeşitli modifikasyonlar ortaya 
çıkmıştır. Ayrıca, fissürü hastayı bıçağa ma-
ruz bırakmadan tedavi etmek için çok çeşitli 
cerrahi olmayan yenilikçi prosedürler de ge-
liştirilmiştir. Herhangi bir seçeneği seçmeden 
önce, hasta mutlaka komplikasyonlar üzerin-
den değerlendirilip bilgilendirilmeli ve teda-
viye öyle başlanmalıdır.
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Anismus

Giriş

1964 yılında Wasserman eksternal anal sfink-
ter spazmının neden olduğu durumu anorek-
tum stenozu olarak tanımladı ve puborektalis 
sendromu adını verdi.(1,2) Sonraki dönmeler-
de farklı araştırmacılar paradoksal eksternal 
anal sfinkter, spastik pelvik taban sendromu, 
obstrüktif defekasyon sendromu, rekto-anal 
dissinerji, abdominolevator koordinasyon 
bozukluğu ve abdominal pelvik asenkronizm 
gibi isimler verdiler.(3,4,5) Anismus terimi ilk 
defa 1985 yılında Preston ve Lennard-Jones 
tarafından kullanılmıştır. On beş kadın hasta-
yı içeren çalışmalarında yavaş geçişli kabızlı-
ğı olan, baryumlu kolon grafisinde patolojik 
bulgusu olmayan, defekasyon sırasında anal 
kanalı belirgin yükselen ve su dolu balonu 
dışkılama ile atamadıklarını belirlediler. Dış-
kılama sırasında eksternal sfinkter veya pubo-
rektal kas elektriksel aktivitesinde artış gözle-
diler. Preston ve ark. pelvik taban kaslarında 
uygunsuz kasılma veya gevşememesi sonucu 

pelvik çıkış obstrüksiyonunun olduğu bu du-
rumu anismus olarak tanımladılar.(6)

Animus, fonksiyonel kabızlık kategorisine 
girer ve semptomları arasında genellikle to-
pak veya sert dışkılama, dışkılama için uzun 
süre ıkınma, tam boşaltamama ve anal analda 
tıkanma hissi vardır. Genellikle genç ve orta 
yaş kadınlarda görülür.(7) Kabızlık ve düzen-
siz dışkılama en yaygın sindirim şikayetle-
ridir. Düşük lifli diyet, kısıtlı su tüketimi ve 
psikojenik nedenler etiyolojide sıklıkla vardır. 
Kabızlık yetişkin popülasyonun %2 ila %28’ini 
etkileyen yaygın bir şikayettir.(8,9) Kolorektal 
hastalıklara bağlı olabildiği gibi sistemik has-
talıklara sekonder olabilir. Animus, fonksiyo-
nel kabızlık ve pelvik dissinerjiyi birleştirir. 
Kabızlık tanımlanmış kriterler kullanılarak 
değerlendirilebilirken, pelvik dissinerji fark-
lı tanı aracı kullanılarak değerlendirilebilir. 
Anismus tanısında kullanılacak parametreler 
ile ilgili evrensel bir fikir birliği yoktur.(10) 
Literatürdeki çalışmaların çoğu görüntüleme 
tekniklerinden daha çok fizyolojik testlerinin 
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Barnes ve ark. çalışmalarında EMG de pa-
radoksal puborektal refleks kasılması olan 
hastalarda bu tekniğin yetersiz olduğuna 
dikkat çekerek farklı bir uygulama önerdiler. 
Anüs posteriorundan intersfinkterik mesafe 
kat edilip eksternal anal sfinkterin üst kısmı 
ile puborektal kas posteriorunun 2 alandan 
myotomisini önerdiler.(50) Bu yaklaşımda be-
raberinde artan kontinens problemlerini ge-
tirdi. Semptomatik düzelme olmakla birlikte 
EMG veya balon atma testinde düzelme olma-
dığı gözlendi.

Faried ise çalışmasında biofeedback, bo-
toks ve puborektal myotomiyi karşılaştırdı. 
Birinci ay ve 1. yıl takip sonuçlarında pubo-
rektal myotomi sonuçlarının daha iyi olduğu-
nu bildirse de komplikasyonlar ve inkontinans 
oranları yüksekti.(51) Martelli ve ark.1978 yı-
lında anorektal myotomiyi önerdiler. Erken 
dönem sonuçlar yüz güldürücü olmakla bir-
likte işlem başarısının 30 aylık uzun dönem 
takiplerinde %17 kadar düşmesi, yüksek oran-
da inkontinans gelişmesi nedeni ile anismus 
tedavisinde yer bulamadı.(52) Günümüzde 
anismus tedavisinde ne anorektal myotomi 
ne de puborektal ve proksimal eksternal anal 
sfinkter myotomi tercih edilmemektedir.

Sonuçlar

Anismus kabızık, ıkınma, defekasyonun el 
yardımı ile yapılması ve defekasyon sonrası 
tam boşalamama semptomları ile karakteri-
zedir. Defekasyon sırasında puborektal kasın-
da gevşeme eksikliği veya paradoksal kasılma 
izlenir. Tanı defekasyon için yeterli ıkınma 
basınçlarına rağmen pelvik taban kaslarında 
gevşeme eksikliğine bağlı gecikmiş defekas-
yonun gösterilmesi ile konulur. Altın stan-
dart bir test bulunmamakla birlikte tanı için 
yapılan test sonuçlarındaki farklılıklar kafa 
karıştırıcı olabilir. Defekografi ile anismusun 
yapısal nedenleri olan rektal invajinasyon, 

rektosel, soliter rektal ülser ve anterior rektal 
prolapsus değerlendirilir. EMG ile puborektal 
kas relaksasyon veya paradoksal kasılma ku-
surları değerlendirilir. Hastalarda psikososyal 
morbidite öyküsü olabileceği ve yaygın bir 
neden olduğu unutulmamalıdır. Bu hastalar 
davranışsal psikoterapi tedavilerinden fayda 
görebilir. Diyet düzenlemesi, lif takviyeleri 
ve dışkı yumuşatıcı ajanlar tedavinin başında 
uygulanmalıdır. Biofeedback birinci basamak 
terapötik yaklaşımın temelini oluşturmalıdır. 
Hastaların tedaviye uyumu başarılı sonuç için 
önemlidir. Biofeedback’in başarısız olduğu 
hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu dü-
şünülebilir. Anismus tedavisinde cerrahi teda-
vi ön planda tercih edilmemektedir.
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Anal Kriptit

BÖLÜM 43

Giriş

Anal kriptalar; defekasyon sırasında, anal 
kanaldan gaytanın rahat çıkmasını ve anal 
kanalın kayganlaşmasını sağlayan salgıların 
üretilmesinde rol oynamakta olan bez yapıla-
rıdır (1,2). Ter ve kıl bezlerini içeren bu ‘’anal 
kripta’’ yapılarından birinin inflamasyonu so-
nucunda ise ‘’anal kriptit’’ oluşmaktadır.

Anatomik ve Fizyolojik Anal 
Kript Yapısı

Anal orifisten (anüs) iki santimetre sonra 
anüsün kolon mukoza dokusuna dönüşme-
ye başladığı bağlantı alanına, linea pectinata 
(pektinat çizgisi) denir (1,2). Bu linea pecti-
nata’da anal kanala doğru çıkıntı yapan küçük 
doku öbekleri bulunmaktadır. Anüse doğru 

olan bu çıkıntılar arasında, anüsten ve çevre 
dokulara doğru uzanım gösteren küçük çıkın-
tılar görülmektedir. Bu görülen küçük çıkıntı 
yapısındaki kesecikler ‘’anal kripta’’ olarak ad-
landırılmaktadır (Resim 1) ve linea dentata’ya 
açılan, ciltten yaklaşık 0,3cm derinlikte yerle-
şim gösteren, ter ve kıl bezleri içeren yapılar-
dır (3,4).

Kriptler, iltihaplanmadıkları sürece hiçbir 
belirti vermeyen normal yapılardır. Anal pa-
pillalar arasında yer alan küçük cilt bölgeleri-
dir. Yaklaşık 3 mm derinliğindedirler ve anüs 
derisinin devamı olan tek bir epitel tabakası 
ile kaplıdırlar. Normal anatomik ve fizyolojik 
yapıları gereği bu yapılar; bağırsak hareketin-
den hemen önce, sfinkter kasları kasılır ve bu 
kriptlerin her birinden küçük bir damla kay-
ganlaştırıcı mukus sıkarak dışkının normal 
kaygan geçişine yardımcı olur.



Tüm Yönleri ile Proktoloji332

Atipik ve kendine özgü olmayan bu semp-
tomlar nedeniyle, birçok benign proktolojik 
hastalık ile benzerlik gösteren anal kriptit ayı-
rıcı tanısının;

•	 hemoroidal hastalık,
•	 akut/kronik anal fissür,
•	 anal fistül,
•	 akut/kronik anal apse,

durumlarından iyi bir anamnez, fizik mu-
ayene (inspeksiyon, digital muayene) ve anos-
kopi ile detaylı bir proktolojik muayene ile ya-
pılması gerekmektedir (12,13,15).

Anal Kriptit Tedavisi Nasıl 
Yapılır?

Anal kriptit teşhisi öykü, dijital ve enstrü-
mantal muayene ile yapılan ve tanı almış olan 
hastaların tedavisi öncelikli olarak konservatif 
tedavidir (16).

Hafif ve komplike olmayan kriptit vaka-
ları, günü birlik, ofis şartlarında ayaktan bir 
şekilde tedavi edilebilir. Konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen veya mevcut anal kriptiti olan 
hastalarda enfeksiyöz süreç ilerlediğinde veya 
diğer anorektal patolojilerle ilişkili olduğun-
da ise, cerrahi tedavi öne çıkmaktadır. Özel-
likle kriptalardaki enfeksiyonun ilerlediği ve 
kriptaların kendi kendine drene olamadığı 
durumlarda cerrahi eksizyon yapılması gere-
kebilir. Bunun yanında cerrahi operasyonlar-
da bir diğer endikasyon ise; özellikle vakanın 
komplike hale gelmesidir. Komplike olmuş 
vakalarda steril ameliyathane şartlarında iş-
lemlerin yapılması daha uygun ve akıllıca ola-
caktır.
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Fournier Gangreni

Giriş

Perianal, ürogenital ve perine bölgesinin 
nekrotizan bakteriyel dermo-hipodermatitidir 
(1). Güncel kabul edilen haliyle bu bölgelerin 
nekrotizan fasiiti olarak tanımlanır (2). Has-
talık, ismini cinsel yolla bulaşan hastalıklar ile 
ilgili çalışmalarıyla tanınan; 19. Yüzyılda ya-
şamış Fransız hekim Jean Alfred Fournier’den 
almaktadır (3). Erkek genital bölgesinin 
nekrotizan fasiitinin en eski tarifinin İbn-i 
Sina’nın kısaca Kanun olarak bilinen eserinde 
(El Kanun Fi’t Tıb) olduğu düşünülmektedir 
(4). Günümüzden bakarak değerlendirildiğin-
de, Roma döneminde yaşamış Yahudi Kralı 
Hirodes’in nihai ölüm sebebinin de bu hasta-
lık olduğu iddiası bulunmaktadır (5). 17. Ve 
18. Yüzyıl boyunca sahada çalışan farklı mil-
letlerden hekimler tarafından çok sayıda vaka 
raporlanmış olsa da (6); belki dermatoloji ca-
miasındaki ününün etkisiyle; Fournier, ismini 
günümüze taşımayı başaran kişi olmuştur.

Tanım

Orijinal makalede, hastalık erkek genital böl-
gesinin nekrotizan fasiiti olarak görülmekte; 
bu tanımlama kadın ve çocukları içermemek-
teydi (2,3). Günümüzde kullanılan Dünya 
Sağlık Örgütü Uluslararası Hastalık Sınıflan-
dırması (ICD) 10’da N49: erkek genital organ-
larının inflamatuar hastalığı‘nın bir alt başlığı 
olarak (N49.8) yer almaktadır. (7). Bu durum 
hastalığın sadece Üroloji uzmanlık dalının 
ilgi alanında yer alan bir antite olduğu yanıl-
gısına yol açabilir. Üroloji uzmanları, hastalık 
sadece penis ve skrotumda izole ise vakayı 
birincil olarak üstlenmektedir. Jinekologlar 
ise çok nadiren bu hastalıkla mücadele etmek 
zorunda kalmaktadırlar. Hastalığın sıklıkla 
bir anal abse ile başlaması, böyle değilse bile 
ilerleyerek perianal bölgeye, perirektal fasya-
ya, inguinal kanala ulaşarak bu alanların geniş 
debridmanını gerektirmesi nedeniyle kişi ge-
nellikle genel cerrahın hastası olmaktadır. Uy-
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Fournier Gangreni’nde 
Tamamlayıcı Tıbbın Yeri

Akut ve kronik yara tedavisinde işlenmemiş 
bal kullanımı eski çağlardan bu yana uygula-
nan bir yöntemdir ve enfekte postoperatif ya-
raların, bası ülserlerinin iyileşmesinde katkısı 
görülmüştür (35). Debridman sonrası yara 
bakımında balı rutin olarak kullanan merkez-
ler mevcuttur ve bu merkezler raporladıkları 
vaka serilerinde iyileşmeye katkısı olduğunu 
iddia etmektedirler (36,37). Fournier gangre-
ni tedavisinde bal kullanımı ile ilgili yapılmış 
kontrollü çalışma bulunmamaktadır.

Mebo (moist exposed burn ointment), bal-
mumu ve susam yağı ile aktif madde olarak 
b-sitosterol, baicalin, berberine içeren ve 1995 
yılında ABD’de patenti alınan bir bitkisel for-
müldür. Mebo kullanımının Fournier gangre-
ninde yara iyileşmesini hızlandırdığı ve daha 
iyi ağrı kontrolü sağladığını gösteren 2008 ta-
rihli bir prospektif randomize kontrollü çalış-
ma bulunmakla birlikte çalışmaya dahil olan 
hasta sayısı toplam 11 kişidir (38). Böylesine 
faydalı olduğu iddia edilen bu terkiple ilgi-
li literatürde başka bahis olmaması ise şüphe 
uyandırmaktadır.

Fournier gangreni tedavisinde larva teda-
visi kullandığını anlatan olgu sunumları bu-
lunmakla birlikte bu çalışmalarda lucilia se-
ricata larvalarının standart tedaviye ek olarak 
kullanıldığı görülmektedir. Hatta bu çalışma-
lardan birinde larva tedavisinin vac ile kom-
bine kullanıldığı anlatılmaktadır (39,40). Tarif 
edilen iyileşmenin klasik kabul gören tedavi 
yönteminden mi yoksa deneysel tedaviden mi 
kaynaklandığı ayırt edilememiştir.

Sonuç

Günümüzde Fournier gangreni ile savaş, bir 
takım oyunudur. Başvuruda septik olabilen 

hastanın epidural ya da genel anestezisi için 
Anestezi; debridmanın uygun doku planla-
rında ve maksimum fonksiyonel korunma ile 
sağlanması için Üroloji ve Jinekoloji, hastanın 
postoperatif erken dönem takibinde Yoğun 
Bakım, geniş spektrumlu antibakteriyel seçi-
mi ve yanıtın takibinde Enfeksiyon Hastalık-
ları ve nihayetinde enfeksiyondan kurtulan 
dokunun rekonstrüksiyonunda Plastik Cerra-
hi uzmanlarının oyuna girmesi gerekir. Bu ka-
labalık takımda Genel Cerraha ya da Gastro-
enteroloji Cerrahına düşen ise cerrahinin en 
erken sürede uygulanmasını sağlamak, pos-
toperatif yakın takip ve yukarıda tarif edilen 
uzun sürecin düzenlenmesi ile hastanın tedavi 
sorumluluğunun birincil olarak üstlenilmesi-
dir.

Anahtar Kelimeler: Fournier, gangren, 
nekrotizan fasiit, skrotal, anal abse, vac, hi-
perbarik oksijen, moist, pansuman, bal, po-
limikrobial, larva, gram pozitif, gram negatif, 
ampirik, mukormikoz, vakum yardımlı, nega-
tif basınç, cerrahi debridman, LRINEC, FGSI, 
UFGSI, indeks, skorlama, kolaylaştırıcı etken-
ler, dermohipodermatit, Jean Alfred Fournier, 
ICD, ürogenital, perianal
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Anal Apse

Giriş

Anal apseler ve anal fistüller birbirleriyle ya-
kın bağlantısı olan ve birlikte değerlendiril-
mesi gereken hastalıklardır. Bu iki hastalık or-
tak bir patolojik sonucun farklı basamaklarını 
oluşturmaktadır. Akut inflamatuar bir süreç 
sonucu ortaya çıkan anal apse kronik dönem-
de kendini anal fistül olarak gösterebilmekte 
veya anal fistül nedeniyle akut inflamatuar 
süreç tetiklenerek anal apseler ortaya çıkabil-
mektedir.

Anal apselerin çoğunluğu acil servislerde, 
muayenehanelerde, küçük cerrahi merkezler-
de drene edildiğinden veya spontan drene ol-
duğundan gerçek insidansını değerlendirmek 
oldukça güçtür (1). Benign hastalıklar sınıfına 
girmesine rağmen hastalığın doğal seyri gere-
ği oldukça zorlayıcı olabilmekte ve ciddi oran-
da morbidite yaratabilmektedir. Anal apsele-
rin yanlış yönetimi veya tanıda geç kalınması 
tekrarlayan ameliyatlara ve maliyetin yüksel-
mesine sebep olabilmektedir. Bunun yanında 

hastaların uzun süre çok ciddi ağrılarla yaşa-
masına sebebiyet verebilmektedir. Anal apse-
ler ve anal fistüller arasındaki etkileşimin ya-
rattığı kafa karışıklığı da hastalığın tedavi ve 
yönetimini zorlaştırmaktadır. Tüm bu sebep-
lerden dolayı bu hastalığın tanı ve tedavisinde 
yeterli bilgi ve birikimi olmayan klinisyenle-
rin müdahaleden kaçınması ve hastayı bu ko-
nuda uzmanlaşmış bir hekime yönlendirmesi 
önerilmektedir.

Anal apse insidans ve prevelansı net olarak 
bilinmese de literatüre baktığımız zaman her 
100.000 kişide yaklaşık 8.6 – 20 hastada görül-
düğü saptanmıştır (2, 3). Erkeklerde kadınlara 
göre 3:1 oranında daha sık görülmektedir ve 
ortalama yaş 40 ( 20-60 yaş) olarak tespit edil-
miştir (4). Anal apse oluşumunun etyolojisi 
hem doktorlar hem hastalar tarafından olduk-
ça merak edilse de bu konuyla ilgili çok sınırlı 
bilgi bulunmaktadır; yetersiz anal hijyen, anal 
yolla cinsel ilişki, barsak alışkanlıklarındaki 
değişiklik, diyabetes mellitus, morbid obezite 
ve ırk gibi etkenlerin bu hastalık için risk artı-
şına sebep olduğu düşünülmektedir.
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Cerrahi drenaj sonrası rekürren apse ora-
nı % 4-31 ( median: % 13) arasındadır (27). 
İnflamatuar barsak hastalığı gibi komplike 
faktörler olmaksızın, ilk apseleri ile başvuran 
hastalar için tek önemli prognostik faktör, 
hastalığın başlangıcından drenaj prosedürüne 
kadar geçen süredir. Semptomların başlangı-
cından itibaren drenaja kadar geçen sürenin 
7 günden uzun olması rekürrens riskini artır-
maktadır (28). Eğer hastada erken rekürrens 
görüyorsak bunun sebebi yüksek ihtimalle 
uygunsuz teknik, erken cilt kapanması ve ye-
tersiz drenajdır. Yetersiz drenaj rekürrensin, 
uzamış iyileşmenin ve fistül gelişiminin en 
önemli sebeplerinden biridir (1, 29, 30). Er-
ken dönemde görülen rekürrenslerin birçoğu, 
spontan drenaj nedeniyle müdahale edilme-
miş ve yetersiz drenaj nedeniyle tekrar anal 
apse gelişmiş hastalardan oluşmaktadır. Bu 
nedenle bazı cerrahlar tüm anal apse hastala-
rında spontan apse drenajı olsa bile anestezi 
altında muayene yapılmasını önermektedir 
(30).

Atnalı apselerde tekrarlama sıklığı malesef 
diğer apselere göre daha fazladır. Rekürrens 
oranı yaklaşık % 18 – 50 arasındadır (31). At-
nalı apse tedavisinde, cerrah mutlaka önceki 
apsenin drenaj bölgesini kontrol etmeli ve va-
kanın atnalı apse olup olmadığını net bir şe-
kilde ortaya koymalı ve tedaviyi bu doğrultu-
da yönlendirmelidir.

Kaynaklar

1.	 Abcarian H. Anorectal infection: abscess-fistula. Clin 
Colon Rectal Surg. 2011;24(1):14–21.

2.	 Sainio P. Fistula-in-ano in a defined population. Inci-
dence and epidemiological aspects. Ann Chir Gynae-
col. 1984;73(4): 219–24.

3.	 Ommer A, Herold A, Berg E et al. German S3 guideli-
ne: anal abscess. Int J Colorectal Dis. 2012;27(6):831–7.

4.	 Khati NJ, Sondel Lewis N, Frazier AA et al. CT of acu-
te perianal abscesses and infected fi stulae: a pictorial 
essay. Emerg Radiol. 2015;22(3):329–35. doi:10.1007/ 
s10140-014-1284-3. Epub 2014 Nov 25. PubMed 
PMID: 25421387.

5.	 Eglitis J. The glands of the anal canal in man. Ohio J 
Sci. 1961;61(2):65–79.

6.	 Seow-Choen F, Ho JM. Histoanatomy of anal glands. 
Dis Colon Rectum. 1994;37(12):1215–8.

7.	 Eisenhammer S. The internal anal sphincter 
and the anorectal abscess. Surg Gynecol Obstet. 
1956;103(4):501–6.

8.	 Parks AG. Pathogenesis and treatment of fi stula-in-a-
no. Br Med J. 1961;1(5224):463–9.

9.	 McColl I. The comparative anatomy and pathology of 
anal glands. Arris and Gale lecture delivered at the Ro-
yal College of Surgeons of England on 25th February 
1965. Ann R Coll Surg Engl. 1967;40(1):36-67.

10.	 McElwain JW, MacLean MD, Alexander RM et al. 
Anorectal problems: experience with primary fi stule-
ctomy for anorectal abscess, a report of 1,000 cases. Dis 
Colon Rectum. 1975;18(8):646–9.

11.	 Ortiz H, Marzo M, de Miguel M et al. Length of fol-
low-up after fistulotomy and fistulectomy associated 
with endorectal advancement flap repair for fistula in 
ano. Br J Surg. 2008 Apr;95(4):484-7.

12.	 Sozener U, Gedik E, Kessaf Aslar A et al. Does adjuvant 
antibiotic treatment after drainage of anorectal abscess 
prevent development of anal fi stulas? A randomized, 
placebo-controlled, double-blind, multicenter study. 
Dis Colon Rectum. 2011;54(8):923–9.

13.	 Liu CK, Liu CP, Leung CH et al. Clinical and microbi-
ological analysis of adult perianal abscess. J Microbiol 
Immunol Infect. 2011;44(3):204–8.

14.	 Steele SR, Kumar R, Feingold D et al. Practice parame-
ters for the management of perianal abscess and fi stu-
la-in- ano. Dis Colon Rectum. 2011;54(12):1465–74.

15.	 Zinicola R, Cracco N. Draining an anal abscess: the 
skeletal muscle rule. Colorectal Dis. 2014;16(7):562.

16.	 Perera AP, Howell AM, Sodergren MH et al. A pilot 
randomised controlled trial evaluating postoperative 
packing of the perianal abscess. Langenbecks Arch 
Surg. 2015;400(2):267–71.

17.	 Hanley PH, Ray JE, Pennington EE et al. Fistulain- 
ano: a ten-year follow-up study of horseshoe-abscess 
fi stula-in- ano. Dis Colon Rectum. 1976;19(6):507–15.

18.	 Malik AI, Nelson RL, Tou S. Incision and drainage of 
perianal abscess with or without treatment of anal fi 
stula. Cochrane Database Syst Rev. 2010;7:Cd006827.

19.	 Ramanujam PS, Prasad ML, Abcarian H. The role of 
seton in fi stulotomy of the anus. Surg Gynecol Obstet. 
1983;157(5): 419–22.

20.	 Cariati A. Fistulotomy or seton in anal fi stula: a decisi-
onal algorithm. Updates Surg. 2013;65(3):201–5.

21.	 Schouten WR, van Vroonhoven TJ. Treatment of ano-
rectal abscess with or without primary fi stulectomy. 
Results of a prospective randomized trial. Dis Colon 
Rectum. 1991;34(1): 60–3.

22.	 Hamalainen KP, Sainio AP. Incidence of fistulas after 
drainage of acute anorectal abscesses. Dis Colon Rec-
tum. 1998;41(11): 1357–61. discussion 61–2.

23.	 Rizzo JA, Naig AL, Johnson EK. Anorectal abscess 
and fistula-in- ano: evidence-based management. Surg 
Clin North Am. 2010;90(1):45–68. Table of Contents.



Tüm Yönleri ile Proktoloji348

24.	 Paydar S, Izadpanah A, Ghahramani L et al. How the 
anal gland orifi ce could be found in anal abscess ope-
rations. J Res Med Sci. 2015;20(1):22–5.

25.	 Ho YH, Tan M, Chui CH et al. Randomized cont-
rolled trial of primary fi stulotomy with drainage 
alone for perianal abscesses. Dis Colon Rectum. 
1997;40(12):1435–8.

26.	 Toyonaga T, Matsushima M, Sogawa N et al. Postope-
rative urinary retention after surgery for benign ano-
rectal disease: potential risk factors and strategy for 
prevention. Int J Colorectal Dis. 2006;21(7): 676–82.

27.	 Hamadani A, Haigh PI, Liu IL et al. Who is at risk for 
developing chronic anal fi stula or recurrent anal sep-
sis after initial perianal abscess? Dis Colon Rectum. 
2009;52(2):217–21.

28.	 Yano T, Asano M, Matsuda Y et al. Prognostic factors 
for recurrence following the initial drainage of an ano-
rectal abscess. Int J Colorectal Dis. 2010;25(12):1495–
8.

29.	 Onaca N, Hirshberg A, Adar R. Early reoperation for 
perirectal abscess: a preventable complication. Dis Co-
lon Rectum. 2001;44(10):1469–73.

30.	 Chrabot CM, Prasad ML, Abcarian H. Recurrent ano-
rectal abscesses. Dis Colon Rectum. 1983;26(2):105–8.

31.	 Rosen SA, Colquhoun P, Efron J et al. Horseshoe ab-
scesses and fi stulas: how are we doing? Surg Innov. 
2006;13(1):17–21.



349 

Burak GÜNEY1

Bahtiyar HAMİTOĞLU2

1	 Uzm. Dr., Liv Hospital Vadistanbul Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, burakguney@zoho.com
2	 Uzm. Dr., Yalova Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, hamitoglubahtiyar@gmail.com

Anal Fistül
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Giriş

Fistül birbiriyle irtibatı olmayan iki ayrı epi-
telyal doku arasındaki normal olmayan bağ-
lantıdır. Anal kanal veya rektumun cilde olan 
fistülüne anal fistül veya perianal fistül de-
nir. Anal fistül aralıklı pürülan akıntı, ağrı ve 
ödem ile devam eden anal bölge enflamasyo-
nunun kronik bir aşamasıdır. Anal apselerin 
drenajından sonra %50 oranında tam iyileşme 
gözlenmemekte ve anal fistül gelişmektedir. 
Anal fistüllerin yaklaşık %90’ı köken olarak 
kriptoglandülerdir ve dentat çizgi bölgesin-
deki anal kriptlere açılan anal bezlerin oldu-
ğu alandan köken alırlar (1). Kullanım olarak 
anal fistül terimi yeğlenmekte; aynı anlama 
gelebilecek perianal fistül teriminin eşlik eden 
perianal bölge hastalığının fistülünde kulla-
nılması önerilmektedir. Anorektal apse ise 
çoğunlukla kompleks durumlarda tercih edil-
mektedir (2).

Patofizyoloji

Anal fistülün %90’ı anorektal apsenin insiz-
yonla veya spontan drenajı sonrası oluşur. 
Bunun nedeni anal bezden başlayan enflama-
tuvar odağın tedavisinin tam olamamasıyla 
anorektal epitel dokusu ile çevrili trakt (yol) 
formasyonunun oluşumu ve bu sayede insiz-
yonla drenaj yapılsa dahi trakta doğru olan 
bakteriyel invazyonun sürmesidir (3). Ano-
rektum çevresinde bakteri direnci düşük olan 
fazla miktarda yağ dokusu bulunur. Ayrıca 
buranın internal ve eksternal sfinkter, konjo-
int longitudinal kas ve levator ani kaslarının 
aktivitesi nedeniyle stabil kalması mümkün 
olmadığı için enflamasyonun kolayca yayı-
labilmesi mümkün olur. Anal fistülün daha 
çok anüsün arka tarafında ve erkeklerde gö-
rülmesinin nedeni, enflamasyonun kaynağı 
olan anal bezlerin anüsün arka tarafında yo-
ğunlaşması ve erkeklerde daha fazla olmasıdır 
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Rektovajinal Fistül

Giriş

Fistüller Hipokrat’tan (İ.O.430) bu yana insan 
hayatında en sık görülen problemler arasında-
dır. (1). Rektovajinal fistül (RVF) kadınların 
cinsel hayatını sona erdirerek ve sosyal hayat-
larında konforlarını bozarak yaşamlarını kötü 
etkiler. Rektovajinal fistüller aynı zamanda 
güven kaybına ve hijyen yetersizliğine yol açar. 
Kadınlar sıklıkla kötü kokulu vajinal akıntı-
dan, sık idrar yolu enfeksiyonundan, kronik 
irritasyondan ve ıslaklıktan şikayet ederler.

RVF’lerin çoğunda cerrahi ana tedavi se-
çeneğidir. Değişik cerrahi yaklaşımlar olsa da, 
sonuçlar kötü olabilmektedir ve farklı teknik-
lerin geliştirilmesi gerekmektedir (2).

Etiyoloji

Rektovajinal fistül (RVF) konjenital ya da çok 
çeşitli edinilmiş nedenlere bağlı olarak rektu-
mun anterior duvarı ile vajina posterior du-
varı arasında ortaya çıkan 2 epitel yüzeyi bir-
leştiren kendi epiteli ile örtülüş anormal bir 
bağlantıdır. RVF’lerin çoğu doğum sonrası, 
kriptoglandüler hastalık veya Crohn Hastalı-
ğına bağlı olarak ortaya çıkar. Diğer neden-
ler ise pelvik enfeksiyonlar, vajinal travma, 
maligniteler, radyoterapiye bağlı proktit veya 
anorektal anastomoz komplikasyonlarıdır (3).
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rağmen altta yatan hastalığa bağlı olarak nüks 
oranları yüksek olabilmektedir. Bu nedenle 
uygulanacak yöntemler etiyolojik faktöre göre 
önce basit medikal tedaviden başlayarak alt-
taki hastalık tam olarak etüt edildikten sonra 
başlanmalıdır. Transabdominal yaklaşımlar ve 
kompleks yaklaşımlar nüks vakalar, yüksek ve 
kompleks fistüller için saklanmalıdır.
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Giriş

Pilonidal hastalık ilk kez Herbert Mayo tara-
fından 1833 tarihinde tanımlanmıştır (1). Bu-
gunku ‘’pilonidal’’ isimlendirilmesi ise; 1880 
yılında Richard Manning Hodges tarafından 
Latince ‘’kıl’’ anlamına gelen ‘’pilus’’ ve ‘’yuva’’ 
anlamına gelen ‘’nidus’’ kelimelerinin birleşti-
rilmesi ile oluşturularak yapılmıştır (2,3).

Hastalığın insidansı yüz binde 25 olup, 
enfekte pilonidal hastalığının, popülasyonun 
yaklaşık %0.7’sini etkilediği bildirilmiştir 
(4,5). Cinsiyet dağılımı değerlendirildiğinde 
ise, kadınlara göre 3-4 kat daha fazla erkek 
dominans dağılım gösterdiği yapılmış olan 
birçok çalışmada gösterilmiştir (5,6). Cinsi-
yetler arası bu dağılımın adölesan çağda kadın 
cinsiyet yönünde dominanslık gösterdiği de 
bildirilmiştir (7).

Hastalığın Etyopatogenezi ve 
Risk Faktörleri

Hastalığın fizyopatolojisi halen tartışma-
lı olmakla birlikte öne sürülen çeşitli hi-
potezler mevcuttur. En çok tartışılan hi-
potezler ise; konjenital ve kazanılmış 
olarak iki başlık altında incelenebilir (8). 
 Konjenital hipotezi destekleyenler; mevcut 
bu durumun ilkel ektodermin birleşmesinin 
yokluğundan kaynaklanan bir durum olduğu-
nu, bu nedenle de doğumdan itibaren mevcut 
olan bir konjenital subkutan pilonidal sinüs 
olduğunu ileri sürmüşlerdir (9). Bu nedenle 
de oluşan sinüs ağızlarının belirli bir düzende 
olduğunu ve ailesel yatkınlık olmasını buna 
sekonder gelişen bir durum olduğunu öne 
sürmüşlerdir (10).

Günümüzde daha sıklıkla kabul gö-
ren edinsel hipoteze göre ise; vucuttan 
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miştir (51). Fakat yara iyileşmesi ve günlük 
aktivitelere dönüş açısından iki grup arasında 
önemli bir fark olmadığı ve hatta vakum des-
tekli kapatmanın hastanede daha uzun bir ka-
lış süresi gerektirdiği bildirilmiştir (51).

Sonuç

Pilonidal hastalık; tanılandığı günden günü-
müze geçen süre içerisinde tedavisi konusun-
da kesin bir konsensus bulunmayan bir has-
talık olup, tedavisindeki seçenekler teknolojik 
gelişmeler ile birlikte her geçen gün artmak-
tadır.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal sinüs, pilo-
nidal hastalık, crohn, anal fistül, flep, fenol, 
laser, limberg, karydakis, bascom, cleft lift, 
sinüsektomi, video yardımlı endoskopik sinüs 
cerrahisi, endoskopik pilonidal sinüs tedavisi, 
EPSIT, vakum destekli kapatma
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Anal kanalda bulunan venül, arter ve kas 
liflerinden oluşan normal anatomik yapıdaki 
yastıkçıklar olan hemoroidlerin kelime kö-
keni Yunanca Haima (kan) ve rhoos (akma) 
sözcüklerinden oluşmaktadır. Anal kanalda 
yer alan bu yastıkcıklar, anal kanal basıncının 
yaklaşık olarak yüzde 10’unu sağlarlar. Bu da 
istirahat halindeyken anal kanalı kapatarak is-
temsiz gaz ve sıvı kaçışını engellemektedir. 

Bu anatomik yapılar, kanama, şişme, ağrı ve 
aşağı doğru sarkarak makatta kitle etkisi oluş-
turduklarında hemoroidal hastalık adını alırlar.

Hemoroidal hastalık,  toplumda sık karşı-
laşılan bir rahatsızlıktır. Yaklaşık olarak toplu-
mun %30’unda görüldüğü düşünülmektedir. 
Bu kadar sık karşılaşılmasına rağmen hekime 
başvuru özellikle rektal kanama sonrasında 
olmaktadır. Hemoroidal hastalık oluşumunda;

Yaş
Kronik kabızlık
Gebelik
Ailesel
Şişmanlık
Dışkılama sırasında aşırı zorlama

Dışkılama için aşırı laksatif kullanma

Tuvalette uzun süre kalma gibi nedenlerin 
rol oynadığı bilinmektedir.

Gastrointestinal sistem rahatsızlıklarının 
büyük bir kısmını oluşturan hemoroidler, pre-
valansı ve düşük morbiditesine rağmen yaşam 
kalitesi üzerinde yüksek etkiye sahiptir. (1)

Hemoroidal Hastalığın 
Semptomları

Hemoroidli hastaların anal kanallarında çe-
şitli fizyolojik değişiklikler gözlenmiştir. Sun 
ve arkadaşları (2), prolapsus olmayan veya 
prolapsus hemoroidi olan hastalarda istirahat 
anal basıncının normal deneklerden çok daha 
yüksek olduğunu, buna karşın iç sfinkter ka-
lınlığında anlamlı bir değişiklik olmadığını 
ortaya koymuşlardır.

Anal yastıkçıklar hemoroidal hastalık-
ta, önemli patolojik değişiklikler gösterirler. 
Vasküler tromboz başta olmak üzere anormal 
venöz dilatasyon, fibroelastik yapılarda de-
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mektedir. Hastaların çok azında kalıcı fekal 
inkontinans gelişebilmektedir..

Hemoroidal hastalık çok yaygın olarak 
görülmekle birlikte hastaneye başvuru ço-
ğunlukla rektal kanama sonrasında olmak-
tadır.Rektal kanama ile polikliniğe başvuran 
hastalarda özellikle ilk yapılması gereken rek-
tal dijital muayenedir. Hastaların yaşı da dik-
kate alınarak özellikle rektal kanama şikayeti 
olan hastalara öncelikle rektosigmoidoskopi 
veya kolonoskopi uygulanmalıdır.

Hemoroidal hastalığın gelişmesinde önem-
li rol oynayan olay anal kanal basıncının art-
masıdır. Hastalığı önlemek için pratikte, anal 
kanal basıncını yükseltmemeye yönelik ön-
lemler alınmalıdır ;

Tuvalette uzun süre kalmamak,

Fazla ıkınmamak,

Lifli gıdalar ile beslenmek,

Kabız kalmamak en pratik hemoroid has-
talığını önleme yöntemleridir. 

Hemoroidal hastalığın tedavisinde özellik-
le günümüzde hastanede kalışın daha kısa, işe 
dönüş zamanının daha erken olacağı prose-
dürler hastalar tarafından tercih edilmektedir. 
Bu yöntemlerin başında lazer ve hemoroidal 
arter ligasyonu gelmektedir. Özellikle lazer te-
davisinde hasta seçimi çok dikkatle yapılmalı 
ve hastalara gerekli bilgiler detaylıca verilme-
lidir. Zira lazer tedavisi özellikle grade 1 ve 2 
hemoroidal hastalıkta daha yüz güldürücü so-
nuçlar sağlamaktadır.

Sonuç olarak toplumda oldukça yaygın 
olarak görülse dahi her rektal kanamanın 
hemoroidal hastalık nedenli olmayabileceği 
unutulmamalıdır. Yüzde 8 oranın da rektal di-
jital muayene ile rektum kanserlerinin farke-
dilebileceği akıldan çıkarılmamalıdır.
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Giriş

Rektal prolapsus, rektal duvarın anüsten dışa-
rıya doğru uzanan, tam kat invajinasyonu ile 
karakterize bir hastalıktır.

Rektal prolapsus, kadınlarda erkeklere 
oranla daha sık görülmekte ve genel popü-
lasyonun yaklaşık %0,5’inde meydana geldiği 
düşünülmektedir. Kadınlarda en yüksek insi-
dans yedinci dekadda iken, erkeklerde sık gö-
rüldüğü yaşlar 4. dekad ve öncesindedir (1-3).

Bu hastalığın kesin etiyolojisi net olma-
makla birlikte, derin cul-de-sac, levator ani 
kas diyastazı gibi anatomik patolojilerle iliş-
kisi gösterilmiştir (4,5). Rektal prolapsus mul-
tiparite ile ilişkilendirilmekle birlikte, kadın 
hastaların yaklaşık üçte biri nullipardır. Bağ 
dokusu hastalıkları, psikiyatrik bozukluklar, 
obezite ve kronik konstipasyon gibi karın içi 
basıncını arttıran nedenler de risk faktörleri 
arasında düşünülmektedir. Ayrıca hem er-
kek hem de kadın genç hastaların çarpıcı bir 
özelliği, otizm ve gelişimsel gecikme gibi pa-

tolojilerin de tabloya eşlik etmesidir. Çocuk 
yaş grubunda da görülebilen hastalığın bu 
dönemdeki etiyolojisinde, pelvik bağ dokusu 
veya sfinkter kaslarında konjenital defektler 
suçlanmaktadır (6).

Rektal prolapsus iyi huylu bir durum olma-
sına rağmen, hem içeriden hem de dışarıdan 
sarkan dokunun rahatsızlığı, mukus veya kanın 
drenajı ve eşlik eden fekal inkontinans, kabızlık 
veya her ikisinin semptomlarının sık görülmesi 
gibi semptomlara yol açabilmektedir (7).

Rektal prolapsuslu hastaların yaklaşık %50 
ila %75’inde fekal inkontinans bildirilirken, 
%25 ila %50’sinde kabızlık semptomları mev-
cuttur (8). Rektal prolapsustaki inkontinans, 
prolapsusun kendisinin neden olduğu, sfink-
terin kronik travmatik gerilmesi ve rektoanal 
inhibitör refleksin sürekli uyarılması ile açık-
lanabilir (9).

Ayrıca prolapsuslu hastaların yarısından 
fazlasında, dış sfinkter kas sisteminin atrofi-
sinden sorumlu olabilen pudendal nöropati 
görülmektedir (10).
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2. Altemeier Prosedürü (Perineal 
Rektosigmoidektomi)

Altemeier prosedürü yaygın olarak uzun seg-
mentli rektal prolapsus (>5 cm) olan hastalar-
da uygulanmaktadır. Bu prosedürün fonksiyo-
nel sonuçları, morbidite ve mortalite oranları 
ile ilgili olarak, çelişkili sonuçlar bildiren, ço-
ğunlukla retrospektif çalışmalar mevcuttur. 
518 hastayı içeren bir çalışmada, morbidite ve 
rekürrens oranları sırasıyla %9 ve %23 olarak 
bildirilmiştir (43). Öte yandan Trompetto ve 
arkadaşları, takip süresi 49 ay olan hastalar-
da, yaptıkları bir çalışmada, morbidite oranını 
%38 ve rekürrens oranını %35 olarak bildir-
miştir (44).

Diseksiyon bölgesi dentat çizginin 2-4 cm 
proksimalinde belirlenir vekoter ile işaretle-
nir. Rektumun tüm katmanları dahil olmak 
üzere çevresel kesi yapılır. İlk olarak ekstra-
peritoneal rektum dışarı çıkarılır ve ardından 
Douglas posunu açmak için rektovajinal sep-
tumda diseksiyon yapılır. Sigmoid kolon ve 
rektum tamamen mobilize edildikten sonra, 
koloanal anastomoz yapılır (45).

3. Perine Staplerlı Prolapsus 
Rezeksiyonu (PSPR)

PSPR, geleneksel perineal prosedürlerden 
daha hızlı ve kolaydır ve spinal anestezi al-
tındaki yüksek riskli hastalar için uygundur. 
Bununla birlikte, çeşitli çalışmalarda yüksek 
oranda erken nüks bildirilmiştir(46, 47).

Tschuor ve arkadaşları, hastaları 40 ay ta-
kip ettikleri bir çalışmada, %44 nüks oranı 
bildirmişlerdir (48). Yakın zamanda yapılan 
bir meta-analizde nüks oranları Altemeier 
ve Delorme prosedürleriyle karşılaştırılabilir 
olsa da, tam rektal prolapsusta PSPR’yi diğer 
tekniklerle karşılaştıran çalışma sayısı azdır 
ve daha ileri randomize prospektif çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Hastaya litotomi pozisyonu verilir ve anal 
dilatör dikişlerle anal cilde sabitlenir. Sarkan 
rektum, anal dilatörden gazlı bez yardımı ile 
geri çekilir. Vertikal ve transvers çevreleyici 
dikişler dentat çizginin 1-2 cm yukarısına yer-
leştirilir.

Sonuç

Rektal prolapsusun etiyolojisi ve etkin tedavi 
stratejisi hakkında hala tam bir konsensus bu-
lunmamaktadır. Tedavi kararı verirken birçok 
faktör göz önünde bulundurularak değerlen-
dirme yapılması en doğru sonuca ulaşmayı 
sağlayacaktır.

İlk aşamada, anestezinin ve cerrahinin ola-
sı riskleri göz önüne alınarak abdominal veya 
perineal yaklaşım tercih edilmelidir. İkinci 
olarak, fonksiyonel açıdan hastanın, fekal in-
kontinans veya konstipasyon durumları de-
ğerlendirilmelidir. Cerrahın deneyimi ve ter-
cihi de önem arz etmektedir.

İleri yaştaki, ek ciddi komorbiditeleri olan 
hastalarda perineal yaklaşım seçilebilir. Be-
lirgin konstipasyonu, inkontinansı ve uzun 
sigmoid kolonu olan genç sağlıklı hastalarda 
abdominal yaklaşım tercih edilmelidir (49).

Sonuç olarak en iyi tedavi kişiye özel te-
davidir ve her hasta belirgin semptomlarına, 
anatomik deformitelerine ve cerrahın dene-
yimine göre bireyselleştirilmiş bir yaklaşımla 
tedavi edilmelidir.
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Giriş

Posterior vajinal duvar defekti olan rektosel 
rektumun anterior duvarının vajinanın poste-
rior duvarına fıtıklaşması ile oluşur. Genellik-
le 50 yaş üzeri kadınlarda yaygındır ve preva-
lansı %30-50’dir (1). Geniş serilerde rektoselin 
başlangıç yaşı 50-60 arası bildirilmiştir (2-4). 
Genellikle multipar kadınlarda görülmektedir 
(2,5,6). Hastaların yaklaşık yarısında histerek-
tomi öyküsü mevcuttur (2,3,7). Çoğunlukla 
asemptomatik olup şikayetler anal ve jineko-
lojik değişkenlik gösterir. Hastalar sıklıkla zor 
veya ağrılı dışkılama, pelvik ağrı, anal inkon-
tinans ve disparoniden şikayet ederler. Dış-
kılama genellikle parmak ya da perineye uy-
gulanan basınç yardımıyla olur. Rektosel tek 
başına (izole) görülebilir. Ancak diğer pelvik 
taban bozuklukları olan sistosel ve uterin pro-
lapsus ile birlikte de ilişkili olabilir.

Anatomik seviyeye göre üç tip rektosel ta-
nımlanmıştır (8):

* Yüksek rektosel (supralevatorik), genellikle 
Douglas poşunun herniasyonu ile ilişkilidir;

* Orta rektosel, rektovajinal septumun değişme-
sine bağlı;

* Alçak rektosel, perineal cismin tutulumu ile 
ilişkilidir.

Anatomik bozulmanın derecesi genellikle 
fonskiyonel bozulma ile ilişkili değildir (9,10).

Sadece ıkınma sırasında meydana gelen 
asemptomatik ve 2,5 cm’den daha az derinliğe 
sahip olanlar fizyolojik kabul edilir (11). Semp-
tomatik rektoselin içeriği ve yeri ne olursa olsun 
öncelikle medikal tedavi planlanmalıdır. Hedef 
bağırsak geçiş süresini düzenleme ve rehabili-
tasyon yaklaşımlarıyla semptomları azaltmaktır. 
Medikal tedavide başarısız olunursa cerrahi dü-
şünülmelidir (12-14). Cerrahi öncesi dinamik 
görüntüleme yöntemleri ve anal manometri uy-
gulanması tedaviye karar vermede yardımcıdır.

Cerrahi tedavi endikasyonları standardi-
ze edilmemiştir. Semptomların yoğunluğu ve 
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Abdominal yaklaşım: Özellikle yüksek 
rektosel veya buna bağlı pelvik taban bozuk-
lukları varlığında abdominal yaklaşımla ona-
rım yapılabilir. Bu yaklaşım direkt perineal 
yaklaşıma veya transanal yaklaşıma bağlı ola-
sı komplikasyonlardan kaçınır. Rektovajinal 
septum tüm yüksekliği boyunca güçlendirile-
bilir ve anal sfinktere zarar verme riskinden 
kaçınır. Abdominal sakral kolpopeksi vajina 
apeksini promontoriuma asmak için vajinanın 
ön ve arka yüzeylerine mesh yerleştirilen bir 
prosedürdür. Rektosele prolapsus eşlik edi-
yorsa abdominal veya laparoskopik yaklaşım 
tercih edilebilir. Literatürde rektosel tedavisi 
için bildirilen birkaç transabdominal müda-
hale mevcuttur. Şu anda altın standart olarak 
kabul edilen müdahale laparoskopik ventral 
rektopeksidir (32). Rektal prolapsus tedavisi 
için laparoskopik ventral rektopeksi tekniği 
sınırlı bir diseksiyon ardından üst sakruma 
tespit edilen bir mesh ile rektumun anterior 
fiksasyonuna dayalı olarak tanımlanmıştır 
(13).

Cerrahi komplikasyonlar: Sık görülen 
komplikasyonlar ağrı, idrar kaçırma ve kabız-
lıktır. Ciddi komplikasyonlar olan hematom, 
enfeksiyon, rektovajinal veya rektoperineal 
fistül, rektum yaralanması nadir görülür. Ba-
ğırsak ve dışkılama disfonksiyonu uzun süre 
devam edebilir. Hastalık nüks edebilir. Mesh 
kullanılması durumunda greft komplikasyon-
ları eklenebilir.

Sonuç

Rektosel tedavisi çeşitli operatif yaklaşımlar 
gerektiren karmaşık bir tedavidir. Genellik-
le diğer pelvik organları içeren pelvik taban 
bozuklukları ile birlikte görülür. Rektoselin 
boyutu semptomlara etkili değildir. Kadınla-
rın büyük çoğunluğunda asemptomatik seyre-
der. Rektosel doğru tanı ve uygun tedavi planı 
konu ile ilgili spesifik cerrahlar tarafından ya-

pıldığında düşük morbidite oranı ile başarılı 
bir şekilde tedavi edilebilmektedir.

Cerrahi teknik seçiminde rektosele eşlik 
eden ek pelvik taban hastalıkları, hastaların 
yaşı ve cinsel aktif dönemde olmaları gibi bi-
reysel faktörler göz önünde bulundurulmalı-
dır. Rektoselin yaşam tarzı değişiklikleri ile 
görülme sıklığının azaltılabileceği unutulma-
malıdır.
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Soliter rektal ülser sendromu ilk kez 1829’da 
Cruveihier tarafından, alışılagelmişten farklı 
dört rektal ülser olarak bahsedildi. Lloyd_Da-
vis ise 1930ların sonlarında “soliter rektal ül-
ser” olarak tanımlandı (1). 1969’da, Madigan 
ve Morson 68 vakada hastalık klinik ve pato-
lojik olarak tanımlandı (1, 15). 1975 yılında 
ise Rutter çok sayıda farklı semptom ve bulgu 
varlığı dolayısıyla “sendrom” eklemesini yaptı 
(2, 3, 4, 15). Sendrom tanımlaması, prolaps ve 
dissinerji gibi ilave anorektal ve pelvik taban 
bozuklukları ile bir arada bulunabilmesi sebe-
biyle eklenmiştir (27).

Soliter rektal ülser sendromu (SRUS), sey-
rek gözlenen, azımsanmayacak oranda yanlış 
tanı alan, kronik, benign bir hastalıktır. He-
saplanan yıllık yeni vaka prevalansı 1-3.6 va-
ka/100.000’dir (9, 15). Kadın erkek dağılımı 
genellikle eşittir ama, bazı yayınlarda hafif 
oranlarda kadınlarda daha sıktır. Hastaların 
%80’i 50 yaş altındadır, ancak çocuklarda da, 

geriatrik popülasyonda da gözlenebilir. Er-
kekler çoğunlukla 20li yaşlarda, kadınlar ise 
30larında tanı alır.

Aslında “soliter rektal ülser” terimi, yanlış 
bir isimlendirmedir. Çünkü endoskopik ince-
leme esnasında hastaların %25inde polipoid 
lezyonlar, %18’inde ise yamasal görünümlü 
mukozal hiperemik alanlar saptanır. Ayrıca 
endoskopi esnasında saptanan ülserler hasta-
ların %30’unda multipldır (3, 5, 8, 9, 17). Na-
diren ülserler anal kanalda veya hatta sigmoid 
kolona yerleşebilirler (6).

Patofizyoloji

SRUS patogenezi tam olarak çözülememiştir, 
çok sayıda faktörün etkin olduğu düşünülmek-
tedir. Bunlardan ilki dışkılama esnasındaki aşı-
rı ve uzun ıkınmanın hassas rektal mukozaya 
travmatik etkisi olabileceği hipotezidir. SRUS, 
muhtemelen kronik aşırı ıkınma nedeni ile, 
pelvik tabanı global olarak etkiler (27). Kons-
tipasyonu olan ya da anatomik veya fonksiyo-
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Giriş

Anal stenoz (diğer bir ifadeyle anal striktür) anü-
sün anormal daralması olarak tanımlanmakta-
dır(1). Bu daralma, gerçek bir anatomik striktüre 
bağlı olabileceği gibi, hipertonik anal sfinktere 
bağlı olarak gelişen fonksiyonel bir daralma da 
olabilir(2). Anatomik anal stenozda, normalde es-
nek olan anodermin yerini fibrotik bir skar dokusu 
almıştır(3,4). Stenoz nedeniyle bölgenin işlevselli-
ğinin bozulması sonucunda defekasyon sırasın-
da zorlanma, kanama ve ağrı gözlenir. Ayrıca bu 
hastalarda görülen artmış bağırsak hareketleri ve 
inkontinans nedeniyle hastalar utanç duymakta ve 
sosyal hayatlarına kısıtlamalar getirmektedir(4,5).

Etyoloji

Anal stenoz, anodermde skar dokusu oluştu-
rabilecek herhangi bir süreçten sonra gelişe-
bilir. Sebepler konjenital, primer ve sekonder 
olarak sınıflandırılabilir (Tablo 1).

İmperfore anüs ya da anal atrezi gibi geli-
şimsel sorunlar konjenital sebeplerdir. Primer 

anal stenoz ise genellikle senilite ile ilişkili-
dir(1). Bu hasta grubu içerisinde, genellikle 
laksatif kötüye kullanımı da olan Alzheimer 
hastaları da bulunur. Tedavi planlanırken dik-
kat edilmelidir. Çünkü bu hastaların konti-
nansı kısmi olarak anal stenoza bağlı olabilir. 
Stenozun düzeltilmesi ise şiddetli inkontinan-
sa neden olabilir. Bağırsak alışkanlıklarına yö-
nelik eğitim ve uygun diyet ile bu hastalarda 
semptomlarda iyileşme sağlanabilir(6).

Tablo 1. Anal stenoz nedenleri
Konjenital
İmperfore anüs
Anal atrezi

Primer
Senilite

Sekonder
Postoperatif
Anorektal travma
Anorektal benign hastalıklar
Anorektal enfeksiyonlar
İnflamatuar bağırsak hastalıkları
Kronik laksatif kullanımı
Kronik diare
Bowen hastalığı
Paget hastalığı
Anal displazi
Kronik ergotamin kullanımı
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kilde döndürülür. Geniş alanların kapatılması 
gereken vakalarda kullanışlıdır(3).

Uygun Cerrahi Tedavinin 
Belirlenmesi

Tanımlanan cerrahi tekniklerin her biri gü-
venle kullanılabilir ve her biri için başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir. Darlığın ciddiyetine, 
lokalizasyonuna ve tutulan segmentin uzunlu-
ğuna göre tedavi seçeneği bireysel olarak be-
lirlenmelidir(2). Tüm durumlar için ideal olan 
tek bir yaklaşım yoktur(3). Fonksiyonel ste-
nozda basit bir internal sfinkterotomi kulla-
nılabilir. Dentat line’ın altındaki alçak stenoz-
larda Y-V cilt ilerletme flebi iyi bir seçenektir. 
Dentat line seviyesindeki orta yerleşimli ste-
nozlarda V-Y ada flebi düşünülebilir. Uzun ve 
dentat line’ın üzerindeki yüksek stenozlarda 
house ya da diamond flepler ile yeterli tedavi 
sağlanabilir. Geniş cilt alanlarının kapatılması 
gereken durumlarda rotasyonel S flebi uygun 
olabilecek tedavi seçeneğidir(2).

Komplikasyonlar

Tanımlanan tekniklerin çoğunda enfeksiyon, 
restenoz, flep nekrozu, anal kaşıntı gibi komp-
likayonlar bildirilmiştir. Konstipasyon ve im-
paksiyon diğer muhtemel komplikasyonlardır. 
Ayrıca ara ara olan ve genellikle geçici olan 
inkontinans durumları da bildirilmiştir(2,3).

Sonuç

Anal stenoz genellikle cerrahi prosedürlere 
bağlı bir komplikasyon olarak karşımıza çıkar 
ve büyük oranda önlenebilir bir durumdur. Te-
davi bireysel olarak hastanın ihtiyaçlarına göre 
planlanmalıdır. Medikal tedavi ile semptoma-
tik rahatlama sağlanabilir; ancak ciddi stenoz 
durumlarında cerrahi tedavi kaçınılmaz ola-
bilir. Cerrahi seçeneklerden herhangi biriyle 
olumlu sonuçlar elde etmek mümkündür(3).
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Giriş

Anorektal bileşke rektumda skuamöz epite-
lin anal kanalda sonlandığı mukozal dairesel 
alandır. Ayrıca aerobik anal alandaki ortamın 
rektumun anaerobik ortamına dönüştüğü böl-
gedir. Bu alanda birbiriyle ilişkili birçok im-
mün fonksiyon devreye girmektedir. Perianal 
ciltte keratinositler, Langerhans hücreler, T 
lenfositler ve lenfosittik endotel hücreler bu 
alanda görevlidir. Ayrıca rektumun korunma-
sı sadece immünolojik değerlere göre değil; 
fiziksel özelliklere bağlı da değişir. Gaitanın 
çıkış süresi rektal mukoza ile patojenlerin te-
ması ile doğru orantılıdır. Rektal mukozadan 
salınan immunoglobulin A’nın da patojenlere 
bağlanarak yüzey kolumnar epitele geçişine 
engel olur (1).

Anal veya perianal ülserler ve proktit, cin-
sel yolla bulaşan hastalıklarda anorektal yo-
lakla bulaşan ve kolorektal cerrahların dik-
katini çekmesi gereken tablolardır. ABD’de 
çoğunlukla genç, aktif cinsel hayatı olan, anal 

veya anal kanal ülseri mevcut olan hastaların 
büyük çoğunluğunda Herpes Simplex Virüsü 
(HSV) saptanmaktadır. İnsidansı daha yüksek 
seyretse de sfiliz de akılda tutulmalıdır. Daha 
da seyrek olarak şankır ve donovanozozis gö-
rülebilmektedir. Hastalara tanı sadece öykü 
ve fizik muayene ile konulmamalıdır. Hasta-
ların tümünden serolojik örnekleme yapıl-
malı; ayrıca HSV için kültür veya polimerize 
zincir reaksiyon (PCR) testleri uygulanmalı-
dır. Enfeksiyon öyküsü olmayan her hastada 
HIV tetkiki istenmelidir. Proktit; anal ilişkiye 
giren reseptif bireylerde daha sık oluşabilen, 
rektal akıntı, ağrı ve tenesmusun görülebildiği 
inflamasyon tablosudur. En sık görülen cinsel 
yolla bulaşan hastalıklar; Neisseria Gonorrho-
eae, Klamidya Trakomatazis, Treponema Pal-
lidum ve HSV enfeksiyonlardır. Özellikle HIV 
hastalarında HSV’ye sekonder proktit çok ağır 
seyredebilmektedir. Hastaların tanı için iste-
nilen tetkiklerinin minimum 48 saat sürme-
si nedeniyle hastalara ampirik antibiyoterapi 
başlanmalıdır (2).
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sayısının 100 hücre / mm3altına düşmesi ile 
belirginleşir. Yaygın bulgular arasında ileoko-
lit ve toksik megakolon mevcuttur. Hastanın 
ömür boyu antiviral tedavi altında kalması 
önerilmektedir (11).

MAC enfeksiyonu AIDS hastalarında yay-
gın olmakla beraber kötü prognoz göstergesi-
dir. Kolorektal tutulum sonrasında sulu diare 
ve dehidratasyona neden olabilmektedir (21). 
Önerilen tedavi klaritromisin ve ethambutol 
kombinasyonudur (22).

Anal intraepitelyal neoplazi (AIN) HPV’nin 
16-18-31 serotipleri ile ilişkilidir. Anal resep-
tif ilişki öyküsü olmaması AIN gelişmeyece-
ği anlamına gelmemekle beraber CD 4 < 500 
hücre / mm3 olan HIV (+) erkek hastalarda 
yüksek prevalans göstermektedir (23).
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Tanım

Kolonun son kısmını oluşturan rektal bölüm, 
üçüncü sakral vertebra hizasındaki rekto-
sigmoid bileşkeden başlayarak 15 cm distale 
doğru linea anorektalise uzanan rektum ve 
anal kanaldan oluşan yapıdır. Proktit, anal 

kanalı içine alan rektosigmoid bileşkenin son 
15 cm’lik distalinde kalan rektal mukozanın 
iltihaplanmasıdır. Akut veya kronik olabilir. 
Anüsit ise anal kanal mukozasının iltihaplan-
masıdır. Anüsit sıklıkla hemoroid ile karışabi-
len teşhisi zor bir hastalıktır(1).

İnfeksiyöz Noninfeksiyöz
Seksüel geçişli patojenler (izole proktit)
-Neisseria gonorrhoeae
-Clamydia trachomatis
-Herpes simplex virus
-Treponema pallidum
-Haemophylus ducreyi
-Cytomegalovirus
Seksüel ve nonseksüel geçişli patojenler(yaygın kolit)
-Campylobacter jejuni
-Shigella
-Escherichia coli
-Entamoeba histolytica
-Giardia lamblia
-Salmonella
-Clostridium difficile

İnflamatuar barsak hastalıkları(ülseratif kolit, crohn hastalığı)
Proktopati
Radyasyon tedavisi (akut/ kronik)
İskemi
Vaskülit
Cerrahi diversiyon (Diversiyon Proktiti)
Travma (anal ilişki, masturbasyon)
Toksin veya ilaç yan etkileri

Proktit Nedenleri(1,2)
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Ülseratif Proktit Tedavisi(31,32)

 Ülseratif Proktit
 Hafif  Orta  Şiddetli

Topikal 5-ASA

Oral 5-ASA

Topikal + Oral 5-ASA

Topikal steroidler

Topikal + Oral 5-ASA +
Topikal steroidler

-Oral/IV steroidler
-Tiopurin/anti-TNF

-Proktokolektomi+ IPAA
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Etiyoloji ve Bulaş

Anal kondilom dünya genelinde yılda her 
100.000 kişinin 160-289’unda gözlenen cid-
di bir sağlık problemidir (1). Avrupa çapın-
da veriler yeterli olmamasına rağmen yıllık 
insidansının popülasyonun %0.13 ile 0.16’sı 
arasında olduğu tahmin edilmektedir (2). Ol-
guların yaklaşık yarısı 16 ila 14 yaş aralığında 
görülürken, erkeklerde en sık 14-20 yaşları 
arasında kadınlarda ise 16-24 yaşları arasında 
görülmektedir (3, 4). HIV pozitif homoseksü-
el erkeklerde enfeksiyon daha yüksek oranda 
görülmektedir.

Anal kondilom; genital bölge, anüs, peri-
neal alan, kasık bölgesi ve pubisin herhangi 
bir bölgesinin epitelinde gözlenebilen, ken-
di kendini inoküle edebilen, başka bireylere 
bulaşabilen benign proliferatif lezyonlardır. 
Anogenital bölge derisi üzerinden genito-ge-
nital, manuel-genital ve orogenital bulaşı olan 
seksüel bir hastalıktır. Anogenital bölge dışın-
da serviks, orofarinks, solunum yolu gibi fark-

lı yerleşim yerlerinde tekrarlayan papilloma-
tozis şeklinde Human Papillomavirüse (HPV) 
bağlı lezyonlar görülebilir.

HPV kapsülsüz, çift sarmallı bir DNA vi-
rüsüdür. Doku bütünlüğünün bozulduğu 
mikroabrazyon gibi durumlarda bazal epitel-
deki keratinositlerin DNA’sına kendi DNA’sını 
bütünleştirir. Böylelikle kontrol edilemeyen 
büyüme ve malign transformasyon gelişmek-
tedir (5).

Anal kondilom, genellikle (%95) HPV ge-
notip tip 6 ve 11 nedeni ile oluşmaktadır (6). 
Lezyonlarda birden fazla HPV tipi mevcut 
olabilir. Ko-enfeksiyon nedeni ile bu tipler 
arasında yüksek riskli onkojenik tip 16 ve tip 
18 gözlenebilmektedir ancak bu yüksek riskli 
tiplerin anal kondilom oluşumuna neden ol-
duğuna dair kanıt bulunmamaktadır (6, 7).

HPV bulaşı partnerler arasında yüksek 
oranda gözlenmekte ve gözle görünen lezyon 
bulunmasa bile gerçekleşebilmektedir (8). 
Ancak geçiş için her zaman cinsel ilişki şart 
olmayıp, vertikal geçiş ile anneden yenidoğa-
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ların yok edilmesi amaçlanır. Eğer lezyonlar 
büyük ise epitelizasyonu sağlamak ve anal 
stenozu önlemek için aralarda sağlam deri 
bırakılması gerekir (8). Koter kullanımı sıra-
sında HPV DNA’sının bulunabilmesi nedeni 
ile işlem sırasında oluşan duman sürekli as-
pire edilmeli ve ameliyatı yapan hekimin ve 
diğer ameliyathane personelinin maske kul-
lanması zorunludur.

Kanıt Düzeyi Düşük Genel Olarak 
Önerilmeyen Tedaviler

-	 5-FU (5 Florourasil) (2A)
-	 Intralezyoner Topikal İnterferon (2A)
-	 Kombinasyon Tedavileri (2B)
-	 Fotodinamik Tedavi (2A)

Kullanılmaması Gereken Tedavi

Podofilin %20-25: Podofilotoksinden çok 
daha ucuza üretilen ancak çok daha etkisiz bir 
tedavidir. Podofilin preperatları bazıları mu-
tajenik etkiler de gösteren (49) birçok bileşen-
den oluşmaktadır. Topikal kullanım sonrasın-
da ciddi sistemik toksisite gözlenebilmekte ve 
ölüm, intrauterin ölüm, teratojenite ve nöro-
lojik komplikasyonlara neden olduğundan 
kullanılması asla önerilmemektedir (50).
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İnsidans ve Epidemiyoloji

Kolorektal kanser, dünya çapında en yaygın 
görülen üçüncü kanser, kansere bağlı ölüm-
lerin önde gelen ikinci nedeni ve kolorektal 
kanserlerin üçte birini rektum kanseri oluş-
turmaktadır (1). Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde kolorektal kanserden kaynaklanan 
insidans ve mortalitede bir azalma eğilimi ol-
masına rağmen, 50 yaşından genç hastalarda 
görülen rektum kanseri insidansı katlanarak 
artma eğilimi göstermektedir ve 2030 yılına 
kadar 20 ila 34 yaş aralığında görülme oranı-
nın %124 artacağı tahmin edilmektedir (2). 
Avrupa Birliği’nde yılda yaklaşık 125.000 rek-
tum kanseri tanısı konulmakta ve toplam ko-
lorektal kanserlerin %35’ini oluşturmaktadır. 
Tanı ortalama 70 yaşında konulmakta ve ölüm 
oranı yılda 100 binde 4-10’dur (3).

Rektum kanseri, kolon kanserinden etiyo-
lojileri ve risk faktörleri ile farklı olduğu ve 
muhtemelen farklı çevresel maruziyetleri yan-
sıttığına dair kanıtlar bilinmektedir (4). Artmış 

vücut kitle indeksi, vücut veya karın bölgesin-
deki şişmanlık ve tip II diyabet risk faktörleri 
olarak görülmektedir (3). Uzun süredir devam 
eden ülseratif kolit ve rektumu tutulumu olan 
Crohn hastalığı, aşırı kırmızı veya işlenmiş et 
ve tütün tüketimi ile orta/ağır alkol kullanımı 
rektum kanseri riskini artırmaktadır (5).

Egzersiz ve sağlıklı yaşam tarzı rektum 
kanseri gelişme riskini azaltabilir (6). Süt, kal-
siyum, sarımsak ve lifli diyetle beslenme rek-
tum kanserinden koruyucu olarak kabul edil-
mektedir (7).

Tanı

Dijital Rektal Muayene (DRM) ve histopa-
tolojik doğrulama için rektoskopi ile alınan 
biyopsi materyali ile tanı konulur. Yükseklik 
değerlendirmeleri flexible endoskopi ile ya-
pıldığında yanıltıcı olduğundan rijit rektosko-
pi ile yapılmalıdır. Anal sınırdan ≤ 15 cm’ye 
kadar distal uzanımı olan tümörler rektal tü-
mörler olarak sınıflandırılırken, daha prok-
simal tümörler kolon tümörleri olarak sınıf-
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yon ve kanama, cerrahi rezeksiyon düşünülmesi 
ve cerrahi riskin tedavideki gecikmelerin doğal 
riski ile dengelenmesi gereken durum olabilir. 
İlerlemiş rektum kanserlerinde multimodalite 
tedavisi ile yıllarca hastalık kontrolü sağlaya-
bileceğini kabul etmek son derece önemlidir. 
Etkili kemoterapi ajanları ile hastalık kontrolü 
sağlandıktan sonra primer rektal tümörün re-
zeksiyonu yapılabilir. Radyoterapinin uygun 
zamanlaması ve kullanımı faydalıdır. Metas-
tatik hastalığı kontrol etmek, sonuçta küratif 
seçenekleri mümkün kılabilir ve bu mümkün 
olmadığında, pelvik hastalığın palyatif yöneti-
mi, sıklıkla sakat bırakan ağrıyı ve yaşam kali-
tesinin düşüklüğünde önemli bir rol oynar (38).

Takip

Ortalama riskli hastalar için klinik değerlen-
dirme ilk 2 yıl boyunca her 6 ayda bir, tanı 
çalışması sırasında yapılmadıysa (tıkanıklık 
varsa) ilk yıl içinde tamamlayıcı kolonosko-
pi, anemnezde polip öyküsü varsa 75 yaşına 
kadar her 5 yılda bir kolonoskopi, ilk 3 yılda 
en az iki toraks, karın ve pelvis BT, ilk 3 yılda 
bir en az 6 ayda bir serum CEA değerlerine 
bakılmalıdır (8).

Sonuç

Rektum kanseri, yakın gelecekte genç nüfus-
ta görülme sıklığı artarak ABD ve Avrupa’da 
önemli bir sağlık sorunu olmaya devam ede-
cektir. Geçmişte yalnızca radikal cerrahi teda-
vi ile yönetilen hastalar görüntüleme yöntem-
leri ve tedavi protokollerinde gelişmeler ile 
yapılan cerrahinin boyutu küçülmüştür.
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Giriş

Meme dışı Paget hastalığı, apokrin bezlerin 
bulunduğu alanlarda görülen nadir bir deri 
tümörüdür. Meme dışı Paget hastalığı ge-
nellikle genital bölgede ve aksillada görülür. 
Daha nadir olarak göz kapağı, kulak ve umb-
likus yerleşimli olgular tanımlanmıştır(1). Pe-
rianal bölgede yerleşen meme dışı Paget has-
talığı, anal Paget hastalığı olarak tanımlanır. 
Anal Paget hastalığı egzamatöz görünüm ile 
karakterize, epidermis içinde lokalize adeno-
karsinomdur.

Sir James Paget 1874 yılında, kendi adıyla 
anılan memenin Paget hastalığını, meme başı 
yerleşimli intraduktal karsinom ilişkili egze-
matöz lezyon olarak tanımlamıştır(2). Croc-
ker 1889 yılında, penis ve skrotumda eritema-
töz lezyonları olan bir olgu sunmuş ve meme 
dışı Paget hastalığını ilk defa tanımlamıştır(3). 
Darier and Coulillaud 1893 yılında, perianal 
Paget hastalığını dermal apokrin ter bezle-
rinden kaynaklanan nadir bir intraepitelyal 

adenokarsinom olarak tanımlamışlardır(4). 
Meme dışı Paget hastalığı altta yatan internal 
bir malignite varlığı temel alınarak primer ya 
da sekonder olarak sınıflandırılabilir. Primer 
meme dışı Paget hastalığı epidermis köken-
li hücrelerin intraepitelyal neoplazmı olarak 
gelişirken, sekonder meme dışı Paget hastalığı 
altta yatan bir gastrointestinal veya genitoüri-
ner adenokarsinoma ait hücrelerin doğrudan 
deriye yayılmasıyla meydana gelir.

Epidemiyoloji

Meme dışı Paget hastalığı oldukça nadir gö-
rülür. Perianal Paget hastalığı tüm anal böl-
ge hastalıklarının %1’den azını, tüm meme 
dışı Paget hastalıklarının %6,5’ini oluştu-
rur(5). Meme dışı Paget hastalığının insidan-
sı 1.000.000 kişi başına 0,1-2,4 vakadır(6–8). 
Güncel bir çalışmada meme dışı Paget hasta-
lığının prevalansı 2016 yılında 1.000.000 kişi 
başına 0,4 olarak saptanmıştır(9).

Genellikle ileri yaşta görülür. Ortalama 
tanı yaşı 60-70’tir(10,11). Cinsiyete göre pre-
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olan hastalarda veya lenf nodu tutulumu olan 
hastalarda kullanılabilir(30). Cerrahi ve radyo-
terapiye uygun olmayan hastalarda bazı topikal 
tedaviler ve fototerapi uygulamaları da denen-
mektedir. Topikal tedavilerin etkisinin belir-
lenmesi için daha çok çalışma gereklidir(25).

Prognoz - Takip

Perianal Paget hastalığı genellikle iyi prognoz-
lu bir hastalıktır. Nadir görülmesi nedeniyle 
mevcut bilgilerimiz olgu sunumları ve az sayı-
da olgu serilerine dayanmaktadır. Meme dışı 
Paget hastalığında 5 yıllık sağkalım 75% - 95% 
olmasına rağmen %30 gibi yüksek bir rekür-
rens oranı mevcuttur. Ortalama rekürrens za-
manı 2-3 yıldır(8,31). Derin dermal invazyon, 
lenf nodu metastazı, perianal hastalık ve uzak 
metastaz kötü prognostik faktörlerdir(23). Lo-
kal nüks oranlarının yüksek olması nedeniyle 
ilk 24-36 ay üç ayda bir muayene, sonrasında 
6 aylık- yıllık kontrol ile takip önerilir. İnvaziv 
tümör mevcut ise takipte kesitsel görüntüleme 
yöntemleri de kullanılmalıdır(32).
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Anal kanserler, gastrointestinal sistemin 
nadir görülen kanserleri olup sıklığı %1-3 
oranında bildirilmiştir (1). Tanıda yaşanan 
kavram kargaşalarının önüne geçebilmek ve 
kanser lokalizasyonunu doğru olarak tespit 
edebilmek açısından anal bölgenin sınırları-
nı bilmek elzemdir. Anal kanal, Hilton çizgisi 
olarak da bilinen anal orifis (anal sınır, anal 
marjin, anüs) ile rektum arasında kalan kısmı 
oluşturur ve bu bölgede lokalize olan kanserler 
anal kanser olarak tanımlanır. Anal orifisten 
distale doğru 5 cm’lik yarıçapta kalan alanda 
yerleşen kanserler perianal kanserler olarak 
adlandırılırken, anal orifisten >5 cm uzaklıkta 
yerleşmiş kanserler deri kanserleri grubunda 
değerlendirilir (2). Anal kanalın anatomik ve 
histolojk özellikleri dikkate alındığında skua-
möz hücreli karsinomdan, malign melanoma 
kadar farklı morfolojilerde kanserlerin görü-
lebilmesi beklenmeyen bir durum değildir.

Anatomi

Anal kanal; rektumdan sonra gelen, gastroin-
testinal traktın distal kısmını oluşturur. Yetiş-
kinlerde yaklaşık uzunluğu ortalama 3-5 cm’dir. 
Rektum ile anal kanalı anatomik olarak ayıran 
dentat (pektinat) çizgi oldukça önemli bir yapı 
olup rektum alt kısmından aşağı doğru longitu-
dinal olarak uzanan Morgagni kolumnalarının 
distal kısmındaki anal valv yapıları ve valvler 
arasında kalan sinüslerden oluşan dairesel hal-
kadır (3). Anal valv yapıları semilunar görü-
nümde olup anal papillaları oluşturur. Morgag-
ni kolumnaları çocuklarda daha belirgin olup 
yaş ilerledikçe belirginliği azalır (4). Dentat 
çizginin proksimalinde yer alan ve genellikle 
0,5-1,5 cm uzunluğunda olan kısım anal tran-
sizyonel zon (ATZ) olarak adlandırılır ve en-
dodermden köken alır. Dentat çizginin distal 
kısmındaki düz alan ise anal pekten olarak bili-
nir ve ektoderm orijinlidir. ATZ ve anal pekten 
birlikte histolojik anal kanalı oluşturur (5).
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İmmünohistokimyasal S100, Melan-A, 
HMB-45 antikorları, diğer melanomlarda ol-
duğu gibi (+)’tir (Şekil 8). DMBT1 (Deleted in 
malignant brain tumors 1) antikoru ise anal 

melanomlarda sıklıkla ekprese olurken deri 
melanomlarında nadirdir (52). Bazı anal me-
lanomlarda CD117 ekspresyonu da bildiril-
miştir (53).

Şekil 8. a) Malign melanomda immünohistokimyasal Melan-A ekspresyonu (x100) b) HMB-45 pozitifliği (x100)

Moleküler bulguları deri melanomlarından 
farklı olup anal melanomlarda BRAF V599E 
exon 15 mutasyonu ve ras mutasyonu saptan-
mamıştır (54,55).

Tedavi: <3 mm olan küçük lezyonlarda ra-
dikal eksizyon, daha büyük lezyonlarda kemo-
terapi uygulanabilir. CD117 pozitif olgularda 
imatinib tedavisi kullanılabilir (53).

Yayılım-Prognoz: Tümör rektum distali 
ve perianorektal dokulara yayılım gösterebilir. 
Lenfatik yoluyla iliak, obturator ve inguinal 
lenf nodlarına; hematojen yolla akciğer, kara-
ciğer, beyin, kemik ve deriye metastaz yapa-
bilir (56). Kötü prognozlu tümörlerdir ve tanı 
anında hastaların yarısında metastaz mevcut-
tur (57). 5 yıllık survi oranı %15 olarak bildi-
rilmiştir (58).

Tümör boyutu ve invazyon derinliği prog-
nozu belirleyen temel faktörlerdir. Bir çalış-
mada, proliferatif aktivitenin düşük olduğu 
(Kİ-67<%40, PCNA <%80) olgularda daha iyi 
prognoz saptanmıştır (59).

Malign Mezenkimal Tümörler

Anal bölge çevre yumuşak dokularından köken 
alan oldukça nadir tümörlerdir. Leiomyosar-
kom, bu bölgede en sık görülen malign mezen-
kimal tümördür (60). Bunun dışında rabdomyo-
sarkom, fibrosarkom, andiferansiye pleomorfik 
sarkom vakaları da tanımlanmıştır (61,62).

Lenfoma

Anal bölgenin primer lenfomaları oldukça 
nadir olarak izlenmekte olup çoğunluğunu B 
hücreli lenfomalar oluşturur. HIV ile enfekte 
bireylerde daha sık rastlanmaktadır (63).
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Proktolojik Operasyonlar Sonrası

Giriş

Fekal bulaş ve nispeten daha kirli bir ortam 
nedeni ile proktolojik operasyonlar sonra-
sı bakım ve komplikasyonlar, diğer cerrahi 
operasyonlar arasında ayrı bir öneme sahip-
tir. Proktolojik girişimler sonrası mortalite ve 
morbidite diğer gastrointestinal bölge cerrahi-
lerinden daha yüksektir. Bu bölümde prokto-
lojik operasyonlar sonrası görülen komplikas-
yonlar genel bir başlık altında ele alınacaktır.

Proktolojik Operasyonlardan 
Sonra Sık Görülen 
Komplikasyonlar

Kanama

Kanama, proktolojik operasyonlar arasında 
en sık hemoroid ameliyatlarından sonra görü-
lür. Hemoroid operasyonlarından sonra erken 
dönemde görülen kanamalar çoğunlukla he-
moroidektomi esnasında bağlanan ana pedi-

külün açılmasına bağlıdır. Hemoroidektomi 
sonrası erken kanama Goligher’in çalışma-
sında %1 olarak bildirilmiştir (1). Erken ka-
namalar masif şekilde olabildiği gibi yaradan 
yüzeyel kanamalar şeklinde de olabilir. Ana 
pedikül açılmasına ait kanamalar her zaman 
dışa doğru olmayabilir, bu tür kanamalarda 
rektum içine kanamalar da görülebilir ve bu 
durum kanamanın daha geç fark edilmesine 
neden olmaktadır. Nadir bir durum olmakla 
beraber rektum içine kanama sonucu geç fark 
edilme nedeni ile mortalite gelişen vakalarda 
bildirilmiştir. Hemoroidektomi sonrası geç 
kanamalar ise muhtemelen yara yerindeki 
granülasyon dokusunda ki yırtılmaya bağlı 
gelişmektedir. Hastaların %1-2’sinde görülen 
bu tip kanamalar genellikle postoperatif 7 ile 
16. Günlerde ortaya çıkmaktadır (2, 3). Er-
ken kanamalar daha çok operasyon akşamın-
da meydana gelmektedir. Bu kanamalar hasta 
yatağında uygulanan hemostaz teknikleri ile 
durabilen kanamalarla birlikte, nadir de olsa 
ameliyathane şartlarında hemostaz gerekti-
rebilecek kadar ciddi kanamalarda görüle-
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kılmalıdır. Hemostaz amacı ile anüsten içeri 
sokulan gazlı bez ve hemostatik materyallerin 
bir yararı gösterilememiştir. Ancak bu hemos-
tatik tıkaçlar postoperatif ağrı için önemli bir 
kaynaktır. Operasyon sonrası yarayı kapatan 
pansumanın ikinci gün çıkarılması uygundur. 
Pansumanların alınmasını takiben ılık su ile 
oturma banyolarına başlanabilir. Suyun sıcak-
lığı 39-44 °C arasında yakmayacak derecede 
olması uygundur. Suyun soğumasına kadar 
15-20 dakika oturma banyosuna devam edilir. 
Sıcak oturma banyosu anal sfinkterde gevşe-
meye ve anal kanlanmada artmaya ve dolayısı 
ile yara iyileşmesinde hızlanmaya neden olur. 
Ancak anal manometre ile yapılan çalışmalar-
da sıcak su oturma banyosunun anal sfinkter 
basınçlarında azalma meydana getirdiği gös-
terilememiştir (34). Proktolojik operasyonlar 
sonrası oturma banyolarının kullanılması üze-
rine yapılan çalışmaların incelendiği bir meta 
analizde oturma banyolarının yara iyileşmesi 
üzerine olumlu katkıları bulunmamıştır (35). 
Çalışmalarda oturma banyolarının yararı gös-
terilememiş ise de yara yerinin lokal temizliği 
ve ağrıyı azaltmada ki olumlu etkisi nedeni ile 
halen kullanımı tercih edilmektedir.

Anorektal cerrahi sonrasında postopera-
tif erken saatlerde ağrı kesici olarak narkotik 
analjeziklere ihtiyaç olabilir. Yapılan bir ça-
lışma da hemoroidektomi operasyonlarından 
sonra vizüel ağrı skalası 5 ve üzeri olan hasta-
lara narkotik analjeziklerin kullanılması öne-
rilmiştir (36). Ancak narkotik analjeziklerin 
yan etkileri göz önünde bulundurulmalıdır.

Anorektal cerrahi sonrası defekasyon has-
taların en önemli korkularıdır. Bu nedenle 
kabızlığın önlenmesi önemlidir. Preoperatif 
dönemde ve postoperatif dönemde ilk defe-
kasyona kadar laksatiflerin kullanılması uy-
gundur. Taburculuk sonrasında da kabızlığın 
önlenmesi için lifli gıdaların yer aldığı diyet 
hastalara önerilmektedir (37).
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Giriş

Oral yol, ilaç uygulanması için bilinen en 
uygun yoldur (1). Bununla birlikte, bunun 
ne klinik ne de farmasötik açıdan mümkün 
olmadığı durumlar vardır. Bu tür vakalarda 
rektal yol lokal ve sistemik etkili ilaçlar için 
alternatif yol olabilmektedir (2). Bu durumlar 
arasında konstipasyon, hemoroid, anal fissür, 
inflamasyon ve hiperkalemi sayılabilir (1).

Sistemik ilaçların rektal formülasyonları 
klinikte ağrı, ateş, bulantı ve kusma, migren, 
allerji şikayetlerinde ve sedasyonda kullanıla-
bilmektedir. Bu rektal formülasyonlar fitiller, 
lavmanlar ve kremler gibi geleneksel dozaj 
formlarında olup tipik olarak kısa süreli teda-
vi için kullanılır. Rektal ilaç formları genelde 
pahalı değildir ve hastaların kendi kendilerine 
uygulayabildikleri tıbbi personel gerektirme-
yen ilaçlardır (3,4).

Fonksiyonel Anatomi

Rektum sigmoid kolonla anal kanal arasında 
bulunmakta ve kalın bağırsağın son kısmını 
oluşturmaktadır. Defekasyon sürecinde gast-
rointestinal içeriklerden suyun ve elektrolit-
lerin emiliminde minimal görev almakla bir-
likte aslında taşıyıcı veya geçici depo görevi 
görmektedir (5,6). Yetişkinde rektumun uzun-
luğu 15-20 cm arasında değişmektedir ve yü-
zey alanı yaklaşık 200-400 cm2,dir (7–9). Ge-
nel olarak rektumdaki ortam gastrointestinal 
sistemin diğer bölümlerine kıyasla nispeten 
sabit ve statiktir (4). Rektumun ortalama sıvı 
volümü 1-3 ml ve nötral pH’sı 7-8’dir (4,9,10).

Rektum luminal yüzeyinde villi veya mik-
rovilliye sahip değildir. Buna bağlı olarak da 
absorbsiyon için ince bağırsaklara göre göre-
celi küçük bir yüzey alanına sahiptir (8,9,11). 
Mukozal yüzey tek tabakalı kolumnar epitel 
ile örtülüdür (11). Epitel dokusu çeşitli gob-
let hücreleri içermektedir. Bu hücreler fekal 
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güçlü tedavi modaliteleridir. Rektal kremler 
mevcut şikayetleri giderirken nüksü önle-
mekte başarılı değillerdir. Bu tedavi şeklinde 
önemli olan sadece ilaçlardan fayda ummak-
tan ziyade yaşam standartlarını da değiştir-
mek gerektiğidir.
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Oturma Banyosu

BÖLÜM 62

Anorektal rahatsızlıklar, anal kanal ve rek-
tum bölgesinde görülen bir takım hastalığı 
kapsamaktadır. Anorektal rahatsızlıklar baş-
lığı altında yer alan bu rahatsızlıklar şunlar-
dır; internal ve eksternal hemoroidal hastalık, 
kronik ve akut anal fissür, perianal fistül, pe-
rianal abse, anorektal kanser, perianal hema-
tom, perianal ülserasyon. (1)

Anorektal rahatsızlıklar hayat kalitesini 
olumsuz yönde etkiler. Hastalar, bu hasta-
lıkların neden olduğu ağrı, kanama, pruri-
tus ani, konstipasyon, anksiyete, utanmadan 
muzdariptirler ve bu durumların şiddeti, tipi, 
hastalığın şiddeti ve tipine göre değişiklikler 
gösterir. Bu durumlar kişinin fiziksel, psiko-
lojik, psikososyal durumunu da olumsuz etki-
ler. Klinisyen ağrı başta olmak üzere bu du-
rumların doğru bir şekilde değerlendirilmesi 
ve tedavinin etkin şekilde başarılmasından da 
sorumludur.

Anorektal rahatsızlıklar başlığı altında be-
lirtilen hastalıkların tanısı konulması sonra-
sında medikal tedavi veya gerekirse cerrahi 
tedavi uygulanır. Tedaviye yanıt alınması için 

belli bir iyileşme sürecine ihtiyaç vardır. Şika-
yetlerin olduğu bölgenin nazik, mahrem bölge 
olması, anatomik özelliği nedeniyle zengin si-
nir ağına sahip olması, ağrı başta olmak üzere 
ortaya çıkan şikayetlerin ivedi olarak geçmesi 
hastanın ve hekimin öncelikli isteğidir. Bu is-
teğin gerçekleşmesi amacıyla ilaçlara ek ola-
rak başka uygulamalara da ihtiyaç duyulmuş. 
Anorektal rahatsızlıklarla ilişkili ağrı, oturma 
banyosunun tatbiki ile dindirilebilir. Bu uygu-
lama uzun süredir uygulanan görece kolay bir 
uygulamadır. (2).

Oturma Banyosu Nasıl Yapılır?

Ilık-sıcak su küvete, içine oturulabilecek bü-
yüklükte bir leğene veya tuvalete adapte edile-
bilen oturma küvetine anorektal bölgeyi kap-
layacak kadar yeterli miktarda konulur (şekil 
1). Günde 2 ila 4 kez, ek olarak her defekasyon 
sonrası bölge temizliği yapılması takiben otu-
rulur (şekil 2,3). Oturma süresi 10 ila 30 da-
kika kadar olup sonrasında bölge durulanarak 
nazik bir şekilde kurulanır.
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tedavisinde daha yaygın bir şekilde kullanıl-
maktadır. Ürolojik operasyonlardan sonra da 
oturma banyosuna başvurulmaktadır (10).

Şekil 4. Ilık-sıcak su sprey

Oturma banyosunun ağrıyı nasıl azalttığı-
nın net olmaması nedeniyle yapılan bir çalış-
mada ılık-sıcak oturma banyosunun termos-
finkterik refleks mekanizması ile internal anal 
sfinkter elektromyografik aktivitesinin ve rek-
tal boyun basıncının azalmasına neden olarak 
internal anal sfinkterin gevşemesi ile ağrının 
azalmasının beklendiği belirtilmiş (11), buna 
karşın sıcak oturma banyosunun anal mano-
metrik çalışmalarla anal sfinkterde gevşeme 
oluşturmadığı belirtilmiş (12).

Oturma banyosunun kullanımının etkisi 
tam netleştirilememiş olmasına rağmen ano-
rektal rahatsızlığı olan hastalara tavsiye edil-
mektedir. Klinik gözlemlerden oluşan klinik 
etki net değildir. Oturma banyosu rejimin-
den bağımsız olarak da hastaların yaraları 
iyileşiyor, düzeliyorlar. Bu amaçla hastalar ve 
klinisyenlere ışık tutması adına Lang ve arka-
daşlarının 4 ayrı randomize kontrollü çalış-
mayı inceledikleri oturma banyosunun etkin-
liği üzerine olan çalışmalarında ağrının genel 
yoğunluğu, ameliyat sonrası ağrı skorlaması, 
dışkılama sonrası ağrı skorlaması, çatlak veya 
yaranın iyileşme oranı, hastaların memnu-
niyet düzeyi, komplikasyon varlığı açısından 
değerlendirilmiş (7, 8, 13-16). Ağrının genel 
yoğunluğu, ameliyat sonrası ağrı skorlama-

sı, çatlak ve yaranın iyileşme oranı açısından 
oturma banyosu yapan ve yapmayan gruplar 
arasında istatistiksel bir fark saptanmamış. 
Dışkılama sonrası ağrı skorlamasında bir 
çalışmada oturma banyosu lehine istatistik-
sel olarak anlamlı fark saptanmış, hastaların 
memnuniyet düzeyi açısından bir çalışmada 
oturma banyosu lehine istatistiksel olarak an-
lamlı fark saptanmış. Ek olarak ılık-sıcak su 
sprey uygulamasının oturma banyosu ile kar-
şılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
bir şekilde memnuniyet oluşturduğu saptan-
mış. Komplikasyon olarak 2 hastada perine-
al döküntü oluşmuş ancak istatistiksel sonu-
cu belirtilmemiş. Bu çalışmanın sonucunda 
tartışılmaz bir kanıt ile oturma banyosunun 
anorektal rahatsızlıklarla ilişkili ağrı ile mü-
cadelede kullanımının desteklenmesi sonucu 
çıkmamaktadır. Hastanın memnuniyeti ama-
cıyla reçete edilebilir, yapıp yapmama seçene-
ği hastaya sunulabilir, ağrıyı azaltma amacıyla 
reçete edilmemelidir. Lang ve arkadaşlarının 
yazdığı bu derleme anorektal rahatsızlıkları 
olan hastalarda oturma banyosunun ağrının 
geçmesi, fissür ve yara iyileşmesini hızlandır-
ması açısından güçlü bir kanıt bulmamakta-
dır. Oturma banyosu yapılması sırasında ciddi 
bir komplikasyon oluşmamıştır. Hasta mem-
nuniyeti için kullanılabilir. Anorektal rahat-
sızlıklarda hijyeni sağlama ve rahatlık açısın-
dan ılık-sıcak su sprey uygulaması alternatif 
bir metot olarak önerilebilir (16).
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Giriş

Rektumda yabancı cisim bulunması nadir gö-
rülen bir durumdur. Anal yoldan cinsel amaç-
lı istemli girimler açık ara en yaygın nedeni-
dir. Bunu cinsel saldırı, kaza veya iyatrojenik 
olaylar, yabancı cisimlerin yutulması, psiki-
yatrik hastalıklar, uyuşturucu kaçakçılığı ve 
yaşlılarda dışkı impaksiyonu-konstipasyonu 
nedeniyle kendi kendine tedavi girişimi takip 
eder (1-3). Rektumda bulunan yabancı cisim-
ler çok çeşitlilik göstermekte olup her türlü 
şekil ve boyutta olabilirler. En yaygın görülen 
tipi fallik şekilli cisimlerdir. Cisimlerin şekil 
ve boyutu tedavi planını etkileyebileceği için 
önemlidir. Literatürde ampul, bardak, pil, ke-
mik, soda şişesi, metal içecek kutuları, cop, 
seks oyuncakları, diş fırçaları, ilaçlar, cep tele-
fonları, hortum, spreyler, keçeli kalem, balon, 
pelüş hayvanlar, oyuncak arabalar, meyve ve 
sebze gibi çok farklı nesneler raporlanmıştır 
(2,4-8). Yabancı cisimlerin çeşitliliği nede-
niyle, standart bir tedavi yaklaşımı belirle-

mek zordur. Bunlar rektum ve distal kolonda 
mukozal inflamasyondan perforasyona varan 
farklı derecelerde doku hasarına ve farklı kli-
nik sunumlara yol açar (4).

Rektal yabancı cisime tanı koymak zordur. 
Bunun nedeni hastaların hastaneye başvuru 
nedenlerini gizlemeleri, sağlık merkezine baş-
vurudaki uzun süreli gecikme ve bazen hasta-
ların rektal yabancı cisim varlığını reddetme-
leridir (9).

Klinisyenler bu durumla nadiren karşılaş-
tığından ve tedavi yönetimindeki çeşitlilikten 
dolayı terapötik algoritmalara ihtiyaç vardır.

Epidemiyoloji

Rektal yabancı cisimlerle ilgili yayınlar esas 
olarak tek merkezli vaka serilerine dayanmak-
tadır. Literatürdeki olguların çoğunluğunu 
30-50 yaş arası erkekler oluşturmaktadır (5-
7,10). Erkek-kadın oranı 37:1 görülmektedir 
(5,11,12).
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Yabancı cisim kaynaklı olgularda perforas-
yon oranı yaklaşık %15’dir (42,43). Perforas-
yon, daha yüksek oranda morbidite ile iliş-
kilidir ve nadiren mortaliteye neden olabilir. 
Altta yatan komorbiditeler, başvuru zamanı 
ve periton kirliliğinin derecesi gibi faktör-
ler hastanın kliniğini, tedavi seçeneklerini ve 
hastanede yatış süresini etkiler. Perforasyon-
lu olgularda genellikle laparotomi gereklidir. 
Bununla birlikte; hemodinamik olarak stabil 
hastalardaki küçük ekstraperitoneal perfo-
rasyonlar hastaneye yatış, tam barsak istira-
hati ve tek başına intravenöz antibiyotiklerle 
başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir (44). Bu 
hastalarda cerrahi eksplorasyon ihtimaline 
karşı klinik bulgular dikkatli bir şekilde yakın 
takip edilmelidir. Literatürde multisistem or-
gan yetmezliği ve ölümle sonuçlanan sistemik 
inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) ve ARDS 
gelişimi de bildirilmiştir (45).

Sonuç

Sonuç olarak; rektal yabancı cisimli olgularda 
tedavi yöntemleri çok farklılık gösterebilmek-
tedir. Hastanın genel durumu, komplikasyon 
varlığı, yabancı cismin tipi gibi birçok faktör 
dikkate alınarak kişiye özel tedavi yaklaşımı 
seçilmelidir.
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Tanımı

Defekasyon hissiyatı ile tuvalete gidip defe-
kasyon yapılamaması yahut defekasyon son-
rasında sürekli ıkınma ve tam boşalamama 
hissiyatı ile ağrılı dışkılama tenesmus olarak 
adlandırılmaktadır. Genellikle istemsiz ıkın-
ma ve diğer gastrointestinal semptomlar eşlik 
edebilir. Tenesmus mekanizması tam olarak 
anlaşılamamıştır. Enflamatuar, enfeksiyoz 
kaynaklı veya rektal bölgeyi etkileyen tümöral 
sebeplere bağlı gelişebildiği gibi pelvik taban 
kaslarında relaksasyon bozukluğu yahut nöral 
sinyal iletim bozukluklarına bağlı görülebil-
mektedir. Tenesmus bir hastalık değil, bir çok 
hastalığa eşlik edebilen semptomdur. Etyolo-
jide rol alan hastalıklar aşağıda listelenmiş-
tir(1,2,3).

Etyolojisi

•	 Motilite bozuklukları (Konstipasyon-Diyare)
•	 Anal fissür

•	 Perianal fistül
•	 Hemoroidal Hastalık
•	 Rektal prolapsus
•	 Perianal apse
•	 Soliter rektal ülser 
•	 İrritabl barsak sendromu
•	 Enflamatuar barsak hastalıkları – (Ülseratif 

kolit- Crohn)
•	 Enfektif kolit ve proktit
•	 Parazit enfeksiyonları
•	 Rektum malign hastalıkları
•	 Anorektal cerrahi sonrası
•	 Radyasyon proktiti
•	 Ürolojik maligniteler
•	 Jinekolojik maligniteler
•	 Multiple skleroz
•	 Hymen imperforatus 

Tanı

Tenesmus semptomu ile başvuran hastada 
mevcut etyolojik faktörlere yönelik ayrıntılı 
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mının da faydası gösterilmiştir. Rektal topikal 
formalin (formaldehit %4-%10) kullanımı 
şikayetlerin azaltılmasında faydalı olabilir. 
Medikal tedaviye dirençli olgularda öncelikle 
hiperbarik oksijen tedavisi denenmelidir. Me-
dikal tedavi ve hiperbarik oksijen tedavisine 
rağmen şiddetli semptomların devamı halinde 
rezeksiyon ve stoma açılması seçenekleri de-
ğerlendirilebilir(14,15,16).

İmperfore hymen: Tenesmusun nadir gö-
rülen bir sebebi olan imperfore hymen tedavi-
sinde hymenotomi uygulanmaktadır(17).

Sonuç

Tenesmus birçok hastalıkta gözlenebilen bir 
semptom olup şiddetli tenesmus varlığı has-
taların hayat kalitesini olumsuz yönde etkile-
mektedir. Bu semptomun ortadan kadırılma-
sı zaman zaman olukça güç olabilmektedir. 
Tenesmusun etkili tedavisi için ayırıcı tanıda 
yer alan hastalıklar, tanıda kullanılabilecek 
yöntemler ve tanı sonrası uygulanabilecek te-
davi yöntemlerinin bilinmesi büyük önem ta-
şımaktadır.

Kaynaklar

1.	 Brunicardi F, Andersen D.K.,  Billiar T.R. et al. (Eds.), 
(2019).  Schwartz’s Principles of Surgery, 11e. McGraw 
Hill. 

2.	 Adame E.C., Troche J.M.R..(2019). Anorectal Disorders 
Diagnosis and Non-Surgical Treatments. Elsevier inc.

3.	 French, Herbert, Mark T. Kinirons et al. 2005. French’s 
index of differential diagnosis: an A-Z. London: Hodder 
Arnold.

4.	 Townsend, Jr Courtney M., et al. Sabiston Textbook of 
Surgery. 20th ed., Elsevier - Health Sciences Division, 
2016.

5.	 Faccioli N, Comai A, Mainardi P et al. Defecograp-
hy: a practical approach. Diagn Interv Radiol. 2010 
Sep;16(3):209-16. 

6.	 Lohsiriwat V. Treatment of hemorrhoids: A colopro-
ctologist’s view. World J Gastroenterol. 2015 Aug 
21;21(31):9245-52.

7.	 Forootan M, Darvishi M. Solitary rectal ulcer syndro-

me: A systematic review. Medicine (Baltimore). 2018 
May;97(18):e0565. 

8.	 Azer SA, Tuma F. Infectious Colitis. 2020 Sep 27. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2021 Jan–. PMID: 31335045.

9.	 Ní Laoire Á, Fettes L, Murtagh FE. A systematic re-
view of the effectiveness of palliative interventions 
to treat rectal tenesmus in cancer. Palliat Med. 2017 
Dec;31(10):975-981. 

10.	 Mueller K, Karimuddin AA, Metcalf C et al. Manage-
ment of Malignant Rectal Pain and Tenesmus: A Sys-
tematic Review. J Palliat Med. 2020 Jul;23(7):964-971. 

11.	 Ní Laoire Á, Fettes L, Murtagh FE. A systematic re-
view of the effectiveness of palliative interventions 
to treat rectal tenesmus in cancer. Palliat Med. 2017 
Dec;31(10):975-981. 

12.	 Filingeri V, Gravante G. Stapled hemorrhoidopexy fol-
lowed by fecal urgency and tenesmus: methodological 
complication or surgeon’s mistake? Tech Coloproctol. 
2006 Jul;10(2):149. 

13.	 Cheetham MJ, Mortensen NJ, Nystrom PO et al (2000) 
Persistent pain and faecal urgency after stapled hae-
morrhoidectomy. Lancet 26;356:730–733

14.	 Zhong QH, Liu ZZ, Yuan ZX et al. Efficacy and comp-
lications of argon plasma coagulation for hemorrhagic 
chronic radiation proctitis. World J Gastroenterol. 
2019 Apr 7;25(13):1618-1627. 

15.	 Ali F, Hu KY. Evaluation and Management of Ch-
ronic Radiation Proctitis. Dis Colon Rectum. 2020 
Mar;63(3):285-287. 

16.	 Leiper K, Morris AI. Treatment of radiation proctitis. 
Clin Oncol (R Coll Radiol). 2007 Nov;19(9):724-9. 

17.	 Mwenda AS. Imperforate Hymen - a rare cause of acute 
abdominal pain and tenesmus: case report and review 
of the literature. Pan Afr Med J. 2013 May 21;15:28. 


	+Tüm Yönleri İle Proktoloji
	1.+İhsan+HABİBOĞLU
	2.+Zeynep+GÖK+SARGIN
	3.+Celil+UĞURLU,+Mustafa+Sami+BOSTAN
	4.+Mustafa+Gürkan+HAYTAOĞLU
	5.+Berk+BAŞ
	6.+Ozan+Utku+ÖZTÜRK
	7.+Uğur+Kahan+ÖZTÜRK
	8.+Ömer+KÜÇÜKDEMİRCİ
	9.+Müge+YURDACAN
	10.+Mehmet+Önder+EKMEN
	11.+Sabiye+AKBULUT
	12.+Faruk+TATLI,+Halil+İbrahim+ÖCAL
	13.+Abit+YAMAN
	14.+Mehmet+İlker+TURAN
	15.+Elif+TUNCAY
	16.+Can+İbrahim+BULUT,+Onur+SAKALLI
	17.+Abdülkadir+DENİZ
	18.+Ümit+KARAOĞULLARINDAN
	19.+Hüseyin+BAYHAN
	20.+Zeynep+AYVAT+ÖCAL
	21.+Serdar+DURAK
	22.+Gülçin+AKKAVAK+PALAZALI
	23.+Nedim+AKGÜL
	24.+Serdar+DURAK
	25.+İsa+Caner+AYDIN
	26.+Melahat+KUL,+Diğdem+KURU+ÖZ
	27.+Nurhan+DEMİR
	28.+Saygın+ALTINER+Bedri+Burak+SUCU
	29.+Murat+DEMİR
	30.+Harun+KARABACAK
	31.+Mehmet+KARAHAN
	32.+Sedat+TAN
	33.+Mehmet+Reşit+SÖNMEZ
	34.+Murat+SARIÇİÇEK
	35.+Bünyamin+SARITAŞ
	36.+Selma+ŞENGİZ+ERHAN
	37.+Mehmet+Reşit+SÖNMEZ
	38.+Aziz+Serkan+SENGER
	39.+Cem+Batuhan+Ofluoğlu+İsa+Caner+Aydın
	40.+Metin+YALÇIN
	41.+Gürkan+DEĞİRMENCİOĞLU
	42.+Merih+ALTIOK
	43.+Kenan+TEKER
	44.+Ahmet+Orhan+SUNAR
	45.+Anıl+ERGİN
	46.+Burak+GÜNEY+Bahtiyar+HAMİTOĞLU
	47.+Aşkın+Kadir+PERÇEM
	48.+Semra+DEMİRLİ+ATICI
	49.+Tolga+ÖNDER
	50.+Şeref+ORAY
	51.+Ali+Durubey+ÇEVLİK
	52.+Rabia+KÖKSAL
	53.+Safa+VATANSEVER+Osman+BOZBIYIK
	54.+İsmail+Ege+Subaşı
	55.+Elif+Tuğba+TUNCEL
	56.+Ayfer+ŞEN+ACAR
	57.+Hüseyin+ALAKUŞ
	58.+Osman+BOZBIYIK
	59.+Ruksan+ÇOPUROĞLU
	60.+Yücel+GÜLTEKİN
	61.+Akile+ZENGİN
	62.+Bülent+ŞEN
	63.+Görkem+ÖZDEMİR
	64.+Can+İbrahim+BULUT,+Onur+SAKALLI

